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Abstrakt

Akutni diseminované encefalomyelitida (ADEM) je zavazné neurologické onemocnéni s
variabilnim pribéhem, které¢ i pfes medicinsky pokrok mize pacientovi zpusobit trvalé
nasledky. Nezastupitelné misto béhem komplexni 1é€by ma rehabilitace, ktera se v
poslednich letech, zejména na zéklad¢€ studia plasticity a moznosti regenerace mozku,
stala sofistikovanou preventivné terapeutickou metodou. Prace ptedkldda uceleny
teoreticky piehled soucasnych znalosti o relativné¢ vzacném autoimunitnim onemocnéni
centralniho nervového systému (CNS) i o aktualnich moznostech a postupech pfi
fyzioterapeutickém ovliviilovani priibéhu a nasledkit onemocnéni. Byla vypracovdna na
zaklad¢é sbéru teoretickych dat, dotazovani a systematického pozorovani fyzioterapie
pacienta s ADEM, hospitalizovaného po dobu 5 mésici na riiznych pracovistich ve
Fakultni nemocnici v Praze-Motole. Fyzioterapeutické postupy jsou v teoretické i
praktické ¢asti ¢lenény a aplikovany podle fazového modelu.

Teoretické poznatky, ¢erpané z publikovanych kazuistik, stejné jako pritbéh onemocnéni
a nasledna rekonvalescence sledovaného pacienta jasné dokumentuji, Ze pii v€asném
zahajeni intenzivni 1écebné péce a jejiho pokracovani v dobé uzdravy je prognoza i
zavazného postizeni CNS pfiznivéjsi a funkéni nésledky se minimalizuji. Komplexni
zpracovani problematiky klinického pribéhu, komplikaci 1 1é€by ADEM muze
poskytnout uzite¢né informace lékatim, fyzioterapeutim i studentim téchto obori.
Zaroven piindsi inspiraci pro praktické vyuziti celé Skdly fyzioterapeutickych metod v

riznych stadiich choroby s cilem optimalizovat vysledny stav pacienta.
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Abstract

Acute disseminated encephalomyelitis (ADEM) is a serious neurological disease with a
variable progression, which can have permanent consequences for the patient, despite
medical advances. An irreplaceable element of complex treatment is rehabilitation which
has in recent years become a sophisticated preventative therapeutic method, mainly based
on the study of plasticity and of the possibilities of brain regeneration. This work presents
a comprehensive theoretical overview of our current knowledge of a relatively rare
autoimmune disease of the central nervous system (CNS) as well as current options and
procedures for affecting the course of the disease and its consequences through
physiotherapy. It was written based on the collection of theoretical data, questioning and
observation of the physiotherapy of a patient with ADEM, who was hospitalised for five
months in various wards of 2nd Faculty of Medicine in Prague. Physiotherapeutic
procedures are divided and applied in both the theoretical and practical parts of the work
according to the phase model.

Theoretical knowledge, drawn from published case studies, as well as the course
of the observed patient's disease and his following convalescence clearly illustrate that
provided the timely commencement of intensive treatment and the continuation thereof
during the recovery period, the prognosis for even a seriously affected CNS is milder and
the functional effects are minimised. The complex treatment of the problematic of the
clinical course, complications, and the treatment of ADEM can provide useful
information to doctors, physiotherapists, and the students of these subjects. At the same
time it may inspire the practical use of a range of physiotherapeutic methods at various

stages of the illness with the goal of optimising the resulting state of the patient.
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SEZNAM ZKRATEK

ADEM akutni diseminovana encefalomyelitida
CNS centralni nervovy systém

DKK dolni koncetiny

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
EAE experimental autoimmune encefalomyelitis

(experimentalni autoimunitni encefalomyelitida)

EDSS The Expanded Disability Status Scale; Kurtzkeho Skala
EEG elektroencefalografie

FS funkéni systém

HKK horni koncetiny

HSSP hluboky stabiliza¢ni systém patete

IPMSSG International Pediatric Multiple Sclerosis Study Group
(mezinarodni pediatrickd studijni skupina pro roztrouSenou sklerozu)
MAS Modified Ashworth Scale
(modifikovana Ashworthova skala)
MES Muscle Excitability Scale
(Skala svalové excitability)
MHC Major/minor histocompatibility complex

(hlavni/minoritni histokompatibilni komplex)

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RS roztrousena skleroza
T™MT techniky mekkych tkani
TUG Timed Up and Go Test
(test vstaii a jdi)
VRL Vojtova reflexni lokomoce
WT Walk Test
(chtzovy test)
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UvVoD

S rozvojem védy a vyzkumu stoupd i obecné povédomi o slozitosti a zaroven
pozoruhodnosti centralniho nervového systému (CNS), tedy mozku a michy. V posledni
dob¢ doslo k velkému pokroku 1 v oblasti neurorehabilitace. Bylo zjisténo, ze na zaklad¢
spontanni regenerace a mozkové plasticity 1ze ovlivnit i tézké poskozeni v oblasti CNS.
Toto fascinujici poznani mne vedlo k vét§Simu zajmu o neurorehabilitaci a ovlivnilo vybér
tématu bakalaiské prace. Jedna se o ndhled na dynamicky komplexni dlouhodoby proces
fyzioterapie pacienta s autoimunitnim onemocnénim — tedy chorobou, kterd se
manifestuje nejcastéji u déti ¢i mladych dospélych a miize mit celoZivotni nasledky.
Neurorehabilitace hraje svym preventivné lé€ebnym charakterem klicovou roli v restituci
poskozenych funkci pacienta jiz od prvnich projevii onemocnéni az k socidlnimu,
rodinnému a pokud mozno pracovnimu zatazeni.

Zakladem pro zpracovani bakalaiské prace a pro mne osobn¢ velkou Zzivotni
zkuSenosti byla mozZnost vice nez rok sledovat pacienta s akutni diseminovanou
encefalomyelitidou, ucastnit se jeho fyzioterapie od ranych stadii onemocnéni a sledovat
vliv rehabilitace na vyvoj onemocnéni po dobu péti mésicti hospitalizaci i dalSich
ambulantnich kontrol na Klinice détské neurologie, Spinalni jednotce a LiZzkovém
rehabilitaénim oddéleni pfi Klinice rehabilitace a télovychovného lékatstvi 2. 1ékarské

fakulty a fakultni nemocnice v Motole.
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1 AKUTNI DISEMINOVANA ENCEFALOMYELITIDA

Akutni diseminovana encefalomyelitida (ADEM) je imunitné podminéné
zanétlivé onemocnéni postihujici prevazné bilou hmotu mozkomisni, kterému casto
predchazi probehly virovy infekt nebo vakcinace (Menkes et al., 2006; Kopal et al., 2007).
Pfesné autoimunitni pochody nejsou dosud znamé, ale jiz nékolik desitek let se vyzkum
vénuje imunopatogenezi na zvifecim modelu  (experimental autoimmune
encephalomyelitis — EAE). Lze piedpokladat, Ze hlavni Glohu sehravaji T lymfocyty,
které¢ v domnéni, ze nic¢i virové nebo bakterialni antigenni fetézce, destruuji vlastni tkan
a tim zpUsobuji demyelinizaci (Habek & Zarkovic, 2011; Havrdova et al., 2004).

Incidence se pohybuje kolem 0,2 — 0,4/100 000 v proockované détské populaci
(Rohanova et al., 2012). ,,Nemoc se muze vyskytnout v jakémkoliv véku, ale mnohem
Castéji se vyskytuje u déti, pravdépodobné pro jejich vyssi expozici infekecim a imunizaci®
(Menkes et al., 2006, s. 829). Manifestuje se hlavné v obdobi 5. — 8. roku a v obdobi
dospivani s vétsi prevalenci u chlapcti. Onemocnéni zacina z nejasného divodu typicky
v podzimnich, zimnich nebo jarnich mésicich, kdy je vyssi pravdépodobnost vyskytu
respiracnich onemocnéni (Rohanova et al., 2012; Tenembaum & Chitnis, 2010; Brenton
& Banwell, 2016).

Pribéh byva monofazicky s pfiznaky akutni nebo subakutni encefalopatie.
Diagnostika je obtizné pro velmi rozmanity klinicky obraz. Rozhodujici roli mé vySetfeni
pomoci zobrazovacich metod a vySetfeni mozkomiSniho moku. Na magnetické rezonanci
CNS jsou nachdzena viceCetna demyelinizacni loZiska obvykle stejného stafi (Kopal et
al., 2007). Klinické piiznaky maji obvykle dvoufazovy pribéh. Nékolik dni pred
rozvojem piiznakl predchdzi necharakteristické prodromy jako bolest hlavy, horecka
nebo malatnost. Pozd&js$i projevy odpovidaji lokalizaci demyelinizovaného loZiska
(Tenembaum & Chitnis, 2010).

»Leécba pfi sprdvném a vcasném stanoveni diagnodzy je velmi efektivni®
(Rohanova et al., 2012, s. 389). ,,Spoc¢iva obvykle v poddvani methylprednisolu, nékdy
v kombinaci s cyklofosfamidem. Pfi netGinnosti se pouziva plazmaferéza nebo
intraven6zni imunoglobuliny* (Kopal et al., 2007, s. 365).

Nezbytnou soucasti komplexni 1é¢by je rehabilita¢ni 1écba. Vliv rehabilitace na
prognozu pacienta dosud popsan nebyl, ale podle zavéra jednotlivych kazuistik (Carlisi

et al., 2015; Rodrigues et al., 2006; Mendes et al., 2015; Korupolu et al., 2014; Ramey et
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al., 2016) se mluzeme domnivat, ze pifi vCasném zahdjeni rehabilitace dochazi
k vyraznému snizeni funkénich nasledkli a zmirnéni neurologickych deficita.

I pfes dramaticky priabéh onemocnéni byva prognoza pii adekvatni komplexni
1é¢beé pomérné piizniva. Naptiklad Carlisi udava, ze k uplnému uzdraveni dochazi az u
57-90 % pacientd v détském veéku (Carlisi et al., 2015). Rostasy je jiného ndzoru, podle
jeho studie dochézi k iplnému uzdraveni pouze u 17 %, dalSich 25 % vSak zlstava jen
s mirnym deficitem (Rostésy et al., 2009). Dle Schwartze prognoza dospélych pacientii
neni tak pfizniva, témet u poloviny pacientll nékteré obtize pretrvavaji (Schwartz et al.,

2001).

1.1 Historie

Prvni pifipady tohoto onemocnéni byly zaznamenany po prvni svétové vélce
v souvislosti s vyskytem epidemii virovych onemocnéni. Oslera a dalsi autory
ptekvapilo, ze doslo k vyraznému zotaveni ditéte z t€zkého, akutniho, multifokalniho
encefalitického onemocnéni. Na zacatku dvacatého stoleti byl popsan typicky
patologicky nalez u experimentalnich opic, kterym byla navozena akutni diseminovana
encefalomyelitida a ktery odpovida i sou¢asnym naleztim — viz podrobnéji kapitola 1.3
(Kabat et al., 1947).

Pojmenovani onemocnéni se riizni, mize vychdzet ze (Menkes et al., 2006):

e spoustéci udalosti: postvakcinacni nebo postinfekcni encefalomyelitida

e histopatologického nalezu a umisténi 1€zi: perivendzni encefalitida,
diseminovand vaskulomyelinopatie, akutni perivaskuldarni myelinoklazie

e pravdépodobného imunopatogenetického mechanismu: postvakcinacni
perivenozni encefalitida, akutni dempyelinizujici encefalomyelitida,
hyperergicka encefalomyelitida

Dnesni nejastéji pouzivany nazev akutni diseminovanda encefalomyelitida asi
nejlépe odpovida danému klinicko-patologickému procesu choroby. Navic zahrnuje 1
moznost, ze ADEM nemusi pfedchéazet jina choroba ¢i vakcinace.

Jednd o velmi kontroverzni onemocnéni. Zatimco v pediatrii se fadi jako
samostatné onemocnéni, u dospélych stdle mnoho autorti povazuje akutni diseminovanou
encefalomyelitidu jako jednu z moznych manifestaci roztrousené sklerozy (RS) (Habek
& Zarkovic, 2011) i pfesto, Ze lze vysledovat nékteré rozlidujici faktory. Rozdily mezi

ADEM a RS jsou piehledné uvedeny v tabulce €. 1.

10
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Tabulka ¢. 1. Rozdil mezi akutni diseminovanou encefalomyelitidou a roztrousenou

sklerézou
ADEM RS
L Pfedchazi encefalopatie;
Klinicky obraz Variabilni dle lokalizace. Variabilni dle lokalizace.
. 80 % prepubertalné; Mezi 20. — 40. rokem zivota;

Vznik Castgji chlapci; Castgji zeny;
Pozimni, zimni, jarni mésice; Vice ve stfednim a severnim
Vétsinou predchazi infekce nebo | pasmu Evropy a Ameriky;
vakcinace. Castéji bild rasa.

i Vicecetna hyperintenzni loziska | Hyperintenzni loziska v T2
Nalez na v T2 vaZeném obraze vznikla vazeném obraze diseminovana
magnetické v jedné dobé; v &ase i prostoru (black holes);
rezonanci

Spindlni lozisko v rozsahu 3 a
vice segmenti;

Ztidka se vyskytuji loziska

v corpus callosum;

Se zlepSujicim se klinickym
stavem obvykle loziska mizi.

4 typické oblasti postiZeni:
periventrikularni 1éze,
juxtakortikalni 1éze,
infratentorialni 1éze,
spinalni 1éze;

Mohou se objevit dalsi loziska.

Likvorovy nalez

Mirna pleiocytdza;
Proteinocytologicka asociace
oligoklonalni pasy u 10 %
pacienttl, nalez je jen pfechodny;
Vyskyt protilatek proti
oligodendrocytu glykoproteinu a
aquaporinu 4.

Mononukleédrni pleiocytoza;
Ztidka vyssi hladina albuminu;
Oligoklonalni pasy.

Pribéh

Obvykle monofazicky, dochazi
ke kompletnimu zotaveni;

6 — 29 % pripadd se vyvine v RS;
U méné nez 10 % piipadii ma
ADEM dvoufazovy prub¢h;
Vyjimecné navazuje opticka
neuritida nebo NMDA
encefalitida.

V atakach a remisich, malokdy
navrat do piedchoziho stavu;
Vzéacné remise ad integrum, kdy
obtiZe zcela vymizi.

Volné dle: Brenton & Banwell, 2016; Pfeiffer, 2007; BeneSova, 2014
Zkratky: ADEM = akutni diseminovana encefalomyelitida; NMDA encefalitida = encefalitida
s protilatkami proti N — methyl D — aspartat receptorim; RS = roztrousena sklerdza

11
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1.2 Incidence

,»1 kdyZz idaje z literatury naznacuji, ze akutni diseminovanéd encefalomyelitida
neni Casté onemocnéni, stanovit skuteCnou incidenci je obtizné, protoze jsou obvykle
popsany pouze izolované piipady nebo malé soubory pacienti (Menkes et al., 2006, s.
829). Krom¢ toho nejsou ziejmée vSechny ptipady spravné zatazeny, protoze diagnosticka
kritéria postupné krystalizuji. Podle poslednich studii ze San Diega ve Spojenych statech,
se ro¢ni incidence pohybuje kolem 0,4/100 000 osob mladsich dvaceti let (Leake et al.,
2004). Podle némecké studie je incidence nizsi, byla zaznamenana u 0,07/100 000 osob
mladsich Sestnacti let (Pohl et al., 2007). Z obou studii je patrny vyssi vyskyt v obdobi do
desiti let véku. Uvadi se, ze vyskyt akutni diseminované encefalomyelitidy u chlapct je
az 1,8krat vysSi nez u divek (Tenembaum et al., 2002). Onemocnéni je Ccastéji
diagnostikovéano v jarnich a zimnich mésicich a pouze v 5 % ptipadi pfedchazi ockovéni
(Tenembaum & Chitnis, 2010). Pro piehlednost je incidence v jednotlivych zemich

zaznamenana v tabulce €. 2.

Tabulka €. 2. Incidence pacientii s ADEM podle véku a pohlavi

USA, San Diego (2004) | Némecko (2007) Argentina (2002)
Pocet sledovanych | 42 28 84
Pohlavi 57 % chlapci 57 % chlapci 64 % chlapci
Vék Pramér: 6,5 let Maximum 3-8 let | Primér: 4,5 let
2—-10 let 64 % do 10 let 82 %

Zdroj: Leake et al., 2004; Pohl et al., 2007; Tenembaum et al., 2002

Ve vyskytu hraje nepochybné roli 1 genetika. ,,Geneticky podminénd citlivost
vysvétluje, pro¢ k rozvoji komplikace ve smyslu encefalomyelitidy dochézi pouze u
malého procenta pacientd, ktefi prodélali infekci nebo se podrobi imunizaci® (Menkes et
al., 2006). Vé&tsi nachylnosti pro vznik onemocnéni ¢i variabilité ptiznaki pfispiva vliv
hlavnich 1 minoritnich histokompatibilnich komplexi (Major/Minor Histocompatibility

Complex — MHC), které ovliviiuji ¢innost imunitni odpovédi jedince (Novota, 2012).
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1.3 Patogeneze a patologie

Patogeneze akutni diseminované encefalomyelitidy neni dosud UpIn€ jasna, avSak
s ohledem na jeho histologické projevy a typicky pribéh onemocnéni bez remisi je
nejCastéji  prirovnana  k experimentdlnimu  zvifecimu  modelu  autoimunitni
encefalomyelitidy (EAE) (Tenembaum & Chitnis, 2010). ,,Pfedpoklada se, ze podkladem
je diseminovany multifokdlni zanét a nepravidelnd demyelinizace podminéna
autoimunitnimi mechanismy CNS*“ (Menkes et al., 2006, s. 830). Podle vyzkumu EAE
existuji dva mechanismy vzniku ADEM. (Habek & Zarkovic, 2011).

Prvni mechanismus vzniku je primarné autoimunitni (Habek & Zarkovic, 2011).
K autoimunitni odpovédi dochézi na podkladé antigenni podobnosti vyvolavajiciho viru
nebo bakterie a myelinového bazického proteinu, proteolipidového proteinu a
myelinového oligodendrocytarniho proteinu, z nichZ jsou slozena nervova vladkna*
(Rohanova et al., 2012, s. 388). Makrofagy pohlti vlastni antigen a vystavi ho na svijj
povrch spolu s molekulou MHC. Dochazi tak k aktivaci T lymfocytt v lymfatickych
uzlinach, jejich zmnoZeni a migraci pies hematoencefalickou bariéru do CNS (Havrdova
etal., 2004). Tim ,,usnadni nabor a migraci dalSich zanétlivych bunék, které pak pfispivaji
k procesu demyelinizace* (Menkes et al., 2006, s. 830). Pfes porusenou
hematoencefalickou bariéru mize do CNS vnikat i tekutina, kterd zpisobi vznik
mozkového edému (Havrdova et al., 2004). Druhy mechanismus vzniku objasiiuje mozny
bifazicky pribéh onemocnéni. Nazornym piikladem je uméle indukovana infekce mysi
Theilerovym virem. U téchto mysi jiz byla poruSena nepropustnost hematoencefalické
bariéry z predchoziho onemocnéni CNS. Virus nejprve napadl neurony v oblasti Sedé
hmoty CNS a teprve poté dosSlo k sekundarni autoimunitni reakci, ktera zptlisobila
demyelinizaci (Habek & Zarkovic, 2011).

Bylo popsano velké mnozstvi riznych patologickych nalezii — od mozkovych
edéml se znamkami ptekrvené mozkové tkan€ az po demyelinizace s periven6znimi
infiltraty T bunc¢k a makrofagl (obrazek ¢. 1). Tyto infiltraty se objevuji zpravidla v bilé
hmoté, ale mohou zasdhnout i Sedou kiru mozkovou. Demyelinizace nebyva
pozorovatelnd makroskopicky a je omezena pouze na okoli perivaskularniho zanétu
(Tenembaum & Chitnis, 2010; Habek & Zarkovic, 2011; Hynson et al., 2001). Zanétliva
loZiska mohou vzacné zpiisobit také axonalni postiZzeni nervového vlakna, a tim trvalou
poruchu inervace. Pozdé&ji je zanétliva reakce nahrazena fibrilarni gliozou (Menkes et al.,

2006).
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Obrazek €. 1. Perivenozni zanétlivy infiltrat tvoren T-lymfocyty a makrofagy —
multifokalni lokalizace (A) zvétSeni (B)

¥ :..;

A 3 B

Zdroj: Habek, 2011; http://neuropathology-web.org/chapter6/chaptercbEAEADEM.html

1.4 Diagnostika

Jak jiz bylo vySe zminéno, akutni diseminovana encefalomyelitida je obtizné
diagnostikovatelna. Jednotna diagnosticka kritéria pro stanoveni této diagnézy diive
neexistovala. Byly pouzivany rGzné definice pro diagnostiku klinickou i
neurozobrazovaci. To Casto vedlo k nespravnym zaveérim, komplikujicim interpretaci a
srovnavani studii (Tenembaum & Chitnis, 2010). Teprve vroce 2007 navrhla
Mezinarodni pediatrickd studijni skupina pro roztrousenou sklerézu (International
Pediatric Multiple Sclerosis Study Group - IPMSSG) definici konsenzu pro
demyeliniza¢ni poruchy CNS manifestujici se v détském véku a v roce 2013 byly ptivodni
definice aktualizovany (Pohl et al., 2016). Podle definice z roku 2013 se jedna nikoliv o
onemocnéni, ale o syndrom, kdy v prvnich tfech mésicich mohou klinické symptomy 1i
radiologické nalezy kolisat. Monoféazické akutni diseminované encefalomyelitidé musi
pfedchéazet encefalopatie, jejiz pti¢innou neni horecka. Na magnetické rezonanci CNS
musi byt patrna prvni viceCetnd demyeliniza¢ni loziska mensi nez 2 cm s typickym
difiznim rozptylem v bilé hmot¢, do tif mésic od vypuknuti se jiz Zadné dalsi loZiska
nesmi objevit (Krupp et al., 2013).

Diagnoza se stanovuje per exclusionem, tedy na zékladé dikladného zvazovani a
vylouceni alternativnich diagndz. Stanovuje se na zakladé amnestickych dat, klinického
obrazu, laboratorniho vySetfeni vcetné rozboru mozkomisniho moku a nélezu pfi
vySetieni nervového systému magnetickou rezonanci, jak je podrobnéji rozebrano
v dalSim textu. Ztidka je diagn6za potvrzena az neuropatologickym nalezem (Rohanova

etal., 2012; Leake et al., 2004; Pohl et al., 2016).
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1.4.1 Amnesticka data

Rozvoji akutni diseminované encefalomyelitidy vétSinou ptedchézi virova
infekce nebo vakcinace, ovSem uvadi se, ze u 2645 % ptipadd pfedchozi onemocnéni
zaznamenano nebylo. (Tenembaum et al., 2002; Stiiv, 1999). Byly popsany vzacné
piipady vyskytu akutni diseminované encefalomyelitidy po transplantaci organu
(Tomonari et al., 2003; Caucheteux et al., 2013). Jedna publikace uvadi, ze akutni
diseminovana encefalomyelitida propukla raritné po vcelim bodnuti (Boz et al., 2003).

Postinfekéni forma ADEM se typicky zac¢inad objevovat v rozmezi 2-21 dna od
vypuknuti infekce (Tenembaum & Chitnis, 2010). Mezi nejCastéjSi virova agens
souvisejici se vznikem ADEM patii chiipka A a B, pfiusnice, zardénky, plané nesStovice,
parainfluenza, hepatitida A a B, herpes simplex typu 1, lidsky herpeticky virus 6, virus
Epstein-Barrové, cytomegalovirus a virus coxsackie (Menkes et al., 2006). ,,Nejvétsi
riziko rozvoje ADEM predstavuji spalnicky, kdy je €etnost 1:400 az 1:1000 piipada,
oproti tomu u planych nestovic je to 1:10 000 ptipadd a u zardének 1:20 000 pripadi‘
(Menkes et al., 2006, s. 830). Mezi méné Casté ptivodce onemocnéni patii bakteridalni
agens jako naptiklad mycoplasma pneumoniae, borrelia burgdorferi, leptospira nebo
beta-hemolyticky streptokok (Menkes et al., 2006). U akutni hemoragické
encefalomyelitidy obvykle pfedchazi chiipka nebo infekce hornich cest dychacich
(Tenembaum & Chitnis, 2010). Z ockovani miize byt srozvojem ADEM spojena
vakcinace proti spalnickdm, piiusnicim, zaSkrtu, cernému kasli, tetanu, planym
nestovicim, zardénkam, chiipce, japonské encefalitidé typu B a poliomyelitidé (Menkes
etal., 2006). Souvislost mezi vakcinaci a ADEM byla vSak jasné prokazana pouze u dfive
pouzivané vakciny proti vztekling, ktera obsahovala protilatky proti myelinovému
bazickému proteinu. Dnes se jiZ tyto vakciny nevyuZivaji, byly nahrazeny modernimi
ptipravky, zaloZenymi na rekombinantnich proteinech (Tenembaum & Chitnis, 2010;

Menge et al., 2007).

1.4.2 Klinicky obraz

Akutni diseminovana encefalomyelitida se miiZe projevit jako mirné onemocnéni
témer bez priznakt, které odezni béhem jednoho dne. VétSinou se ale jedna o rychle
progredujici onemocnéni, u kterého se zprvu objevuji nespecifické ptiznaky jako bolest
hlavy, nauzea, somnolence, vomitus, horecka nebo meningealni drazdéni. Béhem 2 dnt

az 4 tydni od prodélani virové infekce nebo vakcinace dochazi k prudkému zhorSeni
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stavu. Rozviji se akutni encefalopatie s mnozstvim variabilnich neurologickych deficitu,
coz vede obvykle k hospitalizaci, protoze pacient mize dospét az do stadia, kdy ztraci
védomi a upada do kématu. U 10-16 % ptipadi dochazi k poskozeni mozkového kmene
a nasledkem toho k respiracni insuficienci (Tenembaum & Chitnis, 2010; Wingerchuk,
2003).

U pacientd postizenych ADEM se mohou vyskytnout témét jakékoliv
neurologické symptomy. ,,Klinicky obraz zavisi na lokalizaci zanétlivych lozisek v CNS*
(Horacek, 2012, s. 379). Postizen muze byt motoricky, senzitivni i autonomni systém.
Objevuji se zmeény v citlivosti, svalové sile, pohybovych, mocovych a stfevnich funkcich.
Asi tietina pacientli ma postizeny i hlavové nervy. Také mlize byt zménén psychicky stav
a poruseny kognitivni funkce. U tézké kombinované demyelinizace dochazi k postiZzeni
centralniho i periferniho nervového systému. Pak jsou projevy podobné jako u Guillain —
Barrého syndromu v kombinaci s postizenim hlavovych nervt a nalezem typickych zmén
v bilé hmot¢ mozku (Tenembaum & Chitnis, 2010; Menkes et al., 2006).

Podle mezinarodnich studii (Dale et al., 2000; Tenembaum et al., 2002; Leake et
al., 2004; Tenembaum & Chitnis, 2010; Sadek et al., 2016):

e u 60-95 % ptipadi jsou pfitomny jednostranné nebo oboustranné
pyramidové jevy;

e u34-76 % hemiplegie;

e u 11-45 % jsou zasaZeny i1 hlavové nervy;

e u 7-23 % ptipadt dochazi nasledkem optické neuritidy ke ztraté zraku;

e 13-35 % trpi zachvaty;

e 24 % pacientll m4 i miSni postiZeni;

o 5-21 % ma afazii;

e u2-3 9% se objevuji hemiparestézie

Nékteré klinické ptiznaky se manifestuji v zavislosti na véku. U déti do 6 let jsou
spiSe pozorovany epileptické zachvaty, behavioralni zmény chovani a dystonické ataky.
Naopak postizeni periferniho nervového systému vramci akutni diseminované

encefalomyelitidy je u déti vzacné (Tenembaum & Chitnis, 2010).
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1.4.3 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetfeni zahrnuje vySeti‘eni krve a mozkomisniho moku (likvoru)
z lumbalni punkce. Ke zjisténi etiologie onemocnéni vyuzivame serologickd a
mikrobiologicka vySetfeni, ptipadné vySetieni imunity.

Krevni obraz byva v normé¢, ale miize se vyskytnout nespecificky nalez zvysené
sedimentace spolu s leukocytdzou ¢i lymfocyt6zou (Rohanova et al., 2012).

Nalez v likvoru je u 4272 % pediatrickych pacientll v normé (Pohl et al., 2016).
U zbylych pacienti dochézi k typickym zménam. V mozkomi$nim moku je lymfocytarni
pleiocytoza (obrazek €. 2, mize byt pfitomno az 1000 bunék/mm3) a vyskyt vétSiho
mnozstvi proteinu al (do 1,0 mg/l). Likvor také muze obsahovat zvySené mnozstvi
gamaglobulini a myelinobazického proteinu (Tenembaum et al., 2002; Garg, 2003).
Zhruba do jednoho mésice od zacatku onemocnéni se vzacné mohou objevit oligoklonalni
pasy, coz jsou protilatky tvofené aktivovanymi B — lymfocyty a plazmatickymi buitkami
detekovatelné pomoci elektroforézy. Na rozdil od roztrousené sklerozy oligoklonalni

pasy po odeznéni akutni faize onemocnéni vymizi (Rohanova et al., 2012).

Obrazek €. 2. Nalez v likvoru — lymfocytarni pleiocytéza

g @
® ® 2 ® Lymfocyty
g -~
® “ - = @ : Makrofag obklopeny erytrocyty
% A ; \
e ¢
@

Zdroj:
https://is.muni.cz/el/1411/podzim2017/BLKLKO05 1 c/um/vysetreni_mozkomisniho moku/pages/
04-cytologicke-vysetreni.html

1.4.4 Elektroencefalografie

Elektroencefalografické¢ vysetiteni (EEG) nebyva hlavnim ukazatelem pro
diagnostiku akutni diseminované encefalomyelitidy. EEG abnormality byvaji Casté, ale
vétSinou jsou nespecifické. V akutnim stddiu onemocnéni vykazuje EEG generalizované
nebo loziskové zpomaleni, s vysokovoltazni theta a delta aktivitou jako dusledek edému

mozku (Menkes et al., 2006).
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1.4.5 Neurozobrazovaci vySetieni
VySetfeni magnetickou rezonanci patfi mezi jednu z nejvytéznéjsich
diagnostickych metod. Typickym ndlezem jsou mnohocetnd hypersignalni loziska
demyelinizace v T2 vazenych a FLAIR sekvencich (Rohanova et al., 2012). Na rozdil od
roztrousené sklerozy vznikaji tato loziska vjedné dobé, coz lze oziejmit podanim
gadolinia, kdy se 1éze homogenné syti. Léze mivaji asymetricky tvar a byvaji ulozeny
bilateralné. Nachazeji se v subkortikdlni bilé hmoté mozkovych hemisfér, mozecku,
mozkového kmene 1 michy, ale mohou zasahovat i do Sedé¢ hmoty kortexu nebo bazalnich
ganglii. Pti vyskytu spindlniho demyelinizovaného loziska méa dle diagnostickych kritérii
dojit k postizeni vice nez ve tiech misnich segmentech. Obvykle se neobjevuji léze
postihujici pouze corpus callosum. Pokud je vSak corpus callosum postizeno, jedna se
vetsinou o velké mnozstvi 1ézi (Kopal et al., 2007; Tenembaum & Chitnis, 2010; Menkes
et al., 20006).
Dle klasifikace rozd¢lujeme typy naleza do 5 skupin:
1. ADEM s malymi demyelinizovanymi 1ézemi men$imi nez 5 mm
2. ADEM svelkymi demyelinizovanymi lézemi vétSimi nez 5 mm
pfipominajici tumor, s ¢astym rozsahlym perifokalnim edémem
3. ADEM svelkymi demyelinizovanymi lézemi vé&tSimi nez 5 mm
pfipominajici tumor, s cCastym rozsahlym perifokdlnim edémem
a oboustrannym postizenim thalamu
4. ADEM s velkymi demyeliniza¢nimi 1ézemi, u kterych se objevuji urcité
znamky krvaceni = akutni hemoragicka encefalomyelitida
5. ADEM s velkymi difuznimi demyeliniza¢nimi 1ézemi, které se nachdzeji
bilateraln€ a brani propojeni bilé hmoty mozku a michy (Tenembaum &

Chitnis, 2010)

1.5 Lécba

Doposud nebyly provedeny zadné kontrolované klinické studie zkoumajici 1é€bu
ADEM (Menkes et al., 2006; Murthy & Alexander, 2011). Lécba je zalozena na analogii
patogeneze ADEM s patogenezi roztrousené sklerdzy. Zahrnuje 1écbu specifickou,

podpurnou a rehabilitacni.
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Specificka lecba spoc¢iva v podavani vysokych davek kortikosteroidi jiz v akutni
fazi onemocnéni a podobné jako u roztrousené sklerézy se zaméfuje na boj proti
zanétlivému imunitnimu procesu. Byla zdokumentovana i spontanni uzdraveni pacient
postizenych ADEM, avSak bez imunitni modulace kortikosteroidy nékteré obtize
pretrvaly. Naopak pfi v€asném zahajeni 1écby bylo prokdzano, ze doslo ke zkraceni doby
trvani i zdvaznosti encefalopatie. Mezi 1€k prvni volby patii methylprednisolon, ktery se
podéva intraven6zné po dobu 3—5 dni. Doporucena denni davka pro déti s hmotnosti nizsi
nez 30 kg je 30 mg/kg/den, pro déti s hmotnosti vyssi pak maximalné 1 g/den. K tplnému
zotaveni pii v€asném zahajeni této 1éCby dochazi primérné v 50—80 % piipadt. Nasleduje
postupné vysazovani kortikosteroidd, které trva zhruba 4—6 tydnt. Pokud selhava 1écba
vysokymi davkami kortikosteroidli, je pacient 1éfen pomoci intravendznich
imunoglobulini ¢i plazmaferézou. Imunoglobuliny se podéavaji v zavislosti na zavaznosti
onemocnéni, komplikacich a komorbiditach (Murthy & Alexander, 2011; Menkes et al.,
2006; Brenton & Banwell, 2016). U fulminantnich forem zpravidla samotné vysoké
davky kortikosteroidll ani plazmaferézy k vyléceni nestaci. U takovych pacientli byla
popséna i adjuvantni lé¢ba hypotermii, nebo je nutnd preventivni dekompresivni
kraniektomie. VétSinou dochéazi k rozsahlému poskozeni mozku a prognéza nebyva
pfizniva (Murthy & Alexander, 2011; Pohl et al., 2016). Jako prevence mozného relapsu
je pacientovi zakézdno po dobu 6 mésicti o¢kovani.

Nedilnou soucésti 1écby je podpirna terapie jako je lécba polyvitamindzni,
optimalni hydratace, adekvatni vyziva a eventudlné¢ medikamentdzni 1écba sekundarnich
priznakl — naptiklad antiepileptika pii manifestaci epileptickych paroxysomt (Murthy &
Alexander, 2011).

Jakmile jsou stabilizovany vitalni funkce a nehrozi nebezpeci akutni exacerbace,
je nutné zahdjit rehabilitacni lécbu. Ta podporuje a zrychluje spontanni regeneraci a
zlepSuje celkovy stav organismu s cilem vyuzit maximalniho potencialu pacienta pomoci
nespecifickych i cilenych metod zaloZzenych na neurofyziologickém podkladé (Obrda &
KarpiSek, 1971). Rehabilitacni 1éba je detailn€ji popsana v nasledujici kapitole
(kapitola 2).
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2 LECEBNA REHABILITACE

U  pacientt  sakutni  diseminovanou  encefalomyelitidou  dochézi
k demyelinizacnimu postizeni v rtiznych oblastech centralniho nebo i periferniho
nervového systému. Klinicky se mulze projevit poruchou motorickou, senzitivni i
kognitivni, ale pacienti v détském véku obvykle nemaji pfi adekvatni komplexni péci
zéavazné trvalé neurologické nasledky (Miranda & Ramos, 2010; Houtrow, 2015).
U dospélych pacientti dochazi ke zmirnéni motorickych deficitt, které mohou az odeznit.
Casto viak pietrvavaji obtize kognitivni (Sunnerhagen et al., 2003). O kone&nych
dasledcich rozhoduje lokalizace, rozsah postizeni, vek, ale i celkovy zdravotni stav a
kondice (Kolaf & Komarek, 2012a). Urcitou roli hraje i zdravotni stav a kondice pacienta
pfed zacatkem onemocnéni. Na tuto skutenost ukazuje klinicka studie EAE provadéna
na mysich, kdy autofi zahdjili nucenou cvicebni jednotku jiz pét tydnt pfed indukci
onemocnéni a pokracovali do desiti dnti od zapoceti infekce. Zavaznost onemocnéni se
dramaticky snizila, zmirnil se zanétlivy proces i1 neuropatologickd symptomatika
(Bernardes et al., 2016).

Hospitalizovanym pacientim s akutni diseminovanou encefalomyelitidou by
méla byt jiz v akutni fazi onemocnéni poskytnuta komplexni rehabilitacni péce (Houtrow,
2015), kterou zajist'uje cely kolektiv odbornikd — 1€kaiti, fyzioterapeutll, ergoterapeutd,
psychologt, socidlnich pracovnikil a logopedii; samoziejme v uzké spolupraci s priméarné
oSetfujicim odbornym tymem. Pfed zahajenim vlastniho rehabilitaéniho programu je
nutné kompletni vySetfeni pacienta se zhodnocenim zachovanych funkci a moZnosti.
Hodnoti se osobni anamnéza v piedchorobi, zaCatek a pribéh vlastniho onemocnéni,
soucasny stav nervoveé ¢innosti a psychiky, poruchy hybnosti, pohybové koordinace apod.
Pro zna¢nou variabilitu klinického nélezu je poté u kazdého pacienta zvolen specificky
piistup (Kolat & Komadrek, 2012a; Horacek, 2012; Obrda & Karpisek, 1971).

Rehabilitace v détském véku ma sva specifika, spoluprace ditéte odpovida jeho
psychomotorickému vyvoji. Vysetieni i terapie musi byt vedena tak, aby dité¢ zaujala a
mélo dojem, Ze se jedné o détskou hru. U déti s akutni diseminovanou encefalomyelitidou
je relativné lepS$i moznost Gpravy porusenych funkci nez u dospélych, ovsem 1 nékteré
déti mohou mit nasledkem onemocnéni trvalé poruchy — napt. kognitivni obtize, tedy
problémy s pozornosti, exekutivnimi schopnostmi nebo poruchy chovani, coz se odrazi

ve spolupraci s pacientem (Houtrow, 2015; Obrda & Karpisek, 1971).
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2.1 Princip neurorehabilitace a jeji vyuziti v terapii

U neurologicky postizenych pacientd vyuzivame rehabilitacnich postupt
zalozenych na neurofyziologickych poznatcich o plasticit¢ centralniho nervového
systému. ,,Prvni hypotézu ohledné funkéni reorganizace CNS (de facto neuroplasticity)
postuloval jiz berlinsky fyziolog Hermann Munk v roce 1877 (Kolai & Komarek, 2012a,
s. 305). Plasticita je schopnost nervové tkdn€ meénit se, vyvijet a pfizptisobovat vnitinim
1 vnéjSim podminkam za fyziologického i patologického stavu. V dnesni dobé bychom
mohli tento dynamicky proces pfirovnat k umélym pocitaCovym sitim, které se
automaticky utvaii podle pivodniho kédovaného programu. Lidsky nervovy systém ma
vsak jest¢ mnohem vétsi potencial. Obsahuje funkéni rezervu, diky které se pii poskozeni
umi do ur€ité miry adaptovat (Trojan & Pokorny, 1999; Lippertova-Grunerova, 2005;
Kolat & Komarek, 2012a).

Po narozeni je schopnost plasticity nejvétsi, protoze nervova tkan se teprve
dotvaii. Dochazi k rastu dendritl a vznikaji nové nervové spoje (sprounting). Také vSak
zanikaji nadbyte¢né neurony pldnovanou bunécnou smrti (apoptdza). ,,Uvadi se, ze do
Zivota startujeme az s dvojndsobnym mnozstvim (zhruba 20 miliard) nervovych bunék,
nez mame k dispozici v dospé€losti (Kolat & Komarek, 2012a, s. 304). Proces vzniku a
zaniku nervovych buncék vramci plasticity nazyvame tuning ¢ili vyladovani. Pfi
poskozeni nervového systému Ize oba tyto procesy ovlivnit a docilit retuningu.

V terapii vyuZivdme rizné formy aferentni stimulace. Cileny pohyb lze totiz
provést pouze tehdy, dochézi-li v centrdlnim nervovém systému ke zpracovani
proprioceptivnich a taktilnich vjemi. Aferentni stimulaci jsou aktivovany dosud funkéné
némé interneurony, ¢imZ se propoji ascendentni a descendentni drahy. Ty zajisti spojeni
s motorickymi centry v mozku a motorické funkce se obnovi (Kolat & Komarek, 2012a;

Stétkatova, 2017).

2.2 Fazovy model léCebné rehabilitace

Fazovy model 1é¢ebné rehabilitace zahrnuje rehabilitacni péci od akutniho stadia
onemocnéni po reintegraci. U nas je praktikovan zejména u pacient s misni 1€ézi, jinde,
naptiklad v Némecku, je jiz rozSifen 1 u dalSich neurologickych chorob (Lippert-

Griinerova, 2012). Hlavnim pfinosem fazového modelu je v€asné zahajeni, provazanost
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a kontinuita celého 1é¢ebného procesu. Doba a intenzita terapie v kazdé fazi je pevné

definovana.

Faze A zahrnuje akutni f4zi onemocnéni. Probiha v zatfizenich akutni lizkové péce,
napf. na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni nebo jednotce intenzivni péce.
V této fazi se uplatiiuji prvni formy rehabilitacni terapie.

Faze B plynule navazuje na fazi A. Je to obdobi ¢asné rehabilitace, kterd u nas probiha
vétSinou na spindlni jednotce. Do této faze jsou pfijimani pacienti s tézkymi
neurologickymi poruchami (napfiklad syndromem vysoké misni 1éze), ktefi jsou
v pripad€ nutnosti zajisténi intenzivni péci. Hospitalizace trva ve vétsiné ptipadt az 6
mesicl. Terapie by méla probihat nckolik hodin denn€ i1 s nékolika terapeuty
dohromady.

Faze C je definovéna jako postprimarni rehabilitace. V této fazi je pacient pti védomi,
aktivné spolupracuje a neni odk4zéan na intenzivni péc¢i ani umelé dychéni. Pacient je
hospitalizovan na lizkach akutni rehabilitace nebo je prevezen do 1éCebného
rehabilitaéniho ustavu. Intenzita i doba terapie je stejna jako ve fazi B, zamétuje se
hlavné na co nejvyssi samostatnost v kazdodennich ¢innostech.

Faze D je faze tradini lékarské rehabilitace. Nemocny je jiz v kaZzdodennich
¢innostech samostatny, oSetfovatelskd péce neni nutnd. Terapie je zaméfena na
kompenzaci zbyvajicich postiZzeni v€etné mentalnich poruch, které mohou mit dopad
na socialni reintegraci.

Faze E zajiStuje zachovani vysledkt lécebné rehabilitace. V této fazi je dulezité
pacienta motivovat k aktivnimu zvladani a prekonavani svych deficitu.

Faze F se vyskytuje u pacientl s tézkymi deficity, ktefi i pfes intenzivni rehabilitaci
v ptedchozich fazich potiebuji stalou oSetfovatelskou péci. Péce probiha v rodinném

kruhu nebo za stfidavého umisténi pacientd v rehabilitaénim zatfizeni a rodiné.

Pacient nemusi absolvovat vSechny faze lé€ebného modelu, napiiklad mize z faze C

pokracovat piimo do faze F (Lippertova-Grunerova, 2005; Kolaf, 2012; Lippert-

Griinerova, 2012). Nasledujici kapitoly, vénujici se moznostem fyzioterapie nemocného

s akutni diseminovanou encefalomyelitidou, aplikuji fdzovy model na specificky

rehabilitaéni postup, avSak pii védomi toho, Ze se jednotlivé popisované metody dle

individualnich potfeb pacienta mohou uplatnit hned v n€kolika fazich — nelze tedy fici,

ze uvedena metoda je zavazna pouze pro urcitou fazi, u které je uvedena.
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2.3 Rehabilitace v akutni a subakutni fazi ADEM

Akutni diseminovand encefalomyelitida je zdvazné onemocnéni, které prichdzi
nahle a pacienta ucini bezmocného. Pacienti trpi pocity strachu a nejistoty ohledné dalSich
dnii a mésicii, maji obavy z dozivotni invalidity, nebo i1 smrti, coz je tfeba mit na paméti
pfi rozhovoru s pacientem a rodinou. Je nezbytné vytvofit kolem nemocného klidnou
atmosféru a ziskat potiebnou duvéru kuzdraveni, ptipadné zajistit pohovor
s psychologem. Nemocnému piiblizime jeho vyhlidky, zodpovime dotazy a presvédcime
ho k nutné spolupraci. Teprve potom mizeme zahdjit vlastni terapeuticky program. Cilem
je zmensit stupen posSkozeni centralniho nebo i periferniho nervového systému a zabranit
typickym nasledktim imobilizace jako je trombdza, pneumonie, kontraktury apod. (Obrda
& Karpisek, 1971; Lippertova-Grunerova, 2005).

Na zacatku onemocnéni (Fdze A) byvaji pacienti hospitalizovani na
neurologickém pracovisti se zajiS§ténou soustavnou intenzivni péci. Je jim nasazena
specifickda medikace — imunosupresivni ve formé vysokych davek kortikosteroidi,
antiedematdzni, antiulcerdzni, antidepresivni a analgetickd (Kitiz, 2012; Carlisi et al.,
2015). Vzhledem k svalové slabosti, kterda je mimo jiné zpisobena vedlej$imi Uc¢inky
kortikosteroidl, je vhodné, aby terapeuticka jednotka probihala v kratSich ¢asovych
usecich nékolikrat denné (Kolat & Kiiz, 2012b). Mezi prvni terapeutické kroky patii
polohovani, mobilizace, vertikalizace a respiracni fyzioterapie (Lippertova-Grunerova,

2005; Horacek, 2012).

2.3.1 Polohovani

Zakladem oSetfovatelské péce je polohovani. Vliv dlouhodobé¢ imobilizace na stav
pacienta byl poprvé publikovan na konferenci roku 1944 a nésledné vySel clanek
s ndzvem Neblah¢é dasledky kompletni imobilizace (The evil sequelae of Complete Bed
Rest) (Needham, 2008). V tomto ¢lanku Dock uvadi, Zze Zadné nemocné zvire, nelezi na
zéadech, a 1 pro ¢loveka je nefyziologické zaujimat jednu polohu. I v dob€, kdy ¢lovek spi,
dochazi v pravidelnych intervalech k automatické zméné polohy. Dlouhodoba
imobilizace zplisobuje zmény ve svalovych vldknech, zanétlivych markrech,
metabolickych parametrech, kostni denzité i vazomotorickych funkcich krevniho ob¢hu.
Proto je nesmirn¢ dulezité, aby bylo uz v ramci akutni péce provadéno polohovani (Dock,

1944).
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,»PI1 polohovani vychdzime ze zasady, ze postaveni a pohyby dolni koncetiny
slouzi k sedu a chtizi. Horni koncetiny slouzi k sebeobsluznym pohybtim — hygiena, jidlo,
oblékani* (Haladova, 2007, s. 43). Kromé toho musi byt zédkladni poloha uzpiisobena
obtizim a individualnim potiebam pacienta. Po tézkém poskozeni mozku by polohovani
mélo probihat kazdé 3—4 hodiny, u pacienti s mi$ni 1ézi 2-3 hodiny (Lippertova-
Grunerova, 2005).

2.3.2 Mobilizace pacienta

Mobilizace pacientli na lizku probihd formou pasivnich pohybii, asistovanych
pohybit a aktivnich pohybii (Kolar & Ktiz, 2012b). Intenzivnéji se zacala provadét béhem
druhé svétové valky ve snaze urychlit vojakiim néavrat do bitevniho pole (Needham,
2008). Dnes patii k nejdalezitéjsim ukolliim rehabilitace (Kolar & Kiiz, 2012b).

Pasivni pohyb vykonava jina osoba nebo pfistroj za pacientovy naprosté relaxace.
Nejedna se o metodu prvni volby, ale v akutni fazi onemocnéni vyuzivame pasivnich
pohybu Castéji, protoze pacient mnohdy nesvede provést pohyb saim. Hlavnim cilem je
prevence vazomotorickych i trofickych poruch. Zaroven umoznuje redukovat vyvoj
spasticity a zachovat plnou pohyblivost v kloubech. (Haladova, 2007; Kolat & Kiiz,
2012b). U plegickych pacienti by pasivni pohyb nemél piesdhnout dvé tietiny
fyziologického rozsahu, aby se sniZilo riziko vzniku paraartikularnich osifikaci a poranéni
mekkych tkani. Do pasivnich pohybti miizeme zatadit i kloubni centraci. Ta se vyuziva
predevsim u kofenovych kloubi. Pisobenim kontinudlniho tlaku na koncetinu ve sméru
jeji osy jsou stimulovany kloubni receptory, odkud pak vychazi masivni aferentace do
vysSich oblasti nervového systemu (Ktiz, 2012).

Asistovany pohyb provadi pacient za dopomoci fyzioterapeuta, protoze svaly
nemocného nejsou dostatecné silné, nebo nedochdzi ke spravné svalové koordinaci, aby
pacient zvladl provést pohyb proti gravitaci. Pfi provadéni asistovaného pohybu
maximalné vyuzivame pohybovych schopnosti, které jsou u pacienta zachovany. Zprvu
se nacviCuji jednoduché izolované pohyby, pozdéji lze =zafadit metody na
neurofyziologickém podklad¢, které jsou podrobnéji popsany v kapitole 2.4 (Haladova,
2007; Kolar & Kiiz, 2012b).

Hlavni doménou fyzioterapie je aktivni pohyb, ktery pacient provadi svou vlastni
silou i viili. Ukolem fyzioterapeuta je prizptisobit intenzitu a délku terapie, instruovat

pacienta jednoduchymi slovnimi povely a kontrolovat spravné provadéni pohybu.
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Pti nacviku aktivnich pohybt je dilezitd spravna fixace a plné soustfedéni pacienta, aby
nedochazelo k ndhradnim pohybim (Haladova, 2007). Snazime se obnovit svalovou silu,
ovlivnit celkovou zdatnost, zlepsit rozsah pohybu apod. Postupné pracujeme na zapojeni
svall do spravnych svalovych vzorcii s cilem dosahnout co nejlepsich posturalnich funkci

v individualnich urovnich vertikalizace (Ktiz, 2012).

2.3.3 Vertikalizace

Vertikalizaci do sedu a stoje zahajujeme co nejdiive, jak je to mozné. Zménou
pozice do sedu dochéazi k aktivaci ascendentniho retikularniho aktiva¢niho systému
v retikularni formaci, coz vede k zlepsSeni bdélosti nemocného. Kromé toho je prokazan
priznivy efekt vertikalizace na krevni obéh, dychani, kostni denzitu, motilitu stfev a
spravnou funkci mocového méchyte. Miizeme zacit nacvikem tzv. bridgingu, kdy pacient
leZi na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami a nohama pevné opfenyma o podlozku.
V této poloze se snazi nadzdvihnout panev. Tento cvik ndm ukéze, zda pacient zvladne
vyuzit extenzory ky¢li a trupu, které jsou velmi dulezité pro udrzeni rovnovahy v sedu,
funkeci stoje 1 chtize (Lippertova-Grunerova, 2005).

Pokud pacient neni schopen samostatné vertikalizace, 1ze vyuzit vertikalizaéniho
lizka. Nemocny je na n¢j v horizontale bezpecné upevnén pomoci popruhil. Zac¢iname
s malym thlem néklonu, dle tolerance postupné thel zvétSujeme a zaroven prodluzujeme
délku pobytu v semivertikalni nebo vertikalni poloze (Ktiz, 2012; Obrda & Karpisek,
1971).

2.3.4 Respiracni fyzioterapie

U tézkych ptipadl pacientli s akutni diseminovanou encefalomyelitidou mize
dojit k tak zavaznym sekundarnim respiraénim obtizim, ze si vyzadaji zavedeni um¢lé
plicni ventilace nebo i1 aplikaci tracheostomické kanyly. Zména mechaniky dychéani
ptredstavuje zvysSené riziko vzniku bronchopneumonie a atelektaz. Vhodnou volbou 1é¢by
je respiracni fyzioterapie, ktera zlepsi prichodnost dychacich cest, ventilaéni parametry
a prisp&je k pocitu zdravi (Ktiz, 2012; Carlisi et al., 2015; Mendes et al., 2015).

V akutni f4zi onemocnéni vyuzivame nejCastéji techniku kontaktniho dychdni a
reflexné modifikovaného dychdni. ,Kontaktni dychani vychazi z principti autogenni

drendze a manudlnich kompresi hrudniku® (Smolikova & Macek, 2010, s. 145).
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Autogenni drendzi rozumime dychani fizené a modifikované samotnym pacientem.
Pacient provede pomaly a plynuly nddech nosem, nasleduje 2-3 sekundova inspiracni
pauza a poté pomaly, plynuly a svalové podpofeny vydech usty pies uvolnéné horni cesty
dychaci. Dochazi k odlouc¢eni a uvolnéni hlent z dychacich cest (Smolikova, 2012).
U kontaktniho dychani prikladame naSe dlané na pacientiiv hrudnik a pacient spontanné
dycha, pozdéji pacient provadi autogenni drendz a fyzioterapeut riznymi manudlnimi
manévry (pruzeni, vibrace, jemné expiracni komprese) pomaha hlen evakuovat. Reflexné
modifikované dychani vychazi zprincipu Vojtovy reflexni terapie. Stimulaci
spoustovych zon dochazi k aktivaci hlubokého stabilizacniho systému patete. Branice
zacne plnit svou respiracni i posturalni funkci. Dochazi k aktivaci spravného dechového
stereotypu, ve kterém dychaci svaly vykonavaji optimalni praci. Vyhodou této techniky
je moznost aplikace 1 u pacientd, kteti nejsou schopni spoluprace (Smolikové & Macek,

2010).

2.4 Obdobi casné fyzioterapie

Ve vétsing piipadl pacientd s ADEM, zejména détskych pacientdl, dochazi jiz
v akutni fazi onemocnéni (Fdzi A) k vyraznému zlepSeni stavu. Pacient byva po 2—6
tydnech hospitalizace propustén domt bez funk¢nich nasledk (Carlisi et al., 2015; Kopal
et al., 2007; Miranda & Ramos, 2010). N¢kdy ma vSak choroba dlouhodobéjsi charakter,
kdy po stabilizaci stavu byva pacient pfelozen z neurologického pracovisté na spinalni
jednotku nebo do specializovaného ambulantniho zafizeni, kde pokracuje do Faze B
nebo C a zahajuje intenzivnéjsi formu rehabilitace (Mendes et al., 2015; Rohanova et al.,
2012; Miranda & Ramos, 2010).

Fyzioterapie na spinalni jednotce probiha dvakrat denn€ po dobu jedné hodiny
(Ktiz, 2012). ,,Pribézné se provadi funkéni diagnostika, aktivizujici rehabilitace a cilena
funk¢ni terapie” (Lippertova-Grunerova, 2005, s. 29). Abychom zlepsili poruSenou
funkci pohybového aparatu, vyuzivdme v terapii rizné metody zaloZzené na
neurofyziologickém podkladu. Radime mezi né tradiéni trénink senzitivity,
senzomotorickou stimulaci, koncept manzeli Bobathovych, Vojtovu reflexni lokomoci
(VRL), proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF), dynamickou neuromuskularni

stabilizaci (DNS) a dalsi (Mendes et al., 2015; Rodrigues et al., 2006).
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Volba terapie zéalezi na individudlnim stavu pacienta, obvykle byva vyuzita
kombinace né¢kolika rGznych metod. Cilem lécebného procesu je zlepSeni mobility,
koordinace a senzomotorického vnimani. Zaroven se snazime o obnoveni zakladnich
funkci nervového systému, mezi které spada orientace, pozornost, pamét, komunikace,

ale také motivace nebo psychicky stav (Lippertova-Grunerova, 2005).

2.4.1 Tradicni trénink senzitivity

Vzhledem ktomu, Ze pro provedeni volniho pohybu je nutné zpracovani
senzorickych vjemu centrdlnim nervovym systémem, vyuzivame v terapii tradi¢niho
nacviku senzitivity. Pfi terapii je vhodné zvolit Sirokou Skalu podnétt tak, abychom CNS
poskytli co nejvice proprioceptivnich a taktilnich informaci a vyvolali masivni aferentaci.
Stimulujeme povrchovou i hlubokou senzitivitu. MiZeme vyuzit hlazeni, poklepavani,
vibrace, kartd¢ovani apod. Intenzita by se méla pohybovat na tzv. prahu drazdivosti, tedy
na arovni, kdy na$§ mozek podnét registruje. (Obrda & Karpisek, 1971; Lippertova-
Grunerova, 2005; Kolat et al., 2012). ,,Dtlezitou Glohu hraje i ¢asova a prostorova sumace
stimulace a spojeni stimuld s pamétovou stopou. Vyznamna je také podpora integrace
vjemil do celkového vnimani téla, do télesného schématu* (K#iz & Hlinkova, 2016, s.
383). Hlavnim cilem je dosdhnout neurologického zlepSeni a tim i1 vys§i Grovné

motorickych schopnosti (Ktiz & Hlinkova, 2016).

2.4.2 Senzomotoricka stimulace

Tuto metodiku vypracoval prof. Vladimir Janda se svou spolupracovnici Marii
Vavrovou kolem roku 1970. Pivodné byla vytvofena pro ortopedické pacienty s
nestabilitou v oblasti hlezna a bérce, dnes ma své uplatnéni 1 u neurologicky nemocnych,
kde se vyuZiva pfedevs§im u pacienti s rizikem padi. Podstatou senzomotorické stimulace
je koncepce o dvou stupnich motorického uceni. Pohyb se miize odehravat za védomé
kontroly na urovni kortikalni, kdy dochézi k aktivaci senzorické a motorické oblasti
frontalniho a parietalniho laloku, nebo na urovni podkorovych regulacnich center, kdy se
pacient na provedeni pohybu nemusi soustfedit. Cilem senzomotorické stimulace je
zafixovat sprdavné pohybové stereotypy na podkorové rovni, kdy se pacient nemusi na
pohyb védomé soustiedit. Pokud by vSak na této urovni primarné doslo k zafixovani

nespravného stereotypu, je uz téméef nemozné Spatny pohybovy stereotyp odnaucit.
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Metoda proto zacina s nacvikem na védomé (kortikalni) arovni, kdy je pacient peclivé
sledovén a korigovan fyzioterapeutem.

V terapii vyuziva balan¢ni cviky provadéné v riiznych posturdlnich polohach.
Terapie zacina od periferie (chodidel). Nejprve terapeut facilituje proprioceptory a
exteroceptory chodidla, poté pacient aktivuje pfi¢nou a podélnou klenbu nohy, ¢imz
dochdzi k zzeni a zkraceni nohy (tzv. mald noha). Postupné se na pacienta zvysuji
nasledné zaclenit pohybovy program do béznych dennich aktivit (Kolaf et al., 2012;
Veverkova & Vavrova, 2012; Pavlt, 2003; Haladova, 2007).

2.4.3 Koncept manZelii Bobathovych

Zakladateli konceptu byli ve 40. letech 20. stoleti némecti manzelé Karel a Berta
Bobathovi (Iékat a fyzioterapeutka), ktefi si vSimli, Ze se u pacientd s centralnim
nervovym postizenim méni svalovy tonus v zavislosti na poloze a pohybu. Koncept
nazvali Neurodevelopmental Treatment (Neurovyvojovy léCebny piistup). Vychézeli
z poznatkli o mechanismu centralni posturdlni kontroly, kterd zajistuje rovnovahu a
schopnost pfizplisobit posturu cilenému pohybu. Pied provedenim pohybu, béhem
provadéni pohybu i pii jeho ukonfeni dochdzi diky automatickym reakcim
(vzpfimovacim, rovnovaznym a obrannym) k regulaci svalového tonu, coz umoziuje
Clovéku pohyb spravné nacasovat a plynule provést. Pfi poruse mechanismu posturalni
kontroly se projev téchto reakci snizuje nebo Uplné mizi. Dochazi ke zméné svalového
tonu ve smyslu hypertonie nebo hypotonie. To vede k abnormalni reciprocni interakci
svall, patologickym kokontrakcim, soucasnému utlumu agonisti a antagonistii ¢i
nezédoucim synchronnim pohybiim. Nemocni se pohybuji v ramci globalnich vzora
s neschopnosti provést izolovany pohyb. Hlavnim cilem Bobathova konceptu je navodit
fyziologicky svalovy tonus, a tim nemocnému umoznit spravné provedeni pohybu.
V terapii se vyuziva zaroven imhibice 1 facilitace. Inhibici dochdzi k ovlivnéni
abnormalnich vzorcli pohybu snizenim svalového tonu a facilitaci zaroven k usnadnéni
provedeni spravného pohybu. Terapeut by mél pacientovi pohyb usnadnit a zpfijemnit,
aby se rad pohyboval a citil nutkani se hybat (Pavli, 2003; Kolaf et al., 2012; Velickovic
& Perat, 2005).

Hlavnim lé€ebnym prostfedkem je tzv. handling. Fyzioterapeut manualnimi

doteky nebo jinymi senzomotorickymi vjemy na ,.klicovych bodech kontroly* (¢asti téla
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— hlava, ramena, panev) aktivuje vzpfimovaci, rovnovazné a obranné reakce a navozuje
automatickou i aktivni volni hybnost. Pacientovi je tak umoznéno aktivné reagovat tam,
kde neni ve skutec¢nosti drzen nebo kontrolovan (Bobath, 1967). Terapie je pacientovi
prizpisobovana, fyzioterapeut se fidi reakci pacienta na jeho zachazeni. VSechny pohyby,
které pacient ziskd béhem terapie, se spontanné nepievedou do bézného Zivota, proto by
méla terapie probihat 24 hodin denné. Je nutné, aby se na ném podilel cely zdravotnicky
personal i rodina a byl zaclenén do aktivit v§edniho dne. Koncept vyzaduje dikladnou
analyzu kazdého tkolu, ktery ma byt pro pacienta ptipraven (Pavli, 2003; Kolar et al.,

2012; Veli¢kovic & Perat, 2005; Hromadkova, 2002).

2.4.4 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) je 1écebnd metoda, kterou postuloval v 50.
letech 20. stoleti Cesky neurolog prof. Véaclav Vojta. Piivodné byla VRL vyvinuta pro déti
s détskou mozkovou obrnou, ale dnes se s ispéchem vyuziva i pii terapii dospélych,
zejména u pacientl s transverzalni miSni 1ézi nebo apalickym syndromem. Profesor Vojta
vychézel z poznatku, Ze existuji tzv. geneticky podminéné globalni vzory reflexniho
pohybu, které jsou od narozeni naprogramované v CNS a ¢ekaji na vyvolani. Patii mezi
né automatické drzeni téla (posturalni aktivita), vzpfimovaci mechanismy a cilené fazické
pohyby koncetin. Béhem motorického vyvoje v prvnich letech zivota dochazi diky
centrdlnim mechanismiim zrani k jejich nevédomé aktivaci. Princip VRL vychdzi z
vyvojové kineziologie. Pacient je uveden do vychozi polohy a pfes proprioceptivni
stimulaci na pfesné definovanych perifernich spoustovych zonach dochazi k aktivaci
CNS. Misto piivodné narusenych pohybovych vzort se aktivuji fyziologické zktizené
koordinované pohybové vzorce a dochdzi k lokomo¢nim pohybiim, které profesor Vojta
oznacuje za reflexni plazeni a otdceni (Lippertova-Grunerova, 2005; Haladova, 2007,

Zounkova & Safafova, 2012; Vojta & Peters, 2010).

2.4.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

»Zaklady proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF) vypracoval
dr. Herman Kabat v letech 1946-1951. Na rozvoji metodiky se podilely fyzioterapeutky
Margaret Knottova a Dorothy Vossova® (Zounkova & Kolat, 2012, s. 276). Jedna se o

nejkomplexnéjsi facilitatni metodu vibec. Vychdzi ze zasady, ze anatomicky Cisté
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pohyby neexistuji, ale mozek zapojuje vzdy celé svalové skupiny. Proto v terapii
vyuzivame pohybovych vzorci znamych z pifirozenych dennich cinnosti. Cilem je
ovlivnit motorické neurony prednich rohti miSnich a tim usnadnit provedeni pohybu,
ktery je provadén spiralné a diagonaln¢ — ptitom spirdlni pribéh obsahuje rotacni
komponentu pohybu. Vyraz diagonalni znamend, ze pohyb vzdy kiizi osu téla (Pavla,
2003; Haladova, 2007).

Terapie vyzaduje dobré teoretické znalosti v oblasti anatomie, neurofyziologie a
kineziologie. ,,Rotac¢ni a diagonalni slozka je v souladu s kostmi, klouby a ligament6znim
aparatem skeletu, s topografickym umisténim svali (jejich zacatkem a uponem)*
(Zounkova & Kolat, 2012, s. 276). Lze pouzit razné techniky a formy stimulace jako
pasivni protazeni svalu, trakce, komprese, jednoduché slovni povely, adekvatni odpor atd.
U ADEM se metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace vyuzivd hlavné pro

aktivaci a posileni paretickych svalovych skupin a posturalni stabilizaci kloubti.

2.4.6 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS) je lé¢ebnd metoda, kterda se
vyuziva u ortopedickych 1 neurologickych diagnoéz. Byla vypracovdna cCeskym
fyzioterapeutem profesorem Pavlem Kolafem, ktery se zamétuje na 1é€bu pohybovych
patologii déti. DNS vychazi z vyvojové kineziologie a ovliviiuje funkci svalu v jeho
posturalné lokomocni funkei. Zakladem lidské lokomoce je automaticka aktivace celych
svalovych fetézcl, kterou zajiStuje centralni nervovy systém. Jsou aktivovany svaly
agonistické (provadgjici pohyb) a svaly antagonistické (stabilizujici tpony agonisti).
Za staticke situace dochazi 1 pti pohybu ke koordinované aktivité agonistii 1 antagonist,
tedy koaktivacni synergii, ktera zajist'uje kloubni stabilitu v daném segmentu. Cilem DNS
je zaclenit svaly do biomechanickych fetézcii a upevnit jejich stabiliza¢ni funkci, kterd je
zékladnim predpokladem pro cileny pohyb (Kolai & Safafova, 2012).

V terapii postupujeme od stifedu t€la, nejprve ovlivilujeme trupovou stabilizaci,
respektive hluboky stabilizacni systém patete (HSSP). Cviceni probiha ve vyvojovych
posturalné lokomoc¢nich tfadach. Vyuziva se kontralateralnich a ipsilateralnich vzord,
centrace kloubu, facilitace pomoci spoustovych zon, opé€mé funkce a odporu proti
planované hybnosti. ,,Pti volbé cviceni pro ovlivnéni stabilizace je tfeba respektovat, ze
zpevnéni segmentu neni nikdy vazano pouze na svaly pfislusného segmentu, ale vzdy je

zaélenéno do globalni svalové souhry vychazejici z opory* (Kolat & Safafova, 2012, s.
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235). Tato metoda je jeSt¢ vice rozebrana v praktické ¢asti bakalaiské prace, kde jsou

popséna jednotliva cviceni, ktera pacient provadé€l v rdmei terapii na spinalni jednotce.

2.5 Fyzioterapie funk¢énich nasledkii onemocnéni

Prognoza byva variabilni. I ptes dislednou 1écbu mohou pretrvat neurologické
deficity — kmenové a mozeckové dysfunkce, poruchy senzitivity, sfinkterti, motorické
nebo zrakové postiZzeni, kognitivni dysfunkce ¢i poruchy chovani a spanku (BeneSova,
paretické nasledky po zanétech misnich* (Srde¢ny et al., 1978, s. 38). Hlavnim cilem
fyzioterapie v této fazi (Faze D) je ptedchazet komplikacim, stabilizovat stav pacienta a
pfedev§im upravit funkéni deficity pro aktivni Zivot ve spolecnosti. Pacientovi byva
doporucen lazeiisky pobyt nebo pobyt ve specializovaném rehabilitacnim zaftizeni.

Castéjsimi funkénimi nasledky byvaji kognitivni dysfunkce (Sunnerhagen et al.,
2003; Michaeli et al., 2014). Pii kognitivnich dysfunkcich je vzdy nutné spolupracovat
s psychologem nebo i logopedem, ktefi provedou dilkladné vysetfeni kognitivnich a
feCovych funkei a doporuci dalsi postup. Z hlediska fyzioterapie je u takovych pacienti
dle mého nazoru vhodné zaradit cvi¢eni spfazené s riznymi kognitivni tkoly, napiiklad
pri poruse stability ve stoji mtizeme cvicit tzv. hodiny. Pacient stoji s dolnimi konc¢etinami
(DKK) mirné rozkrocenymi a kolem nich si ptedstavi kruhovy ¢iselnik hodin. Terapeut
tekne ¢islo a urci, kterou dolni koncetinu pacient pouZije. Pacient musi na toto virtualni
¢islo nakrocit. Trénuje tak kromé stability stoje schopnost prostorové orientace,

pozornost, koncentraci 1 pamét’.
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3 PRAKTICKA CAST

Prakticka cast bakalarské prace se veénuje vySetfeni a terapii pacienta s akutni
diseminovanou encefalomyelitidou hospitalizovaného ve FN Motol na Klinice détské
neurologie, Spindlni jednotce a Luzkovém rehabilitatnim oddéleni. Vyvoj pacientova
stavu je zaznamenan na zaklad¢ patnacti mésicniho sledovani, osobnich rozhovort
s pacientem, aktivnich UcCasti na terapeutickych jednotkéach a zdravotnické dokumentace.
Jednotlivé kapitoly jsou chronologicky setazené podle hospitalizace na jednotlivych
oddé€lenich. Na zacatku je popsan stav pacienta v predchorobi a pro piehlednost
znazornén prubeh hospitalizace. V zavéru je zhodnocen vysledny efekt lécebné
rehabilitace dle Kurtzkeho $kaly a doporucen dalsi 1é¢ebny postup. Fotografie pouzité
v praktické ¢asti byly pofizené za informovaného souhlasu pacienta i rodicii a jsou mym

autorstvim.

3.1 Zakladni amnestické udaje z predchorobi

Jméno: X. Y.
Pohlavi: muz
Vyska: 177 cm
Vaha: 50 kg

Rok narozeni: 2002

Pacient se narodil v terminu, zahlavim, nek#iSen, Apgar score 9-9-9. Po porodu se
nejspise z divodu Rh inkompatibility vyvinula zavazna poporodni hyperbilirubinemie a
anémie lécend krevni transfizi. Psychomotoricky vyvoj probéhl fyziologicky.
V kojeneckém veku byl dvakrat hospitalizovan — jednou jako pulro¢ni dité, kdy se druhy
den po o€kovani vyvinula orbitocelullitida, podruhé v sedmi mésicich kvili rotavirové
infekci. Prod¢lal bézné détské nemoci, nemél zddny traz ani operaci. Jiz od détského
véku trpél na vyrazné akné v obliceji. Je alergicky na kocky, roztoce, ¢ocku a zeli, pii
obtizich uzival Xyzal. Jiné Iéky v pfedchorobi trvale nebral. Bydli s rodinou v panelovém

byté¢ a uspésné studuje na stiedni Skole.
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3.2 Nynéjsi onemocnéni

Rozvoji onemocnéni piedchazel protrahovany ctrnéactidenni febrilni respiracni
infekt, hodnoceny jako bronchitida az bronchopneumonie s nizkymi zanétlivymi
parametry. Byla zahdjena farmakologické 1écba a stav pacienta se piechodné zlepsil,
avsSak o par dnii pozdéji teplota opét stoupla k 38° a objevila se bolest beder spojena
s brnénim dolnich koncetin. V noci z 8. — 9. 11. 2018 se pacient probudil s paraplegii
a necitlivosti dolnich koncetin, nasledoval rozvoj retence moci. Pacient byl okamzité
hospitalizovan a byla provedena magneticka rezonance michy s nalezem hypersignalnich
zmén predilekéné bilé hmoty v segmentu ThS — L1 (obrazek ¢. 3). Po podani kontrastu
nedoslo k syceni michy ani jejich kofenll. Pro nalez incipientniho méstnadni na o¢nim
pozadi byla doplnéna magneticka rezonance mozku s piekvapivé nejvétsim loziskem
demyelinizace v levé ¢asti corpus callosum a dal§imi lozisky vyskytujicimi se v pravém
parietdlnim a levém temporalnim laloku (obrazek ¢. 4).

V objektivnim néalezu dominovala pseudochaba paraplegie s dysestézii od ThS,
anestézii od L2/3 a postizenim sfinkterii. Byly pfitomny horni i dolni meningealni jevy a
znamky pyramidové iritace na obou dolnich koncetindch. Respira¢né byl pacient
stabilizovany s auskultacné patrnymi ojedinélymi chriipky na levé stran€, vpravo byl
nalez nevyrazny, piesto na RTG plic dominovaly atelektaticko infiltrativni zmény
parakardidlné vpravo. Srde¢ni akce byla pravidelnd. Mé&l zvySenou sedimentaci, CRP
bylo negativni. V imunologickém vySetfeni byla zjiSténa pozitivita ANA protilatek, i
kdyZz pacient projevy systémového onemocnéni nemél. V likvoru byla patrna
proteinocytologicka asociace, pleiocytdza s ptevahou neutrofilnich granulocyti a celkove
vy$si koncentrace bilkovin.

Vzhledem k zanétlivému nalezu v likvoru s klinickym obrazem meningealniho
syndromu a febrilii byl nasazen Ceftriaxon, dale Azithromycin dle kultivace a citlivosti
patogenti respiracnich cest na bronchopneumonii a Herpesin. Protoze po 2 dnech od
zahdjeni 1écby nedoSlo k zddnému zlepSeni paraplegie, byla indikovana intenzivni
imunosupresivni terapie formou 7 cyklii plazmaferézy a ndsledn€ imunosupresivni davka

intraven6znich imunoglobulinti se sou¢asnym zah4jenim rehabilitace.
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Obrazek ¢. 3. Magneticka rezonance mozku s nalezem demyelinizaéni 1éze v corpus
callosum

Obrazek ¢. 4. Magneticka rezonance michy s nalezem demyeliniza¢nich loZisek v oblasti
Th5 - L1
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3.3 Priibéh hospitalizace

Pacient byl hospitalizovan ve FN Motol po dobu péti mésicii. Prvni mésic stravil
na klinice détské neurologie, kde mu byla nasazena specifickd medikace, jak bylo
uvedeno vyse. Nasledn¢ byl pteloZzen na spinalni jednotku, kde stravil dalsi tii mésice.
Béhem hospitalizace na spinalni jednotce byl pacient dvakrat pielozen zpét na détskou
neurologii, kde bylo zahajeno podavani dal§iho cyklu plazmaferézy a provedeno dalsi
vysetieni. Tyto transfery pro zjednoduSeni a lepsi piehlednost do obrazku ¢. 5 detailné
zahrnuty nejsou. Po uplynulych ¢tyfech mésicich byl pacient poslan do rehabilita¢niho
ustavu v Kladrubech, kde pobyl dalsi ¢tyfi mésice az do 11. Cervence. Koncem zafi byl
pozvan na kontrolni vysetieni, kde mu byla doporucena dalsi hospitalizace na lizkovém
oddéleni rehabilitace. Tu pacient absolvoval vlednu 2019, kdy byl planované
hospitalizovan po dobu tii tydni. Cely pribéh hospitalizace je graficky zndzornén na

obrazku ¢. 5.

Obrazek ¢. 5. Pribéh hospitalizace pacienta
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3.4 Fyzioterapie na oddéleni détské neurologie

Fyzioterapie preventivniho i lé¢ebného charakteru byla zahdjena ctvrty den
hospitalizace po zaléCeni respira¢niho infektu a odeznéni febrilii. Probihala kazdy vSedni
den ve cvicebnich jednotkach trvajicich 45 minut, pies vikend byla cvicebni jednotka
zafazena jen jednou. Hlavnim cilem bylo ptedejit nezddoucim komplikacim spojenych
s imobilizaci (svalové kontraktury, svalova slabost, dekondice, tromboembolicka
prevence, prevence vzniku pneumonie apod.), provést hygienu dychacich cest a zlepsit

pacientovu hybnost.

3.4.1 VySetieni

Béhem celé hospitalizace byl pacient orientovan, spolupracujici, komunikujici a
pozitivné ladény. Prvni dny leZel na zadech s mirnym zaklonem hlavy (ulevova poloha
pfed meningedlnim drazdénim). M¢l zaveden centralni Zilni katetr, periferni Zilni katetr
bilateralné na predlokti a permanentni mocovy katetr. Horni koncetiny (HKK) byly
mirné hypotrofické a slabsi — dle Jandy stupné¢ 3-4, Mingazzini i taxe v norme,
pyramidové jevy negativni, pii dotyku na akrech vnimal paleni. Hrudnik mé&l dlouhy a
uzky v mirné¢ naddechovém postaveni, palpacné bez zndmek zahlenéni, ale respiracni
infekt jesté doznival, protoZe pacient nékolikrat zakaslal. Biicho mél mirné vyklenuté,
pii dotyku vnimal nepfijemné paleni. Dolni koncetiny byly hypotonické s kompletni
ztratou povrchové 1 hluboké senzitivity a volniho pohybu, reflexy nevybavné,
pyramidové jevy negativni. Pacient zvladal zakladni sebeobsluhu v leZze na zadech, ale

nebyl schopen se otocit. Nejvice ho trapila bolest v bederni oblasti patete.

3.4.2 Terapie

Pro bolest v bederni pateti probihala terapie v prvnich dvou tydnech jen v poloze
na zadech. Hlavnim cilem bylo podpofit funkci respiracniho systému, aby respiracni
infekt definitivné odeznél, posilit svaly hornich koncetin, zlepsit citlivost a hybnost
dolnich koncetin a zmirnit bolest bederni patete. Kromé analytického cvi€eni (aktivniho,
asistovaného 1 pasivniho) a technik mékkych tkéni byly zafazeny metody na
neurofyziologickém podkladé — tradicni trénink senzitivity, metoda PNF a Vojtova

metoda (1. pozice reflexniho otdfeni se zoénami predevS§im na DKK). Z respiracni
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fyzioterapie byla vyuzita metoda modifikované autogenni drendze a kontaktniho dychéni
doplnéného o vibrace a korigovany prodlouzeny vydech pies tstni brzdu.

Od tretiho tydne probihala terapie i v pozici na boku, pacient cvi¢il metodu PNF
se zamétfenim na pletenec ramenni a panevni. V pozici na zaddech se cviceni rozsifilo o
rotace horniho trupu s pfizvednutim hlavy, cviceni do flexe DKK i celého trupu tzv.
klubickem a bridging s aproximaci. Na zacatku ¢tvrtého tydne cvicil pacient v pozici na
biiSe tii mésicni model dle DNS a na konci ¢tvrtého tydne byl vertikalizovan ptes bok do

sedu.

3.4.3 Hodnoceni terapie na oddéleni détské neurologie

Po mésici rehabilitace na odd€leni détské neurologie doslo k zlepSeni stavu
pacienta. Pacient ptestal kaslat, HKK zesilily na stupen 4-5 dle Jandy, paleni na akrech 1
na biichu vymizelo, na DKK se objevily samovolné svalové zaskuby v extenzorech prstl
a spastické iritacni jevy. Hluboké ¢iti se obnovilo a pfi dotyku na dolnich koncetinach
zacal pacient citit paleni. Bolest v bederni patefi vymizela. Klinické vySetfeni bylo
v souladu s vysledkem kontrolni magnetické rezonance, kde doslo k vyznamné regresi

signalovych zmén mozku i michy.
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3.5 Fyzioterapie na spinalni jednotce

Na spinalni jednotce probihala terapie dvakrat denné¢ po dobu 30 a 90 minut
formou individualniho cviceni a jednou tydné formou skupinového cviceni. Terapie méla
preventivni 1 lécebny charakter. Hlavnim cilem bylo zlepSit mobilitu, koordinaci a

senzomotorické vnimani.

3.5.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Pti pfijmu leZel pacient na zaddech v lehce nddechovém postaveni. Dychdni mél
kratké a povrchové a pro neschopnost volni mikce byl zaveden permanentni mocovy
katetr. HKK byly bez znamky patologie, dle Jandy stupné 5, Mingazzini i taxe v normé,
pyramidové jevy negativni. Hrudnik mél dlouhy a uzky, bfiSni sténu paretickou. Vleze
na bfiSe byla patrnd kyfotizace lumbalni pdteie a zkrdceni hamstringl. DKK byly
hypotonické a hypotrofické s poruchou propriocepce, pii pokusu o pohyb se objevily
svalové zasSkuby (viz. tabulka €. 3 a 4). Spasticita DKK nebyla vyrazna, podle skaly MAS
stupné 1, dle skaly MES 0. Pacient se zvladl otocit na lizku za pomoci postranice. Pti

vertikalizaci do sedu se znovu objevily bolesti bederni patete s vystfelovanim do bokd.

3.5.2 Terapie v pritbéhu hospitalizace na spindlni jednotce

V prvnich dnech byla terapie zaméfena na zlepSeni celkové zdatnosti pacienta
s cilem aktivovat trup 1 DKK a podpofit tak bezbolestnou vertikalizaci do sedu. Terapie
probihala vleze ve vSech polohdch (na zadech, boku 1 na bfise). Soucasti bylo kondi¢ni
cvieni HKK, pasivni protahovani, mobilizace, centrace a aproximace DKK. Kromé¢ toho
terapie zahrnovala placing DKK dle Bobathovych konceptu, cviceni dle DNS (tfimési¢ni
model vleze na zadech i na bfiSe, pétimésicni model na boku) a Vojtovu metodu (1. a 2.
pozice reflexniho otaceni, reflexni plazeni). Pro sniZeni bolesti pifi vertikalizaci byly
vyuzity techniky mékkych tkani (TMT) na thorakolumbdlni fascie a do oblasti pfechodu
Th/L patete byl dan paravertebralni tape.

Asi po tydnu se bolest v bederni patefi snizila a pacient byl schopen déle vydrzet
v sedu. Doslo k drobnému zlepSeni hybnosti DKK nehodnotitelné dle svalového testu, ale
narostla drazdivost s propagaci do trupu. Terapie byla zaméfena na stabilizaci trupu v
sedu, mobilitu na ldZku a pfesun na invalidni vozik. Ke snizeni drazdivosti vyuzival

pacient pozici tureckého sedu. Cviceni vychazelo z DNS a probihalo ve vyvojové vyssich
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pozicich. Pfed terapii prob¢hl nacvik aktivace intraabdomindlniho tlaku a naptimeni
patete. V sedu se stabilita trupu trénovala prendsenim vahy dopiedu, dozadu i do stran
s oporou 0 HKK nebo snahou o udrzeni pozice i po odlehceni HKK. V pozici na ¢tyfech
invalidni vozik a kondi¢ni jizdu. Také probé&hlo cviceni s vyuzitim pfistroji — zaveésu
RedCord, motomedu (pasivni cvi¢eni po dobu 30 minut) a vertikalizaéniho stojanu (20
minut).

Po ctrnacti dnech na spinalni jednotce doslo ke zlepSeni svalové sily DKK. Také
mobilita a vertikalizace na lizku uz probihala bez obtizi a pacient zvladl pfesun na
invalidni vozik i bez skluzné desky. V sedu byl vSak trup stale nestabilni a ptetrvavala
kyfotizace bederni patefe ve vSech pozicich. Také vyrazné narostla spasticita DKK. Proto
pokracovala terapie vychazejici z vyvojové kineziologie se zaméfenim na korekci
postaveni bederni patefe a ipravu aktivniho drzeni téla. Pii terapii byla vyuzita cvicebni
sada Flowin a pomiicky jako velky mi¢, overball, ¢inky nebo theraband. Vleze na zadech

V dalsich dvou meésicich probihala terapie stejné¢ jako doposud. V sedu byl jiz
pacient stabilni, ale narostla spasticita DKK, proto byla pacientovi nasazena i

medikament6zni 1écba (Baclofen, Pregebalin).

3.5.3 Priubéh jednotky individudlni terapie

1. Protahovani a stretching — prevence svalovych kontraktur, 15 minut pfed
terapii

2. Techniky mékkych tkani (TMT) — mobilizace, aproximace, centrace kloubii —
slouzi k stimulaci mechanoreceptorti

3. Cviceni — obvykle dle kineziologického vyvoje, zaméfeni na stabilizaci stiedu
téla (trupu a panve)

4. Posilovaci cvi¢eni na HKK a pletenec ramenni s vyuzitim riaznych pomiticek

5. Pasivni cviceni DKK na motomedu nebo vertikalizace na vertikalizaénim

stojanu
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3.5.4 Ukazka terapie

Cvieni na spindlni jednotce je ilustrativnim ptikladem s vyuzitim
fotodokumentace pofizené se souhlasem pacienta. Terapie musi byt uzpisobena
konkrétnim obtizim pacienta.

Vzhledem k nariistu spasticity DKK, ktera ovliviiovala cvic¢ebni jednotku, byl
pacient instruovan, aby jiz Ctvrt hodiny pied zacatkem terapie zahdjil autoterapii
prolongovanym stretchingem v tureckém sedu (obrazek €. 6). Terapie zac¢inala pasivnim
protazenim svali DKK — hlavné zkracenych hamstringii. Nasledovala aproximace a
centrace kycelnich kloubl. Pfi aproximaci fyzioterapeut vyuzival mirné¢ho tlaku
smétujiciho do prislusného kloubu za ob¢asného pridani krouzivého pohybu opisujiciho

kolecka nebo osmicky.

Obrazek €. 6. Prolongovany stretching v tureckém sedu

Pozn.: patrna kyfotizace v bederni oblasti patete

Pro vyraznou kyfotizaci bederni patete byla terapie zamétena na korekci postaveni
bederni patefe a Gpravu drzeni téla. Jedno ze cviceni je zndzornéno na obrazku €. 7.
Vychozi polohou byl turecky sed a tikolem pacienta bylo dosdhnout za okraj lehatka, a

pfitom co nejlépe zachovat naptimeni v bederni oblasti patete.
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Obrazek €. 7. Cvieni v tureckém sedu zaméiené na korekci postaveni bederni patei‘e

Dalsi cviceni v tureckém sedu bylo ztizeno o rota¢ni komponentu. Pacientovym
ukolem bylo dosdhnout pravou rukou za levy okraj lizka a nasledné levou rukou za pravy
okraj lizka. Pfi cviceni bylo také vyuzito cvicebnich pomticek, naptiklad velkého mice.
Vychozi polohou byl turecky sed s velkym mic¢em pted sebou. Prvnim ukolem pacienta
bylo zatlacit dlanémi do velkého mice a korigovat tak postaveni bederni patete, pozdéji
cvi¢eni zahrnovalo kutaleni mice pted sebou a zpét se zachovanim napiimeni bederni
patete.

V pozici na ¢tyfech trénoval pacient stabilitu trupu a panve (obrazek ¢. 8).

Obrazek ¢. 8. Cviceni v pozici na ¢tyfech

DA L it

Pozn.: zietelna anteverze panve a insuficience stabilizatort lopatek

Mezi jednodussi cviceni patfilo zatlaceni bércem a protilehlou rukou do podlozky

se snahou o protazeni patefe a upraveni anteverzniho postaveni panve. Dalsi cvic¢eni bylo
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obtizng&jsi. Kromé udrzeni spravného postaveni panve mél pacient za ukol provadéet pohyb
trupem nebo dolni koncetinou, napft. prenést vahu na HKK (obrazek ¢. 9) nebo posunout
jednu DK vpfed a vratit ji zpét do plivodni pozice.

WY wew

Obrazek €. 9. Prace s téZiStém panve v pozici na ¢tyrech

Jiné cviCeni zahrnovalo pienos vadhy na jednu DK a protilehlou HK. Vychozi

polohou pro toto cviceni byl nakrok (obrazek ¢. 10).

Obrazek €. 10. Trénink stability panve v pozici na ¢tyfech

TeéZ81 pozici pro stabilitu trupu a panve byla pozice vysokého kleku, coz
se projevilo zvyraznénim bederni lordozy a anteverze panve a pacient musel byt jiStén
fyzioterapeutkou (obrazek €. 11). Jeho ukolem bylo zatlacit stydkou kost (os pubis)
smérem k lehatku a vyrovnat tim alesponl ¢asteCné anteverzi panve i bederni lordozu.

Dalsim cilem bylo zaktivovat btisni muskulaturu pomoci brani¢niho dychani.
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Obrazek €. 11. Pozice vysokého kleku s oporou o horni konéetiny

V sedu bylo cvi¢eni zaméfeno na spravné postaveni, aktivaci bfisni muskulatury
a posileni pletence pazniho s vyuzitim posilovaci gumy (therabandu) nebo jiné pomucky.
Na obrazku ¢. 12 vidime, jak pacient zvladl korigovat postaveni bederni patefe v sedu. Po

korekei sedu bylo provadéno posilovaci cviceni.

Obrazek €. 12. uvolnény sed (A) korigovany sed (B)

A

Pozn.: pii uvolnéném sedu je patrna kyfotizace bederni patete
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3.5.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Po pobytu na spinalni jednotce se obraz pacienta zménil. Z tézké chabé
paraparézy, témeéf plegie se vyvinula paraparéza se zlepSujici aktivitou DKK i trupu.
Dychani mél klidné a povrchové a pro opakované potize s mikci provadél intermitentni
katetrizaci. HKK byly bez znamky patologie, dle Jandy stupné 5, osa ramen byla rotovana
vpravo dopiedu. Hrudnik mél dlouhy, uzky a kyfoticky. Kyfotizace lumbalni pdteie se
oplostila, vrchol kyfézy se posunul kaudalnéji. Trup byl v mirné lateroflexi doleva,
lateroflexe ztistala fixovana i pii pohybu. Pdnev mél v anteverzi a byla zeSikmena — vyse
vlevo. DKK zesilily (podrobnéji uvedeno v tabulce €. 3 a tabulce €. 4). Aktivni volni
motorika, taxe, koordinace i ¢iti byly limitovany projevy spasticity. Spasticita DKK byla
hodnocena podle skaly MAS na levé dolni koncetiné jako stupen 3, na pravé dolni
koncetin€ stupném 4, dle Skaly MES bilateralné 2. Pfi zméné polohy se exten¢ni spasticita
jesté zvyraznila. Pacient byl schopen samostatného sedu, pohybu na mechanickém voziku
1 presund. Sed byl stabilni, kyfoticky s pfedsunem hlavy. Ve stoji u Zebfin byl nestabilni
s nekvalitni oporou o DKK a panvi v anteverzi. Pii vertikalizaci do sedu bolesti bederni

patefe vymizely.

Tabulka €. 3. VySeti‘eni svalové sily nekli¢ovych svalli dolnich koncetin dle Jandy

Z K V4 K V4 K V4 K V4 K

Neklicové svaly L2 L3 L4 L5 S1
dx. 0 4 0 4 0 5 1 4 0 4
sin. 1 5 0 4 1 5 1 4 1 4

z| klz|klz|k|lz|k]z|xk]z]|k]z]k
Kli¢ové | EXT | ABD | ADD ZR VR FLX
svaly kye. kI | kyé. kL | kye. k. | kye ki | kye. kL. | kol ki | PrS®e
dx. o 2o |31t ]2fof2tfo 3|1 ][3]1]~+
sin. 0 |31 {3 f[t {2t {31 [3[1]3]1

Zkratky: Z = zacatek hospitalizace na spinalni jednotce, K = konec hospitalizace na spinalni
jednotce, dx. = prava, sin. = leva, ky¢. kl. = kycCelni kloub, kol. kl. = kolenni kloub, EXT =
extenze, ABD = abdukce, ADD = addukce, ZR = zevni rotace, VR = vnitini rotace, FLX = flexe
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3.6 Kontrolni vySetieni po ambulantni rehabilitaci

v Kladrubech

Po skonceni ambulantni rehabilita¢ni péce v Kladrubech, ktera trvala dalsi ctyii
mésice, byl pacient pozvan na kontrolni vysetieni ve FN Motol. Pacient pfisel o dvou
francouzskych holich. Od propusténi z Kladrub zvladl ujit bez ptestavky cca 1,5 km,
s odpocinkem i1 3 km. Ve stoji ziistala zvyraznéna bederni lordéza, anteverzni postaveni
panve a insuficience ramenniho pletence. Kromé toho doslo k hyperextenzi v kolennich
kloubech. Pti stoji na jedné noze byly patrné titubace vpravo. Také pti chiizi byl ztetelny
naklon doprava. Ve Svihové fazi dochazelo k tniku do kvadratového mechanismu, pfi
stojné fazi ke kolennimu zdmku. DoSlo k vétSimu zkrdceni hamstrigh a objevilo se
zkréaceni tricepsu surae. Spasticita DKK se snizila na MAS 2 a MES 0. Vyrazny pokrok
nastal v oblasti ¢iti. Hranice Citi se posunula (obrazek ¢. 13) — na DKK citil bolestivé
podmeéty, taktilni ¢iti vnimal slabéji a nékteré dotyky neptesné, studenou vodu citil dobfe,
teplou vodu po oblast kolenniho kloubu. Mikce probihala pravidelnou autokatetrizaci,

stolice pravideln¢ s potiebou digitalni stimulace.

Obrazek €. 13. Posunuti hranice alterovaného ¢iti - pri zac¢atku onemocnéni v listopadu

7~

2018 (A) a porucha ¢iti pii kontrolnim vySetieni v zaii 2019 (B)

Pozn.: Cervena = anestézie, oranzova = hypestézie
Pouzit formulat SEVT — 93 178 0, GRAFIA 39
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3.7 Fyzioterapie na lizkovém oddéleni

Po tfech mésicich od kontrolniho vysetfeni ve FN Motol, byl pacient
hospitalizovan po dobu tfi tydnti na lizkovém oddéleni pro komplexni rehabilitaéni péci.
Terapie probihala dvakrat denné 90 a 90 minut. Kromé toho mél pacient kazdy den po
dobu 30 minut indikovanou vodolécbu, konkrétné celotélovou vitivku nebo skupinové
cvi¢eni v bazénu. Terapie byla zaméfena na visceralni obtize, stabilitu a korekci drzeni

téla pii chiizi.

3.7.1 VySetieni

Pacient pfisel o dvou francouzskych berlich. Pievladal obraz rezidualni
paraparézy. Bfisni reflexy byly asymetrické — hyporeflexie hypogastrického reflexu
vpravo a epigastrického, mezigastrického vlevo. Mikce probihala autokatetrizaci, stolice
byla pravidelna s potfebou digitalni stimulace. Dolni koncetiny byly hypertonické
s pritomnosti pyramidovych iritacnich jevt a zvySenych Slachookosticovych reflext, taxe
byla neptfesna, Lasseque negativni, spasticita pretrvavala. Od horni ¢asti stehen (L1) byla
pfitomna taktilni hypestézie. Ve stoji byla patrna protrakce hlavy i ramen — pravé
postavené vyse nez levé, horni koncetiny bez patologie. Dominovala hyperkyf6za hrudni
patefe a insuficience medidlnich stabilizatorti lopatek. Btisni sténa byla dobfe tonizovana.
Panev mél v anteverzi a kolenni klouby v hyperextennim postaveni. Test Romberg 1, II
byl v normé, ale v poloze Romberg III padal doprava. Kratce zvladl stoj na patach i na
Spickach. Trendelenburgova zkouska byla oboustranné pozitivni. Pacient chodil o Sir$i

bazi (22 cm) s tendenci k naklonu doprava.

3.7.2 Terapie

Terapie probihala podobné jako na Spinalni jednotce, ale bylo zatazeno takeé
cviCeni ve vysSich vyvojovych pozicich. Obvykle byla terapie zahdjena pasivnim
protazenim zkracenych svali DKK, technikami mékkych tkani, placingem nebo
mobilizacemi, ptipadné visceralni terapii biiSni stény dle Bitnara. Nasledovalo cviceni
dle DNS ve vyssich vyvojovych pozicich — Sikmy sed, pozice na ¢tyfech, vysoky klek
s oporou HKK o gymball, pozice rytife, modifikované pozice medveéda vsedé s oporou
HKK o zidli. Hlavnim cilem bylo zménit postaveni bederni patete a panve a tim podpofit

stabilitu pfi chlizi. V pozici na Ctyfech byla také vyuzita metoda dle Klappa (pavouk a
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hluboké plizeni) a pro zlepSeni stereotypu chize bylo zahdjeno cviceni s pfistrojem

Rehawalk.

3.7.3 Zhodnoceni terapie na liizkovém rehabilitacnim oddéleni

Neurologicky obraz rezidualni paraparézy se nezménil, ale pacientovi se zuzila
op¢rna baze na 19 cm, prodlouzil krok z 31 na 36 cm a zlepsila stabilita ve stoji. Kromé
toho zvladl pacient na kratkou dobu zkorigovat anteverzni postaveni panve a doslo k

lepsim vysledkiim v chiizovych testech (viz. tabulka €. 5).

Tabulka €. 5. Chiizové testy

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
TUG 10,29 s FH 8,98 s FH
WT 6 minut 451 m 480 m

Zkratky: TUG = Timed Up and Go Test, WT = Walk Test, FH = francouzské hole
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3.8 Shrnuti a zhodnoceni lé¢ebného procesu

Markantni efekt 1écby je demonstrovan na Kurtzkeho skale (EDSS), kterd je sice
zam¢eiena pouze na posouzeni kvantity, nikoliv kvality, ale i tak zde jasn¢ ukazuje
pokroky dosazené fyzioterapeutickymi postupy. Zakladem S$kaly je neurologické
vySetieni 7 funk¢nich systéml a mobility. Z funkénich systéma (FS) se hodnoti zrak,
motorika, kmenové a mozeckové funkce, sfinktery, senzitivni obtize a orientaéné
kognitivni postizeni a unava. Vysledkem hodnoceni je Cislo, které stanovuje, jak velky
handikep se u pacienta objevuje. Tato Skala byla vytvofena pro dlouhodobé sledovani a
hodnoceni stavu pacientti u roztrouSené sklerézy, nicméné obsahuje dtlezité systémy,
které se tykaji i pacientl s akutni diseminovanou encefalomyelitidou. (Kurtzke, 1955;
Dufek, 2011; Horadkova, 2008) ,,EDSS skore 0-3.,5 je definovdno pouze vysledkem
vySetfeni FS, skore 3,5-5,5 je urovano spole¢né FS a vySetfenim chtize, skore 4-7,5
vzdalenosti a samostatnosti chlize, resp. nutnosti opory pfi chlizi, a skére 7-9,5 se urcuje
podle stupné zavislosti a pomoci okoli* (Dufek, 2011, s. 6). Pro lepsi nazornost je vyvoj

stavu pacienta znazornén v obrazcich €. 14, 15, 16.

10 = smrt v diisledku nemoci

9,5 = zcela bezmocny pacient, neschopny polykat a komunikovat

9 = bezmocny pacient, schopny polykat a komunikovat

8,5 = odkazany na liZko po vétSinu dne, zvlada néjakou sebeobsluhu HKK
(obrazek ¢. 14. stav pacienta na zacatku hospitalizace na neurologické klinice,
listopad 2018)

8 = na lazku/voziku, vétsinu dne mimo ltizko, zvlada sebeobsluhu HKK

7,5 = na invalidnim voziku, pfesuny a/nebo ovladani voziku nezvlada

7 = neschopen ujit 5 m ani s pomoci, na invalidnim voziku, zvlada presuny
(obrazek ¢. 15. stav pacienta po hospitalizaci na spinalni jednotce, brezen 2019)
6,5 = oboustranna opora v chlizi, schopen ujit alesponi 20 m s nebo bez zastavky
6 = jednostranna opora v chiizi, schopen ujit 100 m s nebo bez zastavky

5,5 = chlize bez opory a zastaveni alespoit 100 m

5 = chtize bez opory a zastaveni alespoit 200 m, 1 FS st. 5 a kombinace nizSich
4,5 = chiize bez opory a zastaveni alesponi 300 m, 1 FS st. 4 a kombinace niz$ich
4 = chiize bez opory a zastaveni alespont 500 m, 1 FS st. 4, ostatni 0 nebo 1

3,5 = stfedni disabilita v 1 FS, 1 nebo 2 FS stupné 2, ostatni FS stupné 0 nebo 1
3 = stiedni disabilita v 1 FS (stupné 3), ostatni FS stupné 0 nebo 1

(obrazek ¢. 16. stav pacienta po pobytu v Kladrubech, zari 2019)

2,5 = minimalni disabilita ve 2 FS (stupn¢ 2), ostatni FS stupné 0 nebo 1

2 = minimalni disabilita v 1 FS (stupeni 2), ostatni FS stupné 0 nebo 1

1,5 = bez disability, minimalni neurologicky nalez ve vice nez 1 FS

1 = bez disability, minimalni neurologicky ndlez v 1 FS (stupeii 1)

0 = normalni neurologicky nalez, vS§echny FS v normé
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Obrazek ¢. 14. Stav pacienta na zacatku hospitalizace na neurologické klinice

The Expanded Dizability Status Scale (ED5S)

it o
1.0 2.0
Nomal Mo disabiity  Minimal Moderate Redart fvishy Dhsabliey  Assislance
neurglogical  with only disabilty disallity SEVENE affects requined
fursction Fninimal sagng disablity ﬁjldady 1wk
ackiivns B wiark

Zdroj: https://my-ms.org/legal disability.htm
Pozn.: v listopadu 2018 byl pacient odkazan na liizko, zvladal sebeobsluhu HKK

Obrazek ¢. 15. Stav pacienta po hospitalizaci na spinalni jednotce

The Expanded Disability Status Scale (EDS5S)

ot -1

1.0 2.0
Hormal Wo disability Minimal Moderate Redatively Disaatulity Assistanca i Resticted 10 Bedriddan
neurglogical  with only disabilty disatulity BEVEME affects requined bed or Fe sl b
frpction  minimal gagng disabelity full vy o il ar J whesichair  communcaby
A e wiark EMM"DF
eal/swalow

Zdroj: https://my-ms.org/legal disability.htm
Pozn.: v bfeznu 2019 byl pacient na invalidnim voziku neschopen chiize, ale pfesuni ano

Obrazek €. 16. Stav pacienta po pobytu v Kladrubech
The Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Ligad i

1.0 2.0
Moemal No disabiity  Minimal MNederate Rsdzitivehy Dsaality Assistance  Essentially  Resiicled v Bedridden
neurglogical  with only disabilty L ] affects requined resinicied fo bed or B maalslet b
furction minimal sgng decatality full d.al]l B wilk wihisgrlchar whisHefor mrnrn.!maln
actting R 'work effactively or

Zdroj: https://my-ms.org/legal disability.htm
Pozn.: v zati 2019 pacient zvladl ujit o francouzskych holich az 3 km, senzitivita se také
vyrazné zlep$ila, ale zdstalo postizeni sfinkterQ
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3.9 Doporuceni dalSiho postupu fyzioterapie

3.9.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacientovi bych doporucila nadale pokracovat v pravidelné pohybové aktivité
formou jiz nauceného kondi¢niho cvic¢eni. Dale by bylo vhodné preventivné provadét
pravidelny stretching DKK. Pro posileni a stabilizaci trupového svalstva a DKK bych
doporucila cvicit squaty a vypady. Kromé toho bych zvolila i odporové cviceni s vyuzitim
posilovaci gumy (therabandu). Také bych doporucila zamétit autoterapii i na stimulaci
chodidel a celych DKK s vyuzitim masazniho jezka nebo Trigger roll. Pfi chtizi je vhodné
se korigovat postaveni panve i bederni patete, zprvu se zaméfit na autokorekci pred
zrcadlem. Pro trénink stability stoje 1ze vyuzit riznych variaci chlize — chiize po patach,
po Spickdch, pozadu, ménit délku krokd, rychlost chiize (s oblibenou hudbou). Pro
podporu peristaltiky bych doporucila provadét masaz btisni stény. Dllezitou soucasti je i
pravidelny odpocinek a relaxace svald, proto bych také volila vyuziti celotélové vitivé

lazné€ piipadné horké role.

3.9.2 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Dlouhodobé bych urcité zaradila pravidelné skupinové cviceni, které méa kromé
pozitivniho vlivu na fyzickou zdatnost také motivacni charakter. Doporucuji aqua
aerobic, turistiku, nordic walking, jizdu na kole. V 1ét€ je vhodné chodit naboso po

travnatém povrchu.
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DISKUZE

Téma akutni diseminované encefalomyelitidy v souvislosti s 1é¢ebnou rehabilitaci
se v literatufe Casto nevyskytuje. Je popsano jen omezené¢ mnozstvi kazuistik, vyzkumni
prace o vyznamu lécebné rehabilitace u akutni diseminované encefalomyelitidy nejsou
zadné. Pfitom se jedna o onemocnéni, které miize mit mnoho raznych neurologickych 1
funkénich nasledkd, a to v détském i dospélém véku. Nemocni se ptaji na svou prognozu,
zajima je, zda dojde ke kompletni restituci poskozenych funkci a budou se moci znovu
vratit do Skoly nebo prace. A pravé to jsou otazky sméiujici predevsim na léCebnou
rehabilitaci.

Hlavnim cilem 1écebné rehabilitace je zkratit dobu pobytu na ldzku a umoznit
pacientovi co nejdiive ndvrat do bézného denniho zivota. Pro zmirnéni ¢i vymizeni
funkénich 1 neurologickych deficiti je rehabilitace nezbytnou soucasti. Jak je zminéno
v teoretické ¢asti prace, ma casna mobilizace obrovsky vliv na funkéni stav pacienta,
proto ¢im dfive je rehabilitace zahdjena, tim lepSiho vysledku doséhne. Na prognézu
akutni diseminované encefalomyelitidy ma vSak vliv mnoho faktorti véetné¢ nalezu
demyelinizac¢nich 1€z, klinického obrazu, ptedchoziho zdravotniho stavu apod., proto ne
vzdy se musi podafit zkratit pribéh onemocnéni.

U sledovaného pacienta se akutni diseminovand encefalomyelitida projevila jako
vleklé onemocnéni, kdy medikament6zni 1écba 1 rehabilitace trvala fddové mésice a
vyzadovala odbornou péci, drahou 1é¢bu i vyuziti specialnich rehabilitaénich pfistroja.
Vzhledem k tomu, Ze na za¢atku onemocnéni se jednalo o témét nesobéstacného pacienta
odkazaného na nemocni¢ni lizko snutnou psychologickou intervenci, je celkovée
vysledek velmi piiznivy a celospolecensky uzite¢ny. Na konci terapie byl pacient
schopny vlastni obsluhy a téméf normalniho celospoleCenského zatazeni. Pii porovnani
s jinymi kazuistikami se nejednd o nejlepsi ani o nejhorsi vysledek. Naptiklad Carlisi
uvadi kazuistiku devitiletého chlapce s podobnym klinickym obrazem, u které¢ho ale doslo
k velmi rychlému zlepSeni, po devatenacti dnech byl propustén domt témét bez nasledkd,
zlstala pouze mirnad ataxie. Fyzioterapie v akutnim stadiu se pfitom velmi podobala
terapii, kterd probehla i u naseho pacienta (Carlisi et al., 2015). Mendes uvadi kazuistiku
stejné staré¢ divky také s podobnym klinickym obrazem, u které byla rehabilitace
z divodu pocatecniho zdvazného stavu zahajena az po jedenacti dnech a probihala mésic
na jednotce intenzivni péce, poté dalsi dva mésice v ambulantnim zatizeni. Divka zvladla

sed bez opory, ale nevyvazeny a svalova sila DKK byla o stupeni nizsi. Na§ pacient za
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stejnou dobu jako divka dosahl o néco lepsiho vysledku. Terapie se vSak ¢astecné lisila.
Probihala pouze trikrat tydné a obsahovala funkéni elektrickou stimulaci, tapping, metodu
PNF a cviceni ve vysSich vyvojovych pozicich (Mendes et al., 2015). V terapii nebyla
zahrnuta VRL, metoda DNS, ani nebyl vyuzit vertikaliza¢ni stojan nebo motomed.
Bohuzel neni popsan dalsi vyvoj stavu pacientky, bylo by zajimavé zjistit, jaky vliv méla
rozdilna terapie na stav pacientky po delsi dob¢.

Pti porovnani s Rostasym, ktery hodnotil funkéni a neurologické deficity dle
Kurtzkeho skaly u dvanacti pacientli ve véku 2—13 let s déletrvajicim prubéhem akutni
diseminované encefalomyelitidy, se nase vysledky pohybuji mirné nad primérem. Ani
zde v$ak nelze hovoftit o dokonalém porovnani, protoze Rostasy hodnotil pacienty az po

Sesti letech (Rostasy et al., 2009).
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ZAVER

Pokrok v mediciné, bionice, genetice, neurofyziologii i neuropatologii a dalSich
oborech sice vede ke zlepSeni cilené 1€cby chorob a jejich nasledkli, avSak zaroven
s témito poznatky vystupuje v poslednich letech do popiedi potfeba 1€cby komplexni a
predevsim multidisciplinarni. Fyzioterapie zde ma nezastupitelné misto. Aplikace
postupti ¢i technik jiz diive znamych, avSak pouzivanych v nespravném obdobi uzdravy
pacienta, ¢i v nespravnych kombinacich, je nyni na zdkladé védeckych poznatkl
optimalizovana, jsou popisovany a doporu¢ovany i vysoce sofistikované postupy nové.

Prace se zabyvé relativné vzacnym autoimunitnim onemocnénim centralniho
nervového systému, vjehoz komplexni 1é€bé vystupuje do popiedi praveé
fyzioterapeutickd intervence — a to jiz od pocatecnich stadii onemocnéni, kdy se
zvyraznuje predevs§im jeji slozka preventivni, az po stadium rekonvalescence, kde ma
rehabilitace nezastupitelnou ulohu v podpote regenerace a restituci ptvodnich funkei.

Teoreticka ¢ast shrnuje soucasné poznatky o akutni diseminované
encefalomyelitidé a na zaklad¢ studia tuzemskeé i zahrani¢ni literatury shrnuje zkusSenosti
a moznosti lé¢ebné rehabilitace v pribehu tohoto onemocnéni. Byla to pro mé piilezitost
seznamit se s velmi variabilnim klinickym obrazem ADEM a diky studiu medicinskych
stati 1épe proniknout do tajii centralniho nervového systému a porozumét zdkladnim
principim neurorehabilitace. Velmi pfinosné byly zejména kazuistiky pacientl
s podrobnéjsim popisem fyzioterapie (Carlisi et al., 2015; Mendes et al., 2015; Miranda,
2010).

Tvorba praktické Casti si vyZzadala moji aktivni Gcast pfi rehabilitaci pacienta
s akutni diseminovanou encefalomyelitidou a v praxi jsem vidéla nejenom vyuZiti
jednotlivych metod a jejich efekt, ale 1 zdanliveé banalni kazdodenni problémy, se kterymi
tvorba bakalafské prace pomohla si vnitiné ovéfit, jak moc je lécebna rehabilitace
dulezita, jak skutecné viditelné¢ pomaha pacientovi piekonat funkéni deficity a jak budu

moci byt 1 j& osobn¢ pacientim prospésna.
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PRILOHY

Piiloha €. 1: Informovany souhlas pacienta a jeho rodici s porizenim fotografii

Souhlas k porizeni a k pouziti fotografii pro studijni ucely

VYSETROVANA OSOBA
Jméno a piijmeni:
Datum narozeni:

Souhlasim s tim, aby byly potfizeny fotografie mého zdravotniho stavu a aby byly
vyuzity do bakalarské prace.
Byl jsem informovan, Ze:
1) Fotografie budou potfizovany s anonymitou, pii vyskytu obli¢eje na fotografii
bude rozmazan.

2) Fotografie jsou ureny vyhradné pro studijni ucely, jakékoliv jiné vyuziti
zaznamu bez dal$iho vyslovného pisemného souhlasu pacienta je vylouceno.

Potvrzuji, ze vySe uvedenému textu plné rozumim a stvrzuji ho svym pisemnym
podpisem dobrovolng.
V Praze dne podpis:

ZAKONNY ZASTUPCE PACIENTA
Jméno a piijmeni:
Datum narozeni:

Souhlasim s tim, aby byly pofizeny fotografie mého syna a aby byly vyuZity do
bakalaiské prace.
Byl/a jsem informovan/a, ze:
1) Fotografie budou pofizovany s anonymitou, pti vyskytu obli¢eje na fotografii
bude rozmazan.

2) Fotografie jsou ureny vyhradné pro studijni ucely, jakékoliv jiné vyuziti
zaznamu bez dalSiho vyslovného pisemného souhlasu pacienta a zakonného
zastupce je vylouceno.

Potvrzuji, Ze vySe uvedenému textu plné rozumim a stvrzuji ho svym pisemnym
podpisem dobrovolng.
V Praze dne podpis:
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Priloha ¢. 2: Modifikovana Ashworthova skala (MAS)

Stupen Popls

0 svalovy tonus nezvysen

1 mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vysetfované ¢asti koncetiny

1+ mirné zvyieni svalového tonu patrné po pfiblizné polovinu rozsahu pohybu vysetfované ¢asti koncetiny
2 vyraznéjsi zvyseni svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivni pohyb je viak snadny

zietelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

L postizena éast je v trvalém abnormalni postaveni (flexi & extenzi), pasivni pohyby jsou obtizné do viech smérd

Zdroj: Ktiz, 2015

Piiloha &. 3: Skala svalové draZdivosti (MES)

Stupeii Popls

0 senzitivni ani motoricka stimulace nevyvola spasmus svalu nebo svalové skupiny

1 pasivni pohyb vice nez %2 rozsahu vyvold spasmus svalu nebo svalové skupiny

2 pasivni pohyb méné nez ' rozsahu vyvola spasmus svalu nebo svalové skupiny

3 senzitivni stimulace nebo minimalni pasivni pohyb vyvold spasmus svalu nebo svalové skupiny
4 jakakoliv senzitivnl nebo motaricka stimulace vyvola generalizovanou spastickou reakci

Zdroj: Kiiz, 2015

66



Bakalaiska prace Problematika rehabilitace pacienta s akutni diseminovanou encefalomyelitidou

Piiloha €. 4: Svalovy funkéni test dle Jandy

Stupen ‘ Popis

0 PFi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi zndmky stahu

1 T (trace) — stopa — zaSkub — vyjadfuje zachovani priblizné 10 % svalové sily;
sval se sice pfi pokusu o pohyb smrsti, ale jeho sila nestaci k pohybu
testované casti

2 P (poor) — velmi slaby — urcuje asi 25 % sily normalniho svalu; sval této sily
je sice schopen vykonat pohyb v celém rozsahu, ale nedovede prfekonat
ani tak maly odpor, jako je vdha testované ¢asti téla; musi byt proto
poloha nemocného upravena tak, aby se pfi pohybu maximalné vyloudila
zemska tize

3 F (fair) — slaby — vyjadfuje asi 50 % sily normalniho svalu; tuto hodnotu ma
sval tehdy, kdyz dokaze vykonat pohyb v celém rozsahu s prekondnim
zemské tize, tedy proti vaze testované casti téla pfi zjistovani tohoto
stupné neklademe vnéjsi odpor

4 G (good) — dobry — odpovida pfiblizné 75 % sily normalniho svalu;
znamena to, Ze testovany sval provede lehce pohyb v celém rozsahu a
dokaze prekonat stfedné velky odpor

5 N (normal) — odpovida normalnimu svalu, resp. svalu s velmi dobrou
funkci; sval je schopen prekonat pfi pIném rozsahu znaény vnéjsi odpor;
odpovidd tedy 100 % normalu; nicméné to neznamena, Ze takovy sval je

zcela normalni ve vSech funkcich, napf. v unavitelnosti

Dle: Janda et al., 2016
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