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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou roztrousena
skler6za

Autor: Ondiej Novotny

Vedouci prace: Mgr. [lona Kucerova

Cile: Cilem této prace je zpracovani teoretické ¢asti diagndzy roztrousenad sklerdza.
Nasledné praktické zpracovani kazuistiky pacienta s diagndzou roztrousena
skleroza.

Metody: Tato prace byla zpracovana na zaklad¢ bakalaiskych, odbornych praxi.
Kazuistika byla zpracovana na pacienta s diagndzou roztrousena skler6za, v
nemocnici Agel Ri¢any a. s., tyto praxe probihaly od 8.1.2024 do 2.2.2024.
Ve specialni casti byly pouzity metody, které¢ se vyucuji na UK FTVS,
v rozsahu bakaldtského studia. Na zacatku byla pacientovi odebrdna
anamnéza. Nasledn¢ byl zpracovan vstupni kineziologicky rozbor. Na
zaklad¢ vysledkt vstupniho kineziologického rozboru byl stanoven
kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan. Celkem bylo provedeno 17
terapeutickych jednotek. Pfi zavére¢né jednotce byl proveden vystupni
kineziologicky rozbor, na jehoZz zaklad¢ doslo ke z hodnoceni efektu terapie.
V obecné ¢asti doslo ke zpracovani teoretickych informaci tykajicich se

roztrousené sklerdzy.

Vysledky: Nasledkem terapie doSlo u pacienta ke zlepSeni, podafilo se splnit
vétsSinu stanovenych cilii. Mezi hlavni cile jsem zatadil chtizi o dvou
francouzskych holych, zlepSeni stability, zvétSeni svaloveé sily.

Kli¢ova slova: Rehabilitace, Fyzioterapie, neurodegenerativni onemocnéni,

autoimunitni onemocnéni, roztrousena skleroza.
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Abstract

Title: Case study of physiotherapeutic treatment of patient with diagnosis of

multiple sclerosis
Author: Ondfej Novotny

Head of the thesis: Mgr. [lona Kucerova

Objectives: The aim of this thesis is to elaboratethe theoretical part of the diagnosis

of multiple sclerosis. Follow-up practical processing of the case study of

patient diagnosed with multiple sclerosis

Methods: This work was processed based on bachelor’s and specialized

internships. The case study was conducted on a patient diagnosed with
multiple sclerosis at Agel Ri¢any a. s., with these internships taking place
from January 8, 2024, to February 2, 2024. Specialized methods taught at
the UK FTVS were used in the bachelor’s degree program scope. Initialy,
the patient’s medical history was taken, followed by an initial kinesiological
analysis. Based on the results of the initial kinesiological analysis, a short-
term and long-term therapeutic plan were established. A total of 17
therapeutic sessions were conducted. During the final session, an exit
kinesiological analysis was performed, upon which the therapy’s
effectiveness was evaluated. The general section involved processing

theoretical information related to multiple sclerosis.

Results: As a result of the therapy, the patient experienced improvement, and most

of the set goals were achieved. Among the main goals, 1 included walking

with franch canes, improving stability, and increasing muslce strength

Keywords: Rehabilitation, physiotherapy, neurodegenerative diseases,

autoimmune diseases, multiple sclerosis
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1. Uvod

Tématem této bakalaiské prace je kazuistika péCe o pacienta s diagndézou
roztrouSena skler6za. PéCe o pacienta probihala v obdobi od 08.01.2024 do
02.02.2024 béhem bakalaiskych praxi. Tyto praxe probihaly v nemocnici Agel
Ricany a.s. pod vedenim supervizorky Mgr. Martiny Tiché. Tato prace je rozdélena

na obecnou cast, specialni ¢ast, diskuzi a zavér.

Obecna cast obsahuje anatomicky popis centralniho nervového systému,
popis ascendentnich a descendentnich mozkovych drah. Charakteristiku
onemocnéni, jeji klinické projevy a formy. DalSim tématem je diagnostika tohoto
onemocnéni. Poslednim tématem v obecné Casti je terapie, ktera obsahuje

fyzioterapii, farmakologickou terapii a dal$i moznosti ovlivnéni této nemoci.

Specialni ¢ast se zabyva praktickou aplikaci vysetfovacich metod z oblasti
fyzioterapie. Mezi tyto metody patii anamnéza a vstupni kineziologicky rozbor.
Nésleduji praktické terapeutické jednotky, které slouzi ke splnéni cile, jenz byl
stanoven na konci vstupniho kineziologického vysSetfeni. K dosazeni cile byly
pouzity techniky, které jsou soucasti studijniho planu bakalafského studia na
UK FTVS. Na zavér je pouzit vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu

terapie.

V diskuzi je projednavéno, jak efektivni jsou metody z obecné casti, které

jsou pouzity prakticky ve specidlni ¢asti.



2. Cast obecna

2.1 Anatomie CNS

Hlavnim ukolem centrdlni nervové soustavy je piijimat informace
z vn&jSiho prostiedi a také ze vSech Casti organismu. Tyto informace CNS zpracuje
a nasledné reaguje. Mlizeme fici, ze CNS je zaroven piijimac signald z vné&jsiho,
ale i vnitiniho prostiedi. Je zpracovatelem téchto signali a hlavnim iniciatorem
odpovédi na tyto signdly, at’ je to v podobé primitivniho reflexu, anebo slozitého
komplexniho déje. Témito ukony zajisStuje integraci celého organismu, jinymi

slovy, zajistuje celistvost a spolupraci viech &asti organismu (Cihdk, 2016).

Centralni nervova soustava se déli na dvé hlavni slozky, mozek neboli

encephalon a pateini michu, ktera se nazyva medulla spinalis (Cihak, 2016).

2.1.1 Neuron

Neuron neboli nervovd bunka je zakladni morfologickou, funkéni
i trofickou jednotkou nervové tkané. Neuron je tvofen télem buniky neboli
perikaryonem. T¢lo obsahuje jadro bunky. Na zacatku neuronu a na jeho konci se
nachdzeji vybézky. Vybézky, které se nachazeji na zacatku neuronu se nazyvaji
dendrity. Tyto vybézky maji funkci dostdvat vzruch a vést ho dostfedive, jinymi
slovy vedou vzruch do téla buniky. Z téla buitky vede jen jeden vybézek, ktery se
nazyva axon. Tento vybézek vede vzruch odstiedive, tedy ven z buiiky na dalsi
strukturu. Axon je obalen myelinovou pochvou, kterd je tvofena Schwannovymi
bunikami. Pomoci téchto bun€ék muize axon vést vzruch. Neurony v centralni
nervové soustaveé tvoii sit’. V této siti vzdjemné komunikuji specidlnim spojenim,
které se nazyva synapse. Synapse je pienos vzruchu pomoci specidlni latky, jejiz
nazev je mediator. Ten je vyloucen do mezibunééného prostoru, ktery se nazyva
synaptickd $térbina. Tento mediator plisobi na membranu dalSi nervové bunky
a elektrochemickym procesem, tak pfedd vzruch dalSi nervové bunce

(Cihék, 2016).
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Obrazek 1 — schéma neuronu (Kittnar et al. 2020)

2.1.2 Encephalon

Encephalon neboli mozek je hlavnim fidicim orgdnem celého organismu,
ale také samotné CNS. Je ulozeny v lebe¢ni kosti. Na povrchu mozku se nachézi
mozkova kira, kterd je charakteristicky zvrasnéna, mozkovymi ryhami a zévity.
Samotny mozek se skladd ze dvou hemisfér. Obé mozkové hemisféry se déli na
laloky, latinsky lobus. Jednéd se o lobus frontalis (pfedni lalok), lobus parietalis
(temenni lalok), lobus occipitais (tylni lalok), lobus temporalis (spankovy lalok)
a také lobus insularis neboli insula. Kazdy lalok mé dutiny, které jsou vyplnény
mozkomi§nim mokem (Cihadk 2016). Hloub&ji v mozku se nachazeji bazalni
ganglia, diencefalon, mozkovy kmen a mozecek. Struktury, které pohromadé
oznacujeme jako mozkovy kmen, se d¢li na mezencefalon, pons, medulla oblungata
(Ambler, 2011). Bila a Seda hmota tvoii nervovou tkan. Bila hmota (substantia alba)
je tvofena vybézky neurond, kdezto Sedd hmota (substantia grisea) je tvofena tély
neuronll. Micha 1 mozek maji rozdilné zastoupeni bilé i Sedé hmoty. Koncovy
mozek, obsahuje Sedou hmotu na povrchu jako mozkovou kiiru a v hloubi mozku
jako bazalni ganglia. Bila hmota je ulozena spiSe uvniti koncového mozku. V mise
je bila hmota uloZena na povrchu v podobé drah a Seda hmota je uloZena v hloubi

(Hudék et al., 2017).

Rizeni ma hierarchicky charakter. Nov¢jsi ¢asti mozku jsou nadfazeny t€ém
star§im. Nejnadfazenéjsi a také nejmladsi ¢ast mozku se nazyva mozkova kura.

Je tvofena Sedou hmotou. Tato ¢ast mozku je zodpovédnéd za védomi a vnimani,



ale také za volni pohyb a kognitivni funkce, mezi které patii, pamét’, koncentrace

atd (Hudék et al., 2017).
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Obrazek 2 — rozdéleni mozkové kiry (Kittnar et al., 2020)

2.1.3 Paterni micha

Patefni micha je nejstar§i soucasti centralni nervové soustavy. Tvarem
pfipomind vyvojové star§i dutou neurdlni trubici. Patefni micha se nachazi
v patefnim kandle. Je chranéna misni plenou. Micha je sestavena ze 31 segment,

zacina pod foramen magnum a kon¢i na Grovni obratle L1-L2 (Hudak et al., 2017).

Z michy vystupuje 31 parit misnich nervii. Nervy vystupuji po celé délce
michy. Vystupujici nervy se sdruzuji do prednich kofentt mi$nich a vedou nervové
vzruchy do svalii. Do zadnich rohti miSnich vstupuji nervy ze zadnich kofeni

(Cihak, 2016).

Substantia grisea michy obsahuje téla neuronti. T¢la neuront jsou uloZena
okolo centralniho kanalu. Sedd hmota se déli na jadra nebo také na Rexedovy
laminy. Bila miSni hmota slouzi jako ascendentni, descendentni a asocia¢ni drahy.
Bil4d hmota je uspotfadana do svazki. Tyto svazky obsahuji specifické drahy. Misni
dréhy se d€li na vzestupné a sestupné. Sestupné drahy posilaji vzruch do svali
avzestupné drahy pak pfijaté informace posilaji do vySSich ¢&asti CNS

(Hudak et al., 2017).
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Obrazek 3 — fez michou (Novotny & Hruska, 1995)

2.1.4 Ascendentni drahy CNS

Ascendentni drahy maji za tkol predev§im vést senzitivni informace
zmichy do vyssich etdzi centralni nervové soustavy. D¢Eli se na anterolateralni

systém drah a lemniskalni systém (Hudék et al., 2017).

Lemniskovy systém drah vede pfedevSim informace o hmatovém Cciti
a vibracich, hlubokém tlaku, tahu a ¢ast propriorecepce. Tvoii ho soubor drah,

jejichz cesta vede zadnimi mi$nimi provazci (Cihak, 2016).

Anterolateralni systém je pojmenovéan podle jeho umisténi v piednich
a postrannich provazcich miSnich. Drahy anterolaterdlniho systému vedou
informace o chladu, teplu a bolesti, taktéz o mechanocepci. Pii vstupu do michy
dochazi ke kiizeni na kontralateralni stranu michy. Po kiiZeni jiz informace vedou
podle drah systému do thamalmu a nésledn€ do mozkové kliry nebo do Sedych hmot

mozkového kmene, odkud za¢inaji sestupné drahy (Cihak, 2016).

2.1.4.1 Tractus spino-bulbo-thalamo-corticalis

Jedna se o tfineuronovou ascendentni drahu lemniskového systému. Funkci

této drahy je vést informace o jemném koznim ¢iti, vnimani vibraci a tlaku, vede



také informace o statickém polohocitu ze svalt, Slach a kloubtl. Za¢ind v ganglion
spinae a vstupuje do michy zadnimi kofeny. Z michy cestuje k ncl. Gracilis nebo
ncl. Cunetus v prodlouzené miSe, ve které dojde k pfepojeni na 2. neuron. Kfizeni
probiha v decussatio lemniscorum. Odtud pokracuje kontralateralné. Ve stfednim
mozku dochazi k odklonéni smérem laterdlnim a dostavd se k ncl. Ventralis
posterolateralis thalami a piepoji se na 3. neuron. Pfes capsula interna dojde k cilové
destinaci do mozkové¢ kiiry. Tato drdha konci v priméarni somatosenzitivni oblasti.
Pfi cest¢ mozkovym kmenem vysild vétve do mozecku a retikularni formace

(Huddk et al., 2017).

2.1.4.2 Tractus spino-thalamicus

Tato drédha je tfineuronova. Vede informace o bolesti, ¢astecné o koznim ¢iti
a také o termickém C¢iti. Za€ind axony neuronll z lamina I, I, III, IV-VI v cornu
posterius michy. Kiizi se ventraln¢ od canalis centralis v miSe. Prochazi v prednim
a bo¢nim provazci miSnim, odkud putuje do stfedniho mozku jako lemniscus

spinalis. Draha se zde ptfepoji do ncl. Ventralis posterolateralis talamu a néasleduje

cesta do area 3, 1, 2, kde kon¢i (Hudék et al., 2017).

2.1.4.3 Tractus spino-reticularis

Ukol této drahy je piedavat informace o pomalé bolesti a je zapojena
do ascendentniho retikularniho aktivaéniho systému, ktery hraje velkou roli
v udrZeni védomi. Zacatek drahy se nachazi v lamina IV-VII v cornu posterior.
Jedna se o dvouneuronovou drahu. VIdkna se nekiizi a bézi smichané s vlaky tractus
spinothalamicus. Konec této drahy se nachdzi v retikularni formaci prodlouzené

michy, mostu a stfedniho mozku (Hudék et al., 2017).

2.1.4.4 Tractus spino-tectalis

Tato draha je u lovéka rudimentarni, coZ znamena, Ze byla vice vyuZivana
u niz8ich vyvojovych druht ¢lovéka. Jejim tikolem je pfenos informaci o hmatu
apolohocitu k integraci se zrakovymi podnéty. To znamend, Ze slouzi
ke koordinovani pohybu o¢i, hlavy a krku s taktilnim podnétem. Za¢ina v cornu
posterius, poté kiizi sttedni rovinu. Konec této dréhy se nachazi v colliculus

superior tecti mesencephali (Hudék et al., 2017).



2.1.5 Descendentni drahy CNS

Jedna se o sestupné drahy, které zacinaji v korové ¢i kmenové oblasti
centrdlniho nervového systému a ovladdaji motoneurony piimo nebo pies

interneurony. Tyto drahy slouZi k regulaci a fizeni motoriky (Cihak, 2016).

Motorické drahy se d€li podle mista vzniku. RozliSujeme pyramidové
a extrapyramidové drahy. Extrapyramidové drahy zajiStuji motoriku trupu.

Pyramidové drahy zajist'uji motoriky koncetin (Hudék et al., 2017).

2.1.5.1 Tractus corticospinalis

Tato draha je soucasti pyramidového systému. Je jednoneuronova. Funkci
této drahy je zajisténi volniho pohybu. Drahu mizeme dé€lit na corticospinalis
anterior a lateralis. Lateralni Céast ovliviiuje svaly na distalni ¢asti koncetin.
Anteriorni ¢ast ovliviiuje svaly na proximalni ¢asti koncetin a také axialni svaly.
Zacatek této drahy se nachéazi v lamina III a V mozkové kiry v gyrus precentalis.
Sestup této drahy se nachazi v capsula interna a tvofi pyramis medulle oblongatae.
Mezi medulla oblongata a medula spinalis dochazi ke kifizeni vétSiny vlaken.
K motoneuronum ptednich kotenti miSnich sestupuje vétSina vlaken jako zkiizena

dréha, ale mala ¢ast vstupuje samostatné nezkiizena (Hudék et al., 2017).

Motar area of
corlex

Femiculate fibers

Decussation of pyramids

Awnterior cerclrospinal fasciculus
Lateral cerebrospinal fascicules

}_.- Anderiar nerve rools

Obrazek 4 — pribéeh tractus corticospinalis (Gray & Lewis, 1918)



2.1.5.2 Tractus corticonuclearis

Ukolem této drahy je volni hybnost kosternich svalt hlavy, obli¢eje a krku.
Zacatek drahy se nachazi v area 4 gyrus precentralis. Je to jednoneuronova draha
a souCast pyramidového systému a jeji prubéh je v tésné blizkoti s Tr.
Corticospinalis v capsula interna. Pies pedencukus cerebri vstupuje do mozkového
kmene. Konec této drahy se nachazi u motorickych jader kmene pro svaly obliceje,

hlavy a krku (Hudak et al., 2017).

2.1.5.3 Tractus vestibulospinalis lateralis

Tato draha slouzi ke kontrole napéti zadového svalstva a extenzora. Udrzuje
napfimeny trup. Je jednoneuronova a je soucasti extrapyramidového systému.
Zacind v ncl. Vestibularis lateralis Deitersi a konec se nachazi miSnich

interneuronech i motoneuronech (Hudak et al., 2017).

2.1.5.4 Tractus vestibulospinalis medialis

Stabilizuje polohu hlavy pfi chlizi a také pfi zménach sméru pohybu. Jeji
funkce je koordinovat souhyb o¢i a hlavy. Je soucasti extrapyramidového sytému
a je jednouneuronova. Zacina v ncl. Vestibularis medialis, jeji pribéh je zkiizeny,
ale 1 nezkiizeny. Probiha v fasciculus longitudinalis medialis. Konéi v miSnich

interneuronech i motoneuronech v oblasti kréni michy (Huddak et al., 2017).

2.1.5.5 Tractus reticulospinalis

Funkce drahy je aktivita flexorl i extenzorl, ovlada gama kli¢ku, podili se
na fizeni svalového tonu, =zapojuje vliv korové oblasti a mozecku
na somatomotoricka jadra v miSe, ma vyznamny vliv pfi tlumeni bolesti na miSni
urovni, prendsi vliv hypotalamu a limbického systému na visceromotorickd jadra
vmiSe. Je to jednoneuronovd drdha extrapyramidového systému. Zacina
v retikularni formaci mostu a prodlouzené michy. Probihd zktiZené 1 nezktiZené.

Konec se nachdzi v miSnich interneuronech (Hudék et al., 2017).

2.1.5.6 Tractus tectospinalis

Draha ma podil na pohybové reakci hlavy a oci pii sledovani objektu. Jeji
dalsi funkci je reflexni posturalni pohyb na zrakové a sluchové podnéty. Jedna se
o0 jednoneuronovou drdhu extrapyramidového systému. Zacina v colliculus superior
v tectum mesencephali. Draha se kiizi ihned po vystupu z jader jako decussatio

tegmentalis posterior a dale je soucasti fasciculus longitudinalis medialis. Konec
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dradhy je v neuronech lamin VI, VII, VIII v oblasti horni kréni patefe

(Hudék et al., 2017).

2.1.5.7 Tractus rubrospinalis

Inervuje predev§im motoneurony, které ovladaji horni koncetiny. Aktivuje
flexorové motoneurony a inhibuje motoneurony pro extenzi. Je jednoneuronovou
drdhou extrapyramidového systému. Zacind v nucleus ruber, draha se kiizi
po vystupu z jadra. Konec drahy se nachazi v lamina VI, VII, VII, v oblasti kré¢nich
segmenti (Hudék et al., 2017).

2.1.5.8 Tractus interstitiospinalis

Funkci této drahy je kontrola napéti v oblasti §ijového svalstva v reakci
na podnéty ze zrakového a rovnovazného Ustroji. Jedna se o jednoneuronovou
dréhu extrapyramidového systému. Zacatek se nachdzi v nucleus interstitialis
Cajali. V pribéhu nedochézi ke kiiZeni. Kon¢i na interneuronech lamin VII, VIII

michy v oblasti krénich segmentt (Hudék et al., 2017).

2.1.5.9 Tractus raphespinalis

Tato draha se podili na tlumeni bolesti, ma vliv na autonomni funkce.
Je jednoneuronovou drahou extrapyramidového systému. Zacind v nucleus raphes
retikularni formace v oblasti prodlouzené michy. Probih4 zkiizen¢ i nezkiizené.
Konec této drahy je na misSnich interneuronech i motoneuronech lamin I, II, V, VII

(Hudék et al., 2017).

2.2 Sclerosis multiplex

Sclerosis multiplex je Cesky roztrouSena sklerdza. V rozvinutych zemich
patii toto onemocnéni na prvni pficku v poc¢tu mladych pacientl, ktefi trpi
invaliditou z dvodu progresivni neurologické nemoci. Skler6za mize mit formu
akutné vzniklych neurologickych atak, anebo se také miiZze jednat o progresivni
rozvoj disability neurologickych funkci. Pokud se jedna o neurologické ataky, ty
mohou trvat nejmén¢ 24 hodin az n€¢kolik dni. Poté nésleduje uplné, nebo ¢astecné

uzdraveni funkci, které byly pti ataku poruseny (Kubala Havrdova, 2015).

Ptiblizné€ u 85 % pacientl s roztrouSenou skler6zou se rozvine sekundarni,
progresivni postizeni, pii kterém dochazi ke zhorSeni motorickych funkei. Tyto
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sekundarni postizeni se mohou objevit u pacienti nezavisle na pfitomnosti

zanétlivych atak (Cacciaguerra et al., 2023).

Roztrousena skler6za je autoimunitni chronické onemocnéni, které
postihuje centralni nervovy systém. Toto onemocnéni je charakteristické
zanétlivymi atakami, které maji tendenci se opakovat. Nasledkem je demyelinizace

a nasledné poskozeni axont v mozku ¢i mise (Bishop et al., 2015).

Pfi¢ina této choroby neni dosud zndma. Je povazovéna za chronickou,
zanétlivou, imunitni poruchu. Tato porucha je nasledkem Spatného fungovani
bunécné imunity. Na rozvoji této choroby se podileji faktory genetické ale 1 faktory

zevniho prostfedi (Ambler, 2011).

2.2.1 Charakteristika onemocnéni

Jedna se o chronické, zanétlivé a degenerativni onemocnéni, které postihuje
centrdlni nervovou soustavu. Plivod tohoto onemocnénti je stale malo prozkoumany.
Je uvadéno par hlavnich prvki, mezi které patti: poskozeni hematoencefalické
bariéry, tvoii se multifokalni infiltraty perivaskularnich bun¢k, poskozeni myelinu
a ztrata axonil a také oligodendrocytil. Tyto prvky jsou s nejvétsi pravdépodobnosti
zpisobeny autoimunitnim procesem. Protoze se jedna o chronické onemocnéni,
postupné dochézi k vyznamné atrofii CNS. Tento stav se promita do neurologického
deficitu, az v kone¢ném dusledku nastava selhani motorickych funkci. Roztrousena
skler6za patii u mladych lidi k jednomu z nejcastéjSich, netraumatickych poskozeni
centrdlniho nervového systému. Nejcastéjsi diagnostika se pohybuje mezi druhou
a tieti dekadou zivota. Velky problém roztrouSené skler6zy spoc¢iva v rozmanitosti
zasazenych oblasti a naslednych symptomu, které nalezi dané oblasti (Kaminska et

al., 2017).

Vlivem opakovanych zanétl nastdva demyelinizace a nasledny zénik axoni,
ale také samotnych neuronti centralniho nervového systému. Mezi klinické a velmi
Casté ptiznaky patii poruchy zraku, hybnosti, citlivosti, rovnovahy, koordinace
a také poruchy sfinkterii. K obecnym pfiznakiim fadime tnavu, depresi, ale také
kognitivni poruchy. Prvnich 15-20 let u vétSiny pacientli probihd onemocnéni
ve form¢ atak a remisi. Nasledn€ dochazi k ptechodu do chronické taze (Pitha,

2023).
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2.2.2  Etiologie

Soucasny trend etiologie vzniku roztrouSené sklerdzy naznacuje, Ze toto
onemocnéni zahrnuje autoimunitni proces. Tento autoimunitni proces spociva
v aktivaci T-bunék imunitniho systému. Tyto bunky Uto¢i na myelinovou pochvu

vlastnich axont centralniho nervového systému (Bishop & Rumirill, 2015).

Ptestoze pficina tohoto neurodegenerativniho onemocnéni neni dosud zcela
jasna, ukazalo se, ze pfi vzniku hraji roli jak enviromentalni faktory, tak genetické
faktory. Mezi enviromentalni faktory, které maji podil na vzniku patii: koufeni
cigaret, koufeni vodni dymky, nedostatek vitaminu D, vysoka hodnota BMI,
uzivani drog, vysoky zanétlivy index ve stravé. Svoji roli pfi vzniku onemocnéni
ma také pohlavi, kdy zenské pohlavi se pocita mezi rizikové faktory. Dalsi kousek
skladacky vzniku jsou genetické faktory a predispozice jedince k tomuto

onemocnéni (Abdollahpour et al., 2023).

Riziko vzniku onemocnéni je v bézné populaci okolo 0,1%. U déti, které
maji jednoho rodice postizeného roztrousenou sklerdzou, je Sance na vyskyt okolo
2 %. U déti, které maji potvrzeny vyskyt u vzdaleného piibuzného (teta, stryc atd.),
je riziko vzniku tohoto onemocnéni pfiblizné 1 %. Vyzkum ukazuje, ze genetické
faktory bez vlivu vnéjsich faktori nedévaji velkou Sanci na vznik onemocnéni. Je
jasné, ze velké riziko vzniku onemocnéni nese komplex genetickych faktort

s faktory vnéjsiho prostiedi (Bishop & Rumrill, 2015).

Silné dikazy byly ziskany v teorii propuknuti onemocnéni v korelaci

s infekci zptisobenou virem Epstein-Barrové (Bishop & Rumrill, 2015).

RoztrouSena skler6za nejcastéji tvoii 1éze v bilé hmoté€, blizko komor
mozecku, mozkového kmene, bazéalnich ganglii, michy, ale také v blizkosti
optického nervu. V jiz zminénych mistech roztrouSena skler6za nici
oligodendrocty, které¢ maji za ukol uchovavat tukovou zasobu neuronti,jez je znama
jako myelinova pochva. Pfi napadeni oligodentrocutli dochazi k demyelinizaci
axonl, nasledkem byva ztrata vodivosti vzruchu. Po zasazeni axonu dochazi
k remyelinizaci, kterd je sou¢asti onemocnéni, avSak myelinova pochva jizZ nema
spravné schopnosti. Po opakovanych utocich na jiz zminéné axony dochazi ke
ztraté¢ schopnosti remyelinizace. Opravovand tkan je obklopena jizvami, které

nejsou schopny vést vzruch (Vali§ & Pavelek, 2020).
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Fyziologickou schopnosti T-lymfocytti je prostup encefalitickou bariérou
centralni nervové soustavy. Predpoklada se u vzniku autoimunitnich chorob, ze je
narusena tolerance vlastniho imunitniho systému. Pfi roztrouSené skler6ze dochazi
k prostupu T-lymfocit pfes hematoencefalitickou bariéru mozku, kde vyvolava;ji
poskozujici, zanétlivou reakci. Podle hypotéz, které se zabyvaji vznikem
roztrousené sklerdzy, je autoimunitni proces navozen jiz v détstvi prostfednictvim
infekce. V pozdé€jsim veéku dochazi k reaktivaci autoimunitni choroby pomoci
bézné infekce. Na utoku proti centralni nervové soustavé se podileji také B-
lymfocyty, které vytvareji specifickou imunitu, tvoii specifické protilatky
a napomahaji v diagnostice nemocného, protoze se tyto specifické protilatky
objevuji v mozkomis$nim moku, ale mohou se také objevovat v periferni krvi (Vali$

& Pavelek, 2020).

Vznik roztrousené sklerdzy je velmi pravdépodobné zplisoben mirnymi
zménami genové regulace, které zpiisobuji zménu funkei perifernich a tkanové
vazanych bun€k imunitniho systému. Genetické, rizikové faktory u jedince samy
o sob¢ nepredstavuji velké riziko rozvoje choroby, av§ak kombinaci genetickych

faktori s faktory vné&jSiho prosttedi riziko vyrazné roste (Rous, 2023).

2.2.3 Epidemiologie

Roztrousena skleroza se vyskytuje dvakrat ¢astéji u Zenského pohlavi nez
u muzského. Incidence se udava okolo 11,7 ptipadl na stotisic obyvatel za rok.
Prevalence této nemoci ma pomalu stoupajici trend a dosahuje hranice 200 ptipada

na stotisic obyvatel (Pitha, 2023).

Studie z poslednich let ukazuji, Ze faktory vnéjSiho prostfedi jsou
vyznamnéj§i pro vznik choroby nezZ faktory genetické. Déti migrantd, ktefi prisShi
z nizkorizikovych kraji, jako je zdpadni Indie, maji vyssi riziko onemocnéni, nez

je tomu u jejich rodic¢l (Dobson & Giovannoni, 2018).

Zavér epidemiologickych studii je, Ze nejvySSi prevalence tohoto
onemocnéni je v zemich, které obyvaji lidé severoevropského pivodu. Mezi zemg,
které¢ maji obzvlast’ velkou miru piipadii roztrousené sklerdzy, fadime: Spojené
kralovstvi, Kanadu, Némecko, Dansko, Norsko, Svédsko, Finsko a také Spojené
staty Americké. Naopak nizky vyskyt toho onemocnéni je v tropickych zemich
a také v Asii (Bishop & Rumrill, 2015).

12



V celosvétovém meéfitku toto onemocnéni postihuje vice nez 2,5 milionu
lidi. V Ceskeé republice je nejvyssi vyskyt roztrousené sklerdzy v oblasti severnich

Cech (Vali§ & Pavelek, 2020).

Zacatek onemocnéni byva vétSinou udavan mezi dvacatym a Ctyficatym
rokem Zzivota. Celych 10 % piipadi je diagnostikovano ptfed dvacatym rokem
Zivota. Nejdast&jsi vyskyt je u Zen, az 70 %. Prevalence v Ceské republice stoupa.
Aktudlné se jedna o nejCastéjs$i pfiinu invalidity mladych jedinct. KdyZz se
pacientova diagnoza zjisti v€as a je léfen spravnymi lécebnymi prostiedky,
dosahuje délka jeho zivota prakticky stejné stiedni délky Zivota, jako je tomu
u ostatnich obyvatel. Sedmdesati let se dozije pfiblizn¢ 40 % lidi, kteti mayji
roztrousenou skler6ozu. Minimaln¢ polovina ptipadl, kterym je diagnostikovana
roztrousena skleroza, zemtfou v disledku onemocnéni. Minimalné 15 % pacientl
zemfe v disledku sebevrazdy. Pred smrti je ztracena schopnost chlize téméf u vSech

pacienti (Vali§ & Pavelek, 2020).

2.2.4 Klinicky obraz

Priméré doziti s touto diagnézou se pohybuje okolo 3540 Ilet

(Kaminska et al., 2017).

Roztrousena skleréza zasahuje do mnoha oblasti pacientova Zivota. Jedna
se o ptiznaky, které jsou vidét na prvni pohled. Mezi tyto ptiznaky fadime naptiklad
poruchy chiize, hybnosti, rovnovahy. Pacienty omezuji také tzv neviditelné projevy
nemoci, mezi které fadime tnavu, bolest anebo také kognitivni potiZze. Nejvétsi
pritéz pro pacienta spociva ve védomi, Ze jeho stav, ac je stabilizovany, se kazdou
chvili mze zménit. Pfiznaky onemocnéni se mohou kdykoliv zhorsit (Horakova,

2016).

Od roku 2013 je pouzivano rozdéleni pribéhu onemocnéni. Jsou dva hlavni
fenotypy. Relaps-remitentni a progresivni formu. Tyto formy jsou poté dale clenény
podle aktivity onemocnéni. Délime je na s aktivitou a bez aktivity. Pti diagnostice
onemocnéni na samém pocatku fadime nemoc do kategorie, kterd se nazyva
klinicky izolovany syndrom. Ten se dé€li na neaktivni a aktivni. V momenté, kdy
probéhne aktivita v priibéhu nemoci, zatfadi se mezi relaps remitentni formu. Tato

forma se déli na aktivni a bez aktivity. Mezi dalsi formy mlZe zatadit progresivni
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akumulace disability od pocatku onemocnéni, progresivni onemocnéni, progresivni
akumulace disability po ivodni atakovité faze. Aktivitou se rozumi klinické relapsy,
nebo MRI aktivitu. Z hlediska zdvaznosti pribéhu onemocnéni délime nemoc na
maligni a benigni formu. Formou benigni oznaCujeme priib¢h, ktery je u pacienta,
jehoz stav je 15 let od propuknuti onemocnéni, bez klinického deficitu. Tato forma
muze byt oznacovana pouze retrospektivné. Maligni formou oznacujeme prubéh,
ktery je typicky rychly. Pii malignim pribéhu onemocnéni dochazi k rychlému
rozvoji disability a mtize nastat smrt v disledku roztrousené skler6zy. Piiblizné
u 85 % pacientli za¢ina nemoc jako klinicky izolovany syndrom. V této fazi se
u pacienta vyskytuji prvni pfiznaky, nejcastéji se jednd o senzitivni poruchy,
optickou neuritidu, transverzalni myelitidu, kmenovy syndrom nebo se také mtize

jednat o riznou kombinaci téchto piiznakl (Vanéckova & Seidl, 2018).

U roztrouSené sklerdzy jsou symptomy Casto rozmanité. K tém nejcasteéjSim
patii parestezie, poruchy zraku a také poruchy hybnosti, zejména spasticka paréza.
Nejcastéji se projevuji na dolnich koncetinach. Mezi dalsi Casté priznaky patii
mozeckové piiznaky. Soucasti mozeckovych piiznakil jsou atakticka chuze,
inten¢ni tfes, skandovana fe¢ a dysmetrie v pohybu. Nejcastéj$i nespecificky

ptiznak je excesivni unava (Vanéckova & Seidl, 2018).

Ptiznaky roztrousené skler6zy maji tendenci k regresi. Tato schopnost miva
za nasledek casté oddaleni diagnostiky onemocnéni. Na zacatku toto onemocnéni
nemusi byt ndhly zacatek. Obvykle pacienti popisuji n&jaky problém, ktery je
nespecificky a m4 dlouhého trvani. Jiz zminéné nespecifické problémy ptichazi
tydny, ¢1 mésice pied neurologickymi ptiznaky. Teprve podle neurologickych

ptiznakl dochdzi k diagnostice onemocnéni (Vali§ & Pavelek, 2020).

Lhermittiiv pfiznak patii mezi typické projevy roztrouSené sklerdzy. Jde
o brnéni, které se projevi po predklonu hlavy. Tento jev byva Casto zaménovan

s vertebrogennimi ptiznaky (Vali§ & Pavelek, 2020).

2.2.4.1 Spasticita

Spasticita se definuje jako porucha svalového tonu, pii které vznikd zvySeny
napinaci reflex. Cim rychlejsi pasivni pohyb danému svalu vykonavame, tim vétsi
odpor nam bude klast (Rasova, 2017). Spasticita vznikd na trovni misniho

segmentu, kdyz dojde k chybnému zpracovani podnétu. V tomto misté dochazi
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k reorganizaci. Mizeme fici, ze dochazi ke ztraté kontroly vysSich etdzi centralni
nervové soustavy (Stétkarova, 2021). Tento jev je u pacientii s roztrousenou
skler6zou velmi casty. Pacient mize mit klinické projevy spasticity malé, ale také
tézké a vysoce obtézujici kazdodenni aktivity. U roztrousené sklerdzy se objevuji
oba typy spasticity. Je to typ spindlni a cerebralni. Spasticitou byvaji nejcastéji
zasazené dolni koncetiny. Spasticita je pfiznak poskozeni centralniho motoneuronu
(Horakové, 2016). Nejvice zasazenou oblasti je kotnik, na druhém misté je kycelni
kloub. Vyzkum také ukazal, Ze spasticita ma tendenci k oboustrannému postizeni.

Spasticita ma velkou korelaci s kontrakturou dané¢ho kloubu (Hoang et al., 2013).

2.2.4.2 Poruchy chiize

Chiize je vhodny ukazatel progrese onemocnéni. Subjektivni a nckdy
1 objektivni porucha chiize vétSinou provazi pacienty jiz od samého zacatku
onemocnéni. Spatnd chiize mize byt zplsobena slabosti dolnich kondetin,
spasticitou a také narusenou koordinaci (Hordkova, 2016). Mezi dal$i davody
poruchy chlize patii zhorSend exterocepce nebo propriocepce, paretické koncetiny,
poruchy zraku a také nadmérnd unava (Vali§ & Pavelek, 2020). Kdybychom
porovnavali zdravého ¢loveka a pacienta s roztrousenou skler6zou, bylo by zjevné,
Ze pacient ma vyrazn¢ sniZzenou rychlost chiize, snizenou kadenci kroku, kratsi
délku kroku, také maji delsi fazi dvoji opory a kratsi fazi Svihovou v krokovém

cyklu. Castym jevem je i chiize o §iroké bazi (Novotna, 2020).

2.2.4.3 Poruchy zraku

VétSinou se jedné o poruchu charakteru retrobulbarni neuritidy, coz je zanét
zrakového nervu. Porucha se miiZze projevit nahle, ale také béhem nckolika dni.
Pacient asto popisuje ¢aste¢nou, nebo tuplnou ztratu zraku u jednoho oka. Castym
jevem je subjektivni popis bolesti, lokalizovany za okem, ktery se horsi pii pohybu
oka. Alarmujici je zavér ve vétsiné ptipadl, kdy vySetfeni o¢nim lékafem zlstava
bez pozitivniho nalezu. K uplnému vymizeni tohoto ptiznaku dojde aZ u poloviny
pacienti. U druhé poloviny dojde k vyraznému zlepSeni. Tento jev bohuzel
nezustadva bez nésledku, jeho charakteristickym nasledkem je Uhthoffiiv fenomén.
Jedna se o pfechodné zhorSeni zraku na postizeném oku. Dochézi ke zhorSeni pfi

zvétsené zatezi na organismus nemocného (Vali§ & Pavelek, 2020).
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Porucha plynulych sledovacich pohybti o¢nich. Tato porucha je pfitomna az
u 62 % pacienttl. Je to typicky projev mozeckové léze. Pacient nesvede sledovat
pfedmét, ktery se plynule pohybuje. Pohyb o¢i pacienta je skokovy (Horakova,
2016).

Pohledovy nystagmus se nachézi az u 54 % pacientil. Casto je u pacienti
s 1ézi v oblasti mozkového kmene u ncl. Prepositus hypoglossi a také stiedniho
vestibularniho jadra. Jedna se o pomaly centripetalni pohyb, ktery se objevi pfi

excentrickém pohledu, je korigovan sakadou (Hordkova, 2016).

Patologie sakadickych o€nich pohybl. Vyskytuje se pfiblizné€ u 36 %
ptipadi. Sakadické pohyby zajistuji rychlou zménu polohy mezi dvéma
fixovanymi body. U pacientd s roztrousenou skler6zou dochdzi ke dvéma
patologiim. Prvni patologie je hypometrie, kdy je sakdda mensi, nez je potieba.
Druhou patologii je hypermetrie, kdy je sakdda naopak vétsi, nez je fyziologické.
Kdyz dojde k témto dysmetriim, mozek generuje jednu ¢i vice opravnych kaskad,
aby bylo mozné zafixovat cil. Tato patologie se ¢asto vyskytuje u mozeckovych 1ézi

(Horéakova, 2016).

Internuklearni oftalmoplegie. Nachazi se asi u 26 % pacientl s roztrousenou
skler6zou. Jedna se o obrnu musculus rectus medialis na stejné strané, jako je 1éze.
Oko, které provadi addukci, se zastavi ve stfedni rovin¢€ a nedochéazi k dokonceni
pohybu smérem k nosu. Pfi abdukeci oka dochazi k nystagmu. Do této diagnozy
spada vertikalni divergence bulbil s hypertopii na strang, kde se nachézi léze.
Pfi¢ina vzniku této poruchy je poruseni fasciculus longitudinalis medialis

(Horakova, 2016).

Ziskany pendlujici nystagmus je zhruba u 12 % nemocnych. Tato porucha
ma mnoho projevl. Nachazi se nejvice u stfedné az téZce rozvinutych forem
onemocnéni. Charakter této poruchy muze byt horizontdlni, anebo elipticky.
Typickym projevem byvaji oscilopsie. Tento nystagmus je zptisoben demyelinizaci
nervus opticus. To ma za nasledek zpomaleni procesu zpracovani pfijaté informace

v mozku (Hordkova, 2016).
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2.2.4.4 Poruchy rovnovahy

vzhledem k opdmé bazi. Usili na rovnovahu se méni podle naroku okolniho

prostiedi, ale také podle pravé vykonavané aktivity (Novotna et al., 2022).
Narozdil od zdravé populace je u pacientd s roztrousenou sklerézou snizena

klidném stoji, a také maji omezenou schopnost pohybu mimo opérnou bazi

(Horédkova, 2016).

Poruchy rovnovahy a koordinace uvadi az 67 % pacientd. 41 % pacientli
udéava Spatnou dorzalni flexi a s ni tzv. drop foot syndrom, kdy pacient z diivodu
Spatné  dorzalni flexe nedokaze zvednout Spicku azakopava o ni
(Novotna et al., 2019). Pacienti s roztrousenou skler6zou mivaji Casto problém
s posturalni stabilitou. Dochazi ke zhorSeni instability pfi zvySeni neurologické
disability. Kvuli zhorSené stabilit¢ maji tito pacienti zvySené riziko padu.

Na stabilitu maji vliv také spasticita, snizena propriocepce atd. (Novotna, 2020).

Castym piiznakem je také vertigo, kdy ma pacient pocit, Ze je na kolotoéi.
Tento ptiznak ma piimy vliv na rovnovéhu a koordinaci pacienta (Vali§ & Pavelek,

2020).

2.2.4.5 Slabost konéetin

Slabost mtize byt ve formé parézy ¢i obrny. Tento symptom mtize postihovat
jednu koncetinu ¢i vice koncetin. NejCastéji miva pacient pocit slabosti a diivejsi

unavitelnosti daného segmentu (Vali§ & Pavelek, 2020).

2.2.4.6 Unava

Az 65 % pacientll s roztrousenou sklerézou trpi na zvySenou unavu
organismu a povazuje ji za svlij nejvice obtézujici symptom vibec. Z ditvodu velké
unavy jsou pacienti omezeni jak v pracovnim, tak v osobnim Zivoté (Mansson
Lexell et al., 2020). Jedna se o jeden z nejCastéjSich piiznakii. Patologicka tnava
vyrazné ovliviluje motorické funkce, naladu, ale také celkovou kvalitu Zivota.
Vznik patologické tinavy je s nejvétsi pravdépodobnosti multifaktorialni, ale stale
neni zndmy. Poskozeni centralni nervové soustavy a porucha imunitniho systému
jsou s nejvetsi pravdépodobnosti jednim ze zakladnich pilifd vzniku patologické

unavy. DalS§imi vyznamnymi faktory jsou stres, Spatny spanek, farmakoterapie
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a také psychické problémy (Vali§ & Pavelek, 2020). Projevuje se jako subjektivni
pocit, kdy pacient nemé dostateCnou fyzickou anebo také psychickou energii.
Nedostatek fyzické energie méa za nasledek nemoZznost provést naplanované
aktivity. Projevuje se jako svalova slabost, neprovedeni béznych dennich aktivit,
Spatné vyjadfovaci schopnosti a dals$i. Mentalni Uinava se projevuje Spatnou
schopnosti se soustiedit, ospalosti, Spatnou paméti a mnohé dalsi. Pro patologicky
typ unavy je typicky nahly pocatek, zhorSeni béhem dne a co je zajimavé, vliv

velkého tepla zhorSuje patologickou inavu (Novotnd & Malinova, 2020).

Vyzkum, ktery byl provadén v Rakousku u 1396 pacientli s roztrousenou
skler6zou, ukézal, ze 1 % pacient trpi trigemindlni neuralgii, 3 % udavaji dysatrii
nebo ataxii, dal§i 1% trpi tonickymi kiecemi, okolo 4 % pacientl trapi
paroxysmalni parestezie, diplopii udavaji 2 % pacientl, 1 % ma akinezi (Ehling et

al., 2016).

2.2.4.7 Neuropsychiatrické poruchy

Okolo 50 % pacientl s roztrousenou skler6zou trapi depresivni porucha. Pro
tuto poruchu je charakteristické mit smutnou naladu, vétSinou den ¢i n€kolik dni.
DalSimi pfiznaky depresivni poruchy jsou ztrata pocitu radosti, Spatnd kvalita
spanku, unava, slabé soustiedéni se, temné az sebevrazedné myslenky. Depresivni
porucha se u pacientd miize objevit nejen z divodu diagndzy onemocnéni, ale i jako

nasledek zanétlivého procesu.

Bipolarni afektivni porucha je téméf u 6 % pacienti. Tato porucha je
charakteristicka svym vyskytem v pozd¢jSich fazich onemocnéni. Na propuknuti
této poruchy se vyznamné podileji genetické faktory.

Uzkostné poruchy suzuji pfiblizné 36 % pacientil. Nejéastéj§imi typy
uzkostnych poruch jsou generalizovand uzkost, panicka porucha, ale také
obsedantné-kompulzivni porucha. Velmi casto je tato porucha spojovana

s depresivni poruchou. Nésledkem miize byt sebevrazda, ale také zéavislost na

alkoholu ¢i drogach (Nytrova et al., 2016).

2.2.4.8 Kognitivni poruchy
40-60 % pacientl postihuje né¢jaky druh kognitivni poruchy. Kognitivni
poruchy maji vliv na pacientiv pracovni i socidlni zivot. S&m pacient nemusi

vnimat zddnou formu kognitivni poruchu, proto je alarmujici, kdyzZ pacient vicekrat
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zmeSka sjednany termin ¢i nedokaze podat srozumitelné informace. Vznik
kognitivnich poruch je s nejvétsi pravdépodobnosti nasledkem atrofie ¢i kortikalni
1éze. Zvysené riziko rozvoje kognitivnich poruch je u pacientd s vétSim objemem
T2 1ézi a takeé $irsi I11. komory. Tato porucha zasahuje pacienty v jakémkoliv stadiu
onemocnéni a ma progresivni charakter. Mezi nejCastéji zasazené kategorie
kognitivnich funkci patii rychlost zpracovani informaci, pracovni pamét’, pozornost

a také exekutivni funkce.

Pseudobulbarni afekt je poruchou emocni exprese. Jeji prevalence je méné
nez 10 % pacientli. Pro tuto poruchu je charakteristicky smich, ktery je bezdivodny
a plac, ktery také nema diavod. Zdroj, ktery by mél u pacienta vyvolat emoc¢ni

reakci, nedosahuje Zadné emocni reakce (Nytrova et al., 2016).

U pacienti, ktefi trpi lehkym az stfedné tézkym postizenim se velmi Casto
uvadi také problém s depresi a Uzkosti, vice nez problémy s mobilitou. VétSina
pacientt trpi také kognitivnim deficitem a afektivnimi piiznaky. Tyto pfiznaky
negativné ovliviiuji pacientiv rodinny i spolecensky zivot. To znamend, Zze
kognitivni deficit a aferentni pfiznaky pfispivaji k zatézi celého onemocnéni

(Filser et al., 2023).

2.2.4.9 Sfinkterové poruchy

Mikéni reflex, néasledkem poruchy tohoto reflexu vznikaji sfinkterové
poruchy. Tento reflex mé zacatek v mozkové kiire. Mozkova klira mé tlumici efekt
na mocové cesty. Dal$i pritbéh tohoto reflexu vede k pontinimu mikénimu centru,
kde se pfepind mezi jimanim a vyprazdilovanim. V miSe se centrum nachazi na
urovni S2—-4. Z michy vychazi perifernimi a autonomnimi nervy. Jeho funkce je

ovlivnéna sympatikem a parasympatikem.

Neurogenni mocovy méchyt je poruchou mikcéniho reflexu na zakladé
néjaké léze, ale také nemoci. Poruchu mocového méchyie délime na hyperaktivni
svérac, pii kterém nedojde k relaxaci mocového méchyte. Hyperaktivni svérag, kdy
dochazi k netlumené kontrakci. Hypoaktivni svérac, kdy dochézi ke slabé kontrakci

pfi zadrZeni moci (RySankova, 2016).
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2.2.5 Formy

3-5 % ptipadi onemocnéni nélezi tzv. Détské formé&. Tato forma je u déti,
kterym je choroba diagnostikovdna pred dosazenim deseti let. 1-6 % pfipada na
pozdni formu, ktera postihuje pacienty nad 50 let. Dalsi formou je familiarni forma,
ktera je spjata s genovym fondem jedince. Této form¢ nalezi 10-15 %. Pii

pritomnosti této choroby v blizké rodiné se zveda Sance na rozvinuti choroby

20-30 krat (Kaminska et al., 2017).

Od roku 1996 mame klasifikované déleni na ctyfi formy od americké
narodni spole¢nosti pro roztrouSenou sklerézu. Jedna se o relaps-remitentni formu,
sekundarné progresivni formu, primarné progresivni formu, relabujici progresivni

formu (Vali§ & Pavelek, 2020).

2.2.5.1 Relaps-remitentni forma

Pro tuto formu je zcela typické stiidani zanétlivych atak a remisi. Tento kruh
trva nekolik let. Tato forma je nejCastéjsi formou roztrousené sklerdzy. 85-90 %
pacientli ma zacatek onemocnéni spojeny s touto formou. U relaps-remitentni
formy mutzou ataky trvat riizné¢ dlouho, uvadi se tydny az mésice. Po atace je tato
forma typicka svymi remisemi, které mohu byt ¢aste¢né, nebo Uplné. Priblizné
50 % pacienti ma v pocatecni fazi pouze lehké potize, coz ma za nasledek
nevyhledani lékatre (Vali§ et al. 2020). Ataky se mohou také oznacovat jako
exacerbace. Jednd se o symptomy hlaSené pacientem anebo objektivné
pozorovatelné. Museji byt typické pro akutni zanétlivou, demyeliniza¢ni pfihodu
v centralnim nervovém systému. Aby se jednalo o ataku, museji tyto symptomy
trvat minimaln€ 24 hodin a nesmi byt pfitomna horecka nebo infekce (Katz Sand,

2015).

2.2.5.2 Sekundarné progresivni forma

Tato forma nasleduje formu relaps-remitentni. Rozvoj této formy je
podminén vycerpanim regeneracnich schopnosti pacientova organismu. Soucasti
charakteristiky je téz nartist mirné invalidity pacienta. Median pro piechod z relaps-
remitentni formy do sekundarné progresivni formy je 19 let (Vali§ & Pavelek,
2020). Az 40 % pacientil trpi touto formou. Charakteristicky pro tuto fazi je pokles
neurologickych funkci v oblastich centralniho nervového systému, ktery byl
zasazen béhem relapst. Diagnostika sekundarné progresivni formy je slozita.
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Odhad ptechodu mezi pocate¢ni formou a zvySujici se progresivitou onemocnéni
je obtizny a Casto byva diagnostikovan zpétné s odstupem nékolika let (Katz Sand,

2015).

2.2.5.3 Primarn¢ progresivni forma

Vyskytuje se asi u 10—15 % pacientt, kteti od prvotnich symptoma neméli
fazi remise. Charakteristika této formy spociva v pomalé progresi neurologického
deficitu. S neurologickym deficitem nartistd invalidita. Pfi této formé& nejsou
pfitomny remise, nebo jsou zcela minimalni a nejsou oddélitelné od atak. Touto
variantou onemocnéni trpi prevazné pacienti mezi 40-50 lety. Aby byla pacientovi
diagnostikovéana tato forma, musi mit minimaln¢ jeden rok progrese onemocnéni,
tak¢ alespon dva z: jedna ¢i vice T2 1ézi v periventrikularni,
juxtakortikalni/kortikdlni nebo infratentoridlni oblasti, dvé ¢i vice 1ézi v miSni
distribuci a pozitivni nalez v mozkomisnim moku (Vali§ & Pavelek, 2020).
Nejcastejsim klinickym projevem této fdze je progresivni myelopatie. Dal$im

Castym projevem je progresivni mozeckovy syndrom (Katz Sand, 2015).

2.2.5.4 Relabujici progresivni forma

Ze vsech forem se jedna o tu nejvzacnéjsi. Jednd se o progresivni formu.
Dochazi k atakam, u kterych nedochézi k remisi a kazda ataka znamena nevratné
neurologické poskozeni. Farmakologicky je tato forma nejhtife ovlivnitelna. Béhem
pouhych par let vede k trvalé invalidité. NejCast&jsi vyskyt je u pacientl starSich

40 let (Vali§ & Pavelek, 2020).
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Relabujici progresivini RS

Stalé zhorsovani, po atakdch nedochézi
k zadnému nebo pouze malému zlepseni.

Sekundarné progresivni RS

Plvodné remitentné-relabujici RS
kterd se nahle zaéne zhorsovat bez

obdobi remise.
Primarné progresvni RS

/ staly riist invalidity bez atak.

=]

rust invalidity

Relaps remitentni RS

Mepredvidatelné ataky, po kterych nastava
tastecna nebo dplna remise.

cas —_—
Obrazek 5 — Formy roztrousené sklerdzy (Faigl, 2009)

2.2.5.5 Klinicky izolovany syndrom

Jednd se o prvni neurologické obtize. Tyto neurologické obtize jsou
podezielé z rozvoje roztrousené sklerdzy. Tato epizoda je zptisobena zanétem, ktery
se nachazi v jedné anebo vice Castech centralniho neurologického systému. Tato
epizoda trva minimaln€ 24 hodin. Charakteristické pro klinicky izolovany syndrom
jsou pfiznaky typické pro roztrousSenou sklerdézu (zacatek projevll v fadu hodin,
pozitivni zobrazovaci vySetieni, zlepSeni symptomi v obdobi tydnti a progrese 1¢ézi
ve zobrazovacich metodach) (Vali§ & Pavelek, 2020). Pacienti, ktefi spliuji kritéria
pro diagnostiku klinického izolované¢ho syndromu, maji vysokou pravdépodobnost

rozvoje roztrousené sklerdzy (Kart Sand, 2015).

2.2.5.6 Radiologicky izolovany syndrom

Jedna se 0 mozny predstupen klinického izolovaného syndromu. Pacient ma
vyznamny nalez ve zobrazovacim vySetieni, avSak dosud nepropukly Zadné

klinické projevy choroby. Pro diagnostiku radiologicky izolované¢ho syndromu je
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nutné splnit tyto podminky: v bilé hmoté miSni se musi nachazet ovoidni
homogenni 1éze postihujici, nebo nepostihujici corpus callosum, T2
hyperintenzivni loziska, ktera jsou vétsi nez 3 mm a nesmi podobu vaskularniho
onemocnéni. Nedostatek dat v anamnéze pro remitujici klinické projevy s néjakou
neurologickou dysfunkci. Anomalie, které byly nalezeny ve zobrazovaci metodé

a neni pro né jiné logické vysvétleni (Valis & Pavelek, 2020).

2.2.5.7 Benigni roztrousena skleroza

Déleni na benigni a maligni vychazi z pribéhu onemocnéni. Benigni forma
onemocnéni zna¢i minimalni dopad onemocnéni na pacienta. Charakteristicky je

nizky pocet relapsi (Valis & Pavelek, 2020).

2.2.5.8 Maligni roztrousena skleroza
Charakteristicky prubéh maligni formy spociva v opakujicich se atakach s
rychlym rozvojem invalidity pacienta. Benigni i maligni formy jsou z divodu

nevyzpytatelné progrese onemocnéni ziidka pouzivany pro klasifikaci. Prib&h

nemoci nejde predvidat (Valis & Pavelek, 2020).

2.2.5.9 Nova klasifikace roztrousené sklerozy

International Advisory Commitee on Clinical Trials of MS vylepsilo
stavajici klasifikaci roztrousené sklerdzy v roce 2013. V nové klasifikaci se bere
ohled na aktivitu a progres onemocnéni. Nové se aktivita povazuje z hlediska
radiologického, ale 1 klinického. Z hlediska klinické aktivity se rozumi klinicky
relaps onemocnéni. Je tim mySlen akutni nebo také jiz subakutni relaps nové, ¢i jiz
pfitomné neurologické dysfunkce s vyloucenim horecky nebo infekce.
Radiologickou aktivitou se rozumi léze, ktera zvySuje gadolinium anebo nove,

popt. stavajici zvétSujici se T2 hyperitenzni 1éze na magnetické rezonanci mozku.

Progrese se také hodnoti z hlediska klinické i radiologické. V klinické roviné
dochazi k progresi, pokud je zaznamenan narGst neurologické disability.

V radiologické roviné bohuzel stale chybi presnd definice progresu.

Od roku 2013 se déli izolovany klinicky syndrom na aktivni a neaktivni.
Relaps-remitentni se také déli na aktivni i neaktivni. Progresivni forma roztrouSené
skler6zy se d¢li na aktivni s progresi, aktivni bez progrese, neaktivni s progresi,

neaktivni bez progrese. U primarné progresivni formy dochdzi k narastu disability
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od samotného pocatku onemocnéni. Po inicialni fazi s relapsy dochézi k naristu

disability u sekundarné progresivni formy (Vali§ & Pavelek, 2020).

2.2.6 Diagnostika

Nauvod je dulezité fici, ze v soucasné dobé neni zadny specificky test, ktery
zvladne s jistotou potvrdit diagnozu roztrousené sklerdzy. Diagnostika roztrousené
sklerézy vychazi piedev§im =z klinického vysSetfeni, samotného pribchu
onemocnéni a ze zobrazovacich metod. Mezi zobrazovaci metody fadime

pfedevSim magnetickou rezonanci a vySetieni likvoru (Vanéckova & Seidl, 2018).

Diive byla pfi diagnostice roztrousena skleréza zaménovana za
neuromyelitis optica. Dnes jiz vime, Ze byla prokézdna souvislost poruchy spektra
neuromyelitis optica a sérovym 3 aquaporinem-4 IgG. Tento objev prokazal, ze

neuromyelitis optica je jiné onemocnéni (Brownlee et al., 2017).

2.2.6.1 Diagnosticka kritéria

Historicky byla kritéria pro diagnostiku roztrouSené sklerdézy pouze na
zaklad¢ klinickych vysetieni. Pro diagnostiku stacily dvé samostatné ataky a také
znamky dvou ¢i vice 1ézi. Dnes jiz diagnostikujeme roztrouSenou skler6zu pomoci
vysledkl nékolika klinickych a zobrazovacich metod. Tato diagnostika neni 100 %
spolehliv4, ale je to nejpiesnéjsi nastroj, ktery soucasna medicina méa (Brownlee et

al., 2017).

McDonaldova kritéria jsou nejpouZivanéjSimi kritérii pro diagnostiku
roztrouSené sklerdzy. Tato kritéria se Casto reviduji, aby diagnostika byla co
nejpresnéjsi. Posledni revidovani kritérii probehlo v roce 2017 (Thompson et al.,
2017). Revidovana kritéria z roku 2017 jsou upravenymi kritérii z roku 2010.
McDonaldova kritéria se zamé&fuji na pacienty, ktefi jsou ve stadiu izolovaného
klinického syndromu nebo relaps-remitentni formé. Predmétem McDonaldovych
kritérii jsou vysledky vySetfeni, které napliuji ndlez v case a prostoru. Dulezita je
Kritéria podle McDonalda maji senzitivitu 100 % a 58,8 % specificita (Lee et al.,
2018). Diagnostika dle McDonalda zahrnuje rozSifovani nemoci v prostoru

a rozSifovani nemoci v Case. Kritéria pro rozSifovani v prostoru jsou objektivni
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klinicky nalez alespon dvou 1€zi nebo také nélez jedné 1éze, kterd ma priméteny
historicky ditkaz minulého zachvatu, ktery byl lokalizovan v jiné oblasti centralniho
nervového systému. Jedna ¢i vice T2 1ézi v minimalné dvou oblastech ze ctyt
typickych oblasti pro roztrousenou sklerozu, mezi které patii oblast
periventrikularni, kortikalni, infratentoridlni a oblast michy. Rozsifovani v Case
musi spliiovat tato kritéria: alesponn dvé ataky, které oddé€luje minimalné jeden
meésic, pritomnost gadolinich 1€zi, které se zvétSuji a nezlepsuji se, nové T2 1éze na
nové magnetické rezonanci, demonstrace oligoklonalnich pruht typickych pro
klinicky izolovany syndrom (van der Vuurst de Vries et al., 2018). Nova data
naznacuji, ze diky novelizaci McDonaldovych kritérii je nyni mozné diagnostikovat
roztrousenou sklerézu diive, jiz pfi prvni zanétlivé atace. Lze fici, ze McDonaldova
kritéria se zam¢tuji na klinicky izolovany syndrom a pfechod do relaps-remitentni

faze onemocnéni (Schwenkenbecher et al. 2019).

VySetfeni mozkomisniho moku. Jednd se o nejcitlivéjsi metodu, ktera
prokazuje intratektalni syntézu protilatek IgG. Musi dojit ke kvalitnimu prikazu
dvou ¢i vice oligoklonalnich pasi, které jsou specifické pro mozkomisni mok.
Izoelektricka fokusace je metoda s nejvyssi mirou senzitivity a specificity pro
testovani oligoklondlnich past. Pfi vySetfeni oligoklonalnich péasi dochazi
k paralelnimu testovani vzorka likvoru a séra, ve kterych musi byt aplikovan stejny
pocet IgG, aby doslo k prokazani exkluzivity mozkomisniho moku. Pozitivni
prediktivni hodnota toho vySetieni je 97 %. Negativni prediktivni hodnota je 84 %.
Senzitivita tohoto vySetieni je 91 %. Rozvoj relabujici-remitetni formy po klinicky
1zolovaném syndromu ma specificitu 94 %. Diky tomuto vySetieni mohou slouZit
oligoklonalni pruhy soucasné jako biomaker pro ptredpoklad rozvoje plné
roztrousené sklerdzy z klinicky izolovaného syndromu (Schwenkenbecher et al.,
2019). V nové studii se uvadi zvySeny podil solubilni BCMA u lidi s roztrouSenou
skler6zou. Je ptredpokladano, ze zvySeny vyskyt plazmaklasti a plazmabunék
v mozkomi$nim moku vysvétluje nalez oligoklonalnich pasi, které jsou klicové pro
diagnostiku roztrouSené skler6zy. Jiné¢ studie ukazuji zvySeny vyskyt solubilniho
CD27. Tato bunka se nachazi na povrchu T-bun¢k, B-bunék a NK bunck. Nékteré
studie uvadi zvySenou hladinu CD27 jako prediktor rozvoje plné roztrousené
skler6zy u pacientt s klinicky izolovanym syndromem. Dale se uvadi, ze pacienti

se zvysSenou hladinou CD27 maji vyssi riziko vzniku nové 1éze v centrdlnim
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nervovém sytému. Mnoho studii poukazuje na zvySeny vyskyt CHI3L1. Jedna se
o latku z rodu chitinaz. Tato latka poukazuje na zanétlivou aktivitu 1éze. Tato studie
ukazuje, ze CD27 a BCMA mohou byt uzitecnymi biomakery pii diagnostice
roztrousené skler6zy. Vyzkum ukdzal, ze neléCeni pacienti s roztrousenou
skler6zou maji vyssi hladinu CD27 a BCMA nez pacienti, ktefi podstupuji 1€cbu.
Také byla prokazana velkd korelace mezi zvysSenou hladinou CD27 a BCMA

a vznikem roztrouSené skler6zy (Mahler et al., 2020).

Magneticka rezonance je zobrazovaci metoda, ktera je citliva na vytvareni
1ézi v oblasti mozku ¢i michy. Jedna se o velmi diilezity nastroj v diagnostice
roztrouSené skler6zy. Dle vyzkumu dochézi k pozitivnimu nalezu na magnetické
rezonanci diive, nez-li dojde ke klinickym projeviim onemocnéni. Na jeden
klinicky relaps se v priiméru vytvoii deset az patnact novych mozkovych 1ézi. T2
1éze, které jsou hodnoceny magnetickou rezonanci, maji velkou hodnotu v popisu
zatéze onemocnéni a také v projekci klinickych projevi. Magnetickd rezonance
slouzi i jako zptisob hodnoceni atrofie mozku u roztrousené sklerdzy. Pro
hodnoceni atrofie mozku existuje n€kolik metod. Plati zde obecné pravidlo, objem
mozkové tkan€ musi odpovidat lebecnimu objemu. Jeden typ hodnoceni atrofie
mozku pouziva podélné snimky pro hodnoceni 1éze mozku v case. Mezi tyto
pristupy patii SIENA. Dalsi metody mohou vyuzivat segmentaci a méteni
celkového objemu mozku z jednoho snimku, ktery porovnavaji v case. Mezi tyto

metody patii SIENAX.

Nameétend atrofie Sedé hmoty misni 1 mozkové ma velkou miru korelace
s klinickymi projevy oproti atrofii bilé hmoty. Atrofie Sedé hmoty je prominujici
v klinicky izolovaném syndromu, relaps-remitentni formé a sekundarné progresivni
formé&. Atrofie Sedé hmoty se zvétSuje, zatimco atrofie bilé hmoty pfi roztrousené
skleroze zlstava konstantni. Studie, které¢ se zabyvaly atrofii specifickych jader
v Sedé¢ hmot¢ ukazuji, ze atrofie thalamickych jader siln¢ koreluje s deficitem
neuropsychologickych funkci, poruchou chlize a také s tUnavou. Atrofie
hipokampusu je spojena s deficitem v oblasti paméti. U déti je zasazeni této oblasti
spojeno s pozornosti a také s linguistickymi dovednostmi. Pfi atrofii kaudatu
dochézi ke zhorSeni kognitivnich funkci. Pti roztrousené skleroze ptevladaji léze
bilé hmoty. Léze jsou klasifikovany podle jejich lokalizace. Typ I je 1éze kortikalni

anebo juxtakortikalni. Typ II je 1ézi intrakortikalni (nejde o rozsifeni léze na povrch
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mozku a nebo do bilé hmoty mozkové). Typ III je pasovita subpialni 1éze. Pti typu
IV dochazi k intrakortikalni 1ézi, kterd zasahuje celou $itku kry, bez postizeni
subkortikalni bilé hmoty. Nékteré studie tvrdi, Ze vhodnou metodou pro zobrazeni
1ézi je difuzni tenzorové zobrazeni. Pfi této metod¢ dochézi ke sledovani pohybu
vody pomoci vice difuznich gradientti. Tato metoda dokaze zobrazovat architekturu
tkané. Samostatna funkéni magnetickd rezonance funguje na zobrazeni spotieby
kysliku a pratokem krve tkdnémi. Samotnad charakteristika procesu spociva
v méfeni pfenosu magnetizace mezi volnym a také vazanym protonovym polem,
ktery se nachazi ve tkani. Zobrazeni probiha s pouzitim dvou sekvenci. Jedna je
s magnetickym impulsem a druhé bez néj. Tyto dvé sekvence se nésledné od sebe
odectou a vznikd obraz. Magneticka rezonance se dle vyzkumu ukazala jako vysoce
citliva pro odhalovani demyelinizace v mozkov¢ kiife a Sedé¢ hmoté (Ontaneda &

Fox, 2016).

Mezi zakladni sekvenci pro diagnostiku roztrousené sklerozy patii 3D
FLAIR, doplnén o transverzalni rekonstrukce, aby doslo k piesnéjsimu odhaleni
lozisek. Pro vySetfeni mozku je pro vétsi citlivost zobrazeni lozisek doporuceno
vyuzivat 3T pfistroj. Pro stanoveni prognozy je téz dulezité potidit snimek michy,
kde casto byvaji také loziska a jejich pfitomnost zhorsuje prognézu. Protokol pro
diagnostiku by mél odpovidat novelizaci doporuceni podle skupiny MAGNIMS.
Pii diagnostice roztrousSené sklerdzy je dulezité podat kontrastni latku v podobé
gadolinia. Pro kvalitni diagnostiku nemoci je diilezité znat moderni protokoly pro
zobrazeni jednotlivych ¢asti centralniho nervového systému (Vanéckova et al.,

2022).

Na zéklad¢ magnetické rezonance mizeme klasifikovat nékolik 1ézi. Léze
infratentoridlni je charakteristickd T2 hyperintenzni 1ézi v oblasti mozkového
kmene, mozecku nebo mozeckovych pedunkuld. Pro periventrikularni léze je
charakteristickd T2 hyperintenzni 1éze bilé hmoty, kterd sousedi s postrannimi
komorami, v€etné corpus callosum. Juxtakortikalni 1éze je charakteristicka pro T2
hyperintenzivni 1ézi bilé hmoty, ktera sousedi s kortexem. Kortikalni 1éze se
charakterizuje T2 hyperintenzivni 1ézi postihujici kortex. Misni 1éze se projevuje
T2 hyperintenzni 1€zi, kterd se nachazi v kréni, hrudni nebo bederni mise (Vali§ &

Pavelek, 2020).
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Mezi dalsi diagnostické metody patii dotazniky pro hodnoceni kvality
zivota pacientil s roztrousenou skler6zou. Dotaznik multiple sclerosis quality of life
54. Tento dotaznik vychézi z dotazniku SF-36 a je doplnén o dalsi otazky, které jsou
zaméfeny na roztrousenou sklerézu. Dotazy jsou kategorizovany do dvanacti skal
(t€lesné zdravi, vnimani zdravi, energie ¢i inava, omezeni ¢innosti, bolest, sexualni
funkce, socidlni funkce, zdravotni distres, subjektivni hodnoceni celkové kvality
zivota, emocionalni pohoda, omezeni ¢innosti vlivem dusevniho zdravi, kognitivni

funkce) (Zelenikova et al., 2018).

Mezi dalsi metody hodnotici miru postizeni patii EDSS skore, ve kterém se
hodnoti neurologické vySetieni, jez je rozdéleno podle rtiznych ¢asti centralniho
nervového systému. VSechny ¢asti jsou hodnoceny na stupnici 0—6 a nasledné

dochazi k souctu a vznikne bodové rozpéti 0-10, kdy nula je nejlepsi a deset je smirt.

Dalsi Skéla pro hodnoceni miry postizeni se nazyva MSFC, ktera hodnoti
funkce ruky/paze, chiizi, ale také kognitivni funkce, coz je velkd vyhoda tohoto
dotazniku. Pfi této diagndze je doporuceno zatadit i dotaznik z oblasti psychologie,

napiiklad MACFIMS. V ¢eském jazyce mizeme volit BICAMS nebo SDMT.

Dalsi vySetfeni v diagnoze roztrousené sklerozy jsou optickd koherentni
tomografie, laboratorni vySetfeni neurofilament a v souCasnosti jiZ moc

nepouzivané evokované potencialy (Vanéckova et Seidl, 2018).

2.2.7 Terapie

Terapie ma za cil dosahnout u pacienta dlouhodobého zlepSeni a idedlné
zamezit projeviim choroby. Diky témto cilim vznikl koncept NEDA (No Evidence
of Disease Activity). Podle tohoto konceptu ma pacient tyto parametry: bez
potvrzeného relapsu, bez novych T2 hyperintenzivnich 1ézi nebo gadolinium
enhancujicich 1ézi, pfi provedené magnetické rezonanci, atrofie mozku neni vetsi

nez 0,4 % za rok (Vali§ & Pavelek, 2020).

U pacientli s roztrousenou sklerdzou nelze stanovit jednotny rehabilitacni
program, ktery by byl vhodny pro vSechny. Kazdy pacient je individudlni a je
potteba se zaméfit na klinické projevy dané formy. Mezi nej€astéjsi projevy, které
se snazime ovlivnit terapii, patii spasticita, snizend svalova sila, poruSena
koordinace a nasledky ataxie. Pfi sestavovani terapeutického planu je tfeba brat

v potaz aktualni stav pacienta. Zda se pacient nachazi ve stabilizovaném stavu, nebo
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je ve stavu aktivni ataky. V terapii se zejména pouzivaji techniky na
neurofyziologickém podkladé, které vyuzivaji plasticitu mozkové tkané. Dalsi
vyuzivanou technikou je senzomotoricka stimulace. Diilezitd ¢ast rehabilitace je

nacvik kazdodennich Cinnosti a sebeobsluha pacienta (Kolaf et al., 2020).

2.2.7.1 Farmakologicka terapie

U pacientt s klinicky izolovanym syndromem muzeme pouzit tyto latky:
INFB-1a (Iék se nazyva Avonex nebo Rebif ¢i Plegridy), glatiramer acetat
(Copaxone), INFB-1b (Extavia, Betaferon), teriflunomid (Aubagio).

Latky, které se pouzivaji u pacientd s relaps-remitentni formou jsou:
vSechny interferony. Glatiramer acetat, teriflunomid, dimethylfumarat (Tecfidera),
fingolimod (Gilenya), natalizumab (Tysabri), alemtuzumab (Lemtrada),

ocrelizumab (Ocrevus), kladribin (Mavenclad).

Mechanismus t¢inku INFB je nasledujici: Tato latka tlumi aktivitu subsetu
Thl lymfocytii za pomoci tvorby IL-10. Snizuje prostupnost hematoencefalické
bariéry. Glatiramer acetdt méni funkci CD4+ a CD8+ T-lymfocytt. Teriflunomid
inhibuje enzym dihydroorotat dehydrogenézu, ktery je potiebny pro B- a T —bunky.
Dimethylfumarat podporuje tvorbu protizanétlivych cytokind IL-4 a IL-10.
Fingolimod snizuje pocet perifernich lymfocyti a omezuje jejich vstup do
centrdlniho nervového systému. Natalizumab zabranuje prinik T-lymfocyta ptes
hematoencefalickou bariéru. Alemtuzumab je zaméfen na proteiny, které jsou na B-
a T-lymfocytech a reguluje jejich pocet. Ocrelizumab se zamétuje na redukci
B-lymfocyth. Kladribin se podili na doasném sniZeni populace T- a B-lymfocyti

a nasledné repopulaci, kterd je mén¢ agresivni (Vali§ & Pavelek, 2020).

Zasadni pro cile 1écby je stanoveni spravného ptipravku. Lécbu hodnotime
na L. a II. linii, kdyZ nezabere 1éCivo prvni linie, je potieba nasadit 1éky ze druhé
linie. Mezi 1éky prvni linie patii pfedevsim interferony beta. Druha linie obsahuje

1é¢ive latky typu Natalizumab a Alemtuzumab (Vali§ & Pavelek, 2020).

Léky prvni volby, které se pouzivaji u relaps-remitentni formy a klinicky
izolovaném syndromu, jsou Interferon beta, glatiramer acetat a teriflunomid. Tato
zminénd 1é¢iva maji za ukol snizit frekvenci ale i zdvaznost atak. Dochazi ke
zpomaleni progrese onemocnéni jak v klinickych projevech, tak ve tvorbé novych

a zvetSeni stavajicich lozisek na magnetické rezonanci. Dalsi 1é¢iva zmatfena na
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1éCbu roztrousené sklerézy jsou natalizumab, fingolimod, dimethyl-fumarat,
alemtuzubam, cladribin. Tato 1é¢iva maji vys$si radiologicky efekt, ale také maji

vy$si riziko zavaznych nezadoucich ucinkl (Benesova, 2018).

Ocrelizumab, je latka, ktera je schvalend na 1écbu roztrousené sklerdzy od
roku 2018. Pouziva se na relaps-remitentni formu a je to vliibec prvni schvaleny 1€k
na primarné progresivni formu. Jeho ucinnost byla prokdzana tfemi studiemi.

Mechanismus ucinku je zaméten Cisté proti B-lymfocytim (Martinkova, 2018).

Kladribin je ¢k patiici do skupiny selektivni imunorekonstruk¢ni terapie.
Princip téchto 1é¢iv je selektivni snizovani T- a B-lymfocytl. Studie prokazaly

vysoky efekt na klinickou i radiologickou progresi onemocnéni (Dufek, 2018).

Lécba sekundarné progresivni formy spociva predevsim v rehabilitaci
alécbé symptoml. Farmakologicky je tato forma feSena podanim
methylprednisolonu, cyklofosfamidu, mitoxantronu, methotrexdtu a také

siponimodu (Vali§ & Pavelek, 2020).

Lécba primarné progresivni formy také spocivd v rehabilitaci a 1écbé
symptomt. Pfi této formé se jako jediny piipravek pouziva ocrelizumab (Vali§

& Pavelek, 2020).

Dilezitd slozka 16¢by spo¢iva v ovlivnéni symptomt. Unava je jeden
z nejhorsich symptomil roztrousené sklerdzy. K 1€¢bé toho symptomu se vyuzivaji
rezimova opatieni a pfi jejich selhdni se nejcastéji voli pfipravek amantadin. Lécba
kognitivnich poruch spociva v ¢asné prevenci. Nejcastéji se voli farmaka INFB,
natalizumab, fingolin, teriflunomid a alemtuzumab. Bolest je ovlivnéna
antiepileptiky, antidepresivy, opioidy a mnoha dalSimi pfipravky. Sfinkterové
dysfunkce jsou farmakologicky feSeny pomoci anticholinergik, mezi né€ patii
oxybutin, trospium, mirebagron a spoustu dalSich. Ke zlepSeni chlize slouzi
fampridin nebo také neurostimulator WalkAide. Dal$im velkym problémem je
spasticita, ktera se farmakologicky ovlivituje ptipravky, jenz ptisobi na bagaergni
systém. Mezi tyto pfipravky patii baclofen, gabapentin a benzodiazepin. Dalsi
moznosti jsou piipravky, které plsobi na alfa-2-adrenergni systém. Tento 1¢k se
nazyva tizinidin. Hojn€ je vyuzivan botulotoxin, ktery plisobi zejména na fokalni

kiece (Vali§ & Pavelek, 2020).
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Baclofen je centralni myorelaxancium. Je to agonista gabaergnich
receptort. Tato latka se pouzivd na lécbu spasticity u roztrousené sklerozy.
U pacientll, ktefi nereaguji na jina 1é¢iva je indikovan ptipravek ve formé tstniho

spreje, ktery obsahuje tetrahydrocannabinol a cannabidol (Opavsky, 2021).

2.2.7.2 Fyzioterapie

Fyzioterapii u roztrousené sklerdzy délime podle stepné postizeni. U lehké
zejména aerobnim tréninkem. Stfedni stupen postizeni jiz vykazuje mirné télesné
i neurologické postizeni, které naruSuje bézné denni aktivity. Vyskytuje se zde
né&jaka forma svalové slabosti, spasticity i porucha chiize. U toho stupné postizeni
se vyuzivaji pfedev§im kombinované fyzioterapeutické metody k ovlivnéni vysSe
zminénych symptomu. Tézk4 forma postiZzeni vétSinou zahrnuje umisténi pacienta
na invalidni vozik, z divodu tézkého neurologického postizeni. Fyzioterapie

spociva v nacviku schopnosti vozickare (Kolaf et al., 2020).

Lidé, kterym byla diagnostikovana roztrousend skler6za, maji podle
prizkumu nizkou troven fyzické aktivity. Mélo fyzické aktivity souvisi s pozdéjsim
rozvojem Spatné chiize, coz ma za nasledek snizeni kvality Zivota. Dle studie
zaméfené na tfitydenni trénink chtize, doslo ke zvétSeni vzdalenosti uslych metra
v testu dvouminutové chiize. Poté doslo ke zlepsi kognitivnich funkci a také ke
zlepSeni patologické tinavy. Pro zlepSeni chlze je tfeba zaradit do fyzioterapie
silovy trénink, trénink stability, trénink kazdodennich ¢innosti, vytrvalostni trénink,
ergoterapii a trénink chiize (Kuendig et al., 2022). Podle vyzkumu je pro zlepSeni
schopnosti chlize dilezité zatadit do fyzioterapeutickych jednotek cviceni na
hluboky stabilizacni systém a také cviceni na stimulaci koncetin, napiiklad
senzomotorickou stimulaci. Tato studie porovnava né€kolikatydenni program dvou
skupin. Prvni skupina zahrnuje cvi€eni na hluboky stabiliza¢ni systém a stimulaci
koncetin. Druhd skupiny je podrobena béZné fyzioterapii. Vysledek ukazuje
signifikantni rozdil ve zlepSeni chiize u prvni skupiny. Testovani probéhlo ve formé
dvouminutové chlize s cilem ujit co nejvice metri a druhym testem byl
desetimetrovy rychlostni test. V obou testech byla jasné lepsi skupina ¢islo jedna
(Arntzen et al., 2019). Cviceni ve vodnim prostiedi je jedna z efektivnich moZnosti

zlepseni chiize u pacientil s roztrouSenou skler6zou (Hao et al., 2022).
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Studie zaméfend na zlepSeni svalové sily a vytrvalosti svalii ukazala, ze
silovy trénink zaméfeny na svaly hlubokého stabiliza¢niho systému je vhodnym
nastrojem ke zlepSeni stability pacientli s roztrousenou sklerézou (Amiri et
al., 2019). Vyzkumy naznacuji, ze zafazeni dual-task tréninku do rehabilitacniho
programu pacientli s roztrouSenou skler6zou piinasi signifikantni vysledky, oproti
bézné rehabilitaci. Dochazi ke zlepSeni stability i chize u osob, které mély
v rehabilita¢nim programu kognitivné-motoricky trénink (Tramontano et al.2024).
Jednim z nejlepSich zpiisob, jak zlepsit stabilitu pacientti je podle vyzkumu joga

(Hao et al., 2022).

Trendem soucasné doby je vyuziti virtudlni reality v rehabilitaénim
programu. Studie, které se zamétuji na Gcinnost her ve virtualni realité ovliviiujici
stabilitu pacienta, ukazuji, Ze obycejné¢ hry, které nejsou navrzeny na trénink
stability pacientil, jsou stejné¢ ucinné jako trénink stability bez pouziti virtualni
reality. Nov¢jsi studie zahrnuje programy virtudlni reality, které jsou navrzeny na
trénink stability u pacientd s roztrousenou sklerézou. Dle vyzkumu je jejich
ucinnost vysokd. Ve srovnani s klasickym balan¢nim tréninkem dosahuje virtualni
realita lepSich Cisel. Trénink ve virtudlni realit€ je zaméfen na tkony spojené
s balancem. Pti terapii dochéazi k velkému poctu opakovani balan¢nich ukond.
Vyzkum téz ukazuje, ze motivace pacienta provadét tuto terapii je vyssi. VEtSina
ucastnikd po skonceni vyzkumu uvedla, ze by mély z4jem pokracovat v terapii

(Khalil et al., 2019).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, ktera facilituje
centralni nervovy systém pomoci proprioreceptor. Tato metoda se dle vyzkumu
ukazuje jako ucinnid. Pomoci této metody miizeme zlepSit funkci stability

a koordinace (Sirbu et al., 2022).

Vyuziti nizkoenergetického laseru a stfidavé magnetické pole ma
v rehabilitaci pacientli své misto. Je dokdzano, ze vyuzitim této kombinace dochazi
ke zlepSeni vedeni periferniho nervu, a tim i1 ke zlepSeni motorickych funkei.
Nasledkem zlepSeni motorickych funkci dochazi ke zlepSeni kvality Zivota pacienta

(Kubsik et al., 2016).

Pti feSeni spasticity by se neméla pouzivat intenzivni protahovaci cvicenti,

ale leh¢i aktivni cviky zaméfené na rozsah pohyblivosti kloubu. Mezi moZnosti
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ovlivnéni spasticity patii kryoterapie, TENS proudy, FES proudy, NMES proudy.
Dals8i moznosti je pouziti hydroterapie, kdy idedlni teplota je 34—36 stupni (Sirbu
et al., 2022). Nové vyzkumy naznacuji, ze spasticitu mize také fesit metoda zvana
sucha jehla. Jedna se o metodu, kdy pacientovi porusime integritu kiize a tenkou
jehlicku zavedeme do urcitého mista ve svalu. U konkrétniho svalu by mélo dojit
ke snizeni napé€ti a naslednému sniZeni bolestivosti. Studie naznacuje, ze terapie
suchou jehlou mize ovlivnit spasticitu i bolest svalu. Tato metoda by ovSsem nem¢la

byt jedinou metodou (Khalifeloo et al., 2022).

Patologicka tnava je feSena u pacientd individudlné. Mezi metody, které
maji prokazatelny ucinek na patologickou inavu patii silovy trénink, trénink ve
vodnim prostiedi, lehké aerobni cvi¢eni (chlize, jizda na kole), respiracni
fyzioterapie, kryoterapie a také elektroterapie PEMF (Sirbu et al., 2022).
Pilhodinovy az hodinovy cviéebni program ve vodé miiZe snizit pocit unavy, a tim
ovlivnit kvalitu Zivota. Vodni prostiedi prokazateln¢ snizuje fyzickou,

psychosocialni a kognitivni inavu (Ko et al., 2023).

Kognitivni funkce byvaji ¢asto postizeny néasledkem roztrouSené sklerdzy.
Rehabilitace kognitivnich funkei je vzdy multioborova spoluprace. U¢inna je
neurokognitivni rehabilitace s intervenci psychologie. Jako piiklad mizeme uvést
kognitivné behavioralni terapii. Je prokazano, Ze aerobni cvi¢eni ma pozitivni

ucinek na kognitivni funkce (Sirbu et al., 2022).

Rehabilitace u pacientd s roztrousenou sklerézou je vysoce individualni
téma. Roztrousena skler6za je onemocnéni, které mtize postihnout jakoukoliv ¢ast
mozku, proto pfiznaky mohou byt rtizné. Fyzioterapie symptomatické 1écby se
zaméfuje predevS§im na zlepSeni kvality Zivota pacienta. Symptomy mulZeme
ovlivnit farmakologicky i nefarmakologicky. Nemiizeme opomenout ani
socialné- psychologickou strdnku onemocnéni. Toto onemocnéni zasahuje
pacientovi do vSech oblasti jeho Zivota a je nutné na 1écbu hledét z vice uhlu.
V pozd¢jsich stadiich onemocnéni je dilezitd 1 protetickd 1écba pacienta. Mezi
nejcastéjSi pomucky patii francouzské berle, razné druhy choditek, invalidni vozik,

peronealni paska a mnoho dalSich (Vali§ & Pavelek, 2020).

Ergoterapie je soucasti multidisciplinarniho pfistupu. Ergoterapeuticka

intervence stejné jako fyzioterapie vychazi z kineziologického rozboru a aktudlnich
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potfeb pacienta. NejCastéjSim predmétem ergoterapie je nacvik kazdodennich
¢innosti. Ergoterapeuti také pomadhaji s vybérem vhodnych kompenzacénich
pomucek. Ergoterapie radi pacientovi s Upravou domaciho prostfedi. Snaha

terapeutd spociva v zapojeni pacientll do spole¢nosti (Novotna et al., 2021).

Logopedie u roztrousené sklerézy se zaméiuje ve vétSin€ piipadu na
dysartrické poruchy feci. Vzacné také na afatické poruchy. Logoped se u pacientli
s roztrouSenou skler6zou také vénuje vySetfeni a terapii polykani (Novotna et

al., 2021).
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3. SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast této bakalaiské prace obsahuje zpracovanou kazuistiku
pacienta s roztrouSenou skler6zou. Kazuistika byla zpracovana béhem odborné
bakalafské praxe v obdobi 08.01.- 02.02.2024. v nemocnici Agel Ri¢any a.s.,
na lizkovém oddéleni nasledné rehabilitacni péce pod vedenim supervizorky Mgr.

Martiny Tiché.

Pacient byl pfevezen a hospitalizovan v této nemocnici dne 10.01.2024
z fakultni nemocnice Motol, kde byl hospitalizovan po relapsu primarniho

onemocnéni z duvodu covid-19.

Pfi prvnim setkdni byla pacientovi odebrdna anamnéza. Néasledné byl
proveden vstupni kineziologicky rozbor. Na zikladé¢ vysledki vstupniho
kineziologického rozboru byl stanoven kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky
plan. S pacientem bylo odcviceno celkem 17 terapeutickych jednotek. BEhem prvni
a posledni terapeutické jednotky byl proveden vstupni a vystupni kineziologicky
rozbor. Na zavér probéhlo porovnani vstupniho i vystupniho kineziologického
rozboru. V Uplném zavéru probchlo zhodnoceni efektu terapie, pficemz bylo

popsano, jakych vysledku terapie dosahla.

Terapeutické jednotky probihaly na pokoji pacienta a trvaly ptiblizné
30 minut. S pacientem bylo cvi¢eno 2x denné. V dopolednich hodinach jsem vedl
terapeutické jednotky ja a v odpolednich hodinach, pacient cvicil pod vedenim
jiného terapeuta, kdy ndsledoval motomed na horni 1 dolni koncetiny v délce 15

minut.

Pti terapeutickych jednotkdch a vstupnim i vystupnim kineziologickém
rozboru byly pouzity metody, které jsou v souladu s tematickymi okruhy tfileté¢ho
bakalatského studia na UK FTVS. Mezi tyto metody patii: techniky mékkych tkani,
PIR dle Lewita, PIR s protazenim podle Jandy, analytické posilovani podle
svalového testu dle Jandy, PNF dle Kabata, senzomotorick4 stimulace dle Jandy
a Vavrové, respiracni fyzioterapie, aktivace HSS dle australské Skoly, vysetieni

uchoptl dle Novéka a ze specidlnich testti byl pouzit Barthelové index.
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Ve vstupnim a vystupnim kineziologickém rozboru a pfi terapiich byly
pouzity tyto pomticky: neurologické kladivko, plastovy, dvouramenny goniometr,

krejéovsky metr, overball, theraband, francouzské hole, vysoké choditko.

Pacient byl seznamen s obsahovou stranou bakalafské prace a souhlasil s ni.
Po podrobném pouceni, podepsal informovany souhlas. Etické aspekty vyzkumu
byly schvéleny vedoucim katedry dne 17.01.2024 na zaklad¢ splnénych podminek
danych EK FTVS. Original Zadosti pro schvéleni etiky vyzkumu v bakalatské praci

spolecné se vzorem informovaného souhlasu je v piiloze €. 1 prace.

3.2 Anamnéza
Vysetifovana osoba: [.K. muz Ro¢nik: 1956

Diagnoza: RoztrouSena sklerdza (G35)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient je lucidni, je pln€ orientovan ¢asem, mistem 1 osobou.
Spolupracuje. Bez klidové dusnosti a cyanozy. Pacient lezi na lazku, ovlada
zakladni sebeobsluhu na lizku, dovede se sam posadit. Je pravak. Tlak:
140/85 mmHg, pulz: 86/minuta, teplota: 36,8 stupiii, hmotnost: 75 kg,
vyska: 182 cm, BMI: 22.64. Pacient trpi dysartrii. Ma cévku.

b) Subjektivni: Pacient se citi mirné unaven. Udava bolest v oblasti LP,
ohodnocenou 3/10. Pocit'uje slabost svalll v oblasti trupu. Nejvétsi problém

udava ztratu schopnosti chiize o 2FH a slabost svald v oblasti trupu.

Nynéjsi onemocnéni:

Prvni ptiznaky se pacientovi objevily zhruba po 40. roce Zivota, kdy zacal
zakopavat pii chizi. Zacal mit problémy se zrakem. Pii fyzickych ¢innostech zacal
byt diive unaveny, poté navstivil 1ékafe, kde mu diagnostikovali roztrouSenou
sklerézu po absolvovani lumbalni punkce a magnetické rezonanci. Dalsi prib¢h
nemoci si pacient nepamatuje. Pacient je hospitalizovan v nemocnici pro relaps

priméarniho onemocnéni po covid-19.
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Nejvice je pacient omezen oslabenim svalii trupu vlivem onemocnéni covid-
19. Kvuli této nemoci doslo k relapsu primdrniho onemocnéni. Pacienta trapi
zhorSeni chlize. Pfed covidem pacient pouzival francouzské hole a nyni chodi
s dopomoci vysokého choditka. Pacient nezvlddne bez pomoci dlouho

stabilné sedét.

Rodinna anamnéza:

Oba rodice jsou po smrti. Pfedesli zdravotni stav otce je neznami. Matka
prodélala bézné nemoci, ve stafi blize nespecifikované problémy s koleny.
Ma 3 sourozence, 1 z nich je po smrti, blize nevi. Pacient ma jednoho zdravého

syna.

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. V minulosti prod¢lal
oboustranny zapal plic. V prosinci roku 2023 prodélal covid. Po covidu doslo
k relapsu jeho zdravotniho stavu. Nezvladl jiz chodit o 2FH a byl vice unaveny, byl
nutny pievoz do nemocnice Motol. RS sekundarné progresivni forma (spasticko
cerebelarni forma), C.P. nVII, centralni kvadruparéza s maximem na DKK. VAS
Lsp st.p He disku L4/5 a L5/S1. Osteopordza pii kortikoterapii, gonartrdza 1.dx.
Cysta pravé ledviny. Status post opakovanych urosepsic ztohoto divodu ma

pacient permanentni katetr.

Pracovni a socialni anamnéza:
Rozvedeny, bydlim v byté¢ s vytahem. Dfive technik, nyni invalidni

i starobni diichod. Zije sim s pecovatelskou sluzbou. Ob¢as mu vypomaha syn.

Alergicka anamnéza:

Neguje

Farmakologickd anamnéza:
FRAXIPARINE: 95001U/ML
MEDROL, 4MG
PIRAMIL, SMG
AGEN, 5MG
HELICID, 20MG
FOKUSIN, CPS DUR MRL, 0,4AMG
PENESTER, 5SMG
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SPASMED, 15MG
KALIUM CHLORATUM BIOMEDICA, 500MG
VIGANTOL, 0,5MG/ML, 20 kapek

Pacient pfi pfijmu udava nesnasenlivost 1ékti Spasmed a Fokusin.

Abusus:
Alkohol ptilezitostné. Nekutak.

Piedchozi rehabilitace:

Pacient nedochézi ambulantn¢ na rehabilitaci, pouze doma cvi¢i sam.
Jednou ro¢né jezdi do lazni. V minulosti byl nékolikrat hospitalizovan
v nemocnicich napf. UVN ¢i Fakultni nemocnice Motol. Pacient dochazi na

kontroly k neurologovi cca jednou za dva mésice, do fakultni nemocnice Motol.
Vypis ze zdravotni dokumentace: X

Indikace k RHB:
U pacienta je indikovan nacvik chlize, zlepSeni stability, zlepSeni

sobéstacnosti a ADL, respiracni fyzioterapie a zvyseni svalové sily.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (11.01.2024)

Vysetieni stoje aspekci:

Stoj u pacienta nebyl vySetfen. Nesvede samostatné stat.

Vysetreni chiize:

U pacienta byla chiize vysetfena ve vysokém choditku. Siroka baze. Kratké
kroky. Nedochazi k idealnimu dos$lapu na paty, pacient doslapuje na stied chodidel,
u levé dolni koncetiny je oslabena dorzalni flexe v kotniku. Levou DK zakopéva
o pravou DK. Po celou dobu krokového cyklu jsou obé dolni koncetiny ve vnitini
rotaci. Dochazi k vyraznému souhybu panve do vSech sméri. Tendence trupu

prepadéavat dopiedu.

Palpace panve:

Vyrazné retroverzni postaveni panve. SIAS ve stejné vysi. SIPS ve
stejné vysi.
Dynamické vySetfeni patere:

Bylo provedeno v sed€ na lizku pro nestabilitu ve stoji.
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Kréni pater:
Mirn¢ omezena rotace doprava. Flexi, extenzi i rotaci doleva zvladne

bez omezeni.

Hrudni pater:

Omezena rotace vlevo. Flexi, extenzi 1 rotaci doprava zvladne.

Bederni pater:

Flexi, extenzi 1 rotaci do obou smért zvladne bez omezeni.

Dechovy stereotyp:

Vysetieni prob¢hlo v leze na zadech. U pacienta je pfitomen abdominalni
typ dychani. Dechova vina do hrudni oblasti témét nejde. Dychani je klidné, melké
a o fyziologické frekvenci. Hrudni kos se nerozviji. Bfi$ni dutina se rozviji smérem
ventrdlnim. Pfi vyrazném nadechu dochazi k velké aktivaci pomocnych
nadechovych svald, které zpiisobuji elevaci ramennich pletencli. Na pokyn pacient

dokaze dychat i do hrudniho kose, kdy se hrudnik rozviji ventrokranialnim smérem.
Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému:

Test na m. transversus abdominis dle Australské Skoly:

Test je provadén v leze na zadech s pokréenymi DKK. Odpor pacientovi se
klade prsty do prostoru kde se nachazi m. transversus abdominis. Pacient provede
nadech, vydech a zadrzi dech, poté vyzveme pacienta aby vytlacil prsty svalovou
aktivitou smérem lateralnim. Pacient neni schopny aktivovat m. transversus

abdominis.

Branicni test dle Kolare:

Tento test se provadi v sed¢, prsty se klade odpor na oblast spodnich Zeber
z laterélni strany, a vyzveme pacienta aby se nadechl, vydechl a zadrZel dech. Zacpe
si nos a prudce se nadechne. Pacient neni schopny podle instrukci spravné aktivovat

branici laterolateralnim smérem.
VySetreni reflexnich zmén dle Lewita:

Kize:

vvvvvv
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Podkozi:
Kiiblerova tasa je v oblasti Lp Spatn¢ uchopitelné a posunlivé, od spodniho

obratle THp, je fasa dobfe uchopitelna a protazitelna vSemi sméry.

Fascie:

Thoracodorsalni fascie je protazitelnd kraniokaudalnim smérem. Fascie
voblasti Cp ma tvrdou bariéru smérem laterdlnim bilat. Fascia lata je htfe
protazitelna smérem kraniokaudalnim dx. Fascie v oblasti stehna a bérce maji
fyziologickou bariéru bilat. Pectoralni fascie Spatné protazitelna kraniolateralnim
smérem s tvrdou bariérou bilat.. Pectordlni fascie Spatné protazitelna s tvrdou

zarazkou vSemi sméry bilat.

Svaly:

Palpacni hypotonie v oblasti tricepsu surae bilat., v oblasti pfednich stehen
také. Hypertonie v oblasti ischiokrurdlnich svali dx. Hypotonie v oblasti bfi$nich
svall. Hypertonie v oblasti pectoralnich svala bilat. Hypertonie v oblasti m. biceps
brachii bilat.. Hypertonus a vetsi palpa¢ni bolestivost v oblasti m. triceps brachii
am. deltoideus akromidlni ¢&éast dx. Hypertonus a palpacni bolestivost
paravertebralnich svalti v oblasti Thp. bilat, horsi vlevo. Horni m. trapezius

v hypertonu bilat. M. SCM v hypertonu a palpaéné citlivy bilat.
Joint play:
Omezend pohyblivost lisfrankova 1 schoberova kloubu smérem

dorzoplantarnim. Omezena pohyblivost zapéstnich klistek do vSech smért.

Antropometrické vySetieni dle Haladové:
VySetfeni bylo uskutecnéno v leZze na zadech s pouZitim krejcovského

metru. Hodnoty v tabulce jsou uvedeny v cm.
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Tabulka 1 - Antropometrické vysetieni dle Haladové (vstupni KR)

Leva Prava
Obvod relaxované paze 27 27
Obvod paze v kontrakci 30 31
Obvod lokte 27 27
Obvod piedlokti 27 27
Obvod zapésti 18 18
Obvod stehna 43,5 45
Obvod pies patelu 39 39
Obvod bérce 35 35
Obvod lytka 36,5 37
Obvod kotniku 25 25

Goniometrie dle Jandy:

Vysetfeni bylo provedeno v leze na zadech. Pro méteni hodnot byl pouzit

plastovy, dvouramenny goniometr.

Tabulka 2 - Goniometrické vySetfeni dle Jandy (vstupni KR)

LHK PHK
AP \ PP AP PP
Ramenni kloub
S 20-0-110 25-0-130 20-0-100 20-0-120
F 90-0-40 90-0-40 80-0-40 90-0-40
T 20-0-120 25-0-125 10-0-110 20-0-115
R 40-0-35 60-0-35 40-0-20 55-0-30
Loketni kloub
S 0-0-140 0-0-140 0-0-140 0-0-140
R 90-0-80 90-0-80 40-0-90 60-0-90
Zapésti
S 70-0-60 75-0-60 75-0-60 80-0-60
F 10-0-25 10-0-25 10-0-25 10-0-25
Ky¢elni kloub
S 10-0-110 20-0-120 10-0-110 20-0-125
F 30-0-20 40-0-20 35-0-20 40-0-20
R 35-0-10 35-0-10 35-0-20 35-0-20
Kolenni kloub
S 0-0-100 | 0-0-120 | 0-0-110 0-0-120
Kotnik
S 40-0-20 90-0-30 40-0-20 90-0-30
R 20-0-15 25-0-15 20-0-15 25-0-15
Prsty
S 20-0-60 |  30-0-70 |  20-0-60 30-0-70
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Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:

Vysetfeni probéhlo v leze na zadech.

Tabulka 3 - Vysetieni zkracenych sval dle Jandy (vstupni KR)

Stupei zkraceni
Leva Prava
M. triceps surae 0 0
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Flexory kycelniho kloubu 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 1 1
M. piriformis 1 1
M. pectoralis — vS§echny 3 ¢ésti 2 2
M. levator scapulae 1 1
M. trapesius 1 1
M. SCM 1 1
M. quadratus lumborum 2 2
Paravertebralni svaly 1 1

Vysetieni svalové sily:

Svalova sila byla vySetfovana orientacné, v leze na zadech proti gravitaci ¢i
odporem terapeuta. Svalovy test dle Jandy nebyl pouzit, jelikoz neni vhodny pro
pacienta s touto diagnozou. Hodnoceno od 0-5. Cislo 0, sval neprojevi ani zaskub,
5 sval svede pohyb proti silnému odporu.

U vySetfeni svalové sily obliceje byla hodnocena symetrie pohybu.
Hodnotime stupnici 0-5, 0- bez svalové sily. 5- zcela symetrické. Usmév usty,
tazeni koutk kaudaln€, tazeni koutkt lateraln¢€, nafukovani tvare, stahovani
nosnich direk, kréeni nosu byly na levé stran€¢ hodnoceny stupném 4- lehka

asymetrie. Zbytek pohybt a také prava strana obliceje jsou symetrické.

Tabulka 4 - Orientacni vysetfeni svalové sily, hodnoceno stupném 0-5 (vstupni KR)

\ Leva \ Prava
Kréni pater

Flexe obloukem 3

Flexe predsunutim 4

Extenze 4

Trup

Flexe 2+

Extenze 3

Rotace 2- \ 2-

Ramenni kloub
Flexe 5 ‘ 5
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Extenze 5 5
Addukce 5 5
Abdukce 3 5
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 3 3
Loketni kloub
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Pronace 5 5
Supinace 5 5
Zapésti
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Ulnarni dukce 5 5
Radialni dukce 5 5
Kycelni kloub
Flexe 4 4
Extenze 4 4
Addukce 4 4
Abdukce 2 3
Zevni rotace 2 2
Vnitini rotace 3 3
Kolenni kloub
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Kotnik
Dorzalni flexe 4 4
Plantarni flexe 5 5
Inverze 3 3
Everze 3 3
Vysetieni iichopu dle Novaka:
Tabulka 5 - VySetieni tchopil dle Novéka (vstupni KR)

Typ tdchopu LHK PHK
Stipec 2 2
Spetka 2 2
Kli¢ovy 2 2
Kulovy 2 2
Vélcovy 2 2
Hacek 2 2
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Neurologické vySetieni:

Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou.

Hlavové nervy:

I.  BPN
II. BPN
III.  BPN
IV. BPN
V. BPN
VI. BPN

VII.  Asymetricky dle svalového testu
VIII. BPN
IX.,, X., XI.  Dysartrie
XII.  Jazyk se staci vice vlevo
Vyseti‘eni Citi:
Povrchové ¢iti — taktilni, algické a termické je fyziologické.
Hluboké ¢iti — na levé dolni koncetiné je Spatny polohocit a fyziologicky pohybocit.
Na pravé dolni konceting je Spatny pohybocit a fyziologicky polohocit. Na obou

hornich koncetinach je hluboké ¢iti fyziologické.

Vysetieni mozecku:
Taxe na hornich koncetinich mirné¢ nepiesnd bilat. Taxe na dolnich
koncetinach je na pravé stran€ pomalejSi a mirn€ nepiesnd. Diadochokinéze na

PHK mirné zaostava.
Pyramidové jevy zanikové HK:
Mingazzini, Dufour i Baré BPN.
Pyramidové jevy irita¢ni HK:
Juster pozitivni bilat. Hofman a Trommer negativni bilat.
Pyramidové jevy zanikové DK:
Mingazzini i Baré pokles na levé strané.
Pyramidové jevy irita¢ni DK:
Babinski, Vitek, Oppenheim i Chadock pozitivni bilat. s hyperreflexi sin.

Vysetieni reflexi:
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Tabulka 6 - Vysetieni reflexa (vstupni KR)

Leva

Prava

Bicipitovy reflex

W

(O8]

Tricipitovy reflex

Pronaéni reflex

Flexorovy reflex

Patelarni reflex

Reflex Achillovy §lachy

Medioplantarni reflex

Epigastricky reflex

Mezigastricky reflex

Hypogastricky reflex

SIO[([D|W W [|W | W |W|W

OO |~ |W|W|W

VySetieni spasticity dle Aswortha:

Vysetieni probéhlo v leze na zadech.

Tabulka 7 - Vysetfeni spasticity dle Ashwortha (vstupni KR)

Hodnota spasticity

LHK

PHK

M. biceps brachii

M. triceps brachii

Flexory zapésti

Extenzory zapé&sti

Flexory prsti

Extenzory prsti

(=) el fer ) fer) fenll fan)

(=} =] e [e) far) fan)

LDK

PDK

M. quadriceps femoris

Ischiokruralni svaly

M. triceps surae

Peronealni svaly

() el Ll fenl

(=) el Ll fenl

Vysetieni sobéstacnosti a ADL:

VySetieni sobéstacnosti

Pacient je na liZku pln€ mobilni, zvladne otoCeni na pravy i levy bok, také
se zvladne otoCit na bficho. Je schopny pouzivat ovladdani lizka, telefonu c¢i
ovladace. Pacient se zvladne sam posadit, urCitou dobu zvladne sedét, bez ztraty
rovnovahy. Do stoje pacientovi pomahd chodici pomticka. Pacient ve vysokém
choditku zvladne ujit cca 100 metrii. Sdm zvlada osobni hygienu. Zvlada se sam
najist, napit. Nema problémy s polykdnim. Zvladne pouzivat piibory a jidlo si

nakrdji sam. K napiti slouzi pacientovi hrnecek ¢i sklenic¢ka, kterou udrzi v rukou,
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do sklenicky si zvladne nalit z konve ¢i lahve bez problému. Pfi osobni hygiené
zvladne pouzivat bézné pomiicky jako je karta¢ek na zuby, sprchovy gel, rucnik,
sprchovou hlavici. Na toaleté zvladne sdm, véetné obsluhy.

V domécim prostiedi, byl pacient zvykli uzivat dvé francouzské hole, nyni
vlivem covidu nastal relaps a pacient zvladne mobilitu po pokoji ve vysokém
choditku. Pacient nemusi chodit po schodech, nebot’ bytovy dim ve kterém zije
je vybaven vytahem, ale dle slov pacient, kdyz je vytah rozbity, zvladl vyjit
1 schody.

Pacient 1 po zhorSeni stavu je schopny provést oblékani vCetné ponozek,

spodniho pradla, kalhot, tricka, mikiny atd.

Barthelové index:
U pacienta byl proveden Barthelové index s vysledkem 70 bodi, coz
odpovidad lehkému stupni zavislosti. Vyplnény Barthelové index je vlozeny

v ptiloze (pfiloha €. 2).

Diferencialni rozvaha

U pacienta doSlo krelapsu jeho primarniho onemocnéni z divodu
onemocnéni covid, které prodélal 12/2023. Pacient byl hospitalizovan v nemocnici
Motol, nasledné pevezen na oddéleni nasledné rehabilitace nemocnice agel Ri¢any.
Vlivem onemocnéni s nejveétsi pravdépodobnosti doslo k oslabeni svali trupu, tato
skute¢nost ma za nasledek zhorSeni schopnosti chiize. Z francouzskych holy ptesel
pacient na vysoké choditko. Také doslo ke zhorSeni motoriky v oblasti dolnich
koncetin.

Zavér vySetieni:

Pacient byl pro relaps primarniho onemocnéni z diivodu covid-19 pfijat
10.01.2024 na oddéleni nasledné rehabilitace nemocnice agel Ri¢any z nemocnice
Motol. Z divodu cysty v pravé ledvingé a stavu po opakovanych urosepsich ma
pacient permanentni katetr zavedeny do mocového méchyte. Pacient stoji o Siroké
bazi z divodu Spatné stability a slabosti svalil, v oblasti trupu i svalii v oblasti
panve. Pfi stoji ma pacient dolni koncetiny v semiflexi a rotované vnitin¢. Toto
ukazuje na slabost svalli v oblasti panve a zkracené flexory kolenniho kloubu.
Protrak¢ni drzeni ramenniho pletence a vyraznd kyféza v oblasti hrudni patete
poukazuje na zkracené pectoralni svaly. Kyf6za v rozsahu celé patete je s nejvetsi

pravdépodobnosti oslabenim paravertebralnich svalll a také svali trupu. Pti chizi
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ma pacient problém s dostate¢nou elevaci DKK a levou DK zakopava z diivodu
slabych svalii v oblasti trupu a panve o pravou DK. Pacient ma pomalejsi tempo
chiize a zatim ujde ve vysokém choditku kratkou vzdalenost.

Dechovy stereotyp odpovida abdominalnimu typu. Pacient dycha predevsim
do bficha, smérem ventralnim a hrudnik se prakticky nerozviji. Kvili nespravnému
dechovému stereotypu a oslabenym svallim trupu neni pacient schopny spravné
aktivovat svaly HSS a branici. Pactoralni fascie a fascie v oblasti Cp jsou Spatné
protazitelné. Pfi palpacnim vySetfeni byl zjistén hypotonus v oblasti m. triceps
surae bilat., v oblasti svalii pfedniho stehna bilat., také v oblasti bfisnich svala.
Hypertonus byl napalpovany v oblasti ischiokrurdlnich svall bilat., pectordlnich
svali bilat., hypertonické a také palpacné citlivé byly paravertebralni svaly,
zejména v oblasti Thp., také m. biceps brachii bilat., poté ve svalech v oblasti Cp.
Omezena joint play byla nalezena zejména v oblasti periferii.

Antropometrické vysetfeni ukédzalo, ze LHK i LDK maji mensi obvody,
s nejvetsi pravdépodobnosti zplsobené ochabnutim nékterych svali. Omezeni
rozsahu v kloubech odhalila goniometrie. Zde je omezeni skoro ve v§ech métenych
kloubech z ditvodu omezeni svalové sily, ale také z divodu zkracenych svalt. VEétsi
omezeni bylo naméteno na levé horni a dolni koncetin€. Velké svalové zkraceni je
v oblasti ischiokruralnich svalt bilat, pectoralnich svald bilat. vSech ¢asti a také m.
qaudratus lumborum bilat. Lehce zkracené jsou flexory kycelniho kloubu,
adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis bilat., a svaly v oblasti Cp. Velké sniZeni
svalové¢ sily bylo nalezeno v oblasti trupu, konkrétné flexe a rotace trupu, zevni
rotace kycCelniho kloubu bilat. Dale je oslabena flexe Cp obloukem, abdukce
a vnitini rotace v ramennim kloubu bilat., ale vice vlevo. V kycelnim kloubu,
je také vyrazné€ sniZzend svalova sila do zevni rotace a abdukce, predevs§im na levé
DK. V kolennim kloubu byla nalezena oslabena flexe, predev§im na levé DK,
inverze a everze maji slabsi svalovou silu u kotniku bilat. Svalovy test v obliceji
nam ukézal asymetrii v oblasti svalli nosu a Ust na levé poloviné tvare.

Z vysetteni uchopi je patrné, ze pacient zvladne vSechny
typy tchopu. Neurologické vySetfeni odhalilo asymetrii svalll v oblasti nosu a ust
na levé strané obliceje. Pacient také trpi dysartrii. Pfi vyplazeni jazyka se mirné
staci k leve strané. VySetfeni hlubokého ¢iti odhalilo Spatny polohocit na levé dolni

koncetiné a Spatny pohybocit na pravé dolni koncetiné. Taxe na hornich
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koncetinach je mirné nepiesna, na pravé dolni koncetin€ je taxe vice nepfesna a
pomalejsi nez na levé Dk. Diadochokineza odhalila opozdénost na pravé stran¢ Hk.
Z pyramidovych jevu iritaénich na HKK je pozitivni pouze Justerova zkouska.
Pyramidové jevy zanikové na DKK jsou pozitivni na levé Dk. Pyramidové jevy
iritacni jsou pozitivni bilat., s hyperreflexii sinister. Zkouska reflexti odhalila
hyperreflaxii na PDK a zcela vymizelé reflexi: epigastricky, mezogastricky a
hypogastricky bilat.

Spasticita byla nalezena pouze v oblasti ischiokruralnich svalti bilat. Pacient
je na lizku pln€ mobilni, zvladne bézné denni Cinnosti, vCetné¢ osobni hygieny,
stravy a toalety. Pfi chlizi potfebuje mirnou dopomoc. Pacient zvlddne samostatné
posazeni, avSak po delsi dob¢ za¢ne prepadavat smérem dorzalnim. Zvlada se sam

obléci. Dle Barthelové indexu je mirné zavisly.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

— nacvik vertikalizace a chlize o vysokém choditku,
— aktivace ochablych svalt,

— néacvik spravné dechové viny,

— protaZeni zkracenych svali,

— zvySeni kloubnich rozsahi,

— ovlivnéni blokad a reflexnich zmén,

— ovlivnéni stability,
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan:

— chize o0 2 FH,

— nacvik ADL,

— zlepSeni dechového stereotypu a respiracnich funkei,
— udrzeni mirné zavislosti co nejdéle,

— udrZeni a zvySeni svalové sily,

— zvySeni rozsahu pohybu v kloubech,

— zlepSeni stability.
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3.5 Denni zaznam pribéhu terapie

3.5.1

Terapeuticka jednotka (11.01.2024)

Status praesens:

a)

b)

Objektivni: Pacient je lucidni, je pln€ orientovan ¢asem, mistem i osobou.
Spolupracuje. Bez klidové dusnosti a cyandzy. Pacient lezi na luzku, ovlada
zakladni sebeobsluhu na luzku, dovede se sdm posadit. Je pravak.
Tlak: 140/85 mmHg, pulz: 86/minuta, teplota: 36,8°C, hmotnost: 75 kg,
vyska: 182 cm, BMI: 22.64. Pacient trpi dysartrii. Ma cévku.

Subjektivni: Pacient se citi mirné¢ unaven. Udava bolest v oblasti LP,
ohodnocenou 3/10. Pocituje slabost svalii v oblasti trupu. Jako nejvétsi

problém udava ztratu schopnosti chiize o 2FH a slabost svalt v oblasti trupu.

Cile terapeutické jednotky:

vstupni kineziologicky rozbor,

nacvik vertikalizace a chuze ve VCH,
aktivace HSS,

nacvik spravného dechového stereotypu,
ovlivnéni reflexnich zmén,

analytické posilovani ochablych svala.

Navrh terapie:

vertikalizace a chiize pomoci vysokého choditka,

aktivace svali HSS dle Australské skoly,

nacvik spravného stereotypu, pomoci lokalizovaného dychani a tréninku
dechové viny,

protazeni thorakalni fascie, mobilizace kloubnich blokad dle Lewita,
analytické posilovani svall: m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis

internus et externus, mm. glutei.

Popis terapeutické jednotky:

l.
2.

Nécvik posazovani a vertikalizace ptes bok.

Chtize ve vysokém choditku cca 30 metra.
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Aktivace svalit HSS. V leze na zadech, pokrc¢ené¢ DKK, odpor kladeny prsty
terapeuta v oblasti m. transversus abdominis. Provedeni: Pacient provede
nadech, vydech a zadrzi dech. Snazi se aktivovat svaly HSS.

Trénink lokalizovaného dychéni pomoci odporu kladeného na spodni zebra
smérem lateralnim. Poté je kladen odpor na stfedni Zebra smérem lateralnim
a nasledn¢ s odporem na horni zebra smérem ventrokranidlnim. Cvik byl
provadén v leze na zadech s pokréenymi DKK.

Nacvik spravné dechové viny v leze na zadech s pokr¢enymi DKK.

Pozice v leze na zadech s pokréenymi DKK. Pasivni protazeni thorakalni
fascie smérem kraniokaudalnim a poté mediolaterdlnim. Nejprve na jedné
a nasledné na druhé strané.

Mobilizace Lisfrankova kloubu smérem dorzoplantarnim bilat.

Analytické posilovani — m. rectus abdominis a m. obliquus abdominis
internus et externus jsou posilovany podle svalového testu dle Jandy. Mm.
glutei jsou posilovany v pozici v leze na zadech s pokréenymi DKK, HKK
jsou polozeny vedle téla. Pacient tlaci ploskami do podlozky a zaroveii
zvedd panev nad podlozku. VSechny cviky byly provadény v 5-6

opakovanich.

Zhodnoceni efektu terapie:

a)

b)

Objektivni: Pacient zvlada vertikalizaci ve vysokém choditku bez pomoci,
zvlada stat pouze kratkou dobu. Do sedu pies bok zvlada sam, po delsi dobé
prepaddva smérem dorzalnim. Pii chiizi je tézké pro pacienta udrzet
napiimenou posturu, po néjaké dobé prevazuje trup ventralné nad choditko.
Po protazeni thorakélni fascie doslo ke kratkodobému zvySeni rozsahu
v ramennim pletenci do abdukce bilat. Po mobilizaci Lisfrankova kloubu
doslo k obnoveni fyziologické joint play bilat.

Subjektivni: Pacient se citi unaveny, neudava bolestivost. Po mobilizaci

udava pocit uvolnénych nohou.
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3.5.2 Terapeuticka jednotka (12.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient je orientovany Casem, mistem i osobou a plné

spolupracuje. Pti ptichodu lezi na lizku.

b) Subjektivni: Pacient se neciti unaveny, v noci dobfe spal. Udava mirnou

bolest v oblasti lateralni paze dx., kterou ohodnotil 3/10 VAS.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chuze,

nacvik stabilniho sedu,

aktivace oslabenych svali,

nacvik spravného stereotypu dechu,
aktivace HSS,

ovlivnéni bolesti paze, vySetteni paze.

Navrh terapie:

vertikalizace a chlize pomoci vysokého choditka,

nacvik stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu,

analytické posilovani svalii na zéklad¢ svalového testu dle Jandy: m. rectus
abdominis, mm. Obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus a m.
tensor fascia lata. Analytické posilovani svalil v pozici leze na zadech: m.
gluteus maximus a ischiokruralni svaly,

nacvik spravného stereotypu dechu v pozici leZe na zadech,

aktivace HSS v leZe na zadech dle australské skoly,

palpacni vySetieni paZe dx. Relaxace m. triceps brachii dx metodou PIR dle

Lewita.

Popis terapeutické jednotky:

1.

Vertikalizace a chlize pomoci vysokého choditka cca 30 metrd, kdy se
pacient soustiedi na spravny stereotyp chiize.

Trénink stabilniho sedu v korigovaném sedu dle senzomotorické stimulace.
Poté nacvik malé nohy bilat.

Analytické posilovani svali: m. rectus abdominis, mm. Obliquui abdominis,

m. gluteus medius et minimus a m. tensor fasca lata. Posilovani m. gluteus
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maximus a ischiokrurélni svaly v leze na zadech s pokréenymi DKK, horni
koncetiny relaxované podél téla. Na vyzvani pacient provede na vyzvani
zdvih panve a nasledné panev polozi zpét na podlozku. VSechny cviky byly
provadény 5-6x.

4. Trénink spravného dechového stereotypu. V leze na zadech, dolni koncetiny
jsou pokréeny. Na vyzvani se pacient snazi aby dechova vlna postupovala
od bfisni dutiny az po horni Zebra.

5. Aktivace HSS v leze na zadech dle australské skoly. Pacient lezi na zadech,
horni koncetiny ma poloZeny lateralnim okraji bfiSni stény v oblasti m.
transversus abdominis. Na vyzvani pacient provede nadech, vydech a poté
zadrzi dech pii zadrzeném dechu se pacient snazi vytlacit vlastni prsty
aktivaci svalt. Tento cvik byl provadén 10x.

6. Palpace v oblasti lateralni paze odhalila palpacéni citlivost, v oblasti m.
triceps brachii dx. Na zakladé vysetieni byl sval relaxovan metodou PIR dle
Lewita, v leze na zadech. Bolava HK v maximalni horizontalni addukci a
loketni kloub v maximdlni flexi. Pacient byl vyzvan aby nenechal dale
ohybat loketni kloub. Cvik byl provadén 10s vydrz, nasledny nadech a poté

vydech a 30s relaxace. Bylo opakovano 3x.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient je schopen vertikalizace a kratké chize (40m) ve
vysokém choditku. Pfi ndcviku pacient sim zvladne sedét po dobu né€kolika
desitek vtefin. Hodnoceni svalové sily ziistava stejné. Pii aktivaci svalt HSS
doslo k mirné aktivité bilat. Na vyzvani pacient zvladne spravny dechovy
stereotyp. Po relaxaci svalu m. triceps brachii dx., doSlo k palpaénimu
normotonu.

b) Subjektivni: Pacient se citi mirn€ unaveny, je spokojeny s intenzitou

tréninku. Bolest paZe nyni udava 1/10 VAS.

3.5.3 Terapeuticka jednotka (15.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient je orientovany c¢asem, mistem 1 osobou. Plné

spolupracuje. Je v pozici sedu na ltzku.
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b) Subjektivni: Pacient se citi dobie a je pfipraveny na dneSni cviceni.

Neudava unavenost. Bolestivost pravé paze ohodnotil 1/10 VAS.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chuze,

ovlivnéni stabilniho sedu,

ovlivnéni bolestivosti m. triceps brachii dx.,
posileni svalové sily u oslabenych svala,
optimalizace dechového stereotypu,

aktivace HSS.

Navrh terapie:

vertikalizace a chlize ve vysokém choditku,

trénink korigovaného sedu,

PIR m. triceps brachii dle Lewita,

trénink svalové sily dle svalového testu podle Jandy, ¢i v pozici na zadech,
optimalizace dechového stereotypu v leze na zadech a nasledné v sedu,

aktivace HSS dle australské skoly v pozici na zadech.

Popis terapeutické jednotky:

. Vertikalizace a chiize (45m) ve vysokém choditku.

Trénink stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu dle senzomotorické
stimulace. Nasledné nacvik malé nohy bilat.

PIR dle Lewita na m. triceps brachii dx. v sedu. Opakovano 3x.

Trénink svalové sily dle svalového testu byly posilovani tyto svaly: m.
rectus abdominis, mm. Obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus
a m. tensor fascia lata. V leZe na zaddech byl posilovan m. gluteus maximus
a ischiokruralni svaly s pokréenymi DKK. Na povel pacient zdvihne panev
a nasledné opét polozi. VSechny cviky byly provadény 5-6x.

V leze na zéadech trénink dechového stereotypu s pokréenymi DKK, kdy
dechova vlna postupuje od bfi$ni dutiny az po horni Zebra. Nasledné trénink

dechové viny v sedu.
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6. Aktivace HSS dle australské skoly v leze na zaddech s pokréenymi DKK.
Pacient sam kontroluje svalovou aktivitu svymi rukami. Na vyzvani je

schopen lehké aktivace svalu.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvlada vertikalizaci a chtzi ve vysokém choditku. Je
stabilni. V korigovaném sedu vydrzi pouze chvili, ale celkovy sed je jiz
stabilnéjsi nez predchozi terapeutické jednotky. Dechovy stereotyp zvladne
pacient na vyzvani upravit. Svaly HSS pacient zvladne na vyzvani
aktivovat.

b) Subjektivni: Pacient se citi unaven, bolestivost paze neudava.

3.5.4 Terapeuticka jednotka (16.01.2024)

Status praesens:
a) Objektivni: Pacient je orientovany c¢asem, mistem i osobou. Pln¢
spolupracuje. Je v sedé na luzku.
b) Subjektivni: Pacient se citi v pofadku, pfipraveny cvicit. Neudava zadnou

bolest.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chize,

— ovlivnéni stability sedu,

— posilovani ochablych svali,
— aktivace HSS,

— ovlivnéni hypertonickych svali.

Navrh terapie:

vertikalizace a chlize s vysokym choditkem. Nasledn¢ vertikalizace se 2 FH.
— modifikace korigovaného sedu dle senzomotorické stimulace.

— analytické posilovani. Posilovani v sed¢ s overballem.

— aktivace HSS dle australské Skoly v leZe na zadech pomoci modifikace.

— PIR dle Lewita na hypertonické svaly.

Popis terapeutické jednotky:
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. Vertikalizace a chiize (60m) ve vysokém choditku. Vertikalizace o 2 FH.

Korigovany sed. Modifikace se zavienyma o¢ima a mirné postrky.
Posilovani svalil trupu v sedu s overballem. Pacient rotuje na ob¢ strany a
na kazdé stran¢ polozi a nasledn¢ zvedne overball. Zvedani overballu nad
hlavu s natazenymi HKK v sed¢. Natahovani se s overballem doptfedu
s natazenymi HKK v sedé. Posilovani do abdukce v kycelnich kloubech dle
svalového testu podle Jandy. Kazdy cvik byl proveden 8-10x.

Aktivace HSS dle australské skoly v leze na zadech. Modifikovano. Pacient
lezi na zadech, obé DKK pokréeny. Na vyzvu pacient aktivuje HSS a
pomalu natahuje a nasledn¢ skrcuje jednu DK a poté DK vyméni. Tento cvik
byl proveden 3x na kazdou DK, pouze jedna série.

PIR dle Lewita na M. trapezius horni ¢ast, m. Levator scapulae, m. SCM.

Terapie na tyto svaly byla provedena bilat., vzdy po 3 opakovanich.

Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvlada chodit ve vysokém choditku a vertikalizaci o 2

FH. Sed je stabilni po delSi dobu, zvladdne v sed¢ provadét dynamické
aktivity jako je prace s pomickou. Cviky na posilovani zvlada s obtiZzemi.

Diky PIR se podatilo uvolnit svaly v oblasti Cp.

b) Subjektivni: Pacient se citi unaven, neudava bolest.

3.5.5

Terapeuticka jednotka (17.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient je plné orientovany, je orientovan ¢asem, mistem, i

osobou. Nachazi se na luzku.

b) Subjektivni: Citi se dobfe, neudava zadnou bolest.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chtize,
posilovani oslabenych svali,
ovlivnéni stability sedu,
ovlivnéni stability stoje,

uvolnéni hypertonickych svali,
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— ovlivnéni reflexnich zmén.
Navrh terapie:

— vertikalizace a chlize ve vysokém choditku,

— posilovani oslabenych svalii analyticky v sedé, ¢i v pozici na zadech,

— zlepSeni stability sedu v korigovaném sedu, také v jeho modifikacich,

— zlepSeni stability stoje ve vysokém choditku a nasledné s pouzitim 2 FH,
— uvolnéni hypertonickych svali pomoci PIR dle Lewita,

— mobilizace perifernich kloubt dle Lewita.
Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize pomoci vysokého choditka, ptiblizné 45 metra.

2. Analytické posilovani svali dle svalového testu dle Jandy: m. rectus
abdominis a mm. obliquui abdominis. M. gluteus medius et minimus. M.
gluteus maximus v pozici vleze na zadech, pokréené DKK. Na povel
pacient zvedne panev a nasledné ji zase polozi na podlozku. Posilovani
zevnich rotatorti kyc€le v pozici v leZe na zaddech, pokréené DKK, teraband
je omotany okolo obou kolennich kloubti. Pacient tlac¢i kolenni klouby
lateralné a nésledn¢ povoluje. Posilovani paravertebralnich svalli v pozici
v sedu, kdy pacient provede ptedklon a nasledné se snazi o zaklon. VSechny
cviky byly provedeny 8-10x.

3. Korigovany sed. Pacient se snazi zvedat jednu DK a nasledné druhou.
Pacient drzi korigovany sed a provadi zvedani natazenych HKK
s overballem nad hlavu.

4. Nacvik stoje o 2 FH, pacient se snazi o co nejvice napiimenou posturu.

5. M. trapezius horni ¢ast bilat., m. levator scapulae bilat., m. SCM bilat. byly
uvolnéni pomoci PIR dle Lewita. 3x kazdy sval.

6. Mobilizace dle Lewita: Distalni fada zapéstnich kiistek smérem palmarnim.

Os naviculare smérem dorzo-plantarnim bilat.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvladl vertikalizaci 1 chiizi ve vysokém choditku,
nasledné dokazal kratkou chvili stat o 2 FH. VSechny cviky na posilovani

svalli pacient zvladl. Manipulace s HKK pii korigovaném sedu délala
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pacientovi problém. Po pouziti PIR doslo k normotonii svalti. Mobilizované

klouby na periferii maji fyziologickou bariéru.

b) Subjektivni: Pacient se citi unaveny, zddnou bolest neudava.

3.5.6

Terapeuticka jednotka (18.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient je orientovan c¢asem, mistem 1 osobou. Pln¢

spolupracuje. Sedi na lizku a ¢eké na terapeutickou jednotku.

b) Subjektivni: Neciti se unaveny, je piipraveny na terapeutickou jednotku.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chuze,

posilovani oslabenych svala,

nacvik stabilniho sedu,

nacvik stabilniho stoje o 2 FH,
uvolnéni a protazeni zkracenych svalt,

mobilizace os cuboideum bilat., mobilizace lisfrankova kloubu bilat.

Navrh terapie:

Vertikalizace a chlize ve vysokém choditku, nasledné vertikalizace o 2 FH.
Posilovani m. rectus abdominis a mm. obliquui abdominis a m. gluteus
medius et minimus bilat. dle svalového testu podle Jandy. Posilovani
paravertebralnich svalii v sedé. Posilovdni mm. obliquui abdominis dle
PNF. Posilovani m. gluteus maximus bilat. a ischiokruralni svaly bilat.
v pozici vleze na zadech. Posilovani zevnich rotatorti kycle v leZze na
zadech.

Korigovany sed, nasledn¢ jeho modifikace.

Stoj o 2 FH a nacvik stability.

Protazeni zkracenych svalli, PIR s protazenim dle Jandy na svaly: m.
pectoralis major et minor bilat., ischiokruralni svaly bilat.

Mobilizace os cuboideum bilat. dorzo-plantdrnim smérem a mobilizace

Lisfrankova kloubu dorzo-plantarnim smérem dle Lewita.
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Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize ve vysokém choditku, ptiblizné 50 metri.

2. Posilovani m. rectus abdominis a mm. obliquui abdominis podle svalového
testu dle Jandy. Posilovani m. gluteus medius et minimus bilat. podle
svalového testu dle Jandy. Posilovani paravertebralnich svali v sedé.
Pacient provede predklon a nasledné se pokusi o naptimeni celého trupu.
Posilovani mm. obliquui abdominis bilat. podle PNF panve, anteriorni
elevace a anteriorni deprese. Posilovani m. gluteus maximus bilat. a
ischokruralnich svalt bilat. v leze na zddech s pokr¢enymi DKK, na vyzvani
pacient provede elevaci panve nad podlozku a zase poklada. Posilovani
zevnich rotatorti kycelniho kloubu v leze na zadech s pokréenymi DKK,
teraband je omotany pfes oba kolenni klouby. Na vyzvani pacient tlaci
kolenni klouby smérem lateralnim a ndsledné povoli. Kazdy cvik byl
proveden 8-10x.

3. Nacvik stability sedu pomoci korigovaného sedu podle senzomotorické
stimulace, nasledné pouziti modifikaci, stiidava elevace DKK, manipulace
s overballem pomoci HKK, mirné vydrz proti postrkiim.

4. Nacvik stability stoje o 2 FH, pacient provede vertikalizaci a snazi se co
nejdéle stat v napfimeném a stabilnim stoji o 2 FH.

5. PIR s protazenim podle Jandy na m. pectoralis major et minor v leZe na
zadech. Toto protaZeni bylo provadéno 3x na kazdy sval. PIR s protazenim
podle Jandy na ischiokruralni svaly bilat., v leZe na zddech. Po¢et opakovani
na kazdé strané: 3x.

6. Mobilizace os cuboideum bilat. podle Lewita v leze na zddech smérem
dorzo-plantdrnim. Posun byl opakovéan 10-15x na kazdé strané. Mobilizace
Lisfrankova kloubu bilat. v leze na zadech podle Lewita, smérem dorzo-

plantarnim. Na kazdé stran€ 10-15 opakovani.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient ve vysokém chodit stabilné stoji i chodi. O 2 FH
zvladne pacient chvilkovy stoj bez drzeni terapeuta. VSechny posilovaci
cviky pacient zvladl. Po protaZeni zkracenych svalt doslo ke kratkodobému
zvySeni rozsahu, orientacné€ o 5-10° do maximalni flexe. Pacient je v sedu

stabilni po dlouhou dobu, avSak korigovany sed a jeho modifikace jsou pro
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n¢j velkou vyzvou. Po mobilizacnich technikach doSlo u pacienta

k dosazeni fyziologické bariéry.

b) Subjektivni: Pacient se citi spokojeny, ale je unaveny. Neudava zadnou

3.5.7

bolest.

Terapeuticka jednotka (19.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient se nachazi na ltizku, v sedu. Je pIn¢€ orientovany ¢asem,

mistem 1 osobou a spolupracuje.

b) Subjektivni: Je mirn¢ unaveny, Spatn¢ spal, spolubydlici ho v noci budil.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chuze,
posilovani oslabenych svala,
trénink stability sedu,
trénink stability stoje o 2 FH,
protazeni zkracenych svald,

mobilizace zapéstnich kustek.

Navrh terapie:

Vertikalizace a chiize ve vysokém choditku.

Posilovani m. rectus abdominis a mm. obliquui abdominis bilat. a také m.
gluteus medius et minimus bilat. podle svalového testu dle Jandy. Posilovani
paravertebralnich svali v sedu na zidli s oporou o zed. Posilovani m.
gluteus maximus bilat. a ischiokrurdlni svaly bilat. vleze na zadech
s pokréenymi DKK. Posilovani zevnich rotatorti kycelniho kloubu bilat.
vleze na zédech s pokréenymi DKK s terabandem. Posilovani mm.
obliquui abdominis bilat. podle PNF panve.

Korigovany sed a jeho modifikace.

Vertikalizace a stoj o 2 FH.

PIR s protaZzenim na m. pectoralis major et minor a ischiokruralni svaly
bilat. podle Jandy.

Mobilizace podle Lewita, na zapé&stni kistky, proximalni 1 distalni fadu.
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Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize ve vysokém choditku po chodbé, ptiblizn¢ 55 metra.

2. Posilovani podle svalového testu dle Jandy téchto svalt: m. rectus
abdominis, mm. obliquui adomominis bilat., m. gluteus medius et minimus
bilat. Posilovani podle PNF: mm. obliquui abdominis bilat., anteriorni
elevace panve a anteriorni deprese panve. Posilovani m. gluteus maximus
bilat. a ischiokrurdlni svaly bilat. v leze na zddech. DKK jsou ve flexi
v kyc€elnich 1 kolennich kloubech a jsou zapteny do podlozky, na vyzvani
pacient provede elevaci panve nad podlozku a poté polozi zpét. Posilovani
paravertebralnich svalti v sed¢ na zidli. DKK jsou ve flexi v kycelnich i
kolennich kloubech. HKK v maximalni flexi v ramennich kloubech, ve flexi
v loketnich kloubech a jsou zapieny o zed. Na pokyn pacient provede co
nejveétsi lordozu v oblasti Thp a nésledné uvolni. Posilovani zevnich
rotatort kycCelniho kloubu bilat. v leze na zaddech, DKK jsou ve flexi
v kycelnich i1 kolennich kloubech. Teraband je omotany okolo kolennich
kloubtl, na vyzvu se pacient snazi o co nejvetsi pohyb kolennich kloubt
smérem lateralnim. Kazdy z téchto cvikd, byl proveden 8-10x.

3. Korigovany sed na zidli s ¢ockou umisténou pod hyzdémi, pacient se snazi
o udrzeni korigovaného sedu. Modifikace sedu pomoci mirnych postrki,
provedeni maximalni flexe v ramennich kloubech.

4. Vertikalizace a stoj o 2 FH pacient zvladne sam vertikalizaci a kratkodobi
stoj o 2 FH.

5. PIR s protaZeni podle Jandy na m. pectoralis major et minor bilat. v leZe na
zadech. Stejnd technika byla pouZita na ischiokrurdlni svaly bilat. v leZe na
zadech. Technika byla na kazdy sval opakovana 3x.

6. Mobilizace podle Lewita distalni fady zapéstnich kistek, smérem
palmarnim. Mobilizace podle Lewita proximalni fady zépéstnich kustek,

smérem dorzalnim. Kazda mobilizace byla provedena 15x a bilat.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient je stabilni ve vysokém choditku ve stoji i pii chiizi. Stoj
0 2 FH je stabilni po kratkou dobu. VSechny posilovaci cviky jsou zvoleni,
aby je pacient zvladl. Korigovany sed s ¢ockou je pro pacient naroc¢ny, ale

zvladne jej udrzet. Po protazeni zkracenych svall doslo ke kratkodobému
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zvyseni rozsahu do flexe v ramennich kloubech bilat. orienta¢né o 5-10°,
flexe v kycelnim kloubu bilat. orienta¢né o 15° do flexe. V zapé&stnich

kustkéach je nyni fyziologicka bariéra mobilizovanymi sméry bilat.

b) Subjektivni: Pacient se citi unaveny, bolestivost neudava.

3.5.8

Terapeuticka jednotka (22.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient lezi na lizku, pIn€ spolupracuje a je orientovan ¢asem,

mistem 1 osobou.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe, bolest neudava.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chuze,
posilovani oslabenych svala,
trénink stabilniho sedu,
trénink stabilniho stoje,

protazeni zkracenych svala.

Navrh terapie:

Vertikalizace a chiize pomoci vysokého choditka.

Posilovani oslabenych svalil podle svalového testu dle Jandy: m. rectus
abdominis, mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat.
Posilovani zevnich rotatorti ky¢elniho kloubu bilat. a m. gluteus maximus
bilat., ischiokrurdlni svaly v leze na zadech s DKK ve flexi v kycelnich 1
kolennich kloubech. Mm. obliquui abdominis posilovani podle PNF panve.
Korigovany sed podle senzomotorické stimulace a jeho modifikace.
Trénink stabilniho stoje o 2 FH a nasledny trénink chtize po pokoji.

PIR s protazenim dle Jandy na m. pectoralis major et minor bilat.,

ischiokruralni svaly bilat.

Popis terapeutické jednotky:

l.
2.

Vertikalizace a chiize ve vysokém choditku ptiblizné 60 metrt.
Posilovani podle svalového testu dle Jandy: m. rectus abdominis v leze na

zadech. Mm. obliquui abdominis bilat. v leZe na zadech. M. gluteus medius
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et minimus bilat. v leze na zadech. Posilovani m. gluteus maximus bilat.
v pozici v leze s flexi v kycelnich i1 kolennich kloubech. Na vyzvu provede
elevaci panve nad podlozku a nésledné zpét polozi. Mm. obliquui abdominis
bilat. podle PNF panve, sméry anteriorni elevace a anteriorni deprese.
Kazdy z téchto cvikl byl proveden 8-10x.

3. Korigovany sed, néasledn¢ modifikovan rotaci trupu s overballem
v natazenych HKK, poté overball pacient zveda nad hlavu. V kazdé pozici
pacient vydrzel 30s.

4. Stoj a nasledna chtize po pokoji s 2 FH, cca 10 metri.

5. PIR s protazenim podle Jandy na m. pectoralis major et minor bilat. v leze
na zddech a na ischiokruralni svaly v leze na zadech. Protazeni bylo

opakovano 3x na kazdy sval.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient je stabilni ve stoji i pti chizi ve vysokém choditku. Pii
chiizi o 2 FH pacient chodi o Siroké bazi a hole poklada daleko od téla.
Posilovaci cviky pacient zvlada. Modifikace korigovaného sedu jsou pro
pacienta velmi narocné. Po PIR s protazenim doslo k normotonu v oblasti
pektoralnich svalt bilat.

b) Subjektivni: Pacient je mirn¢ unaveny, bolest neudava.

3.5.9 Terapeuticka jednotka (23.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient pln¢ spolupracuje. Je orientovany Casem, mistem i
osobou.

b) Subjektivni: Citi se hife. Zitra dojde k odstranéni permanentniho katetru.
Kvili zitfejSimu odstranéni permanentniho katetru doslo k omezeni
pruchodnosti moci. Nasledkem omezeni pratoku moc¢i ma pacient mirné

bolesti bficha.
Cile terapeutické jednotky:

— vertikalizace a chiize,

— posilovani oslabenych svali,
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— nacvik stabilniho sedu,
— nacvik stabilniho stoje,
— protazeni zkracenych svalt,

— ovlivnéni reflexnich zmén.
Navrh terapie:

— Vertikalizace a chlize o 2 FH.

— Analytické posilovani podle svalového testu dle Jandy: m. rectus abdominis,
mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat. Posilovéani dle
PNF na mm. obliquui abdominis. Posilovani v leze na zddech na zevni
rotatory kycelniho kloubu bilat.

— Nécvik stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu dle senzomotorické
stimulace a jeho modifikace.

— Nacvik stability stoje o 2 FH.

— Protazeni zkracenych svalii pomoci PIR dle Jandy na m. pectoralis major et
minor bilat., ischiokruralni svaly bilat.

— Mobilizace kloubnich blokad podle Lewita.
Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize pomoci 2 FH, cca 55 metra.

2. Analytické posilovani dle svalového testu podle Jandy: m. rectus abdominis,
mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat. Posilovani
v leZze na zadech na zevni rotatory kycelniho kloubu bilat. s pokréenymi
DKK a terabandem omotanym okolo kolennich kloubti. Na vyzvani pacient
tla¢i kolena od sebe. Posilovani podle PNF na mm. obliquui abdominis
pomoci panve, sméry anteriorni elevace a anteriorni deprese. VSechny cviky
byly provadény 8-10x ve dvou sériich.

3. Nacvik stabilniho sedu, pomoci korigovaného sedu podle senzomotorické
stimulace. Nasledn¢ modifikace: sed se zavienymi oc¢i, mirné postrky,
pacient zvedd DKK. V kazd¢ pozici pacient vydrzel 30s.

4. Nacvik stabilniho stoje pomoci 2 FH.

5. Protazeni zkracenych svalii pomoci PIR dle Jandy v leze na zddech na m.
pectoralis major et minor bilat. a ischiokruralni svaly. PIR s protazenim bylo

opakovano 3x na kazdy sval.

74



6. Mobilizace distalni 1 proximalni fady zapéstnich ktstek podle Lewita,

smérem dorzopalmarnim. Mobilizace byla provedena 15x.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvladl vertikalizaci a chlizi pomoci 2 FH. Doslo ke
kratkodobému zvyseni rozsahu v ramennich kloubech vSemi sméry o 5-10°.
Po mobilizaci doslo k obnoveni fyziologické kloubni vile distalni i
proximalni fady zapéstnich kustek bilat. VSechny posilovaci cviky byly
zvoleny tak, aby je pacient zvladl.

b) Subjektivni: Pacient se citi unaven, stale pocituje mirnou bolest

nasledkem cévky.

3.5.10 Terapeuticka jednotka (24.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: PIn¢ spolupracuje, je orientovany ¢asem, mistem i osobou.
b) Subjektivni: Pacient se citi 1épe, nema bolesti biicha. Permanentni katetr

byl odstranén.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chiize,

— posilovani oslabenych svala,
— trénink stability sedu,

— trénink stability stoje,

— protazeni zkracenych svali,

— ovlivnéni reflexnich zmén.

Navrh terapie:

vertikalizace a chiize o 2 FH,

— analytické posilovani: m. rectus abdominis, mm. obliquui abdominis, m.
gluteus medius et minimus bilat. Posilovani pomoci PNF: mm. obliquui
abdominis,

— trénink stability sedu, pomoci korigovaného sedu podle senzomotorické

stimulace a jeho modifikace,

— trénink stability stoje o 2 FH,
75



protazeni zkracenych svali pomoci PIR s protazenim dle Jandy: m.
pectoralis major et minor bilat., ischiokruralni svaly bilat.,

protazeni thoracodorsalni fascie.

Popis terapeutické jednotky:

1.
2.

Vertikalizace a chiize pomoci 2 FH cca 55 metri.

Analytické posilovani podle svalového testu dle Jandy: m. rectus abdominis,
mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat. Posilovani
pomoci PNF: mm. obliquui abdominis pomoci panve, smérem anteriorni
elevace a anteriorni deprese. Posilovani m. gluteus maximus a
ischiokrurdlnich svalii bilat. v leze na zadech, obé DKK pokréeny. Na
vyzvani pacient provede elevaci panve a nasledné polozi zpét. VSechny
cviky byly provedeny 8-10x ve dvou sériich.

Trénink stability sedu pomoci korigovaného sedu podle senzomotorické
stimulace jako modifikace byl zvolen sed na ¢occe s doprovodnymi ukony
napf. ptizvednuti jedné a nasledn¢é druhé nohy, mirné postrky, manipulace
hornimi koncetinami. V kazdé pozici pacient vydrzel 30s.

Trénink stability stoje o 2 FH.

Protazeni zkracenych svalii pomoci PIR s protazenim podle Jandy: m.
pectoralis major et minor bilat., ischiokruralni svaly bilat. PIR s protaZzenim
na kazdy sval byla provedena 3x.

ProtaZeni thoracodorsalni fascie podle Lewita v leZe na bfiSe, smérem

kraniodorsalnim.

Zhodnoceni efektu terapie:

a)

b)

Objektivni: Pacient zvladl vertikalizaci 1 chiizi o 2 FH. Sed pacient je na
stabilni podloZce stabilni a na labilni ¢occe byl pro pacienta obtizny.
VSechny cviky byly zvoleni podle pacientovy potieby. Po protazZeni
thoracodorzalni fascie byla obnovena fyziologickd bariéra smérem
kraniokaudalnim.

Subjektivni: Pacient se citi unaveny ale dobfe. Po protazeni fascie ma

pfijemny a uvolnény pocit na zadech.
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3.5.11 Terapeuticka jednotka (25.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient pln¢ spolupracuje, je orientovany ¢asem, mistem i
osobou.

b) Subjektivni: Citi se dobie, neni unaveny.
Cile terapeutické jednotky:

— vertikalizace a chiize,

— posilovani oslabenych svali,
— trénink stabilniho sedu,

— trénink stabilniho stoje,

— protaZeni zkracenych svali,

— ovlivnéni reflexnich zmén.
Navrh terapie:

— vertikalizace a chiize o 2 FH,

— analytické posilovani: M. rectus abdominis, mm. obliquui abdominis,
m. gluteus medius et minimus bilat. Posilovani pomoci PNF: Mm. obliquui
abdominis. Posilovani zevnich rotatorti kycelnich kloubt v leze na zddech
s terabandem,

— trénink stabilniho sedu pomoci korigované¢ho sedu dle senzomotorické
stimulace a jeho modifikace,

— trénink stabilniho stoje o 2 FH,

— protazeni zkracenych sval pomoci PIR s protazenim dle Jandy na
m. pectoralis major et minor bilat., ischiokruralni svaly bilat.,

— mobilizace distalni a proximalni fady zapé&stnich kuistek dle Lewita.
Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize o 2 FH cca 55 metrt.

2. Analytické posilovani podle svalového testu dle Jandy: M. rectus
abdominis, mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat.
Posilovani pomoci PNF: Mm. obliquui abdominis posilovani pomoci panve
smérem anteriorni elevace a anteriorni deprese. Posilovani zevnich rotatori

kycelnich kloubt v leZe na zadech s pokréenymi DKK. Pacient na vyzvani
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elevuje panev a nasledné ji polozi zpét na podlozku. Kazdy cvik byl
opakovan 8-10x ve 2 sériich.

3. Trénink stabilniho sedu pomoci korigované¢ho sedu dle senzomotorické
stimulace a jeho modifikace: sed na ¢occe, piizvedani dolnich koncetin,
mirné postrky, manipulace s hornimi konc¢etinami.

4. Trénink stabilniho stoje o 2 FH.

5. PIR sprotazenim dle Jandy na m. pectoralis major et minor bilat.,
ischiokruralni svaly bilat. 3x na kazdy sval.

6. Mobilizace distalni a proximalni fady zapéstnich kistek dle Lewita smérem

dorzopalmérnim, 10-15x.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvlada vertikalizaci a chlizi o 2 FH, sed na stabilni
plose je stabilni. Pacient posilovani zvlada. Cviky byly vybrani, tak aby je
pacient byl schopen provést. Po PIR s protazenim je m. pectoralis major et
minor méné palpacné citlivy bilat.

b) Subjektivni: Pacient je mirn¢ unaveny. Po protaZeni se citi uvolnénéji.

3.5.12 Terapeuticka jednotka (26.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient pln€ spolupracuje, je orientovany Casem, mistem i
osobou.

b) Subjektivni: Pacient je mirn¢ unaveny, Spatné spal.
Cile terapeutické jednotky:

— vertikalizace a chiize,

— posilovani oslabenych svali,
— trénink stabilniho sedu,

— trénink stabilniho stoje,

— protaZeni zkracenych svali,

— ovlivnéni reflexnich zmén.
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Navrh terapie:

— vertikalizace a chiize o 2 FH,

— analytické posilovani: M. rectus abdominis, mm. obliquui abdominis,
m. gluteus medius et minimus bilat. Posilovani pomoci PNF: Mm. obliquui
abdominis. Posilovani zevnich rotatorti kycelnich kloubt v leze na zadech
s terabandem,

— trénink stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu dle senzomotorické
stimulace a jeho modifikace,

— trénink stabilniho stoje o 2 FH,

— protazeni zkracenych svali pomoci PIR s protazenim dle Jandy na
m. pectoralis major et minor bilat., ischiokruralni svaly bilat.,

— mobilizace Lisfrankova kloubu dle Lewita bilat.
Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize o 2 FH cca 50 metrt.

2. Analytické posilovani podle svalového testu dle Jandy: M. rectus
abdominis, mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat.
Posilovani pomoci PNF: Mm. obliquui abdominis posilovani pomoci panve
smérem anteriorni elevace a anteriorni deprese. Posilovani zevnich rotatora
kyc€elnich kloubi v leZe na zadech s pokréenymi DKK. Pacient na vyzvani
elevuje panev a nasledné ji polozi zpét na podlozku. Kazdy cvik byl
opakovan 8-10x ve 2 sériich.

3. Trénink stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu dle senzomotorické
stimulace a jeho modifikace: sed na Cocce, prizvedani dolnich koncetin,
mirné postrky, manipulace s hornimi koncetinami.

4. Trénink stabilniho stoje o 2 FH a jeho modifikace: pfizvedani dolnich
koncetin, otaceni hlavou do stran.

5. PIR sprotazenim dle Jandy na m. pectoralis major et minor bilat.,
ischiokruralni svaly bilat. 3x na kazdy sval.

6. Mobilizace Lisfrankova kloubu dle Lewita bilat. smérem dorzoplantarnim

10-15x.
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Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvlada vertikalizaci a chiizi o 2 FH. Sed na stabilni

plose je stabilni. Pacient posilovani zvlada. Cviky byly vybrani, tak aby je
pacient byl schopen provést. Po PIR s protazenim je m. pectoralis major et
minor méné palpacné citlivy bilat. Po mobilizaci Lisfrankova kloubu doslo

k obnoveni fyziologické bariéry bilat.

b) Subjektivni: Pacient je mirn¢ unaveny, ale spokojeny vykonem.

3.5.13 Terapeuticka jednotka (29.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient lezi na lizku. Plné spolupracuje a je orientovany

¢asem, mistem i1 osobou.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe, Udava bolestivost v oblasti m. triceps

brachii dx. ohodnocenou 4/10 VAS.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chuze,
posilovani oslabenych svala,
trénink stabilniho sedu,
trénink stabilniho stoje,

ovlivnéni bolestivosti m. tricepsu brachii.

Navrh terapie:

vertikalizace a chiize o 2 FH,

posilovani m. rectus abdominis a mm. obliquui abdominis dle svalového
testu podle Jandy. Posilovani mm obliquui abdominis v sed¢ s overballem
a poté dle PNF. Posilovani do abdukce v kyc¢elnich kloubech s terabandem,
trénink stabilniho sedu podle senzomotorické stimulace a jeho modifikace,
trénink stabilniho stoje o 2 FH,

PIR dle Lewita na m. triceps brachii dx.
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Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize o 2 FH cca 40 metri.

2. Posilovani dle svalového testu podle Jandy na m. rectus abdominis a mm.
obliquui abdominis bilat. Posilovani mm. obliquui abdominis bilat. v sed¢,
pacient drzi overball a rotuje trupem na jednu stranu kde naznaci polozeni
overballu a nasledné zvedd mi¢ a rotuje na druhou stranu. Nasledné
posilovani dle PNF panve, smér anteriorni elevace a anteriorni deprese.
Posilovani do abdukce v kycCelnich kloubech vleze na zadech
s extendovanymi DKK, teraband omotany kolem kotnikii, na vyzvani
pacient provede abdukci na jedné strané a vrati zpét a nasledné totéz na
druhé stran¢. Kazdy cvik proveden 8-10x ve dvou sériich.

3. Trénink stability v korigovaném sedu dle senzomotorické stimulace,
nasledné jeho modifikace, manipulace overballem smérem kranidlnim,
mirné postrky. Kazdy sed trval ptiblizné 30s a 20s pauza.

4. Trénink stabilniho stoje o 2 FH, pacient stoji stabilné a provadi elevaci jedné
a nasledné¢ druhé DK. Kazdou DK zvedne 5x.

5. PIR dle Lewita na m. triceps brachii v leze na zadech. Relaxace byla

opakovéna 3x.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvladne neoptimalnim stereotypem chiizi o 2 FH.
Posilovaci cviky byly zvoleny podle dovednosti pacienta. Pacient je
v korigovaném sedu stabilni. DoSlo ke zmirnéni bolestivosti m. triceps
brachii na 1/10 VAS.

b) Subjektivni: Pacient se citi unaveny ale spokojeny a udava pouze mirnost

bolest.
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3.5.14 Terapeuticka jednotka (30.01.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient je orientovany c¢asem, mistem i1 osobou. Pln¢
spolupracuje. Lezi na lizku a ¢eka na cviceni.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe, neudava bolest ani unavu.
Cile terapeutické jednotky:

— vertikalizace a chiize,

— posilovani oslabenych svali,

— trénink stabilniho sedu,

— trénink stabilniho stoje,

— nacvik spravného stereotypu dechu,

— aktivace HSS.
Navrh terapie:

— vertikalizace a chiize o 2 FH,

— analytické posilovani svalii podle svalového testu dle Jandy: m. rectus
abdominis, mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat.,

— trénink stabilniho sedu vlivem korigovaného sedu podle senzomotorické
stimulace a jeho modifikace,

— trénink stabilniho stoje o 2 FH a jeho modifikace,

— ndcvik spravného stereotypu dechu pomoci lokalizovaného dychani,

— aktivace HSS pomoci australské skoly a nasledné modifikace.
Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize o 2 FH cca 55 metri.

2. Analytické posilovani oslabenych svalii podle svalového testu dle Jandy: m.
rectus abdominis, mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus
bilat. Kazdy cvik byl proveden 8-10x ve dvou sériich.

3. Trénink stabilniho sedu vlivem korigované¢ho sedu dle senzomotorické
stimulace a nasledné modifikace: sed na Cocce, stfidavé nadzvedavani
dolnich koncetin, mirné postrky, manipulace s hornimi koncetinami.

V kazdé pozici pacient vydrzel 30s.
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4. Trénink stabilniho stoje o 2 FH a nésledné modifikace: stiidavé
pfizvedavani dolnich koncetin.

5. Nécvik spravného stereotypu dechu v leze na zadech, pacient ptiklada ruce
na lateralni okraje biisni stény, poté pfilozi ruce na spodni Zebra z lateralni
strany a nasledné ruce pfilozi na horni Zebra z ventralni strany. Pacient se
snazi provadét nadechy, proti vlastnimu odporu. V kazdé pozici pacient
provedl 10 naddecha.

6. Aktivace HSS podle australské Skoly. V leze na zadech, terapeut ptilozi ruce
na lateralni okraje biisni stény. Pacient provede nadech, vydech a nasledn¢
zadrzi dech a snazi se vytlacit terapeutovi ruce. Poté pacient voln¢ dycha a
stale udrzuje odpor. Po zvladnuti pozice pacient pomalu sune jednu dolni
koncetinu po podlozce do natazeni a poté do pokrceni a nasledn¢ druhou

dolni koncetinu.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvladne vertikalizaci a chiizi o 2 FH. Sed pacient na
lehétku je stabilni. Pfi nacviku spravného stereotypu doslo ke kratkodobé
upravé stereotypu. Vlivem australské Skoly doSlo k mirné aktivité svala
HSS.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe, pocit'uje mirnou unavu ale bolestivost

neudava.

3.5.15 Terapeuticka jednotka (31.01.2024)
Status praesens:
a) Objektivni: Pacient je orientovany ¢asem, mistem 1 osobou. Je pfipraveny

na lazku.

b) Subjektivni: Neni unaveny, bolestivost neudava.
Cile terapeutické jednotky:

— vertikalizace a chiize,
— posilovani oslabenych svala,
— trénink stabilniho sedu,

— trénink stabilniho stoje,
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— ndcvik spravného dechového stereotypu a aktivace branice,

— aktivace HSS.
Navrh terapie:

— vertikalizace a chiize 0 2 FH,

— analytické posilovani podle svalového testu dle Jandy: m. rectus abdominis,
mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat. Posilovani
pomoci PNF: mm. obliquui abdominis,

— trénink stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu a jeho modifikaci,

— trénink stabilniho stoje o 2 FH a jeho modifikace,

— nacvik spravného dechového stereotypu pomoci dechové viny,

— aktivace branice pomoci lokalniho dychani,

— aktivace HSS pomoci australské skoly a jeji modifikace.
Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize o 2 FH cca 55 metri.

2. Analytické posilovani podle svalového testu dle Jandy: m. rectus abdominis,
mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat. Posilovani
pomoci PNF na mm. obliquui abdominis, smérem anteriorni elevace a
anteriorni deprese. Kazdy cvik byl proveden 8-10x ve dvou sériich.

3. Trénink stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu podle senzomotorické
stimulace. Nasledné modifikace: stfidavé zvedani dolnich koncetin, mirné
postrky, sed na Cocce. V kazdé pozici pacient vydrzel 30s.

4. Trénink stabilniho stoje o 2 FH a jeho modifikace: sttidavé ptizvedani
dolnich koncetin.

5. Nacvik dechového stereotypu pomoci dechové viny v leZze na zadech
s pokréenymi DKK.

6. Aktivace branice v sedé na lizku. Prsty terapeuta jsou na spodnich Zebrech
z lateralni strany. Na vyzvani pfi nadechu pacient vytlacuje terapeutovi
prsty lateralnim smérem. Pacient provedl 15 nadecht.

7. Aktivace HSS dle australské Skoly vleze na zadech. Modifikace
s natahovanim dolnich koncetin po podlozce. Kazdou DK pacient natahne

a nasledné pokrci 5x.

Zhodnoceni efektu terapie:
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a) Objektivni: Pacient zvladne vertikalizaci a chlizi o 2 FH. Vlivem trénink

dechové viny pacient zvladne kratkodobé spravny dechovy stereotyp. Pii

aktivaci branice doslo k rozvijeni spodnich zeber, laterdlnim smérem.

b) Subjektivni: Pacient se citi unaven¢ ale bolestivost neudava.

3.5.16 Terapeuticka jednotka (01.02.2024)

Status praesens:

a) Objektivni: Pacient je orientovany c¢asem, mistem 1 osobou. Plné

spolupracuje.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe, neni unaveny a je pfipraveny na

terapeutickou jednotku.

Cile terapeutické jednotky:

vertikalizace a chuze,

posilovani oslabenych svalu,

trénink stability sedu,

trénink stability stoje,

nacvik spravného dechového stereotypu,

aktivace HSS.

Navrh terapie:

vertikalizace a chiize o 2 FH,

analytické posilovani oslabenych svalii pomoci svalového testu dle Jandy:
m. rectus abdominis, mm. obliquui abdominis, m gluteus medius et minimus
bilat. Posilovani mm. obliquui abdominis pomoci PNF,

trénink stability sedu pomoci korigovaného sedu dle senzomotorické
stimulace a jeho modifikace,

trénink stability stoje o 2 FH a jeho modifikace,

nacvik spravného dechového stereotypu pomoci nacviku dechové viny,

aktivace HSS dle australské skoly v leze na zadech a jeji modifikace.
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Popis terapeutické jednotky:

1. Vertikalizace a chiize o0 2 FH cca 55 metri.

2. Analytické posilovani podle svalového testu dle Jandy: m. rectus abdominis,
mm. obliquui abdominis, m. gluteus medius et minimus bilat. Posilovani
mm. obliquui abdominis pomoci PNF panve, smérem anteriorni elevace a
anteriorni deprese. Kazdy cvik byl proveden 8-10x ve dvou sériich.

3. Trénink stability sedu pomoci korigovaného sedu podle australské skoly,
nasledné¢ jeho modifikace: sed na labilni coCce, mirné postrky, manipulace
s HKK. V kazdé pozici pacient vydrzel 30s.

4. Trénink stabilni stoje o 2 FH. Na vyzvani pacient stiidavé nadzvedaval
jednu a poté druhou DK. Kazdou DK nadzvednul 5x.

5. Nécvik spravného dechové stereotypu v leze na zddech pomoci nacviku
spravné dechové viny. Pacient provedl 15 naddecht.

6. Aktivace HSS dle australské skoly v leze na zddech. Na vyzvani pacient
sune jednu DK po podlozce do natazeni a nésledné pokr¢i, poté DK vymeéni
a celou dobu drzi aktivni svaly HSS. KaZdou DK pacient zvladl sunout do

natazeni 5x.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvladne vertikalizaci a chtzi o 2 FH. Vlivem PNF
doslo k aktivaci mm. obliquui abdominis. Pomoci nacviku dechové viny,
pacient kratkodobé¢ zvladl upravit dechovy stereotyp. Pacient zvladl udrzet
aktivitu svali HSS a sunout DKK po podlozce.

b) Subjektivni: Pacient se citi dobfe, je mirn€¢ unaveny ale bolestivost

neudava.

3.5.17 Terapeuticka jednotka (02.02.2024)

Status praesens:
a) Objektivni: Pacient plné spolupracuje, je orientovany Casem, mistem i
osobou. Pii pfichodu pacient lezi na l0zku a vyckava na terapeutickou

jednotku.

b) Subjektivni: Pacient se neciti unaveny. Neudava bolestivost a citi se dobfe.
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Cile terapeutické jednotky:

vystupni kineziologicky rozbor,
vertikalizace a chuze,
posilovani oslabenych svali,
trénink stabilniho sedu,

trénink stabilniho stoje,
ovlivnéni kloubnich blokad,

protazeni zkracenych svali.

Navrh terapie:

vertikalizace a chiize o 2 FH,

posilovani oslabenych svalt analytickym posilovanim, PNF s overballem a
terabandem,

trénink stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu a jeho modifikaci,
trénink stabilniho stoje o 2 FH,

ovlivnéni kloubnich blokad podle Lewita,

protazeni zkracenych svali streCinkem,

Popis terapeutické jednotky:

1.
2.

Vertikalizace a chiize o 2 FH cca 60 metri.

Analytické posilovani svalového testu dle Jandy: m. rectus abdominis, mm.
obliquui abdominis bilat., m. gluteus medius et minimus bilat.
PNF: mm. obliquui abdominis bilat., pomoci panve sméry anteriorni
elevace a anteriorni deprese. Posilovani zevnich rotatort kycelniho kloubu
bilat. vleZze na zadech s flektovanymi kycelnimi 1 kolennimi klouby,
chodidla zaptena do podlozky, teraband omotany okolo kolennich kloubi,
na vyzvani pacient tla¢i kolenni klouby smérem laterdlnim.
M. gluteus maximus bilat. v leZze na zadech s flektovanymi kycelnimi 1
kolennimi klouby, chodidla zapfend do podlozky, na vyzvani pacient
provede elevaci panve nad podloZzku a nasledné ji polozi zpét. Kazdy cvik
byl provadén 8-10x ve 2 sériich.

Trénink stabilniho sedu pomoci korigovaného sedu dle senzomotorické
stimulace, nasledn¢ jeho modifikace: postrky do stran, zvedani overballu

nad hlavu a do stran.
87



4. Trénink stabilniho stoje o 2 FH.

5. Mobilizace distalni i proximalni fady zapéstnich kustek bilat. smérem
dorzo-palmarnim. Mobilizace Lisfrankova kloubu dx. smérem dorzalnim.

6. Protazeni m. pectoralis major et minor bilat. V pozici v leze na zadech pole
testu zkracenych svala dle Jandy. Strecink ischiokruralnich svall v leze na

zadech podle testu zkracenych svalt dle Jandy.
Zhodnoceni efektu terapie:

a) Objektivni: Pacient zvlada chlizi o 2 FH stabiln¢, ale se Spatnym
stereotypem chlize. Po streCinku doSlo ke kratkodobému zlepSeni
pohyblivosti v oblasti ramenniho pletence bilat. Po mobilizaci doslo
k fyziologické joint play v oblasti Lisfrankova kloubu. VSechny posilovaci
cviky byli voleni tak, aby je pacient zvladl vykonat.

b) Subjektivni: Pacient se citi mirn¢ unaveny. Neudava zadnou bolest.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor (02.02.2024)
Status praesens:

a) Objektivni: Pacient pln¢ spolupracuje, je orientovany Casem, mistem i
osobou. Pii pfichodu pacient lezi na lizku a vyckava na terapeutickou
jednotku.

b) Subjektivni: Pacient se neciti unaveny. Neudava bolestivost a citi se dobfe.
Vysetieni stoje: Stoj nebyl vysetien z stoje o dvou FH a tudiz neni relevantni.

Vysetieni chiize: Chlize byla vySetfena o 2 FH. Pacient zvlada ¢tyfdobou chizi.
Pfi chlzi pacient poklada berle daleko pted sebe a do strany, nasledkem lokty
smétuji od téla. Dela malé kricky. Chiize je o $irsi bazi. Pti Svihové fazi levé DK
zakopava o pravou DK. Pii chtizi dochazi k posunu panve doprava. Dolni koncetiny

jsou v semiflexi. Cely trup je naklonény smérem ventralnim.
Vysetieni reflexnich zmén:
Kiuze: Kize neni nikde teplejsi nebo zpocena.

Podkozi: Kiblerova fasa je na bederni patefi hiife protazitelnd smérem kranialnim.
Od hrudni patete je tfasa dobfe protaZitelnd. Na DKK i1 HKK je fasa dobie

protazitelna.

Fascie: Thoracodorsalni fascie je dobie protazitelna vSemi sméry. Pectoralni fascie
na levé stran¢ je hlfe protazitelnd smérem laterdlnim. Fascie na dolnich
koncetinach jsou dobfe protazitelné a maji fyziologickou bariéru vSemi smeéry.
Fascie na hornich koncetinach jsou fyziologicky protaZitelné a maji normalni
bariéru v§emi smery.

Svaly: Pfi vysetfeni svalli byla nalezena hypertonie v m. quadiceps femoris dx.,
déale v m. pectoralis major et minor bilat., v paravertebralnich svalech v oblasti Th
patete, horsi vlevo, dalsi hypertonus byl nalezen v ischiokrurdlnich svalech bilat.
Hypertonicky je m. trapézius horni ¢ast bilat. Palpa¢ni citlivost byla nalezena
v oblasti paravertebralnich svall v oblasti Th patete, horsi vlevo. Hypotonus byl

nalezen v oblasti m. quadriceps femoris sin., v oblasti svald bfi$ni dutiny.

Joint play: Tuha bariéra Lisfrankova kloubu smérem dorzoplantdrnim bilat.
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Dechovy stereotyp:

Pacient byl vySetfen v leze na zddech. Dechovy stereotyp pacienta je
abdomindlniho typu kdy pacient dychd do btisni stény, kterd se rozvird smérem
ventralnim. Dechova vlna neprochézi ptes hrudni dutinu. Pfi vyzvani je pacient
schopny vést vinu kaudokranialnim smérem. Pti lokalizovaném dychani na biisni
dutin€ dokaze rozvijet bfisni dutinu smérem laterdlnim. Pfi tlaku na spodni Zebra
dokéze pacient rozvirat spodni zebra smérem lateralnim. Pfi tlaku na horni Zebra se

pohybuji smérem kranidlnim a dochazi k elevaci ramenniho pletence.
VySetreni hlubokého stabiliza¢niho systému:

Test m. transversus abdominis dle australské Skoly:

Pacient lezi v leze na zadech. DKK jsou pokréeny. Prsty terapeuta jsou
umistény na m. trasversus abdominis. Pacient je vyzvan, aby provedl nadech,
vydech a zadrzel dech. Nasledné je vyzvan, aby vytlacil prsty terapeuta svalovou

aktivitou. Na vyzvani je pacient schopny lehké aktivace m. trasversus abdominis.

Branicni test dle Kolare:

Pacient sedi na lehatku. Terapeut stoji za pacientem a ptiklada svoje ruce na
spodni Zebra z laterdlni strany. Na vyzvani pacient provede nadech a vydech. Poté
si zacpe nos a snazi se o0 maximalni nadech pfi kterém aktivuje branici smérem
latero-lateralnim. Pfi tomto testu pacient neni schopny aktivovat branici latero-

lateralnim smérem.

Antropometrické vysSetieni dle Haladové: Vysetfeni prob¢hlo v leze na zadech.

Miry jsou uvedeny v centimetrech.

Tabulka 8 - Antropometrické vysetfeni dle Haladové (vystupni KR)

Leva Prava
Obvod relaxované paze 29 30
Obvod paze v kontrakci 31 31,5
Obvod lokte 27,5 27
Obvod predlokti 26 27
Obvod zapésti 18 18
Obvod stehna 44 46
Obvod pfes patelu 39 39
Obvod bérce 35 35
Obvod lytka 37 37,5
Obvod kotniku 25 25
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Goniometrie dle Jandy:

Goniometrické méfeni prob¢hlo v leze na zadech a byl pouzit plastovy,

dvouramenny goniometr.

Tabulka 9 - Goniometrické vySetfeni dle Jandy (Vystupni KR)

LHK PHK
AP | PP AP | PP
Ramenni kloub
S 20-0-120 20-0-140 20-0-115 20-0-120
F 90-0-40 90-0-40 80-0-40 90-0-40
T 25-0-120 35-0-120 30-0-110 35-0-115
R 40-0-35 60-0-35 40-0-25 55-0-25
Loketni kloub
S 0-0-140 0-0-140 0-0-140 0-0-140
R 70-0-90 80-0-90 75-0-90 85-0-90
Zapésti
S 80-0-65 90-0-80 80-0-60 90-0-80
F 15-0-20 30-0-40 20-0-20 35-0-40
Kycelni kloub
S 20-0-120 20-0-130 20-0-120 20-0-130
F 35-0-20 40-0-30 35-0-20 45-0-20
R 40-0-15 45-0-30 40-0-25 40-0-30
Kolenni kloub
S | 0-0-125 | 0-0-130 | 0-0-125 | 0-0-130
Kotnik
S 50-0-60 90-0-70 45-0-60 90-0-75
R 20-0-15 25-0-15 20-0-15 25-0-15
Prsty
S | 20-0-90 | 20-0-90 | 20-0-90 | 20-0-90

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:

VySetteni zkracenych svalll bylo provedeno v leZe na zadech.

Tabulka 10 - VySetfeni zkracenych svalu dle Jandy (Vystupni KR)

Stupei zkraceni
Leva Prava
M. triceps surae 0 0
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Flexory kycelniho kloubu 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 0 1
M. piriformis 0 0
M. pectoralis — vSechny 3 ¢ésti 2 2
M. levator scapulae 1 1
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M. trapesius

M. SCM

M. quadratus lumborum
Paravertebralni svaly

— | | | —

VySetreni svalové sily:

Svalova sila pacienta byla vySetfena v leze na zaddech. VySetieni probehlo
orientac¢né, stejnou metodou jako ve vstupnim rozboru. Pro hodnoceni svalové sily

bylo pouzito hodnoceni podle Jandova svalového testu.

Tabulka 11 - Orientacni vySetieni svalové sily, hodnoceno 0-5 (vystupni KR)

\ Leva \ Prava
Kréni pater
Flexe obloukem 4
Flexe predsunutim 4
Extenze 4
Trup
Flexe 3+
Extenze 3
Rotace 3 ‘ 3
Ramenni kloub
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Abdukce 4 5
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 3 3
Loketni kloub
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Pronace 5 5
Supinace 5 5
Zapésti
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Ulnarni dukce 5 5
Radialni dukce 5 5
Kyc¢elni kloub
Flexe 4 4
Extenze 4 4
Addukce 5 5
Abdukce 3+ 3+
Zevni rotace 3+ 3+
Vnitini rotace 3 3
Kolenni kloub
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Flexe 5 5

Extenze 5 5
Kotnik

Dorzalni flexe 4 4

Plantarni flexe 5 5

Inverze 4 4

Everze 4 3+

Vysetieni ichopu dle Novaka:

Tabulka 12 - VySetfeni uchopt dle Novaka (Vystupni KR)

Typ uchopu LHK PHK
Stipec 2 2
Spetka 2 2
Klicovi 2 2
Kulovy 2 2
Vialcovy 2 2
Hacek 2 2

Neurologické vySetieni:

Hlavové nervy:

I.  BPN
II. BPN
III. BPN
IV. BPN
V. BPN
VI.  BPN

VII.  Asymetricky dle svalového testu

VIII. BPN
IX., X, XI.  Dysartrie
XII.  BPN

VySetfeni Citi:

Povrchové ¢iti — taktilni, algické a termické je fyziologické.
Hlubokeé ¢iti — na levé dolni konceting je Spatny polohocit a fyziologicky pohybocit.
Na pravé dolni koncetin€ je Spatny pohybocit a fyziologicky polohocit. Na obou
hornich koncetinach je Citi fyziologické.

Vysetieni mozecku:
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HKK - taxe mirné neptesna bilat.

DKK - taxe nepiesnd na pravé strané a pomala bilateralné

Pyramidové jevy zanikové HK:
Mingazzini, BPN bilat.

Dufour, BPN bilat.

Retardace, prava HK mirn¢ zaostava
Pyramidové jevy iritaéni HK:
Juster, pozitivni bilat.

Trommer, BPN bilat.

Hofman, BPN bilat.

Pyramidové jevy zanikové DK:
Mingazzini, mirny pokles vlevo
Baré, mirny pokles na levé strané
Retardace, leva mirn€ zaostava
Pyramidové jevy irita¢ni DK:
Babinski, pozitivni bilat.

Vitek, pozitivni bilat.

Oppenheim, pozitivni bilat., vyraznéjsi vlevo

Chadock, pozitivni bilat.

Vysetieni reflexii:

Tabulka 13 - VySetteni reflext (vystupni KR)

Leva

Prava

Bicipitovy reflex 3

W

Tricipitovy reflex

Pronacni reflex

Flexorovy reflex

Patelarni reflex

Reflex Achillovy §lachy

Medioplantérni reflex

Epigastricky reflex

Mezigastricky reflex

Hypogastricky reflex

SO (DWW W W (W |Ww

OO |W|W |- |[W[W|[W
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VySetreni spasticity dle Aswortha:

Tabulka 14 - VySetfeni spasticity dle Ashwortha (vystupni KR)

Hodnota spasticity

LHK PHK
M. biceps brachii 0 0
M. triceps brachii 0 0
Flexory zapésti 0 0
Extenzory zapésti 0 0
Flexory prsti 0 0
Extenzory prstl 0 0

LDK PDK
M. quadriceps femoris 0 0
Ischiokrurélni svaly 1 1
M. triceps surae 0 0
Peronealni svaly 0 0

Vysetieni ADL

Pacient je schopen samoobsluhy na lizku. Dokdze se sam najist, napit. Pii
jidle dokaze sam pouzivat ptibory, také si umi nakrajet maso. Zvlada nalévani vody
z konvice do hrnku. Do sedu se pacient zvlada dostat sam, v sedu dokaze jiz sdm
sedét delsi dobu. Pfi sezeni zvladne manipulovat riznymi predméty. Oblékani
zvladne bez pomoci, av§ak mu zabere del$i dobu. Zvlada si obléci sdm i1 ponozky,
kalhoty, tricka atd. Osobni hygienu zvladne sdm, ale v nemocnici pacienty vozi do
koupelny na voziku. Pfesun z lizka na zidli, ¢i vozik neni pro pacienta problém.

Bez holy se zvladne i postavit a ujit par kroku okolo postele, ale musi se u toho

drZet boc¢nice.

Barthelové index: Vysledek specidlniho testu odpovida cislu 85, coz

ukazuje na mirny stupen zavislosti (pfiloha €. 3)
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Zavér vySetieni
Dechova vilna pacient se nachazi pouze v btisni dutin€, kterd se rozevira

smérem ventralnim. Pacient dycha klidné a mélce.

Testy na svaly HSS ukézaly, ze je pacient schopny na kratkou dobu
aktivovat m. transversus abdominis, avSak nedokaze aktivitu dlouho udrzet. Branici

neni schopny spravné aktivovat dle testu na branici podle Kolare.

Pomoci vySetfeni reflexnich zmén byla odhalena tuhd protazitelnost
podkozi na bederni patefi. VySetfeni svali odhalilo hypertonus v oblasti
ischiokruralnich svali bilat., m. quadriceps femoris dx. a v paravertebralnich
svalech. Naopak hypotonie byla nalezena v oblasti m. quadriceps femoris sin. A ve
svalech v oblasti bfisni stény. Lisfrankiv kloub mé tuhou bariéru smérem

dorzoplantarnim bilat.

Antropometrické vySetieni odhalilo zvétSeni obvodu relaxované
i kontrahované paze bilat. V oblasti stehna byl vétsi obvod na obou dolnich

koncetinach nez pfi vstupnim vysetfeni.

Rozsah v kloubech byl méfen pomoci goniometrie dle Jandy. Pfi tomto
vySetfeni bylo zjiSténo, Ze rozsah v ramennich kloubech do flexe bilat., v aktivnim
1 pasivnim pohybu. V loketnich kloubech doslo ke zvétSeni rozsahu do supinace
v aktivnim 1 pasivnim pohybu. V ky€elnich kloubech doslo ke zvétSeni rozsahu
pohybu do flexe v aktivnim 1 pasivnim pohybu bilat. V kolennich kloubech doslo
také ke zvétSeni rozsahu do flexe v aktivnim i pasivnim pohybu bilat. a ke zlepSeni

doslo 1 v kotnicich.

Na zékladé¢ vySetfeni zkracenych svali muizeme vidét zlepSeni kdy
adduktory kycelniho kloubu sin. jsou hodnoceny stupném nula a m. piriformis

bilat., taktéz stupném nula.

VySetteni svalové sily ukdzalo zvySeni svalové sily v obloukové flexi na
stupent 4. Svalova sila trupu se zvysSila na stupent 3+ do flexe a 3 do rotace na ob¢
strany. V ramennim pletenci sin. doSlo ke zvétSeni svalové sily do abdukce na
stupeni 4. V kycelnich kloubech doslo k zesileni do abdukce i addukce. Dale doslo

k posileni kotniku bilat. do pohybil inverze a everze.
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Dle vysetifeni ADL pacient zvladne delSi dobu v sed¢ bez ztraty stability

dokaze se sam postavit a ujit par krokd pouze s oporou o bocnice.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

S pacientem jsem se seznamil b&hem bakalafskych praxi, které jsem
absolvoval v nemocnici Agel Ri¢any v obdobi od 08.01. do 02.02.2024. Pacient byl
v této nemocnici hospitalizovan od 10.01. a byl propustén dne 08.02. Terapie jsem
provadél s pacientem od 11.1. po dobu ti tydni a jednoho dne. Prace s pacientem
byla bez problému, byl velice motivovany a jeho hlavnim cilem bylo znovu chodit
0 2 FH. Ze zac¢atku jsem se této spoluprace bal, jelikoz béhem studia jsem se na

praxich s touto diagndzou nesetkal a nevédél jsem, co mohu ocekavat.

vvvvvv

vysokém choditku. Mezi dalsi cile bylo stanoveno ovlivnéni reflexnich zmén,
posilovani oslabenych svalt, trénink dechového stereotypu, protazeni zkracenych

svalll, zvySeni rozsahu v kloubech.

Vlivem terapie a poctivého tréninku doslo k vertikalizaci a chiizi ve
vysokém choditku, kterou pacient zvladl za relativné kratkou dobu. Po kratké dobé

zvladl pacient chtizi ve vysokém choditku o vzdalenosti cca 40 metri.

Pti terapiich bylo dosaZeno obnoveni fyziologické bariéry v obou fadach
zapéstnich kiistek. AvSak obnovit fyziologickou bariéru u Lisfrankova kloubu se

nepodafilo.

Pomoci analytického posilovani podle svalového testu dle Jandy, PNF,
posilovani v leze na zadech, nacviku chiize a stoje doslo ke zvétSeni svalové sily.
Svalova sila byla zvétSena predev§im u svali bfiSni stény, coz byl také primarni cil

posilovani. Posileny byly také flexory kycelnich kloubfi.

Pacient trénoval spravny stereotyp dechu, ktery byl schopny po kratkou

dobu udrzet. Po delsi dobé doslo k obnoveni nespravného stereotypu dechu.

Vlivem PIR s protazenim dle Jandy doSlo u pacienta k protazeni né€kolika
svall. Adduktory kycelniho kloubu sin. jiZ nejsou klasifikovany jako prvni stupen

zkraceni, ale jako nezkracené svaly. M. piriformis bilat. je nyni bez zkraceni.
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Pomoci cviceni a aktivace svali doSlo ke zvySeni rozsahu v ramennich
pletencich, loketnich kloubech i v zapésti. Na dolnich koncetinach doslo ke zvyseni

rozsahu v kycelnich kloubech, kolennich kloubech i v obou kotnicich.

Diky pacientovu odhodldni a poctivému cviceni bylo dosazeno chlize
02 FH, coz byl naS primarni cil. Pacient zvlada o francouzskych holych ujit
vzdalenost cca 50 metri bez asistence terapeuta. Stereotyp chiize sice neni
optimalni, avSak pacient mél s nejvétsi pravdépodobnosti podobny typ chiize ptred
relapsem priméarniho onemocnéni. Pacient si tento stereotyp sdm prfizplsobil a je

v ném stabilni.

Pti ADL doslo ke zlepsSeni z hlediska hodnoceni stability trupu. V sedé ma
pacient vadné drzeni téla, ale jeho stabilita je lepsi. Pii vstupnim vySetfeni pacient
zvladl sdm sedét na 10zku pouze kratkou dobu, pfi¢emZ pti vystupnim vySetieni
pacient zvladd sam sed¢t po delsi dobu na lazku. Pacient je lehce zavisly na okoli.
Vétsinu véci z hlediska osobni hygieny, sebeobsluhy a oblékani zvlada a je
samostatny. Zvladne sam ujit nékolik desitek metrti, nakup obstara jeho syn a jidlo

je mu dovazeno pecovatelskou sluzbou.
Spolupraci s pacientem hodnotim kladné, pfi cvi€eni byl poctivy. Kazdy
ukol se snazil poctivé splnit. Zhodnoceni efektu terapie hodnotim pozitivné.

Vétsina kladenych cili se povedla splnit. Pacient opousti nemocnici s mirnou

zavislosti na pomoci, avSak vétSinu dennich ¢innosti zvladne sam.
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4. Diskuze

Tématem této bakalatské prace je seznameni s teorii roztrousené sklerozy
a nasledné¢ s praktickou kazuistikou pacienta. Teoreticka ¢ast této prace se zabyva
charakteristikou, diagnostikou a terapii roztrouSené sklerozy. Praktickd c¢ast
zahrnuje podrobny popis prace s pacientem. Jedna se o vySetieni z pohledu
fyzioterapeuta a vedeni terapeutickych jednotek. Pii praci s pacientem byly pouzity
metody naucené pii studiu na UK FTVS a také jsem se fidil radami své

supervizorky.

Podle Keundiga a kolektivu (2022) vede nizka fyzicka aktivita ke zhorSeni
schopnosti chlize, coz mé za nasledek celkové zhorSeni kvality Zivota. Tentyz
kolektiv autort uvadi, Ze schopnost chlize Ize zlepSit pomoci nékolikatydenniho
programu, ktery se zaméfuje na chazi. Efekt byl zhodnocen pomoci
dvouminutového testu chiize. Arntzen a kolektiv (2019) ve své praci tvrdi, ze pro
zlepSeni schopnosti chilize je potifeba do fyzioterapeutického programu zatadit
silové cviceni na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému. Posilovani hlubokého
stabilizacniho systému mize byt i na zdklad¢ aferentni stimulace. Na tomto
principu funguje senzomotoricka stimulace. Autofi Hao, Zhang a Chen (2022)
uvadi, ze jednou z nejlepsich moznosti, jak zlepsit chlizi u pacienta, je nacvik ve

vodnim prostiedi.

Kolektiv Amiri, Sahebozamani a Sedighi (2019) tiké, ze silovy trénink
zaméteny na svalovou vytrvalost a svalovou silu je vhodnym néstrojem pro zlepSeni
stability u pacientt s roztrousenou skler6zou. Dual-task trénink podle Tramontanoa
a kolektivu (2024) je vyhodny pro zlepSeni stability u pacientl s roztrouSenou
sklerézou. U pacientdl, ktefi zatim nejsou v pozdnim stadiu onemocnéni, je
vhodnym zpisobem pro zlepSeni stability joga. Toto tvrzeni fika kolektiv autord
Hao, Zhang a Chen (2022). Khalil a kolektiv (2019) uvadi, ze vyuziti programi ve
virtualni realité, zamétenych na neurologické onemocnéni, jsou vhodnou strategii
k ovlivnéni stability, ale 1 motivaci pacienta ke cviceni. Podle Sirbu a kolektivu
(2022) je proprioreceptivni neuromuskularni facilitace vhodnou metodou pro

zlepSeni stability pacienta.

Sirbu a kolektiv (2022) uvadi, Ze spasticitu je dobré ovlivnit lehkymi cviky
na rozsah pohybu, kryoterapii, TENS proudy, FES, NMES a hydroterapie s teplotou
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34-36 stupiii. Podle studie Khalifeloo a kolektivu (2022) Ize spasticitu ovlivnit

pomoci suché jehly, ktera snizi napéti ve svalu a ndsledkem je sniZeni bolestivosti.

Unavu Ize fesit podle Sirbu a kolektivu (2022) silovym tréninkem, cvi¢enim
ve vodnim prostfedi, lehkym aerobnim cvicenim, respira¢ni fyzioterapii,
kryoterapii a také elektroterapii. Podle Ko a kolektivu (2023) cvi¢eni ve vodnim

prosttedi prokazatelné snizuje pocit unavy.

Pti terapeutickych jednotkach jsem pouzival zejména senzomotorickou
stimulaci, proprioreceptivni neuromuskularni facilitaci, silovy trénink, trénink na
labilni plose a nacvik chiize. VSechny vyse zminéné metody maji podle vyzkumu
pozitivni vliv na pacienta. Pozitivni efekt potvrdil i pacient subjektivnim dojmem.
Vysledky zminénych metod jsou znatelné ve vystupnim kineziologickém rozboru
a ve zhodnoceni efektu terapie. Vysledky ovlivnil také motomed, na kterém pacient
byl kazdy den patnact minut. Motomed byl urcen na horni i dolni koncetiny. Po
absolvovaném pobytu v nemocnici je vhodny pro pacienta 1écebny pobyt v 1aznich,
kam kazdoro¢né jezdi. Progndza u tohoto onemocnéni neni ptizniva, nasim cilem

je ovlivnit kvalitu Zivota pacienta a udrzet jeho sobéstacnost co nejdéle.
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5. Zavér

Pfedmétem této prace bylo zpracovani diagnozy roztrousend sklerdza.

Diagndéza byla zpracovéana v obecné i1 praktické ¢asti.

V obecné Casti jsem piiblizil obecnou charakteristiku onemocnéni. Dal§im
tématem byl klinicky projev choroby. Nasledoval popis jednotlivych forem
onemocnéni. Pfi diagnostice byly popsany hlavni metody, které se pouzivaji pfi
diagnostice roztrousené skler6zy. Konecna faze obecné ¢asti byla vénovana terapii
onemocnéni. V ramci terapie byla popsana farmakologické terapie. Dalsi terapie,
ktera byla predstavena je fyzioterapie a nasledné ergoterapie a logopedie. V obecné
¢asti jsem se za pouziti nejnovéjSich odbornych zdrojii snazil analyzovat

teoretickou rovinu onemocnénti.

V praktické casti byla detailné popsana kazuistika péCe o pacienta
s diagndézou roztrousena skleroza. V této ¢asti byly pouzity metody, které jsem se
naucil béhem bakalafského studia na UK FTVS. Prakticka ¢ast je rozdélena na
vstupni kineziologicky rozbor, ve kterém doslo k vySetfeni pacienta z pohledu
fyzioterapeuta. Terapeutické jednotky byly sestaveny podle aktualnich potieb
pacienta. Na konci specialni ¢asti doslo k vystupnimu kineziologickému rozboru,
ve kterém jsem porovnal vysledky se vstupnim kineziologickym rozborem. Na
zaver bylo sepsano zhodnoceni efektu terapie, ve kterém byly vyzdviZeny efekty

terapie.

Spolupraci s pacientem hodnotim kladné. Jeho pfistup byl aktivni a po celou
dobu terapie byl pozitivné naladén. Ocenuji také praktické rady supervizorky Mgr.
Martiny Tiché.

Zpracovani této prace pro m& bylo velmi piinosné. Nejvice vyuZziji
zkuSenost prace s neurologickym pacientem, ktery mé diagnozu nepfili§ ¢astou pro
studentské praxe. Zaméstnanci nemocnice Agel Ri¢any a.s. byli velmi mili, vstiicni

a ochotni mi s ¢imkoliv pomoci.
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Zadost pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalafskych pracich vedouci{m) prace

Pravdivou odpovéd zakrouZkujte — odpovite-li pokaZdé ANO, tak sbér dat schvaluje vedouci prdce. Odpovite-li
alespon jednou NE, neni mozZné tento dokument wuZit a je tfeba nechat si wwzkum schvdlit etickou komisi (EK).
Tuto Zddost vypiriuje student(ka) spoleéné s vedouci(m) prdce.

Na&stroj sbé&ru dat: Kazuistika fyzioterapeutické/ortotické/protetické péte o pacienty ve smluvnim klinickém zafizeni
Mésic a rok sbéru dat: . 11/22%%: o )
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Vyzkum je planovan primarné pro publikaci v bakaldfské praci (tj. tento dokument nemusi byt pfijatelny @ -NE
pro redakce &asopisu, které vyzaduji schvaleni wyzkumu etickou komisi).

Sbér dat bude provadén v Eeském jazyce. @- NE

Respondenti budou dospélé osoby, které nejsou z vulnerabilnich skupin (tj. svépravné dospélé osoby, (ANO)- NE
které nejsou: téhotné, ve vwkonu trestu, ¢leny mensin, kiehkymi seniory, osobami s mentalnim &i tézsim
zdravotnim postiZzenim, atp.).

Kontakt na pacienty bude zprostiedkovan klinickym zafizenim, se kterym ma UK FTVS platnou smlouvu @‘ NE
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tydne po jejich pfevzeti, Resitel(ka) rozumi, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které
Jjednotlivé &i ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby a bude dbat na to, aby jednotlivé
osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Veskera data budou publikovana v anonymni &i pseudonymizo-
vané podobé&. Iméno a piijmeni pacienta nebude nikdy publikovano. Nazev klinického zafizeni a jméno a
pffjmeni supervizora mize byt publikovéno, pokud nebude klinickym zafizenim uréeno jinak. Pfesna data hos-
pitalizace nebudou uvadéna, V maximalni mozné mire zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Kazuistika se bude vénovat sbéru b&znych informaci (tj. nebude zjitovat citlivé informace o rasovém &i etnic- @- NE
kém plvodu, politickych nazorech, naboZenském vyznani ¢i o sexualnim Zivoté nebo sexudlni orientaci fyzicke
osoby, pfesné informace o financich atp.). Vzhledem k zamé&feni prace je mozné prebirat informace o zdravot-
nim stavu pacient(i. Resitel(ka) si je védom(a), Ze se jedna o citlivé informace a bude dbét na to, aby tyto informace
byly 2viasté peclivé anonymizovany/pseudonymizovany, aby nevedly k identifikaci pacientd.

Mohou byt pofizeny fotografie pacientd. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace @NC)} NE
bude provedena zagernénim/rozmazanim oblicejl &i Easti téla a znaku, které by mohly vést k identifikaci je- ==
dince, Neanonymizované fotografie budou uloZeny v zaheslovaném poéitadi v uzaméeném prostoru, pristup

k nim bude mit pouze fesitel(ka) a vedouci prace a budou do 1 dne po pofizeni anonymizovany, nebo smazany.

Mohou byt pofizovany videozaznamy pacientl. Neanonymizované videozaznamy budou bezpeené ulozeny |(ANO ) NE
v zaheslovaném poéitadi v uzaméeném prostoru, pristup k nim bude mit pouze hlavni fesitel(ka) a vedouci
prace. Neanonymizované videozaznamy budou do 1 tydne po pofizeni smazany. Publikovany budou pouze

anonymizované videozaznamy. PFi pofizovani nebudou natdéeny osoby, které nejsou souéastivyzkumu.

Resitel(ka) ani vedouci nenf v rdmci wzkumu ve stfetu zajmi - vwzkum jim nepfinasi Zzadny benefit, oba jsou éﬂ@- NE
ve wWzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datim je neutralni (tzn. nejsou zaujati ve prospéch urcitého :
vysledku). Maji-li vztah k respondentdm &i klinickému zafizeni, tak tato skutecnost bude uvedena v praci a zis-
kana data nebudou porovnavana s daty ziskanymi neporovnatelnym zplsobem.

Informovany souhlas (IS) bude wtvofen podle Pfedlohy 1a pred pouZitim bude schvalen vedouci(m) @ NE
prace pied zahajenim sbéru dat. Obaji - 2adost a IS - bude vyhotoveno ve 2 origindlech: 1x bude pode-

psana #adost uschovana u vedouci(ho) prace v uzaméeném prostoru, spolu s podepsanym IS; a 1 x bude
podepsana Zzadosti spolu s odsouhlasenym textem IS (bez jmen, pfiimeni a podpisy, tj. pouze schvaleny

text) pfiloZzena jako Priloha 1 do bakalafské prace. 1 podepsany IS obdrzi pacient(ka).

Podpis fesitele(ky): . Vyjadfeni vedouci(ho) prace: 11 x ANO = neni tfeba podat iagrast EK

7. MK

Podpis vedouci(ho) préce/katedry: ............

UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesné vychovy a sportu | José Martiho 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin




Priloha ¢. 2: Barthelové index ve vstupnim Kkineziologickém

rozboru

Barthelové index zakladnich v§ednich éinnosti (Bl)

Identifikace pfipadu:  Jméno pacienta = Ke
Iméno hodnotitele Oatngs Arywerrp’
Datum hodnoceni
Cinnost Skére
Jedeni ¢
10 = samostatné
5 = s pomoci (napf. krdjeni, roztirdni masla) nebo s potfebou specialni diety
0 = neprovede
Pfesun z invalidniho voziku na lizko a zpét Ay

15 = samostatné bez pomoci

10 = s mensi pomoci (verbdlni nebo fyzickou)

5 = s vétsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidf), miZe se posadit

0 = neprovede, neudri rovnovahu vsed& nebo neni schopen pouZivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obli¢eje, ¢idténi zubd, holeni
0 = nutnd pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleéeni, zvednuti)
5 = potfebuje pomoc, ale zvldda nékteré (kony samostatné
0 = zavisle na pomoci

Koupani nebo sprchavani :
5 = samostatné koupan{ e}xo sprchovani
0 = zévisle na pomoci

e ol S

Chiize (pohyb na vbziku) na rovném povrchu -0
15 = chize samostatné (prlpadne S Oporou, napr. holl) nad 50 metrd
10 = chiize s malou pomoci: ﬁad 50 metrd k.
5 = samostatny pohyb na voz;ku, véetné zataCeni; na?i 50 metrQl
0 = imobilni, nebo motulm do 50 metru

Chiize do schodii a ze schodu
10 = samostatné bez pomoci =
5 =s pomoci (verbalni, fyzu:kou 5 podporou)
0 = nezvladne .

X
~

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkaniéek, zapinani zipa)
10 = samostatné
5 = potiebuje pomoc, ale zvladd z poloviny samostatné
0 = zdvisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
5 = pfileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moceni
10 = kontinentni
5 = pfilezitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomickou
= inkontinentni, nebo katetrizovany bez moznosti samostatného mo&eni

Celkovy soucet (0-100)

Ril:

v



Priloha ¢.3: Barthelové index ve vystupnim Kkineziologickém

rozboru

Barthelové index zakladnich viednich &innosti (BI)

Identifikace pfipadu:  Jméno pacienta
Jméno hodnotitele Gr0n8) g b0
Datum hodnoceni £ 2024

Cinnost

Jedeni
10 = samostatné

= s pomoci (napF. krajeni, roztirdni masla) nebo s potiebou specialni diety
0 neprovede

Pl"esun zinvalidniho voziku na IGzko a zp&t
15 = samostatné bez pomoci
10 = s mensi pomoci (verbélni nebo fyzickou) 0
5 = s vétdi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mGzZe se posadit
= neprovede, neudrii rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouZivat invalidn{ vozik

i .
~ ~
o
S
™

Provadenl osobni hygieny %@y ‘g%
5 = samostatné umyti rukou, oblieje, ¢isténi zub, holeni
0 = nutnd pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni i,
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleéenl zvednuti)
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada nékteré ukony samostatne
0 = zavisle na pomoci W

e e m}% &%‘?N_ i B SRR e e
Koupam nebo sprchovam -

5 = samostatné koupani nebg sprchovani .
= z4visle na pomoci

Chiize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chilze samostatné (pfipadné s oporou, napr. hali) nad 50 metr
10= ch%e s malou pomoci na@so metri
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zatacehi nad 50 metr(

0 = imobilnf, nebo mobilni do 50 metrd

5"

™l -
o =y T
AN

Chuize do schodu aze schodu
10 = samostatné bez pomoci
5 =5 pomoci ( v%rbalm fyzickou, s podporou)
0 = nezvladne

H

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkanigek, zapinani zip) 1o
10 = samostatné
5 = potfebuje pomoc, ale zvladé z poloviny samostatné
0 = zavisle na pomoci

e S T

10 = kontinentni
5 = pfileZitostné nehody nebo potieba pomaci s aplikaci klystyru
= inkontinentni

Ovladani moéeni
10 = kontinentni

5 = pfileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomickou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moznosti samostatného modeni
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