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Anotace

Jednim z projevii roztrousené sklerdzy roztrousené sklerdzy je zhorSena funkce
hornich koncetin (HK), ktera mlze byt ovlivnéna tremorem, ataxii, zhorSenou
stabilitou trupu a dal§imi faktory. Cilem této prace je ovéfit, zdali fyzioterapeuticka
intervence zaméfend na aktivaci posturdlniho svalstva a nastoleni svalové
rovnovahy v oblasti trupu ma vliv na jemnou motoriku a silu HK a zaroven

prokézat pozitivni zmény terapii na kvalitu zivota nemocnych s RS.

Terapie se skladala z prvki Bobath konceptu, Motorickych programii aktivujici
terapie, vyvojovych poloh a opor o horni koncetinu, avSak zadny z terapeutickych

prvki se primarné nezamétoval na samostatné zlepseni funkce HK.

V teoretické cCasti se autor podrobné vénuje rozboru teoretickych podkladi
tykajicich se onemocnéni, analyze pfiznakii aspomoci soucasnych studii

1 moznostem jejich terapie.

V praktické casti autor popisuje metodologii prace, testli a nakonec se vénuje
interpretaci jejich vysledkti. K ovéfeni byly provedeny celkem 4 vySetfeni
nezavislym fyzioterapeutem. Na kazdém z nich byly pacientky podrobeny baterii

9 testd a 4 dotaznikd, jejichz vysledky byly peclivé zaznamenany.

Vysledky studie neprokazuji statistické zlepSeni funkce horni koncetiny, avSak
v ptipadé méné postizené¢ HK vysledky poukazuji na zlepSujici se tendenci. Tento
fakt poukazuje na lepSi adaptacni schopnosti mirnéji postizené ruky, ktera

je schopna tézit 1 z méné specifickych terapeutickych zasahi.
Klicova slova:
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Abstrakt

One of the symptoms of MS is impaired function of HK which may be affected
by tremor, ataxia, impaired stability of the trunk and other factors. The aim of this
study is to determine whether physiotherapy interventions focused on the postural
muscle activation and restoring muscle balance in the trunk area has an impact
on fine motor skills of upper limb and to demonstrate positive impact of therapy

on the quality of life in patients with MS.

Therapy contained elements of Bobath concept, activating motor programs therapy,
developmental positions and supports of the upper limbs, but no therapeutic

aproach primarily focused on improvement of the upper limb function.

In the theoretical part, the author devotes a detailed analysis of the theoretical
foundations relating to the disease, symptoms and with the help of the current

studies of the possibilities of their therapy.

The practical part describes the methodology of work, tests, and finally on the
interpretation of their results. For the evaluation was carried out a total of four tests
conducted by a independent physiotherapist. Each of these patients was subjected
to a battery of 9 tests and 4 questionnaires, the results of which were carefully

recorded.

The results of the study did not demonstrate statistical improvement in upper limb
function, but in the case of the less affected upper limb the results suggest a positive
improving trend. This fact points to the better adaptability of the moderately

impaired hand, that is able to benefit from a less specific therapeutic interventions.

Klicova slova:

Multiple sclerosis, function of the upper limb, MS therapy, tremor, ataxia, stability
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Uvod

Ackoliv postizeni horni koncetiny nebyva u nemocnych s roztrousenou skler6zou
nejtizivej§im problémem, omezenou funkci zpisobenou oslabenim, tremorem,

¢i ataxii presto trpi velké mnozstvi pacientd.

Téma této diplomové prace je zaméfeno na funkci horni koncetiny v kontextu
posturalni stability. Cilem prace je ozfejmit, zdali aktivace posturdlniho svalstva

a stability trupu ma vliv na kvalitu jemné motoriky hornich koncetin.

Prvni kapitola teoretické Casti je vénovana zakladnim teoretickym poznatkiim

o onemocnéni spolu s informacemi o diagnostickych moznostech.

V druhé kapitole autor s pomoci soucasnych studii rozebira teoretické poznatky
o moznych projevech onemocnéni ovlivitujicich funkei horni koncetiny, jako je

tfes a ataxie a dale i zptisobech jejich hodnoceni.

Treti kapitola je vénovana komplexni terapii roztrousené sklerdzy s diirazem
na komplexni rehabilitaci a nefarmakologickou 1é¢bu pohybového aparatu

a jednotlivych symptomti onemocnéni.

V empirické Casti je nejprve predstavena metodika prace. Zakladni informace
a cile studie, priitbéh vyzkumu, kritéria vyberu pacientli, pouzité testy a informace
o zpusobu zpracovani ziskanych informaci. V druhé a tieti kapitole empirické
casti nalezneme prehledny seznam hypotéz a struény popis pouzitych vysetfeni.
V kapitole vysledkii jsou strucné popisy vysledkt spolu s grafy pro jednotlivé
testy.

V piiloze je k dispozici informace o individualnich charakteristikach jednotlivych

probandti a popis jejich terapii.
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Prehled teoretickych poznatku

1. Zakladni poznatky o roztrousené sklerodze

1.1. Charakteristika onemocnéni

Roztrousena skler6za (RS) je autoimunitni zanétlivé onemocnéni postihujici
viceCetna loziska napfi¢ centrdlnim nervovym systémem (CNS). V téchto
loziskach dochazi k demyelinizaci nervovych vldken ake zpomaleni vedeni
nervového signalu, az k jeho postupnému vymizeni. Holé¢ osové vldkno bez
myelinové pochvy ma velice omezenou schopnost vést nervové impulzy, nebo ji
uplné ztraci. V téchto mistech vznikaji tzv. sklerotické plaky tvofeny zmnoZzenymi
mikrogliemi tvoficimi gliofibrilarni loZisko — plak (PFEIFFER, 2007; KAS,
1997).

Jinymi slovy jde o zanétlivy proces zaméfeny proti vlastni tkéani, tedy
o patologickou reakci imunitniho systému jedince na vlastni tkan ustici
ve skarifikaci CNS. Pro rozvoj onemocnéni neexistuje jednotna rychlost nastupu.
Muize propuknout jak rychle, tedy v atakach, tak pomalu, vSe v zavislosti na formé

onemocnéni (PFEIFFER, 2007).

Podle SAWCER et al. (2011) je RS definovana jako ¢asté onemocnéni centralniho
nervového systému, u kterého méd souhra mezi zanétlivymi a degenerativnimi
procesy typicky za nasledek pierusované neurologické postizeni s postupné

se hromadicim postiZzenim.

Kumulativni pritbéh onemocnéni je déan, jak pomalu se zhorSujicim stavem,
tak prudkym zhorSenim pfichazejicim v atakdch. Vremisi mize dojit
ke spontannimu zlepSeni, ¢i az skoro k ipInému navratu ke zdravi bez znatelného
postizeni, avSak s kazdou dal$i atakou se poskozeni prohlubuje a zlistdva stale

znatelné€jsi klinickd ptiznakovost.

Pomoci komplexni rehabilitace je mozné docilit vyrazného zlepSeni na vsech

urovnich postizeni a pozitivné ovliviiuje postoj a motivaci nemocného. Zlepseni

klinickych pfiznakG u RS je mozné na ziklad¢ dlouhodobé stimulace. Mozek
11



hledd neposkozené zény, kam by piesunul ztracend centra pro dané funkce, ¢i
zpusobi aktivace rezervnich nervovych vlaken, které cCastecné nahradi funkci
poskozenych. Na podkladé mozkové plasticity je timto zptisobem mozné prebirani
poskozenych funkci jinymi ¢astmi mozku, nebo dokonce jinymi hemisférami

(PFEIFFER, 2007; RASOVA 2017)

1.2. Prehled piiznaki
Zdkladni symptomy

Projevy u RS jsou velmi rozmanité, od motorickych a senzitivnich projevi
az po autonomni dysfunkce, avSak nejsou u zadnych dvou jedincti zcela identické.
Mira a druh postizeni zavisi na lokaci l€zi v CNS. Mohou se vyskytnout prakticky
vSechny neurologické ptiznaky, avSak témi prvnimi byvaji zpravidla tyto

(PFEIFFER, 2007; KAS, 1997).

asymetricka retrobulbarni neuritida o¢niho nervu se sniZzenim vizu
a vyblednutim papil na temporalni strané

— zavrat€ spojené s nystagmem

— parestezie, rovnez asymetrické, castéji projevované na DK.

— mozeckové priznaky, jako inten¢ni tremor a skandovana fec
(PFEIFFER, 2007)

Jednim znejvice znatelnym ptiznakem RS, je akutni zhorSeni motorickych
schopnosti, projevujici se zejména nestabilnim stojem a neschopnosti chiize
navyklym zptisobem. V pribéhu ataky, ¢i progrese onemocnéni se velmi rychle
manifestuji projevy centralniho poSkozeni at’ uz ve smyslu chabé, ¢i spastické
parézy. Spasticita se v rizné mife objevuje u 50 % pacientd, ale postihuje
v rozdilné mife horni a doIni koncetiny. Stejné jako chaba paréza byva vyrazné;jsi

klinicky nalez na dolnich koncetinach (WHO, 2008).

Neni vyjimkou nalézt soucCasné poruchy mozecku a pyramidovych drah.
Kombinace poskozeni pak riznou mérou ovliviiuje svalovy tonus. Ten mize byt
zménén jak ve smyslu hypertonie, ¢i plasticity, tak hypotonie (PFEIFFER, 2007,
KAS, 1997)

12



Senzitivni obtiZe jsou pritomny az u40 % pacientli a mohou ptichdzet v riznych
forméch od brnéni, svédéni az po necitlivost. Ta se projevuje zejména na obliceji
a koncetinach. Vzhledem k blizkosti uloZzeni senzitivnich a motorickych zén
v CNS, kopiruji €asto senzitivni obtiZe oblasti s porusenou motorikou. Necitlivost
se miZze manifestovat v rizné mife a na dolnich koncetinich ma za nasledek
naruSeni zpétné vazby pifi doSlapu na podlozku, ¢imZ negativné¢ ovliviiuje
stereotyp chlize. Zminéné a dal§i zrakové obtize se vyskytuji u 31 % pacientii

(WHO, 2008).

Figure ¢.1: Procentualni podil symptomii udavanych pacienty s RS (WHO, 2008)

Procentualni podil symptomu udavanych pacienty s RS
(WHO, 2008)

Sexudlni dysfunkce
Kognitivni/ behaviordlni potife
Bolest

Vyprazdiovani

PotiZe s rovnovahou

Vizualni potize

Unava

Senzorické obtiZe

Motoricka slabost/ dysfunkce, nebo spasticita

(=]
]
\'\

o 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Diulezité je také zminit funkéni zmény v kosternim svalstvu jako nasledek
preference v pouzivani zdravych svalovych skupin a zni vyplyvajici inaktivity
téch se sniZenym zasobenim nervovymi impulzy. To vede k dalSimu oslabeni
svalové sily, zhorSeni koordinace a negativné ovliviiuje samostatnost pacientd,

Stabilitu a schopnost chiize (22 % pacientt) (WHO, 2008).

Pro RS je také typickd nadmérnd unava, ¢i velmi rychla unavitelnost
(40 % pacientil) (WHO, 2008). Ta je bud’ kontinualni, nebo piechodna. V druhém
piipadé je zavisla na zevnim Ciniteli. Tim mize byt naptiklad fyzicka aktivita,
pocasi, nebo mize byt periodicky proménna v pribéhu denniho cyklu. Vice

se Unave vénuji v kapitole Terapie unavy (PFEIFFER, 2007).



Castymi komplikacemi jsou infekce mocovych cest zplisobené nesterilni, nebo
permanentni katetrizaci. U progredujicich forem onemocnéni se ¢asem pocinaji
se objevovat poruchy intelektu, feci atézkd kachexie spojend s nedostatkem

pohybu a hlavné imobilizaci. Ta dale vede k castym pneumoniim, proleZeninam,

MW

rv__ 7

Poskozeni misnich struktur

Vramci fokdlntho poSkozeni byvda u RS zasazena také micha
a k somatomotorickym projevim se tim pfidavaji poruchy autonomni

a sfinkterové.

K vegetativnim porucham se fadi variabilni projevy autonomni dysfunkce (AD).
Ty byvaji Casto pod diagnostikované, ackoliv mohou byt prvnim neurcitym
priznakem onemocnéni. Nejcastéji se dysfunkce tyka kardiovaskuldrniho (KVS)
a urogenitalniho systému (15%), dale také kognitivnich a sexudlnich funkci
(10%), ¢i pupilomotoriky. AD ¢asto lezi na pozadi jinych projevii onemocnéni,
jako je tnavovy syndrom (KVS), nebo zhorseni vizu. (WHO, 2008; SROTOVA,
2016)

Sfinkterové poruchy se manifestuji individualn€. Ani zde neexistuje jednotny
projev, takze miZeme nalézt celé spektrum obtiZi: spasticky mo€ovy méchyf,
zacpu, nebo problémy s inkontinenci a udrzenim stolice. V neposledni fadé

se objevuji poruchy sexudlnich funkei.(PFEIFFER, 2007; WHO, 2008)

wevr

nahusténi drah na malém prostoru a zejména proto, ze na rozdil od mozku nema

micha takové schopnosti substituce akompenzace funkci okolnimi

strukturami.(PFEIFFER, 2007)

Dalsi komplikace

Pro praxi fyzioterapeuta je dilezity patologicky ndlez na pohybovém aparatu.
Kromé zmén ve svalovém napéti je mozné identifikovat i snizeni poctu svalovych
vlaken typu I, oxidativnich schopnosti svalu a ndsledné navysSeni anaerobni

aktivity extrafusalnich vlaken. To je pravdépodobné zplsobeno postupnou
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dekondici, kterd je =zapfi¢inéna celkovym zhorSenim stavu. Nedostatek
pohybovych aktivit mize dale negativné ovliviiovat stav kardiorespiraéniho
aparatu, ¢i vazivovych a chrupavcitych struktur kloubu a vést tak k dalSim
zdravotnim obtizim. Proto
je dulezité, aby si lidé s RS nasli vhodnou pohybovou aktivitu a nepiestavali
aktivné zit. Témto zménam se (mimo jiné)snazi predejit fyzioterapeut svou

intervenci (KONECNY, 2007).
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1.3. Formy roztrousené sklerozy

Onemocnéni se odehrava typicky v atakach a remisich. Atakou rozumime néhlé
zhorSeni neurologickych obtizi, které maji rtizného trvani od nékolika tydnh
az po nékolik mésict. I pfi znacné zavaznosti stavu se mohou neurologické potize
spontanné zlepsit. Obdobi, kdy potize ustupuji, se nazyva remise. V tomto obdobi
vyuZziva organismus jemu vlastni kompenzacni mechanismy, tzv. funkéni rezervy,
asnazi se napravit Skodu, kterou onemocnéni napdchalo v obdobi ataky

(JEDLICKA, 2005; KAS, 1997). Podle SEIDL 2015 je tato rezerva asi 25-30%.

Pokud po atace nemocny nabude plného zlepSeni do stavu pied atakou, fikame,
ze remise byla uplnid. Malokdy vSak zlstane u jedné ataky. Opakovany nahly
rozvoj onemocnéni se nazyva relaps. Pfiznaky mohou stejné jako pfti prvni atace,
posSkozeni v pribéhu atak scita, télo postupné ztraci schopnost kompenzace
a klinicky projev nabird na zdvaznosti. Takovému stavu fikame remise nelplna

(JEDLICKA, 2005; KAS, 1997).

., Dalsi atak muze prijit zahy, ale i za 10 let ¢i nekdy i vice, objevi se v priumeéru
za 2 roky. Cim méné takovych atak a remisi probéhne v I roce choroby, tim

v

. I Ve v 1
je prognoza do budoucna priznivéjsi.

Podle miry Upravy ptiznaky v obdobich remise a pfitomnosti, ¢i absence atak

se rozd€luji jednotlivé formy.

Remitentni - relabujici forma /stadium (RR)

RR je nejcastéjsi forma RS. Nemoc timto typem priibéhu obvykle zafina, proto
je oznacovana jako primarni. Probiha typicky v atakach a remisich. Zpravidla trva
n¢kolik let aje charakterizovana méné cCastymi atakami, po kterych nésleduje
caste¢na ¢iuplné obnoveé poskozeného myelinu. Jedna se také o nejlépe 1écitelnou
formu RS (JEDLICKA, 2005). SEIDL (2015) se domnivé, Ze touto formou trpi

alespon ze zacatku 70% nemocnych.

! SEIDL Z. Neurologie pro studium i praxi. GradaPublishing, a.s., Praha 2015, s. 274
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Ptiblizné polovina nemocnych ma ze zacatku velmi malé obtize, které vétSinou
spontann¢ vymizi bez jakékoli 1écby akterym tudiZz postizeny ani nemusi
prikladat dulezitost. Neciti proto ani potfebu navstivit 1ékafe a vyhleda jej az v

okamziku, kdy pfijde dalsi, o néco t&zsi ataka (SEIDL, 2015).

Figure ¢. 2: Grafické znazornéni remitentni-relabujici formy RS (UMPHRED, 2013)

Relapsing Remitting MS

Increasing
disability

W

Time

Sekunddrné chronicko-progresivni forma (SPRS)

SPRS nasleduje po nckolika letech remitentné-relabujiciho stadia. Pacient
ma za sebou nékolik atak, avSak jiz delSi dobu je bez relapsu a onemocnéni
se zhorSuje pomalym, ale stabilnim tempem. V tomto obdobi se postupné vytraci
zanétlivé ataky a onemocnéni pokracuje v degeneraci bez vyraznych vykyvi

stalou rychlosti (JEDLICKA, 2005).

Nastup/ptechod do SPRS je typicky po 3 letech RR formy, nicméné neznamena
to, ze pozdéji se diagnostikovana forma nemtize zménit. Ba naopak. Po 25 letech

onemocnéni az 90 % pacientd pfechazi do SPRS (EBERS, 2000).

Figure ¢. 3: Grafické znazornéni sekundarné progresivni formy RS (UMPHRED, 2013)

Secondary Progressive MS

Increasing
disability

A4

Time
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V tomto stadiu je Casté spastické postizeni DK, s postupujici progresi piipadné i
kvadruparéza spojend s ataxii. Nasledkem vznik4d urcitd mira invalidity, ktera
muiize, ale i nemusi pacienta vyrazné omezovat. Pravé, a nejen, proto je velmi
dilezité ovliviiovat postoj pacienta, protoze spravnou zivotospravou a cvi¢enim
lze 1 nadale udrzovat pacientovy pohybové schopnosti, aby neskon¢il upoutany na

vozik (KAS, 1997).

Primdrné progresivni forma (PPRS)

PPRS je méné€ béZnou formou, kterou trpi ptiblizn€ 10 % pacient s RS. (SEIDL,
2015) Je Castéjsi u muzi a u zen v pozd¢j$im véku. Nejcastéji neobjevuje mezi 40.
- 50. rokem Zivota. Obecn€ dochéazi k pozvolnému nariistani postizeni, které
mizou doprovazet jak ataky, tak obdobi klidu, které ovSem nemaji vliv na

neuprosné se zhorsujici vyvoj onemocnéni (HURWITZ, 2009).

Figure ¢. 4: Grafické znazornéni primarné progresivni formy RS (UMPHRED, 2013)

Primary Progressive MS
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Time

Tato forma je zvlastni tim, Ze probiha pod obrazem malo aktivniho zanétu, ktery
Spatné reaguje na farmakologickou 1é¢bu. Podle rychlosti rozvoje piiznakd je

casté, ze nemocny po nékolika mésicich, ¢i letech umird (SEIDL, 2015).

Jak primarné progresivni, tak sekundarné progresivni forma jsou zavazné také

proto, ze Spatn¢ reaguji na lécbu.

Relabujici - progresivni forma

Tato je velmi vzacnd forma RS. Je to zatim nejhlfe 1é¢itelnd forma, u které

dochazi jak k postupnému zhorSeni konstantnim tempem, tak katakdm, po
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kterych nedochéazi k Zidné, nebo jen k minimalni Gipravé piiznakti (JEDLICKA,
2005).

Figure ¢. 5: Grafické znazornéni relabujici-progresivni formy (UMPHRED, 2013)
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Time

1.4. Epidemiologie

RS je nejcastéjsi netraumatické neurologické onemocnéni mladych dospélych
zpusobujici omezeni funkénich schopnosti. Odhaduje se, ze timto onemocnénim
trpi celosvétove asi 1 315 500 lidi, coz odpovida 30 ptipadd/ 100 000 obyvatel.
Toto ¢islo sice nepiisobi tak hrozive, nicméné ve vyskytu existuje velké rozpéti,

vvvvv

na 100 000 obyvatel (WHO, 2008).

Co se tyCe konkrétnich ¢isel v regionech, nejhiif je na tom Evropa s 80
nemocnymi na 100 000 obyvatel a za ni s velkym odstupem vychodni stfedomoti
s 14,9 nemocnymi na 100 000 obyvatel. Na druhou stranu nejlépe je na tom

Afrika a Jihovychodni Asie s 0,3 a 2,8 hlaSenymi piipady.

Tabulka ¢&. 1: Prevalence RS ve svété, vybér nejvysSich hodnot (na 100 000 ob.) (WHO, 2008)

Mad’arsko | Slovinsko | Némecko | USA | Kanada Ceskg Norsko | Dansko
republika
176 150 149 135 132,5 130 125 122

Z této statistiky vyplyva, ze staty s nejvySsim vyskytem onemocnéni jsou zejména
v Evropé. Jejich seznam i s hodnotami vyskytu nalezte v tabulce (WHO, 2008).
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Zvyseny vyskyt viceméné kopiruje prevalenci a jevi se vyssi ve statech s vysSim
HDP. V poslednich nékolika desetiletich byla napfic zemémi zaznamenana
zvySend incidence onemocnéni, kterda nemlze byt pfipsano pokrocilejsi

technologii, nebo zménam v diagnostickych kritériich (O°’GORMAN, 2012).

Role véku a pohlavi

Vyskyt tohoto onemocnéni se vyrazné 1isi v zavislosti na v€éku, pohlavi, umisténi
a genetickém pozadi. Nejcastéjsi v€k ndstupu onemocnéni je okolo 30 let
(mezi 26-32) (WHO, 2008) a pouze mén¢ nez 10 % vSech ptipadl zaCina pred
pubertou nebo po 55roku zivota. To znamend, Ze onemocnéni postihuje zejména
aktivni mladou populaci, ato pii jejim ndstupu do svého nejproduktivnéjsiho
obdobi. Vyzkumy zirovein ukazuji, Ze proporciondlni vyskyt onemocnéni se méni
v neprospéch Zen. Na kazdého jednoho nemocného muZe prfipadaji

2. az 3. nemocné Zeny (MS TRUST, 2016).

Etnické rozlozeni také vykazuje jistou pravidelnost. Jak ndm muiZze potvrdit
1 tabulka v uvodu kapitoly, je to bila rasa, ktera je znevyhodnéna vySsim rizikem
vyskytu onemocnéni. Nejhtlife jsou na tom pak lidé skandinavského ptivodu, avsak

1 v této populaci toto pravidlo neplati vzdy (PERKIN, 2006).

Demograficka distribuce

Mezi oblasti vysokého rizika nemoci, tzn. oblasti s prevalenci vice nez
30 nemocnych na 100 000 obyvatel, patii severni Evropa, severni ¢ast USA, jizni
Kanada, jizni Australic a Novy Zéland. Cim vice se pohybujeme na jih, tim
prevalence vykazuje niz§i hodnoty. Napiiklad jizni staty USA, jizni Evropa
a vétSina Australie jiz tvofi oblast o stfednim riziku nemoci, tedy s prevalenci 5—
29 nemocnych na 100 000 obyvatel. Déle na jihu se onemocnéni stava s
prevalenci méné nez 5 pacienti na 100 000 obyvatel relativné ojedin€lym.
Takovymi lokalitami jsou Asie, Latinskd Amerika, vétSina Afriky a Stfedniho
Vychodu. Ackoliv ani toto pravidlo neplati vzdy, zavislost vyskytu onemocnéni
na zemépisné délce siln€ naznaCuje zapojeni environmentalnich faktorh

v patogenezi choroby (MULTIPLE SCLEROSIS, 2017; PERKIN, 2006).

Vliv migrace na vyskyt onemocnéni
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Migraéni studie sledujici vyskyt RS ukdzaly, Zze riziko vzniku onemocnéni je
mozné ovlivnit migraci do oblasti s nizkym rizikem v Gtlém véku. Jinymi slovy,

ze riziko je zavislé na prevalenci v lokalité, kde jedinec travil détstvi.

Obrazek &. 1: Mapa svéta s demografickou distribuci prevalence RS

GLOBAL
DISTRIBUTION
OF M5

Zdroj:  http://www.21stcentech.com/wp-content/uploads/2015/05/MS-global-distribution-
el432129618404.png

Vysledky systematického prizkumu naznacuji, Ze na stejném etnickém pozadi
se muze prevalence RS ménit, zije-1i osoba ve velmi odlisné geografické oblasti.
Studie zkoumajici vliv migrace ze severni Evropy do Jizni Afriky ukazali
zarazejici fakt a to, ze prevalence RS se v populaci vysté¢hovalci zménila z 50-
100/100 000 obyvatel na 36/100 000 obyvatel v jejich nové vlasti. AvSak
tato celkova hodnota nebyla podminéna zménou u dospélé populace, ale zejména
snizenym vyskytem u nové narozenych déti. Migranti z lokalit s vysokou
prevalenci si své vysoké riziko ponechédvaji na rozdil od svych déti, které se
rizikem vice blizi pivodnim obyvateliim krajiny. Tyto piedpooklady potvrzuji i
studie bilych osadniki Queenslandu, Austrdlie ajiznich stath USA
(GALE, 2002; PERKIN, 2006; MULTIPLE SCLEROSIS, 2017).

Jednou zhypotéz vysvétlujicich tento fenomén a spolu snim 1 patogenezi
onemocnéni je, ze zanétliva aktivita u RS je vlastné opozdénou a fulminantni
reakci na bézny infek¢ni agens. Jednim z kandidati na tuto pozici by mohl byt
virus Epstein-Barrové (GALE, 2002; (O’ GORMAN C., 2012).
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Vliv prostredi

Obecné je znamo, Ze RS je onemocnénim autoimunitnim, tudiZ ze je zpisobeno
chybnou reakci imunitniho systému na vlastni tkané, avSak pro rozvoj

onemocnéni hraji dilezitou roli i genetické a environmentalni opory.

,,Navzdory vyzkumiim tykajicich se mozného vlivu Zivotniho prostredi na vyskyt
RS, jako jsou napriklad virové nebo bakterialni infekce, toxiny, trvani slunecniho
zareni, teploty, vlhkosti, nebo stravy, nebyl zatim plné prokazan Zadny cinitel,

ktery by piné odpovidal vyskytu onemocnéni. “?

S okolnim prostfedim souvisi zivotni styl. V souvislosti s moznym vlivem
zivotniho stylu na patogenezi RS se ukazuji jako mozné induktory koufeni,

proménné zavislé na konzumaci alkoholu a vystavovani se slunecnimu svitu.

(HEMPEL S., 2015)

Vitamin D

Pti zkoumani riznych faktoru vysvétlujicich geografickou pravidelnost vyskytu
onemocnéni, se véda zabyva také moznou pfi¢innou souvislosti mezi sérovymi

hodnotami vitaminu D a prevalenci onemocnéni.

Observacni demografické studie potvrzuji, ze vyskyt onemocnéni je vysSi
v oblastech s nizs$i dobou expozice slunecnimu svitu, tudiz i UVB zéfeni, které

je zodpovédné za tvorbu vitaminu D.(O’GORMAN C., 2012).

»Nedavné studie podporuji tvrzeni o dulezité roli 1,25(0OH),D pro vyvoj
a spraviou  funkci mozku, KVS azdravy kostné-svalovy aparat. Navic
se predpoklada, Ze tento vitamin ma protinddorové vlastnosti, reguluje

. ’ . ro. , 3
inzulinovou produkci a ma imunomodulatorni efekt.

* PERKIN G.D., WOLINSKY J.S. Fast Facts: Multiple Sclerosis — Epidemiology, Pathology and
Pathophysi toology. 2. edice, s. 8.

* NORMAN A. in O’GORMAN C., Environmental Risk Factors for Multiple Sclerosis:
A  Review with a Focus on Molecular  Mechanisms. International Journal
of Molecular Sciences. 2012. (,,However, more recently, evidence supports a role for 1,25(0OH),D
in brain development and function, cardiovascular health, and musculoskeletal health.
Furthermore, 1,25(0OH);D is thought to have anti-neoplastic properties, regulate insulin
production and have extensive immunomodulatory effects”)
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Ve dvou prospektivnich studiich sledujicich sérové hodnoty vitaminu D bylo
prokdzano, Ze snizeny piijem vitaminu D, nebo jeho nizké sérové hodnoty
koreluji s vysokym rizikem vyskytu RS. AvSak tento nalez neobjasiiuje
mechanismus vzniku, protoze prikaz snizeného mnozstvi vitaminu D v séru miize
byt pficinou, efektem, nebo jen zavislou proménou na skore disability. Miizeme
se tedy naptiklad domnivat, Ze tento ndlez je pouze néasledkem snizené fyzické
aktivity (MUNGER, 2006 et MUNGER 2003 v O’GORMAN C., 2012). Posledni
studie také nasvédcuji, Ze takovychto proménlivych faktorG zavislych
na zemepisné Sifce a expozici slunci miize byt mnohem vice (O’GORMAN,

2012).

Koureni

Koufeni bylo stfedem pozornosti mnoha observacnich studii. Jejich souhrnné

prezkouméni provedl WINGERCHUK (2012), ktery v zavéru své prace uvadi:

,Ackoliv je treba vice observacnich studii a vyzkumii osvétlujici mechanismus
plisobeni, existuji dostupné ditkazy o koureni jako nezavislém faktoru podporujici
rozvoj RS(relativni riziko~1.5) a spojujici koureni s vySsi Sanci vzniku

. ’ v o v , . .7 4
progresivniho onemocnéni a rychlejsim nastupem disability.

Zatim se neda fici, Ze by koufeni mélo rozhodujici vliv pro rozvoj onemocnéni,
ale zprifezu studii vyplyva, Ze jedinci pravidelné vystavovani cigaretovému
koufi maji pfiblizné o pilku vyssi relativni riziko onemocnéni RS v porovnani
s nekuraky. V jednotlivych studiich nebyly jednotné kategorie, ale da se fici,
ze vyznamnému riziku jsou vystaveni konzumenti 10 avice cigaret denné.

(WINGERCHUK, 2012)

HEMPEL (2015) uvadi, ze podle dostupnych zdroji je koufeni dulezitym
rizikovym faktorem pro rozvoj RS. Konkrétné je tento zlozvyk spojen s rychlejsi

progresi onemocnéni v porovnani s nekutraky. V souvislostech 1é¢by nemocnych

* WINGERCHUK D.M. Smoking: effects on multiple sclerosis susceptibility and disease
progression. Advances in Neurological Disorderss, 2012. (;, More observational and mechanistic
research is needed, but the available evidence supports cigarette smoking as an independent risk
factor for MS susceptibility (relative risk ~1.5) and associates smoking with
a greater chance of developing progressive disease and accruing more rapid disability”)
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se jednd o objev nevelké dilezitosti, protoze je pfimo ovlivnitelny chovanim

samotnych pacienti.

1.5. Patogeneze RS

Etiologie RS je stale nejistd, avSak posledni v poslednich letech se povedlo zjistit
spoustu novych informaci o této v naSich lokalitdich pomérné¢ hojné rozsitené

nemoci.

Patologicky ndlez

Hlavnim aktivnim patologickym nalezem u RS jsou tzv. sklerotické platy.
Pti probihajicim autoimunitnim zanétu dochazi u RS vlivem zanétu k ubytku
myelinu pokryvajicitho povrch axonli centralni nervové soustavy. Vlivem tohoto
poskozeni dochazi k naruSeni vedeni signdlu napti¢ nervovymi vlakny (PERKIN,

2000).

Myelin je lipoprotein, ktery tvoii povrchovou soucast cytoplasmatické membrany
oligodentritickych bun&k pokryvajici neurity CNS. Pro uspéSné provedeni
koordinovanych pohybti je nepostradatelny rychly prenos signali z proprioceptorii
do senzorickych oblasti, kde probiha nasledné vyhodnoceni provedeného
a planovaného pohybu, stejné tak jako z téchto oblasti k efektortim. Pfi naruSeni
podpiirné myelinové pochvy se rychlost vedeni signidlu znatelné snizuje

a tim naruSuje funkci (PERKIN, 2006).

Akutni faze sklerotického plaku

Akutni skleroticky plak (ASK) je prvni fazi zanétlivé léze, pfedchazi vzniku
chronického sklerotického plaku (CHSP), ktery v konecném disledku méni

nervovou tkan v tuha jizevnatd loziska.

, Iypické znaky akutni faze plaku zahrnuji Spatné definované okraje

demyelinizovanych loZisek, infiltrace imunitnimi bunikami a parenchymovy edém.
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Hlavni koncentrace imunitnich bunék se nachazi okolo cév (tzv. perivaskularni

cuffing) a zahrnuje lymfocyty (pievizné T-buiiky), monocyty a makrofagy.

Pfi ASK nezanikaji ve vétSi mife oligodendrocyty, ani nebyvaji poSkozené
samotné axony. Regrese tkan¢ je dana vysokou aktivitou pénovych makrofagi,
které vytvaii tukové kapénky apodili se na odtrhadvani myelinu od axont.
Astrocyty zac¢inaji hypertrofovat, avSak zatim bez typického jizveni. V praxi je
mozné rozliSit jednotlivé faze SP jen velmi t&€Zce a zaroven nelze vyloudit

individualni rozdilnosti jeho v{voje (WU, 2011).

Chronicky skleroticky plak

CHSK jsou zménéné oblasti se snizenym mnozstvim oligodentrocytii, plné
hypertrofovanymi astrocyty tvofici gliovou jizvu a pomérné dobie znatelnymi
okraji. Jsou to svétlé, odbarvené oblasti s posSkozenym pienosem nervového

signalu (WU, 2011).

Podle urovné evoluce SP se rozliSuji aktivni CHSP a tichy ,,vyhotely* CHSP, kde
J1z zanét dokonal svou praci. V této fazi CHSP vznika tzv. gliova jizva, pro kterou
je charakteristické téméf absolutni vymizeni oligodendrocytli, jejich nahrazeni
astrocytickou tkani a snizeni hustoty axont. V nékterych piipadech jsou ptitomny

1 ztlustélé cévy se zvétSenym perivaskularnim prostorem (WU, 2011).

I kdyz jadro zanctu Casem piejde v inaktivitu, po okrajich 1éze miZze zanét stale
aktivné probihat se vSim, co je pro n¢j charakteristické (zvySend aktivita

makrofagi, mikroglii, astrocytli a perivaskularni cuffing) (WU, 2011).

1.6. Diagnostika

Podle metodologické studie WHO z roku 2008 je pramérny cas od piichodu
k doktorovi po diagnostiku mezi 4 az 48 tydny

> Wu. G.F., Theimmuno-pathophysiology of multiple Sclerosis. Neurologicclinics, 2011.

(, Typical features of the acute plaque include ill-defined margins of myelin loss, infiltration of
immune cells and parenchymal edema. The constituents of immune cell influx centered around
vessels (termed perivascular cuffing) include lymphocytes (predominantly T cells), monocytes and
macrophages”)

25



K diagnostice RS se nejcastéji (v 50-60 % ptipadi)pouzivd magnetickd rezonance
(MR), ktera snadno a velmi pfesn¢ zobrazuje nervové tkang. Objev MR byl
revoluci v diagnostice RS. VySetfeni spociva v zobrazeni a lokalizaci
charakteristickych hypodenznich demyeliniza¢nich lozisek v mozku a mise

(sklerotickych plaki) (GOURRAUD, 2013).

JelikoZz MR dovoluje rozli§it metabolicky neaktivni loziska od loZisek s tzv.
»enhancementem., mize ndm zaroven poskytnout informace o fizi a pribé¢hu
onemocnéni. Pokud jsou zobrazeny loziska druhého typu, probihd v CNS jesté

zanétliva infiltrace a jedna se tedy o pacienta v akutnim stadiu (KAS, 1997).

Podle rozsahu a vyskytu plakil lze ptedpovidat neurologické dysfunkce, coz
poprvé demonstroval CHARIL (2003) na skupiné¢ 452 pacienti s recidivujice-
reminentni formou RS. VSichni zGcastnéni byli radiologicky vySetteni MR
a vysledné snimky byli porovnavany se somatomotorickymi projevy. Na zaklad¢
zpracovani téchto dat vysla autoriim pomérné piesna mapa zavislosti poskozeni na

lokalizaci 1éze.

Podle studie ze zacatku kapitoly je MR pfistupnad ve 100 % zuCastnénych statt
a pramérna doba, nez se pacient dostane na MRI diagnostiku je mezi 1 az 6 tydny.
Pouze 31 % zemi poznamenalo, Ze RS je v jejich zemi diagnostikovdna bez

vySetfeni magnetickou rezonanci (WHO, 2008).

Dalsi moznosti je vySetfeni evokovanych potencidlli. Toto vySetfeni v soucasnosti
pteslo do pozadi vlivem vétsi dostupnosti MR. VysSetiuji se evokované potencialy
somatosenzorick¢é (SEP) azrakové (VEP), eventudlné¢ sluchové (BAEP).
Charakteristicky nalez je prodlouzena latence viny P 100 (KAS, 1997; SEIDL,
2015).

Posledni diagnostickou metodou je vysetfeni mozkomisniho moku (CSF), kde
byva nélez trojiho typu. Jsou to Mirna lymfocytarni pleiocytéza (n€¢kolik desitek

clementti na 3 mm®

, na elektroforeogramu nalézame zvysené imunoglobuliny,
avsak rozhodujicim nalezem jsou alesponi dva oligoklonalni pruhy, které¢ nejsou
piitomny v krevnim séru. Jedna se oIgG aIgM imunoglobuliny (KAS, 1997;

SEIDL, 2015).
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,,Novymi metodami dokazeme dnes prokadzat jednotlivé oligoklonalni frakce
gamaglobulinit odpovidaji urcitému klonu lymfocytii v likvoru. Bohuzel nejsou
u RS zcela specifické, prokazuji zanétlivy charakter zmen. Spolehlivost takto

detailnich vySetieni se odhaduje na 90-95 % “°
Invazivni metody jako lumbalni punkce by nemély byt nikdy indikovany ruting.

Diferencialni diagnostika

Pro velmi rozmanity klinicky obraz byva diagnostika RS velmi slozitd a dokud
dynamika onemocnéni vétSinou sama neobjasni, ¢i nevyvrati stanovenou

diagndzu, byva diagndza zpo¢atku pouze piiblizna. (KAS, 1997)

Pti vyskytu prvnich piiznakt je tfeba zavcas vyloucit expanzivni procesy, které
jsou nejcastéj$i  diagnostickou paralelou k RS, dale se da RS zaménit
s myozitidou. T¢ ale pfedchédzi infek¢ni anamnéza s hotfe¢natym onemocnénim

a meningealnimi ptiznaky. (PFEIFFER, 2007)

Lékai by si mé¢l dat také zvySeny pozor pii diagnostice pacientii, kteti splituji
typicky vk, etnicitu (bild rasa) a pohlavi a nemél by se nechat svést ke Spatné

diagndze bez dostatecného vysetifeni (WEISFELD-ADAMS, 2015).

Naopak je nevhodné bagatelizovat netypické ptiznaky jako napiiklad defekty
v ocnich pohybech, chybéjici callosalni, nebo spinalni 1éze na MRI, historii
nevysvétlitelnych neurologickych symptomil, brzké, nebo pozdni nastupy
priznakt, ¢i absenci remisi. Pravé jejich neptitomnost byva divodem nejistot pii
v€asné diagndze primarné progresivni formy RS (WEISFELD-ADAMS, 2015).
Kritéria

Zakladni (Schumacherova) diagnosticka kritéria pro MS pochazi jiZz z roku 1965,
kdy diagnostika probihala na zaklad¢ cisté¢ klinického vySetfeni. Na zakladé

prvnich paraklinickych vySetfeni byla v 70 letech rozvinuta Posnerova

diagnosticka kritéria, kterd ackoliv byla piivodné vytvofena provedeni klinickych

8 SEIDL Z. Neurologie pro studium i praxi. GradaPublishing, a.s., Praha 2015, s. 276
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studii, ptesla do praxe a jejichz uzivani ptetrvalo pies dalSich 30 let. (HURWITZ,
2009).

Tabulka ¢. 2: McDonaldova kritéria pro diagnostiku RS (HURWITZ, 2009)

Dals§i data potiebna pro RS

Klinické projevy

diagnostiku

Dvé avice ataky; objektivni

A e | ZAdne
klinicky diitkaz dvou, nebo vice 1ézi

Diseminace v prostoru prokazana:
MRI, nebo dvéma avice ézi
prokazanych MRI + pozitivni CSF,
nebo dalsi klinicka ataka. (v jiném
misté a Case)

Dvé a vice atak; objektivni klinicky
dilkaz jedné l1éze

Jedna ataka, objektivni Kklinicky | Diseminace v Case, prokdzand: MRI,
ditkkaz dvou a vice 1éz nebo dalsi klinickou atakou

Diseminace v prostoru prokdzana:
Jedna ataka; objektivni Kklinicky | MRI, nebo dv¢ a vice 1ézi prokdzanych
dilkkaz jedné léze | MRI + pozitivni CSF a diseminace
(monosymptomaticky projev; CIS) | v ¢ase prokdzana bud’ MRI, nebo dalsi
klinickou atakou

Jeden rok progrese onemocnéni
a splnéné dva body z nasledujiciho:
Pozvolna neurologicka progrese | Pozitivni MRI mozku (9 T2 Iézi, nebo
pFipominajici RS (PPMS) 4 a vice T2 1ézi s pozitivnim VEP)
Pozitivni MRI michy (dvé lokalni T2
léze) Pozitivni CSF

Vroce 2000 bylo zapotiebi vytvofit novéjsi kritéria, ktera se uzivaji dodnes
a nazyvaji se McDonaldova diagnosticka kritéria. Tento novy diagnosticky postup
vyuziva nejnoveéjsi vysetfovaci metody a umoznuje diiveéjsi a presnéjsi potvrzeni
diagndzy nez predchozi kritéria (HURWITZ, 2009).

Jak tabulka naznaduje, McDonaldova kritéria umoznuji stanovit diagnézu
na zdkladé riznych kombinaci nalezii. Obecné pravidla pro potvrzeni diagnozy

jsou, aby progrese onemocnéni trvala alespon jeden rok, aby byl positivni nalez

v mozku 1 miSe na MRI a zaroven i v CSF.
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HURWITZ (2009) tika, ze aby se pfi diagnostice RRMS prokazala diseminaci
v prostoru a Case, kritéria jasn€ indikuji nutnost objektivniho prikazu, ato jak

klinického, tak radiologického, nebo pomoci evokovanych potenciald.

V soucasné dob¢ jsou tyto kritéria nejCastéji uzivanymi a pouziva je k diagnostice
pfiblizné 66 % statl. Pro porovnani Posnerova kritéria pouZziva stale jesté¢ kolem
jedné tietiny tazanych stati astidle se najdou také lokality, které ziistavaji
u klinické diagnostiky (WHO, 2008). Existuji dale jesté alternativni kritéria
vytvoifena na zakladé McDonaldovych jako napt. Swantonova, kterd zmiriiuji
MRI kritéria, avSak vyZaduji vzdy typicky ndlez v CIS. Podle komparaéni studie
provedené na 282 pacientech zkoumajici presnost obou diagnostickych postupt

vysli oba prakticky stejné ucinné (SWANTON, 2007).

Hodnoceni vyvoje onemocnéni

Pro hodnoceni vyvoje onemocnéni v pribéhu atak i remisi pouzivdme Skélu
Expanded disability status scale (EDSS) navrzenou J. F. Kurtzkem. Jeji pivodni
verze mela 11 stupnli, avSak pozdé€ji tuto Skalu rozsitil o plil body na celkové

20 stupiitl postizeni. (DUFEK, 2011; JEDLICKA, 2005).
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,Skdla EDSS je zaloZena na standardnim neurologickém vysetieni 7 funkcénich
systemit (FS) addle na zhodnoceni chiize nebo zhodnoceni aktualni mobility
¢i sobestacnosti. Skorovani FS vychazi se standardniho neurologického vysetreni.
Hodnoti se 7 funkcnich systémii: zrakovy, kmenovy, pyramidovy, mozeckovy,
senzitivni, mentalni a sfinkterové funkce. Obecné plati, ze ,,0* — norma, ,, 1 — jen
mirnda abnormita v klinickém vysetieni, které si pacient neni védom, dalsi

hodnoty: ,,2*, ,,3*“ atd. pak dle stupné postizeni.*’

Figure ¢. 6: Expanded disability status scale, EDSS
i EDSS (EXPANDED DISABILITY STATUS SCALE)

2 4

i

2 s

oI

0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0 9.0

zadna minimalni  stfedni  relativné  disabilita nutna &asteéné upoutany trvale
disabilita  disabilita disabilita tézka omezujici asistence upoutany na vozik  upoutany
disabilita ADL pfi praci  na vozik na lzko

Zdroj:  http://www.hsctstopsms.com/wp-content/uploads/2015/03/edss-diagram.jpg (upraveno,
konzultovano s DUFEK, 2011)

V praxi se uziva zejména na klinikach k dlouhodobému sledovani pacientli, nebo

pro potvrzeni ataky.

7 DUFEK M. Roztrousend skleréza — EDSS (expanded disability status scale), tzv. Kurtzkeho
Skala 1 Neurol. Praxi, Brno 2011.
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2. Tremor a ataxie u roztrousené sklerozy

2.1. Charakteristika tresu

Jedna se o rytmickou oscilaci (ties) télesné Casti zplisobenou nepravidelnou
kontrakci svall, ¢i svalovych skupin. Nejcastéji jsou tremorem postiZzeny
koncCetiny, zejména DK, ale miize se objevit také na hlavé, trupu, jazyku,

nebo Celisti (KASPER, 2016).

Podle frekvence rozdélujeme ties na hruby a jemny. U hrubého pozorujeme vyssi
rozsah pohybu (amplitudu) a pohybuje se mezi 4 az 5 ti rytmy za vtefinu. Pokud
se objevuje v klidu, je typicky naptiklad pro Parkinsonovu chorobu. Jemny tremor
ma vyssi frekvenci 8-10 pohybil/s a Casto se objevuje pfi stoji jako esencidlni

tremor (ET). (KASPER, 2016)

ALUSI (2001) uvadi, Ze nejCastéji ptitomny druh tremor je posturalni tremor
s frekvenci mezi 3,3-4,8 Hz/s. Zaroven uvadi, ze u takovych pacientii byla

pfitomna 50 % mira disability.

Tento symptom, ktery mize byt velmi omezujici ba az frustrujici a je velmi tézko
zvladatelny. Zejména tremor horni koncetiny milize byt pro pacienty velmi
omezujici a snizujici kvalitu denniho Zivota. Mnoho z nich jsou z ptiCin disability
navzdory snaze pracovat zlistavaji nezaméstnani, nebo odchdzi brzy do dichodu
(KOCH, 2007).

2.2. Typy tiresu u pacientti s RS

Podle mezinarodniho sjezdu spolecnosti pohybovych poruch zroku 1998

se rozliSuji dva nej€astéjsi typy tremoru vyskytujici se u RS (GIINTHER, 1998).

Je to zejména posturdlni tremor a tremor inten¢ni, objevujici se pii cileném
pohybu; napiiklad naptazeni se pro sklenici s vodou. Tyto druhy tremoru se davaji
do spojitosti s adekvatnimi uUseky mozecku, ktery je velmi citlivy

k demyeliniza¢nimu poskozeni RS.(KOCH, 2007)

31



Avsak SirSi pohled na problematiku poskytuje o trochu podrobnéjsi déleni
na akéni a klidovy tremor. Akéni tfes se vyskytuje pfi volni svalové aktivité.
Zahrnuje jak posturdlni tremor ptitomny u ¢lovéka bojujicitho o vzptimené drzeni
téla proti gravitaci, tak pohybovy tremor vyskytujici se u libovolného volniho
pohybu. Déle pozorujeme izometricky tfes pii izometrické aktivité¢ svalli proti
nepohybujicimu se objektu konstantni, nebo nekonstantni silou. Poslednim typem
akéniho tfesuje tremor intencni. Pro tento druh je typicka zvétSujici se amplituda
kmith pfi zvySujici se blizkosti cile pohybu. Avsak s ustavajici snahou o pohyb
zanika i tfes (ALUSI, 2001)

Klidovy tremor je druh tfesu objevujici se na télesné casti, kterd volné lezi
a je podloZena tak, aby nevykladdala Zddnou namahu pfi boji s gravitaci. Tento

druh tremoru je ovSem u pravé formy RS velmi vzacny. (ALUSI, 2001)

ALUSI (2001) zaroven zkoumal moznou ptitomnost tzv. Holmesova ,,rubralniho*
tremoru u RS. Ten mivé4 nepravidelny projev a vyskytuje se jak v klidu, tak pfi
cileném pohybu. Nebyva rytmicky, apokud v nékterych piipadech lze
identifikovat pravidelnost, jednd se o tremor s niz8i frekvenci okolo 4,5 Hz.
Vysledky tohoto vyzkumu ale jasné¢ promluvily proti této domnénce,

protoze rubralni tremor nebyl identifikovan u jediného ptipadu RS.

Prevalence nalezu inten¢niho a posturdlniho tremoru a absence klidového,

esencidlniho, ¢i rubrdlniho tfesu potvrzuje Casty nalez postizeni mozec¢ku RS.

Co se tycCe lokality vyskytu poruchy u RS, tak nejcastéji byva postizena hlava,
krk, hlasivky, trup a koncCetiny, zatimco jazyk, anebo Celist zlistavaji tremorem

nepostizeny (KOCH, 2007).

Na podklad¢ studie provedené na 100 pacientech napfi¢ Londynskymi
nemocni¢nimi  zafizenimi byl spocitan nasledujici procentudlni vyskyt
na jednotlivych ¢astech téla. 56 % pacientd udavalo postizeni na HK,

10 % na DK, 9 % na hlavé a 7 % na trupu.

Zajimavé je, ze z 58 pacientll, u kterych byl tremor zachycen, pouze 37 pacientii

v subjektivnim dotazniku udavalo jeho pfitomnost. Toto se da pficitat tomu,
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ze jeho intenzita a amplituda nedosla takové miry, aby ovlivnili kvalitu ADL.

(ALUSI, 2001)

Ztoho se da usuzovat, Ze 1 v piipad¢ studii, kde byly informace ziskavany
dotazniky bez objektivniho méfeni, miize byt redlné mnozstvi pacientl s tfesem

o néco vyssi, nez je udavano.

Na horni konceting se tremor projevuje, bud’ distdln¢ na zapésti, kde zpusobuje
pohyby zejména ve smyslu flexe aextenze zapésti, nebo proximalné, kde
zptisobuje pohyby do stran, nebo pii pozici dlanémi vpfed v urovni ramen
abdukcéné-addukéni pohyby ramene. Jako nejvice limitujici se dale ukazal

proximaln¢ distalni posturdlni a inten¢ni tremor. (ALUSI, 2001)

2.3. Epidemiologie tresu

Studie se v hodnotach rlUzni, ale odhaduje se, ze tfes je pfitomny
v 25 az 60 procentech piipadli RS a jak je jiz zminéno vySe, mize byt pfitomen
bez v€domi pacienta. Beze sporu je ale vyznamnou soucasti klinickych projevii

RS.

,, ITes se tak bézny problém u roztrousené sklerozy, ze jej znamy francouzsky lékar
Charcot prirazuje ke trem zdkladnim priznakiim RS spolecné s nystagmem

v vru8
a skandovanou reci

Pro porovnani mame k dispozici dvé studie zabyvajici se mnozstvim pacientii
s ttesem v populaci RS. Prvni z nich je jiz vySe zminovana studie na Londynské
klinice. Zde byl tremor identifikovan u 58 % pacientl. Z téchto pacient 46,5 %
pocitovalo minimalni, 27,5 % lehky a 26 % stfedn¢ obtizny ties. (ALUSI, 2001)

Druhé z nich byla provedena na 200 pacientech s RS v Minnesoté. Tam byl podil

jedincii s tremorem o néco nizsi (51/200) a pouze u 3 % z nich byl hodnocen jako

 KOCH M. Tremor in multiple sclerosis. Journal of Neurology, 2007. (, Tremor is such
a commonproblem in multiple sclerosis (MS) that the famous French neurologist Charcot (1825—
1893) describedit as a part of his triad of characteristicsymptoms in MS, togetherwith nystagmus,
and scanningspeech. )
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tézky. U vSech skupin zahrnutych do studie byl tremor vzdy spojovan s velkou

mirou disability (KOCH, 2007).

2.4. Patofyziologie tiresu

JelikoZ RS je multifokalni onemocnéni je tézké spojit tremor s jednim mistem,

¢ijednou 1ézi (KOCH, 2007).

Vychozim bodem pro odhaleni zodpovédnych 1ézi je fakt, ze u RS pievazuje
akeni ties, tj. posturalni a inten¢ni. Tento fakt sméfuje védce k blizSimu zkoumani
mozecku jako nejcastéjSitho plivodce tfesu. Mozecku mé mnoho vystupu, pies
které proudi velké mnozstvi dilezitych informaci pro ftizeni motoriky.
Do mozecku

se dostavaji pfes pedunculi inferiores do ncl. dentatus a poté zejména skrze
pedunculi superiores do vysSich center fizeni, napt. do thalamu. Tam plsobi

modulacné na dalsi struktury (KOCH, 2007).

Jinou strukturou €asto zodpovédnou za tfes byvaji bazdlni ganglia, avSak proti
jeho mozné roli v patofyziologii tfesu u RS hraje jeho absence v klidu (KOCH,
2007).

Spojitost mezi tremorem a mozeckem bylo prokdzano nékolika experimenty
na zvifatech. Nasledkem pferuSeni hornich pedunkuli u opic byl pozorovan
inten¢ni tfes. Ten vznikl patrné vlivem desinhibice thalamu, protoze pii jeho
nasledném cileném posSkozeni tento tfes ustal. Na ziklad¢ dalSich pokusy
se ukdzalo, ze odstranéni kiiry mozecku nezpiisobuje ties, avsak Castecné,
nebo celkové cerebelloektomie podminuji vznik jak posturalniho, tak inten¢niho
tremoru. Inten¢ni tfes onizké frekvenci 3-5 Hz byl také docilen u opic

pii lokalnim ochlazenim ncl. dentatus.(KOCH, 2007).

Tyto vyzkumy nas vedou k zavéru, Ze za tfes neni zodpovédnd mozeckova kira,

ale chybné zpracovani informaci v mozeckovych jadrech.

Jinym voditkem je fakt, Ze ochlazenim periferniho nervu dochdzi u pacientt
s RS ke snizeni zdvaznosti inten¢niho tremoru. FEYES (2005) se domniva,

ze akeni tremor je vyvolavan dlouho latentnim napinacim reflexem. Pti ochlazeni
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dochazi ke zméndm ve vedeni perifernim nervem ak snizené senzitivité
svalovych vietynek, nasledkem cehoz se snizi také informacni tok do CNS.
Snizeny vstup do chybné funkénich okruhGt mozecku tak nésledné zplsobi
zlepSeni projevil.

2.5. Hodnoceni tfresu

Pti oziejmovani urovné omezeni vzniklého v souvislosti s tremorem, je potieba
zhodnotit charakter tfesu jako takového, stejné jako podrobit pacienta vySetteni

funkce.

Podle MSIF (Multiple sclerosis international federation) je tieba pomoci
anamnézy, pozorovanim a specifickymi testy zhodnotit tyto zhodnotit tyto aspekty

tremoru:

1) Vyskytuje se klidovy tremor?

Tj. Objevuje se tremor v klidové pozici?

2) Jedné se o posturdlni tremor?

Tj. ZhorSuje se, ¢i aktivuje v pozici, kdy bojujeme s gravitaci?

3) Jedna se o intencni tremor?

Tj. ZhorSuje se, nebo aktivuje pii cileném pohybu k cili?
4) Objevuje se na jedné, nebo obou rukou?
5) Jedna se o distdlni, proximdlni, i smiSeny typ tremoru’?

Tj. Vychazi nedobrovolny pohyb ze zapésti, nebo ramene, ¢i obou mist?

6) Jak zavazny je tfes, jak moc ovliviiuje schopnosti taxe?

(UCCELLI, 2009)

Pro jednotlivé typy tremoru byla vymyslena spousta metod hodnoticich jeho

zavaznost a kvantifikujicich troven nasledka do zivota.

Kromé stanoveni ptfedchozich charakteristik tfesu je pro naplanovani cilené

terapie, vyzadovany zejména vySetfeni funkénimi testy, které nadm ukazi
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schopnosti pacienta nezavisle na zobrazovacich metodach. Ty jsou pro
fyzioterapii méné uzitecné. Ptispivaji k rozSifeni znalosti o zdvaznosti postiZzeni
pacienta, azejména pak k pribéznému hodnoceni progrese onemocnéni.
Pro rehabilitaci jsou dulezitd klinickd data pochdzejici z osobnich vySetfeni

(UCCELLL, 2009).

Jednotliva vysetieni

Tremor vysetiujeme ve specifickych polohdch a na vSech ¢éstech téla zv1ast.

Horni koncetiny vySetfujeme v pozici s propnutyma rukama pired télem,
¢i s ohnutymi lokty. V této poloze vysetfujeme posturalni tfes. U modifikace pro
inten¢ni tremor nechame pacienta smefovat pohyb rukou k definovanému cili.

Ptikladem je pohyb druhého prstu k nosu.

Ttes dolni koncetiny je vhodné vySetfovat vleze na zddech pfi zdvizenych DKK

nad podlozku.

Ttes hlavy byva ptfitomen vétSinou ve smyslu pfedozadniho kyvu hlavy a nebyva
spojen s dystonickym drzenim. Tfes trupu je casto spojen s tfesem hlavy
a zpravidla se vySetifuje ve stoji, ¢i pfi chlzi, kde se mizou pacientovy obtize

akcentovat (UCCELLI, 2009).

K hodnoceni klidového tremoru, pokud se u RS vyskytne, se bézné uziva
testovaci podSkala sjednocené stupnice pro hodnoceni postizeni u Parkinsonikii —

UPDRS. (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) (KOCH, 2007).

Tremor je velmi izce spojen s ataktickymi projevy, atudiz i jejich hodnoceni
se velmi casto prekryva. KOCH (2007) udava, ze podle relevantnich studii mezi
lety 1966 a 2005, zistavd hodnoceni funkce ruky stdle pfedmétem klinickych
testd jako pohyb prstu k nosu, piti z hrnku, nine hole peg testu, nebo ukoly tykajici

se psani a malovéani (malovani spiraly).

Kazda lokalni spolecnost ale vydava své vlastni doporuceni k testovani
a hodnoceni tfesu. Prikladem je Australska spole¢nost pro roztrousenou skler6zu,

ktera doporucuje jako standart mezinarodni Skalu ICARS. (International
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Cooperative Ataxia Rating Scale). Ta sjednocuje hodnoceni vySe zminénych testt

(COXHEAD, 2009).

Jinou jednodu$$i moZnosti je béZné uzivana Skala rozdélujici tremor na chybéjici,
lehky, stiedni a zavazny, nebo numericka Skala od 0-10, kde 0 vyjadiuje status
bez obtizi a 10 zavazny tremor. Ptikladem takové Skaly je Paul Bainova $kala

zroku 1993(KOCH, 2007; UCCELLI, 2009)

Uzitecné jsou také dotazniky kvality dennich aktivit (ADL) jako napiiklad
podskala kvality Zivota z Functional Assessment of Multiple Sclerosis Scale.

(FAMS)

Bohuzel funkéni stav pacienta byva casto ovéfovan pouze rliznymi dotazniky,
které jsou vytvareny jednotlivymi vysetifujicimi, a tudiz pro porovnani a dal$i

vyzkum nevyuzitelné (KOCH, 2007)
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3. Terapie roztrousené sklerozy

3.1. Rehabilitace

Rehabilitace by méla byt nedilnou soucasti terapeutického programu nemocnych
s RS. Navzdory faktu, Ze nemiZe zastavit postup onemocnéni, je rehabilitace
dilezitou soucasti lécby nemocnych s RS. Jeji G€inek se projevuje v prevenci
komplikaci, zlepSeni pohyblivosti a ndcviku ADL, ¢imZ se redukuje zavislost
na pecovacich sluzbach, diagnostikovani se stavaji nezdvislejSimi a tento fakt

subjektivné zlepsuje kvalitu jejich Zivota (ROY, 2013).

Soucasny trend v terapii inklinuje k zejména k vyuzivani multidisciplindrnich
strategii a spoluprace I€kait, fyzioterapeutl, logopedl, sestficek nevyjimaje

nemocného s rodinou (RASOVA, 2007).

Cilem pohybové terapie je efektivné vyuZit zachovanych rezerv, nebo
je vn&kterych piipadech navysit a zlepSit tak zivotni Groven a samostatnost
pacientii. (BURKS, 2009) Nacvicuji se pohyby nutné ke kazdodenni ¢innosti
a v ptipadech rozsahlejSiho poskozeni se hledaji alternativni zpiisoby provadéni.
(JEDLICKA, 2005) Je také dilezité si uvédomit, 7e zatéZovani osob s RS je
vhodné aZ po zaléCeni zdkladniho onemocnéni, tudiZ po ustupu ataky do remise

(RASOVA, 2017).

K rehabilitaci se dnes vyuziva Siroké Skala syntetickych metodik, které vyuzivaji
facilita¢nich mechanismii s diirazem na manudlni aplikaci stimuli. Tyto tzv.
facilitatni prvky jsou rtzného druhu od pouhého taktilniho kontaktu, tlaku,
¢i  odporu proti pohybu, trakci, kompresi, pies tepani, kartdCovani
az kindividualnim metodikdm vlastnim facilitanim mechanismim jako je
iradiace u Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF). Ptitomnost
terapeutovy osoby a jeho individudlni schopnost vycitit potfebu, ¢i spravny
moment aplikace stimulu je stéZejni pro pozitivni G¢inek terapie (RASOVA,

2017).

U onemocnéni, kterd se v ¢ase méni, je dulezité provadét pravidelné pribézna

hodnoceni aktualniho stavu, které si provadi kazdy odbornik sam. Jedna se jak
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o vySetieni zobrazovacimi metodami v piipadé€ lékaiské prohlidky, tak o funkéni,

¢1jiné vySetfeni provadéné fyzioterapeutem (ROY, 2013).

Pfi 1é€bé RS je vhodna také opakovand lazenskd lécba, ktera pozitivné ovlivni

celkovy stav nemocnych. (JEDLICKA, 2005)

Pfi utvafeni rehabilitacniho planu by se méla brat v uvahu specifita jedince,
ato jak co se tyCe priznakl, tak variabilitou psychologickych aspektt.
Fyzioterapeut by mél spolu s nemocnym a jeho rodinou stanovit soubor aktivit,
které pacient nezvlada a které by bylo vhodné a mozné zlepsit. Takto utvoreny
plan by mél byt realisticky (z pohledu fyzioterapeuta), jasné definovany,
méfitelny a uzite¢ny pro nemocného (UCCELLI, 2009).

Ackoliv . HEMPEL (2015) ve své systematické recenzi dochédzi k zavéru,
ze cvicenim nedochéazi k statisticky vyznamnému efektu na EDSS skore
v porovnani s nelé€enymi skupinami napfi¢ studiemi, nelze tvrdit, ze cvieni je
bez efektu. Negativni vysledek by nemél byt interpretovan jako Zadny piinos
cvicenim pro pacienty. Jeho pozitivni ucinek se miize projevovat na jinych

aspektech, které nebyly ve sledovanych studiich zahrnuty.

Pohybovd reedukace

Terapeuticky pfistup zaméfeny na svalovou reedukaci vyuziva sily zbylych

svalovych jednotek pro rozvoj novych/ staronovych schopnosti (RASOVA, 2017).

Ptfed zahdjenim cvieni zaméfeného na pohybovou reedukaci je dulezité nejprve
ovlivnit sekundarné¢ vzniklé zmény na pohybovém aparatu. Funkéni poruchy
hybného systému se u neurologicky nemocnych objevuji neziidka kdy. Nesouvisi

pfimo s onemocnénim, ale negativné ovliviiuji jeho celkovy stav.

U nové vzniklych obtiZi neni snadné rozhodnout, zdali jde o pfimy nasledek
onemocnéni, nebo funkéni poruchu, se kterou se lze vypotadat. VCasny zasah
specialisty miize mnohdy vyrazné ulevit a posunout nemocného v terapii o velky

kus dale (RASOVA, 2007).

Vznikaji vlivem nahlé zmény v motorickych a senzitivnich schopnostech
pacienta. Dochdzi k preferenci zdravych svalovych skupin, ¢i lépe feeno téch pod
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dostate¢nou volni kontrolou a na druhou stranu k zanedbéavani téch postizenych.
Pacienti si vytvoii kompenzacni pohybové mechanismy, které vedou ke vzniku

dalsich patologickych zmén na pohybovém aparatu, omezeni funkce az bolesti.

,Jde o techniky zaméreni na udrZené spravné funkce svalu, vazu, kloubii
a podporu kardiorespiracni zdatnosti. Tyto techniky by mely byt soucdsti bézného
Zivota kazdého cloveka. O to vétsi vyznam maji u lidi s chronickym onemocnénim

pohybového systému.

Samotna pohybové reedukace spociva v aplikaci vyse zminénych metodik. Mezi
takové metodiky patii Vojtova reflexni terapie, koncept manzeli Bobathovych,
PNF, dynamick4 neuromuskuldrni stabilizace (DNS), Senzomotoricka stimulace,
nebo Motorické programy aktivujici terapie. Zadna zmetodik nevyéniva
nad ostatni. Pouzivani jedné metodiky je omezujicim faktorem v terapii
a fyzioterapeut by mél byt schopen sledovat odpovéd’ pacienta na danou terapii
aeventudlné mu ji individudlné prizptisobit. Uchylovani se k jedné jediné
metodice u vSech pacienti se stejnou diagnézou je negativnim faktorem

ovliviiujici osobni i pacientiv rozvoj (RASOVA, 2017).

Jinym pfistupem mize byt také terapie zaméfend na tUkol. Ta se zabyva
konkrétnim problémem jedince. Nécvik probihd ndcvikem cilené funkce

za riznych podminek a obtiznosti (RASOVA, 2017).

Pacient se na této cesté nemusi spoléhat pouze na odborniky, ale aktivnim
pristupem miize mnohé zlepSit sam. Sem patii Siroké spektrum pohybovych
aktivit jako je aerobni trénink, nebo posilovani rizného druhu, avSak nejlépe
pomalé metodiky, které pracuji s pfedstavou pohybu a kontrolovanym dechem
mezi které patii Pilates, ¢i Yoga. Aerobni trénink zase vede ke zlepSeni funkce
plic, obéhového systému a endokrinniho systému (RASOVA, 2017; BURKS,
2009; KARPATKIN, 2005)

* RASOVA K. Moznosti fyzioterapie v 1é¢bé roztrousené sklerézy. Garmedis, Praha 2017, s. 13
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Chiize a stabilita

Stabilitu délime na statickou (stoj) a dynamickou (chlize). Na udrzovani stability
se podili v rizné mife biomechanické a tidici faktory. Na zhorseni stability se tedy

riznou mérou podileji poskozeni CNS, ale i soucasny stav vykonného organu.

Mezi biomechanické faktory fadime celkovy stav pohybového aparatu jako
mechanické opory od stavu nozni klenby, elasticity svalového aparatu po kloubni
omezeni. Mezi fidici elementy fadime CNS spolu se svymi aferentnimi
a eferentnimi drahami. Patfi sem také zafizeni zaznamenavajici informace
z periferie (propriocepce, exterocepce, zrak, sluch, ¢i vestibularni aparat). Jestlize
se informace z jednotlivych receptorti liSi, mohou byt zdrojem nerovnovahy
az zavraté. Terapie zaméfena na zlepSeni funkce jednotlivych organt tedy muze

pozitivné ovlivnit stabilitu a kvalitu postury (BURKS, 2009, RASOVA, 2007).

V ptipad€ RS se jednd zejména o naruseni centralnich motorickych drah a center.
Narusena je iniciace pohybl, jejich koordinace anacasovani. V piipadé
centralnich paréz je toto poSkozeni provazené navic spasticitou, ktera meéni
postaveni kloubii, deformuje aferentni vstupy ze svali a kloubli a zplisobuje
neadekvatni ndbor motorickych jednotek. To vSe dohromady zhorSuje kontrolu
posturdln¢ balan¢nich reakci a narusuje schopnost udrzet stabilni vzpiimeny

postoj (RASOVA, 2007).

Ovlivnénim stability stoje se zabyvaji mnohé terapeutické metodiky. Pravidelny
nacvik stability sedu, stoje a jinych posturalné narocnych poloh vede k osvojeni
sobé vlastnich balan¢nich mechanisml a zvySeni jistoty v praci se svym télem.
Oprosténi od stresu pomaha snizit spasticitu atim také ptispiva k ustupu

balanénich problémii (RASOVA, 2007).

V terapii se mizeme zaméfit na trénink vestibuldrniho apardtu zménou poloh
hlavy, na naro¢né statické posturalni reakce (pouziti mékkych podlozek, zavieni
o¢i, stoj na jedné noze), nebo pomoci dynamickych zmén vyvolavat globalni
rovnovazné reakce. Takovyto pfistup miize byt pacientim nepiijemny, ale jeho
pfinos je o to vyznamnéjsi. Patii sem postrky, sklapéni podlozek, ¢i stiemhlavé

vychylovani ze stability (RASOVA 2007).
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,»U nemocnych s RS se osvedcil program, ktery vyuziva posilovacich prvkii
a cviceni vytrvalosti. V tomto programu se ukdzalo, Ze je vhodné provadet
kontrolovany pohyb s pomoci lehkého zavazi, pouzivat lehky odpor, pohyb

L , , 10
provadet v plném rozsahu a konstantnim tempem. “

Cvitit lze jako v otevienych, tak uzavienych kinematickych fetézcich. Uzaviené
vyZaduji mensi naroky na udrZeni vzpifimené polohy, ale zapojuji do opory HKK.
Oteviené fetézce snizuji potiebu aktivity pletence ramenniho ve prospéch aktivity

trupového svalstva.

Castym tikazem je paréza m. tibialis anterior, kterd méni stereotyp chiize na jinak
dostatecné silné noze. Takové pacienty je nutné vybavit peronedlni paskou, ktera
se zachyti za Spicku boty a drzi kotnik v dorzalni flexi, aby o ni nezakopaval pii
chizi. U tézsich paréz, bez spastickych projevii je mozné aplikovat také fixacni

dlahy na DK (BURKS, 2009).

, Kromé individualni fyzioterapie se jako velmi prinosné ukdzali i nekteré

skupinové sportovni aktivity jako Tai Chi, Yoga, Aquatics a Feldenkrais. "'

Farmakologickd intervence muze ovlivnit chizi a stabilitu pouze omezené.
Cviceni v nestabilnich polohdch zlepSuje funkci vestibularniho aparatu a zaroven
vytvafi adaptivni vzorce pro udrzeni vzpiimeného drzeni téla. Pokud nedochézi
ke zlepSeni, je mozné vyuzit z fady asisten¢nich pomiicek. Ty zvysi bezpecnost

chtlize a snizi tim riziko padu a zranéni (BURKS, 2009).

Chiize je zaroven dulezitym kontrolnim vystupem z terapie. Hodnoceni kvality

chiize a stoje je dobrym ukazatelem zlepSeni samostatnosti pacientd.

Pohybovad terapie spasticity

,Spasticita je definovana jako porucha svalového tonu, zpusobena zvySenim

tonickych napinacich reflexu, které jsou zavislé na rychlosti pasivniho protazeni.
2

9" RASOVA K. Moznosti fyzioterapie v 1é¢bé roztrousené sklerézy. Garmedis, Praha 2017, s. 40

""BURKS S.J. Rehabilitation Challenges in Multiple Sclerosis. Annals of Indian Academy of
Neurology, 2009
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Spasticita miize nabirat rizné podoby a urovné. Jeji intenzita stoupa se zvySujici
se rychlosti arozsahem pohybu vsegmentu. Pfi€inou je pravdépodobné
abnormalni zpracovani proprioceptivnich informaci ptichazejicich z periferie.
Pacienta miize obtézovat trvale zvySenym svalovym napétim, svalovym klonem,
nebo muize prichdzet v podobé bolestivych kie¢i. Ty byvaji Casto zapfi¢inény
jinou zdravotni patologii, kterd umociiuje jejich ndstup nebo intenzitu.
Jde zejména o urogenitdlni infekce, zacpu, horecky, bolest a prolezeniny.
DodrZovanim preventivnych zdravotnickych postupii (napi. polohovanim) jim lze

asteénd piedejit (VACHOVA, 2008; RASOVA, 2007).

Pasivni rehabilitacni postupy ovlivilujici spasticitu  zahrnuji  polohovani,
protahovéni, eventudlné¢ dlahovani. Polohovat mizeme pouze koncetinu, kde
se vyskytuje spasticita, abychom ovlivnili nekontraktilni elementy a zlepSovali

elasticitu tkang, nebo celého pacienta do antispastickych poloh (RASOVA, 2007).

Pro inhibici spasticity 1ze vyuZzit mnoha facilitanich pfistupti. Taktilnimi vjemy
muzeme bud facilitovat pohyb skrze antagonisty hyperaktivnich svali
(kartacovani, poklepavani), nebo miizeme uvoliovat agonisty (velkoplosny dotyk,

&i tlak) (RASOVA, 2007).

»Dalsi mozZnosti je rychlé stridani reciprocnich pohybii, vibrace, poplacavanim
masaz a tim ,,bombardovani* senzorického systému a zavirani vratek stimulim,

ro. Ve . ’ 13
které jsou pricinou spastické reakce.

Z manudlni terapie lze také vyuzit trakce, komprese, nebo mobilizace kloubl

podle potieby.

,Diilezité je aktivni i pasivni cviceni, spravné polohovani (vyvarovani se pozic

spoustéjicich klonus a spazmy) a rehabilitace na neurofyziologickem podklade

(nap¥. Vojta). Vhodné je téZ vyuziti termoterapie (aplikace tepla nebo chladu). “"

12 RASOVA K. Fyzioterapie u neurologicky nemocnych (se zméfenim n roztrousenou sklerézu
mozkomisni), prvni vydani, CEROS, Praha, 2007, s.32

13 RASOVA K. Fyzioterapie u neurologicky nemocnych (se zméfenim n roztrousenou sklerézu
mozkomisni), prvni vydani, CEROS, Praha, 2007, s.33

" VACHOVA M. Symptomatickd lécha roztrousené sklerézy, Neurol. pro praxi, 2008. s. 226
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Aktivni terapie spocivd zejména v excentrickych kontrakcich antagonisti,
pasivnim protazeni, navratem do ptvodni polohy anavazujicim aktivnim
pohybem, PIR v misté nastupu spasticity, nebo aplikaci relaxacnich technik

s prodlouZzenym expiriem (RASOVA, 2007).

Z fyzikalni terapie se uplatiiuje zejména aplikace ultrazvuku, chladu (relaxace
svalového vietynka), tepla (prokrveni arelaxacni ucinek) a elektrostimulace
antagonistli spastickych svali. Protahovani lze efektivné provadét pouze
u mirn¢jSich druhl spasticity. Pti velmi silnych projevech se uplatiiuji zejména
postupy fyzikalni 1écby. Alternativni metodou, kterou nelze provadét na vétSing
pracovist’, ale jenz poskytuje pacientim tlevu od spasticity je pohyb ve vodnim

prostiedi (VACHOVA, 2008; RASOVA, 2007).

Pomoci cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta se dosahuje optimalniho zatizeni
kloubnich ploch atim normalizace kloubni aference. To vede jak k uvolnéni
spasticity, tak prevenci ptetézovani vazi a kloubnich ploch. Rehabilitacni 1écba

ma pouze omezené moznosti a optimalnich u¢inkti dosahuje pouze v kombinaci

s farmakologickou terapii (VACHOVA, 2008).

Terapie musi byt ale vzdy individualni a musi se brat ohled na schopnosti
pacienta. Dulezité¢ je rozpoznat, zdali pro nemocného nema patologickd zména
napéti funkéni vyuziti. Naptiklad, pokud spasticita DK pacientovi umoziuje

chiizi, které bez jeji podpiirné funkce neni jinak schopen (VACHOVA, 2008).

Terapie ataxie a tremoru

Existuje velmi malo studii sledujici vliv fyzioterapie a jednotlivych piistupa
na zmirnéni projevil ataxie a tremoru, nebo zlepSeni v ADL, avSak vysledky
téchto studii zatim plné neprokazuji efektivitu fyzioterapeutické intervence,

a to zejména z dlouhodobého hlediska. (COXHEAD, 2009).

Také UCCELLI (2009) ve své praci tvrdi: ,,Studie zkoumajici ucinnost
neurorehabilitace (nebo fyzioterapie) na lécbu ataxie a tremor jsou omezené.
Vetsina studii  zahrnuje  relativné malé mnozstvi  subjektii s riznymi
metodologickymi navrhy. The Cochrane Collaboration provedla revizi terapii

ataxie atremoru u RS, které zahrnovali jak  farmakologickou,
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tak nefarmakologickou lécbu... Ackoliv nékteré naznacovaly slibné vysledky,
autori hlasi, Ze neni dostatek dukazii pro tvrzeni, Ze neurorehabilitace poskytuje
udrzitelné zlepseni ataxie a tremoru. Zatimco fyzioterapie tremoru a ataxie mize
byt spojovana s kratkodobymi zisky, které jsou tézké udrzet po cas, existuji ...
Cilem je, aby symptomy zistaly vice pod kontrolou, nebo doslo v rizné mire

. 15
ke zlepseni funkce.

Jako pomérné efektivni se ukazuje cviceni zaméfené na zlepSeni statické
¢1 dynamické stability trupu. Docilime toho zvySovanim naroku na udrzZeni
stabilni postury, jako naptiklad tandemova chiize, ¢i chiize na rizném povrchu,
chiize sotevienyma/ zavienyma ofima. Zprvu se zacind s pomalymi
jednoduchymi pohyby a postupné se zvysuje jejich rychlost a posturalni narocnost

(COXHEAD, 2009)

Dalsi moznosti je vyuziti aktivit na podlozce spolu s proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci. Lze pracovat ve statickych polohach na kolenou,
ve vysSich polohach na kolenou, ¢i lézt. V kombinaci s balanénim tréninkem
dochazi k posileni trupového a posturdlniho svalstva, jak ve statické,
tak v dynamické funkci. Kokontrakei antagonisti s vyvolanou aktivitou trupu je
zarovenn mozné zlepsit koordinaci a stabilizaci hornich koncetin (COXHEAD,

2009).

Pouziti zavazi pii terapii tremoru a ataxie je zaloZeno na teorii, Ze vice svalil
zapojenych do pohybti lépe stabilizuje kloub a objekt v distalni ¢asti. V soucasné
dobé se pouzivani zdvazi ukazuje jako pozitivni pii ovliviiovani frekvence
inten¢niho tremoru. U ostatnich druhli tremoru se tento pozitivni ucinek

nepotvrdil. Pfi uplatiiovani této metody je nutné dat pozor na zbyte¢né velkd

S UCCELLI M.M. MS in focus. Cambridge Publishers. issue 13. 2009. (,, Studies on the efficacy of
neurorehabilitation (orphysiotherapy) in ataxia and tremor are limited. Most studies have
included relatively small numbers of subjects with various methodological designs. The Cochrane
Collaboration conducted a review of therapies for ataxia and tremor in MS that included
pharmacological and non-pharmacological treatments. The review included three comparative
studies on neurorehabilitation... Although some did show promising results, the authors reported
that there is not enough evidence to suggest that rehabilitation provides sustained improvement in
ataxia or tremor. While physiotherapy for tremor and ataxia can be associated with short-term
gains that are difficult to maintain over time, there are components of rehabilitation that can
help... The aim is that the symptoms are more under control, thus, improving functioning to
varying degrees. )
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zavazi. Pouziti neadekvatné velkych vah muize naopak prechodné tfes zhorsit.
V piipad¢ ataxie nedochazi k zadnému zlepSeni. Ackoliv pouzivani zavazi nevede
k trvalému zlepSeni ptiznakl, stoji za zamysleni jejich pouziti pifi terapii
k navozeni pfechodného zlepSeni atim umoznit vykondni cCinnosti,

které by normalné nevykonal (COXHEAD, 2009; RASOVA, 2007)

Mizeme zatizit bud’ samotnou koncetinu, nebo objekt, se kterym pracujeme.
Zatizené ptredméty jako ptibory, hrnky, nebo psaci potieby jsou volné k selhani
ve specializovanych obchodech. (UCCELLI, 2009)

Pasivni moznosti mize byt imobilizace. Ta se pouziva ke stabilizaci kloub,
v ptfipadé¢ tfesu muze jit ptes kloub, nebo mtize piisobit fixacné k télu. Jejich ucel
je snizit mimovolni pohyb zpisobeny tfesem a zlepSit tak funkcéni schopnosti.
Dlahy jsou rizného druhu podle mnoZzstvi kloubi, které stabilizuji, nebo lokality
pouziti. Dlahy na ruce a zapésti se pouzivaji podle potieby pii kazdodennich
¢innostech. Zajist'uji presnéjsi a stabilnéjsi pohyb pfi provadéni tichopti, obsluze
pii jidle, ¢i psani. Typ dlahy vybirdme podle konkrétniho druhu aktivity,
kterou chceme vykonat (COXHEAD, 2009; UCCELLI, 2009)

, Ackoliv neni Zadny specificky diikaz z klinickych testii, veri se, Ze tésné sevieni
zvySuje tlak na urcité svalové skupiny a zlepsuje proprioceptivni tok informaci

’ v ’ v Voo o Fovr e v «l6
vedouci ke zlepseni uvédomeni si postizené casti téla.

Faktorem, ktery miize ovliviiovat intenzitu intencniho tremoru je soucasny vyskyt
okohybnych poruch jako je sakadisticka dysmetrie. Nejistota v percepcnim vjemu
opoloze piedmétu vede k prohloubeni poruchy azvySeni amplitudy.
Pro eliminaci psychogennich vlivi, které také mohou zhorSovat projevy se dale

uplatiiuji relaxaéni techniky (RASOVA 2007)

'® COXHEAD E., HUTTON K. Ataxia and tremor in people with multiple Sclerosis. MS Australia.
June 2009. (,, Although there is no specific evidence from MS clinical trials, it is believed that the
close fit gives increased pressure on certain muscle groups and improves proprioception leading
to better awareness of the affected part of the body. *)
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Rehabilitace a iinava

Unava je nejéastdji prozivany symptom u osob sRS. Postihuje cca 75 %
(VACHOVA, 2008) nemocnych s RS astejny podil nemocnych udava, Ze je
unava vyznamné omezuje ve vykondvani béznych dennich aktivitdch, ¢i

vykonavani povolani (RASOVA, 2017).

Témét jedna tfetina z nich ji také povaZzuje za nejvice obtézujici symptom,
ato zejména u lidi snizSimi stupni disability. Pro tfetinu aZ polovinu lidi
sRS je unava zaroveii jednim zprvnich pfiznaki (RASOVA, 2017,
VACHOVA, 2008).

Unava zhoriuje celkovy stav nemocného, coz vede k akcentaci sfinkterovych
potizi a prohloubeni spasticity. Ta zase spolu s bolesti, depresemi, ¢i poruchami
rovnovahy vede zpétné ke zvysené unavitelnosti. Sfinkterové obtize zase ovliviiuji
kvalitu spanku (ve formé Casté nykturie, spastickych kieci spolu s neuropatickymi

bolestmi) a uzaviraji tak circulus vitiosus. (RASOVA, 2017; VACHOVA, 2008)

Je mozné rozlisit dva typy unavy. Prvni tzv. ptechodny typ se popisuje jako inava
jedné, nebo vice svalovych skupin, které zeslabnou po opakovaném usili a znovu
zesili po trvajicim odpocinku. Druhy — trvaly — typ ma charakter pocitu celkové
unavy, ktery trva nezavisle na probihajici fyzické aktivité. Tento pocit mize byt
na prekdzku rehabilitaCnimu programu a spolu s prvnim typem unavy limituje

mozny benefit ze cviceni (KARPATKIN, 2005).

Zvysena svalova unava muze byt také sekundarni ptiznak. Vznikd vlivem
dlouhotrvajiciho nedostatku pohybu, at uz zdavodu snizenych schopnosti
zptisobenych onemocnénim, nebo vlivem nedostatku motivace. V takovych
piipadech dochazi inaktivitou k oslabeni svalt jako takovych. Tento typ na rozdil
od unavy z centralnich pfi€¢in mize byt zlepSen cvicebnim programem, avSak
v klinické praxi mtze terapeut pouze odhadovat, o ktery typ unavy se jedna

a teprve dlouhodobd terapie ukdze mozné zlepSeni (KARPATKIN, 2005).

Podle RASOVE (2017) se unava vyskytuje nejméné u nemocnych s relaps-

remitujici formou RS, naopak nejvice u progresivnich forem.
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Vzhledem k vySe zminénym souvislostem okolo patologické unavy
je pochopitelné, Ze terapie musi byt komplexni. RASOVA (2017) popisuje tyto

aspekty, které je nutno alespon ¢aste¢né ovlivnit:

- Zména rezimu: spanek a odpocinek béhem dne, zména rozlozeni aktivity

doma a praci

- Zména dietnich a stravovacich navyka

- Farmakologicka 1é¢ba: ovlivnéni vlastniho onemocnéni, potlaceni zanétd,

symptomaticka terapie deprese, bolesti, spasticity, tfesu a inavy
- Psychoterapie: ovlivnéni uzkosti a deprese, nauceni zvladani stresii

- Ergoterapie: energii Setfici strategie, pomicky ulehcujici vykonavani

béznych dennich aktivit, Gprava prostiedi

- Fyzioterapie: symptomatickd 1écba spasticity, bolesti, poruchy rovnovahy,
tfesu, svalové slabosti poruch dychani, ovlivnéni kondice, chladova

terapie.

U RS se prokazal vyznamny piinos aerobniho intervalového tréninku.
Ten ma pozitivni vliv na KVS, svalovou silu a vytrvalost a zlepSuje schopnost
nemocnych vyrovnavat se s pocitem unavy. K tomuto tréninku se nejcastéji
vyuziva bicyklového ergometru. Aerobni trénink u RS se pohybuje na stupni 11—
14 vnimani zatéze dle Borgovy skaly po dobu alespoii 15-20 minut. Pfi kratSich

aktivitach je ucinek nizsi, pti delSich aktivitach ucinek tolik nestoupa.

K ulevé od unavy se prokazaly jako efektivni u RS také chladici zabaly, pfistroje
a specialni druhy chladivého obleceni, které po aplikaci pfinasi pacientim

s RS vyrazny pocit tlevy (DAVIS, 2010).

Obecné je pii cviceni s RS pacienty nutné brat ohled na vys$$i unavitelnost
anecvi¢it po jejim nastupu. Také je tieba davat pacientim dostatek Casu

na odpocinek a vyhovovat zddostem o prestavky (PFEIFFER, 2007).
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Rehabilitace a termosensitivita

Jinym béznym piiznakem RS je precitlivélost na teplo. Ta je ptitomna u 60-80 %
pacientli astejn¢ jako tUnava, tak i termosenzitivita je terapii-znesnadnujici

okolnost se kterou je tieba pocitat (DAVIS, 2010; KARPATKIN, 2005).

Precitlivélost spociva v prechodném zhorSeni neurologickych piiznaki
pfi pasivnim vystaveni pozitivnimu teplu apfi probihajicim cviceni,
¢i bezprostiedné po ném, kdy zhorSeni pfichdzi z divodu pfechodné zvysené

tvorby endogenniho tepla (KARPATKIN, 2005).

Jelikoz dochazi ke zdanlivému zhorSeni neurologickych ptiznaku, tak se diive
lékatska vefejnost domnivala, Ze cvicenim dochazi k exacerbaci onemocnéni
atudiz, Ze cviCeni pacienty poSkozuje. Dnes se tomuto piiznaku fika
pseudoexacerbace a vime, ze jde jen o pirechodny stav bez trvalych nasledkd.
Pseudoexacerbace je zplisobend zvySenou teplotou jadra, jenz vede ke zpomaleni
vedeni, nebo blokadam nervového ptenosu (AP) v demyelinizovanych vlaknech.
Po ochlazeni se rychlost pfenosu vrati do ptivodniho stavu. Pravé tento objev vedl
k experimentalnimu vyuzivani chladicich postupti pfi terapii pacientii

s RS (KARPATKIN, 2005).

V navaznosti na minulou kapitolu je tfeba zdlraznit zjevnou tzkou souvislost
mezi termosenzitivitou a inavou. Ta vétSinou piichazi praveé s expozici tepla a je

jednim z ptiznakd pseudoexacerbace.

Dysfunkce vnitinich orgdntii

Dysfunkci vnitinich orgadnt trpi okolo 50 % pacienti s RS a jedna se zejména
o Spatnou funkci mocového méchyfte. Tyto poruchy mohou byt prvnim ptiznakem
(2 % nemocnych), avSak vyskytuji se zejména pfi plné rozvinuté RS (50-97 %
nemocnych) (VACHOVA, 2008).

Vezikouretralni  koordinace  vyzaduje  dokonalou souhru  sympatické,
parasympatické 1 somatické inervace. U RS se podle 1éze vyskytuje velka
variabilita v projevech. Mohou to byt cCast¢é nuceni na moceni, urgence,

inkontinence, retardace mikce aZ retence. U muzl se aZ v poloviné piipadi
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setkavame s projevy detruzoro-sfinkterické dyssynergie (VACHOVA, 2008).
Ta se charakterizuje absenci relaxace sfinkteru pti aktivaci detruzoru mocového

méchyie (KRHUT, 2002).

Je zajimavé, ze ,,Nebyla nalezena korelace mezi lokalizaci léze centralniho
nervového systéemu a klinickym nalezem, ani mezi neurologickym ndlezem
a vezikosfinkterickou  dyssynergii,  dokonce  ani  mezi  mistem léze

a vezikosfinkterickou dysfunkci '’

Nutriéni specialisté vypomadhaji pti dysfunkcich tykajicich se GIT. Analyzovat
je ale tieba vSechny mozné vlivy na danou dysfunkci a zaroveinl je nutné je fesit
komplexng. Zvlastni pozornost musime vénovat také hydrataci, vyprazdiiovacim

navyktim a vedlej$im efektiim medikace (KRHUT, 2002).

Nejcastéji se s témito problémy vyporadavame pomoci farmakoterapie zaméiené
na ulevu od konkrétnich ptiznakt, avSak 1 rehabilitacni pracovnici mohou
navrhnout adekvétni pohybové aktivity a posilovani zlepSujici funkci panevniho

dna, nebo podporujici peristaltické pohyby.

Pomiicky

Pokud rehabilitacni terapii nelze docilit takového zlepSeni, aby nemocny znovu
nabyl samostatnosti je mozné vyuzit adaptabilnich pfidavnych zatizeni. Ty
osobam umoziuji provadét aktivity i1 navzdory omezenim zapfi¢inénym
onemocnénim, nebo pokud jich je schopen, je mohl provadét snadnéji

a bezpecnéji. Touto oblasti se zabyva hloubéji ergoterapie (UCCELLI, 2009).

3.2. Psychoterapie

Pro mnohé nové diagnostikované s RS je t€zké se s touto skutecnosti vyrovnat.
Psychoterapeut poméaha pacientovi se vyrovnat s zivotni situaci, odpoutat se
od chorobného stavu anajit novou aspokojenou zivotni cestu. Spolecné
urovnavaji myslenky a hledaji feseni komplikovanych situaci spolu s motivaci

a silou pokracovat v zivoté. (Mladi sklerotici)

" VACHOVA M. Symptomatické lécha roztrousené sklerézy, Neurol. pro praxi. 2008; 9(4). s.
229.
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Casto se sami zdrdhaji vyhledat pomoc ateprve oSetiujici 1ékatf, nebo
fyzioterapeut jim pomuize v rozhodnuti. V idedlnim piipadé¢ by se o kazdého
pacienta m¢l starat tym odborniku, ktery by mezi sebou fesili, co je pro pacienta
nejlepsi a jak postupovat s dalsi terapii, ¢i zdali je potfeba do tymu pfibrat
psychoterapeuta. Takovéto uskupeni odbornikli se nazyva interdisciplinarni tym
apatii sem I€kaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, zdravotni sestra, logoped,

psychoterapeut, ale v neposledni fad¢ i pacient a jeho rodina (Mladi sklerotici).

I vtomto ohledu miize nemocnym pomoci pravidelnd sportovni aktivita, kterd

ma pozitivni vliv na psychicky stav a pomaha pfedchéazet depresim.

3.3. Zivotosprava a alternativni metody

Lid¢é s RS jsou velmi citlivy na pfetizeni. Pravidelna fyzicka aktivita

a fyzioterapie je pro né piinosna, ale pouze v ptiméfené mife. Nesmi se piepinat.

Pro jedince s RS jsou také nebezpecnd vSechna infekéni onemocnéni. Kazda
imunitni reakce rozladi jinak stabilizovany systém amiize znovu zapfiCinit
rozjezd zanétlivych reakci v CNS. Z tohoto divodu je také doporuceny zvyseny

ptijem vitaminii C a B komplex.

Nejasny néazor panuje okolo t&hotenstvi. U nékterych pacientli dochdzi
ke zhorSeni, avSak stav se ani po té¢hotenstvi nemusi viibec zménit. Souvislost
gravidity se zhorSenim je podobny jako u infekénich onemocnéni a zalezi
na predispozicich jednotlivce. U gravidnich Zen by se mélo dbat jesté vice
na prevenci dekalcifikace (KAS, 1997). Jedni¢ka (2005) se domniva, Ze
té¢hotenstvi by mélo byt povoleno v pfipad¢, Ze nemocnd Zena neméla zadné
akutni projevy alespoil po dobu jednoho roku. Pfi té¢hotenstvi nemocnych s RS je

nutné vyloucit imunosupresiva a interferon f3.

Co se ty€e podplrnych a alternativnich pfistupi, tak nejcastéji vyuzivané jsou
diety a nutricni poradenstvi, akupunktura, bylinnd medicina, masdze a v nemalé
mife také homeopatie. Vyuziva je cca 90-70 % pacientl, sestupné tak, jak jsou

vyjmenované (WHO, 2008).
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PFEIFFER (2007) udava: , Odstranujeme prekazky v byté, resime vyskové
a dostupnosti bariéry bydleni. Nedoporucujeme opoustét zaméstnani, naopak
je vhodné ve spolupraci s ergoterapeutem prizpusobit zaméstnani vznikajicim

rvr 18
obtizim. “

3.4. Terapie farmakologicka

Pfedtim nez se zacneme ve€novat konkrétnéji farmakologické 1€¢be, je tieba
si uvédomit, ze pro kazdou fazi onemocnéni se lisi také lécebné prostiedky.
Farmakologicka terapie se prizplisobuje pacientovi a zavisi na vyvoji onemocnéni.
Davkovéani se rizni v zavislosti na zdvaznosti arychlosti rozvoje ptiznakl
a soucasné fazi onemocnéni (napiiklad dob& od posledniho ataky) (JEDLICKA,
2005).

Jelikoz dodnes neexistuje zadny jednoznacné UspéSny lécebny postup, je cilem
farmakologické 1écCby pouze zpomaleni, nebo zastaveni progrese onemocnéni
(KAS, 1997). JEDLICKA (2005) zdtraziuje, Ze si nelze klast za kol zlepeni

hybnosti na vyssi uroven, nez byla pted l€cbou.
Lécba zanétlivych loZisek
V uvodnich stadiich, kdy jsou projevy mirné se omezujeme na podptrnou lécbu

vitaminy. Pacienta nezatéZzujeme kortikosteroidni, ani imunosupresivni 1é¢bou,

se kterymi se pro své negativni u¢inky ¢eké co nejdéle (JEDLICKA, 2005).

Lécbha u cerstvych atak

Farmakologicka intervence zacina, pokud onemocnéni zanechalo vyznamngjsi
funk¢ni deficit, nebo doslo k relapsu jakéhokoli stupné. Intenzita je nastavena
v imérné mife k zdvaznosti relapsu a obtizi (JEDLICKA, 2005). V zagatcich
onemocnéni a pii opakujicich se atakach probiha 1écba pouze pasivné na lizku.
Cilem 1é¢by je docileni co nejrychlej$i remise a zajistit vytvoreni co nejmensiho

funkéniho deficitu (KAS, 1997).

'8 PFEIFFER J. Neurologie v rehabilitaci, pro studium a praxi. Grada Publishing, a.s., 1. vydéani,
2007.
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Protoze remyelinizace nemlize nastat v misté probihajiciho z&nétu, pfedepisuji
se ve stadiu ataky imunosupresiva, kterd preruSuji destruktivni procesy a maji za
ucel nastartovat regeneraci. Toto jediné stadium je dobte ovlivnitelné Iéky (KAS,

1997).

Pro lécbu prvnich atak se podavaji latky se skupiny kortikoidd, zejména
PrednisonR per os. V pozd¢jsich stddiich onemocnéni, zacinaji byt pfiznaky
refrakterni aje tfeba pfejit na intenzivnéj$i lécbu Methylprednizolonem
v infuzich. Ten se podava v odstupiiovanych davkach podle doby uplynuté
od ataky. Tato lécba je narazového charakteru a zpravidla ji nasleduje lécba

udrzovaci. (JEDLICKA, 2005; KAS, 1997).

Vyhodné je také intratékalni aplikace kortikoidl, zejména Metylprednizolonu,
Casto vSak v kombinaci s dalSimi kortikoidy, ke kterému staci vyznamné niz§i
davky pro docileni stejného tc¢inku. Latka takto podanéd se dostane beze zbytku
k nervovym tkénim a tim se snizi mnoZstvi vedlej$ich u¢ink na minimum (KAS,

1997).

Nicméné beéznd dlouhodoba 1écba kortikosteroidy per os, piindsi fadu
potenciondlnich vedlejSich ucinkd. Vzhledem k povaze ucinkti kortikoidt
se mohou vyskytnout GIT obtiZze jako zhorSeni viedové choroby Zalude¢ni,
nebo generalizovana osteopor6za. Ta je nejcastéjsi komplikaci kortikosteroidni
lécby. Na dekalcifikaci je tfeba si dat pozor zejména u zen. Aby se ji predeslo,
suplementuje se u zen preventivné vapnik. Mozny je také rozvoj steroidniho

diabetu, nebo progrese jiz existujiciho DM. (JEDLICKA 2005; KAS, 1997).

U t&28ich atak se pouziva infuzné podany synteticky analog ACTH (Synacthen®)
(KAS, 1997).

Lécéba v obdobi remise

Toto obdobi pokracuje imunosupresivni lécba v domacim prostfedi. Léky se
podavaji denné, nebo obden v davkach, které jsou ale znatelné niz8i nez pti 1écbé
ataky. Cilem je stabilizovat onemocnéni a zabrani exacerbaci. V remisi

se podavaji kortikoidy (Prednison®) ato bud’ samostatnd, nebo v kombinaci
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s dalSimi podpirnymi latkami. Pfi neuspéchu této lécby je zde moznost uziti

dal3ich latek, aviak u téchto byva vyssi riziko vedlejsich u¢ink (KAS, 1997).

Moderni farmakologické postupy

U zvlasteé tézkych stavl se ihned zahajuje i€¢innd imunosuprese. Standartni terapie
se obohacuje o aplikaci cytostatik, nejcastéji cyklofosfamidu, ve formé infuzi
a frekvenci jednou za mésic. Tato terapie je typicka pro chronicko-progresivni

formy RS. (JEDLICKA, 2005; KAS, 1997)

Autofi se shoduji, ze pro vysokou pravdépodobnost nezadoucich u€inki pii tomto
typu 1écby je nutné pravideln€ kontrolovat krevni obraz, desticky a jaterni testy

(JEDLICKA, 2005; KAS, 1997)

Dal$im velmi a¢innym lékem poddavanym nemocnych s RS je v soucasné dobé¢
lécba interferon . Jedna se o cytokin — pfirozenou bunécnou latku s protivirovym

u¢inkem.(JEDLICKA, 2005; KAS, 1997).

»Bylo jiz prokdzano, Ze interferon [ omezuje vznik novych atak i vyvoj ndlezu
na MR, takze v dlouhodobém podavani se zda byt ucinnéjsi, aje také spojen
s mensim poctem vedlejsich ucinkit nez kombinovana lécba steroidu

. ® ‘“ ]9
a imunosuprestyv.

Farmakologickd terapie symptomii
Tremor

Pro lécbu se ukézal jako ucinny ve velkych davkach Isoniazid, carbamazepine,
propranolol agluthetimide, ale s pozitivnim vysledkem pouze v omezeném
mnozstvi studii. VEt§ina z nich trvala bud’to kratkou dobu, nebo byla provadéna

na malém mnozstvi probandi (KOCH, 2007)

Spasticita

Nejcastéji uzivanou latkou pro terapii spasticity je baclofen. Bézn¢ je podavany

peroralné v davkach (5-120 mg/d) a miize byt kombinovan s tizanidinem. (2-36

' JEDLICKA P., KELLER O. et al. Specidlni neurologie. Galén, 2005, prvni vydani, s. 211.
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mg/d). Tyto dvé latky se kombinuji, protoze kazda z nich ptisobi jinym principem
uc¢inku a dohromady maji v niz§ich davkach stejny ucinek jako samostatné
podavané, ale s vyrazn¢ mensim mnozstvim uc¢inki nezadoucich. Méné Casté je

uziti benzodiazepinu (VACHOVA, 2008).

Jinou moznosti, jak ulevit intenzivni spasticité je aplikaci botulotoxinu pfimo do
postizené svalové partie. V piipadech, kde je postizeno velka Cast téla je vhodné
uvazovat o zavedeni intratékalni baclofenové pumpy. Ta pomize nemocnému

vvvvv

specifické neurochirurgické &i korekéni ortopedické vykony (VACHOVA, 2008).
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Prakticka cast
4. Metodika prace

4.1. Zakladni informace a cile

Rehabilitace, respektive fyzioterapie hraje v 1€cbé RS zasadni roli, protoze dokaze
komplexné a bez nezddoucich U¢inkli ovliviiovat klinické projevy onemocnéni
a zlepSovat kvalitu Zivota nemocnych. 75 % lidi s RS vykazuje sniZenou
unilaterdlni nebo bilateralni zru¢nost hornich koncetin. ZlepsSeni funkce hornich
koncCetin ptispiva ke zkvalitnéni zivota a sniZzeni nezavislosti v aktivitach denniho
zivota. Mym cilem bylo prokdzat pozitivni zmény terapii na funkci hornich

koncCetin a kvalitu zivota u nemocnych s RS.
Cilem této studie je ohodnotit vliv:

1) Fyzioterapeutické intervence zaméfené na aktivaci trupového svalstva
(Zlepseni stabilizace trupu vleze, vsed¢ i ve stoje, aktivace posturalnich
programu skrze opory a nastoleni svalové rovnovahy v oblasti trupu)
na funkci hornich koncetin.

2) Prokazat pozitivni zmény terapii na kvalitu Zivota nemocnych s RS.

4.2. Prubéh a popis

Tato bakalaiské prace je soucasti rozsahlé kontrolované randomizované studie,
v rdmci niz ucastnici podstoupili dvou mési¢ni ambulantni fyzioterapeuticky
program zaméfeny na aktivaci trupového svalstva aspolu snimi i1 pletenct
ramennich. VSichni pacienti byli vybrani nezavislou osobou na zaklad¢ vstupnich

kritérii pro studii.

Ucastnici studie byli vySetfeni vyskolenym nezavislym fyzioterapeutem,
ato celkem Ctyrikrat v Case — mésic pred zaCatkem terapie, tésné pred terapii,
hned po skonceni rehabilitace a s odstupem dvou mésicii. Kazdé z téchto méieni

trvalo 1-1,5 hodiny a probihala na Neurologické klinice FNKV v Praze.
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Na terapie dochéazeli pacienti ve frekvenci dvakrat za tyden po dobu 2 mésict

a tydne. Kazdé jednotlivé terapeutické okno trvalo 1 hodinu.

4.3. Kritéria ucasti

Kazdy pacient zahrnuty do studie Jako podminku pro zahrnuti do studie musel

pacient spliovat tato kritéria:

Jednoznac¢na klinicka diagn6za RS na zaklad¢ kritérii McDonald
Souhlas s cilem terapie zlepSeni funkce horni koncetiny

EDSS >2 a <6,5 uréena neurologem

Posledni mésic bez recidivy nemoci

Posledni mésic beze zmén farmakoterapie

ISR NE N N N

Absolvovani nejméné 10 terapeutickych sezeni v trvani maximaln¢ 3
meésice
Vylucujici kritéria:

x  Diagnostikované dal§i onemocnéni naruSujici mobilitu (napft. cévni

mozkova ptihoda, t¢hotenstvi, zlomeniny)

Utast na studii byla plné dobrovolna. Pacienti mohli kdykoliv od tohoto
rozhodnuti ustoupit. AvSak v ptipad¢, ze se nefidili vyzkumnym protokolem, nebo
pokud se davkovani ¢i druh 1€kt v pribéhu studie vyznamné zménilo, mohli byt

bez svého souhlasu ze studie vylouceni.
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4.4. VySetreni

Vuvodu piijeti do studie byly od pacienti ziskdny zdkladni udaje o jejich

fyzickém stavu a podrobnosti o prib¢hu a vyvoji onemocnéni.

Takovymi udaji jsou:

VEk, pohlavi, vyska, vaha a body mass index
Délka onemocnéni, forma RS, doba od posledniho relapsu, soucasna

farmakologicka 1écba, EDSS

V prabéhu nezavislych vysetieni byli participanti podrobeni validovanym testiim

pro zhodnoceni funkce HK:

Pinch strength

Hand grip strength (JAMAR)
Nine Hole Peg Test (NHPT)
Box and Block Test (BBT)
Coin rotation task

Plate Tapping Test

ARAT

Testtim stability trupu:

Trunk Impairment Scale modified to Norwegian version (TIS-mod

NV)

A dotaznikovym testiim na zhodnoceni funkce a aktivity hornich koncetin:

Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29)

Fatigue Scale for Motor and Cognitive functions (FSMC)
Manual Ability Measurement-36 (MAM-36)

Upper Extremity Motor Activity Log (MAL)
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4.5. Vyhodnocovani dat

Data sesbirand zptsobem popsanym vySe bylo tieba zjednodusit, a to v ramci
kazdého vysetteni zvlast. Vysledky jednotlivych testi byly proto ptevedeny

na nejmensi moznou mnozinu dat, které¢ méla jesté¢ vypovidajici hodnotu.

U testii hodnoticich svalovou silu to znamenalo vypocet primérné hodnoty
ze vSech pokust pro dany tkon a déale zprimérovat jednotlivé ikony mezi sebou
(variace Pinch testu). Konecny vystup ztohoto testu bylo tedy jedno c¢islo
ke kazdé ruce vypovidajici ojeho silovych schopnostech. Tento postup

se uplatioval u Pinch testu a JAMAR.

Testy, které jako méfitelnou veliCinu méli ¢as, byly zpracovany stejnym
zptisobem, tedy prumérem ¢ast pro vSechny pokusy daného ukolu. Tento ¢as byl
dale hodnocenou veliCinou. Tento postup se uplatnoval u NHPT, Testu rotace

mince, BBT, Plate tapping testu a u Timed-25-Foot-Walk testu.

Dalsi skupina testli a dotazniki ohodnocovala stav pacienta ¢iselnymi hodnotami.
Tato skupina vySetfeni nevyzadovala dal§i zpracovani. Poslouzil ndm tedy jejich
piirozeny vystup- souCet vSech bodi. Presto je tfeba si dat pozor
pfi vyhodnocovani arozli§it zdali vys$§i ciselnd hodnota znamend lepsi
ohodnoceni principem bodového ohodnoceni jako na taneCnich soutézich,
nebo principem znamkovani. (I — vyborné, 2 — chvalitebné apod.) Tento postup
se uplatioval u Active Research Arm Testu, Trunk Impairment Scale, Motoricity
indexu a Dotaznikovych Setfeni. U MAL dotazniku se jesté pocital primer z obou

hodnot ptifazenych k jedné ruce.

Vysledky vSechny testli byly dale zpracovany neparametrickym Anova testem

ve statistickém programu GraphPad.
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5. Metodika meéreni

K testovani byla vyuZita baterie testl zahrnujici podtesty zaméfené jak na
svalovou silu, obratnost, pfesnost, tak trupovou stabilitu a také dotazniky

hodnotici subjektivni stav a schopnosti pacienta.

Vsechny ukoly byly slovné vysvétleny, poté demonstrovany, a nakonec podle
potieby ukolu 1 zanechany kratce k vyzkouseni provedeni, abychom se ujistili,

ze byl ukol spravné pochopen.

5.1. Testy urcené k vySetreni sily
Test sily Spetkového uchopu (Pinch test)

Tento test hodnoti silu ve tfech polohach prstu:

1. poloha spojeného ukazovaku a palce
2. poloha spojeného palce, ukazovaku a prostfedniku do Spetky

3. poloha prstii jako pti odemykani klicem.

Megéfteny jedinec je instruovan, aby tiskl pfedmét, co nejpevnéji to 1ze, dokud mu
nebude feceno, aby piestal. Méieni probiha na kazdé ruce zvlast, trikrat pro kazdy
typ uchopu po dobu 3 vtefin. Mezi jednotlivymi méfenimi si pacient mize 15

vtefin odpocinout.

Pro méfeni pouzivame Pinch Gauge dynamometr nebo E-link méfici soupravu,

Biometric Atd. (DRAFT INSTRUCTION BOOKLET).

Hand grip strength test
Tento test méti maximalni vyvinutou silu stisku ruky.
Pacienta musi byt pohodlné¢ usazen s loketni podpérkou, nebo s loktem
vypodlozenym tak, aby pfedlokti spocivalo voln¢ na podlozce a zépésti
piesahovalo okraj. Pacient svira dynamometr palcem vzhiiru, palcem v opozici

proti ostatnim Ctyfem prstim. Pacient by mél dynamometr svirat pohodIné, tudiz

v pripad¢ omezeni se mtize poloha ruky ménit ve prospéch uchopu.
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Fyzioterapeut drzi zdklad dynamometru ve své dlani a vybidne pacient ke stisku

co nejdéle a co nejsilnéji to 1ze, dokud rucicka neptestane stoupat.

Me¢iime stiidavé pravou a levou ruku, doku neziskdime 3 hodnoty pro kazdou
znich. Primér ztéchto méfeni nam vytvoii vyslednou hodnotu (DRAFT

INSTRUCTION BOOKLET).

5.2. Testy hodnotici obratnost a funk¢ni schopnosti

(na body)

Action Research Arm Test (ARAT)

ARAT je soubor testovacich tkoli hodnotici funkéni schopnosti/ tchopové

schopnosti HK.

Ten zahrnuje 4 podtesty pro tchop, stisk, pinzetovy uchop a hrubou motoriku.

Kazdy ze subtesti obsahuje sadu ukolti hodnotici danou funkeci.

Co se ty¢e hodnoceni, v piipadé ze pacient splni prvni ukol subtestu, neni tfeba,
aby dale pokracovala, dostava automaticky plny pocet bodi pro dany subtest.
V ptipad€, Ze pacient nesplni ani jeden zprvnich dvou ukold, v testu dale
nepokracuje a pro dany subtest neziskdva zadny bod. Jinak musi splnit vSechny
ukoly v ramci subtestu (DRAFT INSTRUCTION BOOKLET, Strokecenter.org —

formular).

Motoricity index

Jedna se o vySetfeni vytvofené pro ohodnoceni motorického stavu po cévni
mozkové piihodé. Muze ale poslouzit 1 u vySetfeni RS a dat nam zakladni
informaci o motorickych odliSnostech jednotlivych stran. Motoricity index
zahrnuje testy pro horni a dolni koncetinu vySetfované pro kazdou stranu zvIast’.
Hodnoti se zejména plny rozsah pohybu proti gravitaci, ale také zdali pacient

udrzi pozici proti mirnému odporu.

Na horni koncetin¢ vySetfujeme silu uchopu valce s primérem 2,5 cm, flexi
v lokti a abdukci ramene. Na nohou to je dorziflexe kotniku, extenze kolene

a flexe v kycli.
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Bodové ohodnoceni podtestii pro kazdou koncetinu se s¢itd a k této hodnoté se
dale pficitd jeden bod. Vysledna hodnota pro danou stranu je soucet bodl pro

horni a dolni koncetiny vydéleny dvéma. Maximalni ziskany pocet pro stranu

je 100 bodl, minimalni hodnota je 0 (COLLIN, 1990).

5.3. Testy hodnotici obratnost a funk¢ni schopnosti

HK (na cas)
Nine Hole Peg Test (NHPT)

NHPT hodnoti obratnost a jemnou motoriku HK.

Nami pouzivand verze testu pochazi z ptepracované verze skérovaciho manualu
pro RS zroku 2001 vydaného National multiple Sclerosis society. Test spociva
v umistovani kolicku ze zisobniku do dirkované desky s 9 otvory. Kolickl
v zdsobniku je 11, tudiz je povoleno udélat dvé chyby (upustit kolicek)
a pokracovat dale se zbylymi. Vzdalenost, kterou vySetfovany piekonava rukou
je piiblizné v rozmezi 10 az 20 cm. Test by mél byt pfipevnén na pevném stole
s neklouzavym povrchem a nastaveny tak, aby strana s kolicky, byla na strané

vySetfované ruky.

U testu se hodnoti pouze doba, béhem které vySettovany dany ukol splni, nikoli

pocet chyb a kvalita provedeni — jde tedy o vySetfeni prevazné kvantitativni.

Cas méfime celkem &tyfikrat, a to 2krat pro levou a 2krat pro pravou ruku. Tyto
Zasy se dale priméruji pro jednotlivé strany a hodnoti. Cim je naméfeny &as vyssi,
tim je pfedpokladdna hor$i funkce ruky. Test se ukoncuje predcasné v piipade,

ze trva déle nez 5 minut.(FISCHER, 2001; MORRIS, 2000)
Box and Block Test (BBT)
Test hodnoti schopnost pacientovu koordinaci a uchopovou schopnost.

Testovani probihalo podle varianty testu odvozeného z MATHIOWETZ et al.
1985.

Pted vySetfovanym se nachézi krabice s pfepazkou uprostied rozdélujici ji na dva
stejné oddily. Na stran¢ postizené ruky se nachazi 150 kostek ana druhé je
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prazdné misto. VySetfovany je instruovan, aby ptendsel kostky zjedné strany
piepazky
na druhou, aniz by je hazel. Na tfech kostkach je mu postup demonstrovan,

nasledn¢ ma moznost 15 vtefinového pokusu nanecisto.

Test za€ina s rukama ze strany na krabici. Test pro jednu koncetinu trva 1 minutu
a hodnoti se pocet kostek pfesunutych za tento cas. Kazda ruka se hodnoti dvakrat
a vyslednd cCisla se priméruji. Pokud vySetfovany piesune najednou 2 a vice
kostek, je to tfeba zaznamenat a tyto kostky se hodnoti jako jedna. Za upusténi

kostek nejsou zddné postihy (DRAFT INSTRUCTION BOOKLET)

Test rotace mince (Coin rotation task)

Tento test hodnoti zejména jemnou motoriku.

Pacientovym tUkolem je co nejrychleji rotovat jedno eurovou minci
po jednotlivych 180 stupnovych otackdch za pouziti palce, ukazovaku
a prostfedniku jedné ruky. Pacient musi splnit 20 otacek. ZaleZi na pacientovi,
zdali chce minci rotovat k sobé ¢i od sebe. Po ndzorné ukazce ma pacient narok

na jednominutovy cviény pokus (DRAFT INSTRUCTION BOOKLET).

Kazdéd ruka je testovana dvakrat, dvéma po sob¢ jdoucimi pokusy pro kazdou
ruku. Do vysledkl testu zaznamenavame cCas (s presnosti 0,01) za ktery provedl
pacient 20 otacek. Pokud pacient upusti minci, musi mu byt co nejdiive vracena.
JestliZe je ztraceny Cas vice nez nékolik sekund (jako kdyZ mince spadne na zem),
je nezbytné Cas pozastavit. Povoleny jsou maximalné tfi chyby, se ¢tvrtou chybou
pacient ukol nesplnil. Pokud pii provadéni vySetiovany piekro¢i ¢asovy limit
jedné minuty, povazuje se test také za nesplnény (DRAFT INSTRUCTION
BOOKLET).

Plate tapping test

Plate tapping test hodnoti rychlost a koordinaci HK.

Vychozi polohou pro zacatek testovani je s rukou poloZenou uprostied
mezi dvéma disky o priméru 20 cm. Tyto jsou z neklouzavého materialu

a vzdalené
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80 cm od sebe. Startovaci poloha by v idealnim piipad€ mela byt jeste¢ oznacena

nalepkou ¢ervené barvy.

Po pacientech se pozaduje, aby co nejrychleji pohybovali rukou mezi témito
disky. M¢feni se provadi zvlast’ pro levou a pravou ruku, pro kazdou pouze

jedenkrat (DRAFT INSTRUCTION BOOKLET).

5.4. Testy hodnotici stabilitu trupu

Trunk Impairment Scale (TIS)

Tato skala byla pivodné vytvofena pro pacienty po atace mozkové mrtvice.
Jeji ucel byl zhodnotit statickou a dynamickou stabilitu trupu vsedé¢.
(VERHEYDEN, 2004). V nové¢jsi verzi pro testovani dospélych se jiz statické
testy neprovadéji a maximalni vysledné hodnoty testovani se z ptivodnich 23 bodl
snizily na 16 bodi pro dokonaly vykon. (VERHEYDEN, 2010). Pro nase ucely
jsme vyuZzili Norskou verzi $kaly odvozenou z Disability & Rehabilitation, UK

z roku 2011, kterd jiz zahrnuje pouze dynamické testy.

Ptedpokladem dokonc¢eni kompletniho testu je schopnost pacienta vydrzet

ve vychozi pozici, ze které vychazi vSechny tkoly, po dobu 10 sekund.

Pacient svleceny do spodniho pradla sedi na okraji postele nebo lehatka. Stehna
se celou plochou dotykaji postele. Chodidla jsou bosa, vzdalena od sebe na Sitku
boktll a celou svoji plochou se dotykaji podlahy. Kolena sviraji uhel 90°. Ruce
jsou voln¢ polozeny na stehnech. VySetfovany sedi zptima, nicméné pokud je
u pacienta pritomna patologie ve smyslu hypertonu omezujici vychozi postaveni
HKK a trupu, povazuje se tato abnormalni pozice za zakladni polohu (JELSVIK,
2011).

Dynamicka skala testu obsahuje tfi tikoly. Prvni z nich je pohyb do uklonu tak,
aby se vysetfovany dotknul loktem lehatka a zpét. Druhy je nadzdvihnuti panve
z lehatka a zpétné polozeni. Tyto dva tkony provadime na obé dvé strany
jedenkrat. Treti kol spo¢iva v rotaci horniho trupu proti spodnimu a v druhé casti

v pohybu panve do rotace proti hornimu trupu. Obé dvé Casti provadi pacient
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Sestkrat, v idealnim ptipad¢ bez souhybu té ¢asti t¢la, proti které se rotace provadi

(JELSVIK, 2011).

Kazdy tkol je proveden maximalné tfikrdt a hodnocen je nejlepsi z pokust.

Pacienta lze mezi jednotlivymi pokusy opravit (JELSVIK, 2011).

Timed-25-Foot-Walk-(T25-FW)

Cas pro chiizi na 25 stop je kvantitativni test hodnotici funkci dolni konéetiny.
Je dulezitou soucasti MSFS skoérovaciho manudlu uzivaného pro klinické testy

u RS.

Pfed provedenim samotného testu je nutné piesné¢ zméfit a vyznacit start a cil
na zemi. Pacient se postavi smérem, ve kterém bude provadét test acCeka
na odstartovani. Instruujeme jej, aby trat’ proSel co nejrychleji, avSak bezpecné.
Po dokonceni prvni rovinky pacienta oto¢ime ve sméru druhého pokusu,

zkontrolujeme postaveni a ihned provadime druhy pokus (FISCHER, 2001).

Pacienti smi pouzit asistencni pomuicky. Pocet adruh pomiicek zapiSeme
do zapisného formulafe. Zarovei je vhodné zapsat vSechny okolnosti, které mohli
mit vliv na pacientiv vykon (pacient byl nemocny, pacient zakopnul,
ale neupadnul). Pokud je kvuli takovéto okolnosti nutné opakovani pokusu,

tak do formulate zapisujeme ptic¢inu (Pacient upadnul) (FISCHER, 2001).

5.5. Dotaznikova Setreni

Stupnice patologické tinavy pro pohybové a pozndvaci funkce

(FSMC)

Nasledujici dotaznik se tykd problém v kazdodennim zivoté, které piimo
souviseji s extrémni formou unavy (patologickou unavou). Pod pojmem extrémni
forma tUnavy se rozumi stav nepiekonatelné malatnosti, vyCerpani a nedostatku
energie, ktery se dostavuje ndhle, nezavisle na zfejmych vné&jSich pfic¢inach.
V praxi se setkdvame s riiznymi tvrzenimi, kterym vySetfovany krouzkovanim
ptifazuje hodnoty obtiznosti. Vys§i ¢isla znamenaji vys$i obtiznost (DRAFT

INSTRUCTION BOOKLET).
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Stupnice dopadu roztrousené sklerozy (MSIS-29)

Vysetfovanym byl pfedlozen dotaznik MSIS-29 zroku 2000. Dotaznik hodnoti
subjektivni hodnoceni dopadu RS na kazdodenni zivot pacienta v prubéhu
poslednich 2 tydnl. V testu se hodnoti narocnost jednotlivych aktivit. Krouzkuji
se odpovédi od 1-5, kde méné bodid zna¢i snazs$i provadéni aktivit a vyssi

ohodnocenti i vyssi obtiznost (DRAFT INSTRUCTION BOOKLET).

Dotaznik manudlni zru¢nosti (MAM)

Tento test probihd znovu stylem krouzkovani adekvatni obtiznosti pro zadané
manudlni C¢innosti. AvSak v pfipadé MAM znamenaji vys§i hodnoty snaz§i

provedeni (DRAFT INSTRUCTION BOOKLET).

Hodnoceni zapojeni horni koncetiny (MAL)

Jedna se o kratky dotaznik celkem o Ctyfech otdzkach, dotazujici se na stupeni
zapojeni (1.) a obratnost (2. otdzka) pravé a levé ruky do dennich aktivit. Vyssi
¢islo v odpovédi znadi lepSi funkci HK a jeji zapojeni do sebeobsluhy (DRAFT
INSTRUCTION BOOKLET).
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6. Hypotézy

Hypotéza 1: Po terapii zaméfené na aktivizaci posturdlniho svalstva dojde

ke zvySeni sily stisku na HKK

Hypotéza 2: Po terapii zaméiené na aktivizaci posturalniho svalstva budeme

pozorovat zlepSeni vysledkt v testech hodnoticich obratnost HKK.

Hypotéza 3: Po terapii zaméfené na aktivizaci posturalniho svalstva dojde

ke zlepSeni kontroly a stability trupu.

Hypotéza 4: Po terapii zaméfené na aktivizaci posturdlniho svalstva dojde

k subjektivnimu zlepseni funkce HKK.
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7. Vysledky

7.1. Soubor probandui

Studie se zacastnily 3 Zzeny ve véku 46, 43 a 59 let (v dobé terapii)
s diagnostikovanou remitentni — relabujici formou RS. Rozpéti dat stanoveni
diagn6zy sahalo od roku 1995 do roku 2010. EDSS skoére nabiralo hodnot od 3,5
do 4,5 apacientka s nejvys§im skore byla nucena pro dosazeni stabilni chiize
vyuzivat dvé nordic walking hole. Dal$i podrobnosti o pacientkach viz tabulka.
Vsechny tfi pacientky méli vyraznéji oslabenou P stranu oproti levé ato jak

na dolnich, tak hornich koncetinach.

Figure ¢. 7: Tabulka zakladnich informaci o probandech

Pacientka 1 Pacientka 2 Pacientka 3
Pohlavi F F F
Datum narozeni 1969 1973 1957
Vyska 183 175 160
Véaha 72 95 65
Datum stanoveni
dingndzy 1995 2010 1999
Délka HK 93 86 80,5
Posledni relaps VIL 14 IL. 16 X. 15
Typ RS RR RR RR
Pomiicky 0 2 NW hole 0
Ortézy 0 0 0
EDSS 4 4,5 3,5
Dominantni ruka R R R
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7.2. Hodnoceni sily

Hodnocent sily stisku horni koncetiny se provadélo pomoci dvou testli (Pinch test

a HGS). Pii vyhodnocovani silovych parametri doSlo v piipadé Pinch testu

k mirnému zlepSeni P i L ruky. Toto zlepSeni se tyké jak 3, tak 4 méfeni oproti

obéma piedchozim. Ackoliv mezi 1 a2 méfenim byla tendence spise klesajici,

tak 3 méteni ukazalo zlepSeni, které zistalo 1 ve ¢tvrtém méteni. Tento pokles byl

z neznamého divodu vyraznéjs$i u L ruky, nicméné zminénou tendenci miizeme

nalézt na obou rukach. P hodnoty nenaznacuji statisticky vyznamné zlepSeni

(pro Pinch test R je 0,9649, pro Pinch test L 0,9000) .

Figure ¢. 8:
Hand grip strength Primér L
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Kruskal-Wallis test
P value 0.7713
Exact or approximate P value? Exact
P value summary ns
Do the medians vary signif. (P < 0.05) | No
Number of groups 4
Kruskal-Wallis statistic 1.298

Grafy HGS testu a Pinch testu pro LHK se statistickymi udaji

PINCH TEST total L
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Kruskal-Wallis test
P value 0.9006
Exact or approximate P value? Exact
P value summary ns
Do the medians vary signif. (P < 0.05) | No
Number of groups 4
Kruskal-Wallis statistic 0.7436

Stejnou tendenci vykazuji vysledky HGS testu. Ackoliv jde o malé hodnoty,

MW v

tak napfi¢ vSemi vySetienimi dochazi ke zvySeni sily u P ruky. U levé ruky

se stupfiujici se tence zastavila mezi 3 a 4 vySetfenim, kde jsou hodnoty identické.

P hodnota nevykazuje statisticky vyznamné zlepSeni u pravé ruky (p = 0,9906),

avSak u L ruky se hodnota blizi k hranici signifikantniho zlepSeni (p = 0,7713).
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Figure ¢. 9: Grafy HGS testu a Pinch testu pro PHK se statistickymi udaji

Hand grip strength Pramér R PINCH TEST total R
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Kruskal-Wallis test Kruskal-Wallis test
P value 0.9906 P value 0.9649
Exact or approximate P value? Exact Exact or approximate P value? Exact
P value summary ns P value summary ns
Do the medians vary signif. (P <0.05) | No Do the medians vary signif. (P <0.05) | No
Number of groups 4 Number of groups 4
Kruskal-Wallis statistic 0.1733 Kruskal-Wallis statistic 0.3474

Vysledky analyzy silovych testi nevykazuji statisticky vyznamné zmény,
avSak naznacuji vyznamnéj$i zmeény u levé ruky oproti pravé. Oba dva testy
hodnotici silu naznacuji vétsi zmény absolutnich hodnot, ale i vice koherentni
zmény viz p hodnota. Pro HGS p = 07713 oproti 0,9906 a pro Pinch test p =
0,9006 oproti 0,9649.
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7.3. Hodnoceni obratnosti

U NHPG vidime na P ruce lehké zkraceni Casu potiebného k vykonani testu mezi
1 a 2 méfenim u obou rukou, tedy ke zlepSeni. Na levé ruce se Cas jesté zlepsil pri
3 méfeni, ale mezi 3. a 4. méfeném doslo k jeho prodlouzeni. P hodnota pro L
ruku je rovna 0,6098 a da se tedy téméf mluvit o statisticky vyznamném zlepSeni.
U P ruky se po Gvodnim zlepSeni namétil dels$i ¢as jak po terapii (3 méfeni),

tak pfi kontrolnim 4 métenim.

Figure ¢. 10: Grafy NHPT pro PHK a LHK spolu se statistickymi tdaji
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Number of values. 3 3 3 3 Number of values 3 3 3 3
Minimum 18.50 17.84 17.48 18.75 Minimum 19.90 18.69 17.43 18.23
25% Percentile 18.50 17.84 17.48 18.75 25% Percentile 19.90 18.69 17.43 18.23
Median 21.79 19.97 20.04 21.40 Median 21.01 20.52 19.16 19.33
75% Percentile 31.68 29.60 3211 32.24 75% Percentile 30.25 2891 28.18 28.65
Maximum 31.68 29.60 32.11 | 32.24 Maximum 30.25 2891 28.18 28.65
Mean 2399 2247 23.21 | 24.13 Mean 2372 2271 21.59 22.07
Std. Deviation 6.858 6.264 7.812 | 7.148 Std. Deviation 5681 5451 5774 5723
Std. Error of Mean 3.959 3.617 4.510 | 4128 Std. Error of Mean 3.280 3.147 3.334 3.304
Lower 95% Cl of mean | 6.951 6.906 3.800 | 6.369 Lower 95% Cl of mean | 9.605 9.163 7.245 7.849
Upper 95% Cl of mean | 41.02 38.03 42.61 41.89 Upper 95% Cl of mean | 37.83 36.25 35.93 36.28
Coefficient of variation | 28.59% 27.88% 33.66% 29.63% Coefficient of variation | 23.95% 24.01% 26.75% 25.94%
Kruskal-Wallis test Kruskal-Wallis test
P value 0.9006 P value 0.6098
Exact or approximate P value? Exact Exact or approximate P value? Exact
P value summary ns P value summary ns
Do the medians vary signif. (P < 0.05) No Do the medians vary signif. (P < 0.05) No
Number of groups 4 Number of groups 4
Kruskal-Wallis statistic 0.7436 Kruskal-Wallis statistic 2.077

U BBT testu vidime mezi tvodnimi dvéma méfenimi zhorsujici se tendenci, tedy
prodlouzeni ¢asu k dokonc¢eni tkolti u obou rukou. Po terapii doslo u pravé ruky
ke zlepseni, které vytrvalo az do ctvrtého vysetfeni, kde naméfeny cCas jesté
o vtetfinu klesnul. L ruka po uvodnim zhorSeni vykazovala tendenci ke zlepSeni,
avSak zmény jsou pfili§ malé, nez aby se dalo mluvit o zlepSeni, jak také

naznacuji p hodnoty (p =0,9657 pro PHK a p = 8616 pro LHK).
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Figure ¢. 11:

Grafy BBT testu pro PHK a LHK spolu se se statistickymi tdaji

BBTR BBT L
80- 801
70 70+
60+
60
50
50-
40
30 T T . : 40 T T T -
i " ™ N NG W W
W& & & & & & & &
B R ¢ ¢ " g8 & &
o & & & & & & &
Ky Ky Ky) Ky B\ < <X <X
VySetreni 1 | VySetfeni 2 | VySetreni 3 VySetfeni 4 VySetfeni 1 VySetieni 2 Vysetieni 3 Vysetieni 4
Number of values 3 3 Number of values 3 3 3 '3
Minimum 43,00 47.00 41.00 40,00 Minimum 46.00 | 50.00 50.00 | 48.00
25% Percentile 43.00 47.00 41.00 40.00 25% Percentile 46.00 | 50.00 50.00 | 48.00
Median 63.00 62.00 63.00 60.00 Median 62.00 | 60.00 63.00 | 64.00
75% Percentile 63.00 68.00 65.00 66.00 75% Percentile 63.00 | 69.00 65.00 | 65.00
Maximum 63.00 | 68.00 | 65.00 66.00 Maximum 63.00 | 69.00 65.00 | 65.00
Mean 56.33 | 58.00 | 56.33 55.33 Mean 57.00 59.67 59.33 59.00
Std. Deviation 11.85 | 10.82 | 13.32 13.61 Std. Deviation 9.539 9.504 8.145 9.539
Std. Error of Mean 6.667 | 6.245 | 7.688 7.860 Std. Error of Mean 5.508 5487 4.702 5.508
Lower 95% Cl of mean | 27.65 32.13 2325 21.52 Lower 95% Cl of mean | 33.30 36.06 39.10 35.30
Upper 95% Cl of mean | 85.02 85.87 89.41 89.15 Upper 95% CI of mean | 80.70 83.28 79.57 82.70
Coefficient of variation | 20.50% 18.33% 23.64% 24.60% Ci of variation | 16.74% 15.93% 13.73% 16.17%
Kruskal-Wallis test Kruskal-Wallis test
P value 0.9657 P value 0.8616
Exact or approximate P value? Exact Exact or approximate P value? Exact
P value summary ns P value summary ns
Do the medians vary signif. (P < 0.05) | No Do the medians vary signif. (P < 0.05) | No
Number of groups 4 Number of groups 4
Kruskal-Walllis statistic 0.3381 Kruskal-Wallis statistic 0.8810

U testu rotace mince jsou si grafy pro L a P koncetinu velmi podobné. Doslo zde

k tvodnimu zkraceni Casu potfebného pro vykonani ukolu, tj. mezi 1 a2

vysetienim. Po prob¢hlé terapii se ¢as pro obé HKK prodlouzil a posledni méieni

neukdzalo vyznamné zkrdceni Casu a hodnota tak zlstala viceméné stejna,

vyrazn€j$i u LHK. Vysledky tohoto testu naznacuji mirné zhorSeni vysledku

v obdobi po terapii. P hodnota pro PHK je p = 0,7127, pro LHK je p = 0,6399.

Figure ¢. 12:
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Grafy Coin spin testu spolu se se statistickymi udaji
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Vysetfenl 1 | VySetieni 2 | VySetfeni 3 | VySetfeni 4 Vysetfeni 1 VySetienl 2 | VySetfeni 3 VySetfeni 4

Number of values 3 3 3 El Number of values 3 3 3 3
Minimum 1523 1226 14.76 14.85 Minimum 18.94 13.44 15.69 13.19
25% Percentile 1523 12.26 14.76 14.85 25% Percentile 18.94 13.44 15.69 13.19
Median 24.64 16.99 19.61 18.75 Median 22.00 20.48 23.58 23.44
75% Percentile 29.41 23.25 26.65 27.23 75% Percentile 2213 20.75 2471 24.70
Maximum 20.41 23.25 26.65 27.23 Maximum 2213 20.75 2471 24.70
Mean 23.09 17.50 20.34 20.28 Mean 21.02 18.22 21.32 20.44
Std. Deviation 7.215 5510 5.981 6327 Std. Deviation 1.808 4.146 4915 6.316
Std. Error of Mean 4.166 3.181 3453 3653 Std. Error of Mean 1.044 2.394 2.838 3.647
Lower 95% Cl of mean | 5.169 3.808 5479 4558 Lower 95% Cl of mean | 16.53 7.921 9.113 4.752
Upper 95% CI of mean | 41.02 31.19 3519 35.99 Upper 95% Cl of mean | 25.51 28.52 3353 36.13
Coefficient of variation | 31.24% 31.49% 29.41% 31.21% Coefficient of variation | 8.60% 22.76% 23.05% 30.90%

Kruskal-Wallis test Kruskal-Wallis test

P value 0.7127 P value 0.6399

Exact or approximate P value? Exact Exact or approximate P value? Exact

P value summary ns P value summary ns

Do the medians vary signif. (P < 0.05) | No Do the medians vary signif. (P < 0.05) | No

Number of groups 4 Number of groups 4

Kruskal-Wallis stalistic 1.564 Kruskal-Wallis statistic 1.923

U plate tapping testu doSlo pifi druhém vySetiteni u PHK oproti prvnimu
ke zlepSeni vysledki. Po terapii nedoSlo témét k Zadné zméné, tj. pii 3 vySetieni
a ani 4 vySetfeni neukdzalo vyraznou zménu. P hodnota pro PHK udava nizkou
hladinu pravdépodobnosti (p = 0,9586). Na druhou stranu LHK vykazovala
mezi 1 a2 méfenim obraceny trend, tedy zhorSeni, a to ve vyraznéjSim méfitku.

Nasledné pii 3 méfeni hodnota nabyla zpét plvodnich hladin. Pii 4 vySetieni

nedoslo témétk zadné zméné. Pro LHK je p = 0,9953.

Figure ¢. 13:

plate tapping R

Grady Plate tapping testu pro PHK a LHK spolu se statistickymi udaji

plate tapping L
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Vysetieni 1 VySetieni2 | VySetreni 3 VySetieni 4 VySetreni 1 | Vysetfeni 2 Vyselreni 3 | Vysetreni 4

Number of values 3 3 3 3 Number of values 3 3 3
Minimum 20.09 18.53 19.15 18.21 Minimum 20417 18.80 19.32 | 19.12
25% Percentile 20.09 18.53 19.15 18.21 25% Percentile 2017 18.80 19.32 1912
Median 22.46 2123 19.90 21.14 Median 21.51 2362 20.64 20.43
75% Percentile 24.37 2273 24.96 24.65 75% Percentile 24.07 30.32 2531 2542
Maximum 24.37 2273 24.96 24.65 Maximum 24.07 30.32 25,31 | 25.42
Mean 22.31 2083 21.34 21.33 Mean 21.92 2425 21.76 | 21.66
Std. Deviation 2144 2128 3.160 3224 Std. Deviation 1.982 5.786 3.147 | 3.324
Std. Error of Mean 1.238 1229 1.825 1.862 Std. Error of Mean 1.144 3.340 1817 1.919
Lower 95% Cl of mean | 16.98 15.54 13.49 13.32 Lower 95% Cl of mean | 16.99 9875 13.94 | 13.40
Upper 95% Cl of mean | 27.63 26.12 29.19 29.34 Upper 95% Cl of mean | 26.84 38.62 29,57 2901
Coefficient of variation | 8.61% 10.22% 14.81% 15.11% C of variation | 9 04% 23.86% 14.47% 15.35%
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Kruskal-Wallis test

P value

Exact or approximate P value?

P value summary

Do the medians vary signif. (P < 0.05)
Number of groups

Kruskal-Wallis statistic

0.9586
Exact
ns

No

0.4359

Kruskal-Wallis test

P value

Exact or approximate P value?
P value summary

Number of groups
Kruskal-Wallis statistic

Do the medians vary signif. (P < 0.05)

0.9953
Exact
ns

No

0.1282

Mezi prvnim a druhym méfenim doslo k poklesu hodnot Motoricity indexu. Tato

zména probehla v rizné miie u obou hornich koncetin. Nasledné¢ ve 3 méfeni,

tedy po terapii, doslo k navySeni skore na pravé i levé ruce. U levé ruky pii 4

méteni hodnoty dale stoupnuly na rozdil od P ruky, kde hodnota jiz zistala

na stejné hladin€. Prava ruka opét nevykazovala statisticky vyznamnou zménu (p

= 0,7896) oproti levé ruce, kde vyhodnoceni Anova testem naznacuje konzistentni

zlepgeni (p = 0,3338).

Figure ¢. 14:

Grafy Motoricity indexu pro PHK a LHK spolu se se statistickymi udaji
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VySetreni 1 | VySetfeni 2 VySetieni 3 VySetieni 4 VySelfeni 1 | Vyselfeni 2 Vysetieni 3 Vyseteni 4
Number of values 3 3 3 3 Number of values 3 3 3
Minimum 70.00 | 71.00 | 71.00 71.00 Minimum 91.00 | 71.00 83.00 83.00
25% Percentile 70.00 | 71.00 | 71.00 71.00 25% Percentile 91.00 71.00 83.00 83.00
Median 99.00 83.00 99.00 99.00 Median 99.00 | 83.00 91.00 99.00
75% Percentile 99.00 91.00 99.00 99.00 75% Percentile 99.00 91.00 99.00 99.00
Maximum 99.00 91.00 99.00 99.00 Maximum 99.00 9100 99.00 99.00
Mean 89.33 | 8167 | 8967 89.67 Mean 96.33 8167 91.00 93.67
Std. Deviation 16.74 10.07 16.17 16.17 Std. Deviation 4.619 10.07 8.000 9.238
Std. Error of Mean 9667 | 5.812 1 9.333 9.333 Std. Error of Mean 2667 | 5812 4619 5.333
Lower 95% Cl of mean | 47.74 | 56.66 | 49.51 49.51 Lower 95% Cl of mean | 84 86 56 66 7113 70.72
Upper 95% Cl of mean | 130.9 106.7 129.8 129.8 Upper 95% Cl of mean | 107.8 1106.7 1109 116.6
Coefficient of variation | 18.74% | 12.33% | 18.03% 18.03% Coefficient of variation | 4.79% [ 12.33% 8.79% 9.86%
Kruskal-Wallis test Kruskal-Wallis test
P value 0.7896 P value 0.3338
Exact or approximate P value? Exact Exact or approximate P value? Exact
P value summary ns P value summary ns
Do the medians vary signif. (P < 0.058) | No Do the medians vary signif. (P <0.05) | No
Number of groups 4 Number of groups 4
Kruskal-Wallis statistic 1.277 Kruskal-Wallis statistic 4.121




7.4. Hodnoceni stability trupu

Hodnoceni pomoci Trunk Impairment Scale neukédzalo zZadné vyrazné zmény.

Vsechna vysetieni kromé druhého ukazuji stejné hodnoty. Jde o velmi hruby test.

Mnohem Iépe vypovida o stabilité test chiize na 25 stop. Zmény vysledki méfeni
u tohoto testu jsou ale také nevyrazné. Pti druhém méfeni doslo ke zlepSeni o vice
nez 1 vtefinu, avSak vysledky 3 méfeni znaci prodlouzeni ¢asu o téméf 2 vtefiny.
4 méteni neukdzalo témét Zadnou dals$i zménu ve vysledcich. P = 0349 a tudiz

se nejednd o statisticky vyznamnou zménu.

Figure ¢. 15: Grafy TIS a TIMED 25 foot walk spolu se statistickymi udaji
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Vysetieni 1 | Vy3etieni 2 VySetieni 3 | Vy3etfeni 4 Vysetreni 1 | Vysetreni 2 | VySetfeni 3 | VySetreni 4
Number of values 3 E 3 Il Number of values 3 3 3 3
Minimum 9.000 10.00 9.000 9.000 Minimum 4795 4505 4.600 | 4275
25% Percentile 9.000 10.00 9.000 9.000 25% Percentile 4795 4505 4600 4275
Median 12.00 | 12.00 12.00 | 12.00 Median 8.645 6.050 6.590 | 7.000
75% Percentile 12.00 | 12.00 12.00 | 12.00 75% Percentile 30.30 29.43 34.70 | 34.31
Maximum 12.00 12.00 12.00 12.00 Maximum 30.30 29.43 34.70 3431
Mean 11.00 11.33 11.00 11.00 Mean 1458 1333 1530 1549
Std. Deviation 1.732 | 1.155 1.732 | 1.732 Std. Deviation 13.76 13.96 16.83 | 16.61
Std. Error of Mean 1.000 0.6667 1.000 1.000 Std. Error of Mean 7.938 8.062 9.717 | s.588
Lower 95% Gl of mean | 6.697 | 8.465 6.697 | 6697 Lower 85% CI of mean | -19.58 -21.36 2651 | -26.06
Upper 95% Cl of mean | 15.30 | 14.20 15.30 | 15.30 Upper 95% Cl of mean | 48.74 48.01 57.10 1 56.45
Cosfficient of variation | 15.75% | 10.19%  1575% | 15.75% Coefficient of variation | 94.30% 10477% _ 110.04% | 109.31%

Kruskal-Wallis test Kruskal-Wallis test

P value >0.9999 P value 0.9349
Exact or approximate P value? Exact Exact or approximate P value? Exact
P value summary ns P value summary ns

Do the medians vary signif. (P <0.05) | No Do the medians vary signif. (P < 0.05) No
Number of groups 4 Number of groups 4
Kruskal-Wallis statistic 0.1111 Kruskal-Walllis statistic 0.5385
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7.5. Hodnoceni dotazniku

V MAL dotazniku doSlo bezprostiedné po terapiich k mirnému zlepseni hodnot
v zapojeni obou hornich koncetin. Toto zlepSeni ve 4. méfeni PHK zistalo

na stejnych hodnotach, tedy zlepSeni ziistalo, avSak u LHK hodnota mirné klesla.

Figure ¢. 16: Grafy MAL dotazniku pro LHK a PHK
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V piipadé MSIS dotazniku nedoslo po terapii k zddné zmén¢ vysledki, avsak

ctvrté zhorSeni naznacuje mirné zhorSeni.

Hodnoty MAM dotazniku naznacuji zhorSeni po prob&hlé terapii. Pfi poslednim

méteni se hodnoty prakticky nezménily.

Figure ¢. 17: Grafy MSIS a MAM dotazniki
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Figure ¢. 18: Graf FSMC dotazniku
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Vysledky FSMC dotazniku vykazuji zlepSeni snaSeni tUnavy po terapii,

avsak ve 4 méteni doslo k navratu hodnot a zhorSeni na ptivodni mez.

Tabulka & 3:  Tabulka P hodnot pro jednotlivé dotaznikové testy
P hodnota
FSMC 0,8056
MAM 0,8882
MSIS 0,9192
MAL L >0,9999
MAL P 0,9649

Dle wvysledkli statistického vyhodnoceni (tabulka ¢. 4) nedoSlo k zadné

signifikantni zmén¢ v Zadném testu.
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8. Hodnoceni a diskuse

Pfed pohledem na hodnoceni vysledki bychom chtéli zopakovat a zdiraznit,
ze zdivodl prevazujici lateralizace disability a odliSnym vysledkiim
pro L aP stranu se budu zabirat vyhodnocovanim nejprve jedné a poté druhé
strany. VSechny 3 pacientky méli vyraznéjsi projevy disability na P strané,

a to jak na HKK, tak na DKK (viz soubor probandi).

Kdyz se podivame na vysledky testii hodnoticich silové parametry levé horni
konCetiny, vidime pomérn¢ uniformni vysledek se stoupajici tendenci. Navzdory
tomu, Ze je jednd o malé hodnoty, je u obou dvou testl tato tendence shodna

a témét bez vykyvll mezi jednotlivymi métenimi.

Homogenni vysledek je poznamenan pouze jednim relativné velkym vykyvem
v druhém méfeni Pinch testu L ruky, ktery se po bliz§Sim zkoumani individualnich
vysledkl pacientek ukazuje byt zplisoben zejména necekanymi vysledky treti
pacientky. U této doSlo ve druhém méteni k vyraznému zhorSeni vysledkl jak
v Pinch testu LHK, tak v Plate tapping testu LHK, u kterych toto vyrazné zhorSeni
zpusobilo vykyv ve vysledcich celé populace. Za téchto okolnosti bychom
se mohli domnivat, ze jde o zhorSeni celkového stavu, avSak v tomto obdobi
u pacientky neprobihal relaps, ba ani jeji vysledky v ostatnich testech tuto

domnénku nepotvrzuji.

Pfi pohledu na hodnoty, tak ani v jednom piipadé¢ nedoSlo ke statisticky
signifikantni zméné¢, avSak HGST LHK vykazuje mirnou tendenci ke zlepSeni.
Za téchto okolnosti nelze konstatovat, Ze by terapie méla vyznamny vliv na silu,
atudiz vysledky nepotvrzuji hypotézu ¢. 1 v pfipadé LHK. Nicméné kdyby
u zminéné pacientky nedos$lo k neo¢ekdvanému vykyvu Pinch testu LHK, mohl

celkovy trend obou testil mit pfesvédcivejsi charakter smérem ke zlepSeni.
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Figure ¢. 19: Porovnani grafii jednotlivych pacientek a grafu populace v Plate tapping testu LHK

31
29
27

25

- k

21
—
; \’__—__/

17

15
1 2 3 4 1 2 3 4

e Pacientka 1 Pacientka 2 Pacientka 3 — Populace

Pti pohledu na tabulku porovnani vysledkt testi obratnosti, nalézdme pouze jednu
statisticky vyznamnou hodnotu, ato v piipadé Motoricity indexu L ruky.

S p hodnotou = 0,3338 se jedna o jedinou statisticky vyznamnou zménu studie.

Ackoliv zména mluvi ve prospéch zlepseni funkce LHK je nutné brat ohled
na zpusob sbéru dat konkrétniho testu. Pfi hodnoceni Motoricity indexu stoupaji
hodnoty 3 bodovymi skoky, a tudiz jakakoli mensi zména funkce bude vzdy
vyraznéji ovlivilovat vysledky méfeni, nez je tomu u ostatnich testd.
To neznamend, Ze ke zlepSeni nedoSlo, ale pouze Ze velikost zmény hodnot
mezi jednotlivymi méfenimi neznamenaji nutné stejné¢ vyznamnou zménu ve

funkci HK.

K podobnému trendu doslo také v ptipadé NHPT LHK, avsak v tomto piipadé
smén¢ prukaznymi vysledky. Ackoliv se nejedna o signifikantni zménu,
potvrzuje ndm tento vysledek trend stanoveny pfedchozim testem. Jedna se

zaroven o druhou statisticky nejvyznamnéjsi zménou v tabulce.

Pro toto tvrzeni hovoii také vysledky Plate tapping testu, u kter¢ho doslo
k vyraznému zlepSeni mezi druhym a tfetim méfenim. Na zdklad¢ téchto vysledkt
by se dalo usuzovat na zlepSeni funkce LHK vlivem terapie, nicméné tento vyvoj
je podminén ndpadnym zhorSenim druhého méteni, ktery je pfi pohledu na dil¢i
vysledky pacientek podeziely. Pii bliz§im zkoumani vysledkl testu jsme zjistili,

7ze souhrnny vysledek byl znovu deformovan hodnotami tieti pacientky.
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Vzhledem k velmi malé pracovni populaci, se jednd o vyznamnou proménnou,

ktera velkym dilem formuje vyvoj celé populace.

Figure ¢. 20: Porovnani grafii jednotlivych pacientek a grafu populace v Plate tapping testu LHK
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Pti pohledu na grafické porovnéani vysledki jednotlivych pacientek a populace
v Plate tapping testu pro LHK vidime, Ze pokud by nedoSlo ke zminénému
zhorSeni tfeti pacientky, celkova kiivka by zlstala viceméné vodorovna se

zanedbatelnym zlepSenim.

Co se tyce BBT testu, tak ten u LHK neukazal vyrazné zmény jak ve smyslu

zlepSeni, tak ani zhorSeni.

Absolutni vyjimkou u LHK jsou vysledky Coin rotation testu, které mluvi
proti jakékoli zméné k lepSimu. Grafické zndzornéni vysledki tohoto testu
naznacuje zhorSeni v obdobi po terapii u obou hornich koncetin, avsak tento

fenomén nemusi nutné znacit zhorSeni motorickych funkei u pacientek.

Pfi bliz§im pohledu na data vidime, Ze doSlo k Gvodnimu zlepSeni v druhém
vySetfeni, tedy pfed terapiemi. Tato zména mize byt podle naSeho néazoru
zpusobena osvojenim ukolu, ktery byl pfi prvnim testovani nezndmy a mohl tak
¢init pacientkdm véEtSi obtize. Ve tfetim méfeni se hodnoty stabilizovaly
na hladin€ mezi prvnim a druhym vySetfenim, a tudiz doslo zdanlivé ke zhorSeni.
Hodnoty ve ¢tvrtém méteni jiz zlstali priblizn€ stejné. JelikoZ se jednd o velmi
naro¢ny a nezazivny test a vzhledem k faktu, ze zminéné zmény vykazovaly

vSechny pacientky také individualné, domnivam se, ze vysledky tohoto méteni
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nepotvrzuji zhorSeni, ale pouze snizenou snahu pacientek, kterd muze byt dana

zevSednénim aktivity a snizenou snahou.

Na ziklad€ vysledki testli funkce LHK nelze jednozna¢né prokazat potvrzeni
hypotézy ¢. 2. pro LHK, protoze pouze v jednom testu hodnoticim obratnost LHK
doslo k signifikantnimu zlepSeni. Tento test sice relativné dobie hodnoti funkci
HK, avSak je zarovenn velmi hruby, a proto je tfeba se divat na vyrazné zmény
vjeho vysledcich srezervou. Nicméné stejny trend naznaCuji v riizné mite
vysledky NHPT spolu s Plate tapping testem. BBT test nevykazoval Zddnou
zménu apouze Coin rotation test naznacil opacnou tendenci.
NHPG je jeden ze zékladnich a v praxi ¢asto pouzivanych testi pro stanovovani

funkce HK u RS, a proto je pro nds ale hodnotnym zdrojem informaci.

Na druhou stranu vysledkiim Plate tapping testu nelze prikladat piili§ velkou
dalezitost pro vySe zminénou deformaci vysledki. Poslednimu testu, také
nepiikladame pfili§ velky vyznam, protoze zmény k horSimu po terapii, jsou
piimo podminény pifedchozim zlepSenim v druhém méfeni, které dle naSeho
usudku ale neodpovida zlepSeni funkce koncetiny, ale je dano motorickym

uc¢enim konkrétniho ukolu.

U pravé ruky nedoslo téméf k Zddnym zméndm mezi jednotlivymi méfenimi jak
v ptipadé¢ HGST, tak Pinch testu. Kfivka ma v malé mife stoupajici tendenci,
anejednd se tudiz o zhorSeni. Na druhou stranu bohuzel nemizeme v zadném
piipadé mluvit o signifikantnim zlepSeni a je nutno konstatovat, ze v piipadé PHK

se hypotéza €. 1 nepotvrzuje.

Také v piipadé testd na obratnost pravé ruky jsou vysledky nestejnorodé. Zadny
z testll neprokazal signifikantni zlepSeni ani zhorSeni a vysledky dil¢ich testii

studie si protifeci.

Ve prospéch zlepseni opakované mluvi vysledky Motoricity indexu a BBT testu,
avSak zvySeni hodnot v Motoricity indexu neni tak vyrazné jako u LHK a zaroven
kiivka BBT testu je velmi plocha. Vysledky jsou tedy v tomto smyslu neprikazné.
Ostatni testy jako plate tapping test, NHPT a Coin rotation test sice v nevelké
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mife naznacuji zhorSeni, ale svelmi vysokymi hodnotami statistické

pravdépodobnosti. Ani v ptipadé PHK tedy nemazeme potvrdit hypotézu €. 2.

Trunk Impaiment Scale (TIS) se ukdzala jako velmi hruba Skala s témét Zadnymi
rozdily mezi jednotlivymi méfenimi. Test chlize na 25 stop poukazuje na mirné
zlepSeni pfed terapiemi, avSak po probéhlé terapii se hodnota ustélila na piivodni
hladin€. Jedna se velmi malé zmény, které mohou byt ovlivnény pouze zevnimi
faktory, jako je Unava, ¢i pfedchozi pracovni vytiZzeni. Timto zavrhujeme

hypotézu €. 3 o zlepSenti stability trupu.

Co se tyce dotaznikovych Setfeni, tak ta poukdzala na zlepSeni snaSeni Uinavy
bezprostfedné po ukonceni terapii, avsak nepotvrdila, ze by terapie mé¢l na tento

aspekt motoriky dlouhodoby ucinek.

Dotaznik MAL naznacuje zlepSeni zapojeni levé 1 pravé horni koncetiny
do dennich aktivit bezprosttedné po terapii, avSak pouze u pravé ruky vydrZela
tato zména dlouhodobé. To mlize byt dano tim, Ze od doby terapii se pacienty vice
soustfedili na pouzivani vyraznéji postizené¢ ruky a snazili se ji co nejvice
zapojovat do manudlnich aktivit. Na druhou stranu dotazniky MSIS a MAM
naznaCuji spiSe stagnaci, C¢i zvySeni narocnosti provadéni aktivit HK.

Pro nejednotnost vysledki musime zavrhnout i posledni z hypotéz, hypotézu ¢. 4.

Zaveérem se nam nepodafilo prokdzat stejnorodé vysledky ani u jedné z koncetin.
Lepsich vysledki dosahovala levd koncetina, tedy koncetiny, kterd byla méné

zneschopnénd onemocnénim, prava zistala na stejné urovni.

Spousta testll naznacovala mirné zhorSeni po terapiich, které vzniklo, ale v ptimé
navaznosti na pocateCni zlepSeni mezi prvnim adruhym méfenim.
Protoze ale hodnoty ve ¢tvrtém métfeni nikdy nepiesahly (nedoslo ke zhorSeni)
hodnoty z prvniho métfeni, domnivame se, Ze jde o malo vyznamné vykyvy, které
nutné nevyvraceji mozné zlepseni koncetin. AvSak stejnym postupem miizeme
dojit k podobnému zavéru 1 v ptipad¢ zlepseni ve vysledcich, kde hodnoty ttetiho,
ani Ctvrtétho méfeni vyrazn€é nepfevysSuji hodnoty tvodniho méfeni, tedy

pied vstupem do studie.
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Lze konstatovat, ze levd horni koncetina vykazuje onéco lepsi adaptacni
schopnosti na trénink nez ruka s vysSSim stupném neurologického postizeni.
V ptipadé pravé ruky by bylo pravdépodobné vhodnéjsi zaméfit trénink vice
cilen¢ a vénovat se jak stabilité¢ trupu, kofenovych kloubi, tak 1 funkci periferie,

ktera vyZzaduje vice pozornosti a vétsi specifitu v tréninku.

Pro potvrzeni pozorovani by bylo vhodné sledovat pacientky po delsi dobu,
avsak zda se, ze trénink zaméfeny na stabilitu trupu ma efekt pouze na zdravou

HK, ktera dokéaze ptirozené 1épe té€zit ze zmén v kontrole trupu.

Otazkou je také, zdali testy pouzit¢é pro hodnoceni funkce horni koncetiny
nemohly byt zvoleny Iépe a to tak, aby vychozi polohy pro praci HKK byly méné
stabilni. V porovnani s normalnimi aktivitami denniho Zivota, které provadime
za téz8ich posturdlnich podminek a v riznych urovnich uchopu je vétSina
pouzivanych test provadéna ve stabilnich polohdch vsed¢ aspomickami
v idedlnim postaveni pred télem na stole. Provadéni takovych testl poté
nevyzaduje vyraznéjsi zapojeni posturalnich svall a tudiz se neprojevi mozny zisk

stability.

Zaroven pohyby pii provadéni vybranych testd vychazi zejména ze zapésti
a lokte, eventudlné¢ v malém rozsahu zramene a pfi jejich provadéni nedochéazi

témét ke zvySovani naroku na trup.

Pfi ptipadném budoucim opakovani vyzkumu bych doporucil zvolit modifikace

wevr

projevi vliv zlepSeni stability trupu na funkci horni koncetiny.

Vysledky mohli byt ovlivnény také nestejnymi zevnimi faktory. Nemocni
s RS nepodavaji konstantni vykon po celou denni dobu a jejich stav zdvisi
na mnoha faktorech jako je pocasi, dostatek spanku, pracovni unava,
nebo psychicky stav. Kazdé sezeni probihalo v odpolednich hodinach a neni
mozné vyloucit stupiiujici se inavu z ptedchozich dni, stres, ¢i unavujici aktivity

predchazejici vysetieni.
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Testy samy o sobé nebyly fyzicky naro¢né, ale jednalo se o pomérné velky soubor
aktivit trvajici pfiblizn€ jednu hodinu (60 minut), coz uz je Cas, kdy 1 na zdravého
Clovéka pfichazi unava asoustifedéni na dané ukoly neni plnohodnotné.
Dalsi poucenim pro budouci studie mutze byt lepsi vybér pouze omezeného
mnozstvi presnych testovych tkont, které budou kompenzovat zbytecné velky
rozsah méné specifickych testli a vylouc¢i tak zvySenou tnavu z dlouhodobého

soustfedéni.

V posledni fadé byla pro vyzkum zvolena extrémné maly vzorek populace,
a tudiz vysledky nelze brat jako urcujici pro dalsi terapie, avSak mizou nam

naznacit jisty trend.
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Priloha ¢. 1

Obecny pohled na pacientku

Prvni pacientka plsobila mirn¢ nestabilné. Svalovy tonus byl sniZzeny, pohyby
provadéla volné s tendenci k nestabilité. V terapii jsme se vyvarovali pfehnanym,
¢1 nezddoucim pohybim a sméfoval terapii k nipravé zhorSené stability.
Vzhledem k faktu, Ze pacientka byla pohybové nezavisla, nevykazovala zndmky
omezeni ROM, ani u dolnich koncetin, kde byl projev onemocnéni vyraznéjsi,
ba ani nesdélovala subjektivni obtize v tomto sméru, bylo pouzito minimum
mobiliza¢nich, ¢1 protahovacich prvkl. Od téchto aspektli hybnosti se také odvijel
celkovy pribéh terapie, kterd byla az na vyjimky zaméfena na zlepSeni stability.
Spasmus se pii cviceni neobjevoval. Sval, ktery bylo nutno protahovat
m. quadratus lumborum, ktery se vlivem abnormalniho chizového mechanismu
nutn¢ pietézoval. M. iliopsoas, ktery sice nemél plnou protazitelnost (né¢kolik
stupiti do extenze) jsem pro jeho funkéni vyznam pii chizi neprotahoval
Zaroven byl tento sval oproti m. quadratus lumborum, ktery si zachovaval plnou

funkci, pod nizsi volni kontrolou.

Terapie pacientky se zaméfovala na normalizaci svalovych dysbalanci v oblasti
hrudniku, zlepSeni stability trupu, aktivaci vzptimovacich mechanismt ve spojeni

s dechem a aktivaci svald pottebnych pro kvalitni chiizovy projev.

Terapie pacientky se skladala zprvkd DNS, vyvojovych poloh, facilitacnich
prvkil (adekvatni odpor, protaZeni, centrace), z prvkli Senzomotorické stimulace

a Motorické programy aktivujici terapie.

Terapie

Uvodni c¢ast terapie byla zaméfena na uvolnéni hrudnich fascii a nespecifickou
centraci ramen vleze na zddech. Bylo vyuzito také aktivniho protazeni hrudni

a kréni patefe spojeného s posilenim mm scaleni izometrickou kontrakei vleze.

Nasledné byla provedena nespecificka mobilizace Zeber, centrace DK, protazeni

panve do rotace proti hrudniku, izolované pohyby panve jako ptedozadni
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sklapéni, elevace panve, ¢i kombinované pohyby (osmicky). Jako leh¢i varianta
byla pouzita pozice DKK ve flexi a vypodlozeni do 3M polohy. Dtiraz u cviku byl
kladen na presnost provadéni. Ve spojeni s HKK dale rytmické vytahovani

do ktize (HK jde kranidIn¢ a kontralateralni DK kaudalng).

Poté nasledoval ndcvik brani¢niho dychdni pro adekvétni predpéti a aktivaci
m transversus abdominis. VSe bylo provadéno zprvu s pokréenymi koleny
a opfenymi ploskami, dale v 3M poloze s podlozenymi DKK. Pacientka byla
opakovan¢ upozoriiovana, korigovana proti souhybiim v oblasti horniho hrudniku,
ramen a hlavy. Dale jiz védoma aktivace transversus abdominis a jeho synergisti
vleZe na zaddech. Zminéné dechové-stabilizacni cvi€eni se dale ztéZovalo aplikaci

zevnich podnéti bud’ pfimo na panev, nebo pies DKK a HKK.

Pokrocilejsi a vice funkéni variantou cvieni byli izolované pohyby nohou
do natazeni apokrceni pii soucasné aktivaci trupového svalstva. CviCeni
probihalo unilaterdlné zprvu s dopomoci, ale pozdéji jiz samostatng,

nebo ve vypodloZeni overballem.

Za ucelem facilitace dorzalni flexe v hleznu a flexe v ky¢li se cvicil trojflekéni
vzorec DK zesileny pocate¢nim protazenim vSech tfi kloubnich komponent
a maximalniho odporu v pocatku pohybu. Déale s eventudlni dopomoci.

Vse se provadélo za védomé pred aktivace sagitalni stabilizace.

Dalsi facilitaéni mechanismus pro aktivaci flexort a navozeni celkové reakce byla
flekéné-extencni zkiizend reakce dolnich koncetin. Jako méné naro¢na poloha
oproti stoji nam poslouZzila znovu 3M poloha na zadech. Pevnou oporu dolnim
koncetindm do vzpiimeni jsem tvofil vlastnim télem. Pied zacitkem zkiizené
aktivace jsem pacientku pozadal o symetrickou oporu obou DK pies paty, jemnou
korekci pozice lopatek a protazeni kréni patefe pomoci zasunuti brady a jemného
tlaku tylem do podlozky. Za védomé korekce této polohy jsem stfidave zadal
pacientku o pfitazeni jednoho kolene a pro aktivaci pohybu i o zvySenou oporu
druhé dolni koncetiny. Pokud to jen bylo moZzné, kladl jsem adaptabilni odpor
v pocatku a konci pohybu. Dalsi facilitacni mechanismus pro aktivaci flexoril

anavozeni celkové reakce trupu byla flekéné-extenéni zkiizena reakce dolnich
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koncetin. Jako méné¢ néaro¢na poloha oproti stoji nam poslouzila 3M poloha

na zadech s opfenim DKK o terapeuta.

v

korekci nejriznéjSich asymetrii jako lateralni posun, rotace panve, nebo pirebirani

aktivity hornim trupem.

Pro aktivaci trupu pies opory o HK jsme vyuzivali varianty poloh na ctyfech,
symetrickou oporu o ruce, ¢i o lokty. V poloze na boku jsme vyuzivali opory
o rameno, loket, ¢i Sikmy sed s oporou o dlan. Naro¢néjsimi polohami byly sed

bez opory, sed s oporou o plosky, stoj, stoj s oporou o sténu (klik) a chiize.

V poloze na ¢tyfech, stejné jako v poloze vsed€ s oporou, jsme vyuzivali jako vice
funk¢ni variantu cilenych pohybt panve oproti hrudniku. Provadéli se varianty
asymetrického odlehovani odlehcovani dolni, ¢i horni koncetiny s vytazenim.
U varianty vsed¢ se vyraznéji projevovala svalova nedostate¢nost ve formé

unikovych mechanismtl.

V opote o lokty na biiSe se cviCila aktivace bfisniho svalstva. Postupovalo se
od opor odolni zebra az po kost stydkou. Pro nedostateCnou silu v oblasti

pletence ramenniho a pazi jsme nepostoupili k vyssi opofte.

Na boku jsme pro aktivaci lopatek a trupového svalstva cvi€ili v oporach
orameno azadni stranu paze, dale o loket apfedlokti az po Sikmy sed

s napfimenim.

Vsed¢ bez opory jsme nacvicovali pfendSeni vahy a nadleh¢ovani sedacich kosti,

Sikmé naptahovani ve smyslu Bobath konceptu a rytmickou stabilizaci vsed¢.

V opofe o plosky jsme se vénovali Motorickym programim aktivujici terapii
s cilenou stimulaci pies definovana mista a smérované tlaky. Vychozi polohou byl
sed schodidly v postaveni mirné¢ SirSim, nez je Sitka kycCle a mifici vpted.
Kolena v pozici nad chodidlem a neptesahujici Spicku. Panev ve fyziologické
anteverzi, trup vzpiimen a Zebra v neutrdlnim postaveni vzhledem k panvi.

Hlava ve vzpfimeném postaveni a ruce volné podél téla (RASOVA 2007).
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Ve stoje jsme se vénovali rytmické stabilizaci v symetrickém stoji, nebo nakroku

a dile vyvolavani podkorovych programt ,,stoj* a ,,chlize®.

Pro zlepSeni vnimdni téla jsme cviCili izolované pohybl horniho trupu

oproti spodnimu a obracené.
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Priloha ¢. 2

Obecny pohled na pacientku

V ptipadé¢ druhé pacientky bylo zjevné zvySené ladéni napéti VNS spojené
se svalovym hypertonem a sniZzenou amplitudou pohybl. K pohybovému
handicapu pftispivala také zvySena hmotnost pacientky spolu s otoky. Pacientka
se pohybovala pomoci dvou nordic walking holi Souravym zplsobem chiize
s minimdlnim nadzdvizenim DKK. Chize bylo docilovano pomoci uklont.
Pro terapii bylo nezbytné oSetfeni zlepSeni kvality tkani, aference,
které usnadiiovalo provedeni a pfesnost pohybll. Nejvice postihnuta byla oblast
krku, hrudniku, dolniho trupu, panve a kycle. Pfi manipulaci s DKK se velmi
Casto objevovaly spastické reakce, ajejichz intenzita bylo proménliva
podle naladéni, ¢i tinavy pacientky. ZvySena aktivita trapézovych svall a elevace
ramen pravdépodobné nebyla zapfi¢inéna primarné onemocnénim, ale sekundarné
kompenza¢nimi mechanismy chize pomoci holi. Ty vyuzivala k aktivnimu
piitazeni trupu anazdvizeni DK. Cast terapii jsme vénovali protahovani
m. quadratus lumborum, ale po Case jsme pro diskomfort pacientky a velkou
naroc¢nost zmén poloh upustili a zistali u protazeni spojené¢ho s mobilizaci panve

do rotace.

Aktivni cviceni spocivalo zejména v aktivni stabilizaci trupu, zlepSeni zapojeni
DKK do stereotypu chlize a s tim spojenou facilitaci vyrazné¢ oslabenych flexora

kycle a védomé relaxaci svalii okolo ramen a krku.

U pacientky jsme vyuzivali malého mnozstvi aktivnich terapeutickych principil,
protoZe velkou Cast terapie zabrala piiprava a uvoliovani tkani. Pro cviceni jsme
vyuzivali zejména na zddech, eventudlné¢ 3M polohu na zadech, sed s oporou,
¢i bez ni. Zmetodickych pfistupi pak prvkll Senzomotorické stimulace

a Motorické programy aktivujici terapie.

Terapie

Uvodni &ast terapie byla stejné jako u pacientky & 1 zaméfena na uvolnéni

hrudnich fascii a nespecifickou centraci ramen vleZe na zadech. Aktivni protazeni
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hrudni a kréni patefe spojené s posilenim mm scaleni izometrickou kontrakci bylo
vyuzivano v men$i miie z divodu vyrazné tuhosti tkani, které omezovali

provedeni cviku.

Bylo tfeba uvolilovat kréni fascie, protahovat hypertonické a pravdépodobné jiz
vazivové zménéné mm. trapezii, mm. SCM. Pro subjektivni obtiZze v oblasti CT
pfechodu byla provadéna trakce. Jinou variantou aktivni relaxace celé¢ oblasti
kréni fascie bylo aktivni vytaZzeni ke kotnikiim v poloze dlani ke stropu. Dalsi
metodou bylo lokalizované kontaktni dychdni, ¢i jemné dopruZeni patere

do extenze.

Pro uvolnéni kloubili anormalizaci aferentace z DK a oblasti panve jsme
provadéli mobilizace panve do rotace, osmickovymi pohyby, pasivni pohyby
DKK, protazeni adduktort a centrace kycle a pohyby patefe do flexe pres DKK
pro uvolnéni bedernich vzpiimovaci. Vedlejsim efektem bylo také oboustranné

snizeni napéti m. quadratus lumborum.

Aktivni cvieni zaCalo nacvikem izolovanych pohybi panve jako je ptredozadni
sklapéni, elevace panve, ¢i kombinované pohyby (osmicky). Jako leh¢i varianta
byla pouzita pozice DKK ve flexi a vypodlozeni do 3M polohy. Diiraz u cviku byl

kladen na pfesnost provadeéni.

Nasledoval nacvik brani¢nitho dychani pro adekvatni piedpéti a aktivaci
m transversus abdominis. VSe bylo provadéno zprvu s pokréenymi koleny
a opfenymi ploskami, dale v 3M poloze s podlozenymi DKK. Pacientka byla
opakované upozoriiovana na relaxaci svalli kolem pletence ramenniho a krku.
Dale jiz védoma aktivace transversus abdominis ajeho synergistii vleze
na zadech. TE€z8i variantou byla aktivace s nadlehcenim bércli spocivajicich
ve vypodlozeni. Zminéné dechové-stabilizacni cviceni se dale zté¢Zzovalo aplikaci
zevnich podnétl bud’ pfimo na panev, nebo pfes DKK a HKK. Tyto impulzy jsme
aplikovali ve smyslu aktivace zejména torzni stabilizace. Pro cilené zapojeni

trupového svalstva jsme volili kontaktni body ptimo na panvi, ¢i na kolenou.
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Pro posileni bfisniho svalstva jsme cvicili pokladani kolen do stran v poloze
s pokr¢enim kolen achodidly na lehatku. Jinou variantou byla rytmicka

stabilizace ve vychozi poloze cviku.

Za ucelem facilitace dorzalni flexe v hleznu a flexe v ky¢li se cvicil trojflekéni
vzorec DK zesileny pocatecnim protazenim vSech tfi kloubnich komponent
a maximalniho odporu v poc¢atku pohybu. Pro sniZzenou silu a vys$§i hmotnost
DKK, bylo u této pacientky tfeba dopomoci v celém rozsahu pohybu.
Dalsi facilitacni mechanismus pro aktivaci flexorti a navozeni celkové reakce
trupu byla flekéné-extenéni zkiizend reakce dolnich koncetin. Jako méné narocna

poloha oproti stoji nam poslouzila 3M poloha na zadech s opfenim DKK

o terapeuta.
Opory o HKK byly pro pacientu pfili§ naro¢né a proto jsme je casto nevyuzivali.

Vsed€ bez opory jsme nacvicovali pfendSeni vahy a nadleh¢ovani sedacich kosti,

Sikmé naptahovani ve smyslu Bobath konceptu a rytmickou stabilizaci vsed¢.

Jako prevence addukéné elevovaného postaveni lopatek, jsme cvicili aktivni
vytaZzeni z ramen do upaZeni s mirnym odporem proti pohybu. Cvi€eni pfechazela

mobilizace lopatek a manuélni nastaveni do pozice.

V opofe o plosky jsme se vénovali Motorickym programim aktivujici terapii
s cilenou stimulaci pies definovana mista a smérované tlaky. Vychozi polohou byl
sed s chodidly v postaveni mirné §ir§im, nez je Sitka kycle a mifici vpied. Kolena
v pozici nad chodidlem a nepfesahujici $picku. Panev ve fyziologické anteverzi,
trup vzpfimen azebra v neutrdlnim postaveni vzhledem k panvi, hlava

ve vzpiimeném postaveni a ruce volng podél téla (RASOVA 2007).

Nacvik stereotypu ,,zdvih ze sedu do stoje®. Cilem cviceni bylo jak posileni svalti

A%

za cenu jemné dopomoci terapeuta. Ve stoje jsme se vénovali rytmické stabilizaci
v symetrickém stoji, nebo nakroku a dile vyvolavani podkorovych programt

,»Stoj*“ a ,,chlize®.
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Pro zlepSeni kontroly trupu jsme dale nacviCovali nadlehcovani DK v opoie u

stény, bez nezadoucich souhybt panve.
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Priloha ¢. 3

Obecny pohled na pacientku

Tteti pacientka je sice nejstarSi ze skupiny, avSak bez vyraznych motorickych
projevi onemocnéni. Uddvala propuknuti onemocnéni s vyraznymi zménami
ve stabilit¢ téla piiblizné pred pil rokem. V souCasné dobé bere pravidelné
kortikoidni 1é€bu a zdd se byt bez akutnich probléml se stabilitou, avSak
pii bliz§im testovani stoje se ukézala mirna slabost PDK oproti levé. Co se tyce
vySetteni aspekci, byl nalez stfedn¢ vyznamného vyklenuti dolnich okraji Zeber,
které souviselo s mirnym zdklonem trupu a Spatnym zapojeni bfiSnich svall.
V pribéhu terapie méla pacientka zranéni ramene a byli jsme nuceni piizpusobit

terapii aktualnimu stavu.

Terapie byly zaméfeny na zlepSeni aktivace sagitalni, torzni i lateralni stabilizace,
zlepSeni propriocepce z oblasti panve, uvédomeéni téla a zvySeni funkénich rezerv

pro piipad dalSiho zhorseni stability.

Terapie pacientky se skladala z vyvojovych poloh, facilitacnich prvkl (adekvétni

odpor, protazeni, centrace) a prvki Senzomotorické stimulace.

Terapie

Uvodni cast terapie byla vzdy zaméfena na uvolnéni hrudnich fascii
a nespecifickou centraci ramen vleze na zadech. Dale byla provadéna nespecificka
mobilizaci Zeber a cilené, izolované pohyby panve jako predozadni sklapéni,

elevace panve do strany, ¢i kombinované pohyby (osmicky).

Poté nasledoval nacvik brani¢niho dychani pro adekvétni ptfedpéti a aktivaci
m transversus abdominis. VSe bylo provadéno zprvu s pokréenymi koleny
a opfenymi ploskami, dale v 3M poloze s podlozenymi DKK. Pacientka byla
opakované upozornovana, korigovana proti souhybiim v oblasti horniho hrudniku,
ramen a hlavy. Déle jiz védoma aktivace transversus abdominis a jeho synergistli
vleze na zadech. Zménéné dechoveé-stabilizacni cviceni se dale ztézovalo aplikaci

zevnich podnétii bud’ pfimo na péanev, nebo pres DKK a HKK. Vénovali jsme se
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také nacviku dechové viny a kontaktnimu dychani do stran, kam se hrudnik

nedostatecné rozvijel.

Pokrocilejsi a vice funkéni variantou cvieni byli izolované pohyby nohou
do natazeni apokréeni pifi souCasné aktivaci trupového svalstva. Cviceni

.....

vypodlozeni overballem.

Pro docileni dynamické souhry dolniho a horniho trupu jsem zvolil ota¢eni podél
sagitalni osy ve 3M poloze. Pacientka byla zainstruovéana, aby se oto€ila do opteni
lopatky stfidavé na levou a pravou stranu tak, aby nedoSlo ke zméné€ pozice panve
a trupu ve smyslu rotace, uklonu, ¢i zdklonu. Pohyb byl zapocat i ukoncen celym
télem. Dale jsme v této poloze cviCili s pohyby dolnich i hornich koncetin
do nékroku/ naptazeni. Spodni DK se extendovala a svrchni mitila do nakroku
s pronaci. Spodni HK $la do opory o rameno a pazi a svrchni se naptahovala dale

do nakroku/ naptaZeni.

Jingym cvikem poloze na zadech bylo zdvihani panve pro posileni hyzd’ovych
svalii jako laterdlnich stabilizatori panve s korekci nejriznéjSich asymetrii jako

lateralni posun, rotace panve, nebo piebirani aktivity hornim trupem.

Z pronacnich poloh byly vyuzivany varianty na Ctyfech, symetrickd opora na
propnutych rukou, ¢i o lokty. V poloze na boku to byly opory o rameno, loket,
¢1 Sikmy sed s oporou o dlail. V opote o lokty na bfiSe se cvi€ila aktivace bfiSniho

svalstva. Postupovalo se od opor o dolni Zebra az po kost stydkou.

V poloze na ¢tytech, stejné jako v poloze vsedé€ s oporou, jsme vyuzivali jako vice
funk¢ni variantu cilenych pohybti panve oproti hrudniku. Provadéli se varianty
asymetrického odleh¢ovani odlehcovani dolni, ¢i horni koncetiny s vytazenim.
U této pacientky bylo mozné provadét i varianty s kombinovanym zvednutim DK

a HK.

Na boku jsme pro aktivaci lopatek a trupového svalstva cviili v oporach
orameno azadni stranu paze, déale o loket aptedlokti az po Sikmy sed

s napfimenim.
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Vsedé¢ bez opory jsme nacvi¢ovali pfendseni vahy a nadleh¢ovani sedacich kosti,

Sikmé naprahovani ve smyslu Bobath konceptu a rytmickou stabilizaci vsedé

V opofe o plosky jsme se vénovali Motorickym programim aktivujici terapii
s cilenou stimulaci ptes definovana mista a smérované tlaky. Vychozi polohou byl
sed schodidly v postaveni mirné¢ SirSim, nez je Sitka kycle a mifici vpfred.
Kolena v pozici nad chodidlem a neptesahujici Spi€¢ku. Panev ve fyziologické
anteverzi, trup vzpiimen a Zebra v neutrdlnim postaveni vzhledem k panvi. Hlava

ve vzpiimeném postaveni a ruce volné podél téla (RASOVA 2007).

Ve stoje jsme se vénovali rytmické stabilizaci v symetrickém stoji, nebo ndkroku

a dile vyvolavani podkorovych programt ,,stoj a ,,chtize®.

V opfeni o sténu jsme vyuzivali ke sledovani a nacviku souhry celého téla pii
nadlehCeni jedné DK a déle reaktibility celého systému pii vystaveni zevnim

podnétiim v oblasti panve.

Vypad slouzil k nacviku piedozadnich pohybt trupu v bloku. S lehkym souhybem
nohou pies pokréeni se pacientka predklanéla a napfimovala tak, aby vSechen

pohyb vychazel z kyc¢li a kolen.
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