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2. SOUHRN

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou spasticity a posturalni stability u
onemocnéni roztrouSenou skler6zou mozkomis$ni, a to hlavné z pohledu
fyzioterapie. Je zpracovana reSersni formou, kterou autorka doplnila kazuistikami
dvou pacienti s uvedenymi potizemi. Tyto pacienty take terapeuticky vedla.
Soucasti prace je i dotaznikovd metoda, zaméfend na subjektivni vnimani
problému pacienty a jejich nazor na uc¢innost fyzioterapie u RS.

V uvodu prace autorka vysvétluje ditvody pro vybér tématu, nésleduji cile prace.
Prvni ¢ast je uvodem do aktualni medicinské problematiky RS, obsahuje
charakteristiku onemocnéni, tdaje o jeho vyskytu, epidemiologii, historickém
podtextu a etiopatogenezi. Seznamuje s jednotlivymi typy onemocnéni, hlavnimi
pfiznaky, vénuje se diagnostice a 1é¢b¢ vcetné rehabilita¢ni. Informuje o
zakladnim systému pé&e o nemocné v CR, zmifiuje ptiklady dobrovolnych aktivit.
V dalSich dvou kapitolach diplomové prace se autorka zamétfuje na definovani
problematiky spasticity a posturdlni stability, a to obecné¢ 1 v rdmci onemocnéni
RS. Kapitoly uvadéji i moznosti hodnoceni spasticity a posturalni stability.

Dalsi cCast prace se zabyva zadkladnim rozdélenim volby kinezioterapie dle
zavaznosti tohoto onemocnéni. Upozoriiuje na existenci neuroplasticity u RS z
pohledu fyzioterapie. Dale se zamé&fuje na konkrétni fyzioterapeutické koncepty,
metodiky a dal§i pfistupy pro ovlivnéni spasticity a posturdlni stability. Je
zdiraznén hlavné princip terapie na neurofyziologickém podkladé¢ a popsany
metody PNF, Bobath koncept, Vojtova metoda, Hippoterapie a Senzomotoricka
stimulace. Dalsi ptistupy vcetné fyzikalni 1écby jsou v rdmci reSerSe doplnény.
Nasledujici kapitola obsahuje dvé kazuistiky pacientl s onemocnénim
roztrousenou skler6zou, vysetfeni, popis a hodnoceni zvolené terapie primarné
zamétené na ovlivnéni spasticity a stability.

Diskuze a zavér prace je snahou o zhodnoceni pfistupu k pacientim s uvedenou
problematikou, zminuje moderni sméfovani fyzioterapie u roztrouSené sklerozy.
Odkazuje na literarni zdroje i vlastni poznatky a dotaznikovou metodu.

Soucasti prace je celkem sedm piiloh, které jsou postupné v textu odkazovany.

Dopliuji popis uvedené problematiky.



3. UvOD

Roztrousena skler6za mozkomisSni je onemocnénim chronickym, tedy takovym,
které je tieba ,,pfijmout” do svého kazdodenniho zivota. Smifit se s nemoci ale
neni nikdy snadné. U diagndzy RS to mozna plati dvojnasob, protoZze postihuje
predevs§im mladé lidi, mnohdy pravé na startu jejich samostatného zivota.

Dnesni medicina, byt v 21. stoleti stadle modernéjsi, technologicky vyspélejsi a
vyuzivajici genetickych zdkonitosti, stale neumi toto onemocnéni vylécit a dosud
vlastné ,,spekuluje” o jeho moznych pfiCinach. Piestoze se rychle aplikuje do
praxe mnoho novych objevii a vysledkt klinickych studii, farmakoterapie zatim
dokaze ,,jen“ zmirnit projevy zanétu, ktery vede k destrukci myelinovych obalt
nervii v CNS a pfipadné¢ zpomalit progresi onemocnéni. Stale U€inngji vSak

pomaha ,,v boji* proti jednotlivym symptomtim.

Nemoc ma mnoho podob, klinicky velmi variabilnich. Ty se navic mohou ménit
ve stadiich atak a remisi, charakteristickych pro RS. Z toho plyne i sloZitost jejiho
ovlivnéni z pohledu rehabilitace. Zvlasté kdyz vime, ze ani sebelepsi rehabilitani
péce, jejiz soucasti je cilena fyzioterapie, nedokaze nemocného vylécit. Presto
muze pro pacienta znamenat vyraznou pomoc. Efektem dobré rehabilitacni péce
by totiz mélo byt ovlivnéni vSech slozek zdravi, tedy i ,,pohody* psychické a
socidlni. Role fyzioterapie je dulezitd, protoze aktivni Zivot ztézuji pacientiim
Casto pravé motorické symptomy jako je spasticita, svalova slabost, poruchy

posturalni stability, projevy poskozeni mozecku a dalsi.

Spasticitu a jeji nasledky, stejné jako zhorSeni stability, vnimala jako limit vétSina
nemocnych, se kterymi jsem méla moznost spolupracovat v ramci své letni praxe
Vv Ziréi - domové pro nemocné RS. Tyto dva projevy onemocnéni se mohou stat
hlavnim omezenim samostatnosti pacienta, pozdéji znemoznuji i zékladni
sebeobsluhu. Prave proto jsem se rozhodla ve své praci tuto problematiku ptiblizit

a zam¢fit se na jeji mozna feSeni z pohledu fyzioterapie.



4. CIL PRACE

Cilem této bakalatské prace je:

- Uvést Ctenafe do aktualni medicinské problematiky onemocnéni RS

- Ujasnit terminologii a podat zdkladni informace o spasticité a narusSeni
posturalni stability u nemocnych roztrousenou skler6zou

- Definovat zéakladni postup volby kinezioterapie dle miry postizeni pacienta
uréené¢ho Kurtzkeho funkéni skalou

- Na zéklad¢ reSerSe uvést piehled vyuzivanych fyzioterapeutickych piistupti
k ovlivnéni spasticity a posturalni stability, a ddle mozZnosti fyzikalni 1é¢by

- Seznamit Ctenafe s kazuistikami nemocnych RS a aplikovat rizné prvky
fyzioterapeutickych metod u vybranych pacientii, zhodnotit efekt terapie

- Pokusit se zhodnotit pristup k nemocnym s uvedenou problematikou, zminit

sméfovani a vyznam moderni fyzioterapie u roztrousené sklerdzy

Seznam pouzitych zkratek:

AANEM: American Association of Neuromuscular & Electrodiagnostic Medicine
CEROS: Centrum komplexni neurorehabilita¢ni péce pro nemocné RS
CMP: cévni mozkova piihoda

CNS: centralni nervovy systém

COEPS: Cortically originated extrapyramidal system

CT: computerova tomografie

CR: Ceska republika

DMO: détska mozkova obrna

EDSS: Expanded Disability Status Scale — Kurtzkeho Skala

EMSP: European Multiple Sclerosis Platform

FN Motol: Fakultni nemocnice Motol, Praha

LTV: lécebna télesnd vychova

MRI: magneticka rezonance

MS, RS, SM: roztrouSené skler6za mozkomisni

MSIF: Multiple Sclerosis International Federation

NDT: Neurodevelopmental treatment — Bobath koncept

PIR: postizometrickéa relaxace

PP: primary progressive, forma onemocnéni RS

P-R: progressive — relapsing, forma onemocnéni RS

RIMS: Rehabilitation in Multiple Sclerosis

R-R: relapsing — remitting, forma onemocnéni RS

SP: secondary progressive, forma onemocnéni RS

UMNS: Upper motor neuron syndrom

1.LF UK a VFEN: 1.1ékarska fakulta UK a VSeobecna fakultni nemocnice, Praha



I. CAST TEORETICKA
5. ROZTROUSENA SKLEROZA MOZKOMISNI

5.1. Zakladni charakteristika onemocnéni

Roztrousena skler6za mozkomisni (sclerosis multiplex, RS, MS, SM) je
autoimunitnim neurologickym onemocnénim, které dnes patfi mezi nejCastéjsi
pfi¢iny disability u mladych lidi (3). Chronicky pribéh postupné vede k nartstani
neurologického deficitu a invalidity. Kauzalni 1écba RS zatim neexistuje. Pfi¢inu
onemocnéni dosud nezname, vime pouze, ze dochazi k zanétlivym projevim,
nasledné demyelinizaci axonl v riznych ¢astech CNS a k jejich nevratné ztrate.
Charakteristicky pro RS je kolisavy pruibéh nemoci, kdy se sttidaji ataky
(vzplanuti) doprovazené zhorSenim neurologického obrazu s remisemi. Jsou vSak i
vyjimky (viz kap.5.5.). CR patii k oblastem s vysokou mirou rizika RS: 100-150
nemocnych na 100 tis. obyvatel (nejvice region Teplice). Lidi s touto diagndzou je

u nas asi 10-13 tisic, celosvétové se uvadi vice nez 2,5 milionu nemocnych RS.

5.2. Epidemiologie RS

Onemocnéni propukne vétSinou mezi 20. — 40. rokem. Pouze u 2% nemocnych se
manifestuje jiz v détstvi, z toho jen u 20% pied 10.rokem véku — infantilni RS, a
vétsina mezi 10. — 18. rokem - juvenilni RS (8). Ve stafi se objevi jen zfidka.
Vyskyt je vySSi u Zen — v poméru piiblizné 2:1, divodem mize byt rozkolisani
hormonalnich hladin v prabéhu puberty i menopauzy, coz ovlivni imunitni reakce.
Pti vzniku onemocnéni hraji roli faktory vnitini (,,geny vnimavosti“ spojené
s CastéjSim vyskytem RS v nékterych rodinach — zejména u sourozenctl) i faktory
vngj$i. Knim patii geograficky gradient (rist rizika s rostouci zemeépisnou
Sitkou), faktor rasovy (vEt§si vnimavost bilé rasy k onemocnéni), dale prodélané
virové infekty nebo stresové naladéni organismu (3). Vliv vyzivy, hygienickych
podminek stejné¢ jako ftady dalSich zvazovanych faktorti nebyl jednoznaéné
prokézan. Zkouma se naptiklad spojitost RS a jinych autoimunitnich chorob jako
je revmatoidni artritida ¢i ankylozujici spondylitida nebo vztah mezi vy$§im

vyskytem diabetes mellitus v rodinach nemocnych a vlastni diagn6zou RS (1).



5.3. Historie

Nejstarsi znamé dokumenty naznacuji, Ze RS existovala ve Francii, Némecku,
Britanii a USA uz pocatkem 19.stoleti (1). Prvnim uvadénym ptipadem choroby
podobné RS (Firth,1948) je nemoc Augusta Fredericka d’Este, vnuka krale Jitiho
I11. a bratrance kralovny Viktorie z roku 1822. RS jako samostatnou nosologickou
jednotku popsal patizsky profesor mediciny Jean-Martin Charcot (2) v roce 1860.
Ten také poprvé pouzil terminu ,sklerotickd plaka® pro zanétlivé lozisko.
Zajimavé je, ze sam Charcot pfipisoval poznani patologického procesu RS

profesoru Jeanu Cruveilhierovi v roce 1835, tedy o vice nez dv¢ desetileti diive.

Tab.1 - Kratky pohled do historie z hlediska medicinského poznani RS:

ROK VYZNAMNY OBJEV

1860 Prtikaz myelinu, Charcotlv popis RS jako nové jednotky

1908 Definovani bunécné a latkové imunity (Mecnikovov a Ehrlich)
1936 B-lymfocyty jsou ,,striijcem® imunitni odpovédi

1937 Demyelinizované nervove vlakno nevede vzruch

1948 Plazmatické bunky vytvareji protilatky

1950 Objev Na a K kanala — jsou podkladem vedeni vzruchu

1953 Popsana struktura DNA (Watson a Cricke), prokdzana vétsi

vnimavost vi¢i RS v nékterych rodinach

1956 Hematoencefalicka bariéra brani imunit.b. v priniku do CNS
1957 Objev interferont (Isaacs a Lindenmann)
1975 Poznani genti pro kontrolu ,,vlastniho* a ,,nevlastniho® v téle

Konec 20.stol.  Uspésna transplantace myelinu u zvitat
Zavedeni MRI do praxe — zlepSeni diagnostiky
Objeveni T-bun¢k reagujicich proti myelinovym proteinim
Kromé destrukce myelinu nastava i ztrata axont

Postupnou atrofii mozku a michy Ize zméfit v ¢ase na MRI

Dnes Mnoho otevienych otazek — odpoveéd? Genetika, imunologie...

Zdroj: Havrdova E.: RoztrouSena sklerdza (3)



5.4. Etiopatogeneze

RS je autoimunitnim onemocnénim, kdy imunitni systém uto¢i proti myelinu,
ktery obaluje nervova vlakna v CNS. Tuto reakci zprostiedkovavaji T-lymfocyty,
které jako aktivované autoagresivni latky piestupuji pfes hematoencefalickou
bariéru do CNS a ptisobi proti antigenim myelinové pochvy. Vytvareji se tak
perivaskularni zéanétlivé infiltraty v bilé hmoté¢ - plaky. Aktivitou raznych
mediatort se reakce zesiluje a do loziska ,,putuji dalSi nespecifické T- a B-
lymfocyty, makrofagy a dal$i buriky. Zanét se udrzuje hlavné na okraji plak.
Uvniti zanétlivych lozisek dochazi k rozpadu myelinovych pochev a zaroven i
k zaniku bunék, které myelin vytvaieji — oligodendrocyti (ty mohou regenerovat,
nové tvoreny myelin je ale funkéné ménécenny). Demyelinizaci axont je naruSen
efektivni, rychly nervovy pienos, kdy se vzruch §iii saltatorné (skokove) mezi
jednotlivymi Ranvierovymi zafezy — prave zde jsou i prislusné iontové kanaly.

Na obr.1 je vidét situace, kdy se vlakna axonu obnaZi a tak je vedeni vzruchu

zpomaleno (prodlouZena draha).

Marve impulse

—
e o P g I fS— T eSS
|
Myelin Node of Ranvier Axon
Figure 51 Saltatory conduction. The nerve impulse propagates quickly and efficiencdy by

jumping from node to node. When segments of the myelin sheath are destroyed, the distance
becomes too great and the impulse must then travel via the axon

Zdroj: An Atlas of Multiple Sclerosis (6)

Destrukci myelinu axon ztraci nejen elektrickou aktivitu ale i svij ,,ochranny
plast™ a stava se vice vnimavy proti riznym noxam. Pravé to je ziejmé ptiinou
pozd¢jsi degenerace axonil v zanétlivé 1ézi. V akutni fdzi nemoci muze dojit
K pfetrzeni axonu. Ztrata axonu jako nositele nervové funkce znamena trvaly
neurologicky deficit. Tento obraz nevratného postizeni CNS (a invalidity
pacienta) mizeme vidét uz v prvnich letech onemocnéni RS (5).

Moderni véda stale nachazi nové aspekty etiopatogeneze RS. Ziistava ale fada
nezndmych: nevime naptiklad jaké podnéty spousti ,,pfeménu® T-lymfocytli na

bunky zasahujici proti antigeniim télu vlastnim - zkouma se hlavné tloha virt (7).



5.5. Typy, pribéh a progn6za onemocnéni

5.5.1. Typy onemocnéni

Dnesni klinickd medicina rozeznava ¢tyti subtypy onemocnéni RS (4):
- remitentni forma — ,,relapsing-remitting“ — (R-R)

- relabujici progredujici forma — ,,progressive-relapsing* — (P-R)

- sekundarné progresivni forma — ,,secondary progressive* — (SP)

- primarn¢ progresivni forma — ,,primary progresive* — (PP)

Prevalence vyskytu mezi pohlavimi je rtizna. Zatimco forma R-R a SP se

v Vv

forma je Cast&j$i u muzl a zacina v pozd¢jSim véku nez R-R.

5.5.1.1. Remitentni forma (R-R)
Onemocnéni zafind az u 85% pacientdl s RS prav€é manifestaci této formy,
charakteristické stfidanim atak neurologické symptomatologie a remisi. Prvni

ataka miva podobu optické neuritidy (4). Druha nésleduje i po n€kolika letech.

5.5.1.2. Relabujici progredujici forma (P-R)
Nejméné ¢etna forma onemocnéni (5% pacientd). Neurologicky deficit po atace

pfetrvava a na n&j Casem ,,naseda‘ dalsi neurologické zhorSeni.

5.5.1.3. Sekundarn¢ progresivni forma (SP)
Postupny nartist neurologického deficitu po pfedchozim (i dlouholetém obdobi)
atak a remisi. Obdobi remisi se zkracuje a invalidita pacienta narusta. Polovina

pacientu s predchozi R-R formou piechazi asi po 10-letech do tohoto stadia.

5.5.1.4. Primarné progresivni forma (PP)

24

neurologického deficitu jiz od zac¢atku propuknuti nemoci, chybi jinak ,,klasicky*
prubéh atak a remisi. Zanétlivé projevy nejsou tak vyrazné, dominuje ztrata

myelinu a axonti. Obrazem byva spasticka paraparéza dolnich koncetin (3).

10



5.5.2. Prabéh onemocnéni

Muze byt v zasad¢ dvojiho typu: benigni a maligni. Tyto formy mohou vzdjemné
ptechazet — napiiklad po letech benigniho prib&hu s nizkym neurologickym
deficitem i po¢tem atak najednou propukne onemocnéni naplno. Stimulem mohou
byt rizné zatézové zivotni situace stejné jako t€zké infekEni onemocnéni, které
predstavuji vychyleni z imunitni rovnovahy. Znamé jsou 1 opacné piipady, kdy se
aktivita onemocnéni pfechodné zastavi.

Pozitivni nasmérovani pacienta po urceni diagnézy ma velky vliv na pribéh

nemoci a kvalitu Zivota (3).

5.5.3. Prognéza onemocnéni

Progndza onemocnéni je zna¢né individudlni, do jisté miry je dana typem prubchu
nemoci a jeji aktivitou. Pokud se pfi prvnich atakéch objevi motorické symptomy,
je prognoza horsi. Stejné tak zalezi i na Cetnosti atak (¢im vice atak v prvnim roce
choroby, tim horsi prognéza onemocnéni).

Délka onemocnéni je dnes v pruméru 25-35 let.

5.6. Priznaky
Symptomy jsou vazany na topologii zanétlivych lozisek - vyskytuji se v ruznych
¢astech mozku, kmene, mozecku a michy, postizeny mohou byt i mozkové nervy.
Nejcastéjsi klinické priznaky u diagnozy RS (3, 9):
o opticka neuritida: - jedno/oboustranné postiZeni n.opticus
o poruchy senzitivity: - parestezie, hypestezie, hyperestezie, dysestezie
o mozeckové ptiznaky: - inten¢ni tremor, ataxie, sakadovana fec¢
- poruchy rovnovahy, posturalni stability
o vestibularni ptiznaky: - vertigo, pocit nejistoty v prostoru, poruchy rovnovahy
o motorické symptomy: - centralni spastické parézy (mono-, hemi-, para-)
- spinélni ataxie
O postizeni mozkovych nervi: - parézy okohybnych nn., nystagmus, strabismus
- postiZeni n.trigeminus, n.facialis

- parézy nn. IX., X., Xl.:dysartrie, dysfagie
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o sfinkterové poruchy: - imperativni mikce, retence moci, inkontinence, zacpa
o sexudlni poruchy: - poruchy erekce u muzi, hypestezie genitalu aj.
o psychické projevy: - depresivni stavy, nadmérna euforie, spasticky smich, pla¢
o Unava: - ¢asto koreluje s bolesti, depresi, inaktivitou, spasticitou...
O interni ptiznaky: - respira¢ni insuficience (slabost dych.svali, aspirace...)
o kognitivni poruchy: - v pozdnich stadiich RS: poruchy paméti, reaktibility aj.
o paroxysmalni symptomy: - tonické zachvaty (spasmy)
- Lhermittliv pfiznak a jiné fenomény
- epileptické zachvaty (motoricky projev) aj.
o dalsi specificke potiZe: - bolest (chronicka, akutni, paroxysmalni)

- intolerance tepla

Z uvedeného ptehledu vyplyva, ze obtize pacientd mohou byt skutecné velmi
variabilni a navic se béhem trvani onemocnéni proménuji. Prvnim pfiznakem je
Casto retrobulbarni neuritida, ktera se projevi jako centralni skotom (zamlzené
vidéni uprostied zorného pole az prechodna ztrata zraku). Zacatek RS signalizuji i
parestezie (pocity mravenceni, paleni, pichani) bez jasné kotenové nebo periferni
distribuce obtizi. Tyto dva symptomy s projevem na poc¢atku nemoci jsou pfitom
znakem mirnéjSiho prabéhu choroby.

Jako nejvice zatézujici ptiznak onemocnéni hodnoti pacienti unavu. Trpi ji vice
nez 90% nemocnych a vyrazné limituje jejich denni aktivity (10). Je zplisobena
nejen snizenou kapacitou demyelinizovanych vladken pro vedeni vzruchu, ale i
mnoha dal$imi faktory, jako je horko, nespavost, bolest z divodu spasticity a
jinych symptomi, deprese ¢i inaktivita. V 1é€bé vyrazné pomdhd i pfiméfeny
pohybovy rezim, opakované¢ byla prokézana ti¢innost aerobni z4téze, a to dokonce

A%

vyssi efekt u pacientl s t€zSim neurologickym postizenim (11).

mife trpi pies 70% pacientl (9). Stejné€ Casté jsou i projevy sfinkterovych poruch.
Vice neZ polovina nemocnych se potyka s depresi. Ta miize mit mnoho pfi¢in od
vlastni reakce na sdéleni diagnéozy RS po nésledek uzivani nékterych 1€ka,

naptiklad proti spasticité (12). Velkou roli zde ,,sehrava* psychoterapie.
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5.7. Diagnostika

Urceni ¢i ovéfeni diagnézy RS je v rukou neurologa. Mezinarodné platna tzv.
McDonaldova kritéria umoziuji stanovit diagndzu jiz po prvni atace nemoci, tj. 3-
6 mésicli od prvnich ptiznakii (14). VEasné nasazeni 1é¢by tak mtze ovlivnit CNS
v dobé¢, kdy ma jesté funkéni rezervy (moznost reparace — remyelinizace axont).
Klinickou diagnézu dopliuji pomocné metody: MRI, CT, vySetfeni evokovanych

potenciald, likvoru a vySetieni o¢i provadéné pii podezieni na optickou neuritidu.

MRI:

Zobrazeni
zanétlivych
loZzisek u RS

Obr.2: muz, 21 let, nové diagnostikovana RS, mnohocetna loziska patrna v obou
hemisférach, v akutni atace zavraté a parestezie, po podani kortikoidli nalez normalni
Obr.3: zena, 49 let, RS 12 let, tézky mozeckovy syndrom, paraparéza DKK

Zdroj: Zapiijéeno z archivu Radiodiagnostické kliniky 1.LF UK a VFN prof. Seidlem.

MRI - zobrazi zanétliva loziska hyperintenzniho signdlu a hypointenzni loziska
(,,black holes*) se ztratou axont (13). Umozni sledovat aktivitu nemoci (podéani
gadolinia odhali poruSeni hematoencefalické bariéry). PostiZzeni bilé hmoty
ptibyva v priméru 0 6-10% ro¢né. LoZiska zobrazi i CT.

VySetieni likvoru - specifickym nalezem jsou tzv. oligoklonalni pruhy
(imunoglobuliny), které reprezentuji imunitni odpovéd’ na antigen. U RS
nachazime i zmnozeni IgG, bilkoviny, mononuklearnich bun¢k a pfitomnost
plazmatickych bunék, coz svéd¢i o poruseni hematoencefalické bariéry. Analyzu
likvoru doprovazi vySeti‘eni periferni krve.

Evokované potencialy — jsou odpovédi nervového systému na piesné definovany
periferni podnét — u RS probihaji kvili zpomaleni vedeni vzruchu s latenci nebo
vibec. Vysetiuje se draha zrakova, sluchova, somatosenzorickd a motoricka (16).
Diferencialni diagnostika je slozita, dilezité¢ je zejména vylouceni nadorovych

onemocnéni a jinych chronickych zanéti CNS, které mohou imitovat obraz RS.
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5.8. Lécba

Pfi terapii roztrouSené sklerdzy se nemiizeme spolé¢hat jen na farmakologickou
1é¢bu. U ptiznakt jako je inava ¢i deprese je stejné dilezita jako farmakoterapie 1
psychoterapie a pohybova 1é¢ba (viz. kap.5.6.). Je tfeba predevsim s pacientem
hovotit, zjistit, kde on sam citi svlij nejvétsi handicap a pomoci najit feSeni (3).
Tim je 1 snaha o vétsi aktivitu a socialni interakei pacienta. Velkou roli zde proto

sehrava i cilena rehabilitacni péce.

5.8.1. Farmakologicka lé¢ba

Jak jsem jiZz uvedla, dosud neni znama kauzalni 1é¢ba sclerosis multiplex.
Medicina ale vyuzivd moderni prostfedky k ovlivnéni pribéhu choroby i
symptomtl. Ovetuji se dalsi preparaty a postupy — napt. novy druh interferonu tau
¢i transplantace kostni diené vedouci k likvidaci autoagresivnich T-lymfocytu.
Obecné plati, ze 1éEba u RS je odlisna pro jednotliva stadia nemoci — liSi se terapie
u vzplanuti zanétu — ataky a v obdobi remise, i dle subtypu onemocnéni.

O dulezitosti v€asné terapie dnes jiz neni pochyb. Je prokazano, ze u nelécené
choroby dochézi do 11-15 let k rozvoji invalidity — charakterizovano nutnosti

pouzivat oporu pii chlizi na 200m u 57% pacientt (15).

5.8.1.1. Lécba ataky RS

Akutni postizeni bilé hmoty CNS zanétem nemusi mit ani specifické subjektivni
piiznaky a tedy ani objektivni neurologicky nalez. Casto pacient uvadi napf. jen
lehkou poruchu dusevni vykonnosti ¢i tnavu (3). K 1écbé ataky se pouzivaji
protizanétlivé kortikoidy — i.v. podany methylprednisolon ve vysokych davkach.

Je prokézéno, Ze opakovaneé podani kortikoidt dokaze zpomalit pribéh nemoci.

5.8.1.2. Dlouhodoba lécba

Jejim cilem je zpomaleni progrese RS a je adekvatni volbou pii vyssi aktivité
nemoci (Casté ataky, nedostatecna tzdrava). Pokud je 1écba zahéjena vcas, mize
se predejit nevratné ztrat€¢ axont, ktera je nejveétsi v prvnich péti letech choroby.

Kvili svému piiznivému imunomodulacnimu efektu se podavaji hlavné moderni
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preparaty: interferon beta a glatiramer acetat. Nevyhodou je jejich vysoka cena.
Frekvenci atak sniZi cytostatika: azathioprin, cyklofosfamid a dalSi. VyuZiva se i
riznych kombinaci imunosupresiv. U primarni progrese se voli pulzy cytostatik a

1.v. podané imunoglobuliny, ovlivnitelnost onemocnéni je vSak minimalni (15).

5.8.1.3. Symptomaticka 1écba

Terapie ovliviiujici pfiznaky onemocnéni je v ptipad¢ RS velmi dilezita , protoze
zlepSuje kvalitu Zivota nemocnych. Z mnoha piiznakt onemocnéni, které jsem jiz
popsala, je farmakologicky nutné feSit hlavné spasticitu, jez v urCitych stadiich
nemoci provazi vétSinu pacientil (viz kap.6). Stejné tak farmaka pomahaji i u
tremoru, sfinkterovych poruch, riznych bolestivych stavl a kognitivnich poruch.
Dulezita je 1 v€asna 1écba vSech akutnich infektti (napf. mocovych cest) a také
odstranéni fokalnich infekci (zanéty kuze apod.). Jakakoliv zvySena aktivace

imunitniho systému totiz miize vést ke zhorSeni zakladniho onemocnéni RS.

5.8.1.4. Doplikkova l1é¢ba

Dopliikova 1écba u RS zahrnuje podavani vitamint (skup.B pro zlepSeni vodivosti
a vyzivy nervu, vit. C pro lepSi obranyschopnost organismu apod.), vyhodné jsou
pripravky obsahujici 1 mineraly a stopové prvky. Ke zlepSeni trofiky a regenerace

nervové tkané se vyuzivaji rizné vazoaktivni preparaty, napiiklad Nicoflavin.

5.8.1.5. Nezadouci tc¢inky farmak

Vedlejsi uCinky podavanych preparati mohou neptiznivé ovlivnit 1écbu RS.
Naptiklad pfi dlouhodobém podavani kortikoidli je tfeba zhodnotit riziko
osteopordzy ¢i poskozeni zaludecni sliznice — a indikovat denzitometrii, antacida,
zvyseny piivod vitaminu D, vapniku. Nedostatek kalia mize vyvolat parestezie,
unavu, vzacn¢ arytmie. Rizikem je vznik steroidniho diabetu a jinych komplikaci.
Vedlejsi ucinky ma i terapie interferonem — jednd se o tzv.“flu-like syndrom®,
pfiznaky podobné chiipce, které se objevi po aplikaci latky (podkozni ¢i
intramuskularni injekce). Popisovano je i vyvolani ¢i zhorSeni deprese pii 1é¢bé

interferony a antispastickymi preparaty, coz vyiesi v€asné podani antidepresiv (3).
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5.8.2. Rehabilita¢ni 1é¢ba

Rehabilitace u chronické nemoci jakou je roztrouSena skler6za neni Casove
ohrani¢ena 1é¢ba, ale méla by se stat soudasti Zivota nemocného. Zivota, ktery fdi
V maximalni mozné mife sdm pacient (19). Chronickd nemoc s sebou piindsi
typické problémy, které klasifikujeme dle zavaznosti a rozsahu: choroba se
navenek projevi poruchou (impairment), ktera se objektivné hodnoti jako oslabeni
¢1 neschopnost (disability) a miize mit i urcity socialni dopad, omezeni (handicap).
Obecnym cilem rehabilitace je dosaZeni co nejvySe mozné urovné funkénich
schopnosti a kvality Zivota (18). Zakladnim cilem rehabilitace u neurologickych
onemocnéni je (23):

» doséhnout poklesu disability

» docilit osvojeni novych schopnosti, které povedou k aktivaci pacienta

» pomoci s piizptisobenim se okolnim podminkam (psychicky i socialné)

tak, aby se dané disabilita projevila minimalnim handicapem

5.8.2.1. Zakladni pravidla pro rehabilitacni postup

Rehabilitace mé byt zapocata vcas, nejlépe uz pii stanoveni diagndzy (19, 25).
Proces je zalozen na spolupraci interdisciplinarniho tymu odborniki: v jeho Cele
stoji 1ékaf - nejéastdji neurolog &i rehabilitaéni 1ékaf. Cleny tymu mohou byt dle
potteby 1 lékafi jinych specializaci — psycholog, urolog, sexuolog, logoped,
nutricni poradce apod. Dal§imi Cleny tymu jsou: fyzioterapeut, ergoterapeut,
socialni pracovnik, oSetfovatelsky personal, protetik, pracovnici homecare apod.
Nezbytné je 1 zapojeni rodinnych piislusniki, ale predevs§im aktivita pacienta (19).
V inicidlni fazi nemoci je rehabilitacni postup zaméfeny zejména na udrzeni
fyzické kondice, postupné na obnovu pohybovych funkci, zvySeni svalové sily,
koordinace, zlepSeni stereotypu chlize a feSeni jednotlivych ptiznaka (spasticita,
instabilita, ataxie, dysfagie, dysartrie, ale i Unava, deprese atd.). V pozdé&jsich
stadiich se snazime hlavn¢ o prevenci kontraktur a nacvik sebeobsluhy (22, 9).
Dulezitd je také urorehabilitace u mik¢nich poruch a kognitivni rehabilitace.

Zejména k ovlivnéni spasticity se vyuziva prostiedka fyzikalni terapie (viz kap.8)
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Cilena rehabilitace u RS muze byt provadéna ambulantné (zejména ve stadiu
remise) nebo na lizkovém oddé€leni (pfi hospitalizaci z divodu zhorSeni stavu —
ataky aj.), dlouhodoba rehabilitace je zajiSténa hlavné formou lazenskych pobyti

— znamé jsou lazn€ Klimkovice, Dubi u Teplic nebo pobyty ve Vrazi u Pisku (2).

Z pohledu specializované rehabilitace pro nemocné s roztrousenou skler6zou v CR
je dulezity vznik obecné prospésné spolecnosti CEROS (v r.2003), ktera spolu
s mezinarodni asociaci MS rehabilitanich center (RIMS) pracuje na vytvofeni
evropskych standardti pro rehabilitaci u této diagnozy a jiz dnes rtizné druhy

terapie zajist'uje nebo zprostiedkovava (viz seznam literatury — internet).

5.8.2.2. Klasifikace postizeni RS

Ve snaze objektivizovat tiZi postizeni a efekt terapie se u roztrousené sklerdzy
pouziva fada hodnoticich Skal. Mezinarodni federace spole¢nosti pro RS (MSIF)
doporucuje hodnoceni pomoci Kurtzkeho stupnice — Expanded disability status
scale (EDSS). Skala je vyuZivana neurology i v ramci rehabilitace pro zéakladni
zatazeni pacienta dle jeho disability, volbu i zhodnoceni terapie (2, 9, 17). Kurtzke
uvadi celkem 10 stupiii funkéniho postizeni (nebo s upfesnénim jest¢ na ptl
z divodu RS (viz piiloha ¢.1). Podkladem je neurologické vysetfeni hodnotici
funkci systémil: pyramidového, mozeckového, kmenového, zrakového, mentalni
stav, ovladani sfinkterd, spasticitu a ¢iti. Pomoci této Skaly miizeme orientacné
stanovit 1 stupen progrese onemocnéni — stupeni postizeni dle Kurtzkeho Skaly
Na zaklad¢ zatazeni pacienta dle EDSS se zvazuje i volba fyzioterapeutickych
postupti (viz podrobnéji kapitola 8). Kinezioterapie musi ale pfedevsim vyhovovat
individualnim potfebam pacienta a orientovat se na jeho aktualni problémy.

Ke zmapovéani schopnosti v ramci ergoterapie a sociélni rehabilitace jsou vhodné
dalsi testovaci baterie — Incapacity status scale (Barthel index) hodnotici omezeni
pii dennich ¢innostech (ADL - activities of daily living) nebo Environmental

status scale, ktery posoudi handicap z pohledu nemocného.
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5.9. Systém péce o nemocné v CR

5.9.1. Organizace odborné péce

V soucasné dobé funguje v republice celkem 14 specializovanych MS center,
ziizenych Ministerstvem zdravotnictvi pfi neurologickych klinikdch nemocnic.
Jejich cilem je zajistit pacientim veSkerou odbornou péci, hlavné vcasnou
diagnostiku a farmakoterapii. Sluzby téchto center se postupné rozsituji, nabizeji
nebo jsou schopna zprostiedkovat i rehabilitaci a dal$i navazujici odbornou péci —
nutriéni poradna, psychoterapie, logopedie apod. Pacient by tak mél v idealnim
piipad¢ pfijit na jedno misto, kde budou jeho potize feSeny. Centra provadéji 1
vyzkum. Jedno z odbornych center ptisobi také ve FN Motol, nejvétsim je MS
centrum pfi 1.LF UK a VFN v Praze, které se nyni stard o tfi tisice pacientd.

Nemocni, hlavné s benignim pribéhem RS, mohou zlstat také v péci praktického
1ékate, doporucuji se ale pravidelné konzultace stavu (1-2x ro¢né) u neurologa (3).
V CR zatim piisobi pouze jediné specializované zafizeni dlouhodobé péce pro
nemocné s diagndzou RS, které nabizi komplexni pééi 1ékaiskou, osetiovatelskou
i rehabilitaéni. Jde o nestatni zdravotnické zatizeni v Ziréi u Dvora Kralové nad
Labem, které ma kapacitu 42 luzek (z toho 14 pro stalé klienty a zbytek
maximalné pro 2-mési¢ni rehabilitaéni pobyty). Tento tidaj napovida, ze v oblasti

péc€e o nemocné RS, zejména v pozdni fazi choroby, jsou jesté znacné rezervy.

5.9.2. Dobrovolna sdruzeni u RS

Pozitivni roli sehravaji i dobrovolna pacientska sdruzeni, prospé§né spolecnosti ¢i
nadace. Maji vliv hlavné na socidlni zaclenéni nemocnych a zlepseni jejich kvality
zivota, organizuji rtzné aktivity (sportovni, kulturni aj.), nabizeji poradenstvi,
terapii, vzd&lavaci projekty, podporuji i vyzkum apod. Napiiklad Ceska MS
spoleénost — Unie Roska CR, zafazend do mezindrodni sitd pacientskych
organizaci, sdruzuje pies tii tisice lidi a ma dnes zastoupeni v 36 mistech naSi
republiky. Je ¢lenem mezinarodni federace MSIF (Multiple Sclerosis International
Federation) a jeji evropské platformy EMSP pii Evropské unii (viz seznam
literatury — internet). Aktivné u nas pusobi i Sdruzeni mladych sklerotik,

Nadacni fond Impuls ¢i uz uvedeny CEROS. Existuje i fada regionalnich aktivit.
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6. SPASTICITA

Slovo spasticita pochédzi z feckého ,spastikos®, jez vyjadiuje podstatu této
poruchy: zvyseny ,,tah* — tonus svalt (35). Byva odvozovano také od ,,spasmos‘ —
zaskub. Uz pted vice nez sto lety Sherrington prokazal zvySeni napinacich reflexi
a tonu extenzori po pretéti mozkového kmene pii experimentu na zviteti (40).

Dnes zname fadu definic spasticity, ale jeji patofyziologie neni zcela objasnéna.

6.1. Zakladni terminologie

Spasticita je definovdna jako porucha svalového tonu (hypertonie) zpiisobena
zvySenim tonickych napinacich reflext, které je zavislé na rychlosti pasivniho
protazeni svalu (velocity-dependent). Pfi¢inou zvySeni reflexi je abnormalni
zpracovani proprioceptivnich informaci v miSnich strukturach (34). Pojem
velocity-dependent znamena, ze ¢im rychleji je proveden pasivni napinaci pohyb,
tim mohutnéjsi je odpor kladeny pfisluSnymi svalovymi segmenty. Mohutnost
spastické kontrakce je také tzv.length-dependent, tedy zavisla na délce protaZzeni
svalu (¢im veétsi délka, tim vétsi reflexni odpovéd). KdyZz sval pomalu
natahujeme, jeho napéti vzrista imérné rychlosti natazeni a thlu. Dosahne-li
odpor urcité vysSe, pak nahle ustava a tonus klesa — objevuje se tzv. fenomén
sklapovaciho noze. Pti lehich forméch spasticity se ale nevyskytuje (17).
Extrémni hyperreflexii, kdy pfi nahlém rychlém nataZeni svalu vyvolame sérii
rytmickych stahii nazyvame klonus. Pokud spontanné ustava po nékolika stazich,
jde o pseudoklonus. (Naptiklad u spastického m.triceps surae vybavime tuto

odpovéd’ po rychlé nahlé pasivni dorzélni flexi v hlezennim kloubu).

Z jiného pohledu definuje spasticitu americka asociace pro elektrodiagnostickou
medicinu (AANEM): Jako spasticita se oznaCuje na rychlosti pohybu zavislé
zvySeni svalového napéti zpusobené patologickynm procesem, ktery postihuje
suprasegmentarni drahy vedouci Kk alfa-motoneuroniim, gama-motoneurontim
nebo spinalnim segmentarnim neuronim. Tato definice vystihuje dalsi z faktora
spasticity, uvolnéni miSnich center z kontroly center vysSich, a to hlavné

retikularni formace kmene — tzv. descendentni a supresornich korovych arei ve
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frontalni premotorické oblasti. Dochézi tak ke zvySeni drazdivosti bunék piednich
rohtt miSnich — tedy alfa a gama (oba tyto systémy mohou byt liberovany
oddé€leng). Tzv. spasticita alfa je ziejmé puvodu korového (liberace z vlivu
supresornich arei) a spasticita gama puvodu kmenového (liberace z vlivu
descendentni retikularni formace). Gama spasticita se zvySuje se zvySovanim
posturalni polohy, alfa spasticita zistava ve vSech polohach stejna.

Normalni fizeni svalového tonu (které je u spasticity naruseno) pfitom zavisi na
rovnovaze mezi inhibi¢nimi vlivy (dorzalni retikulospinalni drdhy) na spindlni
napinaci reflex a facilitatnim plisobenim (medidlni retikulospinalni drahy,

vestibulospinalni drahy) na tonus extenzort (36).

Obr. 4: Zakladni schéma fizeni svalového tonu (39)
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U spasticity rozliSujeme tii rizné slozky (na podkladé odlisné patofyziologie):

a) aferentni slozka — je zavisla na integrit¢ spinalnich a perifernich struktur
(svalové vieténko, predni, zadni kofeny miSni). Pfi pfetéti zadnich kofent
vymizi. Mezi symptomy této slozky patii zvySené napinaci reflexy, spasmus
flexorti nebo fenomén sklapovaciho noze

b) eferentni sloZzka — nezavisi na podnétech prichazejicich aferentnimi vlakny
(napéti, nocicepce, rychlost zmén). Mezi symptomy patii iradiace pohybu,
ptitomnost ko-kontrakce, porucha recipro¢ni inhibice a spasticka dystonie

c) svalovy tonus — na jeho tvorbé se podili slozka neuralni (tonické a fazické

napinaci reflexy) a slozka biomechanicka, ktera je podstatou klidového napéti
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svalu, je tvofena svalovymi vldkny 1 vazivovymi komponentami svalu a podili

se na ni také Slachy, klouby ¢i ligamenta

6.1.1. Syndrom horniho motoneuronu

Spasticita je pouze jednim z projevi tzv. syndromu horniho motoneuronu (UMNS
— upper motor neuron syndrom, jinymi nazvy: spasticky syndrom, pyramidovy
syndrom, centralni paréza), jehoz pfi¢inou je léze v oblasti centralni nervové
soustavy: v mozku, mozkovém kmeni nebo v mise (34, 35, 36, 43). U mozkovych
lézi se piitom akcentuje tendence k flek¢nimu drZeni na hornich koncetinach a
extencnimu na dolnich. U spindlnich 1€zi je pfevaha flexe na dolnich koncetinach,
jako projev dezinhibice flexorového reflexu.

Diive se ptedpokladalo, Ze vSechny pfiznaky centralni parézy jsou zplisobeny 1ézi
kortikospinalni (pyramidové) drahy. Ukazalo se vSak, ze dulezita je i 1éze vlaken
sestupujicich z mozkové kury do podkoii, kde maji své synapse a pokracuji do
michy. Tento systém se oznacCuje COEPS — ,,cortically originated extrapyramidal
system*, tedy extrapyramidovy systém korového pivodu (37) - nutno odlisit od

Iézi v oblasti bazalnich ganglii, oznaCovanych také jako extrapyramidové.

Funk¢éni omezeni pfi centralni paréze shrnuje Véle (38): ,,U centrdlnich poruch
hybnosti je volni pohyb omezen nebo znemoznén, protoze byly poruSeny
piistupové cesty k aktivaci miSnich motoneurond, které ale ziistavaji zachovany.*
Nastéavaji dvé zékladni funkéni zmény omezujici fyziologicky pohyb:

- snizeni celkového mnoZstvi vzruchové aktivity, ktera sestupuje z mozku do
michy a ma Casto tlumivy G¢inek: dochazi tak ke ztraté utlumu s naslednou
spasticitou, na které se podili i vysSi drazdivost gama-motoneuront. Také
hyperreflexie vznika z nedostatku inhibice.

- porucha rovnovahy mezi excitaci a inhibici: motoneurony nékterych svali
dostanou prevahu podnétii excita¢nich (zvySena reaktivita, spasticita), zatimco
jejich antagonisté dostanou pievdzné inhibi¢ni podnét (Utlum, ochabnuti,

obtizna volni aktivace).
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Spasticitu pii 1ézich centralniho motoneuronu ¢asto provazi vyrazna slabost. Pti
elektromyografickém vySetfeni zjistime redukovany néabor poctu motorickych
jednotek (34). Objevuji se ko-kontrakce, patologické souhyby riznych svalovych
skupin (asociované reakce) a naopak neschopnost provést izolovany pohyb.
Centralni porucha hybnosti miize byt doprovdzena 1 naruSenim praxe,

exterocepce, propriocepce ¢i vnimani télesného schématu a okolniho prostoru.

Pii klinickém vySetfeni zjiStujeme u spastického syndromu pfitomnost
patologickych reflexti — iritacnich pyramidovych jevi flekénich a extenc¢nich (46).
Ptedstavuji vybavnost odpovédi, kterou u zdravého ¢lovéka nevyvolame nebo ma
zcela jinou kvalitu. (Ptikladem je tzv.Babinského ptiznak na dolni koncetiné — po
podrazdéni zevni strany planty ostrym pfedmétem od paty K prstcim vyvolame
dorzélni flexi palce nebo i1 dorzélni flexi a abdukci ostatnich prstct. Jde o
zménénou odpovéd plantarniho reflexu — normalné dochézi k flexi palce a
addukci prstctt). Iritacni pyramidové jevy vybavime i na hornich koncetinach, kde
jsou méné vyrazné (35). Vybavime i tzv. pyramidové jevy zanikové, které jsou
projevem oslabeni svalové kontrakce. (Napifiklad Mingazziniho piiznak — pokles
predpazené paze na strané parézy, obdobné vySetiime i na dolnich koncetinach).
Mezi zanikové jevy patii i priznak Spetky ¢i roztazenych prstd (opét hor$i na

stran¢ parézy) nebo vymizeni synkinéz, jako je souhyb hornich koncetin pfi chiizi.

6.2. Spasticita u diagnozy RS

Raznd mira spasticity obtéZzuje v pribéhu choroby vétSinu pacientti (3, 9). Je
vyraznym invalidizujicim faktorem ktery sniZuje kvalitu Zivota, omezuje nejen
motoricky projev, ale mize vést napiiklad i k depresivnim staviim.

U roztrousené sklerdzy muze byt spasticita zptisobena demyelinizacnim procesem
v miSe 1 vyssich etazich CNS. U pacientli nachdzime rizné stupné centralni parézy
provazené spasticitou. Jde o mono-, hemi- nebo paraparézy, kdy na pocatku
nemoci muze dojit k jejich plné uprave, pozdéji jsou cCasta rezidua. Postizeni
dolnich koncetin spasticitou je u RS castéjsi nez postizeni hornich koncetin, a to

kvuli rozsahlym demyeliniza¢nim loziskim v miSe a prodlouZzeni délky vedeni
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nervového vzruchu (41). (Zakladni typy spastickeho projevu na dolnich a hornich
koncetinach uvadim v ptiloze ¢.3).

Spasticita se slabosti a inkoordinaci se projevi narusenim volniho pohybu. Tézka
spasticita volni pohyb zcela znemoznuje, stfedni omezuje jeho rychlost, silu a
presnost, pi1 mirné spasticit¢ je naruSena pohybova koordinace (17). U tézkych
paréz muze dojit k nevratnym zménam, jako je vyvoj fixnich kontraktur. Ty
vznikaji nasledkem svalové nerovnovahy, kdy spasticky sval je v hypertonu a jeho
,»protihra¢* naopak oslaben. Spasticky miiZe také byt agonista i antagonista.
Nekontraktilni ¢ast svalu — vazivova sloZzka — reaguje velmi rychle na zménu
klidove délky svalu retrakci. To se tyka nejen Slach, ale i vSech vazivovych
komponent svalu, v¢etné fascialnich obalti. Kontraktury vedou k naruSeni centrace
kloubli a zvyraznéni patologické aference, kompresi cévniho fecisté apod. (19).
Mohou vznikat i atrofie svalu z inaktivity. Specifickym fenoménem u roztrousené
skler6zy je nariistani svalové slabosti v pritbéhu pohybu, naptiklad pii chiizi. To je

projevem naruSeného nervového fizeni pti demyelinizaci drah (4).

Spasticita byva provazena bolestivymi spasmy (¢asto nocnimi), coz jesté zvysuje
symptom Unavy, zndmy u RS. Muze kolisat v zévislosti na rtiznych podminkach
jako je drzeni téla, poloha segmentu, stres, strach, balancni problémy, potize
s komunikaci, infekce, dekubity, drobnd poranéni (zarostlé nehty), nevhodna
obuv, tésny odev ¢i ortéza, teplota prostredi apod. Musime proto odstranit v§echny
rusivé faktory, ztohoto pohledu je dulezité hlavné piedchazeni dekubittim,
kontrakturam, vc€asna 1écba sfinkterovych poruch (spasticitu zvysuje napiiklad
drézdéni pfi plném mocovém méchyii) a uroinfekci. Tézka spasticita, hlavné
adduktor dolnich koncetin, komplikuje oSetiovatelskou péci u nemocnych

Vv pozdéjsim stadiu RS a vede k potizim se zakladnim udrzenim hygieny.

6.2.1. Léc¢ba spasticity u RS

Charakteristickou komplikaci 1é¢by spasticity u RS je ,,pfirozeny* prubéh tohoto
onemocnéni, kdy v pribéhu atak ¢i chronické progrese dochazi ke zhorSeni

symptomu, tedy ¢asto prave i k nariistani spasticity (41).
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Pro jakoukoliv 1écbu spasticity u RS plati, ze spasticky hypertonus ovliviiujeme
pouze tehdy, jestlize pacienta obtéZuje. Cilem neni normalizace svalového napéti,
ale zlepSeni hybnosti (15). Je tieba zvazit, zda odstranéni spasticity spise nekteré
funkce neomezi (19). Naptiklad pfi tézSich parézach mulze spasticita Castecné
zajiStovat opérnou funkci dolni koncetiny pii chlzi - pfi postiZzeni extenzord
dolnich koncetin (41, 5). Na druhou stranu vede tato ,,substituce” k naruseni

dilezité svalové souhry pfti chiizi (34).

Lécba spasticity u roztrouSené sklerozy je komplexni a zahrnuje farmakoterapii,
fyzioterapii a fyzikalni 1éCbu, téz§i stavy mohou vyzadovat 1 neurochirurgicky c¢i
ortopedicky zésah. (34, 42, 44, 45). Svoji roli sehrdvéa i edukace pacienta, vhodné
rehabilitaéni oSetfovatelstvi, ergoterapie ¢i péfe psychoterapeuta. Pti redukci

nezadoucich uinkt spasticity mize byt uspéSny jen multidisciplinarni tym (47).

Lehkou spasticitu poméahéa odstranit samotné fyzioterapie, pokud neni dostacujici
pfidavad se farmakoterapie (15): centrdlni myorelaxancia: baklofen, tizanidin,
tetrazepam aj. samostatné¢ nebo v kombinacich. Farmakoterapie by vzdy m¢la
zaCinat malymi davkami a fidit se reakci pacienta. VEétsi davky antispastickych
1ékt totiz mohou vést k poklesu svalového tonu a zhorSit parézu v méné

postizenych oblastech, napt. trupu a hornich koncetin (41).

Lokalizovanou spasticitu a klonus lze fteSit lokalni aplikaci botulotoxinu
(podkozni nebo intramuskularni injekce). Pii vyrazné spasticité je indikovana
baklofenovd programovatelnd pumpa, ktera davkuje 1€k intrathekalné katetrem
z podkozZniho rezervoaru (5). U¢inna latka se tak dostane pfimo do mozkomisniho
moku, coZ umozni i nizSi davkovani (42). V tézkych stadiich se podavaji i
intraneuralni injekce alkoholu nebo fenolu. Vyjimecné Ize podat také fenol
intrathekaln¢, nebo se vyuziva injekci morfinu. Tato 1écba ma vSak spise
paliativni charakter. Pokud je medikamentdzni terapie nelcinnd, zvaZzuje se
chirurgicka intervence: prodluZzovaci operace na svalech, tenotomie, selektivni

dorzalni rhizotomie, periferni selektivni neurotomie a dalSi moznosti.
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6.2.2. Hodnoceni spastického syndromu

Existuji rtizné pristupy k méfeni ¢i objektivizaci spasticity, nebyly vSak dosud
jednoznacéné validizovany. Jednotlivé piistupy lze rozdélit na celkové hodnoceni
nebo zaméfené na jednu postizenou svalovou skupinu. K dispozici jsou Skaly
hodnotici jednotlivé privodni symptomy spastického syndromu i globalni skaly
sledujici celkovy dojem pacienta ¢i lékafe (napiiklad hodnoceni funkéniho
postizeni, frekvence bolesti a jeji intenzity soucasné pacientem a Iékarem).

LiSi se také Skaly a zpUsoby, které vyuzivame pii evaluaci spasticity u dospélych a
u déti, tieba v ptipadé¢ postizeni DMO. Jsou i specifické skaly pro urcitd postizeni,
naptiklad kvalitativni §kéla Brunnstromové popisujici vyvoj stavu po CMP.

Zpusob hodnoceni (vychozi skére) je nutné stanovit pfed zahajenim 1écby a

dodrZet tento postup i pii dalSim sledovani a zhodnoceni uspésnosti terapie (34).

Mezi nejcastéjsi pristupy k hodnoceni u dospélych pacienti patii (34, 40):
- Kvantifikace svalového tonu:

Ashworthova Skala
Modifikovana Ashworthova $kéla (dle Bohannon a Smith r.1986)
Oswestryho Skala (hodnotici svalovy tonus i kvalitu izolovanych pohybii)
Stupeii svalového tonu adduktort (adduktory kycle)
Tardieuova $kala (hodnoti svalovy tonus pfi riznych rychlostech)

- Hodnoceni dle ptitomnosti asociovanych reakci

Skala dle Bobath konceptu

- Frekvence spasmu

Pennovo skoére frekvence spasmt (pocet spasmi za hodinu)
Skore frekvence spasmi (pocet spasmil za den)

- Skaly hodnotici bolest & tinavu

Celkova Skala bolesti (subjektivni hodnoceni pacienta) a jine
Modified Fatigue Impact Scale (MFIS - vyuzivano u RS)
- Goniometrie

- Klinické vySetreni

- Hodnoceni svalové sily
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Svalovy test (stupnice 0-5)

Motricity Index (vice specificke testovani vybranych sval.skupin)

Dynamometrie (objektivni pfistrojové hodnoceni sily stisku horni koncetiny)
- Celkové Skaly hodnotici postizeni pacienta

Fuglovo-Meyerovo hodnoceni fyzickeho vykonu (motorika i senzitivita)
Barthel index (hodnoceni ADL a hygieny)

Funk¢ni méteni nezéavislosti (FIM)

Rivermead Mobility Index (RMI)

Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC) a jiné

- Hodnoceni kvality Zivota

Profil vlivu nemoci (Sickness Impact Profile)
SF-36 (Short Form Health Survey) vnimani zdravi a fyzického omezeni
Multiple Sclerosis Quality of Life (MSQol — 54 nebo kratSi MSQol — 36)

- Elektrofyziologické a biomechanické hodnoceni

EMG méfeni excitability klidovych motoneuront (H reflex, Hmax/Mmax)
Dynamické EMG vysetieni (identifikace hyperaktivity a ko-kontrakci)

Kyvadlovy ,,pendulum* test spasticity (v kolennim a loketnim kloubu) a jiné

U roztrousené skler6zy mozkomisni se krom¢ zhodnoceni stavu dle Kurtzkeho
stupnice EDSS (viz kap. 5.8.2.2., pfiloha ¢.1) dle dostupnych zdroji (40, 4, 7, 23)
vyuziva piedevS§im slozité testovaci bateric MSQol nebo jeji kratSi varianty,
hodnotici kvalitu Zivota z riznych pohledu. Pro hodnoceni spasticity se v praxi
pouziva hlavné modifikované Ashworthovy Skaly a Skore frekvence spasmi. Tyto
dvé testovaci Skaly spolu s hodnocenim spasticity dle pfitomnosti asociovanych

reakci vyuzivané v Bobath konceptu uvadim v pftiloze ¢.2.

Ovlivnéni spasticity fyzioterapeutickymi metodami a prostiedky fyzikalni 1écby -

- viz kapitola 8. Vniméani problému z pohledu pacienta - viz ptiloha ¢.7.
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7. POSTURALNI STABILITA

Pohybové chovani se projevuje jak vlastnim pohybem, tak i udrzovanim urcité
polohy téla. Té€lesné segmenty musi byt uz pred zapocetim pohybu a v jeho
prubéhu stabilizovany (schopnost stabilizace znamena udrzeni segmenti téla
v urcité¢ poloze v urCitém case). Posturdlni systém vytvaii spolu se systémem

lokomo¢nim neoddélitelnou funkéni partnerskou dvojici (38, 49).

7.1. Postura

Pojem postura znamena aktivni drzeni jednotlivych segmentt téla v gravitaénim
poli proti plisobeni zevnich sil (zejména sily tihové). Postura neni synonymem pro
stoj na dvou koncetinach, ale je soucasti jakéhokoliv pohybu (sedu, chiize ¢i tfeba
jen zvednuti hlavy). Postura je zajiSténa vnitinimi silami, hlavni vyznam ma
pritom svalova aktivita fizend CNS (prostiednictvim motorickych programi),
ovlivnéna aferentnimi vstupy. Nedilnou soucasti aktivni polohy — postury je i
pfiméfeny svalovy tonus (50, 38, 66).

Systém vzptimeného drzeni ma t¥i hlavni slozky: fidici (CNS — mozek, micha),
senzorickou (propriocepce, zrakovy a vestibularni systém) a vykonnou (pohybovy
systém). Ma velké kompenzacéni a substituéni moznosti (50). Posturdlnim
systétmem z pohledu biomechaniky i funkénich souvislosti rozumime systém
axialni - pomyslnou osu pohyboveho systému sloZzenou z hlavy, patefe, panve a
zapojeni dychacich svala (dychaci pohyby maji vliv na posturu) a dale oblast
dolnich koncetin a pletence ramenniho (zajisténi jemné motoriky ruky a uchopu).
Vlivem vzpfimeni jsou na patet kladeny velké statické naroky, jeji jednotlivé
segmenty proto musi byt stabilizovany, a to pfi zachovani hybnosti. Véle popisuje
vnitini stabilitu osového orgéanu, zajiSténou svaly tzv. hlubokého stabilizacniho
systému. Dorzélni stabilitu zajiStuji intersegmentalni svaly ulozené v hloubce
podél patefe (autochtonni muskulatura: systémy spinospinalni, spinotransverzalni,
transverzospinalni, transverzotransverzalni). Ventralni stabilitu zajistuji svaly
btisni (hlavné m.transversus abdominis, mm.obliqui abdominis), svaly panevniho
dna (m.levator ani), hluboké flexory krku (m.longus colli, m.longus capitis,

m.rectus capitis ant.) a branice ve své posturalni funkci. Pfedpokladem je pfitom
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synchronni aktivita (ko-aktivace) antagonistickych svalovych skupin, které je pfi
normalnim motorickém vyvoji dosazeno ve 3.mésici véku ditéte. Stabilita
osového organu je zakladem stability celkové (vnéjsi) a zaroven bazi, ze které

vychézi tgelové Fizeny pohyb (38, 49, 61, 64).

7.2. Posturalni stabilita

Posturdlni stabilita je definovana jako schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla a
reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo
nefizenému padu (50). Jako rovnovaha (balance) se potom oznacuje soubor
statickych a dynamickych strategii, ktery slouZi k zajisténi posturalni stability a
ochran¢é pied padem. Jde o neustalé piizptisobovani svalove aktivity a polohy
kloubt funkénim pozadavkim k udrzeni téla nad opérnou bazi (66, 67).
Rovnovahu dale délime na statickou (schopnost zachovani posturalni stability na
nepohyblivé plose, bez lokomoc¢nich pohybtli) a dynamickou (zachovani stability

béhem lokomocnich pohybi nebo na pohyblivé plose) — viz dale 7.2.3.

7.2.1. Biomechanické faktory ovliviiujici stabilitu

Lidské télo ve vertikale je z biomechanického pohledu nestabilnim systémem.
Model stojiciho c¢lovéka je vyjadfen pomoci pievraceného kyvadla s malou
¢lovék zaujima, navic neni nikdy ,,dokonale nehybnd* — staticka. Kontrakéni silu
svalli neni mozné udrzet stale konstantni a rovnovéahu také narusuji vlivy vnitini —

akce srde¢ni, motilita stfev ¢i dechovy rytmus.

Z&kladni biomechanické terminy ve vztahu k posturalni stabilité jsou:

- opérna plocha (area of support, AS) — plocha dotyku povrchu téla s podloZkou,
vyuzita k aktivni opote, AS je Casti plochy kontaktu

- plocha kontaktu (area of contact, AC) — cela plocha kontaktu téla s podlozkou,
VyuZitd k vytvotreni opérné baze

- opérna baze (base of support, BS) — cela plocha ohrani¢end nejvzdalenéjSimi

hranicemi AS (jejich jednotlivych Casti)
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Aktualni velikost a tvar téchto ploch zavisi na danych anatomickych faktorech,

aktivité svalu a fizeni CNS.

Obr.5 Na obrazku vztah opérné plochy
AS — kontaktni plochy AC — opérné baze
BS. Razeno zleva dle velikosti  (zdroj 50)

kantabtni ploches AC

oplrni plocha AS
upfrni bize BS

poloze jako je sed a stoj se musi vZdy nachazet v BS

pusobisté vektoru reakeni sily podlozky (center of pressure)

Hlavni biomechanické faktory ovlivitujici posturalni stabilitu jsou:

velikost opérné baze
charakter kontaktu s AS (pfevod zatéze na podlozku pies klenbu nozni)

hmotnost a proporcionalita téla (stabilita stoje je vyssi u lidi s vétsi hmotnosti)

vvvvvvvv

vvvvvvvv

stabilita ve stoji u vysokych lidi)

Stabilita v anteroposteriornim sméru je fyziologicky mensi — pravé to dava

¢lovéku schopnost k rychlému vykroceni vpted, stabilita v boénim sméru je vetsi,

coz je dano omezenou anatomickou volnosti pohybu dolnich koncetin a trupu.

A%

rizn¢ rychle v nepravidelnych elipsach (50). Pti aktivnim pohybu téznice

pfechodné sméfuje mimo BS, ale vzapéti se ma opét cilené vracet.
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7.2.2. Posturalni fizeni

Udrzovani stabilni polohy koriguje CNS, ktery zpracovava vstupni senzorické
informace a vytvaii pohybové programy pro motoriku posturélniho systému.
Zaroven zajistuje zpétnou korekci motorického vystupu. Udrzeni posturalni
stability vyzaduje soucinnost subkortikalnich oblasti a mozecku. Zasadni vyznam
UdrzZovani stabilni polohy je ovlivnéno hlavné propriocepci z oblasti Sije, dolnich
koncetin a taktilnim ¢itim na plosce nohy (68). Kromé propriocepce (ze svald,
Slach, kloubnich pouzder a ligament) je tedy dualezita i exterocepce (z Ruffiniho a
Maissnerovych télisek), stejné tak interocepce informujici o stavu a funkci
vnitinich organt a ptipadné nociceptivni podnéty.

Posturalni stabilita je také spojena s psychickou funkci a zapojenim limbického
systému. Limbicka sloZzka motoriky ovlivni tonus paravertebralnich svalu,
psychika pak 1 proces volby vhodného programu (védomé i podvédomé). Urcita
mira soustfedéni stabilitu zlepSuje, ale nadmérné usili naopak zhorSuje. Obavy a

strach zvysuji svalové napéti (i spasticitu) a narusuji koordinaci pohybu (38, 50).

7.2.3. Zajisténi posturalni stability

Rovnovazné strategie k zajisténi posturalni stability se déli na statické (bez zmény
BS) a dynamické, kdy se BS meéni. Statickou strategii predstavuji rovnovazné
(balan¢ni) reakce, kterymi fidici systém zajiSt'uje stabilitu pii nezménéné AC.
Jsou vyuzivany i v nékterych fyzioterapeutickych piistupech k ,,nacviku®“ udrzeni
rovnovahy - Bobath, PNF, senzomotoricka stimulace (viz kap.8). Rovnovazné
reakce zahrnuji vzorce vzpiimovacich reakci jako je orientace hlavy v prostoru,
otaceni trupu a panve. Jejich projevem nemusi byt vzdy pohyb, n€kdy ,,postaci*
Uprava svalového tonu. V motorickém vyvoji se objevuji od 6.mésice zivota (67).
Statické strategie vyuzivaji tzv. hlezenni a kycelni mechanismus (53, 58, 59).

Pti stoji spojném, kdy je opérné plocha stabilni a ptsobi podnét jen malé intenzity
ve sméru anteroposteriornim, pro zajiSténi rovnovahy vétSinou stac¢i zapojeni
hlezna (plantarnich i dorzalnich flexori). Mechanismus kycelniho kloubu je

»vybran“ v piipadé, kdy pusobi silngjsi podnét ve sméru laterolateralnim nebo je
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opérna plocha nestabilni. Volba piislusného mechanismu vzhledem k velikosti
pusobiciho podnétu vychazi z toho, Ze ucinnost svalti hlezna je kvili omezené
ploSe chodidel a kratsi pace podstatné mensi nez je tomu pii zapojeni svald kycle.

stoji a béhem chilize, ke své ,roli” jsou také vybaveny velkym mnozstvim
proprioreceptoru. Pfi normalnim stoji podavaji dokonce proprioreceptory z oblasti
hlezna a nohy vice citlivé informace nez jsou ty proudici z vestibularniho
systému. Soucasti statické strategie pfi nezménéném AC vSak nejsou jenom svaly
hlezna nebo kycle, ale na udrzeni stability se podili cely posturalni systém (musi
byt zajisténa kontrola hlavy, trupu i pazi). Mezi svaly, které jsou nejvice zapojeny
Vv antigravitacni funkci patfi: m.gastrocnemius, hamstringy, m.tibialis anterior, m.
triceps surae a dulezitou funkci maji paravertebralni svaly (70). Pouzivané
mechanismy se dle biomechanického pohledu déli na oteviené kinematické
fetézce (princip proximalni stability a distalni mobility — zpevnénim trupu ziskaji
koncetiny punctum fixum pro sviij pohyb) a uzaviené kinematické fetézce (princip
proximalni mobility a distalni stability — punctum fixum je pii lokomoci na

koncetinéch a trup je p.mobile pohybujici se jako celek).

Dynamickou strategii pro udrzeni rovnovahy je strategie kroku, kterou fidici
systéem voli v piipad¢, Ze dojde k CasteCnému piemisténi AC a zméné BS.
V labilni poloze se tedy dosahne hranice bezpeéného udrzeni COG - pramétu
nastupuje program preventivniho fizeného padu. K tomu patii pohyby hornich
koncetin ve sméru padu (tzv. protektivni extenze), kterd je aktivovana za ucelem
zmirnit dopad a ochrénit hlavu a oblicej (51). Tento program se zapoji pouze

Vv ptipad¢ dobré pohybové koordinace.

U pacientt s poruchami stability mohou v principu nastat tfi situace (70):
- bude vybréna spravna strategie, ale vysledek narusi chybna koordinace svalt
- chyba nastane uz ve vybéru balan¢ni strategie

- je adekvatni strategie i svalova koordinace, ale zacatek pohybu se zpozdi
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7.3. Poruchy stability u diagnozy RS

V dospélosti jsou poruchy posturalni stability zptusobeny napiiklad centralni
parézou, diabetickou neuropatii nebo pfirozenym oslabenim motorickych funkci
ve stafi. Snizuje se tak schopnost lokomoce, zvladnuti zakladni sebeobsluhy a
naopak vyrazn¢ nartsta riziko zranéni ¢i padi (68).

U centrélnich paréz provazenych zvySenim svalového tonu, které jsou béznym
projevem onemocnéni RS, je vyrazn€ ovlivnén charakter pohybu: jeho timing
(¢asovani), iniciace, koordinace a schopnost provést izolovany pohyb (viz. kap.6).
NaruSeny jsou i dalSi aspekty: plynulost, centrované postaveni kloubd i normalni
somatosenzoricky vstup (taktilni c¢iti, stereognozie, polohocit a pohybocit,
propriocepce). Spasticita ma za nasledek neadekvatni nabor motorickych
jednotek, coz brani rychlé odpovédi na zménu posturalni situace (49). Zaroven
dochazi ke zvySeni aktivity tonickych vldken ve svalech a zvyraznéni
patologickych pohybovych vzorci - asociovanych reakci (52). To vede
k neschopnosti kontrolovat dynamické interakce mezi jednotlivymi segmenty téla,
naruSeni posturélni anticipace (adekvatni stabilizace segmentt téla pti provadéni
pohybu), balan¢nich reakci (kontroly rovnovahy v pribéhu pohybu) a tedy 1
k neschopnosti udrzeni stabilni polohy vuéi gravitaci.

Na zhorSené stabilit¢ u RS se mohou podilet i zrakové potize, vestibularni a
mozeckové poruchy (Casta je ataxie narusujici chlizi, hypermetrie, inten¢ni tfes).
Nejistota pii chlizi mize plynout i z ataxie spinalniho ptivodu. NaruSena muize byt
| prostorova orientace. ZhorSena posturalni regulace se projevuje obavami z padu
nebo rychlych zmén polohy. Pacienti s RS mivaji potiZe s udrzenim stability pii
chtizi nebo jiné dynamické zméné (prechod sed — stoj), ve stoji a v tézsich stadiich
nemoci nebo napfiklad pfi vyrazné spasticité i v sedu. Plati pfitom, Ze narGst
spasticity (zpusobeny napftiklad stresem, bolesti apod.) mé za nésledek i1 balancni
problémy a zvyraznéni instability (52). Problémy s udrZzenim rovnovahy naopak
pfispivaji k naruseni normalniho pohybu a nariistu asociovanych reakci. Dosazeni
stabilni polohy tak pfiznivé ovlivni i spasticitu a facilituje normalni hybnost (41).
Pravé téchto poznatkli vyuzivaji i mnohé fyzioterapeutické koncepty (viz kap.8).

Subjektivni hodnoceni problému pacientem — viz piiloha ¢.7.
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7.3.1. Hodnoceni posturalni stability

K hodnoceni posturalni stability se ve fyzioterapii pouziva fada testi — lze je
rozdélit na obecné, statické a dynamické. Muze byt vyuzito i riznych technickych
pomticek (videozaznam, pocitacova 3D kinematicka analyza, Balance Master

System, stabilografie). VySetiuje se naboso nebo v obuvi, kterou pacient pouZziva.

Obecneé testy - hodnoceni svalové sily, tonu, rozsahu pohybu, ¢iti, koordinace,
bolesti, padi a jejich okolnosti apod.)

Statické testy — hodnoceni vzpiimeného stoje, ptipadné nizsi polohy (65)

- volny bipedalni stoj: (kvalita, titubace, zvySena ,,hra §lach®, rozsifeni baze apod.)
varianty: postupné zmensSovani baze, stoj na Spickach a na patach

- Rombergova zkouska: stoj LILIII (vySetfujeme po dobu 30s)

stoj I: stoj s chodidly od sebe na vzdalenost Sifky ramen nebo jedné stopy

stoj Il: stoj spojny

stoj IIT = Rombergliv stoj: stoj spojny se zavienyma o¢ima

Rombergova zkouska je pozitivni, pokud je pacient schopen stat ve stoji spojnem

se zrakovovu kontrolou, ale pii zavienych ocCich je vyrazné nestabilni nebo pada

(napiiklad pacienti se ztratou propriocepce nebo oboustrannym postizenim

vestibularniho aparatu x u mozeckovych poruch zavieni o¢i vyrazné neovlivni

piitomnost titubaci a ty jsou nezavislé na poloze hlavy)

- Sharpened Romberg (tandem):

stoj, kdy jsou obé¢ chodidla pfimo za sebou (v jedné linii), nejprve s otevienyma

o¢ima, poté bez kontroly zraku (oboji po dobu 30s)

- Single leg stance (stoj na jedné koncetin¢):

pacient stoji na jedné dolni koncetin€, dolni koncetiny se nedotykaji, paze jsou

volné podél téla, diva se pfimo pted sebe na pevny bod/zavie oc¢i (doba min.10s)

Sledujeme piitomnost synkinéz v oblasti pAnve a trupu a postaveni panve (pokles

panve na stran€ volné dolni konc¢etiny — Trendelenburgtiv pfiznak).
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Dynamické testy — hodnoceni stability pii lokomoci
- test chiize (17, 34, 49):

varianty: normalni chlize po rovném terénu se zrakovou kontrolou a bez
chiize po Spickach/ po patach (schopnost plantar.a dorzal.flexe nohy)
chiize v podifepu/do schodii (funkce glutedlnich a stehennich svall)
chiize o zizené bazi/do stran/zména sméeru/otaeni/nerovny terén atd.
alterovana chiize (ve vymezené draze, méteni ¢asu apod.)
3minutovy test chiize (vlastni rychlosti v pfedem vymezeném prostoru —
- méii se tep.frekvence, vzdalenost, odchylky od drahy, pocet zastavek)
Fukuda steping (vysoké chlize na misté se zavienyma o¢ima, méieni

vychylky po 50 krocich, porovnani s normou)

dals$i moznosti je vySetfeni skokl (na jedné koncetiné/sounoz) apod.

Vysettujeme i chiizi s pouzitim ortopedickych pomiicek véetné protéz (17).

Hodnotime celkovy dojem, jistotu, symetricnost a stranové deviace, koordinaci
souhybll hornich a dolnich koncetin, pohyby panve, trupu, ramennich pletenct a
hlavy, odvijeni plosky nohou, dopad Svihové nohy, pfenaseni vahy, pravidelnost
rytmu, Sitku baze, popisujeme piipadné deformity nebo chtizi dle patologickych

pii¢in (charakteristicka chuize spasticka hemipareticka, parapareticka apod.).

- funkéni 8kaly (Berg Functional Balance Scale, Skéla dle Tinetti a dalsf)

Funk¢ni testovani je zaméfeno na zhodnoceni schopnosti pacienta vykondvat
bézné denni ukoly. Posuzuje dynamické situace jako je vstavani ze sedu, piesuny,
otoCky, vystupy na schod apod. Slouzi k ureni miry instability (balanc¢nich
problémtl) a predvidani rizika padi. V pripadé Skaly dle Tinetti a Bergovy
funk¢ni Skaly se jedna o delSi testovaci baterie, které zahrnuji i nékteré ukoly
uvedené v piedchozich samostatnych testech. Funkéni pohyblivost a rovnovaha
pacienta se urci kone¢nym souctem bodi za jednotlivé polozky. Naptiklad u Berg
Balance Scale je mozné dosahnout max. 56 bodu pfi splnéni 14 tkolu (0-4b.).
Pokud pacient dosahne 36 bodi a méné, ma vyrazné potiZze se stabilitou a vysoké

(témef 100%) riziko padu. (Berg Balance Scale - viz ptiloha ¢.4).
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8. FYZIOTERAPEUTICKE PRISTUPY

Fyzioterapie by méla byt dnes uz samoziejmou soucasti péfe o nemocné
s roztrousenou skler6zou mozkomisni. U pacientd s RS, kterd ma mnoho riznych
symptomu, nelze pii sestavovani terapeutického postupu pouzit jakékoliv
univerzalni schéma nebo dokonce indikovat terapii jen na zéklad¢ diagnézy (19).
Pti vybéru vhodného postupu, ktery volime zcela individudlng, zvazujeme miru
postizeni pacienta, jeho aktudlni zdravotni stav, vék, pfedchozi sportovni aktivity,
schopnost spoluprace, motivaci a podobné. Pii terapii sledujeme jeji ucinnost,
pokud se symptomy zhorsuji, musime postup pichodnotit.

K omezeni pohybové aktivity by mélo dojit jen u akutni ataky RS nebo v obdobi
ndhlého zhorSeni zdravotniho stavu z jiného divodu. Ani ataka ale nepfedstavuje
kontraindikaci pro fyzioterapii. Ta naopak mtize vyrazné snizit riziko komplikaci

souvisejicich s akutnim stavem a ptispét ke zlepSeni funkce CNS (20).

Mezi zakladni fyzioterapeutické piistupy u RS patii: (19, 20, 21, 22):

- edukace a motivace pacienta

- Uprava pohybového rezimu (aerobni trénink)

- terapie na neurofyziologickém podklad¢ - neurorehabilitace
(koncepty pro ovlivnéni spasticity a posturalni stability)

- zvétSeni (udrzeni) rozsahu pohybu a svalové sily (analytické techniky..)

- ovlivnéni funk¢énich poruch pohybového systému (mobilizace, PIR..)

- relaxa¢ni techniky ovlivilujici psychiku, unavu atd. (autogenni trénink, joga..)

- zlep3eni stability v sedu, stoji a pii chuizi (ovlivnéni stereotypu chtize...)

- vybér a nacvik pouziti kompenzacnich pomucek (berle, choditko, vozik...)

- specifické postupy dle symptomatiky RS: napf. vradmci rehabilitace
nevidomych, feSeni dysartrie, dysfagie, orofacidlni dysfunkce, sfinkterovych
poruch, mozeckovych symptomu (tfes, ataxie) apod.

- prevence vzniku kontraktur a dekubitt (polohovani, ortézy...)

Fyzioterapeutické cile vhodné¢ dopliuje i ergoterapie — piedev§im nacvikem

dennich aktivit (ADL) pro zlepSeni sebeobsluhy. Spravné polohovani pacienta
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S téz8im postizenim by mélo byt soucasti rehabilitacniho oSetfovatelstvi. Stejné
jako vlastni terapie, zaméfena na dosazeni maximalni funk¢ni schopnosti
Vv kterémkoliv stadiu choroby, je dilezita i empatie k pacientovi, ktery k nam

prichézi s ,,celozivotni diagndézou* RS (22).

8.1. Klasifikace nemocnych pro LTV

Pro zékladni stanoveni volby kinezioterapie ¢i vhodného pohybového rezimu je
bézné vyuzivana Kurtzkeho skala (EDSS) — (viz kap. 5.8.2.2., ptiloha ¢.1). Pro
lepsi orientaci pfi sestavovani terapeutického planu je vhodnéjsi rozd€lit pacienty

podle Kurtzkeho stupnice zjednodusen¢ do tiech kategorii (19, 9):

8.1.1. Minimalni postizeni (Kurtzke 0,1, 2, 3)

Cilem 1é¢ebné télesné vychovy (LTV) u pacienti s minimalnimi neurologickymi

priznaky je hlavné zlepSeni (udrzeni) stavajicich fyzickych sil a zabranéni
dekondici. Vhodné jsou aerobni vytrvalostni aktivity (jizda na rotopedu ¢i kole,
veslafsky trenazer, rychlejsi chlize, béh, plavani). Doporucovand intenzita zatéze
je 60- 65% VO,max — odpovidajici hodnota tepové frekvence se urci individualné
pomoci spiroergometriec a je kontrolovana pfi tréninku napf. sporttesterem.
Postupné se nemocni uci subjektivné zhodnotit zaté¢z sami (20). Cvicebni jednotka
by méla trvat 60 minut, z toho 5-15 min. zahfivaci faze, kde muze byt zatazen
strecink, poté 20-40 min. aerobni trénink na optimalni tepove frekvenci a v zavéru
faze relaxac¢ni spojend s ochlazenim (5-15 min. i déle). Trvani zatéze ale zalezi
predevs§im na aktudlnim stavu pacienta. Vzhledem ke sniZzené toleranci tepla u RS
doporucuji néktefi autofi ochlazovani pied nebo pii cviceni (obleceni z chladivych
materiall, koupel dolni ¢asti téla v chladné vodé - 19, 28). Dilezité je sledovat
teplotu v mistnosti, vhodna teplota vody v bazénu je mezi 24 — 27,5 stupnu Celsia.
Anaerobni slozka (posilovani vedouci ke zvySeni svalové hmoty) by méla byt
zafazena az pii dostatecné aerobni zdatnosti pacienta. Intenzita zat€Zze u RS ma
byt zvySovéana jen pomalu a plynule. Pferuseni cvifeni je nutné napf. pfi tfesu,
rostouci slabosti svald, spasticité ¢i nahlé bolesti. K omezeni pohybovych aktivit

by vSak mélo dojit pouze pii akutni atace onemocnéni (viz vyse).
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Pozitivni vliv aerobni zatéze na kardiorespiracni funkei, té€lesnou zdatnost, tnavu,
spanek a celkovou kvalitu Zivota nemocnych RS byl jiz opakované prokazan (20,
11). Pravidelna aerobni zatéz vede také ke zlepSeni glukbzového metabolismu a
lipidového spektra (ve prospéch HDL cholesterolu), snizeni hladin adrenalinu a
noradrenalinu, zlepSeni imunitnich funkci a diky vyplavovani endorfinli pozitivné
ovlivituje psychiku a snizuje tnavu. Aerobni trénink pfitom dobie toleruji i
pacienti s vysSim neurologickym postizenim (EDSS>3). Fyzicka aktivita
nemocnych s RS je v porovnani se zdravou ¢asti populace nedostate¢na, ¢imz se
zvySuji rizika kardiovaskuldrnich onemocnéni, diabetu Il.typu, obezity, hluboké
zilni trombozy ¢i osteopordzy. Dekondice a snizeni dechovych parametrii bylo

pfitom zjisténo uz u pacientt s mirnym neurologickym deficitem (26, 27).

8.1.2. Stfedni postizeni (Kurtzke (4), 5. 6)

U pacienti se stiednim postizenim dominuji poruchy stereotypu chiize
(zpomaleni, zkréceni délky kroku, sniZzeni exkurzi pohybu v kolennim a kycelnim
dorzélnich flexori nohy, cirkumdukce, zvySeni sklonu trupu apod.). VétSinou
vidime kombinovany obraz slabosti, spasticity a rizného stupné ataxie, postizeni
koncetin nebyva symetrické (19). Pacienti maji narusenou posturdlni stabilitu,
problém udrzet rovnovéhu ve stoji, pfi chlizi nebo i vsed€. Terapie musi byt
volena individualné s cilem zlepsit uvedené symptomy a z nich plynouci potiZe.
Fyzioterapie zahrnuje jak analytické postupy (aktivni cvifeni a posilovani dle
svalového testu, protazeni zkradcenych svall, prvky Kenny terapie) tak 1 vyuziti
specidlnich konceptli pfedev§im pro ovlivnéni spasticity a posturalni stability
(Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce, PNF apod.). Bézné je pouziti
myofascialnich technik (postizometricka relaxace, protazeni fascii), stejné tak i
mobilizace kloubni (pfedevs§im na akrech hornich a dolnich koncetin). Vychazime
z toho, ze funkéni porucha pohybového aparatu vyvolava nocicepci a tak zvysuje i
spasticitu. U¢ime pacienta spravnym pohybovym stereotyplim béhem dne, pfii
praci, v sedu apod., abychom zabranili pietézovani pohybového aparatu. Volba

polohy ma vliv i1 na spasticitu. U ataxie a naruSeni koordinace pohybu cvi¢ime
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cilené pohyby, aplikujeme cviceni dle Frenkela (vyuzivajici opakovanych
stoje). S pacienty nacviCujeme i spravné pouziti kompenzacnich pomucek pii
chtizi (hole, berle apod.), aby nedoSlo k zafixovani chybnych a energeticky
nevyhodnych stereotypt. Pro vybér pomticky je dulezita znalost fyzické zdatnosti
pacienta (pfi pouziti pomucky se zvySuje kardiovaskularni zatéz). Pacient s EDSS

6 ma mit béhem dne mozZnost pouzit pfi zvySené unave invalidni vozik.

8.1.3. T€zké postizeni (Kurtzke 7. 8. 9)

Pacienti se skore 7 a 8 dle EDSS jsou ¢aste¢né nebo Uplné zavisli na pouziti
invalidniho voziku a jejich aktivni hybnost i schopnost sebeobsluhy je omezena.
Pacient se skore 9 je prakticky trvale lezici, nesobéstaény. Tato obecna
charakteristika ale neni individudlnim zhodnocenim funkce a mozZnosti zatéze. To
musi provést fyzioterapeut vzdy pied terapii. Koncept LTV se u takto tézce
postizenych méni na vycvik praktickych dovednosti pro ,vozickare“. Jde
napiiklad o odlehceni télesnych partii pietéZzovanych pii sezeni, které snizuje
riziko vzniku dekubitd. Dale nacvik ptesunu (vozik - postel, vozik - auto apod.),
pretaiCeni na lizku a jinych aktivit scilem maximalné udrzet schopnost
sebeobsluhy. Snazime se hlavné¢ o udrzeni funkce hornich koncetin — hrubg i
jemné motoriky. Nezbytny je v tomto podil ergoterapie. Celkové pracujeme na
zlepSeni kloubni pohyblivosti a svalové sily - aktivni pohyb je tou nejlepsi
prevenci dekubith i kontraktur. Pfi uplné plegii zafazujeme pasivni protazeni

svalti. U tézkych paréz dolnich koncetin je doporucovano plavani (19).

Pro hodnoceni stavu a ucinku zvolenych postupii pii fyzioterapii potifebujeme
Casto vice specifické testy nez EDSS, které sleduji nejen motoriku, ale i
psychosomatické projevy jako je tnava apod. Jiz dnes jsou dle rehabilita¢ni
asociace RIMS (Rehabilitation in Multiple Sclerosis) béznym standardem,
vyuzivanym celosvétové v centrech pro RS i pii validizaci klinickych studii.

U nés jsou rozsifena skore pro hodnoceni spasticity €i stability (viz piilohy ¢.2, 4).
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8.2. Neuroplasticita z pohledu fyzioterapie

Na pocatku onemocnéni RS jsou klinické projevy nejvice ovlivnitelné (moznost
remyelinizace postizenych ¢asti CNS a obnovy oligodendrocytli), proto Si
muzeme i ve fyzioterapii klast cile restorativni (20). Stejn¢ jako na zdravém
Hterénu® ma také nervovy systém u RS schopnost pribézné adaptace na vnitini 1
vnéjsSi podnéty, a to funkcni 1 strukturdlni piestavbou (32). Tato schopnost je
nazyvana neuroplasticitou (29). Vnitinimi podnéty pfitom rozumime poskozeni
bunék ¢i nervovych spojl, zevnimi pak kvalitu i kvantitu vstupnich signalt, které
CNS zpracovava a na zakladé kterych vytvari sviij eferentni vystup.

Na urovni zmény vstupnich signali pracuje pravé fyzioterapie, kterd tak mize

spolu napt. s farmakologickou lé€bou adaptivni zmény CNS iniciovat (33).

Dynamika nervového systému se projevuje plastickymi zménami na ,,mikro
urovni iontovych kandla a synapsi i na ,,makro* urovni rozsahlych neuronalnich
populaci. Jednim ze zdkladnich mechanismi jsou stimuly vyvolané vyplavenim
riznych neurotransmiterti, napiiklad glutamatu a néslednd produkce nervovych
rustovych faktorti (31). Cely proces je slozity, jeho soucasti je naptiklad tzv.
sprouting — puceni, zapojeni tichych synapsi“, neustala mikrostrukturalni
piestavba — shaping a dolad’ovani funkce — tuning. Vysledkem je zména na trovni

axonu, neuronu, synapse, neurondlniho okruhu ¢i celého funkcniho celku v CNS.

Klicovou ulohu pfi uplatnéni neuroplasticity jako reparacniho pochodu u
neurologického postizeni hraje v€asna terapie (31). U roztrousené skler6zy mohou
byt v pocate¢nich stadiich naruSené funkce opét obnoveny. I kdyZz béhem vyvoje
onemocnéni CNS schopnost obnovy postupné ztraci, mizeme pomoci stimulace
adaptacnich procesii progresi nevratného postizeni alespon zpomalit (20).
Kinezioterapie obecné vyuziva ve svych postupech existence neuroplasticity (29).
Kromé intenzivni fyzioterapie na neurovyvojovém podkladé ma vyznam
senzomotorickd zkuSenost a prostorové pohybové obohaceni (Klein 2003,
Heidelis 2004). Cestou z periferie pisobenim na kuzi, fascie, svaly, klouby apod.

(tedy pfes proprioreceptory, exteroreceptory 1 interoreceptory) indukujeme
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neuroplastické zmény. Rizeni pohybu se aktivuje nejprve na spinalni Grovni a poté
dochazi k propojeni se supraspinalnimi mechanismy. Piikladem aferentniho
vstupu, ktery vyvola zakonitou pohybovou odpovéd’ je pouziti Vojtovy reflexni

lokomoce, kdy jsme schopni vyvolat geneticky dany pohybovy program (29).

Prvni hypotézy o funk¢ni reorganizaci centralniho nervového systému formuloval
uz berlinsky fyziolog Hermann Munk v roce 1877. MoZnosti cileného vyuziti
plasticity CNS v rehabilitaci jsou nyni prfedmétem moderniho vyzkumu. Uplatnéni
neuroplasticity pfi repara¢nich pochodech u posSkozeného nervového systému
prokézali naptiklad Bertoti a Ward (2004).

Také mnohé experimentalni prace se zvifaty tuto hypotézu potvrdily a ukdzaly
ptekvapivé vysledky reorganizace v motorickém, somatosenzorickém, vizualnim
a auditivnim kortexu, a to na podklad¢ stimulti z okoli (30). Zmény mozkové
aktivity v souvislosti s terapii postizené konéetiny se potvrdily i u lidi, ktefi

prodélali cévni mozkovou ptihodu (20).

Piedpoklada se, ze pii neurorchabilitaci dochazi k modifikaci stavajicich
neuronalnich spojeni a k vytvareni novych synapsi. U roztrousené sklerozy byl
prokédzéan vliv neurorehabilitace (tedy terapie na neurofyziologickém podklad¢) na
klinické ptiznaky nemocnych (33). Po dvoumési¢ni neurorehabilitaci (frekvence
2x tydné, trvani ptiblizn€ 1 hodina) doslo k nasledujicim zménam u pacientd s RS:
zlepSeni chiize, posturalnich funkci, jemné motoriky, kognitivnich i1 psychickych
funkci a celkové kvality Zivota pacientl. Prostfednictvim funkéni magnetické
rezonance byla zaroven prokazana lepsi ,,spoluprace* mozkovych hemisfér, blizici
se stavu u zdrave populace. V ramci neurorehabilitace byly pfitom vyuZity prvky
z Vojtovy reflexni lokomoce, Bobath konceptu, Senzomotorické stimulace a PNF,
doplnéné¢ jogou a terapii dle Briiggera.

Nervovy systém tedy pti terapii skutené reaguje na na$ zasah. Pomoci
fyzioterapie tak mizeme posilovat a modifikovat pfirozené neuroplastické déje.
»Cesta® v CNS, kterou vybudujeme svym aferentnim zésahem, bude potom dale

pouZivana ve spontanni hybnosti pacienta (29).
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8.3. Pristupy pro ovlivnéni spasticity a posturalni stability

Spoleénym rysem fyzioterapeutickych koncepti a samostatnych metod, které
uvadim, je jejich plisobeni na neurofyziologickém podkladé€. Jsou pouzivany
hlavné k facilitaci narusené volni hybnosti, ovlivnéni posturalni stability a zaroven
vedou i k utlumeni nezadouci reflexni aktivity — spasticity. VyuZivaji principu
senzomotorického uceni, zapojeni svali do komplexnich pohybovych vzorct,
zaméfuji se na zlepSeni chlize a samostatnosti pii béznych dennich ¢innostech.
Z hlediska jejich vyuziti u onemocnéni RS nejsou dle dostupnych zdroji urceny
specifické priority ¢i naopak omezeni aplikace téchto metod. Rozhodujicim

limitem volby terapie je vZdy aktualni stav pacienta (19, 21, 22).

8.3.1. Bobath koncept (Neurodevelopmental treatment - NDT)

Terapeuticko-osetfovatelsky koncept vytvofil v poloving¢ 20.stoleti v Anglii
neuropsychiatr Karel Bobath a jeho zena, taneCnice a terapeutka Berta Bobath.
Ptvodni indikaci byly motorické poruchy u détské mozkové obrny. Dnes je tento
koncept, rozpracovany dale fyzioterapeutkou P.M. Davies, vyuZivan i pro terapii
centralnich poruch hybnosti u dospélych pacientti, zejména po CMP.

Bobath koncept je 24 hodinovy interak¢éni proces mezi pacientem, jeho rodinou a
multidisciplinarnim tymem, ktery terapii vede. VyZaduje aktivitu pacienta, postup
je volen na zéklad¢ anamnézy a opakované¢ho hodnoceni funkéniho vykonu (52).
Koncept se snazi pacienta maximalné zapojit do béznych dennich aktivit.
Zahrnuje i terapii orofacialni oblasti, protetiku a oSetfovatelskou pé¢i — hlavné
antispastické polohovani jako prevenci kontraktur a dekubiti. Prvky konceptu —
tzv.handling - se uplatiiuji v celodenni ,,manipulaci“ s pacientem v rdmci ADL.
Koncept piedpoklada, ze centralni fizeni motoriky je mozné ovlivnit z periferie a
vhodna proprioceptivni aferentace umozni normalni tok vzrucht centralnim
motoneuronem (vyuziva tedy existence plasticity CNS). Vychazi pfitom ze
znalosti normalnich pohybl, zavisejicich na adekvatnim somatosenzorickém
vstupu a svalovém tonu. K hlavnim cilim terapie patii ovlivnéni patologického
tonu, a to na zakladé novych senzomotorickych zkuSenosti (pfi nacviku v realnych

situacich), facilitace fyziologického pohybu a zlepSeni posturalni stability.
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K tomu koncept vyuziva celou fadu postupti. Napiiklad techniky proprioceptivni a
taktilni stimulace jako je aproximace (tlak do kloubu v ose dlouhé kosti) nebo
placing (automaticka schopnost,, podporovat* pohyb vedeny terapeutem — pomalé
pohyby vhodné u spasticity, napt. placing trupu, koncetin). Placing miize byt
provazen holdingem — zadrZzenim v dané poloze. Vedeni pohybu terapeutem se
nazyva guiding. Dale se pouzivaji razné druhy pireruSovaného dotyku — tzv.
tapping hlavn¢ za Ucelem inhibice spastickych svali a zlepSeni aktivace jejich
antagonisti. K funkéni aktivaci paretickych svalll je vhodna redukce stupiti
volnosti, princip zevni opory nebo posilovani svall ve zkraceném pohybu.

Terapie vychazi ztoho, Ze dosaZzeni selektivniho pohybu hornich a dolnich
koncetin zavisi na schopnosti pacienta kontrolovat sviij trup (51, 60). Dilezita je i
kontrola hlavy. Nacvik hybnosti mé postupovat v kefalokaudalnim sméru, cviéeni
od jednodussiho ke slozitéjsimu, od centra k periferii a z horizontalni polohy do
vertikalni (aktivity v lehu — sedu — stoji — nacvik chiize). Dilezity je i nacvik
otaceni a béznych presunl. Vyuziva se také vyvojové fady hybnosti a existence
tzv. klicovych bodl kontroly (key points), odkud terapeut efektivné méni vzorce
postury a pohybu a ovliviiuje tonus. Proximalnimi (centralnimi) klicovymi body
jsou hlava, patet, sternum, ramenni a panevni pletenec. Mezi distalni patii loket,
koleno, zéapésti, tenar, kotnik, prsty ruky, palec nohy a celist. Tyto body nejsou
fixné dané, ale individualné se 1isi. K inhibici spasticity se pouziva tzv. T.L.P. —
tonus influencing patterns. Jsou celkové, kdy je kontrolovano celé télo v opacném
vzorci nez je patologicky a Castecné, zaméiené na urCity segment. Naptiklad
extenze hlavy inhibuje flexorovy hypertonus a facilituje extenzi trupu a koncetin,
ruka za zady zase snizuje flekéni spasticitu horni koncetiny atd. (17).

Ke zlepSeni posturalni stability je ur¢en nacvik balan¢nich reakci v sedu a ve stoji
(rozpracovano P.M.Davies). Reakce vybavujeme oboustranné. Klicem k ovlivnéni
celkového motorického projevu je pfitom dle Bobath konceptu pravé posturalni
systém (53). Utvorenim kvalitnich posturalnich reakci se tak zlepsi i cileny pohyb.
(Terapie dle Bobath konceptu — viz piiloha ¢. 5, Hodnoceni spasticity dle Bobath

konceptu — viz piiloha ¢.2).
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8.3.2. Vojtova metoda reflexni lokomoce (Vojtv princip)

Vojtova metoda reflexni lokomoce je terapeuticky a diagnosticky systém,
vypracovany profesorem Vaclavem Vojtou (1917 — 2000), a rozvijeny jeho
spolupracovniky a zaky. Vychazi z principu vyvojové kineziologie, puvodné
vznikl na podklad¢ studia odlisného motorického vyvoje u déti s infantilni
cerebralni parézou, brzy se vSak rozsifil i do terapie dospélych, hlavné nemocnych
s roztrouSenou skler6zou mozkomisni a spinalni paraplegii (61, 62, 63).

Jak jsem jiz uvedla v kap.8.2., terapie na zakladé¢ Vojtova principu je schopna
zasahnout motoriku na urovni fizeni v CNS. Je zalozena na dvou umélych
globalnich lokomocnich vzorech, které se v motorickém vyvoji c¢lovéka
nevyskytuji: kontralateralni vzor reflexniho plazeni a ipsilateralni vzor reflexniho
otaCeni (4 faze:RO1-4). Jejich diléi prvky (svalové souhry) jsou ale v ontogenezi
pritomny a aktivuji se u zdravého ditéte v prubéhu prvniho roku zivota (51, 64).
Pfi terapii jsou pomoci nastaveni vychozi polohy (atitudy) a tlakové stimulace
spoustovych zon na téle (celkem 9) reflexné vybavovany geneticky zakddované
motorické programy. Aferentni zasah ma charakter proprioceptivniho inputu
(drazdén periost, kloubni pouzdro, Slachy), ale zaroven 1 exterocepce (drazdéni
klize) a interocepce (vnitini organy, pohrudnice). Vyvola celkovou reakci
pohybového systému, zékonitou odpovéd’ (69). Pohyb vzniké nejprve na spinalni
urovni (fascikulace, vegetativni reakce). Nésledné se zapojuji supraspinalni

e

mechanismy aZ po nejvyssi kortikélni funkce a vytvaii se tak globalni reakce (61).

Obr.6: Vlevo faze otaceni RO1, vpravo RO2 dle Vojty

proc. styloideus radii
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epicondylus med, humeri !
epicondylus lat. femoris

Zdroj: Hromadkova a kol.: Fyzioterapie (24)
Aktivita sméfuje k napfimeni trupu a centraci kloubni. Normalizuje se svalovy

tonus (sniZeni spasticity u centralnich paréz), vytvaieji se kvalitni svalové souhry
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a tim je ovlivnéna i koordinace pohybu. Mimovolné jsou aktivovany svaly
hlubokého stabilizacniho systému (autochtonni muskulatura, svaly panevniho dna,
hluboké flexory krku, m.transversus abdominis) véetné branice v jeji posturalni
funkci. Tak je mozné dosahnout vyssi funkéni stability osového organu, dochézi
také k vétSimu rozvijeni hrudniku a celkové facilitaci dychani, kdy je branice
aktivovana jako hlavni dychaci sval. Reflexni lokomoce ma vliv také na funkci
vnitinich organt, upravuje poruchy orofacialniho systému (polykani, feci, parézu

n.facialis), mize ovlivnit koordinaci pohybtli o¢i nebo ¢innost sfinkterti (61).

8.3.3. Koncept PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Koncept zalozil americky 1ékat a neurofyziolog Herman Kabat po druhé svétové
valce. Byl déle rozvijen hlavné fyzioterapeutkami Margaret Knott a Dorothy
Voss, které jej doplnily o cvicebni fadu odpovidajici rekapitulaci ontogenetického
vyvoje (od lehu na zadech po stoj). Jednou z hlavnich indikaci PNF je pravé
roztrouSend skler6za (17). Principem terapie je cilené ovlivnéni aktivity
motoneuront piednich rohli misnich, a to prostfednictvim aferentnich impulzl ze
svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptorti (48). Ty jsou zaroven
aktivovany 1 pfes eferentni impulzy z mozkovych center na zéklad¢ taktilni,
zrakove a sluchové stimulace. Dochazi tak k podpofeni nervosvalové souhry,
aktivaci paretickych svalll a ovlivnéni patologického tonu. Koncept vychazi
z predstavy piirozeného pohybu, ktery probiha ve vsech tfech rovinach. V praxi se
proto vyuziva diagonalnich vzorcii, které obsahuji vzdy tfi pohybové komponenty:
flexi nebo extenzi, abdukci nebo addukci a zevni ¢i vnitini rotaci. Prave rotacni
komponenta pohyb zacina i konc¢i (54). Zakladni diagonaly jsou Ctyfi u dolnich 1
hornich koncetin (vzdy flekéni a extenéni — ndzev dle pohybu v kofenovém
kloubu). Pii pohybu (pasivnim, s dopomoci, aktivnim a proti odporu) se paretické
svaly facilituji maximalnim protazenim a dochazi k fenoménu ,,overflow” -
iradiaci aktivity ze silnych svalii a vétSimu zapojeni synergistl do pohybu. Vliv
ma 1 specificky uchop. Ddle se pouzivaji techniky posilovaci nebo relaxacni,
rytmicka stabilizace trupu v riznych polohach apod. Koncept zahrnuje i nacvik

vstavani ze sedu, stoje a chlize (48). (Terapie dle konceptu PNF — viz ptiloha ¢. 6).
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8.3.4. Hippoterapie

Metoda hippoterapie, zalozend na interakci ¢lovéka a zvifete, ovliviuje télesnou,
dusevni i socialni slozku zdravi a je proto vyuzivana pti rehabilitaci. Specifické
pusobeni jizdy na koni spociva v piendSeni pohybovych impulst. Krok koné
navozuje u sediciho pacienta vlastné chiizi ve stoji, tedy jeden ze zdkladnich
pohybovych vzorGi a stimuluje optimdlni drzeni postury (zvySené mnozstvi
proprioceptivnich i taktilnich stimuld, zapojeni autochtonni muskulatury, aktivace
pies panev pacienta na trup, ramenni pletence, kréni patet a hlavu, stimuluje
pritom pfirozenou rotaci trupu a souhyb koncetin (57, 17). Pfedevsim tato rotacni
slozka pohybu ma vliv na normalizaci svalového tonu (ovlivni jak hypotonus tak
spasticitu — napt. spasmy adduktor dolnich koncetin). Pii houpavém rytmickém
pohybu na koni dochazi i k ,automobilizaci“ kloubni a ke zlepSeni ¢innosti
vnitinich organa. U roztrouSené sklerdzy je velmi dulezity i psychicky efekt —
odbourani uzkosti, utlumeni emocnich zmén, popisovana je lepsi koncentrace,

komunikace a narust sebevédomi u nemocného, ktery ,,fidi svij zivot v sedle®.

8.3.5. Jiné koncepty a metody (45,48):

Metoda dle Perfettiho (tzv. kognitivné-terapeutickd cviceni)

Koncept M.Johnstone (vyuzivan hlavné u hemiplegie po CMP)

Motor relearning program dle Carr a Shepherd (zaméfen na denni Cinnosti)
- metody indikované u centralnich 1ézi motoriky v détském véku (DMO):
Metoda dle Tardieu

Metoda senzorické stimulace: Affolter

Metoda konduktivni terapie dle Petd (v dospélosti u RS a m.Parkinson)

8.3.6. Dalsi pouzivané postupy pro ovlivnéni spasticity

8.3.6.1. Fyzioterapeutické postupy (24, 41, 45, 47):

- pomalé setrvalé protahovani spastickych svalt
- polohovani v pozicich s protazenim

- pomalu opakované dotyky (kartdCovani, poklepavani, ,,mi¢kovani®...)
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setrvaly velkoplodny dotyk nebo tlakovy impuls

rychlé¢ stiidani reciproCnich pohybt

volba spravnych poloh (spravné osové nastaveni kloubii pti sedu a béznych
dennich cinnostech, napf. poloha na zadech provokuje spasmus extenzord,
V poloze na biise naopak ptevlada tonus flexort kycelnich a kolennich kloubii)
nacvik izolovanych pohybt dle svalového testu (aktivné, s dopomoci, pasivne)
posilovani paretickych svalt

trakce z kloubu, komprese a mobilizace (stimulace receptor(, inhibice svali)
prodlouzené exspirium (snizeni rovné excitability alfa-motoneuronti)

pacient provede izometrickou kontrakci spastickeho svalu v misté, kde
spasticita nejvice nastupuje, poté povoli a nasleduje pasivni protaZzeni svalu
pomalym pasivnim pohybem natahujeme spasticky sval a nckolik sekund
drzime v krajni poloze, poté pasivné vratime a nasledné vyzadujeme aktivni
pohyb antagonisty

dalsi specifické postupy (napf. u extenzorové spasticity dolnich koncetin -
manévr maximalni pasivni flexe v kycelnim a kolennim kloubu se souc¢asnou
vnitini rotaci v ky¢li, drzeni v nastavené poloze 30sekund) a podobné postupy
akupunktura, akupresura a masazni techniky

relaxacni techniky (naptiklad Schultziiv autogenni trénink, jogova cviceni,
muzikoterapie, tanecni terapie, tai-ji a jiné uvoliujici techniky)

EMG biofeedback (dosazeni volni kontroly kontrakce a relaxace svalu)
aplikace dlah a ortéz (elastické bandaze)

kompenzacni prostiedky vyuzivané pti chlizi

8.3.6.2. Vyuziti fyzikalnich prostredki (2, 24, 34, 35, 44):

lokalni kryoterapie (ledovani spastickych svalt — kratky a delSi podnét)
protrahovany ucinek tepla (vyuziti u RS dle snasenlivosti tepelnych podnétit)
vodolécebné procedury (vitfivky koncetinové, celkové, subakvalni maséaz,
ptisadové koupele)

plavani a cviceni v bazénu (idealni teplota vody 24 — 27,5 stupné Celsia)
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- ultrazvuk (aplikace na oblast vystupu kofenti miSnich a paravertebralniho
svalstva v prislusnych segmentech ovlivni spasticitu dolnich koncetin, nebo
pfimé ptsobeni na iponovou $lachu spastického svalu)

- elektroterapie (vyuzivame analgeticky efekt a elektrostimulaci antagonisti
spastickych svalii — napt. stimulace peroneélnich svalii pravothlymi proudy
zmirni spasticitu m.quadriceps femoris apod.), elektroakupunktura TENS

- magnetoterapie (vyuzivame analgeticky, biostimulacni i relaxacni efekt)

- laseroterapie (analgeticky efekt, laseropunktura)

8.3.7. Dalsi fyzioterapeutické postupy pro ovlivnéni stability

8.3.7.1. Senzomotoricka stimulace

Metodiku vypracoval Cesky neurolog a rehabilitacni 1€kat Vladimir Janda spolu

s terapeutkou Marii Vavrovou. Vychazeli pfitom z poznatkli anglického ortopeda
M.A.R.Freemana a francouzskych fyzioterapeuti C.Hérveoua a J.Messeana (48).
Cilem metodiky je dosazeni reflexni, automatické aktivace zadanych svald, a to
v takovém stupni, aby pohyby nevyzadovaly vyraznéjsi kortikdlni kontrolu.
Vyuziva pfitom hlavné zmény proprioceptivni signalizace. Pracuje s facilitaci
receptorti plosky nohy, §ijovych svala i koznich receptorti (58). Terapie ovliviiuje
zakladni pohybové vzory — stoj a chiizi, vede k lepsi svalové koordinaci a udrzeni
rovnovahy, ovlivituje posturalni drZeni prostiednictvim aktivace autochtonni
muskulatury. Cviceni jsou provadéna hlavné ve vertikale s postupem od periferie
proximalné, zacinaji korekci chodidla a stimulaci receptord v m.quadratus plantae
(vymodelovanim pfi¢né a podélné klenby — tzv. malé nohy), pokracuji korekci
kolene, panve, hlavy a ramen. Po zvladnuti zékladii jednotlivych prvka (pilkrok,
krok apod.) se vyuziva rznych labilnich ploch: balan¢ni sandély, minitrampolina,
kulové a valcové usece, to¢na (twister), mice, 3-D balan¢ni ploSina - posturomed,
Balance Master System, mékké podlozky airex a dal$i. Vyuziva se i zrcadel pro
lepsi kontrolu provadéni pohybu. Terapie by méla trvat zhruba pil hodiny a
obsahovat max.10-15 cvikt (59). Kontraindikaci jsou akutni bolestivé stavy a
absolutni ztrata povrchového a hlubokého ¢iti. Cvieni ma predchazet odstranéni

funk¢nich poruch (PIR, mobilizace kloubni apod.).
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8.3.7.2. Jiné pouZivané postupy (48, 55):

Cviceni s vyuzitim velkych mic¢a dle Klein-Vogelbach

Cviceni ve vod¢ a plavani dle metody J.McMillana

Vyuziti zavésnych aparati: S-E-T koncept (sling exercise therapy) TherapiMaster
Metoda dle J.Pilatese (s vyuzitim overballi a dalSich pomticek), Cvic¢eni Tai-ji
Metoda dle Roodové, Metoda dle Brunnstrémové (zlepSeni koordinace pohybii)

Metoda dle Feldenkraise (vhodna zejména u mozeckovych poruch)

Nacvik stoje a cviceni na labilnich plochach vyuziva i tfada jinych konceptd,
naptiklad Briiggeriv (mékké podlozky — rizné barvy dle ndrocnosti). Postupy
k ovlivnéni stability nemusi byt nutné soucasti ucelenych konceptd. Prikladem je
senzomotorické zkusenosti, kterd mtize byt pro pacienta ptinosna. Pro ovlivnéni
stability je dalezity i nadcvik vstavani ze sedu a jinych zmén poloh.

Nemocny s RS cCasto vstdva a sedd si tézko, protoZze nedokaze koordinované
flektovat kolena a kycelni klouby a pfimétené se pieklonit. Pfi zvedani ze zidle
kotniky a pacient spadne zpét na sedadlo. Vstavani nacviCujeme tak, Ze nejprve
pacient zasune paty pod sedadlo, potom skloni trup doptfedu (miize drzet
pfedpazené ruce pied sebou), extenduje kolena, napiimi trup a dokon¢i vzptimeni.
Obecné plati, ze nejdiive musime pacientovi pomoci se zvladnutim stabilniho
sedu, poté teprve miizeme nacviovat prechod do stoje a chlizi (17, 21, 24, 34).

Pfi nestabilnim stoji mizeme vyuzit sklopny stl nebo napt. parapodium. Pacient
se uc¢i vnimat své pohyby, pfendSet vahu z jedné nohy na druhou, nacvicuje krok
vpied, vzad, Gkroky stranou apod. Poté piechazime k nacviku chlize. Dle potieby
nacvi¢ime 1 pouziti kompenzacnich pomitcek (hole, berle, kozicky, choditka).
Ditlezité¢ je, aby se nemocny naucil sam volit vhodné polohy, které zajisti
centrované postaveni kloubd (nebo se mu alespont co nejvice pfiblizi) — napft.
vzpiimeny sed s oporou o plosky nohou a rovnomérnym rozlozenim védhy. Dbame
pritom na drZeni hlavy, panve i trupu, vysku sedaci plochy atd. Udrzeni dynamiky

sedu mizeme zajistit i oporou o ne plné nafouknuty overball vloZeny za zada (56).
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II. CAST PRAKTICKA
9. KAZUISTIKY PACIENTU

Jako dopln¢k ptredchozi reSerSni prace uvadim dvé kazuistiky pacientd

s onemocnénim RS, kteti maji dlouhodobé potize se spasticitou a stabilitou.

Cilem praktické ¢asti je:

- seznameni s anamnézou u onemocnéni RS (zaméfeno na vyvoj pohyb.deficitu)

- aplikace zamérné raznych prvki fyzioterapeutickych metod na neurofyziolo-
gickém podklad¢ (zaméfeno primarné na ovlivnéni spasticity a stability)

- objektivni a subjektivni zhodnoceni kratkodobé vedené terapie

9.1. Zakladni metodika prace

Individualni fyzioterapie byla zvolena na podkladé:

- zékladniho neurologického vySetteni (Citi, taxe, jemna motorika, reflexologie
DKK a HKK, pfitomnost pyramidovych jevi irita¢nich)

- kineziologického rozboru (vySetieni postury aspekci, palpacni vySetieni
svalového tonu a Ashworth scale modified pro svalové skupiny DKK, méteni
rozsahu aktivni a pasivni kloubni pohyblivosti, svalovy test)

Vysetfovala jsem stav pied a po terapii, zmény jsem vyjadfila pomoci svalového

testu, rozsahu pohyblivosti kloubni a Ashworth scale modified u dolnich koncetin

(u pacienta ¢.1 bylo zhodnoceno i po nésledné aplikaci baklofenové pumpy).

u pacienta ¢€.1 jsem hodnotila schopnost samostatného sedu pied a po terapii
u pacienta ¢.2 bylo provedeno vySetfeni stability dle Berg Balance Scale (pied
a po terapii), posuzovala jsem samostatny stoj a chlizi

Trvani terapie: po dobu 3 tydnd — 2x tydné, délka jedné terapie od 45-90min.

V zavéru kazuistik uvddim i doporuceni pacientim, piipojuji osobni nazor.

K subjektivnimu hodnoceni terapie a vnimani ,,problému* spasticity a zhorSené

stability pouzivam dotaznikovou metodu (viz ptiloha ¢.7). Pacienty jsem pozadala

také o vyjadieni k vyznamu fyzioterapie u RS a ,,soucet” jejich pohybovych
aktivit za posledni rok (véetné rehabilitace). Nejsou mi znamy zadné faktory,
které mohly ovlivnit pribéh terapie. Ani jeden z pacientli se neucastnil jiné formy

rehabilitace, nebyla ménéna medikace (davky spasmolytik apod.).
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l. Kazuistika pacienta s diagn6zou RS

Pacient ¢.1: M.H., ro¢nik 1973

Anamnéza:

NO: G 35 Sclerosis multiplex — relabujici progredujici forma (dg.1997)

- (hrani¢ni sekundarni chronicka progrese)
Klinicky: spasticka kvadruparéza s pravostr.akcentaci, dominuje spast. DKK
cerebellarni sympt. — ataxie, hypotonie PHK
sfinktery: urgentni mikce, kontinentni
Kurtzke (EDSS): 6,5 — ujde s choditkem 20-50m (01/06),
aktualné st. po atace 02/06 EDSS: 8,5

Imunosuprese, chron.kortikoterapie, sekundarni osteoporoza

Podvaha (BMI 17,8 — vySka 174cm, vaha 54kg) — sledovan v nutri¢.poradné
Implantace baklofenové pumpy — (21/02/06) - 40pg/den (post. 35-30-25)
OA: v détstvi vaznéji nestonal, ve 12letech komoce mozku
11/03 poranéni bérce LDK o roh vany (drobny defekt)
12/03 St.p.fracturam Th12, L2-3 (zjisténo nahodné, ziejmé nasledkem pada)
erysipel LDK — absces glut.krajiny — hospital.na infek¢.odd.
2005 obtizné hojeni bércového viedu PDK
2/05 zjisténa sekundarni osteopordza v obl.pravostr.kycle a Lp
RA: matka matky nador, ptesnéji nevi
SA: plny invalidni diichod, do pol.ledna 2006 pracoval, studuje VS (individualng)
FA: Helicid 1-0-1, Medrol 24mg/den (byla ataka, postupné snizovat na 4mg/den),
KCL 1-0-1, Deprex, Viregyt-K 1-0-0, Actonel 35mg/den 1-0-0, vit. D3, Ca
Od 01/06 zahajena pulsni terapie Solumedrol (SM) a Cyklofosfamid (CPA)
infusné 1xmes., 12/05 — 1/06 cell cept, Octagam 1xmés. 15gr
Do 02/06 Botulotoxin.injekce — 1x za 3més: adduktory stehen a m.triceps
surae bilat., nyni pacient indikovan k implantaci baklofenové pumpy

AA: sennd ryma v détstvi, krvacivé projevy po salicylatech
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Klinickv obraz a pribéh onemocnéni RS:

Prvni projev: retrobulb.neuritis bilat. (RBN) — 12/97

Dq a verif.: dle MRI mozku a kr¢.patete + vysett.likvoru r.1997

(na MRI v T2W obraze a FLAIR - zjisténa mnohocetna splyvajici loziska
zvyseného signalu peri-, supra-ventrikularné¢ a supratentorialné, v obl.C-patete
zadné patol.zmény, na MRI 06/04 porovnanim s ptedchozimi patrné progrese)

Vyvoj celkového stavu a naruseni hybnosti:

Po dg v dalSich letech ataky s rezidualnim postiz. LDK, dominuje nejistota pfi
chiizi a sebeobsluze, subdepresivni ladéni — dlouhodobé v péc¢i psychoterapeuta
(ptiznava, ze nemoc nedokaze akceptovat, uzkostné stavy)
03/99 - po opakovanych sinusitidach se projevila slabost DKK
07/99 — no¢ni kiece v lytkach bilat., po chtizi napf.1,5km pocit tihy v nohou,
Unava a celkova spavost, udava pocit nejistoty v prostoru
10/99 — pracuje 14hod/denné véetné vétsi fyzické namahy, udava bolesti C-patefe,
ataxie DKK bilat., vertigo
2000 — chtize neomezena, pti béhu zakopava levou nohou — paréza a ataxie LDK,
doporucena pravidelna fyzicka zatéz
04/01 — zhorSeni — chtize modif.azkosti — obava se padu napft. na schodech —
subj. pocit, Ze ,,vibruji“ svaly DKK, veg.doprovod — pocit, ze nemuize dychat
opakovany pohyb LDK vyvolé pocit slabosti, pfi stresu pocit tuhnuti §ije,
svede diep bez opory i poskoky (denn¢ cvic¢i 1/2hod + rotoped)
06/02 — ataka — bolesti DKK, no¢ni kiece (po pfedchozim onem.dychacich cest)
bez opory ujde 50-100m, dokaze i 500m s prestavkami
10/02 — ataka — bolesti DKK, instabilita pti chtizi, pfechod do chron.progres.stadia

08/03 — ataka — porucha ¢iti v oblasti stehen bilat. — hypestezie + paleni
DKK projevy ataxie — bilat.
pielom 2003/4 — v souvislosti s akutnimi obtizemi — viz osobni anamneza —
zhorSeni neurol.deficitu DKK (zahajena aplikace botulotoxinu)
05/04 — zhorSeni — chtize bez opory neni mozna, s jednostr.oporou ujde 20-30m,
spasticita vice na PDK, zhorSena jemna motorika HKK (jidlo, psani)

04/05 — ujde s oporou o dv¢ franc.hole 20-50m, HKK — zhorSeni jemné motoriky
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nejisty stoj o Siroké bazi — nutna opora

01/06 - v choditku ujde 50 -100m, ud¢la diep s oporou, zavaze si boty

16/01/06 — ataka — snizena hybnost horni pol.té€la a HKK, parestezie - vice vpravo,
naruSena jemna motorika PHK (neudrzi tuzku), chiizi nezvlada, zna¢na
instabilita v sedu, subj. pii pokusu o jakykoliv pohyb hornich koncetin pocit
slabosti az nevolnosti, celkoveé vEtsi unavnost a spavost,
potiZe s polykanim a vyslovnosti, subj.pocit ztuhlosti v orofacial.oblasti
— aplikovana 1x infuze solumedrolu — zvy3ena kortikoterapie na 32mg/den

02/06 - polykani se upravilo, fe¢ sakadovana, depresivni ladéni

Zakladni neurologické vySetieni:

Spasticka kvadruparéza s pravostr.akcentaci, dominuje spasticita DKK
HKK: naruSeni jemné motoriky — vice vpravo (zkouska Spetky, uchopu)
pfitomnost zanikovych jevii: Mingazzini — pokles 5-10sin/20dx.
pyramid.jevy iritacni nepfitomny, rr. C5-8 ++ bilat.
nepfesna taxe bilat., mirny inten¢ni tremor PHK
taktilni 1 hluboké ¢iti v normé¢, diadochokineza narusena vpravo
DKK: pfitomnost pyramid.jevi iritacnich: ++ bilat. (flek¢.+extencni)
piitomnost zanikovych jevii: Mingazzini — pokles rychly, vice vpravo
rr. L2-S2 ++ bilat. - vice vpravo, diadochokineza nelze vysetfit

taktilni ¢iti, polohocit, pohybocit nejsou poruseny

Kineziologicky rozbor:

Postaveni hlavy: pfedsunuté drzeni hlavy, hyperlordoza kréni, zkraceni horni ¢asti

m.trapezius a m.levator scapulae vlevo

Postaveni konéetin: HKK: protrakce a VR ramennich kloubt — vice vpravo,

hypotrofie, hypotonie a sval.slabost PHK: narusena iniciace pohybii, hypermetrie
a inten¢ni tfes, semiflexe lokte a flek¢ni drzeni prstii + uln.dukce zapésti
DKK: hypotrofie, flexe ky¢le vpravo, addukce a VR ky¢le bilat. — vice vpravo,

valgozita v kolennich kloubech — vice vpravo a hyperextenze kolena vlevo,
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pes equinovarus bilat. - vice vpravo, flexe prstcli a extenze palce bilat., prava noha
postaveni v plantar.flexi 15st. (bolest v okoli VV.metatarzu), svalové oslabeni — az

plegie bilat., svaly v hypertonu: adduktory ky¢le, m.quadriceps fem., m.triceps

surae, hamstringy, m.peroneus longus, m.tibialis ant., m.extensor halucis longus
(vSe bilateralné, adduktory vice vpravo, hamstringy vyraznéji vlevo)

Konfigurace trupu: vyrazna kyfotizace v sedu (C-Th - oblast dolni bederni),

pfetizeni paravertebralnich sv. bilat., zkraceni mm.pectorales bilat.

Konfigurace bfi$ni stény: hypotrofie a oslabeni bfiSnich sv. bilat., vyklenuti vlevo

Obr.A) Asymetrie trupu Obr. B) Patrna valgozita Obr. C) Hypotonie a

v sedu: kyfotizace v Th v kolennich kloubech (bilat.) | asymetrie bfi$nich svala
oblasti, zvyraznéni trapéz. | a pes equinovarus s flexi v sedu, opora hlavné o

a paravertebralnich valu. prstct a extenzi palce levou ruku - dlan zaviena.
VEtsi zatizeni levé pol.téla | (na levém bérci zhojeny Pacient schopen samostat.
a tiklon vlevo pfi sedu defekt po starSim padu) sedu bez opory 15-20s

Postaveni panve: neni patrnd asymetrie, pouze v sedu panev seSikmena vlevo

VySetieni stoje a chiize nebylo vzhledem k aktualnimu stavu pacienta mozné

VysSetieni samostatného sedu: pacient zatézuje levou piilku hyzdi, opora jen vlevo

Volba a prubéh fyzioterapie:

Terapie probihala tii tydny (31.1. — 18.2.), frekvence 2x tydn¢,45 — 90min.
Aplikovala jsem tyto fyzioterapeutické piistupy:
- PNF: La Il.diagondla flek¢. i ext. pro HKK, prvky z vyvojové fady
(napft. z polohy na bfise do polohy s oporou na predlokti — na ruce)
- Vojta: terapie v poloze RO1 a RO2
- Bobath: placing trupu, placing a aproximace u kloubtit DKK, vyuziti opory

distalniho segmentu, aktivace paretickych svalt ve zkraceném vedeni pohybu
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Terapie vzdy zac¢inala prvky Vojtovy reflexni lokomoce. Dalsi postup byl odlisny
a zavisel 1 na spolupraci pacienta (viz zavér). Pfi prvni terapii jsem provedla také
PIR m.levator scapulae, m.trapezius (sin.), mm.pectorales, PIR m.erector trunci

bilat., mobilizaci kloubii na akru PHK a mobil.pately bilat.

depresivné naladén (obéaval se operaéniho zdkroku a tézce nesl zhorSeni
sobéstacnosti po posledni atace RS). Nevétil naptiklad, Ze jest¢ nékdy bude
pouzivat pravou ruku. Prvni dvé terapie trvaly pouze 45min., protoZe se citil brzy
unaven. Vazla naptiklad iniciace vSech pohybt PHK, kdy musel pacient zprvu
piekonat ,bolest, pocit tlaku v hlavé a nevolnosti“. Az pii tfeti terapii doslo
ke zlepSeni hybnosti PHK a tim i k ,,prolomeni* Gzkostného chovéni pacienta. Od
Ctvrté terapie jsme pokracovali v délce 60-90min. a pacient cvicil i samostatné. Pti
hodnoceni po posledni terapii byla svalova sila PHK vyrazné vySs$i a pftes
hypermetrii i mirny intencni tfes se zlep$ila i jemna motorika - pacient udrzel
Vv prave ruce tuzku, k psani ale volil radé€ji pocitac. Zlepsila se i svalova sila LHK.
Terapii se podafilo ovlivnit spasticitu (viz dale Ashworth modif.), kdy se snizil
odpor pii pasivnich pohybech na obou DKK a byl mozny naptiklad pohyb do
dorzélni flexe v hleznu PDK. Po implantaci baklofenové pumpy jsem zhodnotila
(12.den po operaci, aktualné na davce gf/den) svalow tonus na DKK. Toto
hodnoceni uvadim pouze z hlediska dlouhodobého vyvoje stavu zaznamenaného v
kazuistice. Zajimave je, Ze zatimco pacient dosahoval diive vysSich hodnot dle
Skaly (vyssi spasticita) na PDK, po operaci byl stav opa¢ny. Nejméné se podafilo
ovlivnit adduktorovou skupinu PDK, coZ je ve shodé s vysledkem po terapii.

Pies snahu o lep$i zapojeni svalstva trupu, provadéni placingu trupu apod., se
nepodafilo piili§ zlepsit stabilitu v sedu. Ziejmé sehraly roli i psychické obavy
pacienta, kdy se naptiklad bal pienést vahu vpravo, pokus o sed dvakrat odmitl
pro unavu apod. Nacviéili jsme ,,pouze” oporu o rozeviené dlané. Po ustéleni
pooperacniho stavu by proto dle mého nazoru byla na misté dlouhodobé¢jsi terapie.

(Subjektivni hodnoceni problematiky a terapie pacientem — viz ptiloha ¢.7).

54



2 STRANY TABULEK KE KAZUISTICE C.1 — zvla$t’ — soubory EXCEL
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I1. Kazuistika pacienta s diagnézou RS

Pacient ¢.2: P.B., ro¢nik 1970

Anamnéza:

NO: G 35 Sclerosis Multiplex — atypicka forma demyel.onemocnéni

(anamnéza od r.1985 — etiologie nejasna)
Klinicky: progredujici centralni kvadruparéza,
dominuje tézka spasticka paraparéza DKK
sfinktery: urgentni mikce, kontinentni
Kurtzke (EDSS): 5-6 (ujde samostatn¢ 20-50m, s oporou 100-200m)

OA: DM L.typu (od r.1987), kompenzace inzulinem
v détstvi epileptické parcialni zachvaty (od 6 let, v 8 letech vymizely,
od 13 let bez 1é¢by), kolem 15.roku véku sledovan pro tenzni bolesti hlavy
kompresivni fraktura tél obratld Th7-9 po Urazu (r.1984)

RA: bezvyznamna

SA: plny invalidni diichod, pracuje na po¢itagi, studuje VS (individual.studium)
bydli samostatné — byt ve 2.patfe domu (neni bezbariérovy)

FA: Insulin, Imuran 50mg 2xt., Prednison S5Smg obden, KClI, pti kiecich Myolastan
Lantus 3ml ptfed spanim, Novorapid 3ml, Siofor

AA: neni alergik

Klinicky obraz a prubéh onemocnéni RS:

Prvni projev: sniZzovani svalové sily DKK - ve 13 letech

Dg a verif.: dle MRI mozku, C a Th michy (03/99): zjisténa atrofie michy bez
jin¢ho patol.procesu a mnohocetné loziskové hyperintenzity v bilé hmoté obou
hemisfér — supratentorialné (v T2W obraze a FLAIR) - nalez nespecificky ale
spliyje kriteria pro RS, na MRI 09/05 patrna progrese oboustranné

Zvazovano dle dif.dg. jako: viceetdZové postiZzeni CNS, chronicka neuroinfekce

(prokazan zanétlivy proces dle likvoru), neuroboreliéza atd.
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Vyvoj celkového stavu a naruseni hybnosti:

Od 13 let véku pacienta postupné snizovani svalové sily DKK — nejprve zacina

zakopavat pti chizi, celkové nizsi vykonnost. V dalSich letech rychld progrese

svalové slabosti, poté pomalé, ale stalé zhorSovani stavu — spastické paraparéza

Piechodné se objevuji i poruchy ¢iti, od 15-ti let imperativni mikce.

03/2000 - bolestivé kiece v Iytkovém a stehennim svalstvu oboustr., zejména pii

rannim vstavani a pfi chiizi

06/04 — samostatna chiize 250m, Unava DKK — pocit pfemahani pfi pohybu,
celkova Unava v n¢kterych dnech vyssi — zavisi na klimat.podminkéach
piechodné parestezie a zhorSeni hybnosti LHK

08/04 — po fyzikalni 1é¢bé a dalsi terapii (Vraz) snizeni spasticity DKK

06/05 — ujde 500m bez odpocinku (s jednostr.oporou)

01/06 — ujde samostatn¢ max. 20-50m, o dvou francouzskych holich 100-200m,
doporuceno vyuzivat i mechanicky vozik

02/06 — ptedchozi popis odpovida stavu pacienta v dobé terapie, ale pacient chodi
S oporou o jednu nebo dvé vychazkové hole (nepouziva francouzské hole)

mechanicky vozik dosud nema a nechce vyuZivat

Zakladni neurologické vySetieni:

HKK: jemna motorika neporuSena, mensi sval.sila levostr. (Spetka, stisk ruky)
ptitomnost zanikovych jevii: Mingazzini — mirny pokles vlevo
rr. C5-8 ++ bilat., taxe pfesna bilat., pyramidové jevy iritacni nepfitomny
taktilni Citi, polohocit, pohybocit i diadochokineza nejsou naruseny

DKK: ptitomnost pyramid.jevi iritacnich: ++ bilat. (fleké.+extencni)
(Babinski vlevo s rozsifenou zénou vybav.), pseudoklonus nohy bilat.
piiznak trojflexe po podrazdéni planty LDK
pritomnost zanikovych jevii: Mingazzini — mirny pokles vlevo
rr. L2-S2 ++ bilat. (zvys.reflex.zona u patel.reflexu), taktilni Citi, polohocit,

pohybocit v normé, diadochokineza — vazne pohyb vlevo
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Kineziologicky rozbor:

Postaveni hlavy: pfedsunuté drzeni hlavy, pietizeni mm.SCM, mm.scaleni bilat.,

horni ¢ast m.trapezius bilat.

Postaveni koncetin: HKK: protrakce ramen — vice vpravo, pii stoji tendence

k mirné flexi v rameni a lokti bilat., pohybuje HKK pro zlepSeni rovnovahy (viz
popisek k obr. B,C,D), celkové mirn¢ omezena svalova sila LHK

DKK: omezeni svalové sily bilat. a neschopnost izolovanych pohybt na akrech,
kycelni klouby ve flexi, addukci a mirné vnitini rotaci, valgézni postaveni kolen —
vice vpravo, pes planovalgus bilat.: valgozni postaveni nohou a snizena klenba

nozni ptiéna i podélna bilat., palec v extenzi, prstce v mirné ext. v MP kloubech -

pfi instabilité ve stoji flexe v IP kloubech prstct. svaly v hypertonu: hamstringy,

adduktory kycle, m.quadriceps fem., m.triceps surae, mm.peronei, oslabeny

hlavné abduktory kycle, m.tibialis anterior a dlouhé flexory prstca (vSe bilat.)

Obr.A) Asymetrie | Obr. B)+C) + D) Nestabilni stoj o Sirsi bazi a poc¢atek chiize:
pateie: skoliotickd | Pacient zatéZuje jen medialni stranu plosky nohy a flektované
kiivka v obl.Th prstee (palec zistava ,,odlepen” v extenzi a laterdlni strana plosky
(3,5cm vpravo), se nedotyka podlozky). Stejné jako pfi chlizi pfenasi pacient vahu
anteverze panve vpied a udrzuje stabilitu souhybem hornich konéetin (rychly

a hyperlordéza kontralat. pohyb pazi - velké exkurze - abdukce a pohyb do VR a
bederni do Th8. flexe v ram. kloubu pfi semiflexi v lokti, provazeno i pohyby
Vahu penasi vice | V zapésti — flexe, ext. —,,mavani*).TotéZ pacient pouziva take pro
na pravou DK. udrZeni stability pii zméné polohy — sed — stoj.

Konfigurace trupu: kompenzovana skolioticka kiivka (primarné v obl.dolni hrudni

— 3,5cm vpravo) — zvyraznéna pii Adamsové testu, trup v lateroflexi vpravo,

hyperlorddza bederni az k Th8, pti dychani se Zebra nerozviji do stran — vyrazna
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elevace ramen pii nddechu, oslabeny dolni fixatory lopatky (mm.rhomboidei,
stiedni a dolni ¢ast m.trapezius), zkraceni mm.pectorales bilat., paravertebralni
valy zvyraznény bilat. — vice vpravo

Konfigurace bfisni stény: prominence stény biisni, oslabeni svali bilat., vyklenuti

vpravo spolu s lateralizaci trupu (pii pokusu o pohyb se zapoji hlavné prava
polovina bfiSnich svalii a zvyrazni se asymetrie)

Postaveni panve: anteverze panve (SIAS niZe bilat., cristy postaveny symetricky)

Stoj: nestabilni, Sirsi baze — vzdalenost palci — 24cm, vzdalenost pat — 19cm

Instabilita se zvySuje pii Romberg III, stoj na jedné DK neni mozny — pacient
ihned pada vzad (vySetieni dle Berg Balance Scale — 37b z 56 — velke riziko padu)
Chtize: se dvéma (i jednou oporou — viz zavér), niizkovitd — tfeni stehen o sebe,
kolena v semiflexi, ve fazi $vihové miii DK kolenem dopfedu a medialné, kroky
kratké a rychlé, doSlap na medidlni stranu planty (zdstava plantarni flexe
hlezenniho kloubu), odraz od palce neni mozny, chlizi doprovazi

hyperkompenzacni pohyby hornich koncetin (viz obr.B,C,D).

Volba a priubéh fyzioterapie:

Terapie probihala tii tydny (8.3. — 24.3.), frekvence 2x tydné, 60 — 90min.
Aplikovala jsem tyto fyzioterapeutické piistupy:

- Bobath koncept: bridging, zmény poloh: sed — stoj, placing a aproximace DKK

- Vojtova reflexni lokomoce: terapie v poloze reflexniho plazeni, RO1 a RO2

- PNF: nékteré prvky vyvojové fady (stabilizace v poloze na ctytfech apod.)

- CvicCeni na rehabil.mici, spinalni cviky (doporuc¢eno na doma)

- Nacvik pfenaseni vahy ve stoji (s oporou u Zebfin)

Terapie vzdy zacinala prvky Vojtovy reflexni lokomoce (reflexni plazeni bylo
zafazeno pouze ve dvou terapiich, protoze poloha byla pro pacienta subjektivné
nepiijemnd). Kazdé terapie zahrnovala také placing a aproximaci kloubi DKK.
Dalsi postup byl odlisny a mél poskytnout i ndvod pro domaci samostatné cviceni.
Pfi prvni terapii byla proveden PIR m.erector spinae (Th-L)dx. a PIR mm.SCM a
mm.scaleni bilat. (Pacient vzhledem k dech.stereotypu tyto svaly pietéZzuje). Dale

PIR mm.pectorales bilat., m.trapezius bilat. a mobilizace Lisfrankova kloubu bilat.
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Pfi terapii se podafilo ovlivnit spasticitu na obou dolnich koncetinach, vétsiho
efektu bylo dosazeno vpravo, a to u vSech svalovych skupin kromé flexort kycle
(viz dale Ashworth modif.). Subjektivné mél pacient pocit uvolnéni a mensi
frekvence spasmu. Vice se ,,zapojilo* svalstvo trupu — hlavn¢ svaly bfi$ni. Pacient
zacal také provadét doporucené spinalni cviky, k dispozici mél i domaci rotoped.

Na zlepSeni stability méla terapie efekt jen Caste¢né. Pii kontrolnim zhodnoceni
doSlo k mirnému posunu (ze skére Berg balance 37 na 39 bodu), kdy pacient 1épe
zvladl presuny a pfi postavovani ze sedu vyuzival méné horni koncetiny. Zistavaji
vSak potiZze s dynamickym pienaSenim vahy (u otazek 12-14 — viz piiloha —
skorovan 0 body). Ke zlepSeni stability v sedu, kdy ma pacient tendenci pienaset
vahu vpravo, ptispélo vyuziti labilni plochy — velkého mice. Pacienta jsem ucila
najit ,,sttedovou polohu* a Iépe vnimat i1 postaveni DKK. Poté jsme nacvi¢ovali
pohyb panve vpied, vzad a do stran. Diky tomu bylo mozné vleze na zadech

provést ,,bridging*. Tento selektivni pohyb totiz nejprve pacient viibec nezvladal.

Pacientovi jsem dale doporucila zvazit vybér kompenzacnich pomiticek. Nyni
vyuziva pii béZnych dennich aktivitdich dvé vychazkové hole, ptipadné chodi jen
s jednostrannou oporou vpravo. Domnivam se, Ze tak do jisté miry ,,ubiranim*
pomticek zvyraziiuje svoji samostatnost. Na druhou stranu ptfiznava, ze jej tato
chiize vyCerpava. Vzhledem ke skolioze je dalsi pretézovani nezddouci (u pacienta
se ptrechodné objevuji bolesti zad). Pro zajisténi lepSiho drzeni t€la 1 stability pfi
chizi jsem doporucila pouzivat oboustranné opory a vyzkouSet chuzi o
francouzskych holich, které 1épe podpoii i postaveni pfedlokti a paze. Dale by
bylo vhodné (vzhledem Kk vyrazné deformité nohou) pouzivat individualné
tvarovanou ortopedickou obuv. Ke zvazeni je i pofizeni mechanického voziku,
ktery byl jiz diive 1ékafem doporucen (pacienti s Kurtzke 6 maji vétSinou vozik
k dispozici na ¢ast dne — pfi tinavé apod.).

(Subjektivni hodnoceni problematiky a terapie pacientem — viz ptiloha ¢.7).
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2 STRANY TABULEK KE KAZUISTICE C.2 — zvla$t’ — soubory EXCEL
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10. DISKUZE

Problematiku spasticity a posturdlni stability nelze dle mého nazoru pti terapii
striktné odd¢lit. Za prvé, kazdy pohyb potfebuje posturdlni zajiSténi a stabilni
poloha je ptfedpokladem ucelné¢ho pohybu (38, 49). Za druhé, jakakoliv instabilita
narusi nejen normalni pohyb, ale zvysi i projevy spasticity (52, 41).

Z dotaznikti vyplnénych pacienty, se kterymi jsem terapii vedla, vyplyva, ze se
tyto potiZe prolinaji i v jejich subjektivnim hodnoceni: pacient ¢.1 hodnoti jako
omezujici faktor stejnou meérou spasticitu i horsi stabilitu, pacient ¢.2 sice vnima
hure spasticitu, ale pii dennich aktivitach ho limituje oboji.

Pohled moderni fyzioterapie, zalozené na neurofyziologickém principu je
obdobny. Pavlii: ,,Zadny z dosavadnich specidlnich fyzioterapeutickych koncepti
neni — a ani by byt nem¢l — zaméfen pouze na redukci spasticity”. Navic
fyzioterapeuticky pfistup vyuzivajici pouze jednu techniku se nejen dle této
autorky jevi jako kontraproduktivni. Rehabilita¢ni postupy u centralnich poruch
hybnosti, zvlasté¢ jsou-li spojeny se spasticitou, by mély byt komplexni,
orientovany na vSechny projevy dané motorické poruchy (45, 19, 22, 41).

Studie, srovnavajici uc¢innost ruznych fyzioterapeutickych metod také dosud
nepotvrdily nadfazenost ¢i vétsi uspésnost kterékoliv z nich. Tomu nasvédcuji i
vysledky mé prace (byt pouze na malém ,,vzorku®), kdy jsem u dvou pacientd
s onemocnénim RS aplikovala prvky terapie na neurofyziologickém podklad¢.
Ptestoze jsem zamérn¢ nedodrzovala shodny postup, bylo v obou ptipadech
dosazeno zmirnéni spastického hypertonu v urcitych svalovych skupindch.
Ovlivnéni stability uz nebylo tak Gspésné, presto ale nezistalo uplné bez efektu.

U pacienta ¢.1 se podafilo v sedu dosdhnout opory o rozeviené dlané, u pacienta
¢.2 pak vyuziti labilni polohy vedlo k lepSimu vnimani postaveni trupu v sedu,
rovnomérnéjSimu zatézovani obou polovin téla a navozeni selektivniho pohybu
panve. Skore dle Berg Balance Scale se celkové zlepsilo o dva body (viz kap.9).
Otazkou je, zda terapie v délce tii tydnd mohla piinést zasadnéj$i posun
v ovlivnéni tak slozité funkce, jakou je udrzeni posturalni stability.

Také ovlivnéni spasticity je do znacné miry problematické a efekt vyvolany

fyzioterapii nemize byt trvaly. Napiiklad dle Vojty pfetrvava uvolnéni spasticity
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stejné jako celkovy piiznivy vliv reflexni lokomoce zhruba pul hodiny po terapii,
v dob¢ kdy je centralni nervovy systém v tzv.aktivovaném stavu (61). Také jini
autofi uvadéji, ze pozitivni ovlivnéni spasticity fyzioterapii je maximalni
bezprostifedné po terapii a efekt se uz v prubéhu jedné hodiny ,,ztraci* (41).

Proto je tfeba povazovat rehabilitacni péci u RS za dlouhodobou a prakticky nikdy
nekoncici (34). Typ pohybové poruchy, distribuce a stupeni spasticity i ti¢innost
riznych postupli a technik se navic u jednotlivych pacientd li§i a mize se i
dramaticky ménit v pribchu €asu (47). Miizeme piedpoklédat, ze tento vyrok plati
jeste vyrazn€ji u roztrouSené sklerozy svelmi Sirokou a proménlivou
symptomatologii v priab&hu atak a remisi nemoci.

Pravé spasticita je Casto limitujicim faktorem vysledk celého rehabilitacniho
procesu (47). Pii redukci riznych nasledkd spasticity mize byt GspéSny jen
multidisciplinarni tym (7, 47). Havrdova: ,,Fyzioterapie zustava nedilnou soucasti
1éEby spasticity v kterémkoliv stadiu onemocnéni roztrouSenou sklerézou*(15).
Ptiznivy efekt neurorehabilitace byl jiz prokdzan u fady ptiznakd roztrouSené
skler6zy, motorickych i1 psychickych (33). Bylo pfitom vyuzivano raznych
fyzioterapeutickych pfistupi na neurofyziologickém podklad¢ (viz kap.8.2.).
Ukazalo se, ze neurorehabilitace ptsobi na ,,povzbuzeni“ neuroplasticity mozku.
Centralni nervovy systém zasazeny demyelinizaci u RS ma schopnost urcit¢ho
stupné€ adaptace (20, 29). Klicové je pfitom v€asné zapoceti terapie (31, 33). Prave
timto smérem se ubiraji moderni klinické studie ovétujici efekt fyzioterapie u RS.

Na jejich potiebnosti se nezavisle shoduje vice autoru (1, 4, 7, 23).

Vzhledem k malému rozsahu klinické praxe nemohu na zakladé této prace
vyvozovat zadné obecné platné zavéry. Mohu pouze konstatovat, ze efekt
dosazeny u dvou pacientti, ktery jsem jiz diive uvedla, byl postaven na principu
neurorchabilitace. Domnivam se, Ze vhodnou cestou volby terapie je pravé
kombinace rtiznych prostfedkti. Pokud je stfedem naSeho zajmu pacient se svymi
zcela individualnimi problémy, pak je na misté i individualné volena terapie.
Povzbudivé je, ze dotazovani pacienti (viz pfiloha ¢.7) maji ve fyzioterapii divéru

a shodn¢ uvadéji, Ze dokaze ovlivnit ptiznaky RS stejné jako farmakoterapie.
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11. ZAVER

Fyzioterapie u pacienti s roztrouSenou sklerézou dnes stoji pravem po boku
moderni farmakoterapie. Na principu ,,evidence based medicine* prochazi dalSim
vyvojem, oveiuje a rozSifuje pouziti kinezioterapie i1 aerobni zatéze u této

diagnozy. Nebrani se ani alternativnim metodam, které byly donedavna ,,tabu®.

Moderni studie na bazi neuroplasticity CNS rozvijeji otazku, nakolik mize cilena
fyzioterapie skutecné pusobit na zastaveni nebo alesponi zpomaleni progrese
demyelinizace a celkové atrofie mozku a michy u RS. V budoucnu nas v tomto

sméru ziejmé ¢ekaji zajimavé objevy a tim i ,,posuny* ve vnimani terapie.

UZ dnes ale neni pochyb, Ze dobra a pravidelna terapeuticka intervence zvysSuje
kvalitu Zivota nemocnych a jejich socialni ,,pohodu®, fyzicky i psychicky stav.

Tak jako je Uplnou samoziejmosti nasazeni ucelné farmakoterapie, mé¢li by mit
nemocni stejnou moznost vyuzit hned od pocatku svych potizi ,sluzeb*
fyzioterapie. V prvnich stadiich nemoci se da totiz pfedpokladat jeji nejvétsi efekt.
Vyhodné je i postupné sjednocovani terapie v MS centrech, které je dnes bézné
prakticky ve vSech evropskych statech a zaCina se prosazovat stale vice i u nas.

Pacient tak pfijde na jedno misto, kde se mu dostane vSestranné péce.

Ptestoze je roztrousend skler6za komplikovanym onemocnénim, které prochazi
odliSnymi stadii, napliiuje podle mého ndzoru cilena fyzioterapie u RS plné
znamou definici ,,re-habilis®, tedy navraceni nebo alespon zlepSeni schopnosti.
Bez samotné aktivity pacienta, ochoty ke spolupraci a mnohdy i k zasadnim
zivotnim zménam by ale zadny fyzioterapeut neuspél.

Stejné jako vlastni diagndza RS je totiZ i fyzioterapie u chronicky nemocnych
»béhem na dlouhou trat™. Pokud ale pomiiZzeme tim, Ze nemocny ma tuto trat

s kym ubéhnout a bézi se mu o néco 1épe, pak ma urcité svlj vyznam.
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Domaci aktivity (v¢etné rehabilitace):
www.multiplesclerosis.cz
www.aktivnizivot.cz
WWW.roska-czmss.cz
www.klubsms.cz
http://zirec.hospic.cz

WWW.CEeros.cz

Mezinarodni sdruzeni (vCetné rehabilitace):
WWW.MmS-in-europe.org

www.msif.org
www.rims.be
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