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Abstrakt

Autor: Laura Peskova
Vedouci prace: Mgr. Irena Novotna

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta s diagndzou amyotroficka lateralni

sklerd6za

Cile: Cilem této bakalarské prace je shrnuti teoretickych znalosti o diagnéze
amyotrofickd lateralni skler6za, o moznostech terapie a zpracovani kazuistiky

fyzioterapeutické péce o pacientku s uvedenou diagnozou.

Metody: Prace je rozdélena do dvou ¢asti — ¢ast obecna a ¢ast specidlni. Obecna Cast je
zaméfena na shrnuti teoretickych poznatkd o amyotrofické lateralni sklerdze. Tato ¢ast
zahrnuje kapitoly neuroanatomie, obecnou charakteristiku a klinicky obraz onemocnéni,
moznosti diagnostickych a terapeutickych postupti. Cast specialni obsahuje vstupni
kineziologické vySetifeni, navrh kritkodobého a dlouhodobého fyzioterapeutického
planu, popis terapeutickych jednotek, vystupni kineziologické vySetfeni a zhodnoceni

efektu terapie.

Vysledky: Pozitivni vysledky fyzioterapeutické intervence zahrnuji zvySeni rozsahu
pohybu, zlepSeni stability chlize a nacvik samostatné vertikalizace. V terapii se
nepodafilo ovlivnit svalovy tonus a spasticitu. VeSkeré vysledky prace jsou uvedeny

v kapitole efekt terapie.

Zavér: Vyse uvedena kazuistika prokazuje, Ze fyzioterapie u takto slozité diagnozy jako
je amyotroficka laterdlni skler6za vyzaduje znalost jak teoretickych informaci, tak
dovednost v oblasti praktické fyzioterapie. Uvedené postupy dokazuji efektivitu

v komplexni terapii pacientll véetn€ psychologického efektu.

Klic¢ova slova: ALS, amyotroficka lateralni skler6za, fyzioterapie, neurodegenerativni

onemocnéni
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Abstract

Author: Laura Peskova

Supervisor: Mgr. Irena Novotna

Title: Case study of a physiotherapy treatment of a patient with amyotrophic lateral

sclerosis

Objectives: The aim of this bachelor thesis is to summarize the theoretical knowledge
about the diagnosis of amyotrophic lateral sclerosis, about the possibilities of therapy

and to elaborate a case study of physiotherapy treatment of a patient with this diagnosis.

Methods: The thesis is divided into two parts - a general part and a special part.
The general part is focused on the summary of theoretical knowledge about amyotrophic
lateral sclerosis. This part includes chapters of neuroanatomy, general characteristics
and clinical picture of the disease, possibilities of diagnostic and therapeutic procedures.
The special part includes initial kinesiological examination, design of short-term
and long-term physiotherapy plan, description of therapeutic units, output kinesiological

examination and evaluation of the effect of therapy.

Results: Positive outcomes of the physiotherapy intervention include increased range
of motion, improved gait stability and training in independent verticalization. The therapy
failed to affect muscle tone and spasticity. All results of the work are presented in the

chapter on the effect of therapy.

Conclusion: The above case study demonstrates that physiotherapy in such a complex
diagnosis as amyotrophic lateral sclerosis requires knowledge of both theoretical
information and skill in practical physiotherapy. The presented procedures demonstrate

effectiveness in complex therapy of patients including psychological effect.

Keywords: ALS, amyotrophic lateral sclerosis, physiotherapy, neurodegenerative

diseases
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1 UVOD

Tématem bakalafskd prace je kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacientku
s amyotrofickou lateralni skler6zou. Kazuistika byla zpracovana v ramci souvislé
odborné praxe v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. vterminu 16. 1. — 10. 2. 2023.

Préce je rozd€lena na obecnou a specialni ¢ast.

V obecné Casti se snazim shrnout teoretické poznatky o amyotrofické lateralni
skleroze (ALS). V zacatku obecné ¢asti se vénuji zakladnim poznatkiim z neuroanatomie,
konkrétné stavbé mozku a michy. Nasleduji kapitoly historie, obecna charakteristika
onemocnéni a etiologie, formy ALS, klinicky obraz, diagnostika a terapie. Rozhodla jsem
se také zaradit kapitolu diferencidlni diagnostika s piehledem nejcastéjSich chorob,

s kterymi je amyotrofické laterdlni skler6za zaménovana.

Specialni ¢ast zahrnuje kazuistiku pacientky, s kterou jsem pracovala v ramci
souvislé odborné praxe. Celkem probéhlo 9 terapeutickych jednotek. Kazuistika zahrnuje
podrobnou anamnézu pacientky, vstupni kineziologicky rozbor, stanoveni kratkodobého
a dlouhodobého fyzioterapeutického planu, popis terapeutickych jednotek a vystupni
kineziologicky rozbor. Na zdkladé porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni je poté

v z&veéru specialni ¢asti zhodnocen efekt terapie.

Soucasti bakalatské prace je také kratkd diskuse. Zde se snazim porovnat efekt

mnou vybranych terapeutickych metod s odbornymi studiemi.



2 OBECNA CAST

2.1 Neuroanatomie

Z anatomického hlediska mizeme nervovy systém rozdélit na dvé hlavni Casti,

centralni nervovy systém (CNS) a periferni nervovy systém (PNS) (Ambler 2011).

Centralni nervovy systém je tvofen mozkem a michou. Periferni nervovy systém

zahrnuje mozkové a misSni nervy (Ambler 2011).

2.1.1 Mozek

Mozek se sklada zlevé a pravé hemisféry, které jsou tvotreny jednotlivymi
mozkovymi laloky. RozliSujeme celkem 4 laloky: celni lalok (lobus frontalis), temenni
lalok (lobus parietalis), tylni lalok (lobus occipitalis) a spankovy lalok (lobus temporalis).
Mozkova ktira, nachézejici se na povrchu, je charakteristicky zvrasnéna vysokym poctem
mozkovych ryh a zavitd (Cihdk 2004). Hloub&ji ulozené se nachazi bazalni ganglia,
mezimozek, mozkovy kmen a mozecek (Ambler 2011). Cely mozek je kryt troji vrstvou
mozkovych plen (tzv. meningy) a je uloZzen v mozkomiSnim moku (tzv. likvor).

Mechanickou ochranu mozku zajist'uje kosténa lebka (Pfeiffer 2007).

Mozkova kiira predstavuje nejvyssi fidici a integrani centrum. Na zdkladé
spole¢nych vlastnosti jednotlivych neuronii, typti mediatord a skladby aferentnich

a eferentnich spojti rozliSujeme v ramci kiry jednotlivé funkéni oblasti (Dylevsky 2021).

Z pohledu motoriky je nejvyznamnéjsi Priméarni motoricka korova oblast (MI),
ktera se nachazi v gyrus precentralis ¢elniho laloku. Oblast této kiry je usporadana
v tzv. motoricky homunkulus. Jedna se o somatotopickou organizaci, kdy nejvétsi oblast
zaujimaji neurony fidici svaly obliceje a svalstvo ruky. Frontaln€ od gyrus precentralis,
na medialni strané hemisféry, se naléza Premotorickd a suplementarni motorickd korova

oblast (MII). Z obou téchto oblasti sestupuje kortikospinalni trakt (Ambler 2011).

Mozkovy kmen zahrnuje stfedni mozek, Varoliiv most a prodlouZzenou michu.
Samostatn¢ Varolliv most s prodlouzenou michou vytvareji bulbarni krajinu ozna¢ovanou
téz jako dolni kmen (Ambler 2011). Mozkovy kmen spolecné s mozeckem jsou ulozeny

v zadni jamé lebeéni (Cihak 2004).
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Obrazek 1 — Stavba mozkové kiry (Pearson Education, Inc., 2011)

2.1.2 Paterni micha

Micha je valcovity provazec nervové tkané o délce 40—50 cm. Prochazi pateinim
kandlem, kde je obklopena miSnimi obaly. Kranialni okraj michy je ohrani¢en mozkovym
kmenem a piechdzi zde v prodlouzenou michu. Kaudalni okraj dosahuje u muze tirovné

meziobratlové ploténky L1/2 a u Zeny vysi obratlového téla L2 (Cihak 2004).

Patetni micha se sklada z Sedé (substantia grisea) a bilé (substantia alba) hmoty.
Seda hmota mi$ni na svém priifezu p¥ipomina tvar motylich kiidel nebo pismene H. Bila
hmota mi8ni se nachazi na povrchu a mezi sloupci edé hmoty (Cihdk 2004). Seda hmota
obsahuje bunétna téla, dendrity, axony a glidlni buiiky. Naopak bila hmota je tvofena

myelinizovanymi 1 nemyelizovanymi axony a glidlnimi buikami (Ambler 2011).

V ramci Sedé hmoty rozliSujeme pfedni a zadni miSni rohy ze kterych odstupuji
miSni koteny. Ze zadnich rohi miSnich vystupuji senzitivni (dorzélni) miSni kofeny
a z prednich rohti mi$nich motorické (ventralni) kofeny. Senzitivni a motorické miSni

koteny se poté na tirovni foramen intervertebrale spojuji v misni nerv (Ambler 2011).

Bilou hmotu miSni rozd¢lujeme na tfi parové svazky, tzv. provazce misni. Zadni
provazce miSni obsahuji pfevdzné ascendentni drahy, postranni a pfedni provazce miSni

obsahuji vzestupné i sestupné drahy (Cihak 2004).
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Obrdazek 2 — Priifez michou (Servier Medical Art, upravil dr. Jivi Stéfanek, 2011)

2.1.3 Horni a dolni motoneuron

Rozliseni horniho motoneuronu (UMN) a dolniho motoneuronu (LMN) je
dilezité z hlediska hodnoceni eferentniho pohybového projevu. Zaroven se také jejich

postiZzeni manifestuje odlisSnymi klinickymi projevy (Pfeiffer 2007).

Téla bun¢k horniho motoneuronu se nachédzeji v premotorické a primarni
motorické oblasti mozkové kiiry (Stifani 2014). Jedna se o oblast pfed Rolandovou ryhou,
v gyru precentralis, kde se nachdzeji velké Betzovy pyramidové bunky. Typickymi
projevy postizeni horniho motoneuronu jsou spasticita, zvySené myotatické reflexy,
sniZeni az vyhasnuti koZnich reflexti a pfitomnost zanikovych i irita¢nich pyramidovych
jeva (Pfeiffer 2007). K centralnimu motoneuronu fadime také kortikospindlni drahu,

ktera je popsdna v samostatné kapitole.

Bunéénad téla dolnitho motoneuronu se nachdzeji ve specifickych jadrech
v mozkovém kmeni a také v prednich rozich misnich. Periferni motoneurony pfijimaji
informace z hornich motoneuronti, senzorickych neuronti a také interneuronii
(Stifani 2014). Kazdy periferni motoneuron inervuje urcity pocet svalovych vldken pii¢né
pruhovaného kosterniho svalu. Mezi projevy postizeni dolniho motoneuronu fadime
sniZzeni svalového tonu, parézy, vyrazné svalové atrofie s pfipadnymi fascikulacemi,

sniZzené az vyhaslé myotatické reflexy. Vlivem inaktivity svalli mliZze nastat aZ vazivova

pfeména svalovych vlaken (Pfeiffer 2007).



Tabulka 1 — Porovnadni horniho a dolniho motoneuronu (Stifani 2014)

Horni motoneuron Dolni motoneuron
Umisténi bunééného téla Mozkova ktire Mozkovy kmen, patetni micha
Neuromediator Glutamat Acetylcholin
Misto cileni Uvnitt CNS Mimo CNS
Klinické priznaky léze Spasticita Paréza

2.1.4 Tractus corticospinalis

Jedna se o jednoneuronovou drahu vedouci z mozkové kiiry k miSnim segmentiim
(Cihak 2004). Dle jejiho zagatku ve velkych Betzovych pyramidovych buiikach miize byt
oznacovana také jako drédha pyramidova. Ambler toto oznaceni povazuje za nepfesné
vzhledem ktomu, Ze vlastni pyramidova drdha pifedstavuje pouze mensi Cast
a tr. corticospinalis zahrnuje soubor pyramidovych i extrapyramidovych drah

(Ambler 2011).

Draha z mozkového kortexu probihé pies capsula interna do crura cerebri. Dale
pak sestupuje do bazalni casti pontu, kde mezi nuclei pontis vytvaii svazky
(tzv. roztiisténé svazky pyramid). V oblasti mozkového kmene vystupuji z drahy
motoricka vlakna, kterda vedou k hlavovym nervim. Tento tusek nazyvame
kortikobulbarni drdha. Na Grovni prodlouZzené michy, v misté decussatio pyramidorum,
se vétSina vlaken kiizi (80 %) a sestupuji v postrannich provazcich misnich jako
tr. corticospinalis lateralis. Cast vldken (1020 %) pokraduje dale nezkiizend v prednich

provazcich misnich, jako tr. corticospinalis anterior (Cihak 2004; Pfeiffer 2007).

Pyramidova draha sestupuje aZ k prednim rohiim misnim, kde se vldkna pfimo
(25 %) ¢i ptes vmezetené interneurony (75 %) piepojuji na periferni motoneuron.

(Ambler 2011)

2.2 Amyotroficka lateralni skleroza

JiZz samotny nazev onemocnéni popisuje charakteristickou atrofii svalii, ktera se
u amyotrofické lateralni sklerdzy vyskytuje. Piivod slova amyotroficky pochézi z feckého
amyotrophia, kde a- znamena ,,ne“, myo odkazuje na ,,sval* a trophia znamena ,,vyziva“.
Slovo lateralni odkazuje na oblast zndmou jako funiculus lateralis, ktera se nachazi

vmozku a miSe. Tato oblast zahrnuje kortikobulbarni a kortikospinalni dréhu.



Degenerace téchto oblasti vede k jizveni az tvrdnuti, které je zndmo prave jako lateralni

skleréza (Xu et al. 2021).

2.2.1 Historie

Popis amyotrofické lateralni skler6zy pochazi zroku 1824 od Charlese Bella.
Souvislosti mezi piiznaky ALS a patofyziologii poprvé popsal Jean-Martin Charcot
v roce 1869. Z tohoto divodu se je mozné také narazit na ndzev Charcotova choroba

(Jaiswal 2019).

ALS se ve Spojenych statech stala zndmou ve 20. stoleti, kdy byla v roce 1939
diagnostikovana slavnému americkému hraci baseballu Lou Gehrigovi. Ve Spojenych
statech se tedy b&zné€ oznacuje ALS jako Lou Gehrigova choroba. Povédomi o ALS se
roz§ifilo vroce 1963, kdy byla diagnostikovdna slavnému anglickému teoretickému

fyzikovi Stephenu Hawkingovi (Xu et al. 2021).

Opét se do popredi ALS dostala v roce 2014, kdy se v ramci socialnich siti
rozsifila vyzva ice bucket challange zamétend na ziskani finan¢nich prostredkll na jeji

vyzkum (Xu et al. 2021).

2.2.2 Obecna charakteristika onemocnéni

ALS tadime do skupiny onemocnéni motorického neuronu (MND). Jedna se
o neurodegenerativni onemocnéni horniho a dolniho motoneuronu koncici smrti pacienta.
Etiologie onemocnéni neni stidle zcela objasnéna a lécba je zaméfena pouze
symptomaticky. Nejcastéji se vyskytuji sporadické formy ALS (SALS), zaznamenény
jsou vsak také formy familiarni (FALS) (Yedavalli et al. 2018).

Pti ALS dochézi k rozsahlé ztrat¢ motorickych neuronli a gliovych bunék
v mozkovém kmeni a miSe. Tento Ubytek motorickych bunék je spojen s ndslednou
degeneraci pyramidové drahy v celém jejim pribehu a atrofii pfednich rohit misnich.
Vyraznégji byvaji postizeny piedni kofeny miSni a jadra postranniho smiSeného systému

v mozkovém kmeni neZ kortikospindlni dréha (Jaiswal 2019; Pfeiffer 2007).

Prevalence ALS stoupa s vékem a onemocnéni postihuje Castéji muze nez zeny.
V zépadoevropskych zemich je prevalence 4,6-5 ptipadi na 100 000 obyvatel. Byly také
zaznamenany rozdily incidence mezi afroamerickou a hispanskou populaci

(Carrera-Julia et al. 2020).



Primérna doba nastupu prvnich piiznakti je 58-63 let u sporadické formy
a 43-52 let u familidrni formy ALS. U muzi onemocnéni nastupuje diive nez u Zen.
Ptipady u déti jsou velmi vzacné, ale byly zaznamenany i juvenilni pfipady. Primérna
doba pieziti u pacientil s ALS jsou 2—4 roky. Progrese onemocnéni je stald a nedochazi

ke stfidani atak a remisi (Dorst et al. 2018; Kolaf et al. 2020).

Delsi dobu pfeziti o¢ekavame u mladSich osob a také u pacientii, u kterych
stanoveni diagnozy probihalo delsi dobu. Piiznivéjsi doba pieziti je také u forem ALS,
kde pfevazuje symptomatologie horniho motoneuronu. Naopak kratka doba pieziti je
zaznamenana u starSich osob s ¢asnou bulbarni symptomatologii, u kterych dochazi
k brzkému rozvinuti dechovych obtizi. Také pfi postizeni cervikalni oblasti s brzkym
nastupem klinickych pfiznaki a u pacienti s pfitomnosti kognitivniho deficitu o¢ekavame

rychlej§i progresi onemocnéni (Stétkafova at al. 2018).

Mezi nejcastéj§i pric¢inu umrti pacientt s ALS se fadi neuromuskularni
respiraéni selhdni. Dal§i moznou pfi¢inou je rozvoj bulbarniho syndromu
zahrnujici aspiraci pfitézké dysfagii se soucasnym vymizeni kasSlajiciho reflexu

(Ambler 2011; Radunovic 2017).

2.2.3 Etiologie

V ramci familiarni formy hraje dileZitou roli v patogenezi heterogenni mutace
souboru genll s autozomalnim typem dédi¢nosti. Az 20 % ptipadii FALS je zptsobeno

mutaci genu, ktery koduje enzym Cu-Zn superoxid dismutazu (Carrera-Julia et al. 2020).

Patogeneze v pifipadé sporadické formy neni zcela objasnéna. UvaZuje se
o pusobeni vice faktord. Témito faktory muize byt oxidativni stres, mitochondridlni
dysfunkce, neurozanét, excitotoxicita v disledku zvySeni hladiny neurotransmiteru
glutamatu, defekt v axonalnim pfenosu a v metabolismu ribonukleové kyseliny (RNA),
apoptoza, abnormality cytoskeletu, naruSeni membranového ptenosu, chybné skladéani

a agregace proteinu (Carrera-Julia et al. 2020).

Predpoklada se také, Ze ALS miZze byt zplsobena dysregulatnim
procesem podobnym prionovym proteinti, které ovlivituji RNA. Charakteristickym
znakem neurodegenerativnich onemocnéni je vyskyt bunéénych bilkovinnych depozit
a jejich Sifeni po celé CNS. Stile vice studii dokladd, Ze se na tvorbé téchto

charakteristickych bunécénych agregéath podileji proteiny s vlastnostmi podobnymi



prionim (tzv. prion-like). Nésledné Sifeni téchto toxickych agregati mezi buiikami
a napfi¢ tkanémi mulze vysvétlovat progresi klinickych fenotypli, které jsou
charakteristické téméf pro kazdé neurodegenerativni onemocnéni. U vice nez 90 %
piipadt ALS jsou pfitomné agregaty proteinu Tar DNA vazebny protein 43 (TDP-43)
(Briuer et al. 2018; Stétkatova et al. 2018).

Experimenty in vitro ukazaly, ze agregidty TDP-43 se mohou Sifit z bunky
do buiikky zptisobem podobnym priontim. V soucasné dobé bylo popsano nékolik
molekuldrnich mechanismu Sifeni agregati TDP-43. Ty se mohou S§ifit mozkomiSnim
mokem, mohou byt transportovany podél neuroanatomickych drah prostfednictvim
axondlniho transportu nebo se mohou uvoliiovat lokéaln¢ a sifit se z buniky do buniky. Bylo
zjisténo, Ze takovy to pfenos pisobi toxicky a snizuje zivotaschopnost postizenych bunék

(Brauer et al. 2018).

Byl také prokdzadn vztah mezi zivotnim stylem a epidemiologii ALS.
K manifestaci onemocnéni prispiva konzumace alkoholu, koufeni, sedavy zpiisob Zivota,

plisiiové a virové infekce nebo expozice elektromagnetickému zéateni (Yu et al. 2014).

2.2.4 Formy amyotrofické lateralni sklerozy

Pro klasickou formu ALS je charakteristické postiZeni centralniho 1 periferniho
motoneuronu. Jedné se o nejcastéjsi formu amyotrofické lateralni sklerdzy s prevalenci
65-70 % (Stétkatova et al. 2018). Tato forma nastupuje v pozdnim stfednim véku
(50-70 let) a vice postihuje muze nez Zeny. Nejcastéji se prvni pfiznaky manifestuji
na koncetinach ¢i v bulbarni oblasti. S postupnou progresi onemocnéni dochazi
k postiZeni také trupového a Sijového svalstva. Pacienti se nejcastéji dozivaji 25 let.

(Cepkova et al. 2020; Kolar et al. 2020).

Dale rozliSujeme progresivni bulbarni paralyzu s postizenim bulbarnich svalt.
Tato forma je méné Gastd, vyskytuje se zhruba u 25 % osob (Stétkafova et al. 2018).
Mimo bulbarni svaly dochazi také k postiZeni ostatnich svalovych skupin. Pribéh této

nemoci je rychly a primérna doba doziti u této formy jsou 2 roky (Kolat et al. 2020).

Mezi vzacné formy ALS fadime progresivni spinalni svalova atrofie s lézi
periferniho motoneuronu. Prevalence této formy je pouze 5—8 % (Stétkatova et al. 2018).
V klinickém obrazu dominuje postiZeni na koncetindch, méné Casto v bulbarni oblasti.

Pribéeh byva vétSinou pomaly a mize trvat az desitky let (Kolar et al. 2020).



Priméarni laterdlni skler6za (PLS) je jako samostatnd forma piijimana
vice v Evropé nez v USA. V klinickém obrazu jsou charakteristické pouze piiznaky
horniho motoneuronu, nejvyraznéji a nejdiive na dolnich koncetinach. Tato forma se
vyznaCuje pomalym pribéhem a miize trvat az desitky let (Kolatf et al. 2020). Jde
o nejvzacnéjsi formu ALS s prevalenci 1-2 %. Nejcastéji se jedna o klinickou diagnézu

per exclusionem’ (Stétkatova et al. 2018)

Dédi¢na familiarni forma ALS mé velmi podobny klinicky obraz jako klasicka
formy. V patogenezi FALS hraje dtlezitou roli autozomaln¢ dominantni dédi¢nost a Zeny
jsou povazovany za zdravé prenaSecky. Nastup FALS byva o 10-15 let dfive oproti
SALS. Popisovéan je také juvenilni nastup od 18 let. Progrese této formy je rychla
a trvad pramérné 2 roky. Prevalence neni pfili§ vysokd, jednd se o 5-10 % ptipadi
(Kolat et al. 2020). O dédicné FALS hovotime, pokud je doloZzena pozitivni
rodinnd anamnéza na ALS nebo frontotemporalni demence v radmci tii generaci

(Ludolph et al. 2015).

Existuje také forma ALS sdruzend s demenci, tzv. frontotemporalni lobarni
demence. U této formy jsou mimo motorické poruchy pfitomny také poruchy chovani,
kognitivni dysfunkce a postizeni exekutivnich funkci (Stétkatova et al. 2018). Dle Kolate
neni jasné, zda se jedna o dvé paralelni onemocnéni nebo samostatnou formu ALS.
Soucasnd porucha kognitivnich funkci je zaznamenana pouze u 5 % piipadi

(Kolaft et al. 2020).

2.3 Klinicky obraz

Mezi piiznaky postizeni centrdlniho motoneuronu dominuje spasticita, kterd je
viditelnd také pii chlzi. Dale tuhé a neobratné prsty na hornich koncetinach,
hyperreflexie, klony a pozitivni iritacni jevy. Pti postiZeni periferniho motoneuronu jsou

typické svalové atrofie, parézy, kontraktury, fascikulace a kiece (Cepkova et al. 2020).

U amyotrofické lateralni sklerézy se nevyskytuji senzitivni poruchy a také
nejsou postizeny okohybné svaly ani sfinktery. PoruSeny nejsou ani sexudlni funkce

(Cepkova et al. 2020; Kolaf et al. 2020). Ackoliv se poruchy ¢iti nefadi do klasického

! Per exclucionem — po vylouceni jinych moznych pficin.



klinického nalezu, jiz byla u nékterych piipadi pomoci neurofyziologickych
metod a difuzni traktografie v rdmci magnetické rezonance zaznamendna dysfunkce
senzitivniho systému (Stdtkatova et al. 2018).
Tabulka 2 — Typickeé projevy ALS (Cepkova et al. 2020)

Ptiznak Poznamky

Fascikulace jsou pfevazné po stranach jazyka, atrofie
Fascikulace a atrofie svalstva jazyka mé fokalni charakter; vyznam téchto
jazyka oboustranné priznakli je vyssi pfi souCasném nalezu zvySeného
masseterického reflexu

Atrofie jsou na laterdlni poloviné ruky — zejména
m. abductor poll. brevis a m. interosseus dors. primus,

3 [13
»Split hand pfitom m. abductor digiti minimi ma zachovanou
trofiku 1 silu
Fascikulace Fokalni i generalizované; je nezbytné po nich patrat
(vCetné svall stehen, bficha, paznich pletencti)
Head drop Jedna se o projev slabosti extenzoru §ije; v diferencialni

diagnostice je nutno uvazovat o myastenii a myopatii

V popredi je piehnana odpovéd na emocni stimulaci,
Emoc¢ni poruchy Casto se zachvaty place, a to spolu s bulbarnimi
ptiznaky a zvySenym nasopalpebralnim reflexem

Kognitivni a behavioralni = Znamky soucasné pfitomné frontotemporalni demence
priznaky (ve 30 %)

Mezi pocateni ptiznaky se nejCastéji fadi asymetricka slabost, nejcastéji
na horni koncetiné. V jejim disledku dochazi ke zhorSeni jemné motoriky, oslabeni
dorzélni flexe ruky a plantarni flexe nohy. Poc¢atek onemocnéni byva obvykle lokélni.
S postupnou progresi onemocnéni dochazi k rozsiteni svalové slabosti i do dalSich
oblasti. V poc¢atku onemocnéni neni bézné oslabeni sijovych svall, které je typické az
v pozdnich stadiich onemocnéni. Charakteristické pro pacient s ALS je také rychly nastup

svalové tinavy (Stdtkarova et al. 2018).

Pritomnost bolesti je u pacientli s ALS ¢astym piiznakem a mliZe byt zpiisobena
mnoha faktory. Nejcastéjsi pricinou bolesti je spasticita, svalové kieCe, vznik kontraktur
a neuropatickd bolest. Ackoliv je bolest obecné povazovana za dilezity
symptom v paliativni péci, tak je u této diagndzy stale podcenovana nebo zcela opomijena

(Dorst et al. 2018).

Fascikulace jsou rychlé a mimovolni zaSkuby skupiny svalovych vlaken

inervovanych jednou motorickou jednotkou. V ptipadé ALS se jednd o generalizované
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fascikulace doprovéazené ubytkem svalové hmoty nebo elektromyografickymi zménami
svédc¢icimi o denervaci (Duarte et al. 2020). U pacienti s ALS nejcastéji pozorujeme
fascikulace jazyka a generalizované fascikulace v pletencovych svalech. Mén¢ Casto

mizeme nalézt fascikulace i na trupovém svalstvu (Stétkafova et al. 2018).

Svalové atrofie nejcastéji postihuji drobné svaly ruky a nohy, zejména
interosealni svaly. S progresi onemocnéni dochazi poté k atrofii svali na hornich
1 dolnich koncetinadch. Charakteristické pro ALS jsou také atrofie svaloviny jazyka

(Stétkatova et al. 2018).

Postizeni bulbarni oblasti se mize objevit mezi prvnimi ptiznaky ALS, nebo se
muze rozvinout az s postupnou progresi onemocnéni. Mezi bulbarni symptomatologii
nejcastéji dominuje dysartrie. Zpravidla nékolik mésicti po zhorSeni feci se objevuje také
dysfagie. Charakteristické je také oslabeni zvykacich svali s naslednou aspiraci jidla

nebo retenci sekreti. Oslabené mtize byt také mimické svalstvo (Kolar et al. 2020).

Progresivni slabost dychacich svall je jednou z hlavnich komplikaci postihujici
pacienty s amyotrofickou laterdlni skler6zou. Dochézi ke snizeni celkové kapacity plic,
vitalni a funkéni rezidualni kapacity. Dusledkem sniZeni objemu plic nejsou pacienti
schopni u¢inného vykaslavani, dochdzi k hromadéni sekretii s naslednym zhorSenim
prognozy onemocnéni. Respirani selhdni je primarné podminéno poruchou sily
inspiracnich svalli, kterd je spojena se ztratou motorické jednotky meziZebernich
a osovych svalt. Sou€asné dochdzi také k poruseni funkce frenického nervu a oslabeni
branice (Pondofe et al. 2022). Mezi Casné piiznaky respiracni insuficience u pacienti
s ALS tadime unavu, poruchy spanku, kognitivni poruchy a deprese. Pozd¢ji mizeme

zaznamenat také duSnost a ortopnoi (Dorst et al. 2018).

V soucasné dob¢ je znamo, Ze mimo motorické postizeni miiZou byt u pacientli
pfitomné 1 mimomotorické klinické ptiznaky. Nej€astéji zahrnuji zménu nékterych
kognitivnich funkci, poruchy socidlniho poznavani, zmény ve vnimani a zpracovani
emoci. Obvykle se mimomotorické pfiznaky projevuji jiz v pocatcich onemocnéni a byly
zaznamenany az u 50 % pacientll. Je zajimavé, Ze s progresi onemocnéni nedochéazi
ke zhorSeni kognitivnich funkci. Také mira depresivnich stavii zlstavd vzhledem
k zdvaZnosti onemocnéni nizk4, a ne vSichni pacienti vykazuji pifiznaky deprese.
Asi v 10 % pftipadt spliiuji kognitivni a behavioralni zmény diagnostickd kritéria

frontotemporalni demence (Benbrika et al. 2019).
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Nejcastéji se u pacienti s ALS jednd o kognitivni ¢i behavioralni deficity
frontalnitho typu. Jeho projevy meélo 25-51 % pacienti s ALS bez projevl
frontotemporalni lobarni degenerace, 5-14 % pacientli mély projevy frontotemporalni
lobarni degenerace a u 12 % pacientli byly projevy kognitivniho deficitu bez soucasné

poruchy frontalnich funkci (Bezdicek et al. 2018).

Klinicky obraz nemoci koreluje s postupnym zanikem neuronit a vzniku
abnormalnich agregatnich proteini. V pokrocilé fazi onemocnéni se pacient stava
imobilnim, neni schopen samoobsluhy a také ztraci schopnost pfijmout tekutou i tuhou

stravu (Stétkafova et al. 2018).

2.4 Diagnostika

Pro amyotrofickou lateralni sklerézu neexistuje Zadny specidlni diagnostickych
protokol. Diagnostika ALS se spiSe opira o pfitomnost klinickych pfiznakd postizeni

centralnich a perifernich motoneuront. (Geevasinga et al., 2016)

2.4.1 Diagnosticka kritéria

. El Escorial kritéria rozdeluji formy ALS na klinicky definitivni, klinicky

pravdépodobné, klinicky pravdépodobné laboratorné podporené (EMG) a mozné.*
(Stétkatova et al. 2018, s. 548)

Prvni diagnostickd kritéria ALS navrhla Svétova neurologicka federace
v El Escorilu ve Spanélsku roku 1994. Byla vypracovéana za i¢elem pouziti jako standard
pro diagnostiku ALS v klinické préci. Pti pouZiti El Escorial kriterii je diagnéza ALS
definovana na zéklad¢ prikazu postizeni dolniho motoneuronu, pfic¢emz ptiznaky jsou
ziskany klinickym vySetfenim a elektrofyziologickymi nebo neuropatologickymi testy.
Vse je doprovazeno klinicky prokdzanym postizenim hornitho motoneuronu

a progresivnim rozvojem onemocnéni (Xu et al. 2021).

El Escorial kritéria byla pozdéji revidovana tak, aby se zvysila jejich diagnosticka
citlivost. Vnové verzi byly pfidany nové modely vcetné elektrofyziologie,
neurozobrazeni, imunohistochemie a analyzy genomu pro zvysSeni piesnosti diagnostiky
(Johnsen et al. 2019). V ramci upravy kritérii roku 2015 bylo navrzeno, aby diagnoza
ALS vyzadovala minimalné jeden z nasledujicich pfiznaki: progresivni deficit hornich

a dolnich motoneuronti alesponl v jedné koncetin€ nebo oblasti lidského téla ¢i deficit
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dolniho motorického neuronu definovany klinickym vySetfenim v jedné oblasti
a/nebo EMG ve dvou oblastech téla. EMG nalezy se skladaji z neurogennich potencialt
a fibrila¢nich potencialti a/nebo ostrych vin (Ludolph et al. 2015).

Bylo zjisténo, ze revidovana El Escorial kritéria (rEEC) maji vysokou specificitu,

vvvvvv

pacientt do klinickych studii (Johnsen et al. 2019).

S cilem zvysit citlivost diagnostickych kritérii byla na zasedani v Awaji—shima
v Japonsku navrzena zména rEEC. Vznikla tak novd Awaji—shima kritéria (AC), ktera
zdokonalila pouzivany elektrodiagnosticky algoritmus. Mezi Awaji—shima kritérii
arEEC byly tfi hlavni rozdily. Z pohledu AC by klinické a elektrofyziologické nélezy
postizeni dolniho motoneuronu mély mit stejny vyznam pro urceni postizeni
konkrétni oblasti. Kategorie ,,pravdépodobné laboratorné podporované se v AC stala
nadbyte¢nou. Zasadni rozdil predstavoval pohled na piitomnost fascikula¢nich
potencidlii. Dle AC by pfitomnost fascikula¢nich potenciali ve svalech se znamkami
deinervace méla slouzit jako diikaz probihajici denervace. Obdobné by takto méla
byt interpretovdna ptitomnost fibrilaénich potencidll a pozitivnich ostrych vin.
Toto hodnoceni mé vyznam zejména u kranidln¢ inervovanych svali a svali se

zachovanou silou (Johnsen et al. 2019).

Diagnosticka citlivost rEEC a AC byla porovnana ve tfech metaanalyzach. Jedna
z téchto analyz nevysla ve prospéch AC. Ve dvou dalSich analyzéach vSak byla prokazéna
u Awaji—shima kritérii vyssi senzitiva pii podobné specifité. Awaji—shima kritéria byla
zvlasté piizniva u pacientti s bulbarnim zacatkem onemocnéni a u pacientil s kratkou

dobou trvani onemocnéni pied provedenim vySetieni (Johnsen et al. 2019).

Zajimavé je také zminit, Ze rEEC a AC byla odvozena jako vyzkumna kritéria,
nikoliv jako kritéria pro diagnostiku v klinické praxi. Z divodu nedostatecnych
diagnostickych kritérii pro ALS jsou vSak vyuZivany i jako diagnosticka kritéria

v klinické praxi (Johnsen et al. 2019).
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2.4.2 Elektromyografické a ultrazvukové vySetieni

V soucasné dob¢ je EMG zlatym standardem pro hodnoceni funkce LMN u ALS.
Pomoci elektromyografického signalu je méfen elektricky proud, ktery vznika ve svalech
béhem neuromuskularni aktivity. Zaznamenany elektricky signal se skladd z n€kolika

ak¢nich potenciali motorickych jednotek (Sengar et al. 2017).

Pti vyhodnoceni EMG signali jsou hodnoceny urcité modality. S postupnou
progresi onemocnéni se dusledkem zaniku nejrychleji vedoucich motorickych vlaken
postupné snozuje amplituda motorickych odpovédi a také dochazi ke zpomaleni rychlosti

vedeni (Stétkarova et al. 2018).

Pro diagnézu postizeni LMN je tfeba detekovat fascikulaéni potencidly v sedmi
oblastech. Citlivost EMG zavisi na délce trvani screeningu jednotlivych svalll a poctu
hodnocenych svali. Nevyhodou elektromyografického vysetieni je jeho omezeni
z hlediska oblasti, kterou lze zobrazit a také doba, za kterou je mozné odhalit fascikulace.
EMG hodnoti pouze povrchovou muskulaturu a neni schopno hodnotit atrofii svalstva.

Odhaleni fascikulaci pomoci EMG trva 10-90 s (Duarte et al. 2020).

Tabulka 3 — Protokol EMG vysetieni dle Awaji-Shima (Stétkdrova et al. 2018)

Oblast Svaly
Horni, dolni Prikaz zmén v jednom proximélnim a v jednom distalni svalu, které
koncetiny jsou inervovany jinym nervem a z jiného miSniho segmentu

Postaci prikaz zmén v jednom svalu, vhodné jsou paraspindlni
svaly (Th5-6), m. rectus abdominis; nedoporucuji se segmenty
Th11-12

Torakalni
oblast

Postaci prikaz zmén v jednom svalu (jazyk, m. masseter, mimické

Bl ol svaly, m. sternocleidomastoideus)

Druhou diagnostickou metodou pro hodnoceni fascikulaci je ultrazvuk. Jedna se
o neinvazivni a bezbolestnou metodu, ktera je dostupnéjsi nez EMG. Ultrazvuk umoziuje
hodnotit povrchovou i v hloubce uloZenou muskulaturu. Tim je umoZnéno studovat vétsi
pocet motorickych jednotek. Ultrazvuk je také schopen zobrazit svalovou atrofii, tukovou
infiltraci a intramuskuldrni fibrézu. Doba odhaleni fascikulaci trvd pouze 8-10 s

(Duarte et al. 2020).
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Pti provadénych studiich prokazuje ultrazvukové vySetteni pro detekci fascikulaci
u ALS vysokou senzitivitu (75 %) a specificitu (93 %). Nejvyssi miru detekce
vykazoval ultrazvuk u svali m. biceps brachii (88 %), m. tibialis anterior (82 %)
a m. vastus lateralis (71 %). Pro porovnani nejvyssi mira detekce fascikulaci pti EMG

u svalu m. biceps brachii byla 61 % (Duarte et al. 2020).

Nevyhodou ultrazvukového vysSetieni je nemoznost odliSit mezi stabilnimi
a nestabilnimi fascikulacemi. Toto rozliSeni je mozné provést pomoci EMG a slouzi

k posouzeni potencialti motorickych jednotek (Duarte et al. 2020).

2.4.3 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody hraji zasadni roli pro odliSeni ALS s jinymi MND, zejména
konven¢ni magnetickou rezonanci (MRI). Typickym nalezem je oboustranna symetricka
hyperintenzita T2? a FLAIR? podél kortikospinalni dréhy. Abnormalni hyperintenzita
FLAIR nekoreluje s progresi onemocnéni. Zaznamenano bylo také sniZeni objemu
mozku, zejména vSedé hmoté frontdlniho a temporalniho laloku. V miSe je
charakteristick4 hypointenzita T1* se sou¢asnou hyperintenzitou T2 v anterolateralnich

oblastech michy (Yedavalli et al. 2018).

Cenou Ulohu ma také pozitronovd emisni tomografie (PET). Jedna se
o neinvazivni zobrazovaci techniku in vivo, kterd poskytuje udaje schopné odhalit jemné
zmény na molekuldrni Grovni a zkouma udaje pomoci regionalnich i sitovych analyz.
Zobrazovani patologickych znakti ALS je provadéno pomoci PET radiotrackert
zamétenych na metabolismus neuronil, mikroglii a astrocytl, hustotu receptort a proteinli
a také na oxidativni stres. NejCastéji vyuZivanou latkou, ktera se v rdmci PET vyuziva je
BF_fluorodeoxyglukéza (18F-FDG). Pozitivnim nalezem u ALS je vyznamny
hypometabolismus v prefrontdlni, frontalni, precentrdlni a postcentralni oblasti
oboustranné se soucasnym hypermetabolismem v zadni okcipitalni a stfedni temporalni
kafe, mozeCku a stfednim mozku. SniZzena hustota neuronti v pyramidovych bunkéach

v motorické kufe a v jejich projekci do michy zpiisobuje rozsahlou aktivaci reaktivni

272 relaxacni ¢as: Cas, kdy velikost pFi¢né magnetizace klesne na 37% pdvodni hodnoty.
3 Sekvence na potladeni vody, vyuzivany v diagnostice mozkovych onemocnéni
4T1 relaxaéni &as: Doba, kdy vektor podéIné magnetizace ziskéd zpét 63% své ptvodni velikosti
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mikroglie a astrocytozu. 18-FDG-PET byla rovnéz pouzita pro zvyraznéni

metabolickych rozdild mezi ALS a Parkinson—plus syndromem (Kassubek et al. 2019).

V posledni dobé jsou také slibné zobrazovaci techniky, jako difuzni tenzorové
zobrazovani (DTI) ¢i magnetickd rezonan¢ni spektroskopie (MRS). Difuzni tenzorové
zobrazeni je zalozeno na ndhodné diftizi molekul, konkrétné umozituje métit omezenou
difuzi vody ve tkénich. DTI zobrazuje preferencni ubytek neurond v primdrnim
motorickém a dorsolateralnim prefrontalnim kortexu. Pomoci DTI je také mozno zobrazit
snizenou frakcni anizotropii v kortikospinalni dréze, corpu callosum a thalamu. Pozitivni
nalez ukazuje na degeneraci hornich motoneuronti. Pomoci MRS prokazujeme zvyseny
obsah metabolickych substrati cholinu a myoinositolu lokalizovanych v gyru
precentralis. V soucasné dob¢ se vSak tyto pokrocilé techniky v klinické praxi neuzivaji

z diivodu nizké senzitivity a specificity (Grolez et al. 2016; Yedavalli et al. 2018).

2.4.4 Hodnoceni kognitivnich poruch

V soucasné¢ dob€ je pro hodnoceni kognitivnich poruch u pacienti s ALS
nejcastéji vyuzivand Edinburskd kognitivné-behavioralni zkouska pro amyotrofickou
lateralni skleréozu (ECAS). V ramci provadénych studiich byla prokdzana vysoka

diskriminac¢ni validita (85 %) této Skaly (Bezdicek et al. 2018).

Hodnoceni kognitivnich funkci u osob s amyotrofickou lateralni skler6zou miize
byt narocné z diivodu Castého postizeni feci a jemné motoriky (psani, kresleni). ECAS
pfi hodnoceni kognitivniho vykond minimalizuje motorické naroky a je tak
vhodnym néstrojem pro hodnoceni kognitivné-behaviordlniho stavu pacienta s ALS.

(Bezdicek et al. 2018; Siciliano et al. 2017).

Edinburska kognitivné-behavioralni zkouska je sloZena ze dvou ¢asti. Specificka
¢ast pro ALS hodnoti exekutivni funkei, socialni kognici, verbalni plynulost a jazyk.
V této casti mize pacient dosahnout nejvice 100 bodld. V druhé cCasti, nespecifické
pro ALS, je hodnocena pamét’ a vizuprostorové schopnosti. Maximalni bodovy zisk
za druhou c¢ast je celkem 36 bodl. V ramci hodnoceni jsou secteny body obou ¢asti, kdy
0 je nejhorsi vysledek a 136 je vysledek nejlepsi. Casova naroénost celého testovani je

15-20 minut (Siciliano et al. 2017).

Cést behavioralni zahrnuje dotaznikovou objektivni §kalu, tedy semikvantitativni

hodnoceni chovani pacienta peCovatelem. Tento kratky rozhovor umozZiiuje posoudit
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zmény v chovani a psychotické ptiznaky spojené s amyotrofickou laterdlni sklerézou

(Bezdicek et al. 2018).

2.5 Diferencialni diagnostika

Ackoliv je amyotroficka lateralni skler6za nejcastéjSim onemocnéni motorického
neuronu (80-90 %), byla pfi jeji diagnostice prokazana nejméné 10% chybovost. Kviili
nespecifickym klinickym pfiznakim ALS je obtizné vcasné stanovit diagnozu.
V priméru je stanoveni diagnoézy opozdéno o 12 meésici od vzniku prvnich
ptiznaki. Pozdni stanoveni diagnézy je nejcastéj$i u pacienti mladSich 45 let

(Yedavalli et al. 2018).

Ambler mezi nej¢astéjsi poruchy, s kterymi je mozno ALS zaménit fadi cervikalni
myelopatie, stavy po Urazu elektrickym proudem ¢i polyneuropatie a radikulopatie
(Ambler 2011). Je také potieba vyloucit poruchy nervosvalového pienosu,
pseudobulbarni symptomatologii v ramci aterosklerotickych zmén mozku, onkologickou

symptomatologii, infekéni a autoimunitni zanéty (Stétkarova et al. 2018).

Ackoliv jsou fascikulace klinickym a elektromyografickym znakem ALS, mohou
se vyskytovat i u jinych onemocnéni. Jedna se napiiklad o onemocnéni dolniho
motorického neuronu, vcetné syringomyelii, Creutzfeldt—Jakobovy choroby, spinalni
svalové atrofie. Fascikulace mohou byt také pfitomny pti metabolickych poruchach nebo

mohou byt vyvolany l1éky (Duarte et al. 2020).
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Tabulka 4 — Diferencidlni diagnostika ALS (Stétkdrova et al. 2018)

Nemoc

Rozdily proti ALS

multifokalni motoricka
neuropatie

spinalni svalova atrofie

primarni lateralni
skleroza

spinobulbarni svalova
atrofie

hereditarni spasticka
paraplegie

myogenni léze (PM,
IBM)

myasthenia gravis

neni postizeni bulbarnich svali, kondukéni studie — bloky
vedeni

postizen pouze periferni motoneuron, vyskyt vazany na
veék, prikaz SMN (genetické vySetieni)

postizeni pouze centrdlniho motoneuronu, pomalejsi
prubéh, preziti pres 10 let, MEP — chybi kortidlni
odpovéd

rozvoj ve stfednim veéku, muzi, fascikulace jazyka a
perioralné, gynekomastie, vazba na X chromozom,
expanze v genu androgenového receptoru

spasticita DK, chlize s rotaci panve, na HK jsou malé
ptiznaky, vyskyt v rodin€, geneticky prikaz

myopaticky syndrom, proximalni slabost, laboratorni
nalezy (CK), MR svalt, biopsie svall

unavnost, lokalizace poruch (okohybna, bulbarni, drzeni
hlavy), repetitivné stimulace, protilatky

spondylogenni cervikalni
myelopatie

symptomatika — v¢. poruch ¢iti, sfinkterové poruchy,
nejsou bulbarni ptiznaky, nalez na MR

pfiznaky pouze na DK, v¢. poruch ¢iti €1 poruch

lumbalni spinalni stendza 5 . .
P sfinkterti, inavnost — klaudikace, nalez na MR

Ackoliv n€které zdroje uvadi primarni lateralni sklerézu jako jednu z forem ALS,

muze byt povazovana za samostatné onemocnéni. Jednd se o onemocnéni
charakterizované postoupnou degeneraci sestupnych kortikospinalnich drah. Ve srovnani
s ALS byva PLS mirnéjsi, méné difuzni a dominuji pfiznaky postizeni horniho
motoneuronu. V piipadé primarni lateralni skler6zy nastupuji prvni ptfiznaky mnohem
Podptrnou roli pro odlisSeni PLS od ALS hraji zobrazovaci metody. Ve spojeni
s klinickymi ptfiznaky vykazuje primarni lateralni skler6za hyperintenzitu T2 s postupnou
atrofii v ramci gyrus precentralis kortikospinalni drahy. Nastup atrofie je sekundarni
vlivem Wallerovy degenerace. PLS také Casto postihuje parietalni a okcipitalni laloky.
Odlisné vysledky pfinasi také pozitronova emisni tomografie a difuzni tenzorové
zobrazovani. Vysledky EMG jsou v pfipadé¢ primarni lateralni sklerozy normalni,
poptipad¢ vykazuji drobné ¢i prechodné zmény. V piipadé ALS prokazuje EMG rozsahlé

postiZzeni motorickych neuroni (Yedavalli et al. 2018).
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Progresivni svalova atrofie (PMA) je dalsi onemocnéni ze skupiny MND. Je
charakterizovéna ptfevazujicim postizenim dolniho motorického neuronii. V soucasné
klasifikaci Svétové neurologické federace EL Escorial je PMA povazovéana
za samostatnou skupinu MND. V né¢kterych diskusich se vSak diskutuje o tom, zda
progresivni svalova atrofie neptfedstavuje podtyp onemocnéni dolniho motoneuronu
vramci ALS. Jednim zdavodi je velice podobna patofyziologie téchto dvou
onemocnéni. Histopatologickd analyza odhaduje postupnou degeneraci neuront
pyramidové drahy s ubikvitinovanymi inkluznimi télisky, ktera jsou rovnéz pozorovana
u ALS. Také ptitomnost DNA vazebného proteinu TDP-43 je pozitivni v ptipadé PMA
1 ALS. Zakladnim nastrojem pro diagnostiku progresivni svalové atrofie je zobrazeni
magnetickou rezonanci, kde dominuje ztrata neuronti a glidzy v ptednich rozich miSnich.
Tato ztrata se projevuje jako T2 hyperintenzita pii absenci postizeni kortikospinalni
drahy. Dilezitou roli v ramci diferencialni diagnostiky hraji také odlisné epidemiologické
rysy. PMA mé vyssi prevalenci u muzii a jeji progndza je vyrazné piizniveEjsi.
Doba pieziti pacientl s progresivni svalovou atrofii byva del§i zhruba o 6-7 let

(Yedavalli et al. 2018).

Mezi onemocnéni dolniho motoneuronu se fadi také spindlni a bulbarni svalova
atrofie (SBMA). Jedna se o primdrné recesivni onemocnéni vazané na chromozom X.
Toto onemocnéni se projevuje u muzi ve véku 18-64 let. Zeny jsou povazovany za zdravé
pfenasecky bez klinickych pfiznakl. Patofyziologie SBMA je sekundarné podminéna
genetickou mutaci. Predpoklada se, Ze je zplisobena expanzivni mutaci CAG repetic genu
pro androgenni receptor na chromozomu X. Tyto mutace se vyskytuji 1 u jinych
onemocnéni, jako je napfiklad Huntingtonova choroba. Pro potvrzeni diagndzy je
a zadnich rohit miSnich. Charakteristické je pro SBMA postizeni Zvykacich svall, atrofie
obli¢ejovych a dychacich svali. Z diivodu nespecifickych pocatecnich pitiznakt dolniho
motoneuronu se cCasto stanoveni piesné diagndézy odklada. Kromeé ALS byva
spinalni a bulbarni svalové atrofie chybné diagnostikovana také jako mysthenia gravis

(Yedavalli et al. 2018).
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2.6 Terapie

V soucasné¢ dob¢ neexistuje zadna 1écba, ktera by dokazala ALS vylécit
nebo zabrénit jeji progresi. V ramci terapie se vyuziva neuroprotektivni 1é€ba a 1écba
symptomatickd. V pfipadé¢ ALS je nutny multidisciplindrni pfistup. Vzajemné
spolupracujici tym se sklada zneurologa, rehabilitacniho I€kate, fyzioterapeuta
a ergoterapeuta, protetika, logopeda, psychologa, socialniho pracovnika a dalSich

odbornikt (Kolaf et al. 2020).

2.6.1 Farmakologicka lécba

V soucasné dobé se nejCastéji vyuzivaji dva zakladni léky — riluzol a nové
schvaleny ederavon. V uplynulych desetiletich se sice ukazalo, Ze fada experimentalnich
1éki  zpomaluje progresi onemocnéni na preklinickych zvitatech. V klinickych
studiich na lidech se vSak jejich Gc¢innost neprokdzala nebo stdle ¢ekaji na schvéleni

(Jaiswal 2019).

Lék riluzol prostfednictvim vlivu na glutamatovy metabolismus zvySuje
extracelularni  vychytdvani glutamatu a soucasné¢ inhibuje jeho uvoliovani
z presynaptickych terminali. SouCasné¢ zasahuje do reakci zprostiedkovanych
N-methyl-D-aspartovymi receptory a stabilizuje inaktivovany stav nap&tové zavislych
sodikovych kanalli. Doporucené davkovani léku je denné ve dvou jednordzovych
davkach, celkem 50 mg. Dilezité¢ je v prvnich mésicich 1écby sledovat funkci jater
a podani léku by mélo byt pferuSeno v ptipadé, ze hladiny transaminazy piesahnou
trojnasobek normalni hodnoty. Podéavani riluzolu dokaZe u pacienti prodlouzit dobu

preziti o 2-3 mésice (Dorst et al. 2018).

Americky Ufad pro kontrolou potravin a 1é¢iv nedavno schvalil 1ék edaravon.
Edaravon je antioxidant, ktery se plivodné vyuzival k 1é€be pacientli s cévni mozkovou
ptihodou v Japonsku. Mechanismus plsobeni u pacienti s ALS neni zcela zndmy.
Uvazuje se, ze pusobi jako vychytavac reaktivnich forem kysliku. Jeho 1é€ebné Gc€inky
vSak vyzaduji dalsi klinické ovéreni ve vétSich studiich na pacientech s ALS a kontrolnich

jedincich. V Evropé¢ nebyl edaravon dosud schvalen (Dorst et al. 2018; Jaiswal 2019).

Dtlezitou roli v ramci patogeneze ALS hraje oxidativni stres, ktery spojeny
s mitochondridlni dysfunkci a poSkozenim elektronového transportniho fetézce.

Takto postizené oblasti CNS maji vysoké hladiny reaktivnich forem kysliku a snizenou
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obranyschopnost. Z tohoto pohledu na patogenezi ALS byla navrzena terapie s vyuzitim
antioxidantd. Uelem téchto latek je zvysit antioxidadni obranyschopnost organismu
audrzet redoxni rovnovahu. NejCastéji pouzivanymi antioxidanty jsou vitamin E,
karoteny, flavonoidy, resveratrol, kurkumin, koenzym Q10 a melatonin. Existuji vSak
ptipady, kdy ma tato 1é¢ba nevyhody a stale neexistuji prukazné studie o jejim efektu

(Carrera-Julia et al. 2020).

Pro 1écbu spasticity 1ze u pacienti s ALS vyuzit také podani antispastickych 1ékii.
V klinické praxi se vyuzivd mnoho riznych latek, jako je baklofen, tizanidin,
nezodiazepiny, dantrolen, gabapentin nebo memantin. Davka téchto 1€kt musi byt
zvySovana velmi opatrné, jelikoz vétSina téchto 1ékti mtize zptisobovat inavu a nevolnost.
U pacientl se stiedné tézkou az téZkou spasticitou se vyuziva 1écba botulotoxinem A.
Injekce botulotoxinu A lze aplikovat také do slinnych Zlaz v rdmci prevence aspirace

(Dorst et al. 2018).

Lécba bolesti je u ALS obvykle zalozena na analgetickém Zebticku Svétové
zdravotnické organizace. Pro mirnou bolest jsou predepisovany nesteroidni antiflogistika
(NSAID), pro stifedné silnou a silnou bolest se nejcastéji predepisuje kombinace NSAID
a opiatd. Pro neuropatické bolesti se k této kombinaci mohou piidat tricyklicka

antidepresiva nebo antikonvulziva (Dorst et al. 2018).

V soucasné dobé se hodnoceni G¢innosti 1ékli a amyotrofické lateralni sklerozy
zaklada na funkéni Skéle ALS Functional Rating scale Revised, motorickych testech,

preziti anebo na kombinaci téchto métitek (Grolez et al. 2016).

2.6.2 Fyzioterapie

vvvvvv

fyzioterapie u pacientti s ALS je zachovani a posileni motorické funkce, prevence atrofii
souvisejici s inaktivitou, ovlivnéni spasticity a udrZeni rozsahu pohybu, lymfatickych
otokli a zmirnéni muskuloskeletalni bolesti. Predpoklada se, Ze fyzioterapie ma také
pozitivni vliv na celkové vnimani fyzické aktivity, socialni integritu pacienta a spankovy

rezim (Dorst et al. 2018).

V ramci fyzioterapie vyuzivame komplexni i analytické metody, aktivni 1 pasivni
cviceni, techniky mékkych tkani a kloubni mobilizace. Fyzioterapii je dobré kombinovat

s prvky fyzikélni terapie. Vhodné je v piipadé dysfagie a dysartrie zafadit metody
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na neurofyziologickém podkladé (Vojtiv princip, Bobath koncept) a prvky z myofunkéni
terapie (Kolaf et al. 2020).

Stale je diskutovana otazka aktivniho cviceni u pacientli s ALS. V soucasné
dobé neexistuji zaddné prukazné studie o jeho pozitivnim ¢i negativnim vlivu
na stav pacienta. Ne&ktefi 1€kafi zastavaji ndzor, Ze odporovd a aerobni cviceni
mohou zhorSovat zdravi pacienta a doporucuji fyzickou zatéz pouze v ramci
kazdodennich aktivit. Na druhé stran¢ se zvySuje riziko svalové atrofie a snizuje se
kardiopulmonalni kapacita pacienta, coz mize mit ptimy vliv na kvalitu Zivota. Snizena
fyzicka aktivita zptisobuje svalovou atrofii, osteoporozu, snizeni pevnosti Slach a vazi.

(Dal Bello-Hass et al. 2013; Kolaf et al. 2020)

Obvykle dobie akceptovanym typem fyzické aktivity je cviceni pro udrzeni
maximalniho rozsahu pohybu a protahovaci cvieni. V €asném a stiednim stadiu
onemocnéni je vhodné =zatradit odporovd cviceni nepostizenych svald, piipadné
postizenych svall pfi svalové sile 3 a vice. V ramci odporového cviceni je doporuceno
pouziti nizké az stfedni zatéZe a intenzity. Je vhodné zatfadit také aerobni aktivity,
kterymi muize byt plavani, chiize a jizda na kole do submaximdlni intenzity

(Del Bello-Hass 2018).

Protahovaci cviCeni je dobré zatadit zejména pii 1€cb¢ spasticity. Nejvyssi efekt
byl zaznamenan pfi prolongovaném strecinku po dobu nejméné jedné minuty az do doby

30 minut ¢i n¢kolik hodin (Howard et al 2023).

JiZ mnoho let je jako Gc¢inna 1écba spasticity volena také kryoterapie. Chlad mtze
byt aplikovan ve formé¢ studenych koupeli, zabali nebo parnich chladicich spreji.
Kryoterapeutické prostfedky lze aplikovat na agonistické i antagonistické svalové
skupiny. Chlad inhibici senzorickych vstupl snizuje aferentaci do CNS, zéaroven se
snizuje aktivita svalovych vietének a vedeni motorickych nervii. Pomoci tohoto
mechanismu je mozné docilit snizeni spasticity. Nevyhodou kryoterapie je jeji
kratkodoby efekt (Howard et al. 2023).

Pti 1écbé spasticity je mozné také vyuzit pozitivni termoterapie. Volit mizeme
aplikaci povrchového tepla (horké zébaly, parafin, diatermie, infracervené zéfeni) nebo

hlubokého tepla (aplikované ultrazvukem). U pacientli s poruchou citlivosti je tfeba teplo

aplikovat se zvySenou opatrnosti kviili riziku popaleni (Howard et al. 2023).
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Pii sestavovani jakéhokoliv cvicebniho programu je dulezité volit intenzitu
individudlné na zakladé stupné progrese onemocnéni. Dulezité je neustile zvazovat
rovnovahu mezi nedostatenym, a naopak nadmérnym zatizenim pacienta. Zasadni je
necvicCit pfes svalovou unavu, sledovat znamky a ptiznaky pfetizeni. Mezi ptiznaky
pfetizeni fadime neschopnost vykonavani ADL, snizeni maximalni svalové sily, zvySené
nebo nadmérné svalové kiece, bolestivost, inavu nebo fascikulace. Je také doporuceno
rozdélit cviceni do nékolika kratSich Casti béhem dne. Kolaf uvadi, Ze by se neméla

piekraCovat zhruba 1 hodina denné (Del Bello-Hass 2018; Kolar et al. 2020).

Zasadni tlohu u pacientd s ALS hraje také respiracni fyzioterapie, kterd vyznamné
ptispiva ke zlepSeni respiracnich funkci. Fyzioterapeuti by méli u pacientti hodnotit
a monitorovat vitalni kapacitu plic, maximalni inspiracni tlak, nosni tlak pii smrkani nebo
vrcholovy vydechovy pritok pii kasli alespon jednou za 3 mésice. Z technik respiracni
fyzioterapie mizeme u pacientti s ALS vyuzit kontrolni dychéni, techniku usilovného
vydechu ¢i techniku manuélné asistovaného kasle. Vhodné je také vyuziti dechovych

pomiicek (TriFlow, Flutter, Acapella) (Del Bello-Hass, 2018; Pondofe et al., 2022).

2.6.3 Mechanicka plicni ventilace

Podpora respiraénich funkci pomoci mechanické ventilace u pacientd s ALS
umozinuje prodlouzit délku a zlepsit kvalitu zivota. RozliSujeme dvé metody mechanické

plicni ventilace: invazivni a neinvazivni (Radunovic 2017).

Neinvazivni ventilaéni postupy jsou zaloZzeny na pisobeni intermitentnich
tlakovych zmén na dychaci cesty €1 na plsobeni intermitentniho tlaku na télo pacienta.
Nejcastéji vyuzivame metody IPPV (intermittent positive-pressure ventilation),
CPAP (continuous positive airways pressure), BiPAP (bi-level positive airways
pressure), MI-E (mechanickd insuflace-exsuflace) a vesty, které¢ pomaha;ji pti vydechu

(intermitent abdominal pressure ventilator) (Kolaf et al. 2020).
Dle studie byl mediadn pfeziti u pacientil, u nichz byla vyuzita neinvazivni plicni
ventilace o 48 dni del$i. Vyznamné doslo také ke zlepSeni kvality Zivota. U pacientl

s t€Zkym bulbarnim postizenim nevedla neinvazivni plicni ventilace ke zlepSeni Zivota

a nebyla zaznamendna delsi doba pteziti. (Radunovic 2017).
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V piipad€ invazivni metody je nejCastéji volena tracheostomie. Obvykle byva
volena az v pozdnich stadiich onemocnéni. Nej€astéji je indikovana pro pacientky,
které nelze stabilizovat pomoci neinvazivni plicni ventilace nebo ji netoleruji.
V nékterych piipadech je zavedeni tracheostomie voleno také ke zlepSeni odvodu sekrece

(Dorst et al. 2018).

Zasadni je pacienty dikladné¢ informovat o nasledcich plicni ventilace.
Jeji aplikace muze vyrazné prodlouzit dobu ptfeziti a pacienti prozivaji daleko
pokrocilejsi stddia onemocnéni az po uplnou paralyzu a locked-in syndrom. Mnoho
pacientl plicni ventilaci odmitd, jelikoz nechtéji prozivat termindlni stadium nemoci

(Dorst et al. 2018).

2.6.4 Nutricni terapie

Rychly ubytek hmotnosti u pacienti s ALS méa vyznamny negativni vliv
na progresi onemocnéni. Podvyziveni pacienti maji 7,7krat vyssi riziko timrti a o 30 %
vy$§i riziko imrti na 5% Ubytek hmotnosti. Proto je nutriéni vyZziva dileZitou ¢asti

v ramci lécby ALS (Dorst et al. 2018).

K podvyzivé u pacienti s ALS pfispiva nckolik rizikovych faktorti jako je
dysfagie, gastrointestindlni poruchy, kognitivni a psychické poruchy, apatie,
nedostateCny pfijem energie a zivin. U pacienti muze byt také ptitomen
hypermetabolismus, ktery riziko malnutrice zvySuje. Cilem nutri¢ni terapie je malnutrici
predchézet, udrzovat adekvatni nutri¢ni ptijem, podporovat hemodynamickou stabilitu.
Zésadni je vhodnou upravou stravy zpomalit progresi onemocnéni, pozitivné ovlivnit

kvalitu zivota a délku preziti pacientll (Vilar et al. 2022).

Soucasné studie se priklanéni k rozhodnuti, Ze pacienti trpici ibytkem hmotnosti,
by méli ptejit na vysokokalorickou dietu doplnénou o dopliiky stravy. Zatim neni vSak
shromdzdéno dostatek dikazii pro doporuceni podili tukd a sacharidi ve stravé

(Dorst et al. 2018).

U pacientl s poruchou polykédni je velmi dulezitd Giprava konzistence stravy.
Vlivem postupné progrese onemocnéni jsou pacienti odkdzany na kaSovitou a tekutou
dietu. Déle je dobré také upravit chut’ a teplotu jidla. V neposledni fad¢ hraje zasadni roli
poloha pacienta béhem jidla. Nejvhodnégjs$i polohou je sed se vzpfimenou hlavou.

V ptipadé¢ slabosti §ijového svalstva 1ze vyuzit pro lepsi polohu hlavy mékky kréni limec.
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hlavy s pfitazenou bradou (Kolarf et al. 2020).

V ptipadé, Ze jiz pacient neni schopen piijimat stravu peroralné je nutné zvazovat
zavedeni sondové vyzivy. Ulelem vyZivy prostfednictvi gastrostomie je stabilizace
télesné hmotnosti a snizeni rizika aspirace u pacientd s dysfagii. Nejbéznéjsi metodou je
zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG). Pii této metodé je pacientovi
zavedena sonda do zaludku pfes bfisni sténu. Do sondy je mozné podavat jak komercné
piipravenou stravu, tak také domaci namixovanou stravu. PEG je také mozné kombinovat
s peroralnim pfijmem vyzivy a vyuzit ho pouze pro doplnéni potfebné energie

(Dorst et al. 2018; Kolaf et al. 2020).

Dal8i moZnosti je radiologicky zavedena gastrostomie. Jedna se o perkutanni
gastrostomii, ktera je zavedena pomoci rentgenu. Existuje také typ peroralné navigované
gastrostomie. V neddvné metaanalyze nebyl prokazan rozdil mezi jednotlivymi metodami

gastrostomie, pokud jde o dobu pfeziti pacienta a bezpecnost zavedeni (Dorst et al. 2018).

Zavedeni gastrostomie by mélo byt v€asné, idedlné€ ihned pfi progresivnim tbytku
hmotnosti a riziku aspirace. Né&které retrospektivni studie uvadéji zvySené
periproceduralni riziko u pacientd s vitalni kapacitou nizsi nez 50 %. Toto riziko vSak
nebylo prokézano v ptipadé perkutdnni endoskopické gastrostomie, kterd je bezpecna
1 u pacientil s pokro¢ilym onemocnénim a nizkou vitalni kapacitou. U téchto pacientl se
doporucuje pted zavedenim PEG zavést neinvazivni ventilaci, ktera by se méla pouzivat

1 béhem zavadéni (Dorst et al. 2018).

Bylo potvrzeno, ze zavedeni sondové vyzivy u pacientti s ALS vyznamné ptispiva
k prodlouzeni doby pieziti a zlepSuje kvalitu Zivota. Je proto dulezité s pacienty
o gastrostomii mluvit oteviené jiz v rané fazi onemocnéni a mély by byt respektovany

individudlni preference (Dorst et al. 2018).

2.6.5 Ergoterapie

Ergoterapie je u pacientli s ALS zamétena pfedevSim na udrZeni sobéstacnosti
pfi béZznych dennich ¢innostech, jemnou motoriku hornich koncetiny, nacvik ptesuni
a mobility na lizku. Obsahem ergoterapie je také antidekubitni program a edukace

pacienta i jeho rodinnych ptislusniki (Kolar et al. 2020).
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Vlivem Sifici se svalové slabosti a postupného zhorSovani mobility volime
u pacienti také pomiicky usnadnujici transfer. Miize se jednat o vychazkové
¢i francouzské hole, choditka, mechanické voziky, event. -elektrické voziky.
V zévéru onemocnéni a imobilité pacienta je také dualezita kvalitni polohovaci postel

(Kolaf et al. 2020).

Nékteré studie navrhuji intervenci na podporu psychosocidlnich funkei. Miize
zahrnovat naptiklad intervenci zalozenou na praci v komunité pro socialné izolované
pacienty nebo provadéni socializacnich a rekreacnich aktivit s cilem zlepSit sobéstacnost
a snizit pocit osamélosti. Jiné studie navrhuji kognitivni rehabilitaci k udrzeni ¢innosti

denniho zivota (ADL) (De-Bernardi-Ojuel et al. 2021).

Ergoterapie u pacientd s ALS hraje dulezitou roli a md vyznamny dopad
na zlepSeni kvality Zivota. Neddvné studie prokazaly zlepSeni inavy, zru¢nosti a prevenci
padi u pacientlh s ALS. Doslo také ke zlepsSeni kognitivnich aspekti jako je pamét,

komunikace, zlepseni deprese a kvality zivota (De-Bernardi-Ojuel et al. 2021).

2.6.6 Proteticka lécéba

Kolar rozd¢lil vyuziti protetickych pomicek do tii oblasti: podpora oslabenych

svalll, prevence a 1écba kontraktur, pro zlepSeni mobility pacienta (Kolafr et al. 2020).

Pti oslabeni svali na dolnich koncetinach se nejcastéji vyuZzivaji peronedlni pasky
a dlahy, kotnikové ¢i kolenni ortézy. U hornich koncetin se vyuzivaji dlahy nebo ortézy
na akrum a zapésti, s moZnosti pouZiti univerzalni manzety ke zlepSeni tichopu. Vlivem
oslabenych svali mize dochazet také k subluxacim v ramennim kloubu. V téchto
ptipadech je mozné vyuzit podporu ramenniho kloubu (tzv. valecek), zaveés nebo vhodné

polohovani (Koléf et al. 2020).

Ortézy pro horni koncetiny mohou mit zasadni vliv na kvalitu Zivota pacientl
s ALS. Ugelem ortézy je poskytnout pomoc pii provadéni ADL, piedejit vzniku
kontraktur a zmirnit bolest. Ackoliv vyslednd méfeni vlivu ortézy na kvalitu
Zivota pacientl s amyotrofickou lateralni skler6zou mohou byt neprikazna, ve vSech
piipadech doslo ke zvySeni spokojenosti. Mezi hlavni zmény pii vyuZivani ortéz se fadi
schopnost manipulovat pfedméty, jist, utfit si obliCej, drzet telefon a srovnat si Cepici

(Ivy et al. 2014).
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Vlivem progrese onemocnéni dochédzi u pacientii s ALS k oslabeni $ijovych svali.
Pokles hlavy je negativné spojen s dobou pieziti, zhorSuje problémy s polykdnim,
komunikaci a dychanim. U téchto pacientl je mozné vyuzit kréni limec s cilem

poskytnout hlaveé oporu a zvysit kontrolu pohybti hlavy. (Pancani et al 2018).

Nevyhodou bézné dostupnych krénich limct je, ze nevyhovuji specifickym
potfebam pacientii s ALS. Ve spolupraci s pacienty byla navrzena ortéza Head Up (dfive
znama jako Sheffield Support Snood). Ortéza se sklada z podstavce, ktery je vyroben
z elastické tkaniny. Na podstavec l1ze pomoci suchych zipti a smycek pfipevnit fadu
polypropylenovych podpér dle potieb pacienta. Diky tomu je mozno poskytnout oporu
individuéIné dle vykonavané Cinnosti a rozsahu funkéniho omezeni pacienta. V ramci
provedenych studii zaméfenych na limec Head Up bylo prokazano zachovani rychlosti

pohybtl a zlepSeni kontroly pohybu do lateroflexe (Pancani et al. 2018).

= Frontal Z Frontal A Straight Lateral
ﬁ supports support support support

a)

b) -l s
Obrazek 3 — Limec Head Up (Pancani et al 2018)
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Specidlni  cast bakalaiské prace obsahuje zpracovanou kazuistiku
fyzioterapeutické péce o pacientku s amyotrofickou laterdlni skler6zou. Kazuistika byla
zpracovana v ramci souvislé odborné praxe v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. v terminu

16. 1.—10. 2. 2023. VysSetfeni a terapie probihala pod odbornym dohledem supervizora.

Pacientka byla planované pfijata na oddéleni lizkové rehabilitace 17. 1. 2023
pro pokracovani dal$i rehabilitace na doporuceni oSettujici 1ékaiky. Ve stejny den bylo
provedeno vstupni vySetfeni. Svalovy test dle Jandy byl rozdélen do tfi dni
(17. = 19. 1.2023) z diivodu rychlé unavitelnosti pacientky. Provedeni svalového testu
bylo modifikovano vzhledem k poruSe centrdlniho i periferntho motoneuronu.
S pacientkou jsem pracovala v rozsahu 2 tydnt a bylo provedeno celkem 9 terapeutickych
jednotek, které probihaly kazdy den v rozsahu 60 minut v dopolednich hodinach. Kazdy
den také pacientka absolvovala druhou cvi¢ebni jednotku v odpolednich hodinach
pod vedenim jiné¢ho fyzioterapeuta. VétSinou se jednalo o jizdu na motomedu
a ergoterapii. Pacientka byla propusténa z nemocnice 27. 1. 2023, kdy bylo provedeno

také vystupni kineziologické vySetieni.

Pti vstupnim kineziologickém rozboru byly vyuzity nasledujici fyzioterapeutické
metody — vySetfeni stoje a chlize, palpacni vySetfeni panve, vySetieni dechového
stereotypu, antropometrické vySetteni, vySetieni reflexnich zmén dle Lewita, goniometrie
dle Jandy, vysetieni zkracenych svali a vysetieni svalové sily dle Jandy, vySetfeni ichopti
dle Novaka, neurologické vySetfeni a vySetfeni ADL vcetn€ indexu sobéstacnosti
dle Barthelové. Z pomtcek byl vyuZit krej¢ovsky metr, neurologické kladivko a plastovy

dvouramenny goniometr.

V pribehu terapie byly pouzity pouze neinvazivni metody v rozsahu uciva
bakalarského programu fyzioterapie. Jednalo se napiiklad o pasivni a aktivni pohyby,
nacvik spravného dechového stereotypu, nacvik chlize a vertikalizace. Dale jsem vyuzZzila
statické protazeni zkracenych svalli, mobiliza¢ni techniky a techniky mékkych tkani
dle Lewita, proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata a kondi¢ni cviceni

s overballem a gymnastickym micem.
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Na zéklad¢ vyuzitych fyzioterapeutickych metod je mozné vykazat nasledujici
koédy: komplexni kineziologické vySeteni pii zahajeni fyzioterapie (21001), kontrolni
kineziologické vySetifeni (21003), individudlni kynezioterapie I (21221), individualni
kynezioterapie II (21225), techniky meékkych tkani (21413), mobilizace patete
a perifernich kloubt (21415), LTV individuédlni — nacvik vertikalizace (21717), LTV
instruktaz pacienta a rodiny (21215).

Pacientka byla seznamena s obsahem bakalarské prace, pribéhem vysSetieni
anaplni terapeutickych jednotek. Podepsany informovany souhlas je piilozen jako
ptiloha €. 2. Projekt byl také schvalen Etickou komisi UK FTVS dne 24. 1. 2023
pod jednacim ¢islem 011/2023 viz priloha €. 1.

3.2 Anamnéze

Vysetiovana osoba: L. K., Zena Roc¢nik: 1978
Diagno6za: Amyotroficka lateralni sklerdza (G12.2)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka jiZ samostatné sedi na lizku. Komunikace probiha
bez problémil, pacientka plné€ spolupracuje. Orientovana osobou, mistem
a Casem. Barva kiZze fyziologickd bez znamek cyandzy. Na nemocnicnim
pokoji je u lizka nizké choditko a mechanicky vozik. Dominantni ruka

pacientky je prava. Vyska 166 cm, védha 61 kg, BMI 22,1.

b) Subjektivni: Pacientka se citi dobte, nepocit'uje nevolnost ani slabost. Jako
nejvetsi omezeni udava snizenou silu hornich koncetin a nejistotu pti chtzi.

V§ima si mirnych zmén v hlase.
Nynéjsi onemocnéni:

Prvni ptfiznaky nemoci se u pacientky projevily v Iét¢ 2022, kdy se zacalo
objevovat brnéni hornich koncetin a zacala nastupovat spasticita aker na hornich
koncetinach. U pacientky se také zacala dostavovat dfive unava po fyzicky naro¢nych
¢innostech. Postupem ¢asu nastavaly problémy s jemnou motorikou. V listopadu 2022
podstoupila pacientka vySetfeni mozkomisniho moku a magnetickou rezonanci, kde doslo

k potvrzeni diagnozy. Také bylo provedeno jehlovée EMG vysetfeni. V soucasné dobé
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dochdzi pacientka na EMG 2x ro¢né z diivodu sledovani progrese nemoci. Diive se tato

diagnoza v rodiné nevyskytla.

Nejvice je pacientka omezena nizkou svalovou silou hornich koncetin a jemnou
motorikou. Sama udava, ze dolni koncetiny ma stale relativné silné. Obcas se dostavuji
bolesti spastickych svall. Subjektivné hodnoti pacientka pravou nohu a levou ruku horsi
oproti druhostrannym koncetinam. Také si pacientka v posledni dobé vSimla zmén

v hlase.
Osobni anamnéza:

Pacientka neguje vazné urazy a operace. Dfive trpéla na atopické ekzémy, nyni
jiz tento problém fesi pouze ojedinéle. Pfed zacatkem onemocnéni se vénovala rekreacné

sportu — kolo, plavani, bézky.
Rodinna anamnéza:

Matka pacientky (60 let) je zdrava. Pacientka ma sestru ve véku 40 let, také bez
zdravotnich komplikaci. S otcem jiz pacientka neni v kontaktu a o jeho zdravotnim stavu

nema informace.
Pracovni a socialni anamnéza:
Pacientka je nyni v invalidnim dtchodu 3. stupné, diive pracovala jako uklizecka.

Bydli spole¢né se svym pfitelem a synem (9 let) ve Skolnim byté v pfizemi. Byt
pacientky je pfizpisoben a vybaven vhodnymi pomtickami — kvili vozicku nejsou v byté

prahy, koupelna je vybavena madly apod.
Alergologicka anamnéza:

Pacientka udava sezonni alergii na pyly. Alergicka je pacientka také na nékteré
druhy ovoce (jablko, hruSka nebo chlupaté ovoce, jako je broskev), mrkev a ofechy. Neni

vSak alergicka na keSu ofechy. Alergii na léky ¢i jiné 1€kaiské prosttedky si neni védoma.
Farmakologicka anamnéza:

Riluzol PMC 50 mg tbl p. 0. x-0-1// 1

Baclofen 25 mg tbl p. 0. x-0-1// 1

Citalec 10 mg tbl p. 0. x-0-0 // 2 (doma Citalec 20 mg tbl p. 0.)

Magnesium B6 tbl p. 0. x-0-0 // 1
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Lexaurin 1,5 mg tbl — 1 tableta za den pfi uzkosti
Novalgin 500 mg tbl p. 0. — 1 tbl pii bolesti max 3x denné s min. odstupem 8 hod
Abusus:

Koufeni pacientka neguje. Pied zacatkem onemocnéni konzumovala pacientka
prilezitostné alkohol. V soucasné dobé jeho konzumaci omezila na minimum a alkohol

pozivéa pouze v souvislosti se specidlnimi pfilezitostmi.
Predchozi rehabilitace:

Ix tydné dochazi pacientka na ambulantni fyzioterapii a ergoterapii v misté
bydlisté. V Oblastni nemocnici Kladno byla pacientka jiz celkem 4x hospitalizovana.
Hospitalizace probihd vzdy po domluvé s oSetfujici 1ékarskou v zavislosti na volné
kapacité nemocnice a zdravotnim stavu pacientky. Od posledni hospitalizace nebylo

zaznamenano vyrazné zhorSeni zdravotniho stavu.
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta: /
Indikace k RHB:

U pacientky je indikovan nacvik chiize, stability, nacvik sobéstacnosti a jemné
motoriky. Dale je k rehabilitaci indikovano protaZeni spastickych svall a zvySeni svalové

sily. Pacientka byla také hospitalizovana pro zvazeni navrhu elektrického voziku.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (17. 1. 2023)
Vysetreni stoje aspekei:

Stoj byl vySetfen soporou o lizko pro lepsi stabilitu pacientky. Fotografie

z vySetfeni stoje jsou soucasti ptilohy ¢. 3.
Pohled zepiedu:

Sitka stojné baze je u pacientky fyziologicka, bilateralng dochazi k prekiizeni
palce u nohy pies druhy prst. U pacientky miizeme pozorovat bilateralné propadlou
pfi¢nou 1 podélnou nozni klenbu, bylo ovéfeno také palpaénim vySetfenim. Kontura
Iytkovych a stehennich svalll je symetrickd. Kolenni klouby jsou u pacientky
ve valgdznim postaveni bilaterdln¢, mirné valgézni postaveni je také u levého hlezenniho
kloubu. Kontura bfiSnich svalt je symetrickd. Trup je v mirném rota¢nim postaveni

smérem vlevo. Ramenni klouby jsou drzeny ve vyrazné elevaci. Postaveni klicnich kosti
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a kontura trapézovych svali je symetrické. Prava horni koncetina je drZena
v semiflekénim postaveni v loketnim kloubu, leva horni koncetina slouzi jako opora

o lazko. Je pozorovan lehky tklon a rotace hlavy vlevo.
Pohled z pravého boku:

U pacientky je viditelny naklon trupu smérem doptedu, vlivem toho dochazi také

WV

nutné overit palpacnim vysetfenim. Vyrazné protrakéni drzeni ramennich kloubu
a semiflekéni postaveni v kloubu loketnim u pravé horni koncetiny. Opét je viditelna

elevace pravého ramenniho kloubu. Z toho pohledu lze také ovéfit rotaci hlavy vlevo.
Pohled z levého boku:

Shodné s pohledem z pravého boku, je zde vSak vyrazngjsi protrakce levého

ramenniho kloubu.
Pohled zezadu:

Levy hlezenni kloub je v mirném valgdznim postaveni, kontura lytkovych svalii
je symetrickd. Pravéa podkolenni ryha je postavena niZe nez leva. Kolena jsou v mirném
valgéznim postaveni. Vyraznéjsi kozni fasy mizeme pozorovat na levé casti trupu.
U pacientky je také ptitomné lehké skoliotické¢ drzeni. Celkové jsou kiivky patete
oplostény. Je zde také ovéfena mirna rotace trupu vlevo. Vyrazna elevace ramen, pravé

rameno je postaveno vySe nez levé. Loketni kloub levé horni koncetiny je v semiflexi.
Specifické testy:

Stoj na patach = nesvede

Stoj na Spickach = provede s oporou, bez opory nesvede

Stoj na 1DK = provede s oporou na levé i pravé dolni koncetiné

Test dle Véleho = stupeni 2 bilateralné

Rhomberglv stoj = testovano bez opory, pii stupni II mirné titubace, u stupné III jiz

vyrazné titubace a nestabilita

Vysetreni chiize:

Vysetieni chiize bylo u pacientky provedeno v nizkém choditku. V domécim

prostiedi vyuziva pacientka pro chiizi nej¢astéji mechanicky vozik, ktery tlaci pred sebou.
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Velmi kratkou vzdalenost je schopna ujit také bez opory. OvSsem z diivodu slabosti

dolnich koncetin a zhorSené stabilité vyuziva spiSe oporu za ruce druhé osoby.

Dle Jandy se jednd o peronedlni chiizi. Pfi chizi neni pacientka schopna plné
dorzalni flexe nohy bilateraln¢ a chodidlo pii Svihové fazi prepadava do supinace. Chybi
fyziologické odvinuti chodidla, pacientka doSlapuje na celé¢ chodidlo a odrazi
se z hlavicek metatarzi prstct. Pii oporné fazi koncetin dochézi bilateralné ke zvyraznéni
valgozniho postaveni kolennich kloubt. Také v oporné fazi dochazi témét k hyperextenzi
kolennich kloubti a chiize plisobi nestabiln€. U pacientky je také pfitomna anteflexe trupu

a bilateraln¢ omezena extenze v kycelnich kloubech.
Palpace panve:

Elevace panve vpravo (prava crista illiaca, prava spina illiaca anterior superior

a prava spina illiaca posterior superior postaveny vySe v porovnani s levou stranou).
Dechovy stereotyp:

Vysetteni probihalo vleze na zddech. Dech je pravidelny a klidny. Abdominalni
typ dychéni zcela chybi, ptevlada stiedni hrudni dychani. Fyziologicka dechova vlna neni

pritomna.

Pti hlubokém nadechu nastupuje vyrazna aktivita pomocnych nddechovych svali
a elevace ramen. Pfi lokalnim dychani je pacientka schopna dychat do bficha. Pti dychani
do hrudniho koSe dochazi k vyrazné ptestavbé dechového stereotypu a objevuje se
vyrazna elevace biiSni stény. Pii hornim hrudni dychani dochézi k elevaci ramennich

pletencd.
Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému:
Test na m. transversus abdominis:

Pacientka je schopna dobie pochopit instrukce a aktivovat m. transversus
abdominis. Aktivitu Ize pfi nddechu ovéfit palpaci. Pii vydechu dochézi k insuficienci
aktivity tohoto svalu. Uvedené vySetfeni 1 terapie byla pro pacientku zndma jiz
z ptredchozich rehabilitaci. Pfi opakovani tohoto testu je patrna vyrazna tUnava

a neschopnost test dale provadét.
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Branic¢ni test dle Kolare:

Pacientka neni schopna aktivace branice laterolateralnim smérem, dochazi pouze

k nadechu do bficha.
VySetieni reflexnich zmén:

Teplota a potivost kize bez patologického nalezu, reakce pii skin drag

provedeném na zadech byla bez reakce bilateralng.

Pti vySetfeni podkozi nelze vytvofit Kiblerovu fasu v oblasti bederni patefe,
v oblasti hrudni pateie lehce omezena posunlivost. Od oblasti Th4 smérem kranidlnim

byla fasa pro pacientku bolestiva. Nalez je shodny bilateralné.

Omezené protazeni stehenni fascie laterdlnim i medidlnim smérem s tvrdou
bariérou na levé dolni koncetin€, na pravé dolni koncetiné omezené protazeni fascie
smérem lateralnim s mékkou bariérou. ZhorSené protazeni bércové fascie na pravé dolni
koncetiné smérem medidlnim s mékkou bariérou. Omezené protazeni thoracolumbalni
fascie smérem kaudalnim, nélez je shodny bilateralné. Vysetieni fascii hornich koncetin

a pectoralni fascie bez patologického nalezu.

Palpacné zjiSténa hypotonie m. biceps brachii na levé horni konéetin€ a hypotonie
m. triceps brachii bilateraln¢. Na pravé horni koncetiné hypertonus skupiny extensorti
prst s bolestivou palpaci. Bilateralné hypotonie flexorti prstii. Bilaterdlné zjistén
hypertonus adduktori ky€elniho kloubu, na pravé dolni koncetin¢ bolestiva palpace.
Hypertonus také zjiStén bilaterdln€ u m. quadriceps femoris a flexorti kolenniho kloubu.
Na levé dolni koncetiné hypertonus m. triceps surae. Vyrazny hypertonus
paravertebralnich ~ svali  bilaterdln¢ v oblasti  hrudni  patefe.  V rozsahu
Th12-Th7 vyvolan pifi palpaci S-reflex, nalez opét shodny bilateralné. Hypertonus

m. quadriceps lumborum bilateraln, palpace pro pacientku bolestiva (leva strana horsi).

Vyrazn€ omezena pohyblivost lopatky bilaterdlné. VySetieni probihalo v leze na
bfiSe dle Lewita. Omezena pohyblivost hlavicky fibuly bilateraln€ smérem
ventrodorzalnim. Na pravé dolni koncetiné udéva pacientka pii palpaci bolestivost
z ventralni strany hlavicky fibuly. Omezend pohyblivost metatars, predevSim

pohyblivost IV.-V. metatarsu.
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Antropometrické vySetieni:

Mg¢feni probihalo v leze na zddech za pomoci krejcovského metru, vysledky jsou

uvedeny v cm.

Tabulka 5 — Antropometrické vysetreni (cm) (vstupni KR)

Leva Prava
Obvod paze relaxované 25.5 25,5
Obvod loketniho kloubu 22,5 23
Obvod predlokti 22 22
Obvod zapésti 16 16,5
Rukavic¢kova mira 18 19
Obvod stehna 10 cm nad patelou 41 41,5
Obvod stehna 15 cm nad patelou 45,5 45
Obvod kolenniho kloubu 36 35
Obvod lytka 35 34
Obvod hlezenniho kloubu 22 21,5
Obvod pfes patu a nart 30 29,5
Obuvnicka mira 22 22
Goniometrie dle Jandy:
Tabulka 6 — Goniometrie dle Jandy — HKK (vstupni KR)
LHK PHK
AP PP AP PP

Ramenni kloub S 0-0-20 S 40-0-105 S 0-0-70 S 40-0-90

F 60-0-0 F 70-0-0 F 60-0-0 F 75-0-0

R 0-0-35 R 40-0-25 R 15-0-40 R 35-0-50
Loketni kloub F 0-0-140 F 5-0-140 F 0-0-140 F 0-0-140
E?)‘lilil‘:“'“ér“i T 0-0-25 T 30-0-65 T20-0-50 T 50-0-80
Zapésti S 0-0-0 S 50-0-65 S 40-0-0 S 75-0-50

F 0-0-0 F 15-0-25 F 0-0-20 F 20-0-20
MCP kloub palce - S 10-10-30 - S 10-10-40
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Tabulka 7 — Goniometrie dle Jandy — DKK (vstupni KR)

AP PP AP PP
Kycelni kloub S 0-0-80 S 0-0-95 S 0-0-95 S 5-0-100
F 10-0-20 F 15-0-25 F 5-0-20 F 10-0-25
R 15-0-25 R 15-0-30 R 15-0-20 R 20-0-15
Kolenni kloub S 0-0-100 S 0-0-130 S 0-0-80 S 0-0-140
Hlezenni kloub S 5-5-50 S 0-0-65 S 0-0-50 S 0-0-60
R 5-0-20 R 15-0-30 R 5-0-20 R 10-0-25

Pozn.: Rotace v ramennim kloubu byly méfeny v leze na zadech ve 40° abdukci

v ramennim kloubu

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 8 — Vysetieni zkrdacenych svalii dle Jandy (vstupni KR)

Stupen zkraceni

Leva Prava
M. triceps surae 2 2
M. iliopsoas 1 Z
M. rectus femoris 1 1
M. TFL 0 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kycelniho kloubu 2 2
M. piriformis 1 1
Prsni svaly 2 2
M. trapezius 2 2

Svalovy test dle Jandy:

Provedeni svalového testu bylo z divodu neurologické problematiky zahrnujici poruchu
centralniho 1 periferniho motoneuronu modifikovano. Testovani bylo také rozdéleno
do tfi dnidl pro snadnou unavitelnost pacientky — svalovy test krku a trupu byl proveden
17. 1. 2023, svalovy test hornich koncetin 18. 1. 2023 a svalovy test dolnich koncetin
19. 1. 2023.
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Pti testovani sily akra hornich koncetin jsem se rozhodla pro test sily stisku ruky. Tento
test mi ptiSel vice pfinosny vzhledem k urceni sobéstacnosti pacientky. Svaly thenaru

a hypothenaru jsou atrofické. Sila prstcii a palce dolnich koncetin je na hodnoté 1.

Tabulka 9 — Svalovy test dle Jandy (vstupni KR)

Pohyb Prava Leva
Krk Flexe sunutim 3
Flexe obloukem 2
Extense 3-OP
Trup Flexe 2
Extense 2
Rotace 2- 2-
Elevace panve 2 2
PHK LHK
Lopatka Abdukce 3 2
Addukce a rotace 3 3
Elevace 4 4
Deprese 3 2
Ramenni kloub Flexe 3-OP 2 0P
Extenze 2 OP 2 0P
Abdukce 3-OP 2+ OP
Horizontalni abdukce 2 1
Horizontalni addukce 2 2
Zevni rotace™ 2- OP 2
Vnitini rotace™ 2 1
Loketni kloub Flexe 3+ 3
Extenze 2 2
Predlokti Supinace 2 1
Pronace 3-OP 2
Zapésti Flexe s radialni dukci 1 1
Flexe s ulnarni dukci 1 1
Extenze s radidlni dukei 2 1
Extenze s ulnarni dukci 2 1
Ruka Stisk 4 3
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PDK LDK

Ky¢elni kloub Flexe 3 4
Extenze 2 2+
Abdukce 2 OP 3-0P
Addukce 2 2
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 3

Kolenni kloub Flexe 3 4
Extenze 4 4+

Hlezenni kloub Plantarni flexe* 4 4
Dorzélni flexe 2 OP 2 0P

OP = Pohyb nebyl proveden v plném rozsahu pohybu

* Jind vychozi pozice

Pozn.: Pii flexi v ramennim kloubu dochazi k vyrazné elevaci ramen. Abdukce
v ramennim kloubu je doprovéazena vyraznou elevaci ramenniho kloubu a lateroflexi
trupu. Rotace v ramennim kloubu byly méfeny orientacné v sedé. Extenze v kycelnim
kloubu byla testovana s natazenou dolni koncetinou. Plantarni flexe byla testovana v leze
na bfiSe.
Vysetreni uchopii:

Dominantni ruka pacientky je prava.

Tabulka 10 — Vysetreni uchopti dle Novaka (vstupni KR)

Typ tGchopu PHK LHK
Stipec 0 0
Jemna motorika Spetka 0 0
Klicovy 1 0
Kulovy 1 1
Silovy uchop Vilcovy 1 1
Hécek 1 0

Pozn.: 0 = neprovede; 1 = provede nelplng; 2 = provede plné
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Neurologické vySetieni:
Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem.
Hlavové nervy:

Odchylky od fyziologické normy byly zjistény u VII. a XI. hlavového nervu, ktery
byl vySetfen pomoci svalového testu — oslabena svalova sila svald dolni ¢asti obliceje,
m. sternocleidomastoideus a m. trapezius. Patologicky nalez byl také u IX. a X.
hlavového nervu. Pacientka uvedla, ze pifi konzumaci jidla ma obcasn€ potize
s polykanim a zakuckava se. Vyplaznuti jazyka pii vysetieni XII. hlavového nervu bylo
symetrické, byly vSak pfitomné fascikulace. Pacientka uvedla, Ze posledni dobou huie
vidi na blizko (na o¢ni objednana 18.1.2023). Pti vySetfeni pohybu o¢i, akomodace

a perimetru, nebyla zjiSténa patologické odchylka.

Citi:

Povrchové a hluboké Citi, stereognozie a grafestezie odpovida fyziologické
normeé.

Vysetieni mozeckovych funkei:

Pfi vySetfeni pozitivni vysledek u levé horni koncetiny, dolni koncetiny bez

nalezu. Diadochokinéze nebyla vySetfena z diivodu snizené svalové sily.
VySetieni reflexi:

Tabulka 11 — Vysetreni reflexii (vstupni KR)

Prava Leva
Bicipitovy rexlex 4 3
Tricipitovy reflex 4 4
Pronacni reflex 4 4
Flexorovy reflex 4 4
Patelarni reflex 4 4
Reflex Achillovy Slachy 3 3
Madioplantéarni reflex 3 3
Epigastricky reflex 2 2
Mezigastricky reflex 3 3
Hypogastricky reflex 2 2
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Pyramidové jevy zanikové:
Pozitivni pokles Migaziny u levé horni koncetiny. U pravé dolni koncetiny mirny
pokles v Berré II, migaziny u dolnich koncetin negativni.
Pyramidové jevy irita¢ni:
Na levé horni koncetin¢ pozitivni Hoffman a Tromer. Prava horni koncetina

bez patologického nalezu. Na dolnich koncetinach pozitivni Babinski, Vitek, Oppenheim

a Chadock bilateralné.

VySetieni spasticity dle Aswortha:

Tabulka 12 — Vysetreni spasticity dle Aswortha (vstupni KR)

Hodnota spasticity

PHK LHK
M. biceps brachii 1 2
M. triceps brachii 0 1
Flexory zéapésti 1 2
Extensory zapésti 0 0
Flexory prsti 1 1
Extensory prstt 0 0

PDK LDK
M. quadriceps femoris 1 2
Hamstringy 3 3
M. triceps surae 4 4
Peronealni svaly 0 0

Vysetieni sobéstacnosti a ADL:
Vyseti'eni sobéstacnosti

Pacientka je schopna samostatné mobility na lizku, do sedu ptes bok potitebuje
lehkou dopomoc. Na bficho se pacientka nedokdze sama ptetoCit. Pti vertikalizaci
do stoje vyuzivd pomucku ¢i dopomoc druhé osoby. V domacim prostiedi nejéastéji
pro chiizi vyuziva invalidni vozik, ktery tla¢i pfed sebou. V nemocnici ma nyni pacientka
zapujcené nizké choditko. Pacientka je také schopna ujit par krok bez pomtcky, ale

pocituje strach z padi a brzy se dostavi unava dolnich koncetin. Po domé je také zvykla
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se pohybovat za ruce pomoci druhé osoby. Nyni se pro pacientku zvazuje moznost

elektrického voziku.

Pti konzumaci jidla potfebuje pacientka pomoci s nakrajenim pokrmu, poté se
zvladne nasytit sama. Zvladne se napit z hrnku pomoci obou hornich koncetin. Avsak
z divodu vysoké hmotnosti hrnku je tato varianta pro pacientku naro¢na a radgji

uptednostiuje br¢ko nebo plastovou lahev. K aspiraci dochazi pouze vyjimecéné.

Osobni hygienu zvlada pacientka v ramci moznosti samostatné. Pti ¢isténi zubua
vyuziva elektricky kartacek a oblicej si omyva vlhkym ru¢nikem. Problém cCini Cesani
vlast, zejména na levé polovin¢ hlavy vzhledem k vyraznému oslabeni levé horni
koncetiny. Prostfedi bytu méa pacientka maximalné pfizpisobené vzhledem
ke zdravotnimu stavu. Napiiklad v koupelné se nachdzi madla umozilujici pacientce
samostatné koupani, v domé jsou odstranéné prahy. Pfi oblékani potfebuje pacientka

pomoci piedevsim s navlékanim tri¢ek, nejvetsi potize Cinni zapindni podprsenek.
Bartheliiv test zakladnich v§ednich ¢innosti ADL:

Vysledek testu byl celkem 65 bodi. Tento test odpovida stupni lehké zavislosti
pacientky v ramci zékladnich vSednich ¢innosti. Vyplnény Bartheld test je vlozen

v ptiloze ¢. 4.
Zavér vstupniho vySetieni:

Prvni pfiznaky se u pacientky objevily v 1ét€ roku 2022. Nejprve si pacientka
zacCala vS§imat brnéni rukou, nésledné doslo ke sniZeni svalové sily a pacientka byla snaze

unavitelna.

Nyni je pacientka schopna chlize snizkym choditkem ¢i1 oporou za ruce
s vyraznym patologickym stereotypem. V ramci stoje je u pacientky nejvyraznéjsi
elevace ramennich kloubll a asymetrie v drZeni trupu a hlavy. Palpacné zjisténo
zeSikmeni panve vlevo. Zménén je také dechovy stereotyp, kdy ptevlada hrudni typ
dychani. Pti snaze o hluboky naddech nastava vyrazna elevace ramen a dochazi k zapojeni

pomocnych nadechovych svali.

Byly nalezeny vyrazné reflexni zmény v podkozi oblasti zad. Také je zhorSena
posunlivost fascii zad a dolnich koncetin. Na hornich koncetinach ptevlada hypotonie.
Vyjimku tvofi extensory na pravé horni koncetinég, které jsou v hypertonu a palpace byla

pro pacientku bolestivd. Hypertonus také nalézame bilaterdlné u adduktord,
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m. quadriceps  femoris  bilaterdlné, flexory kolenniho kloubu bilateralné
a paravertebralnich svalti. Hypertonus byl také nalezen u m. quadratus lumborum.
U pacientky je omezena pohyblivost lopatky bilateraln¢, hlavicky fibuly bilateralné
smérem ventrodorzalnim (na pravé DK bolestivost) a omezena pohyblivost jednotlivych

metatarz vuci sobé.

Pii vySetfeni rozsahli pohybu bylo zjisténo omezeni zejména v rdmci aktivniho
pohybu. Vyrazné omezeni je u ramenniho kloubu, kdy je omezen také pasivni pohyb
do vSech smérti pohybti. Bilateraln¢ jsou MCP klouby palce drzeny ve flek¢nim postaveni
a pasivné je nelze dostat do plné extenze. Aktivni rozsah pohybu u dolnich koncetin je
omezen mén¢. Nejvyraznéji je omezeni v hlezennim kloubu. Extenzi v ky¢elnim kloubu
nelze provést ani pasivnim pohybem. Svalové zkraceni bylo zjiSténo u vSech

vySetfovanych svald, kromé levostranného m. TFL.

Svalova sila je nejvice snizena v ramci hornich koncetin. Toto snizeni svalové sily
ma také vliv zhorSeni sobéstacnosti pacientky. Vice je svalova sila snizena u pravé dolni
koncetiny a levé horni koncetiny. Pacientka neni schopna provést uchopy jemné

motoriky, silové tichopy jsou omezeny.

V ramci vySetfeni hlavovych nervii byla nalezena patologickd zména u VII., IX.,
X. a XI. hlavového nervu. Pfi vyplazeni jazyka byly u pacientky pfitomny fascikulace.
Hluboké i povrchové €iti je u pacientky fyziologické. Je pfitomna mirna dysmetrie u levé
horni koncetiny. Na hornich koncetindch pievlada hyperreflexie, bfisni reflexy jsou
naopak lehce sniZzeny. Migaziny pozitivni u levé horni koncetiny, u pravé dolni koncetin
mirny pokles v Berré II. Iritacni jevy pozitivni na levé horni koncetiné a bilateralné

na dolnich koncetinach. Spasticita pievldda u levé horni koncetiny, nejvyraznéjsi je

u m. triceps surae a flexord kolenniho kloubu bilateralné.

Pacientka se snaZi byt co nejvice sobéstacna. Vysledek testu Barthelové odpovida
lehkeé zavislosti (65 bodl). Dopomoc potiebuje pacientka zejména pii Cinnostech, kdy je
nutné vyuzivat horni koncetiny — oblékani, nékteré Cinnosti osobni hygieny, toaleta
anakrajeni potravy. K piti nejrad€ji vyuziva plastové ldhve nebo brcko. K chiizi
nejcastéji vyuziva tlateni mechanického voziku, v nemocnici ma pacientka zapljcené
nizké choditko. Zatim jiné kompenzacni pomucky pacientka nevyuziva, zvazuje se vSak

schvaleni mechanického voziku.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- Ovlivnéni reflexnich zmén a kloubnich blokad

- Protazeni zkracenich svali

- Zvyseni rozsahu pohybu

- Udrzeni svalové sily hornich a dolnich koncetin

- Nacvik spravného dechového stereotypu

- Naécvik chiize a vertikalizace do sedu a stoje

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Nécvik ADL, snaha o co nejdelsi udrZzeni sobéstacnosti pacienta

Zabranit sekundarnim zménam (kontraktury, dekubity)

Prevence dechovych komplikaci pomoci respiracni fyzioterapie

Nécvik piesunu a vyuzivani elektrického invalidniho voziku a jinych

kompenzacnich pomiicek dle progresu onemocnéniTerapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka (17. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka pln¢ spolupracuje, je orientovana osobou, mistem a casem.
Komunikace probihd bez problémt. Barva kize fyziologickd bez znamek
cyandzy. Nejsou viditelné Z4dné otoky ¢i hematomy. Pacientka jiz samostatné

sedi na lazku.

b) Subjektivni: Pacientka se citi dobte, nepocit'uje nevolnost nebo slabost. Neudava

bolesti v klidu ani pti pochybu.
Cile terapeutické jednotky:
- Vstupni kineziologicky rozbor
- Nacvik vertikalizace a chlize
- Protazeni zkracenych svala

- ZvySeni rozsahu pohybu v ramennim, kycelnim a hlezennim kloubu
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Ovlivnéni reflexnich zmén podkozi a fascii
Uvolnéni kloubnich blokéad

Nacvik spravného dechového stereotypu a aktivace hlubokého stabiliza¢niho

systému (HSS)

Navrh terapie:

Vertikalizace do sedu a stoje, chlize v nizkém choditku
Analytické protazeni zkracenych svalli metodou pasivni strecink
Pasivni pohyby v kloubech

Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy, protazeni fascii
Mobilizace dle Lewita

Nécvik aktivace m. transversus abdominis

Kontaktni dychani

Popis terapeutické jednotky:

1.

2.

Nécvik posazovani pies bok
Chuze v nizkém choditku ve vzdalenosti 2x40m

Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy v oblasti zad, protaZeni thorakolumbalni

fascie smérem kaudalnim a protaZeni fascii dolnich koncetin bilateralné

Mobilizace dle Lewita — lopatka v leZe na bfiSe bilateralné, hlavicka fibuly
smérem ventrodorzalnim v leze na zadech bilateraln€, pfednoZzi bilateralné

(plantarni a dorzalni vé&jit), Lisfrankliv kloub do rotace bilateralné

. Analytické protazeni zkracenych svalii pomoci pasivniho stre¢inku — m. triceps

surae, flexory kolenniho kloubu, adduktory ky¢elniho kloubu, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapé€sti a m. trapezius (vSechny

svaly bilateraln¢)

Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;

kazdy pohyb 8 opakovani

. Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe a abdukce; kazdy pohyb

8 opakovani
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8. Nacvik aktivace m. transversus abdominis v leze na zddech — dolni koncetiny
podlozeny gymnastickym valcem, snadechem aktivace m. transversus

abdominis, kterou ovéfujeme palpaci

9. Kontaktni bfisni, stfedni a horni hrudni dychani v leze na zadech s pokrcenymi

dolnimi koncetinami.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Subjektivni: Po aplikaci Kiblerovy tfasy popisuje pacientka pocit piijemného

uvolnéni tkani. Nepopisuje zadné bolesti ani zvySenou tinavu.

b) Objektivni: Pacientka potiebuje pii vertikalizaci do sedu dopomoc. Pti korekci
drzeni trupu ve stoji a chiizi se pacientka diive unavi a udrzeni vzpiimené pozice
je pro ni naro¢né. V pribéhli pasivnich pohybii v ramennim kloubu se podaftilo

zvysit rozsah, v ptipad€ kycelnich kloubti do abdukce ke zméné rozsahu nedoslo.
2. Terapeuticka jednotka (18. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem. JiZ samostatné

sedi na 1azku.

b) Subjektivni: Pacientka se citi dobte, neuvadi bolest v klidu ani pii pohybu. Také

nepocituje nevolnost ¢i slabost.
Cile terapeutické jednotky:
- Svalovy test hornich koncetin dle Jandy
- Nécvik vertikalizace a chlize
- Protazeni zkracenych svalt
- ZvySeni rozsahu pohybu v ramennim, kycelnim a hlezennim kloubu
- Posileni hornich koncetin
- Nacvik dechového stereotypu a aktivace HSS
Navrh terapie:
- Vertikalizace do sedu a stoje, chiize v nizkém choditku

- Analytické protazeni zkracenych svalii metodou pasivni strecink
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Pasivni pohyby v kloubu
Analytické posilovani hornich koncetin podle svalového testu dle Jandy
Nécvik aktivace m. transversus abdominis

Kontaktni dychani

Popis terapeutické jednotky:

1.

2.

Nécvik posazovani pres bok
Chtize v nizkém choditku 2x40m

Analytické protazeni zkracenych svalll pasivnim stre¢inkem — m. triceps surae,
flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapé€sti a m. trapezius (vSechny

svaly bilateraIn¢)

Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;
kazdy pohyb 10 opakovani

Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe, abdukce, vnitini a zevni rotace;
kazdy pohyb 10 opakovani

Posileni svalt hornich kon¢etin analyticky podle svalového testu dle Jandy
Nécvik aktivace m. transversus abdominis v leZe na zadech — dolni koncetiny

podlozeny gymnastickym vélcem, snadechem aktivace m. transversus

abdominis, kterou ovefujeme palpaci

Kontaktni bfisni, stfedni a horni hrudni dychani v leZe na zadech s pokréenymi

dolnimi konéetinami

Zhodnoceni efektu terapie:

a) Subjektivni: Po skonceni cvicebni jednotky popisuje pacientka inavu hornich

koncetin. Protazeni je naopak pro pacientku velice piijjemné a citi po ném

uvolnéni.

b) Objektivni: Na pacientce bylo poznat, ze posilovani je relativné narocné

a dostavuje se tnava. Pii dychani stale pfetrvava patologicky stereotyp, neni

mozny rozvoj hrudniku laterolaterilnim smérem. Rozsahy v kyc¢elnich kloubech
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do abdukce v pribchu terapeutické jednotky byly beze zmény. U ramennich

kloubt se podatilo zvySeni rozsahu. Do sedu je stale potieba dopomoc.
3. Terapeuticka jednotka (19. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka je orientovana osobou, mistem a Casem. Dnes pacientka
pusobi na prvni pohled vice unavené. Od pacientky se dozvidam, ze od lékare

dostala bryle na blizko (1D bilateraln¢).

b) Subjektivni: Pacientka pocituje bolest v oblasti pravého hamstringu. Intenzita
bolesti dle NRS (Numeric Rating Scale) 3/10. Bolest se pfenasi pies pravy
hamstring, pod kolenem az smérem k chodidlu. Bolesti u pacientky nastupuji
pti zvySené fyzické aktivité ¢i unaveé. Bolest pacientku v bézném Zivoté
neomezuje.

Cile terapeutické jednotky:

- Svalovy test dolnich koncetin dle Jandy

- Nécvik vertikalizace a chlize

- ProtaZeni zkracenych svall

- Zvyseni rozsahu pohybu v ramennim, ky¢elnim a hlezennim kloubu

- Posileni dolnich koncetin

- Nécvik dechového stereotypu a aktivace HSS

Navrh terapie:

- Vertikalizace do sedu a stoje, chtize v nizkém choditku

- Analytické protazeni zkracenych svalli metodou pasivni strecink

- Pasivni pohyby v kloubu

- Analytické posilovani dolnich koncetin podle svalového testu dle Jandy

- Nacvik aktivace m. transversus abdominis

- Kontaktni dychani
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Popis terapeutické jednotky:

1. Nacvik posazovani ptes bok

2. Chize v nizkém choditku 2x40m

3. Analytické protazeni zkracenych svall pasivnim streCinkem — m. triceps surae,
flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapé€sti a m. trapezius (vSechny
svaly bilateraln¢)

4. Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;
kazdy pohyb 10 opakovani

5. Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;
kazdy pohyb 10 opakovani

6. Posileni svali dolnich koncetin analyticky podle svalového testu dle Jandy

1. Nacvik aktivace m. transversus abdominis v leze na zadech — dolni koncetiny
podlozeny gymnastickym valcem, snadechem aktivace m. transversus
abdominis, kterou ovéfujeme palpaci

2. Kontaktni bfiSni, stfedni a horni hrudni dychani v leZe na zadech s pokréenymi
dolnimi koncetinami

Autoterapie:
1. Kontaktni dychani v leze na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami (bfisni,

sttedni hrudni a horni hrudni)

Zhodnoceni efektu terapie:

a) Subjektivni: Pti provadéni svalového testu dle Jandy a nésledném analytickém

posilovani dolnich koncetin pocitovala pacientka stile pfitomnou bolest.

Po protaZeni bolest mirn¢ ustoupila na hodnotu 2/10 dle NRS.

b) Objektivni: I pii pfitomnosti lehké bolesti pacientka ochotné spolupracuje a chce

pokracovat v terapeutické jednotce. Pfi dneSnim protazeni hamstringli u pravé
dolni koncetiny byl snizeny rozsah v porovnani s pfedchozim dnem. Rozsah se

nepodafilo zvysit.
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4. Terapeuticka jednotka (20. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka je orientovdna osobou, mistem a ¢asem. Pti mém piichodu
pacientka lezi v lizku, s mirnou dopomoci se snadno posadi a je schopna

samostatného sedu.

b) Subjektivni: Pacientka se citi dobfe. Dnes zatim zZadné bolesti z ptedchoziho dnes
nepocituje. Naopak udéva lehkou bolest kréni patefe. Bolest je tupa, nikam
vyzaiuje, intenzita dle NRS 3/10. Bolest kréni patete se u pacientky projevuje

dlouhodobé¢ v nepravidelnych intervalech.

Cil terapeutické jednotky:

- Nécvik vertikalizace a chlize

- Ovlivnéni reflexnich zmén, uvolnéni kloubnich blokad

- Vysetfeni svalového tonu svall kréni pateie

- Uleva od bolesti kréni patefe

- ProtaZeni zkracenych svalil

- Zvyseni rozsahu pohybu

- Aktivace HSS

- Ovlivnéni respira¢nich funkci a dechového stereotypu
Navrh terapie:

- Vertikalizace do sedu a stoje, chtize v nizkém choditku

- Terapeutické vyuZiti Kiblerovy fasy, mobilizace dle Lewita

- TMT v oblasti kréni patete

- Analytické protazeni zkracenych svall za vyuZiti pasivniho stre¢inku

- Pasivni pohyby v kloubu

- Nécvik aktivace m. transversus abdominis

- Kontaktni dychéni, rezistovany vydech
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Palpacni vySetieni:

Zvyseny tonus kratkych $ijovych extensorii bilateraln€, palpaéné pro pacientku

nepfijemné. Hypertonus m. trapezius, m. levator scapule, m. sternocleidomastoideus,

mm. scalenii (vSe bilateralng).

Popis terapeutické jednotky:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Nécvik posazovani pfes bok

Nécvik chiize v nizkém choditku 2x40m
Mobilizace lopatky dle Lewita v leze na biise
Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy v oblasti zad

Uvolnéni svalll v oblasti kréni patefe s vyuzitim mékkého molitanového micku

(m. trapezius, m. levator scapulae)
Trakce kréni patefe dle Lewita s propracovanim svalového valu
Uvolnéni hypertonu kratkych Sijovych extensort s vyuzitim PIR dle Lewita

Analytické protazeni zkracenych svalti pomoci pasivniho stre¢inku — m. triceps
surae, flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. quadriceps
femoris, m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapésti a m. trapezius

(vSechny svaly bilateraln¢)

Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;

kazdy pohyb 10 opakovani

Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe, zevni a vnitini rotace; kazdy

pohyb 10 opakovani

Nécvik aktivace m. transversus abdominis v leZe na zadech s polozenymi dolnimi
konc¢etinami na gymnastickém valci — Udrzeni aktivity svalu pifi soucasném

dychani, aktivitu oveéfujeme palpaci

Kontaktni bfisni, sttedni a horni hrudni dychani v leZe na zadech s pokréenymi

dolnimi koncetinami

Vydech proti odporu pomoci seSpulenych rtl, v sedé
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Autoterapie:

1. Instruktdz pro uvolnéni kratkych Sijovych svali — AGR dle Zbojana v leze

na zadech, malé pohyby hlavou do tvaru lezaté osmicky
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Subjektivni: Trakce kréni patefe pomohla uvolnit napéti v oblasti §ije a bolest

vvvvv

b) Objektivni: Do sedu potiebuje pacientka stiale lehkou dopomoc. Doslo
ke zlepSeni posunlivosti podkozi v oblasti zad. Mirné zvétSeni rozsahu pohybu
v ramennich kloubech. Udrzeni aktivace m. transversus abdominis pfi sou¢asném

dychani je pro pacientku naro¢né a dochazi k rychlé unave tohoto svalu.
5. Terapeuticka jednotka (23. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem. Plisobi pozitivné
a jiz samostatné sedi na lizko. Nejsou pozorovany zddné zmény ve zdravotnim

stavu v porovnani s pfedchozim dnem.

b) Subjektivni: Po vikendu se pacientka citi odpocata a tési se na cvicebni jednotku.

Bolest kréni patete jiz nepocituje.

Cil terapeutické jednotky:

- Nacvik vertikalizace a chiize

- Ovlivnéni reflexnich zmén

- Uvolnéni kloubnich blokad

- Protazeni zkracenych svalt

- Zvyseni rozsahu pohybu

- Posileni hornich a dolnich konc¢etin

- Aktivace HSS

- Ovlivnéni respira¢nich funkci a dechového stereotypu
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Navrh terapie:

Vertikalizace do sedu a stoje, chlize v nizkém choditku
Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy, protazeni fascii

Mobilizace dle Lewita

Analytické protazeni zkracenych svalli pomoci pasivniho stre¢inku
Pasivni pohyby v kloubu

Posileni hornich koncetin pomoci proprioceptivni neuromuskulérni facilitace

(PNF)
Aktivni cvi¢eni dolnich koncetin s pomtckou (overball, gymnasticky mic)
Néacvik aktivace m. transversus abdominis

Kontaktni dychani, rezistovany vydech

Popis terapeutické jednotky:

1.

2.

Nécvik posazovani pres bok
Nécvik chtize v nizkém choditku 2x40m

Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy v oblasti zad, protaZzeni thorakolumbalni

fascie smérem kaudéalnim a protazeni fascii na dolnich koncetinach bilateralné

Mobilizace dle Lewita — lopatka v leze na bfiSe bilateralné, hlavicka fibuly
smérem ventrodorzalnim v leZze na zadech bilaterdlné, prednozi bilateralné

(plantarni a dorzalni v&jit), Lisfranktiv kloub do rotace bilateralné

Analytické protazeni zkracenych svall pasivnim stre¢inkem — m. triceps surae,
flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapésti a m. trapezius (vSechny

svaly bilateraln¢)

Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;

kazdy pohyb 8 opakovani

Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe, zevni a vnitini rotace; kazdy

pohyb 8 opakovani
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8. Posileni svalii hornich koncetin v I. flekéni a 1. extencni diagonale PNF; kazda
diagonala 6 opakovani

9. Posileni m. gluteii v leze na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami, mezi
koleny overball — aktivni stahovani hyzdi a nadzvedavani panve; 6—8 opakovani

10. Aktivni cviceni dolnich koncetin s pomtckou v leze na zadech — posileni m.
quadriceps femoris s overballem pod kolenem, posileni abduktort kycelnich
kloubti s pokréenymi dolnimi konc¢etinami a tlakem do overballu, posileni flexora
kolenniho kloubu aktivnim kréenim a natahovanim dolnich koncetin polozenymi
na gymnastickém mici; kazdy cvik 6—8 opakovani

11. Nécvik aktivace m. transversus abdominis v leze na zadech s polozenymi dolnimi
konc¢etinami na gymnastickém valci — Udrzeni aktivity svalu pii soufasném
dychani, aktivitu ovétujeme palpaci

12. Kontaktni bfiSni, sttedni a horni hrudni dychani v leze na zadech s pokrc¢enymi
dolnimi koncetinami

13. Rezistovany vydech proti seSpulenym rtim v sedé

Autoterapie:

1. Nacvik aktivace m. transversus abdominis v leZe na zddech s pokréenymi dolnimi
koncetinami, pacientka si ovétuje aktivitu svalu palpaci

2. Rezistovany vydech proti seSpulenym rtiim v sedé

Zhodnoceni efektu terapie:

a)

b)

Subjektivni: Pacientka po protazeni opét pocituje piijemné uvolnéni, také si
v§imé volngjsiho pohybu v ramennich kloubech. Pti PNF pozoruje rozdil v sile
pravé a levé horni koncetiny. Po cvicebni jednotce pacientka nepocituje bolest

ani se neciti unavena.

Objektivni: Pfi cviceni PNF pacientka snadno chapala instrukce, ovSem kvtli
snizené sile hornich koncetin byl pohyb provadén s dopomoci. U levé horni
koncetiny se velmi rychle dostavila tnava. Stale je pfitomna insuficience HSS

v pribéhu nacviku aktivace m. transversus abdominis.
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6. Terapeuticka jednotka (24. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka je orientovdna osobou, mistem a casem. Pacientka ptisobi

unavengj$im dojmem nez piedchozi den, ale sedi samostatné na lazku.

b) Subjektivni: Bez bolesti. Pacientka si st¢Zzuje na tinavu hornich koncetin, ktera
nastoupila po vcerejSim odpolednim cviceni s therabandem. Slabost ji omezuje

v ramci ADL a rano se nezvladla samostatn€ nasnidat.
Cil terapeutické jednotky:
- Nacvik vertikalizace a chiize
- ProtaZeni zkracenych svalil
- Ovlivnéni reflexnich zmén
- Uvolnéni kloubnich blokad
- Zvyseni rozsahu pohybu
- Posileni dolnich koncetin
- Nécvik aktivace HSS
- Ovlivnéni dechového stereotypu a respiracnich funkci
Navrh terapie:
- Vertikalizace do sedu a stoje, chiize v nizkém choditku
- Analytické protazeni zkracenych svall s vyuZitim pasivniho stre¢inku
- Terapeutické vyuziti Kiblerovy tasy, protazeni fascii
- Mobilizace dle Lewita
- Pasivni pohyby v kloubech
- Aktivni cviceni dolnich koncetin s pomtckou (overball, gymnasticky mic)
- Nécvik aktivace m. transversus abdominis
- Kontaktni dychani, rezistovany vydech
Popis terapeutické jednotky:

1. Nacvik posazovani ptes bok s naslednou korekci sedu
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2. Chuze v nizkém choditku 2x40m

3. Terapeutické vyuziti Kiblerovy tasy v oblasti zad, protazeni thorakolumbalni

fascie smérem kaudalnim

4. Mobilizace dle Lewita — lopatka v leze na biise bilateraln¢, hlavicka fibuly
smérem ventrodorzalnim v leze na zadech bilateraln¢, pfednozi bilateralné

(plantarni a dorzalni v&jit), Lisfrankv kloub do rotace bilateralné

5. Analytické protazeni zkracenych svall s vyuzitim pasivniho strecinku — m. triceps
surae, flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapésti a m. trapezius (vSechny

svaly bilateraln¢)

6. Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;
kazdy pohyb 10 opakovani

7. Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe, zevni a vnitini rotace; kazdy

pohyb 10 opakovani

8. Posileni m. gluteii v leZze na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami, mezi

koleny overball — aktivni stahovani hyzdi a nadzvedavani panve; 68 opakovani

9. Aktivni cviceni dolnich koncetin s pomickou vleze na zadech — posileni
m. quadriceps femoris s overballem pod kolenem, posileni abduktorti kycelnich
kloubti s pokréenymi dolnimi koncetinami a tlakem do overballu, posileni flexori
kolenniho kloubu aktivnim kréenim a natahovanim dolnich koncetin poloZenymi

na gymnastickém mici; kazdy cvik 10 opakovani

10. Nacvik aktivace m. transversus abdominis v leZe na zadech s polozenymi dolnimi
konc¢etinami na gymnastickém valci — UdrZeni aktivity svalu a soucasné zkusit

nadzvednout jednu dolni koncetinu; 2—3 opakovani kazd4 strana

11. Kontaktni bfiSni, sttedni a horni hrudni dychani v leZe na zadech s pokréenymi

dolnimi kon¢etinami
12. Rezistovany vydech proti seSpulenym rtim v sed¢
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Subjektivni: Pacientka po skonceni terapeutické jednotky citi inavu, ktera by ji

vSak nemeéla omezovat vramci ADL. Udrzeni aktivace m. transversus se
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soucasnym nadzvedavani dolnich koncetin bylo velmi naro¢né. Protazeni

vvvvv

b) Objektivni: Pii pasivnim pohybu byly v krajni poloze u levé dolni koncetiny
vyrazné¢ fascikulace. Z divodu tunavy hornich koncetin jsem v dneSnim
terapeutické jednotce vynechala jejich posilovani. Doslo ke zlepseni dechového

stereotypu a ndznaku rozvoje hrudniku smérem laterolateralnim.
7. Terapeuticka jednotka (25. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem. Pacientka lezi

na ltzku, uz se samostatn¢ zvladne pies bok posadit.

b) Subjektivni: Pacientka se dnes citi 1épe neZz vcera, slabost hornich koncetin
ustoupila. Uvadi, ze vcerejsi odpoledni cvicebni jednotku vynechala a radéji

odpocivala. Bez bolesti.

Cil terapeutické jednotky:

- Nécvik vertikalizace a chlize

- Ovlivnéni reflexnich zmén

- Uvolnéni kloubnich blokad

- Protazeni zkracenych svalt

- Zvyseni rozsahu pohybu

- Posileni hornich a dolnich kon¢etin

- Nécvik aktivace HSS

- Ovlivnéni respiracnich funkeci a nacvik dechového stereotypu
Navrh terapie:

- Vertikalizace do sedu a stoje, chiize v nizkém choditku

- Terapeutické vyuZiti Kiblerovy fasy, protaZeni fascii

- Mobilizace dle Lewita

- Analytické protazeni zkracenych svalli pomoci pasivniho stre¢inku

- Pasivni pohyby v kloubu
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Posileni hornich koncetin s vyuzitim PNF
Aktivni cvi¢eni dolnich koncetin s pomuckou (overball, gymnasticky mic)
Nécvik aktivace m. transversus abdominis

Kontaktni dychani, rezistovany vydech

Popis terapeutické jednotky:

1.

2.

10.

Néacvik posazovani ptes bok s naslednou korekci sedu
Chiize v nizkém choditku 2x40m

Mobilizace dle Lewita — lopatka v leZe na bfiSe bilateralng, hlavicka fibuly
smérem ventrodorzalnim v leze na zadech bilateraln¢, prednozi bilateralné

(plantarni a dorzalni vé&jir), Lisfrankv kloub do rotace bilateralné

Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy v oblasti zad, protazeni thorakolumbalni

fascie smérem kaudalnim a protazeni fascii na dolnich koncetinach bilateralné

Analytické protazeni zkracenych svall pasivnim stre¢inkem — m. triceps surae,
flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapésti a m. trapezius (vSechny

svaly bilateraln¢)

Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;

kazdy pohyb 10 opakovani

Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe, zevni a vnitini rotace; kazdy

pohyb 8 opakovani

Posileni svali hornich koncetin v I. flekéni a 1. exten¢ni diagonale PNF; Kazda

diagonala 6 opakovani

Posileni m. gluteii v leZe na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami, mezi

koleny overball — aktivni stahovani hyzdi a nadzvedavani panve; 6—8 opakovani

Aktivni cvi¢eni dolnich koncetin s pomilickou vleze na zaddech — posileni
m. quadriceps femoris s overballem pod kolenem, posileni abduktori kycelnich
kloubt s pokréenymi dolnimi konc¢etinami a tlakem do overballu, posileni flexora
kolenniho kloubu aktivnim kréenim a natahovanim dolnich koncetin poloZenymi

na gymnastickém mici; kazdy cvik 8—10 opakovani

57



11. Nécvik aktivace m. transversus abdominis v leZe na zadech s poloZzenymi dolnimi
koncetinami na gymnastickém valci — UdrZeni aktivity svalu a soucasné zkusit

nadzvednout jednu dolni koncetinu; 2—3 opakovani kazda strana

12. Kontaktni bfiSni, stiedni a horni hrudni dychani v leze na zadech s pokrcenymi

dolnimi koncetinami
13. Rezistovany vydech proti seSpulenym rtim v sed¢
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Subjektivni: Pacientka po skon¢eni nepocituje tnavu. Velmi pozitivné hodnotni

~r o

protazeni svald, které pacientce piinasi tlevu. Vnima také zlepSeni pohyblivosti

v ramennim a kycelnich kloubech.

b) Objektivni: Pacientka je jiZ schopna se pted terapeutickou jednotkou samostatné
posadit pfes bok. Po skonceni cvicebni jednotky je nutnd do sedu dopomoc.
Udrzeni aktivace m. transversus se sou¢asnym nadzvedavani dolnich koncetin je

velmi naro¢né a dochézi k rychlé inave.
8. Terapeuticka jednotka (26. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka je orientovdna osobou, mistem a Casem. Nejsou

pozorovany zmény zdravotniho stavu v porovnani s pfedchozim dnem.

b) Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, nepocit'uje bolest ani neni unavena.
Cil terapeutické jednotky:

- Nécvik vertikalizace a chlize

- Ovlivnéni reflexnich zmén

- Uvolnéni kloubnich blokad

- ProtaZeni zkracenych svali

- Zvyseni rozsahu pohybu

- Posileni hornich a dolnich koncetin

- Nécvik aktivace HSS

- Ovlivnéni respirac¢nich funkci a dechového stereotypu

58



Navrh terapie:
- Vertikalizace do sedu a stoje, chiize v nizkém choditku
- Terapeutické vyuziti Kiblerovy tasy, protazeni fascii
- Mobilizace dle Lewita
- Analytické protazeni zkracenych svalli pomoci pasivniho stre¢inku
- Pasivni pohyby v kloubu
- Posileni hornich koncetin s vyuzitim PNF
- Aktivni cviceni dolnich koncetin s pomtckou (overball, gymnasticky mic)
- Nacvik aktivace m. transversus abdominis
- Kontaktni dychani, rezistovany vydech
Popis terapeutické jednotky:
1. Nacvik posazovani ptes bok s naslednou korekci sedu

2. Chuze v nizkém choditku 2x40m

3. Mobilizace dle Lewita — lopatka v leze na bfiSe bilateralné, hlavicka fibuly

smérem ventrodorzalnim v leze na zadech bilaterdln¢, pfednozi bilateralné

(plantarni a dorzalni v&jit), Lisfranktiv kloub do rotace bilateralné

4. Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy v oblasti zad, protazeni thorakolumbalni

fascie smérem kaudalnim a protazeni fascii na dolnich koncetinach bilateralné

5. Analytické protazeni zkracenych svall pasivnim stre¢inkem — m. triceps surae,

flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,

m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapésti a m. trapezius (vSechny

svaly byly protahovany bilateraln¢)

6. Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;

kazdy pohyb 10 opakovani

7. Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe, zevni a vnitini rotace; kazdy

pohyb 8 opakovani

8. Posileni svalil hornich koncetin v I. flekéni a 1. extencni diagonale dle PNF;

kazda diagonala 8 opakovani
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10.

11.

12.

13.

Posileni m. gluteii v leZe na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami, mezi

koleny overball — aktivni stahovani hyzdi a nadzvedavani panve; 6 opakovani

Aktivni cviceni dolnich koncetin v leze na zadech — posileni m. quadriceps femori
(pritazeni Spicek se soucCasnym propnuti kolen), sunuti paty po lehatku do
pokréeni v kolennim kloubu, abdukce v kycelnich kloubech sunutim DK po

lehatku; kazdy pohyb 6-8 opakovani

Nacvik aktivace m. transversus abdominis v leZe na zadech s polozenymi dolnimi
koncetinami na gymnastickém valci — Udrzeni aktivity za soucasného dychani,

aktivaci svalu ovéfujeme palpaci

Kontaktni bfisni, sttedni a horni hrudni dychani v leze na zadech s pokréenymi

dolnimi konéetinami

Rezistovany vydech proti seSpulenym rtliim v sedé

Zhodnoceni efektu terapie:

a)

b)

9.

Subjektivni: Po cviceni pacientka nepocituje unavu. Protahovani bylo pro
pacientku opét piijemné a také po Kiblerové tase citi uvolnénou oblast bederni
patete.

Objektivni: V prib¢hu cviceni se dostavovaly pii cviceni kiece v dolnich
koncetinach. Cviceni jsem tedy upravila a zvolila jsem pouze kondi¢ni cviceni

s dolnimi koncetinami. Kf¥e¢ vzdy ustoupila po kratkém protazeni.

Terapeuticka jednotka (27. 1. 2023)

Status praesens:

a)

b)

Objektivni: Pacientka plné€ spolupracuje. Je orientovana osobou, mistem a casem.
Pacientka sedi na terapeutickém l0Zku a je pfipravena na cviceni. Nejsou viditelné

zmény zdravotniho stavu v porovnani s pfedchozimi dny.

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, neciti se unavena. Po skonceni vcerejsi

terapeutické jednotky se kiece jiz nedostavily. Bolest neguje.

Cil terapeutické jednotky:

Vystupni kineziologicky rozbor

Nacvik vertikalizace a chtize
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Protazeni zkracenych svali

Zvyseni rozsahu pohybu v ramennim, kycelnim a hlezennim kloubu
Ovlivnéni reflexnich zmén podkozi a fascii

Posileni hornich koncetin

Ovlivnéni respiracnich funkci a dechového stereotypu

Navrh terapie:

Vystupni kineziologicky rozbor

Vertikalizace do sedu a stoje, chlize v nizkém choditku

Analytické protazeni zkracenych svalli pomoci pasivniho stre¢inku
Pasivni pohyby v kloubu

Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy a protaZeni fascii

Posileni hornich koncetin s vyuzitim PNF

Kontaktni dychani, rezistovany vydech

Popis terapeutické jednotky:

1.

2.

Nacvik posazovani ptes bok s naslednou korekci sedu
Rytmicka stabilizace trupu v sedu
Chtize v nizkém choditku 2x40m

Terapeutické vyuziti Kiblerovy fasy v oblasti zad, protazeni thorakolumbalni

fascie smérem kaudéalnim a protazeni fascii na dolnich koncetinach bilateralné

Analytické protazeni zkracenych svall pasivnim stre¢inkem — m. triceps surae,
flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, m. piriformis, prsni svaly, flexory zapesti a m. trapezius (vSechny

svaly bilateraln¢)

Pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace;

kazdy pohyb 8 opakovani

Pasivni pohyby v kycelnich kloubech do flexe, zevni a vnitini rotace; kazdy

pohyb 8 opakovani
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8. Posileni svalii hornich koncetin v I. flekéni a 1. extencni diagonale PNF; kazda

diagonala 8 opakovani

9. Kontaktni bfisni, stfedni a horni hrudni dychani v leze na zddech s pokréenymi

dolnimi kon¢etinami
10. Rezistovany vydech proti seSpulenym rtim v sed¢
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Subjektivni: Pacientka vnimé zlepSeni v rozsahu pohybu a také uvolnéni
spastickych svalu. Také citi vétsi silu v hornich koncetinach, zejména v pravé.
Protazeni ji velmi pomahd a citi se po ném mnohem Iépe nez pied cvicebni

jednotkou.

b) Objektivni: DoSlo ke zlepSeni rozsahu v ramennich kloubech, také doslo
k mirnému zlepSeni v protazeni Achillovy Slachy a hamstringti. Podkozi v oblasti
bederni patefe je také voln¢jsi. Svalova sila hornich koncetin je stale nizka.

Pti PNF hornich koncetin byl kladen mirny odpor.

3.5 Vystupni kineziologicky rozbor (27. 1. 2023)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacientka pIn€ spolupracuje. Je orientovand osobou, mistem

a ¢asem.

b) Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, nepocituje nevolnost ¢i tnavu. Bolest

neguje.
Dechovy stereotyp:

Vysetteni probihalo vleze na zadech. Dech je pravidelny, klidny. Neni pfitomna
fyziologicka dechova vlna, u pacientky pfevazuje stfedni hrudni dychéani. Pfi lokalnim
dychani je pacientka schopna dychat do bficha. V porovnani se vstupnim vySetieni je
u pacientky pfitomny lehky rozvoj hrudniku laterolaterdlnim smérem. Jedna se pouze
o mirnou aktivitu a po kratké chvili dochéazi k tinavé a nastavd prestavba dechového
stereotypu. Stejné jako pfi vstupnim vysSetieni je hluboky nadech doprovéazen vyraznou

elevaci ramen.
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Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému:
Test na m. transversus abdominis:

Pacientka je schopna pfi nadechu aktivovat m. transversus abdominis, jehoZz
aktivitu lze ovérit palpaci. Pii opakovani tohoto testu je pacientka schopna vydrzet
2-3 nadechy. Pot¢ nastupuje inava a pacientka potiebuje kratky odpocinek, po kterém je

schopna test opét opakovat.
Branicni test dle Kolare:

Pacientka je schopnd minimaln€ aktivovat branici laterolaterdlnim smérem

za soucasné elevaci ramen. Pii korekci nastupuje u pacientky abdominalni typ dychani.
Palpacni vySetieni:

Teplota a potivost klize bez patologického nélezu, skin drag v oblasti zad

bez reakce bilateralné.

Pii vysSetfeni podkozi v oblasti zad vznikala v rozsahu levé strany bederni patete
tzv. pomerancova kiize a pro pacientku bylo vySetfeni bolestivé. Na pravé stran¢ bederni
patefe je mozné fasu vytvofit, ale posunlivost je vyrazné omezend. Od urovné
Th12 smérem kranialnim byla Kiblerova fasa snadno posunliva. Od Grovné€ Th4 kranidlné
byla opét bilateralné zhorSena posunlivost. VySetfeni nebylo pro pacientku v oblasti

hrudni pétete bolestivé.

Protazeni fascii na hornich koncetinach fyziologické. HorSi protaZitelnost
stehenni fascie na levé dolni koncetiné smérem medialni a laterdlnim s tvrdou bariérou.
Na pravé dolni koncletin€ je zhorSena protazitelnost fascie smérem medialnim.
Protazitelnost bércové fascie je zhorSena medidlnim a lateralnim smérem s tvrdou
bariérou na obou dolnich koncetinach. U thoracolumbalni fascie byla zjisténa zhorSena

protaZitelnost smérem kaudalnim. Prsni fascie jsou snadno protazitelné vSemi sméry.

Hypertonus m. biceps brachii na pravé horni konceting, palpace byla
pro pacientku nepfijemnd. M. triceps brachii bilateralné v hypotonu. Extensory prsta
na pravé horni koncetiné v hypertonu, v oblasti lateralniho epikondylu byla pro pacientu
palpace bolestiva. Bilaterdlng zjistén hypertonus skupiny adduktor kycelnich kloubt
a m. quadriceps femoris, také bilateraln€. Skupina flexorti kolenniho kloubt bilateralné
v hypertonu. U m. triceps surae zjiStén hypertonus na levé dolni koncetiné.

Paravertebralni svaly od Th12 smérem kranialnim v hypertonu bilateralné. Pti palpaci je
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pfitomny S-reflex (na levé stran¢ s-reflex v oblasti Th12-Th10, na pravé strané s-reflex
v oblasti Th10-Th7). Zjistén také hypertonus u m. quadratus lumborum bilateralng,
levostranné bolestiva palpace. Hypertonus byl také zjistén u m. trapezius, v jehoz

sestupné casti byly nalezeny TrP bilateralné.
Pti vySetfeni kloubnich blokad byla zjisténa nasledujici omezeni — pohyblivost
lopatky (vyraznéji vlevo), hlavicky fibuly na levé dolni koncetiné smérem

ventrodorzalnim. Palpace hlavicky fibuly byla bolestiva.

Antropometrické vySetreni:

Vysledky jsou uvedeny v cm.

Tabulka 13 — Antropometrické vySetreni (cm) (vystupni KR)

Leva Prava
Obvod paze relaxované 25,5 26
Obvod loketniho kloubu 23 23
Obvod predlokti 22 22
Obvod zapésti 16 16
Obvod stehna 10 cm nad patelou 42,5 42,5
Obvod stehna 15 cm nad patelou 45,5 45
Obvod kolenniho kloubu 35,5 35
Obvod lytka 35 34
Goniometrie dle Jandy:
Tabulka 14 — Goniometrie dle Jandy — HKK (vystupni KR)
LHK PHK
AP PP AP PP
Ramenni kloub S 0-0-60 S 40-0-110 S 10-0-85 S 40-0-100
F 50-0-0 F 50-0-0 F 60-0-0 F 70-0-0

R 15-0-40 R 25-0-40 R 20-0-40 R 35-0-40
Loketni kloub F 0-0-140 F 0-0-150 F 0-0-140 F 0-0-145
llfli‘l‘lil‘:“'“émi T 0-0-45 T90-0-90  T80-0-80  T90-0-110
Zapésti S 0-0-0 S 75-0-70 S 60-0-0 S 90-0-60

F 0-0-0 F 20-0-25 F 0-0-30 F 20-0-30

MCP kloub palce - S 5-5-30 - S 10-10-40
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Tabulka 15 — Goniometrie dle Jandy — DKK (vystupni KR)

PDK
AP PP AP PP
Kycelni kloub S 0-0-100 S 10-0-115 S 0-0-90 S 10-0-115
F 20-0-20 F 25-0-25 F 10-0-20 F 10-0-25
R 20-0-40 R 20-0-35 R 25-0-25 R 25-0-30
Kolenni kloub S 0-0-100 S 0-0-125 S 0-0-110 S 0-0-130
Hlezenni kloub S 10-0-40 S 20-0-65 S 10-0-50 S 20-0-50
R 10-0-20 R 15-0-30 R 5-0-20 R 10-0-30

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 16 — Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy (vystupni KR)
Stupen zkraceni

Leva konéetina Prava koncetina

()
()

M. triceps surae

M. iliopsoas

M. rectus femoris

M. TFL

Flexory kolenniho kloubu
Adduktory kycelniho kloubu
M. piriformis

Prsni svaly

[\ RN O RERT N S R O A e =R
NN = DD D -

M. trapezius

Svalovy test dle Jandy:

Bylo provedeno pouze orientacni vySetieni svalové sily.

U dolnich koncetin objektivné nedoSlo ke zméné svalové sily (v pozitivnim ani
negativnim smyslu). Pacientka vSak subjektivné uvadi, ze pti chiizi se citi stabilnéji
a tnava se dostavuje pozd¢ji nez na zacatku terapeutické intervence.

U hornich koncetin vzrostla svalova sila orienta¢né o pil stupné bilateralné.
Nartst svalové sily se netyka akra koncetin, které je stale vyrazné oslabeno. Doslo také

ke zkvalitnéni provedeni jednotlivych pohybtli. Subjektivné opét pacientka vnima zvySeni

svalov¢ sily a jiz je schopna samostatné hygieny po toaleté.
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Vysetieni spasticity dle Aswortha:

Tabulka 17 — Vysetreni spasticity dle Aswortha (vystupni KR)
Hodnota spasticity

PHK LHK
M. biceps brachii 1 1
M. triceps brachii 1 1
Flexory zéapésti 1 1
Extensory zapé&sti 0 0
Flexory prstt 1 0
Extensory prsti 0 0

PDK LDK
M. quadriceps femoris 2 2
Hamstringy 3 3
M. triceps surae 4 4
Peronealni svaly 0 0

Vysetieni sobéstacnosti:

Pacientka je schopna samostatné mobility na ltizku, je schopna se pies pravy bok
sama posadit. Po cvi¢ebni jednotce nebo pii unave potiebuje do sedu dopomoc. Pacientka
se také zvlada samostatné postavit do stoje a zvlada kratkou chiizi bez pomucky. Stale
vSak dava prednost opofe o ruce druhé osoby. Obvykle pii chlzi vyuZzivd nizkého
choditka ¢i mechanicky vozik, ktery tlac¢i pfed sebou. Byla také schvélena zadost

o elektricky vozik. Na bficho se pacientka bez pomoci nedokaze pietocit.

Pfi pfijmu potravy a tekutin nedoSlo ke zméné oproti vstupnimu vySetfeni.
Pacientka potifebuje pomoci s nakrajenim pokrmu, k piti upfednostiiuje plastové lahve
nebo brcko. Nedoslo ani ke zhorSeni aspiracnich problém.

Vysledek testu Bartheliiv test zékladnich vSednich ¢innosti ADL je shodny se

vstupnimu vySetfeni (65 bodil) a odpovida lehké zavislosti. Pacientka je vSak schopna

se po toaleté sama ocistit.
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Zavér vySetieni:
Dech pacientky je pravidelny, neni pfitomna fyziologickd dechova vina. Hluboky

nadech je doprovazen elevaci ramennich pletenct.

Pti testovani aktivace m. transversus abdominis dochazi pfi nadechu k vyvinuti
symetrického tlaku proti palpujicim prstim. Pfi soucasném dychani pacientka udrzi
aktivitu tohoto svalu pouze par nadechi. Poté nastupuje inava a pacientka neni schopna
v testu dale pokraCovat. Brani¢ni test dle Kolafe neni pacientka schopna plnohodnotné

provest.

Pii vySetieni reflexnich zmén byla zjisténa zhorSena posunlivost podkoZzi v oblasti
bederni patere bilateralné a posunlivost podkozi od urovné Th4 smérem kranialnim opét
bilateralné. Déle byla omezena pohyblivost fascii na dolnich koncetindch vS§emi sméry
a thorakolumbdlni fascie smérem kaudéalnim. Byl zjiStén hypertonus u svali m. biceps
brachii a extensorti prsti na pravé horni konceting, adduktorti kycelnich kloubt
bilateralné, m. quadriceps femoris bilateraln¢, flexori kolennich kloubt bilateralné
am. triceps surae na levé dolni konceting. Hypertonus byl také zjistén u paravertebralnich
svalil od urovné Th12 smérem kranidlnim s vyvolanim S-reflexu bilateraln€. Hypertoni
je také m. quadratus lumborum bilateralné¢ a m. trapezius s vyskytem TrP bilateraln¢
v sestupné Casti. V ramci kloubnich blokad byla zjiSténa omezena pohyblivost lopatek

a blokada levé hlavicky fibuly smérem ventrodorzalnim.

Nebyly zjistény vyrazné asymetrie obvodi levych a pravych koncetin.
U pacientky je vyrazné omezeni pii aktivnim 1 pasivnim pohybu v ramennim kloubu.
Pfedevsim se jedna o pohyb do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace. Omezen je také
aktivni pohyb v zapé&sti a v radioulnarnim kloubu, ktery miZe byt limitovan také sniZzenou
svalovou silou. MCP kloub palce bilateraln¢ je ve flekénim postaveni a pasivné nelze
dosdhnout plné extenze. U kycelniho kloubu je omezen pasivni i aktivni pohyb
do extenze, abdukce, zevni a vnitini rotace. Snizen je také rozsah pohybu v hlezennim

kloubu do dorzalni flexe bilateralné.

Svalové zkraceni bylo zjiSt€éno u svalli m. iliopsoas a m. piriformis stupen
1 bilateralné. Déle u flexort kolennich kloubt, adduktorti kycelnich kloubt, m. triceps

surae a prsnich svall stupen 2 bilateralné.
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U pacientky se na hornich koncetinach vyskytuje lehka spasticita, vyssi stupen
spasticity je u dolnich koncetin. Zejména u flexorti kolennich kloubi a m. triceps surae

bilateralné.

Vysledek testu Barthelt test zakladnich vSednich ¢innosti ADL odpovida lehkému
stupni zavislosti pacientky (65 bodl). Pacientka je schopnd se sama pies pravy bok
posadit, také se zvladne sama postavit. Pfi pietaeni na bficho potfebuje stale pomoci.
Pacientka zvlada ujit kratkou vzdalenost bez pomoci. Chilize je vSak stdle nestabilni
a radéji vyuziva nizké choditko ¢i mechanicky vozik, ktery tlaci pied sebou. Pacientka
pottebuje pomoc zejména pii Cinnostech spojenymi s hornimi koncetinami — nakréjeni

potravy, oblékani a ¢astecné osobni hygiena.

3.6 Zhodnoceni efektu terapie

S pacientkou jsem pracovala po dobu dvou tydnd, celkem probéhlo
9 terapeutickych jednotek. Prub¢h terapii probihal bez komplikaci a spolupraci pacientky
hodnotim velmi pozitivn€. Byla jsem také piijemné ptekvapena celkovym psychickym

naladénim a motivaci pacientky.

V ramci kratkodobého fyzioterapeutického planu jsem se zaméfila na ovlivnéni
reflexnich zmén a kloubnich blokad, na zlepSeni respirac¢nich funkci a ndcviku spravného
dechového stereotypu, udrZeni svalové sily, zvySeni rozsahu a protaZeni zkracenych

svalt.

Pozitivniho efektu terapie se podatilo docilit u reflexnich zmén. Doslo k uvolnéni
podkoZzi v oblasti zad, zejména v oblasti bederni patefe. Také terapeutické vyuziti

Kiblerovy fasy jiZz pro pacientku nebylo bolestivé v rozsahu hrudni patete.

V ramci terapie se nepodafilo vyznamné uvolnit hypertoni svaly. U pacientky
jsem zkouSela také provést postizometrickou relaxaci dle Lewita. Bohuzel po izometrické
kontrakci se nedostavil release efekt, a naopak doSlo k nartstu svalového napéti. Podatilo

se uvolnit joint play u pravé lopatky a také doslo k uvolnéni pravé hlavicky fibuly.

V dechovém stereotypu je stale pfitomnd patologickd dechova vlna. Elevace
ramen pii hlubokém nadechu pfetrvavd a poukazuje insuficienci dychacich svalt.
U pacientky je dulezité déle pokracovat v respiracni terapii a bylo by vhodné zvazit také

pomicky pro zlepSeni respiracnich funkci (TriFlow, Flutter, Acapella aj.).
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Pozitivné se podafilo ovlivnit stav hlubokého stabiliza¢niho systému. Ackoliv
provedeni brani¢niho testu dle Kolafe neni stale optimélni a poukazuje na insuficienci
branice. Pfi testu m. transversus abdominis vSak doslo ke zlepSeni a pacientka dokéze

udrzet jeho aktivitu n¢kolik souvislych nadecht.

Na hornich koncetin vzrostla svalova sila o pul stupné, ovSem akra jsou stale
vyrazné oslabena a nepodafilo se u nich svalovou silu zvysit. Svalovou silu na dolnich
koncetinach se z objektivniho hlediska nepodatilo zvysit. Subjektivné se vSak pacientka
citi silngjsi a pti chizi se citi stabilné;si. Jiz se také sama zvladne z lehu pies pravy bok

posadit.

Doslo také ke zlepSeni rozsahu pohybu bilaterdlné v ramennim kloubu,
radiulnarnim kloubu, kyc¢elnim kloubu a v kloubu hlezennim do dorzélni flexe. Podrobné

srovnani kloubniho rozsahu je v nasledujicich tabulkéch.

Tabulka 18 — Goniometrie dle Jandy — PP (zhodnoceni efektu terapie)

Vstupni KR Vystupni KR Vstupni KR  Vystupni KR

LHK PHK
Ramenni kloub S40-0-105  S40-0-110 ~ S40-0-90 S 40-0-100
F 70-0-0 F 50-0-0 F 75-0-0 F 70-0-0
R 40-0-25 R 25-0-40 R 35-0-50 R 35-0-40
Loketni kloub F 5-0-140 F 0-0-150 F 0-0-140 F 0-0-145
Ei‘lllil‘)’“'“émi T 30-0-65 T 90-0-90 T50-0-80 T 90-0-110
Zapésti S 50-0-65 S 75-0-70 S 75-0-50 S 90-0-60
F 15-0-25 F 20-0-25 F 20-0-20 F 20-0-30
MCP kloub palce S 10-10-30 S 5-5-30 S10-10-40 S 10-10-40
PDK
Kyéelni kloub S 0-0-95 S10-0-115  S$5-0-100 S 10-0-115
F 15-0-25 F 25-0-25 F 10-0-25 F 10-0-25
R 15-0-30 R 20-0-35 R 20-0-15 R 25-0-30
Kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-125 S 0-0-140 S 0-0-130
Hlezenni kloub S 0-0-65 S 20-0-65 S 0-0-60 S 20-0-50
R 15-0-30 R 15-0-30 R 10-0-25 R 10-0-30
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Tabulka 19 — Goniometrie dle Jandy — AP (zhodnoceni efektu terapie)

Vstupni KR  Vystupni KR  Vstupni KR  Vystupni KR

LHK PHK
Ramenni kloub S 0-0-20 S 0-0-60 S 0-0-70 S 10-0-85
F 60-0-0 F 50-0-0 F 60-0-0 F 60-0-0

R0-0-35  R15-0-40  R15-0-40 R 20-0-40

Loketni kloub F0-0-140  FO0-0-140  F0-0-140  F0-0-140
lljli‘lllil‘)’“l“ér“i T 0-0-25 T 0-0-45 T20-0-50 T 80-0-80
Zaptsti S 0-0-0 S 0-0-0 S 40-0-0 S 60-0-0
F 0-0-0 F 0-0-0 F 0-0-20 F 0-0-30

LDK PDK

Ky&elni kloub S 0-0-80 S 0-0-100 S 0-0-95 S 0-0-90
F10-0-20  F 20-0-20 F5-0-20  F 10-0-20

R15-0-25  R20-0-40  R15020 R 25-0-25

Kolenni Kloub $0-0-100 S 0-0-100 S 0-0-80 S 0-0-110
Hlezenni kloub S 5-5-50 S 10-0-40 S 0-0-50 S 10-0-50
R5-0-20  R10-0-20  R5-0-20 R 5-0-20

Pomoci pasivniho strec¢inku se podafilo ovlivnit svalové zkraceni v m. triceps

surae bilateralné, pravy m. iliopsoas, m. rectus femoris bilateraln¢ a pravy m. TFL.

Tabulka 20 — Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy (zhodnoceni efektu terapie)

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Leva Prava Leva Prava
m. triceps surae 2 2 0 0
m. iliopsoas 1 2 1 1
m. rectus femoris 1 1 0 0
m. TFL 0 1 0 0
Eﬁ,);(]);}l] kolenniho ) 5 ) )
li(}i/(ggllﬁiohr(})] kloubu 2 2 2 2
m. piriformis 1 1 1 1
prsni svaly 2 2 2 2
m. trapezius 2 2 2 2
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Zhodnoceni efektu terapie je velmi ndro¢né vzhledem k charakteru nemoci.
S pacientkou jsem pracovala pouhych 14 dni, coz je pomérn¢ kratka doba pro zhodnoceni
efektu terapie. Také pii kazdé terapeutické jednotce byl stav pacientky odlisny a kazda
jednotka musela byt individualné ptizptisobena dle aktualniho zdravotniho stavu.
Nejvyraznéjsi rozdily byly u svalové sily. Pokud bychom napiiklad svalovou silu
hodnotili den po naro¢ném cviceni, vysledky by byly vyrazné horsi. Totéz plati také
o hodnoté spasticity, Cetnosti fascikulaci nebo pfitomnost bolesti. Jednd se o typické

projevy zvySené Uinavy u pacientll s ALS.

Bohuzel kvuli progresivnimu charakteru nemoci miZzeme u pacientky
pfedpokladat zhorSeni stavu. I ptesto je pokraCovani ve fyzioterapeutické péci zasadni
pro zkvalitnéni Zivota pacientky a udrZeni co nejvyssi sobéstacnosti. Zdlraznila bych
zejména respiracni fyzioterapii, nacvik vertikalizace a chize, cviceni zamétfené

na udrzeni svalové sily a kloubniho rozsahu.

71



4 Diskuse

Pozitivni efekt progresivniho odporového nebo posilovaciho cviceni byl potvrzen
ve dvou studiich. Prvni studie (Drory et al. 2001) hodnotila pfinos 15minutového
cvicebniho programu dvakrat denné¢ u osob s Casnym a stfednim staddiem onemocnéni.
Jednalo se o stiedné intenzivni cviceni vytrvalostniho typu se zaméfenim na koncetiny
a trup. Vice podrobnosti o cviéebnim protokolu neni uvedeno. Kontrolni skupina byla
instruovana, aby pokracovala v béznych dennich ¢innostech. Druhd zatfazena studie
(Dal Bello-Haas et al. 2007) srovnavala program odporového cviceni s kazdodennim
protahovacim cvi¢enim u osob s casnym stadiem ALS. Odporové cviceni bylo provadéno
tiikrat tydné¢ pfi stfedni intenzité se zaméfenim na horni a dolni koncetiny.
Pro vyhodnoceni stavu byla zvolena skala funkéniho hodnoceni amyotrofické lateralni
sklerozy (ALSFRS), dil¢i skala fyzickych funkei SF-36 nebo testovani svalové sily.
Drory a kolegové ve své studii nezaznamenali po 6 mésicich vyrazné rozdily
mezi skupinami. Ve vétSin€ vyslednych ukazateli (ALSFRS, SF-36) byl vsak
zaznamenan trend zpomaleni progrese. Dal Bello-Haas a kolegové uvedli, ze po Sesti
mesicich dosSlo ke zlepSeni vyslednych ukazateli (ALSFRS, SF-36) u lécené
skupiny. U obou studiich se v pribc¢hu c¢asu nadidle zvySovala mira pferuseni
terapeutické intervence ze strany pacientli, vzhledem ke zhorSeni zdravotniho stavu

(Dal Bello-Hass et al. 2013; Dal Bello-Haas et al. 2007; Drory 2001).

V porovnani Lunetta a kolegové ve své studii nepotvrdili pozitivni vliv aktivnich
cviCebnich programi na délku preZiti a kvalitu Zivota, ale souc¢asné byl potvrzen pozitivni
vliv na zlepSeni motorickych funkci. Studie byla provedena na 60 pacientech po dobu

6 mésict (Lunetta et al. 2016).

Pti své terapie jsem také vyuzila odporova cvi€eni a cviceni pro zvySeni svalové
sily. Byla také zatazena jizda na motomedu, kterou miizeme zatadit mezi aerobni aktivity.
Objektivné (stupen svalové sily, Bartheliv test zékladnich vSednich Cinnosti ADL)
nedoSlo témét k Zddnym zméndm. OvSem subjektivné pacientka hodnotila efekt terapie
pozitivné a pocit'ovala zvySeni svalové sily. Urcité by bylo vhodné pro zhodnoceni efektu
této formy terapie pracovat s pacientkou del$i dobu. Na druhou stranu i za takto kratky
Cas si pacientka v§imala zlepSeni zdravotniho stavu. Zasadni je, Ze tato forma terapie

nevedla ke zhorSeni zdravotnich funkci a zhorSeni sobéstaénosti.
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U pacienti s ALS je velice obtizné stanovit vhodnou intenzitu fyzické aktivity.
Prili§ nadmérna zatéz u pacienti vede ke zvySeni tnavu a tim také k omezeni
sobéstacnosti v ramci ADL. Na druhou stranu je znamo, ze dlouhodoba neaktivita vede
k atrofii svalstva. Sama jsem se pii terapii dostala do situace, kdy byla pacientka
z predchoziho odpoledne natolik unavena, ze nebyla schopna ani zakladni sebeobsluhy.
V priibéhu terapeutické jednotky byly pfitomné vyrazné fascikulace pti cviceni hornich

koncCetin a Castéji nastavaly svalové kiece.

Negativni efekt ptilis intenzivni terapie (5 sezeni tydn¢) potvrzuje ve své studii
také Zucchi a kolegové. Studie uvadi, ze takto intenzivni cviceni vedlo u pacientl
k celkovému zhorSeni tnavy. Ta mize mit u pacientd piimy vliv na zhorSeni kvality

zivota (Donohue et al. 2023; Zucchi et al. 2019).

Pfi terapii jsem vyuzila metodu pasivniho streCinku, ktery mize pozitivné
prispivat k ovlivnéni spasticity. U nékterych svalovych skupin se opravdu v prubéhu
terapie povedlo snizeni hodnoty spasticity. U nékterych svali ale naopak hodnota
spasticity vzrostla. Z mého pohledu tedy nelze jednoznacné urcit, zda ma pasivni stre¢ink
vliv na hodnotu spasticity. Efekt strecinku vramci terapie spasticity hodnoti
také systematicky ptrehled zroku 2023, kdy bylo zjisténo zlepSeni spasticity
v 6 z 10 porovnavanych studii (Howard et al. 2023).

Marvulli a kolegové hodnoti efekt terapie spasticity pomoci kombinace
botulotoxinu A s fyzioterapii. Ve své studii uvadi, ze terapie miZe byt u pacientli
s ALS efektivni a pomahd zlepSit spasticitu po dobo neyméné 3 meésicti. V rdmci
studie nebyly také zaznamenany zadné vedlejsi u€inky. Studie probihala na 15 pacientech
(10 muzi a 5 zen) prumérného veéku 48,06 £ 5,2 let se spasticitou m. adductor magnus
(Marvulli et al. 2019). Tato studie jen potvrzuje, Ze je pii 1écbé ALS zdsadni

multidisciplinarni pfistup a nespoléhat se pouze na jednu formu terapie.

Pozitivni efekt na zdravotni stav pacienta byl zaznamenan také u respiracni
fyzioterapie. Trénink sily vydechovych svali vedl ve ctyfech studii ke zlepSeni
maximalniho expiracniho tlaku. Dvé studie vedly ke zjiSténi, Ze prvky respiracni
fyzioterapie vedly také k pozitivnimu zlepSeni polykacich funkci. Pozitivni efekt byl
zaznamenan také pfi tréninku sily naddechovych svalt (Donohue et al. 2023). Nékteré
prvky respiracni terapie jsem v ramci terapeutickych jednotek také zatadila. Doslo

k mirnému zlepSeni dechového stereotypu. Bohuzel jsem neméla moznost objektivné
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zmé&fit hodnotu jednotlivych respiracnich plic (napf. vitdlni kapacita plic). Respiracni
fyzioterapie z mého pohledu hraje také dulezitou roli v rdmci prevence respiracnich
komplikaci, jelikoz pacienti s ALS maji v pozdéjsi stadiich problémy s vykaslavanim

sekretu.

Pokud bych méla vysledky jednotlivych studii shrnout, tak zadné studie u pacientti
s ALS nepotvrdily negativni u€inky aktivniho cviceni (odporova cviceni, aerobni cviceni,
protahovaci cviceni). Miizeme tedy tuto formu terapie u pacienti s amyotrofickou
lateralni skler6zou doporucit. Je vsak dulezité respektovat progresi onemocnéni a kazdou
terapeutickou jednotku ptizplsobit aktudlnimu stavu pacienta, jelikoz ptili§ intenzivni
terapie muze vést ke zhorSeni zdravotniho stavu. Také je vhodné zaradit prvky respiracni
fyzioterapii, zaméfit se na posileni nddechovych a vydechovych svali. Zejména
v pozdnich stadiich nemoci je nutné dbat na hygienu dychacich cest, aby se pfedeslo

rozvoji respira¢nich komplikaci, zejména pneumonii.
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5 Zavér

Na zacatku jsem se spoluprace s pacientkou trochu obévala. Amyotrofickd lateralni
skler6za neni béznou diagndzou, se kterou se v rdmci odbornych praxi setkavame. Byla
jsem si také védoma, ze se jedna o fatdlni onemocnéni bez specifické 1écby.
Ptredpokladala jsem tedy, ze tato skuteCnost se urCité projevi i na psychické strance
pacientky. O to vice jsem byla ptekvapena, ze pacientka byla velice pfijemna, motivovana
a pln¢ spolupracovala. Jsem velice rdda, Ze jsem se rozhodla s pacientkou spolupracovat

a zpracovat kazuistiku na toto téma.

Zejména vypracovani teoretické ¢asti mi pomohlo rozsifit obzory nejen o charakteristice
onemocnéni, ale také jak slozité je u ALS urcit spravné diagnozu. Zejména zpracovani
kapitoly fyzioterapie v teoretické ¢ésti a procitani odbornych studii mi pomohlo 1épe
pochopit, jak k t€émto pacientim pfistupovat. Zpétn¢ vidim, Ze mé terapeutické jednotky
maji své nevyhody. Bdla jsem se, aby cvi€eni nebylo pro pacientku pftili§ vyc€erpavajici.
Jak se ovSem ve studiich potvrdilo, tak pravidelny odporovy trénink u pacienti nevede
ke zhorSeni zdravotniho stavu. Také jsem si pfi praci s pacientkou uvédomila, jak dilezité
je v terapii respektovat aktudlni stav pacienta, nejenom fyzicky ale také psychicky.

A Ze neni nutné pti kazdé terapeutické jednotce zvySovat jeji intenzitu.

V ramci terapie byly stanoveny dil¢i cile. Podafilo se docilit zvySeni rozsahu pohybu,
protaZeni zkracenych svalli a uvolnéni reflexnich zmén. DoSlo k mirnému zlepSeni
svalové sily a pacientka se citi pfi chlzi jist&jsi a stabilnéjSi. Hypertonus svalli a miru
spasticity se ovlivnit nepodafilo. I ptfesto, ze se nepodafilo splnit vSechny vytycené cile,

je fyzioterapie nedilnou soucasti multidisciplinarniho tymu pt1 1écbé ALS.

75



6 Seznam pouzité literatury

1.

AMBLER, Z. Zdklady neurologie: [ucebnice pro lékarské fakulty]. 7. vyd. Praha:
Galén, 2011. ISBN 978-80-7262-707-3.

. BENBRIKA, S., DESGRANGES, B., EUSTACHE, F., VIADER, F. Cognitive,

Emotional and Psychological Manifestations in Amyotrophic Lateral Sclerosis at
Baseline and Overtime: A Review. Frontiers in Neuroscience [online].
2019,13, 1-22  [cit. 2023-04-16]. ISSN 1662-453X. Dostupné z:
doi:10.3389/fnins.2019.00951

. BEZDICEK, O., MARKOVA, L., SOOSOVA, N., FORGAC, M. Pilotni studie

Edinburské kognitivné-behaviordlni zkousky pro amyotrofickou lateralni
sklerézu na &eské populaci. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie
[online]. 2018, 81/114(2), 208-212 [cit. 2023-03-18]. ISSN 12107859. Dostupné
z: doi:10.14735/amcsnn2018208

BRAUER, S., ZIMYANIN, V., HERMANN, A. Prion-like properties of disease-
relevant proteins in amyotrophic lateral sclerosis. Journal of Neural Transmission
[online]. 2018, 125(4), 591-613 [cit. 2023-04-15]. ISSN 0300-9564. Dostupné z:
do0i:10.1007/s00702-018-1851-y

CARRERA-JULIA, S., MORENO, M. L., BARRIOS, C., DE LA RUBIA ORTI,
J. E., DREHMER, E. Antioxidant Alternatives in the Treatment of Amyotrophic
Lateral Sclerosis: A Comprehensive Review. Frontiers in Physiology [online].
2020, 11(63), 1-30 [cit. 2023-18-03]. ISSN 1664-042X. Dostupné z:
doi:10.3389/fphys.2020.00063

CEPKOVA, J., KOPAL, A., UNGERMANN, L., EHLER, E. Diferencialni
diagnostika  amyotrofické lateralni  sklerdzy. Neurologie — pro  praxi
[online]. 2020, 21(5), 384-389  [cit. = 2023-03-28].  Dostupné¢  z:
https://www.solen.cz/pdfs/neu/2020/05/09.pdf

. CIHAK, R. Anatomie. 2., upr. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-

1132-X.

DAL BELLO-HAAS, V. Physical therapy for individuals with amyotrophic

lateral sclerosis: current insights. Degenerative Neurological and Neuromuscular

76



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Disease [online]. 2018, 8, 45-54 [cit. 2023-04-08]. ISSN 1179-9900. Dostupné z:
doi:10.2147/DNND.S146949

DAL BELLO-HAAS, V., FLORENCE, J. M. Therapeutic exercise for people
with amyotrophic lateral sclerosis or motor neuron disease. Cochrane Database
of Systematic Reviews [online]. 2013, 5, 1-27 [cit. 2023-04-06]. ISSN 14651858.
Dostupné z: doi:10.1002/14651858.CD005229.pub3

DAL BELLO-HAAS, V., FLORENCE, J. M., KLOOS, A. D.
SCHEIRBECKER, J., LOPATE, G. et al. A randomized controlled trial of
resistance exercise in individuals with ALS. Neurology [online]. 2007, 68(23),
2003-2007  [cit.  2023-04-06]. ISSN  0028-3878.  Dostupné  z:
doi:10.1212/01.wnl.0000264418.92308.a4

DE-BERNARDI-OJUEL, L., TORRES-COLLADO, L., GARCIA-DE-LA-
HERA, M. Occupational Therapy Interventions in Adults with Multiple Sclerosis
or Amyotrophic Lateral Sclerosis: A Scoping Review. International Journal of
Environmental Research and Public Health [online]. 2021, 18(4), 1-25 [cit. 2023-
04-08]. ISSN 1660-4601. Dostupné z: doi:10.3390/ijerph18041432

DONOHUE, C., CARNABY, G., REILLY, M. C., COLQUHOUN, R. ],
LACOMIS, D. et al. A meta-analysis of post-exercise outcomes in people with
amyotrophic lateral sclerosis. eNeurologicalSci [online]. 2023, 31, 1-20 [cit.
2023-04-06]. ISSN 24056502. Dostupné z: doi:10.1016/j.ensci.2023.100452

DORST, J., LUDOLPH, A. C., HUEBERS, A. Disease-modifying and
symptomatic treatment of amyotrophic lateral sclerosis. Therapeutic Advances in
Neurological Disorders [online]. 2018, 11, 1-16 [cit. 2023-03-30]. ISSN 1756-
2856. Dostupné z: doi:10.1177/1756285617734734

DRORY, V. E., GOLTSMAN, E., REZNIK, J. G., MOSEK, A., KORCZYN, A.
D. The value of muscle exercise in patients with amyotrophic lateral
sclerosis. Journal of the Neurological Sciences [online]. 2001, 191(1-2), 133-137
[cit. 2023-04-06]. ISSN 0022510X. Dostupné z: doi:10.1016/S0022-
510X(01)00610-4

DUARTE, M. L., IARED, W., OLIVEIRA, A. S. B., DOS SANTOS, L. R,,
PECCIN, M. S. Ultrasound versus electromyography for the detection of

fasciculation in amyotrophic lateral sclerosis: systematic review and meta-

77



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

analysis. Radiologia Brasileira [online]. 2020, 53(2), 116-121 [cit. 2023-04-07].
ISSN 1678-7099. Dostupné z: doi:10.1590/0100-3984.2019.0055

DYLEVSKY, I Klinickd kineziologie a patokineziologie. Praha: Grada
Publishing, 2021. ISBN 978-80-271-0230-3.

GEEVASINGA, N., LOY, C. T., MENON, P., DEL CARVALHO, M., SWASH,
M. et al. Awaji criteria improves the diagnostic sensitivity in amyotrophic lateral
sclerosis: A systematic review using individual patient data. Clinical
Neurophysiology [online]. 2016, 127(7), 2684-2691 [cit. 2023-04-08]. Dostupné
z: doi:10.1016/j.clinph.2016.04.005

GROLEZ, G., MOREAU, C., DANEL-BRUNAUD, V., DELMAIRE, C.,
LOPES, R. et al. The value of magnetic resonance imaging as a biomarker for
amyotrophic lateral sclerosis: a systematic review. BMC Neurology [online].
2016, 16(1), 1-17 [cit. 2023-04-07]. ISSN 1471-2377. Dostupné z:
doi:10.1186/s12883-016-0672-6

HOWARD, I. M., PATEL, A. T. Spasticity evaluation and management
tools. Muscle & Nerve [online]. 2023, 67(4), 272-283 [cit. 2023-04-06]. ISSN
0148-639X. Dostupné z: doi:10.1002/mus.27792

IVY, C. C., SMITH, S. M., MATERI, M. M. Upper Extremity Orthoses Use in
Amyotrophic  Lateral Sclerosis/Motor Neuron Disease: Three Case
Reports. HAND [online]. 2014, 9(4), 543-550 [cit. 2023-04-08]. ISSN 1558-9447.
Dostupné z: doi:10.1007/s11552-014-9626-x

JAISWAL, M. K. Riluzole and edaravone: A tale of two amyotrophic lateral
sclerosis drugs. Medicinal Research Reviews [online]. 2019, 39(2), 733-748 [cit.
2023-04-09]. ISSN 0198-6325. Dostupné z: doi:10.1002/med.21528

JANDA, V. Svalové funkcni testy. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0722-5.

JOHNSEN, B., PUGDAHL, K., FUGLSANG-FREDERIKSEN, A., KOLLEWE,
K., PARACKA, L. et al. Diagnostic criteria for amyotrophic lateral sclerosis: A
multicentre  study of inter-rater variation and sensitivity. Clinical
Neurophysiology [online]. 2019, 130(2), 307-314 [cit. 2023-04-07]. ISSN
13882457. Dostupné z: doi:10.1016/j.clinph.2018.11.021

78



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

KASSUBEK, J., PAGANI, M. Imaging in amyotrophic lateral sclerosis: MRI and
PET. Current Opinion in Neurology [online]. 2019, 32(5), 740-746 [cit. 2023-04-
07]. ISSN 1350-7540. Dostupné z: doi:10.1097/WC0O.0000000000000728

KOLAR, P. et al. Rehabilitace v klinické praxi. Druhé vydani. Praha: Galén,
[2020]. ISBN 978-80-7492-500-9.

LEWIT, K. Manipula¢ni 1é€ba v ramci [é€ebné rehabilitace. Praha: Nakladatelstvi
dopravy a spoji, 1990. ISBN 80-703-0096-5.

LUDOLPH, A., DRORY, V., HARDIMAN, O., NAKANO, I., RAVITS, J. et al.
A revision of the El Escorial criteria - 2015. Amyotrophic Lateral Sclerosis and
Frontotemporal Degeneration [online]. 2015, 16(5-6), 291-292 [cit. 2023-04-08].
ISSN 2167-8421. Dostupné z: doi:10.3109/21678421.2015.1049183

LUNETTA, C., LIZIO, A., SANSONE, V. A., CELLOTO, N. M., MAESTRI, E.
et al. Strictly monitored exercise programs reduce motor deterioration in ALS:
preliminary results of a randomized controlled trial. Journal of Neurology
[online]. 2016, 263(1), 52-60 [cit. 2023-04-06]. ISSN 0340-5354. Dostupné z:
d0i:10.1007/s00415-015-7924-z

MARVULLIL R., MEGNA, M., CITRARO, A., VACCA, E., NAPOLITANO, M.
et al. Botulinum Toxin Type A and Physiotherapy in Spasticity of the Lower
Limbs Due to Amyotrophic Lateral Sclerosis. Toxins [online]. 2019, 11(7), 1-10
[cit. 2023-04-09]. ISSN 2072-6651. Dostupné z: doi:10.3390/toxins11070381

PANCANI, S., TINDALE, W., SHAW, P. J., MAZZA, C., MCDERMOTT, C. J.
Efficacy of the Head Up collar in facilitating functional head movements in
patients with Amyotrophic Lateral Sclerosis. Clinical Biomechanics [online].
2018,57, 114-120 [cit. 2023-04-08]. ISSN 02680033. Dostupné z:
doi:10.1016/j.clinbiomech.2018.06.016

PFEIFFER, J. Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. Praha: Grada, 2007.
ISBN 978-80-247-1135-5.

PONDOFE, K., MARCELINO, A. A., RIBEIRO, T. S., TORRES-CASTRO, R.,
VERA-URIBE, R. et al. Effects of respiratory physiotherapy in patients with
amyotrophic lateral sclerosis: protocol for a systematic review of randomised
controlled trials. BMJ Open [online]. 2022, 12(5), 1-4 [cit. 2023-04-09]. ISSN
2044-6055. Dostupné z: doi:10.1136/bmjopen-2022-061624

79



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

RADUNOVIC, A., ANNANE, D., RAFIQ, M. K., BRASSINGTON, R.,
MUSTFA, N. Mechanical ventilation for amyotrophic lateral sclerosis/motor
neuron disease. Cochrane Database of Systematic Reviews [online]. 2017, 10(10),
1-33 [cit. 2023-03-18]. ISSN 14651858. Dostupné zZ:
doi:10.1002/14651858.CD004427.pub4

SENGAR, N., DUTTA, M. K., TRAVIESO, C. M. Identification of amyotrophic
lateral sclerosis using EMG signals. 2017 4th IEEE Uttar Pradesh Section
International Conference on Electrical, Computer and Electronics (UPCON)
[online]. 2017, 468-471 [cit. 2023-04-07]. ISBN 978-1-5386-3004-4. Dostupné z:
doi:10.1109/UPCON.2017.8251093

SICILIANO, M., TROJANO, L., TROJSI, F., GRECO, R., SANTORO, M. et al.
Edinburgh Cognitive and Behavioural ALS Screen (ECAS)-Italian version:
regression based norms and equivalent scores. Neurological Sciences [online].
2017, 38(6), 1059-1068 [cit. 2023-04-14]. ISSN 1590-1874. Dostupné z:
doi:10.1007/s10072-017-2919-4

STIFANIL, N. Motor neurons and the generation of spinal motor neuron
diversity. Frontiers in Cellular Neuroscience [online]. 2014, 8(293), 1-22 [cit.
2023-03-30]. ISSN 1662-5102. Dostupné z: doi:10.3389/fncel.2014.00293

STETKAROVA, 1., MATEJ, R., EHLER, E. Nové poznatky v diagnostice a 1é¢be
amyotrofické lateralni sklerdzy. Ceskd a slovenska neurologie a neurochirurgie
[online]. 2018, 81/114(5), 546-554 [cit. 2023-03-18]. ISSN 12107859. Dostupné
z: doi:10.14735/amcsnn2018546

VILAR, M. D. C., COUTINHO, K. M. D., VALE, S. H. L., MEDEIROS, G. C.
B. S., PIUVEZAM, G. et al. Nutritional therapy in amyotrophic lateral sclerosis:
protocol for a systematic review and meta-analysis. BMJ Open [online].
2022,12(8), 1-5 [eit. 2023-04-09]. ISSN 2044-6055. Dostupné z:
doi:10.1136/bmjopen-2022-064086

XU, R. S., YUAN, M. Considerations on the concept, definition, and diagnosis of
amyotrophic lateral sclerosis. Neural Regeneration Research [online].
2021, 16(9), 1723-1729 [cit. 2023-03-14]. Dostupné z: doi:10.4103/1673-
5374.306065

80



40.

41.

42.

YEDAVALLL V. S., ABHUIT, P., PARINDA, S. Amyotrophic Lateral Sclerosis
and its Mimics/Variants: A Comprehensive Review. Journal of Clinical Imaging
Science [online]. 2018, 8(53), 1-9 [cit. 2023-03-18]. Dostupné¢ z:
doi:10.4103/jcis. JCIS 40 18

YU, Y., SU,F. C., CALLAGHAN, B. C., GOUTMAN, S. A., BATTERMAN, S.
A. et al. Environmental Risk Factors and Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS):
A Case-Control Study of ALS in Michigan. PLoS ONE [online]. 2014, 9(6), 1-9
[cit. 2023-04-24]. ISSN 1932-6203. Dostupné Z:
doi:10.1371/journal.pone.0101186

ZUCCHI, E., VINCETI, M., MALAGOLI, C., FINI, N., GESSANI, A. et al.
High-frequency motor rehabilitation in amyotrophic lateral sclerosis: a
randomized  clinical  trial. Annals  of  Clinical —and  Translational
Neurology [online]. 2019, 6(5), 893-901 [cit. 2023-04-06]. ISSN 2328-9503.
Dostupné z: doi:10.1002/acn3.765

81



7 Seznam priloh

Ptiloha €. 1: Vyjadreni Etické komisi UK FTVS

Ptiloha €. 2: Informovany souhlas

Ptiloha ¢. 3: Fotografie vySetfeni stoje

Ptiloha ¢. 4: Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti ADL
Ptiloha €. 5: Seznam obrazku

Pfiloha &. 6: Seznam tabulek



Piiloha ¢. 1: Vyjadieni Etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikatni & semindmi prace zahmujici lidské G&astniky

Niazev projektu: Kazuistika pacienta fyzioterapeutické pége s diagnozou amyotrofické laterdlni skleréza
Forma projektu: bakalafska price

Obdobi realizace: leden 2023 a tinor 2023

Vyzkum bude i v souladu s platnymi epidemiologickymi opatfenimi Mini: d i CR.

Pfedkladatel: Laura Pedkova, UK FTVS katedra fyzioterapie

Hlavni Feitel: Laura Pe3kova, UK FTVS katedra fyzioterapie

Misto vyzkumu (pracovi$t&): Oblastni nemocnice Kladno, odd&leni lizkové rehabilitace
Vedouci price (v pFipad€ studentské prace): Mgr. Irena Opatrna Novotnd

Popis projektu: Cilem mé bakalafské prace je zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické pé¥e u pacientky
s amyotrofickou laterdlni sklerézou. M4 prace bude rozd&lena na dv& &sti — prvai ickd ¢ast bude obsah

teoretické informace o konkrétni diagnéze. Druh4 specidlni &4st bude zameéfena na zpracovani kazuistiky pacienta.
Kazuistika bude zahrnovat anamnézu, vstupni kineziologické vy3etfeni, zdznam jednotlivych terapii, vystupni
kineziologické vySetfeni a zhodnoceni efektu terapie. Bude stanoven také kritkodoby a dlouhodoby plén terapie, ktery

bude sest dle stavu pacientky a zavéru iho vySetieni.

Charakteristika ik vy Plnoleta pacientka s amyotrofickou lateralni skler6zou. Terapie se nezidastni
pacient s akutnim (zejména infek&nim) i

Zajisténi bezpeEnosti: Pfi prici nebudou pouZité Zadné invazivni metody a veSkeré vySetfeni a terapie bude provedena

pod odbornym dohledem supervizora v Oblastni nemocnici Kladno. PFi préci s pacientem budou zajiSténa vedkera
hygienicka opatfeni. Rizika providEné terapie a metod nebudou vy38i neZ b&Zné odekavand rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vy Pacientka je plnoleta, plné svépravna, hospitalizovana v Oblastni nemocnici Kladno

Potencidlni stfet zajmii: Vyzkum neni provadén pro Zadnou instituci &i organizaci. Neexistuje idna skute€nost, kterd
by mohla ovlivnit objektivitu vyzkumu. Nemém soukromy zijem na vysledku vyzkumu a ani vyzkum nevede
k osobnimu prosp&chu. Vedouci price bude dohliZet nad korektnosti a nestrannosti posuzovéni vysledd vyzkumu mou
osobou. Neexistuje Zadna skute&nost, ktera by mohla ohrozit i itu a divéryhod: vyzk

Ochrana osobnich dat: Data budou shromaZd'ovina a zpracovivéna v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim
Evropské Unie ¢&. 2016/679 a zikonem &. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich Gdaji. Uvédomuiji si, Ze text je
anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé &i ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci
konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu price, zejména v ramei
anamnézy.

Osobni data, kterd by vedla k identifikaci GZastnikit vizkumu, budou do jednoho tydne po ukondeni prace s pacientem
anonymizovéna. Ziskan data budou zpracovévéna, bezpeén& uchovana a publikovana v anonymni podob# v bakaltské
préci, pfipadn& v odbornych £asopisech, monografiich a p 4na na konf ich, pfipadné budou vyuZita pti dalsi
vyzkumné praci na UK FTVS.

Potizovéni fotografii: V rimci bakalafské praxe mohou byt potizeny fotografie pacienta. Bude-li tomu tak, v piipadé
publikovéni fotografii v bakalafské préci, budou anonymizovany. Anonymizace osob na fotografiich bude provedena
zaternénim/rozmazénim obliteji & Yasti téla, znaki, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované
fotografie budou uloZeny v zaheslovaném potitati Feditele, pkistup k nim bude mit pouze feitel. Neanonymizované
fotografie budou do 1 tydne po jejich potizeni smazany. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie.

V maximélni moZné mife zajistim, aby ziskan data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu (IS): pfiloZen

Pcvinnngti viech uastniki vyzkumu na strané Felitele je chranit Zivot, zdravi, diistojnost, integritu, pravo na sebeurdeni, soukromi
a 0§obn| data zk ych subjektd, a podnik k tomu veSkerd preventivni opatfeni. Odpovidnost za ochranu zkoumanjch
subjektil leZi v2dy na t¢astnicich vyzkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, by? dali sviij souhlas k U¢asti na vjzkumu.

VSichni Gtastnici vizkumu na strang Fesitele musi brat v potaz etické, préavni a regulatni normy a standardy vjzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, je? plati mezindrodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida névrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zméné projektu, zejména pouzitjch metod,
zallu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zddost.

V Praze dne: 24.1.2023 Podpis predkladatele: 7AZTVA_ /

Datum a podpis odp ka z mista vyzkumu:

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Pfedsedkyn&: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Mgr. Eva ProkeSova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc. Mgr. Tom4$ Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova
Projekt price byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: //y ﬁ ‘J g

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pi 1y projekt a neshledala rozpory s platnymi zésadami, pfedpisy a
mezinirodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahmujiciho lidské uéastniky.

Retitel projektu splnil podminky nutné k ziskénf souhlasu Etické komise UK FTVS,

‘podpis predsediyné EK UK FTVS
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Ptiloha €. 2: Informovany souhlas

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

VaZena pani, vaZeny pane,

v souladu se Veobecnou deklaraci lidskych prav, natizenim Evropské Unie & 2016/679 a
zdkonem ¢&. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich Uidajt, Helsinskou deklaraci, pkijatou 18.
Svetovym zdravotnickym shromadénim v roce 1964 ve znéni pozd&jsich zmén (Fortaleza,
Brazilie, 2013) a dalimi obecné zivaznymi prévnimi pfedpisy Vas %idam o souhlas
§ prezentovanim a uvefejnénim vysledkd vy3etteni a pribahu terapie provadéné v rdmci praxe
1 N e , kde Vs piislugng kvalifikovana osoba seznamila

§ Vasim vy3etfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetfent a priibéh Vasi terapie bude
publikovan v rimci bakalafské prace na UK FTVS, s ndzvem?

Cilem t€t0 baKaldTSKe PIACE J& .......ovvvvvvveermseenneeeeeeeeeeessssssesseseeeeeesosessee oo eee e eeeeeeeeeenen.
Ziskané udaje, fotodokumentace, pribsh a vysledky terapie budou uvefejnény v bakalafské
préci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovéna v anonymni
podobé. V maximilni moZné mife zabezpetim, aby ziskani data nebyla zneuZita.

Jméno a prjmeni FESIElE ......uuvvmrvvreeeeeeecee oo Podpis:.....ccoeeereirenne
Jméno a pijmeni osoby, kterd provedla poudent®.............oooorvrrvooooonon.. Podpistsasmsnnns

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnorutnim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s prezentovinim a uvefejnénim vysledkii vySetieni a pribshu terapie ve vySe uvedené
bakalafské prici, a Ze mi osoba, kterd provedla poudeni, osobn& vie podrobng vysvétlila, a ze
Jjsem mél(a) moZnost si fidné a v dostateéném Case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat
se na vie podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédina své dotazy. Byl(a)
jsem pougen(a) o pravu odmitnout prezentovani a uvefejn&ni vysledki vySetfeni a priib&hu
terapie v bakalafské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim
Etické komisi UK FTVS, kter4 bude nasledn& informovat fesitele.

Misto, datum ....................

Jméno a pfijmeni pacienta ...........cocooeverererrererennnnn, Podpis pacienta: ............ccccoouuncnn.
Jméno a pfijmeni zdkonného zastupce? .............coooeereveevrerceesrcsesrennn .

Vztah zékonného zastupce k pacientovi ...........oo.ovveveereerrvnnnn. Podpis: ..o

1 Uvedte pracovists,

2 Uvedte nézev préce, nebo alespori nézev pledbésny,

3 Jei feditel s pacientem v zévislém postaveni, poutenl provadi jind prisluné kvalifikovand osoba,

4 Uvedte pouze v piipadé, mé-li pacient omezenou zpisabilost k pravnim ikontm (napl. je-li nezletiy).
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Priloha €. 3: Fotografie vySetieni stoje

Obrazek 4 — Fotografie vysetreni stoje (foto autor)
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Priloha €. 4: Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti ADL:

Bartheliiv test zakladnich viednich ¢innosti ADL

Cinnost Provedeni &innosti Bodové skére
Pfijem potravy a tekutin | samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
Oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
Koupéni samostatné nebo s pomoci
neprovede
Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci

neprovede

Kontinence mo¢i

plng inkontinentni
obtas inkontinentni
trvale inkontinentni

603‘\@“‘5 0"'6; OVeG C’@E omgoueo@c@o@g a@g

Kontinence stolice plné inkontinentni
obéas inkontinentni
trvale inkontinentni

Pouziti WC samostatné bez pomoci
S pomoci
neprovede

Piesun liZko — Zidle samostatné bez pomoci
s malou pomoci
vydrzi sedst
neprovede

Chiize po roving samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m
na voziku 50 m
neprovede

Chiize po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Celkem

0 — 40 bodi vysoce zavisly

45-60bodl  zavislost stiedniho stupné

65-95bodi  lehka zdvislost

96—-100 bodli  nezavisly
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