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1. UVvOD

RoztrouSena skler6za mozkomiSni je onemocnéni centralniho nervového
systému, které ovliviluje motorické i kognitivni funkce clovéka. Mezi hlavni
symptomy této nemoci patii svalova slabost a spasticita. Ty se u kazdého pacienta
projevuji v rizné mife. V této praci jsem se zaméfila na hledani zavislosti téchto
symptomtl na tfech riiznych aspektech a to na véku, na pohlavi a na délce

onemocnéni.

2. CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile bakalatskeé prace

Ve své bakalarské praci jsem si stanovila 2 hlavni cile:

e Cil 1: Porovnat a vyhodnotit vliv riiznych aspekti na svalovou silu u 0sob

s roztrousenou skler6zou mozkomisni (dale jen RS).

e Cil 2: Porovnat a vyhodnotit vliv riznych aspektti na spasticitu u osob

S roztrouSenou skler6zou mozkomisni.

2.2 Hypotézy

V ramci své bakalatské prace jsem vyslovila nékolik hypotéz:

e Hypotéza H1: Spasticita pacientdl s RS je vyraznéjsi u starSi vékové

kategorie

e Hypotéza H2: Spasticita u pacientli s RS roste v zavislosti na dobé od

stanoveni diagnozy



Hypotéza H3: Muzi s RS jsou vice nachylni ke spasticité nez Zzeny s RS

Hypotéza H4: U pacientti s RS neni rozdil ve velikosti spasticity mezi

pravou a levou stranou téla
Hypotéza HS: Svalova slabost u pacientt s RS roste s vékem

Hypotéza H6: Svalova slabost u pacientl s RS roste s dobou od stanoveni

diagnozy

Hypotéza H7: Zeny s RS jsou postizeny svalovou slabosti vice neZ muzi

SRS

Hypotéza H8: U pacienti s RS nejsou stranové rozdily v postiZzeni

svalovou slabosti

Hypotéza H9: U pacienti s RS Koreluje spasticita se svalovou slabosti



3. ROZTROUSENA SKLEROZA MOZKOMISNI

RoztrouSena skler6za je chronické onemocnéni centralniho nervového
systému. Hlavni roli hraji autoimunitni mechanismy, které v kone¢ném disledku
vedou k rozpadu myelinu a k poskozeni axonalnich vldken. Vznikla

demyelinizace a ztrata axont zpusobuje trvalou invaliditu u RS.

3.1 Epidemiologie

Roztrousena sklerdza propuké nejcastéji mezi 20. a 40. rokem veku. Vyssi
vyskyt nachdzime u zenského pohlavi. Svou roli hraje i rasovy faktor,
kdy onemocnéni ptevlada u rasy bilé. Kromé véku, pohlavi a rasy pozorujeme
vyskyt RS téz v zavislosti na geografickém gradientu. Vyskyt onemocnéni
se zvySuje se vzdalenosti od rovniku. Vyskyt RS je nejvétsi v severnim mirném
pasmu, nejhojnéji severné od 40. rovnobeZzky. Mezi nejvice postizené oblasti patii
severni Amerika, Velkd Britanie, Skandinavie, Francie, Nizozemi, Belgie,
Némecko, Svycarsko, Polsko a Ceska republika. Celkem je ve svété asi 2,5
milionu lidi s RS. V Cechach a na Moravé je RS pomé&mé ¢asta - 100 nemocnych
na 100 tisic obyvatel. Nejvice je zasaZena oblast mezi Sokolovem a Décinem,
s maximem v severoCeské panvi (9). Na nizké prevalenci RS v rovnikovych zemi
muze odkazovat i socioekonomicky faktor, v oblastech s lep$imi sanitarnimi

a socidlnimi podminkami se onemocnéni vyskytuje Castéji.

3.2 Patogeneze a etiologie

Pivod roztrousené skler6zy neni doposud zndm. Nezname antigen,
ktery onemocnéni vyvolal, ani nezname pfi¢inu stimulace imunitnich bunék.
Charakteristickym znakem RS je tvorba plaku, ktery je definovan jako oblast
v nervové tkani, ve které dochazi k demyelinizaci bilé hmoty (plaky se objevuji
predevs§im kolem mozkovych komor, v corpus callosum, v mozkovém kmeni

a bilé hmoté¢ michy). Demyelinizace je prakticky vzdy doprovazena zanétlivou



reakci. Zanétlivy infiltrat tvoii pfedevsim autoreaktivni T lymfocyty. Aktivovany
lymfocyt (pravdépodobné piitomnym infekénim agens) je schopen aktivovat
endotel k vys$i expresi adhezivnich molekul, adherovat k nému a pomoci
proteolytickych enzymii se dostat pies bazalni membranu do CNS. Produkci
zanétlivych cytokini aktivuje gliové buiky, které jsou schopny za téchto
okolnosti fungovat jako pomocné builkky imunitniho systému. Ne vsechny
lymfocyty mohou poskodit mozkovou tkan. K tomu jsou piedureny pouze
lymfocyty, které najdou v mozkové tkani svlij antigen, jsou jim reaktivovany
a spousti kaskadu déji vedoucich ke vzniku zanétlivého loziska. V zanétlivém
lozisku dochazi k lokalni poruse hematoencefalické bariéry, k destrukci myelinu
i samotnych nervovych vlaken (neurodegenerace) a retrogradné pii jejich zniceni
vede k destrukci i nervovych bunék.

Regenerace nervovych vldken v CNS neni mozna. Axonu brani
Vv proristani k periferii rychle se tvofici jizva z astrocyti a nedostatek vhodnych
rustovych faktorl.. Ztrata vlaken je tak nevratna a vede pii urCité mife poskozeni
K trvalé invalidité. Oprava zni¢eného myelinu je mozna Ccastené pouze
Vv pocatcich fazich nemoci, pokud neni zni¢eno mnoho oligodendrocyt (tvofi
centralni myelin). Pomaha i pfitomnost prekurzori vcestovanych do CNS,
kde vyzravaji v oligodendrocyty. Novotvofeny myelin ve fazi regenerace nema
plnohodnotné vlastnosti a tak vedeni vzruchu neni zcela dokonalé. Po opakované
zanétlivé destrukci v téZe lokalité ztraci oligodendrocyty schopnost regenerace

a také hynou (11).

3.3 Pribéh nemoci a jeji progndza

Pribéh RS muze byt benigni (malo atak a minimalni postizeni po letech
nemoci) nebo maligni (Casté t€zké ataky, minimalni Gprava stavu, rychly nérist

invalidity).



Podle prubéhu se RS déli do ctyt skupin:

3.3.1 Remitentni — Relabujici (RR)

Je nejcastéjsi formou RS. Nemoc timto typem prubéhu obvykle zacina.
Zpravidla trva nékolik let a je charakterizovan atakami (relapsy), tzn. zhorSenim
neurologickych obtizi, které trvaji rizné dlouhou dobu, od nékolika tydnt az
po nékolik meésict. Po atakach nasleduje n€kdy i spontdnni Uprava poruch
(remise) souvisejici s obnovenim myelinovych pochev. Toto stadium je velmi

dobie ovlivnitelné 1éky.

3.3.2 Sekundérné chronicko progresivni

Nasleduje po n€kolika letech remitentniho-relabujiciho priitbéhu a proto je
oznacovano jako sekundarni (RR pribéh byl primérni). V tomto stddiu dochézi
k uréitému trvalému postizeni, protoZe organismus vycerpal své regeneracni
schopnosti. U klienti vznika jiz ur¢ity stupenn invalidizace. Toto stddium nemoci

je jiz hiife ovlivnitelné Iéky.

3.3.3 Primarné progresivni

Tato forma RS se obvykle vyskytuje u klientl, kteti onemocnéli
v pozdéjsim véku, tedy mezi 40. - 50. rokem zivota. Dochazi k pozvolnému
nariistani postiZeni a ataky nejsou tak vyrazné oddéleny remisemi. Toto stadium

RS je téZko ovlivnitelné 1éky.

3.3.4 Relaxujici progresivni

Jednd se o velmi vzécnou formu RS. Po atakdch nedochazi k Zadné
nebo jen velmi malé remisi. Kazda ataka zanechdva trvalé neurologické postizeni.
Tato forma je zatim nejhtie léCitelna.

Progn6za onemocnéni je dand typem pribehu nemoci a jeji aktivitou. Dnes
se zda, Ze pocet klinickych atak na pocatku nemoci ma pfece jen urCity vztah
K jeji prognéze — ¢im vice atak prob&éhne v prvnim roce choroby, tim diive Ize

oc¢ekavat plnou invaliditu.



3.4 Klinicka symptomatologie

Ptiznaky roztrouSené sklerdzy jsou velmi variabilni, v zavislosti na tom,
které Casti centralniho nervového systému jsou postizené. Nemocni Casto trpi
motorickymi, zrakovymi, sluchovymi poruchami, spasmy a mentalnimi
poruchami.

Na zacdatku nemoci byvaji nejcastéjSimi ptiznaky poruchy zraku
a poruchy citlivosti. Opticka neuritida se projevuje riznou mirou poruchy zraku,
od zamlzeného vidéni, poruch barvocitu, vypadki zorného pole az po uplnou
ztratu zraku. Ojedinéle mohou byt tyto poruchy ireverzibilni.

Ztrata citlivosti, ¢i jeji zmeény byvaji velmi Casté v celém priab&hu nemoci.
Nejcastéji je postizeno Citi taktilni, dale hluboké, méné Casto vnimani tepla,
chladu a bolesti. Porucha citlivosti nesleduje inervaéni oblast perifernich nervii
ani kofend, ponejvice jde o ostrivkovité vypadky Citi nebo postizeni jedné
koncetiny ¢i pasu na trupu.

Poruchy hybnosti patifi mezi zavaznéj§i priznaky. Jedna se o obrny
centrdlniho charakteru se zvySenymi reflexy, pyramidovymi jevy zanikovymi
1 iritanimi a jsou provazeny spasticitou. Nékdy 1 po ustupu vlastni poruchy
hybnosti pfetrvava tézka spasticita, kterd mlize pacienta obtéZovat. Pti velmi t&zké
poruse hybnosti dolnich koncetin milize naopak t&€z8i spasticita umoznovat
pacientovi chizi.

Zavazné jsou také mozeckové poruchy, protoZe i velmi malé 1éze mohou
zpusobit vyznamny defekt. Jejich objeveni se je prognosticky nepfiznivym
znamenim. Patfi sem napf. intencni tremor, ataxie, adiadochokineze, titubace,
ataktickd chiize a cerebelarni dysartrie. Zvlasté invalidizujici je ataxie trupu, ktera
nema tendence vymizet, pokud se jednou objevila.

Okohybné poruchy se nejcastéji projevuji jako dvojité vidéni a nystagmus.
Pii RS muze také dojit k neuralgii n. trigeminus a n. glossopharyngeus.
U nékterych nemocnych se miize objevit periferni paréza n. facialis a mize také

dojit k prechodné ztraté sluchu.



Nejmén¢ polovina pacientl je postiZzena vertigem a poruchami rovnovahy,
coz vyrazné méni kvalitu jejich hybnosti a sobéstacnosti.

Obvykle v pozdéjsich stadiich nemoci se objevi dysfagie a dysartrie, jako
projev pseudobulbarni obrny z postiZzeni centralnich motorickych drah.

Az 80 % pacientd trpi v pribéhu nemoci sfinkterovymi poruchami. Jedna
se pfedev§im o poruchy moceni — imperativni mikci, retenci, inkontinenci. Témét
polovina nemocnych s RS trpi zacpou, u ¢asti nemocnych se miize objevit
inkontinence stolice v dusledku snizené citlivosti rekta a porusené kontrakce
externiho sfinkteru. S poruchami sfinkterovych funkci koreluji také sexudlni
poruchy, na nich se vSak podili i deprese, inava, vliv 1ékti a chronicita nemoci.
Casté jsou také poruchy autonomniho nervového systému, projevujici se jako
chlad a cyandza aker paretickych koncetin, paroxysmalni atridlni fibrilace,
hypotermie, ortostatickd hypotenze, namahou navozena tachykardie a abnormni
odpovéd’ potnich zlaz.

Nespecifickym, ale velmi ¢astym a né€kdy invalidizujicim pfiznakem RS je
unava. U 5 % nemocnych se jiz v poc¢atku onemocnéni objevuji kognitivni
a afektivni poruchy, v pokrocilych stadiich je to az v 70 % ptipadi. Tyto poruchy
jsou sice velmi drobné, ale mohou rozhodnout o schopnostech, na nichz zavisi
setrvani v zaméstnani. Mini-mental state je u vétSiny nemocnych normalni.
Prevalence deprese je u nemocnych s RS nejméné 50 %. Dal§imi poruchami
nalady kterymi mohou nemocni trpét jsou inkontinence v afektu a v pozdéjsich
stadiich spasticky smich a plac.

Bolest mtize byt u nemocnych s RS zplisobena neuralgii trigeminu,
spasticitou, zménami kvality Citi, popisovanymi jako paleni, bodani, svirdni.
Muskuloskeletalni bolest se vyskytuje u Spatné pohyblivych pacientll s téZkym
postizenim. Bolesti hlavy byvaji nejcastéji tenzni a mohou byt i prvnim projevem

onemocnéni.

3.4.1 Spasticita

Spasticita je porucha svalového tonu (hypertonie) zplsobend zvySenim
tonickych napinacich reflexi (stretch reflex), které jsou zavislé na rychlosti

pasivniho protazeni svalu. Pfi¢inou spasticity obecné je 1éze horniho motoneuronu



(pyramidové drahy) spolu s poruchou inhibi¢nich supraspinédlnich center a drah
(dorzélni retikulospinalni draha).

Mezi dominantni symptomy spasticity patii charakteristicka odpoveéd
na pasivni protazeni postizenych svalovych skupin, charakteristicky zvySena
odpovéd’ slachovych a okosticovych reflexii, pfitomnost iritaénich pyramidovych
jevi obou typt, flekénich i extencnich, a nékdy i pfitomnost klond.

Takzvané velocity-dependent a length-dependent charakteristiky spasticity
jsou pozorovatelné nejlépe pii pasivnim protazeni flexorovych skupin svala
na postizenych koncetinach. Jde o spastickou odpovéd’, kterd se projevi odporem
kladenym pasivnimu pohybu. Jak z patofyziologické charakteristiky vyplyva,
spasticka svalova odpovéd’ na pasivni protazeni bude tim mohutnéjsi, ¢im delsi
bude sval, na némz ji testujeme, a ¢im prudsi (rychlejsi) bude provadény pasivni
pohyb. V extrémnich pfipadech dosdhneme pouze velmi kratkého a kratce
trvajiciho pasivniho protazeni, protoZze mohutna spasticka odpovéd’ pasivni pohyb
prakticky zastavi (2). Pti¢inou spastické svalové odpovédi je postizeni
suprasegmentarnich drah vedoucich k alfa-motoneurontim, gama-motoneuronim
nebo spindlnim segmentarnim neurontim. Podle této teorie u spasticity dochdzi
K uvolnéni miSnich center z kontroly center vysSich, a to hlavné retikularni
formace kmene. Dochézi tak ke zvySeni drazdivosti bun¢k pfednich rohti miSnich
— tedy alfa a gama. Tzv. spasticita alfa je zfejmé plvodu korového (uvolnéni
z vlivl supresornich arei) a spasticita gama pivodu kmenového (uvolnéni z vlivu
descendentni retikuldrni formace). Gama spasticita naristd se zvySovanim
posturalni polohy, alfa spasticita zlstava ve vSech polohach stejnd. Normalni
fizeni svalového tonu, které je u spasticity naruseno, zavisi na rovnovaze mezi
inhobi¢nimi vlivy dorzalni retikulosponalni drdhy na spindlni napinaci reflex
a facilitatnim pusobenim medidlni retikulospinalni a vestibulospindlni drahy
na tonus extenzoru (5).

Se spastickou odpovédi tzce souvisi tzv. fenomén zaviraciho noze. Ten
se klinicky projevuje tak, ze spasticka svalova odpovéd’ na pasivni protazeni (viz
vyse) v urCitém okamziku povoli, pokud pasivni protahovani trvd. Fenomém
zaviraciho noze je zplisoben modifikaci aktivity patologického tonického

napinaciho reflexu pomoci aferentnich vldken slouzicich normalné reflexim



flexorovym (2). Pti lehéich formach spasticity se nevyskytuje. Extrémni
hyperreflexii, kdy pfi ndhlém rychlém natazeni svalu vyvolame sérii rytmickych
stahli, nazyvame klonus. Pokud spontanné ustavd po nckolika stazich, jde
0 pseoudoklonus (5).

Flexorové spasmy jsou prudké, necekané svalové kontrakce, vétSinou
mimovolni, ¢asto nazyvané ,kie¢“. Tyto spasmy jsou vétSinou vazany reflexné
na urcity nociceptivni podnét. Pfi vyvinuté spasticité byvaji kieCe mohutné a trvaji
nekolik minut. Mohou byt ojedinélé, ale také frekventni. Pro hodnoceni intenzity
a frekvence spasmu se uziva tzv. Skala spasmi a kiec¢i, ktera hodnoti spasmy
od velmi lehkych az po tézké, zasadné obtézujici (2).

Dle odlisné patofyziologie rozliSujeme 3 riizné slozky spasticity:

1. Aferentni slozka — je zavisla na integrité spinalnich a perifernich struktur
(svalové vieténko, predni a zadni kofeny misni). Pti pretéti zadnich kofenti
vymizi. Mezi symptomy této slozky patii zvySené napinaci reflexy,
spasmus flexorti nebo fenomén sklapovaciho noze.

2. Eferentni slozka — nezavisi na podnétech piichazejicich aferentnimi
vlakny. Mezi symptomy patfi iradiace pohybu, pfitomnost ko-kontrakce,
porucha recipro¢ni inhibice a spasticka dystonie.

3. Svalovy tonus — na jeho tvorbé se podili slozka neuralni (tonické a fazické
napinaci reflexy) a slozka biomechanicka, kterd je podstatou klidového

napéti svalu a podili se na ni také §lachy, klouby ¢i ligamenta (5).

Klinické formy spasticity

Spasticky syndrom Ize rozdé€lit na dvé formy: spasticitu cerebralni
a spasticitu spinalni. Pfi¢inou spasticity je jiZ zminéna léze horniho motoneuronu
(pyramidoveé dréhy) spolu s poruchou inhibi¢nich supraspinalnich center a drah.
K této poruse mize dojit kdekoliv v oblasti centralni nervové soustavy: v mozku,

mozkovém kmeni nebo v miSe.

o Cerebralni spasticita
Hlavnim dGvodem zmén je =ztrata nadfizeného piasobeni kortexu

na kmenové inhibi¢ni struktury. Klasickym klinickym obrazem je spasticka



hemiparéza stzv antigravitatnim typem postury, kdy je v podstaté spasticka
kontrakce svalii dolnich koncetin vyuzivana k obnoveni mobility. Nejcastéji tento
typ spasticity vznika v disledku 1éze pyramidové drahy v oblasti capsula interna
a prekapsularné. Pro tento typ spasticity je charakteristické, ze flekéni spasmy se

objevuji jen vzacné (vzhledem k zachované retikulospindlni draze).

e Spinalni typ spasticity
Léze pyramidovych drah vede k oslabeni, paréze periferniho typu.
Zaroven vsak u téchto 1€zi byva poskozen dorzalni retikulospinalni trakt, coz vede
K oslabeni, vétSinou vSak kGplné ztraté, inhibi¢niho pisobeni kmenovych
retikuldrnich struktur na tonicky napinaci reflex. U inkompletni 1éze je pfitom
zachovano facilitacni plsobeni pfenasené ventralnimi retikulospinalnimi
a vestibulospindlnimi trakty. Vysledkem je vyraznd kontrakce v pfisluSnych

segmentech, s maximem v oblasti flexorovych skupin.

3.4.2 Svalova slabost

Spasticitu pfi lézich centrdlniho motoneuronu casto provazi vyznacna
slabost. EMG zaznam ukéaze prolongaci prvniho vietene aktivity agonisty
nebo nasledného vietene antagonisty. Navic rutinni elektromyografické vySetfeni
interferen¢niho vzorce pfi maximdlnim usili ukéze redukovany ndbor poctu
¢innych motorickych jednotek a pokles frekvence jejich vzruchii. Motorické
jednotky neudrzi po naboru svou frekvenci. Neadekvéatni nabor vytvari
nedostate¢nou silu pro funkéni ucely. Absence fyziologického naboru a modulace
frekvence vzrucht motorickych jednotek ¢asti populace alfa-motoneuronti muze
také zpusobovat nedostateCnou aktivaci svali. Sval se snazi kompenzovat
nedostate¢nou silu prodlouZzenym trvanim své aktivace.

Slabost agonistl a nezfizovand aktivace antagonistd jsou zékladnimi
fenomény, které je tfeba brat v ivahu pii hodnoceni pohybovych schopnosti
u pacientll se syndromem centralntho motoneuronu. Oba problémy mohou
snizovat silu piisobici na kloubech a porusit hybnost, a tim 1 naruSovat aktivni
hybnost (2). Svaly tedy béhem terapie nesmi byt pretéZovany, ale také se musi

stale pouZzivat, aby byla zachovéna jejich funkce.
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Jak uvadi Rasova (2007): ,,K oviivnéni hypotonu ve smyslu pseudochabé
parézy (vznika poskozenim descendentnich drah, poruchou interneuronové sité
Ci  aktivni inhibici této sité), je vhodné aplikovat nékterou z metod

na neurofyziologickém podklade. *

ZlepSenim funkce svali dojde i ke zvySeni sily. Normalni pohybové
vzorce se nedaji upevinovat posilovanim svald. Posilovanim se sice zvySuje
svalova sila, ale neovlivituje se celkova tinavnost, kondice, rovnovaha, posturalni
reakce trupu, ani koordinovana funkce svali celého téla. Je nutné odlisit,
kter¢ svaly mohou byt posilovany, které je vhodné =zatéZzovat pouze
pfi vykonavani béznych dennich aktivit, a u kterych je nutné zvolit kompenzacni
strategii a nezatézovat je vibec (5).

Izolovanou svalovou slabost muze nervovy systém kompenzovat naborem
a organizaci ostatnich svalovych skupin. Obvykle pies alternativni, kompenzaéni
pohybové vzory. Proximdlni a distalni svalstvo je typicky rozdilné postizené.
Soucasné¢ mohou byt znacné omezené i moznosti nervového systému pii naboru
a organizaci svalovych skupin pro ucely kompenzace. Svaly, které bézn¢ slouzi
ke kompenzacnim ucelim, mohou byt ¢astecné pod volni kontrolou jako agonisté,
ale také spastické jako antagonisté. Volni kontrola je pfi takové situaci smési
kompenzacnich a obligatnich pohybli, vytvafejici problematické a neucelné
pohyby. Navic se pohyby ve vét§in€ kloubil koncetin uskuteciiuji vice nez jednim
svalem. Pii 1ézi centralniho motoneuronu muze byt paréza a spasticita
V jednotlivych svalech velmi variabilni. V takovych situacich je tfeba posoudit
pozitivni volni a negativni spasticky pfispévek kazdého svalu, s cilem sestavit

racionalni 1é¢ebny plan (2).

3.5 Pomocna vysSetfeni a diagndza

Podle Havrdové [2008]: ,,Cilem diagnostického procesu je prokdzat

diseminaci zanétlivého procesu v prostoru CNS a v case.
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Diagnoza se opira o klinicky nalez typicky u RS, o vizualizaci pomoci
MRI, o vySetfeni mozkomisniho moku (prikaz zanétlivych dé&i: vypocet
intratékalni syntézy IgG, zvySeny pocet lymfocyti a monocytl, prikaz
plazmatickych buné€k) a v piipadé¢ pochybnosti se vySetiuji jest¢ evokované
potecialy (hlavné prodlouzeni latence vizualnich EP). A hlavné vylouceni jinych

chorob, které by nalez mohli vysvétlit.

3.5.1 Magneticka rezonance (MRI)

MRI nam wumoznuje objektivné kvantifikovat a charakterizovat
némych lozisek. Bylo zjisténo, ze zanétlivych 1ézi vznika 5-10x vice, nezZ vznika
klinickych atak.

Na T2 véazenych obrazech lze V typickych lokalizacich identifikovat
hyperintenzni loziska. Slouzi predevsim k potvrzeni diagnézy. Histopatologicky
vSak tato loziska neodrazeji identicky obraz a nelze tedy pozorovat jejich korelaci
s neurologickym deficitem pacienta. Slouzi tedy pfedev§im k potvrzeni diagnozy.
Na T1 vazenych obrazech hypointenzni loziska ziejmé predstavuji profidnuti
tkan¢ a koreluji s neurologickym deficitem. Pomoci gadolinia, které je
vychytavano v akutnich plakdch lze méfit aktivitu nemoci. Postizené bilé hmoty

u priimérného pacienta pribyva asi 6-10 % ro¢né.

3.5.2 VySetieni mozkomisniho moku

Pti vySetfeni mozkomisniho moku muzeme pii akutni atace né€kdy najit
poruchu hematoencefalické bariéry, provazenou zvySenim celkové bilkoviny
a predev§im albuminu, zaroven se zvySenym poctem mononuklearnich bunék.
V jakékoliv fazi nemoci nachazime zvySené hladiny IgG, které po prepocteni
na funkci hematoencefalick¢é bariéry prokdzou intratekalni syntézu tohoto
imunoglobulinu. IgG jevi omezenou heterogenitu prokazatelnou pomoci metody
izoelektrické fokusace jako oligoklonalni pruhy. Ty se vyskytuji u vSech nemoci,
kde lze ptredpokladat antigen-specifickou imunitni odpovéd’, u RS jsou vSak
v alkalické c¢asti spektra pH. Oligoklonalni pruhy jsou prokazatelné u vice nez

95 % nemocnych s RS. Za diagnosticky priikazné se povazuji alespon dva
Yy
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oligoklonalni pruhy pfitomné v likvoru, které nelze prokazat v séru. V piipade
prokédzané oligoklonalni tvorby IgG u pacientl s prvymi piiznaky suspektnimi
z RS je béhem nasledujicich 5 let 92 % pravdépodobnost vyvoje v definitivni
diagnozu RS.

3.5.3 Vysetieni evokovanvch potenciala (EP)

Vysetieni  evokovanych  potencidli u  zrakovych, sluchovych,
somatosenzorickych, motorickych a kognitivnich drah dokladaji postizeni dalSiho
systétmu, krom¢ klinicky jasné detegovatelného. Podporuji tak diagnosticky

pozadavek rozsevu lozisek v Case a prostoru.

3.5.4 Oftalmologické vyS$etfeni

Oftalmologické vySetfeni je nezbytné pii podezieni na optickou neuritidu
a i v piipadé Ze tato neprobéhla klinicky, mize odhalit nablednuti ¢i atrofii papil
zrakového nervu. Diilezité je vySetfeni poruch zorného pole (pfitomnost skotomil)
a jejich sledovani v ¢ase v souvislosti slééebnym zasahem. Zorné pole
vySetfujeme pocitaCovym perimetrem. Autoimunitni uveitida miize byt téZ jednim

Z prvnich pfiznaka RS.

3.5.5 Imunologické vySetieni periferni krve

Imunologické vySetfeni periferni krve je schopno odhalit rizné drobné
které by byly specifické pro RS. Lze pomoci néj napt. zjistit snizenou funkéni
schopnost supresorickych lymfocytd, vysS§i pocty CD4+ buné€k, niz8i pocty
B lymfocytt, snizeni produkce IgG, coz muze vést k opakovanym infekttiim. Tato
nespecificka aktivace imunitniho systému pak mize vysvétlovat vznik nékterych

atak.
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3.6 Diferencialni diagnéza

Nejcastéji jsou to nadory, které imituji RS. Ty jsou jednoznacné prikazné
pomoci CT vySetieni a MRI. Mis$ni symptomatologii RS miZze imitovat i vyhiez
¢i nador v oblasti kréni patefe, ktery zptsobuje misni kompresi. Provadi se také
metabolické a genetické vySetfeni k vylou€eni hereditarnich spindlnich ataxii
a leukodystrofii a mitochondridlnich onemocnéni. Z cévnich onemocnéni se
mohou v diferencialni diagnéze uplatnit mnohocetné mozkové emboly,
trombocytopenické purpury a cerebrovaskularni onemocnéni pii hypertenzi.
Neurologickou symptomatologii u RS mohou také pfipominat néktera
autoimunitni onemocnéni (cerebralni vaskulitida, SLE). Ze zéanétlivych nemoci

mize RS pfipominat neuroborreliozu ¢i akutni diseminovanou encefalitis.

3.7 Lécba

Lécba RS by tedy v idedlnim piipadé méla byt schopna utlumit zanét,
dovolit obnoveni myelinu a zabranit ztrat¢ nervovych vldken. Hrozba ztraty
nervovych vldken vedla k zasadni zméné ptistupu k 1é€beé RS v celém svéte.
Heslem se stalo ,,time is axon* (Cas je nervové vldkno) a léCebnd snaha se
pfesunula do ¢asnych stadii RS, optimalné jiZ po prvni atace podezielé z dalSiho

rozvoje RS (tzv. klinicky izolovany syndrom — CIS) (10).

3.7.1 Lécba akutni ataky

Lékem volby v akutni atace je i.v. podany methylprednisolon. Pti velmi
lehké atace lze uzit p.o. prednison od vysokych davek. Ze steroidnich hormoni
ma nejmensi mnozstvi vedlejSich ucinki a nejlepsi snasenlivost. Kortikosteroidy
maji vyrazny protizanétlivy, antialergicky, imunosupresivni a antiproliferativni
efekt. Podani vysokych davek intravendzné vede k rychlému ustupu enhacementu
zanétlivého loziska na MRI. Protizanétlivy efekt jednorazové kury trva kolem
9 tydnii. Po lécbé akutni ataky se doporucuje podéavat peroralné prendison

nebo methylprendison v postupné snizujicich se davkach aby nedoslo k vyvolani
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rebound fenoménu. Je také doporucovano IéCit kazdou ataku, kterd svymi

N4

3.7.2 Lécba dlouhodobé k ovlivnéni prubéhu nemoci

Dlouhodoba terapie je urena ke snizeni poctu relapst a ke zpomaleni
progrese nemoci. Léky prvni volby jsou beta-interferony (Rebith, Zvonec,
Betaferon), coz jsou zvlastni cytokiny, které se v organismu tvoii pfirozené
k likvidaci vira a nadord. Jejich podavani zpomaluje progresi a narist atrofie
CNS. Kromé interferont se uziva Glatiramer acetat (uzivan predevs§im na zacatku
zanétlivého procesu). Lékem druhé volby jsou intraven6zné podavané
imunoglobuliny. Lékem tieti volby je Azathioprin uzivany pro remitentni RS
a podavany nejcastéji v kombinaci s interferonem beta. Jeho ucinek je zalozen
na tlumeni aktivity lymfocyti. Dal§imi léky uzivanymi k ovlivnéni pribcéhu
remitentniho stadia RS jsou cytostatika (Methotrexat, Cyklofosfamid, Cyklosporin

A) (L).

3.7.3 Lécba chronicko — progresivniho stadia nemoci

Pro stadium chronické progrese konsenzus neexistuje. Patogenetické
mechanismy jsou totiz jeSt¢ heterogennéj$i nez ve stadiu remitentnim. Lécba
interferonem beta 1b maji ur€itou ucinnost, ale je to 1écba velmi finanéné€ narocna.
Intraven6zni aplikace steroidi neni vzhledem k moznym vedlejSim ucinkim
dlouhodobé vyhodna. Pii selhani terapie pro remitentni stadium nemoci je nutno
sahnout k vysS§im davkdm imunosupresiv z fady cytostatik s cilem snizeni poctu
aktivovanych T lymfocytl. V dnesni dobé se v 1é¢be zdaji byt nejbezpecnéjsi tato
dveé schémata — pulzni 1écba methylprendisonem a cyklofosfamidem nebo pulzni
1é¢ba methylprendisonem a mitoxantronem.

V pokroc€ilych stadiich pacient nejvice profituje z dobfe vyvazené

symptomatické 1écby a rehabilitace.

3.7.4 Symptomatickd 1é¢ba

Symptomatickd 1écba je takova, kterd ovliviiuje pfiznaky RS a pouzitim

farmak se je snazi potlacit. Lécime tak hlavné spasticitu pouZzitim myorelaxancii
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A4

(baklofen, tizanidin, tetrazepam, u nejtézSich spasticit botulotoxin), sfinkterové

obtize, deprese a inavu, sexualni dysfunkce, poruchy rovnovéhy a ties.

Lécba spasticity

Svalovy tonus je mozné ovliviiovat celou fadou zpisobii. Ty mohou byt
aplikovany samostatné, kombinovan¢ anebo jako soucast lécebnych metod
(naptiklad NDT, PNF, RL). Pti 1écbé spasticity je nutné k nemocnym s RS
(ptiznaky rozeset¢ v Case a prostoru, variabilita pfiznakli mezi nemocnymi)
pfistupovat individualné.

Hlavnim cilem fyzioterapie je dosazeni funkéniho zlepSeni, proto je
Casto spasticita ovlivnéna postupy zaméfenymi na zlepSeni hybnosti. Pomalé
prosté protazeni mékkych tkani pohybem do krajni polohy spojeny s vydrzi v této
pozici zvySuje extrafuzalni délku a adaptaci intrafuzalnich vladken, ovliviluje
nekontraktilni elementy, ¢imz zlepSuje viskoelastick¢é vlastnosti svalu.
Dlouhodobé protazeni pfi sddrovani omezuje vstupy z kize, které se mohou
podilet na aktivaci spastické reakce. Pii aplikaci elastickych banddzi aktivuje
Paciniho téliska, ¢imz dochéazi k potlaceni vjeml z receptord klize. Pouzitim
trakce, komprese, mobilizace dochdzi ke stimulaci kloubnich receptorti a tim
k inhibici né€kterych svalovych skupin. Opakované stimuly vybavené naptiklad
pfi tapingu, hlazeni, masdZzi a pasivnim, rychlém a opakovaném protahovani
bombarduji sensoricky systém, ¢imzZ jsou zavirdna vratka stimulim vyvolavajicim
spastickou reakci. Kratkodobé stimuly vyvolané pii kartiCovani €1 tapingu
aktivuji kozni aferenci a tim facilituji stimulovanou svalovou skupinu k provedeni
normalniho pohybu.

Z fyzikalni terapie mé kladny vliv elektrostimulace antagonistii
spastickych svalil (vyuzitim recipro¢ni inhibice je zvySovana kontraktilni aktivita
jejich antagonistll), biofeedback (kontrola kontrakce a relaxace, nacvik relaxace
spastickych svalll v klidu, pozdéji 1 béhem pohybu), lokalni termoterapie (zvySuje
prokrveni, ptisobi na snizeni bolesti, ma relaxa¢ni ti¢inek), dlouhodobé¢ aplikované
lokalni kryoterapie (svalova relaxace, snizeni aktivity svalového vieténka),

ultrazvuk, hyasova iontoforéza (zvyseni elasticity svalu) (12).
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3.8 Rehabilitace 1idi s RS

Rehabilitace by méla byt u nemocnych s RS zahajovana jiz pfi stanoveni
diagnoézy, coz je mnohem dfive, nez dojde ke klinickym projevim onemocnéni
(viz. Kapitola 3.4). Zamezeni vzniku kontraktur je jednim z hlavnich pi¥edpoklada
uspesné rehabilitace pacientli s poskozenim centralniho nervového systému.

Rehabilitacni 1é¢ba u roztrousené sklerézy mozkomisni se lisi v obdobi
ataky a v obdobi remise. V obdobi nahlého zhorseni zdravotniho stavu by mélo
dojit k omezeni pohybovych aktivit. Zasadou pii terapii je cviéit pouze do znamek
motorické (tedy neuromuskularni) Gnavy. Pacienti by ale neméli byt inaktivni
(dfive prevladal nazor, ze pohyb vede k progresi onemocnéni), ale pravidelnym
pohybem by m¢éli udrzovat trofiku a silu svald, udrzovat kloubni rozsahy
a predchézet rozvojim svalovych dysbalanci a néslednym patologickym staviim
(infekce hornich cest dychacich, bronchopneumonie, hluboké Zilni trombozy,
dekubity, osteopordza atd.) (8).

Neurorehabilitace (fyzioterapie zaméfena na ovlivnéni neurologickych
projevii onemocnéni a prubéh onemocnéni) vychédzi z neurofyziologickych,

neuroanatomickych a klinickych poznatkd, které jsou bézné znamy (3).

,»Je vhodnd ke zvysSeni funkcni nezavislosti, prevenci komplikaci a zlepseni
kvality Zivota nemocnych. Jde o aktivni proces, ktery pomaha lidem k zotaveni,
k zachovani optimalni fyzické, smyslové, intelektové, psychické a socialni urovné
funkci, a kdosazeni co nejvyssi urovné nezavislosti navzdory omezeni,

které neurologické onemocnéni zpiisobuje. ** (5)

Terapie na neurofyziologickém podkladé vyuZiva teorie o moZnosti
plastickych a adaptacnich zmén mozku na zakladé specifické stimulace
a sensomotorického uceni. Neurorehabilitace, vedend specialistou, by se méla
zaméfit na sniZeni rizika vzniku komplikaci souvisejicich s aktudlnim stavem
a stimulovat idedlni funkce centralniho nervového systému. Pii stabilizaci

zdravotniho stavu by mél nastoupit pravidelny a vhodné vedeny pohybovy rezim,
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ktery miize harmonizovat télesné a duSevni systémy a zpétn¢ tak ovliviovat
celkovou odolnost organismu a aktivitu onemocnéni (6).

V neurorehabilitaci se klade veliky daraz na multidisciplindrni tym,
ktery se snazi o dosazeni optimalni kvality klientova Zivota. Do tymu patii
neurolog, fyzioterapeut (jeho cilem je prevence a terapie symptomt onemocnéni),
ergoterapeut (stara se o zlepSeni samostatnosti v aktivitich denniho Zivota),
logoped (snazi se o umoznéni verbalni a nonverbalni komunikace, pracuje
s orofacialni stimulaci), neuropsycholog (sleduje a podporuje rozvoj kognitivnich
funkci) (7). Do multidisciplinarniho tymu bychom m¢éli jesté zaradit protetika,
dietologa, socidlniho pracovnika a konzultanta ve vybéru kompenzacnich

pomiicek.
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4, V’LASTNi VYZKUMNA CAST BAKALARSKE
PRACE

4.1 Metodika

4.1.1 Metodika vySetfovani

Ke zpracovani své bakalaiské prace jsem vyuzila moznost podilet se
na mezinarodni multicentrické studii s nazvem ,, VIiv denni doby na chuzi lidi
S roztrousenou sklerézou mozkomisni a diferencialni hodnota testii chiize . Studii
zorganizovala evropskd odborna spolecnost Rehabilitation in Multiple Sclerosis
(RIMS), konkrétné sekce Special interest group in Mobility (SIG in Mobility).
Tato skupina klinickych a vyzkumnych pracovnikti se zabyva problematikou
hybnosti u RS a snazi se o rozsifeni rehabilitace zalozené na dukazech (evidence-
based rehabilitation). Na studii se podilelo 17 evropskych pracovist, mezi nimiz
byla i Neurologickd klinika a Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi FNKV v Praze
a 3. LF UK. Vramci této studie jsem u jednotlivych pacientd vySetfovala
spasticitu a svalovou slabost a sledovala jejich variabilitu v zavislosti na riznych
aspektech, jako napt. v€k, délka trvani diagnézy a pohlavi.

Kazdé vySetfeni se skladalo zné€kolika ukontli, vstupni vySetfeni
neurologem, zaznamenani zakladnich dat o pacientovi (véha, vyska, vék apod.),
experimentalni méfeni spasticity a svalové sily dle standardizovanych testl

a vyplnéni dvou dotazniki (jeden zaméten na schopnost chlize, druhy na Ginavu).

4.1.2 Vybér pacientt

Do studie byli vybirani ambulantni pacienti, ktefi spliovali vstupni kritéria
- definitivni diagnézu roztrousena skleréza a miru postizeni dle Kurtzkeho skaly
(dale EDDS), ktera byla mensi ¢i rovna 6,5 bodu. Tj. schopnost ujit nejméné
20 metrt samostatné ¢i za pomoci podplUrnych pomticek. Pacient musel byt
stabilizovan, tzn. nesmél byt po atace RS ¢i byt 1é€en glukokortikoidy ve spojeni
s recidivou mésic pfed zahijenim studie. Déale nesmél mit vazné ortopedické

¢i kardiovaskuldrni onemocnéni nebo jiné neurologické onemocnéni.
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Nejbéznéji pouzivanym klinickym méfitkem progrese nemoci je pii RS

Skala EDSS (The Kurtzke Expanded Disability Status Scale) (4).

Tabulka 1. Kurtzkeho stupnice postizeni

Stupen

Popis postizeni

1

Potize mirné nebo jen anamnestické, vykonnost intaktni, nepatrné
odchylky v neurologickém nalezu

2

Potize jen lehké, vykonnost dot¢ena minimaln€, maly neurologicky nalez

Postizeni vyrazngjsi, hybnost a vykonnost dotCena, pracovni schopnost
zachovana. Neurologicky vyjadfeny zédkladni ptiznaky nebo kombinace
vice leh¢ich ptiznakt

A4

Postizeni t&z$i, hybnost, vykonnost a pracovni schopnost omezeny,
normalni zplsob Zivota mozny bez zavislosti na pomoci druhé osoby

Postizeni zna¢né, pracovni neschopnost, chiize na kratsi vzdalenost (500
metrl) samostatn¢ mozna

Hybnost omezena s pomoci hole, berle, opérného aparatu, presuny na
kratké vzdalenosti, doma s piidrzovanim se o predméty, schopnost
vykonu drobnych praci a) bez pomoci druhé osoby, b) s pomoci druhé
0soby

Hybnost velmi obtiznd az nemozna, je zavisld na invalidni vozik,
presuny do voziku a jeho ovlddani bez cizi pomoci, zékladni
sobéstacnost zachovéna

Lezici, zavislost na invalidni vozik s cizi pomoci, sob&stacnost

Zcela lezici, nesobé&stacny, bezmocny

10

Umrti v dasledku RS

Zdroj: LENSKY, Petr. Roztrousena skleroza mozkomisni - nemoc, nemocny a
Jjeho problémy. Praha: Unie Roska, 1996. s. 46-47

Anamnesticka data obsahuji:

Inicidly pacienta

Pohlavi pacienta (muz=1, Zena=2)
Vek

Vysku

Vahu

Rok diagnozy RS

Typ RS

Uzivané 1éky na RS
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e EDSS

Celkem bylo vySetfeno 35 pacientd, ktefi splilovali vstupni kritéria.

Tabulka 2. Anamnestické udaje pacientt

Poradi | Jméno | Pohlavi | Vék | Vyska | Vaha | Dg. | Typ | EDSS Léky
1 |S.P. 1 42 | 170 | 84 [2002| RR | 3,5 | Avonex
2 | FH. 2 52 | 175 | 60 |1996| RR | 35 | Betaferon,

Baclofen
3 |P.P. 1 52 | 180 | 80 [1990| SP | 45
4 |K.J 1 56 | 174 | 67 |1994| SP | 5,5 | Baclofen
5 M. V. 1 52 173 78 | 2003 | SP 6,5 | Betaferon
6 |M K 2 48 | 183 | 76 |2003| RR 1 | Rebif
7 | B.B. 2 44 | 169 | 116 [2002 | RR | 5 | Rebif
8 |M.G. 2 36 | 180 | 88 [1993| RR | 1,5
9 |KR. 1 26 | 182 | 83 1999 | RR 1 | Avonex

10 | H.J. 2 20 | 172 | 61 |2004| RR 2 | Rebif
11 L. L. 2 37 157 65 |2003| RR 1 Betaferon
12 |S.R. 1 48 | 168 | 80 |2008 | RR | 1,5 | Avonex
13 |Z.D. 2 40 | 160 | 51 [2002| SP | 4,5 |Rebif
14 |J.A. 2 44 | 166 | 69 |2002 | RR 1 | Copaxone
15 | H.S. 2 38 | 165 | 69 |2001| RR 1 | Rebif
16 | N.J. 2 35 | 170 | 67 [2003| RR | 1,5 | Rebif
17 [Zz.J. 1 37 | 179 | 82 |2002 | RR 1 | Betaferon
18 |C. M. 2 33 | 165 | 55 [2007 | RR | 1,5 | Betaferon
19 Z. B. 1 38 180 73 | 2006 | RR 1,5 | Betaferon
20 |S.V. 1 37 | 181 | 80 |2005| RR | 1,5 | Betaferon
21 | K.P. 1 46 | 173 | 71 [2003| RR | 35
22 | L.J. 1 33 | 192 | 102 [1996 | RR | 1,5 | Rebif
23 |S.T. 1 35 | 177 | 90 |2002| RR | 1,5 [ Rebif
24 D. I 2 58 164 67 | 2000 | RR 3 Betaferon
25 | V.M, 2 29 | 165 | 58 |2004| RR 2 | Betaferon
26 M. V. 1 36 179 75 | 2002 | RR 1,5 | Betaferon
27 | V.S. 2 57 | 170 | 110 | 1999 | SP | 3,5 | Betaferon
28 | LR 2 21 | 172 | 78 |2008 | RR 1
29 | K. H. 2 32 | 168 | 62 |2007 | RR 1
30 |D.M. 2 48 | 172 | 68 |2002| SP | 2,5
31 |V.M, 1 29 | 170 | 68 |2004| RR | 3 | Tysabri
32 |T.M. 1 31 | 177 | 70 |2006|CIS| 2 | Avonex
33 |R.K. 2 30 | 171 | 62 |2009|CIS| 1,5 | Betaferon
34 |S.D. 2 40 | 167 | 50 [1997 | RR| 2 | Tysabri

P. I 2

47 158 50 | 2007 | RR | 15 | Betaferon
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4.2 VysSetieni pacientli

Vysetieni probihalo v MS centru na Neurologické klinice ve
fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady. K samotnému vySetfovani byla pouzita
klidna a dostatecné prostorna mistnost S lékafskym lehatkem, které mélo
nastavitelnou vysku. Pro vySetfovani v sed¢ jsem vyuzila zidli s nastavitelnou
vyskou, zvlast¢ pro pacienty mensiho vzristu. Pfed zacatkem studie byly
provedeny preklady origindlnich podkladd pro vysetfovani z anglického jazyka do
jazyka ceského. Metodou zpétného pickladu jsme ziskali poticbné formulafe a
tabulky pro zanaseni priibézné ziskanych dat. Skaly pro vysetfovani MI a MAS

jsou standardizované.

4.2.1 VvySetieni spasticity

Spasticita je vySetfovana za pouziti Modifikované $kaly podle Ashwortha
(Modified Ashworth scale - MAS). Testovani probihd po 15 minutach klidu.
Pacienta vySetfujeme pomalym pasivnim pohybem (maximalné tfikrat, aby
nedoslo ke zménam svalového tonu). Vychozi poloha pro vSechny testované
pohyby je leh na zadech, natazené horni i dolni koncetiny. VySetiuje se tak mira
spasticity na dolnich koncetinach ve svalovych skupinach provadgjici plantarni

flexi, flexi a extenzi v koleni.

Tabulka 3. Modifikovana skala podle Ashwortha

Stupen | Zjisténi

1 Mirné zvyseni svalového tonu, zachytitelné na konci rozsahu pohybu
vySetfované ¢asti koncetiny

2 Mirné zvyseni svalového tonu, patrné asi po polovinu ¢asu rozsahu
pohybu vySetfované ¢asti koncetiny

3 Vyrazngjsi zvySeni svalového tonu, patrné po celou dobu rozsahu
pohybu vysetfované Casti koncetiny

4 Ztetelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

5 Postizena Cast je v trvalém abnormdalnim postaveni (flexi, extenzi,
apod.)

Zdroj: KANOVSKY P., BARES M., DUFEK J. a kolektiv, Spasticita.
Mechanismy, diagnostika a lécba, Praha: MAXDORF 2004, s. 181.
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4.2.2 VySetteni svalové sily

Mira svalové sily je hodnoccena dle skaly Motricity index (MI). Tento test
je funk¢n€¢ zaméifen na jednoduché pohyby pouzivané v béznych dennich
aktivitach. V ramci nasi studie se vySetiovaly pouze dolni koncetiny, konkrétné

dorzalni flexe hlezna, extenze kolene a flexe v kycli.

Popis metod:
o Dorzalni flexe hlezna
Noha je opfena ploskou na zemi, v hlezennim kloubu je tihel 90°. Pacient
je vyzvan, aby provedl dorzalni flexi nohy.
e Extenze kolene
Noha je opfena ploskou na zemi, koleno je flektovano do 90°. Pacient je
vyzvan, aby koleno extendoval a bércem se tak dotkl ruky vysettujiciho, drzené v
urovni kolene. Pozorujeme kontrakci m. quadriceps femoris.
o Flexe kycelniho kloubu
Pozice vsedé, 90 stupnd v kycelnich kloubech. Pacient je pozadan,
aby zved| koleno smérem k brad¢. Sledujeme ptipadny zaklon, eventuelné jiny

souhyb trupu. Pozorujeme kontrakci kycelnich flexort.

K hodnoceni svalové sily byla pouzita tabulka, kde je kvalité vySetfované

funkce pfifazena ¢iselnd hodnota.

Tabulka 4. Skéla hodnotici miru svalové sily

VD;S ﬁiﬁi‘f{y Zjisténi
0 Bez pohybu
9 Patrnd kontrakce svalu, ale Zddny pohyb
14 Pohyb, ale ne v plném rozsah nebo vii¢i gravitaci
19 Plny rozsah pohybu vici gravitaci, ale ne proti slabému odporu
25 Pohyb proti odporu, ale slabSimu, nez odpovida normé
33 Bézna sila

Zdroj: RASOVA K., Fyzioterapie u neurologicky nemocnych (se zaméfenim na
roztrousenou sklerézu mozkomisni). Praha : CEROS, 2007, s. 84.
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4.3 Statistické vyhodnoceni

Anamnestické udaje pacienti a data ziskana méfenim (MI, MAS) byly
zaneseny do tabulky v programu Microsoft Excel. Data jsem zpracovala pomoci
kontingen¢nich tabulek a vytvofila jsem pichledné grafy vypovidajici o zavislosti

spasticity a svalové sily na riznych aspektech.

4.4 Vysledky

Celkem bylo vysetfeno 35 pacientli (dale jen P), 20 zen a 15 muza. Pro
ucely zpracovani dat jsem je rozdélila do 4 vékovych skupin (dale jen Sk) a do 3

skupin podle doby od stanoveni diagndzy.

Tabulka 5. Rozdéleni pacientt do skupin dle vékovych kategorii a jejich pocet

Skupina Vék Pocet P Zeny Muzi
1 do 30 let 5 3 2
2 30 - 40 let 14 7 7
3 40 - 50 let 10 7 3
4 nad 50 let 6 3 3

Tabulka 6. Rozdéleni pacientd do skupin dle

a jejich pocet

Sk Diagnéza Pocet P
1 0-5Ilet 9
2 5-10 let 18
3 10 < let 8
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4.4.1 Zavislost svalové sily na riznych aspektech

Graf 1. Vliv véku na miru svalové slabosti
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Vékové skupiny [vek]

Lze vidét nejslabsi vékovou skupinu 40 — 50 let.

Graf 2. Vliv pohlavi na svalovou slabost
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Z grafu vyplyva, ze zeny jsou postizeny svalovou slabosti vice nez muzi.
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Graf 3. Rozdilnost pravé a levé strany téla ve svalové slabosti
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Vyjma 3. v€kové skupiny (40 — 50) je svalovou slabosti vice postizena

strana leva.

Graf 4. Rozdilnost pravé a levé strany téla ve svalové slabosti
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Na grafu Ize vidét silnéjsi pravou stranu.
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Graf 5. Svalova slabost u jednotlivych svalti dolnich konéetin
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Svaly dolnich kon¢etin

Nejvice svalova slabost postihuje levou dolni konletinu a to hlavné

extenzory hlezna.

Graf 6. Vliv doby od stanoveni diagnézy na svalovou slabost
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Graf znazoriuje nelinearni ubytek svalové sily v zavislosti na dobé od

stanoveni diagnozy.
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4.4.2 Zavislost spasticity na ruznych aspektech

Graf 7. Vliv véku na velikost spasticity svalti na dolnich konéetinach
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Spasticita stoupa s vékem. U 1. v€kové skupiny (< 30) vyrazné&ji

pfevazuje postizeni extenzoru kolene.

Graf 8. Spasticita svalti dolnich koncetin u muzii a Zen
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Podle grafu jsou muzi vice spastiti nez zeny ve vSech svalovych
skupinach.
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Graf 9. Rozdilnost pravé a levé strany téla u spasticity
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V grafu jednoznaéné ptevazuje spasticita na levé dolni konéeting.

Graf 10. Velikost spasticity u svalti dolnich konéetin
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Nejvice postizené svaly jsou extenzory levého kolene. Celkové 1ze vSak

fici, Ze spasticita postihuje ve vysoké mifte jak flexory tak extenzory obou kolen.
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Graf 11. Progrese spasticity v zavislosti na dobé od stanoveni diagnézy
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Spasticita roste s délkou trvani diagnozy,

o flexorech kolene pravé i levé strany.

4.4.3 Vztah spasticity a svalové slabosti

muzeme

fici pouze

Korela¢ni koeficient mezi svalovou silou a spasticitou je — 0,30. Tato hodnota

naznacuje mirnou negativni zavislost svalové sily na spasticité. Tedy ¢im je nizsi

svalova sila (vyssi svalova slabost), tim je vyssi spasticita.

Tabulka 7. Korela¢ni koeficienty mezi MI/MAS a dobou od stanoveni diagnozy

Skupiny MI MAS
0-5 0,42 0,65
5-10 -0,28 0,04
> 10 -0,03 0,03
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Tabulka 8. Korelace MI/MAS a véku

Sex MI MAS
Muzi -0,34 0,28
Zeny -0,23 0,22

Graf 12. Korelace spasticity a svalové slabosti s dobou od stanoveni diagnézy
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Korelacni koeficient

-0,60 -
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Jedina vyznamna korelace (korela¢ni koeficient 0,65) je mezi spasticitou a
a dobou od stannoveni diagnozy 0 — 5 let. Tzn. u pacientl s délkou diagnézy do
Sti let zavisi spasticita na délce diagndzy. U pacientli s diagndzou nad 5 let to neni

vyznamna zavislost.
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Graf 13. Korelace spasticity a svalové slabosti s vékem
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Cim star$i pacient, tim mensi svalova sila (vét$i svalova slabost) a tim
veétsi spasticita. Zajimavé je, ze se vzdy vice projevuje u muzll. Jsou postiZeni

svalovou slabosti / spasticitou vice se stoupajicim vékem nez Zeny.

4.5. Diskuse

VétSina studii se zabyva lécbou roztrouSené sklerézy a vlivem rtznych
lékd na ni. Vzajemnou spojitosti mezi spasticitou a svalovou slabosti ¢i riznymi
faktory jako je v€k, pohlavi, doba stanoveni diagnozy se doposud mnoho studii
nezabyvalo. Proto jsem se na toto téma zamcéfila ve své praci. Vyuzila jsem
moznost zucastnit se mezinarodni multicentrické studie s nazvem ,, Viiv denni
doby na chiizi lidi s roztrousenou sklerozou mozkomisni a diferencialni hodnota
testit chiize®, Kterou organizovala evropska odborna spole¢nost Rehabilitation
in Multiple Sclerosis (RIMS). M¢la jsem tak moznost vySetfovat pacienty

S roztrouSenou skler6zou mozkomis$ni.

Bylo vysetfeno 35 pacientli ve véku 21 az 58 let obou pohlavi. Pouze dva
pacienti vySetfeni nedokoncili. Jeden kviili nedostatku ¢asu a druhy z divodu

depresivni nalady. Vysledky vySetfeni mohly byt ovlivnény vnitinimi faktory
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(soucasny zdravotni stav pacienta, Unava, psychické rozpolozeni) a vné&j$imi
faktory (denni doba, pocasi). Velky vliv na svalovou slabost a spasticitu

u jednotlivych pacientli ma pribéh a typ roztrousené sklerdzy (viz kapitola 3.3).

4.5.1 Hypotézy

e Hypotéza H1: Spasticita pacienti s RS je vyraznéjsi u star$i vekové
kategorie
Tato hypotéza byla potvrzena.

Tuto hypotézu podporuje Graf 7 (Vliv v€ku na velikost spasticity svall na
dolnich koncetinach) a opira se téz o korelaci spasticity a svalové slabosti s vékem
(viz Graf 13). Sveékem pocet rychlych (fazickych) svalovych vlaken klesa
a relativné se zvySuje procento pomalych (tonickych) vlaken (15). Proto se
domnivam, ze jsou nadmérné drazdéna zbyla tonicka svalova vlakna, ktera maji

veétsi predispozici ke spasmu.

e Hypotéza H2: Spasticita u pacientll s RS roste v zavislosti na dobé od
stanoveni diagnézy
Tato hypotéza byla potvrzena.
Délka diagnozy je relevantni jen pro flexory pravého i levého kolene (Graf
11). Progrese spasticity v zavislosti na dobé od stanoveni diagnozy). Tato
hypotéza se opira také o korelaci spasticity a svalové slabosti s dobou od
stanoveni diagnézy (viz Graf 12). U pacientl s délkou diagnozy do Sti let zavisi
spasticita na dob¢ od stanoveni diagndzy. U pacientll s diagndézou nad 5 let uz

tomu tak neni. Spasticita svali je u roztrouSené skler6zy velice variabilni.

e Hypotéza H3: Muzi s RS jsou vice nachylni ke spasticité nez zeny s RS
Tato hypotéza byla potvrzena.
Podle Grafu 8 (Spasticita svalii dolnich koncetin u muzd a Zen) je
spasticita vy$§i u muzd. Toto zjisténi podporuje i studie ,,Age at disability
milestones in multiple sclerosis®“ (13), kde bylo zjisténo, ze muzi dosahnou

hranice disability dfive nez zeny. Muzi maji vyssi procentualni hmotnost
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svaloviny nez zeny (15) a proto soudim, Ze jsou postizeni spasticitou ve vétsi

mife.

e Hypotéza H4: U pacientd s RS neni rozdil ve velikosti spasticity mezi

pravou a levou stranou téla

Tato hypotéza nebyla potvrzena.

Graf 9 (Rozdilnost pravé a levé strany téla u spasticky) vypovida o pievaze
spasticity na levé strané. To vSak nesouvisi s umisténim plakt v CNS - pomérné
typicka je skutecnost, ze pocet a lokalizace plakli nekoresponduje s tizi neu-

rologického postizeni (14).

e Hypotéza H5: Svalova slabost u pacientli s RS roste s vékem

Tato hypotéza byla potvrzena.

Tuto hypotézu podporuje korelace spasticity a svalové slabosti s vékem
(viz Graf 13). V Grafu 1 (Vliv véku na miru svalové slabosti) je vékova skupina
nad 50 let siln&j$i nez skupina 40 — 50 let. Jelikoz je ale vzorek pacientti u skupiny
40 — 50 let o polovinu mensi nez u skupiny > 50 let, pfedpokladam podle neptimé
uméry, ze pacienti nad 50 let maji niz§i svalovou silu nez pacienti ve véku
40 — 50 let.

Jak uvadi Bartiikova (2006): ,, Staticka sila se sniZuje jiz od 20. roku véku
a snizuje tak celkové i pohybové schopnosti. Pokles svalové sily je dan inaktivitou
a snizenou svalovou hmotou zredukce kontraktilnich bilkovin a rychlych

‘

svalovych vidken. *

e Hypotéza H6: Svalova slabost u pacientll s RS roste s dobou od stanoveni
diagnozy
Tato hypotéza nebyla potvrzena.
Graf 6 (Vliv doby od stanoveni diagnozy na svalovou slabost) tuto
hypotézu nepotvrzuje. 1 tak na své hypotéze trvam, protoze RS je nemoc
progredujici a ¢asem piibyva pocet poskozenych axont a jejich postupna ztrata —

atrofie (viz kapitola 3.2) s nasledky ptitomnosti svalové slabosti.
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e Hypotéza H7: Zeny s RS jsou postizeny svalovou slabosti vice nez muzi
sRS
Tato hypotéza byla potvrzena.
Tuto hypotézu podporuje Graf 2 (Vliv pohlavi na svalovou slabost). Toto
zjisténi neni piekvapivé. Zeny maji fyziologicky nizsi objem svalové hmoty nez

muzi a jejich absolutni sila je proto mensi (15). Snaze podlehnou svalové slabosti.

e Hypotéza H8: U pacienti s RS nejsou stranové rozdily v postizeni
svalovou slabosti
Tato hypotéza nebyla potvrzena.
Podle Grafu 4 (Rozdilnost pravé a levé strany téla ve svalové slabosti) je
leva strana svalovou slabosti postiZzena vice. To koresponduje i s hypotézou H4,

kdy je spasticitou vice postizena také leva strana.

e Hypotéza H9: U pacientl s RS koreluje spasticita se svalovou slabosti
Tato hypotéza byla potvrzena.

Korelaéni koeficient — 0,30 naznacuje mirnou negativni zavislost svalové
sily na spasticité. Vyznamna korelace je mezi spasticitou a dobou od stanoveni
diagndzy (viz Graf 12). U pacientt s délkou diagnozy do Sti let zavisi spasticita
na dobé€ od stanoveni diagnoézy. U pacientli s diagndzou nad 5 let uz tomu tak
neni. Coz ¢aste¢n€ podporuje hypotézu H2. Graf 13 (Korelace spasticity a svalové
slabosti s vékem) nam poukazuje na souvislost svalové slabosti a spasticity
s vékem. Cim star$i pacient, tim mensi svalova sila (vétsi svalova slabost) a tim

vEtsi spasticita.
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5. ZAVER

Studie prokazala, ze spasticita je tim vétsi, ¢im je pacient s RS starsi a ¢im
déle mu byla roztrouSena skler6za diagnostikovana. Na spasticitu ma také vliv
pohlavi. Ukazuje se, ze muzi jsou vice spasti¢ti. Charakteristicka je levostranna
predikce. Stejn¢ jako spasticita i svalova slabost roste s vékem. Vliv doby
stanoveni diagndzy nebyl v nasi studii prokazan. Zeny jsou svalovou slabosti

postiZzeny vice nez muzi. Opét leva strana je nadchylnéjsi ke svalové slabosti.

Vzorek 35 pacientl je statisticky maly a proto maji zavéry statistickych
analyz omezenou vypovidajici hodnotu. Tento fakt ovSem neznamena,
ze vyvozené zavery jsou nespravné. Znamend to jen, ze vysledky jsou méné

ptesné, nez bych si pfala. Pro jejich ovéfeni by bylo tieba dalsi zkoumani.

Podle Kanovského a kol. (2004): ,, Pri lézi centralniho motoneuronu miize

byt paréza i spasticita v jednotlivych svalech velmi variabilni. **
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SOUHRN

Tato bakalaiska prace se zabyvala vlivem ruznych aspekti na svalovou
slabost a spasticitu u 0sob s roztrousenou skler6zou mozkomisni.

Pacienti, ktefi splnovali vstupni kritéria, byli vySetfovani v obdobi dvou
mésici na neurologické klinice ve fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady.
Zjistovala se u nich mira spasticity a svalové slabosti. Byly pouzity
standardizované testy (Modified Ashworth Scale, Motricity index). Vysetfovani
provadéla vyskolend studentka fyzioterapie z 3. Iékarské fakulty Univerzity
Karlovy.

Vysledky byly statisticky zpracovany pomoci programu MS Excel
za pouziti kontingenénich tabulek.

Celkové byla prokazana souvislost spasticity svékem, s pohlavim
a s dobou od stanoveni diagnozy. Vzhledem Kk nizkému poctu pacientd by bylo

potieba ovétit vysledky na vét§Sim poctu probandd.
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SUMMARY

Different aspects of muscle weakness and spasticity of patients
with multiple sclerosis were analyzed in this diploma thesis.

Patients who fulfilled entry test criteria were examined within period
of two months at Neurology Department of Faculty Hospital Kralovské
Vinohrady. Degree of spasticity and muscle weakness was measured by
competent student of physiotherapy from 3. Faculty of Medicine of Charles
University. Standardized methods were used (e.g. Modified Ashworth scale,
Motricity Index). Data points were statistically analyzed and processed in MS
Excel program. It was proved that spasticity relates to patients age, sex and
diagnosis’ duration. In the light of regarding relatively low number of examined

individuals should be this conclusion tested on bigger sample of patients.
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CNS — Centralni nervovy systém

CT — Computer tomography (pocitacova tomografie)

EDSS — Expanded disability status scale (Kurtzkeho stupnice postizeni)

FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

GABA — Gama aminomaselna kyselina
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= index, vysetfeni miry spasticity

MFIS — Modified fatique impact scale (Skala hodnotici inavu)

MI — Motricity index (Index svalové sily), jednotka = index, méteni svalové sily
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n. — Nervus (nerv)
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SLE — Systematicky lupus erythematosus
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