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Abstrakt

ADEM je zaretlivé demyelinizéni onemocani centralniho nervového systému

postihujici gevazr bilou hmotu mozkomisni.

Tato bakaléska prace se zabyva problematikou akutni disemit®va
encephalomyelitidy a vhodnymitigtupy fyzioterapie. U této diagndzy je smyslem
podat komplexni pohled o daném onemwin Otazka akutni diseminované
encephalomyelitidy je v dneSni dolstale vice aktualni, neboincidence tohoto
onemocini kaZdym rokem stoupd a to nejen vet&vale i vCeské republice.

Problematika u &i je podrobg popsana a nasleginozclena.

Hlavnim stanovenym cilem mé bakaléé prace je zmapovat problematiku akutni
diseminované encephalomyelitidy, zpracovdfstppy fyzioterapie a u vybranych

pacienti s touto diagnozou realizovat definované fyzioterdmgké postupy.

Teoretick&ast se zagfuje na vyskyt akutni diseminované encephalomyglitideské
republice a ve s¥¢, charakteristiku onemoéni, piiciny vzniku, pabéh, diagnostiku a
prognézugi v neposlednfact velkou Skalu moznosti vdée daného onemoéni, jako

je nag. neurorehabiliténi, farmakologicka, lazeska I&€ba apod.

Metodickacéast je zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumuchirekou skru dat je
pozorovani, rozhovor, analyza zdravotnické dokuement kineziologické a
neurologické vyséeni, mozné videozaznamy a fotodokumentace jedyotiiv
responderit. Vyzkumny soubor zahrnuje 2 respondenty z Centrpida vCeskych
Budkjovicich. VySefeni a terapie probihala po dobu Bsiai v prostorach Arpidy.
K vyhodnoceni zén stavu pacienta je provedeno vstupni a vystupreziologické a
neurologické vyséeni. Jedno kineziologické vysehi je doplgno o vySeteni na
posturografu od firmy Neurocom, které pacient ab®edl na zaatku terapie a po jejim

ukonieni.



V souladu s cilem a pouzitim kvalitativniho vyzkupgeustanovena vyzkumna otazka.
Vyzkumna otazka zfla: K jakym zngénam v kineziologickém vySini dojde po

fyzioterapii u pacierit s akutni diseminovanou encephalomyelitidou?

Fyzioterapie mila predevSim vliv na stereotyp dychani, lepSi stabildapatek i
aktivnim pohybu hornich kdaetin, zlepSeni stereotypu icte a na lepSi posturalni
stabilitu ve stoji. Fyzioterapie jako takovaibe v dobré nie ovlivnit rekteré klinické
piiznaky akutni diseminované encephalomyelitidy. Puinalepsit kvalitu Zivota,
fyzicky ¢i psychicky stawloveéka, napoméahé zlepsit setainost jedince a zlepsit tak

jeho zapojeni do kolektivu.



Abstract

ADEM is the inflammatory demyelinating disease ehiral nervous system which

affects mainly white matter cerebrospinal.

This bachelor thesis deal with problems of the aalisseminated encephalomyelitis
and appropriate approaches of the physiotheeagyoachesFor the purpose of this
diagnosis is to give a comprehensive view about disease. Question of acute
disseminated encephalomyelitis is nowadays inanghsiopical because the incidence
of this disease increases every year not only e whrld, but also in the Czech

Republic. The issue of children is described iradl@ind subsequently divided.

The main stated aim of my thesis is to explore idgie of acute disseminated
encephalomyelitis, physiotherapy and process appesaat selected patients with this

diagnosis realize defined physiotherapy processes.

The theoretical part focuses on the incidence ofeadisseminated encephalomyelitis in
the Czech Republic and in the world, disease cleniatics, causes of its formation,
progression, diagnosis and prognosis, and not feasnhany options in the treatment of
diseases such as neurorehabilitation, pharmacealpgiga treatment etc.

Methodological part is processed using qualitatesearch. Data collection is carried
out observation, interview, analysis of medicalorés, kinesiology and as neurological
examinations is used video and photographic doctatien of individual respondents.
The research sample includes 2 respondents frond@f@enters in Ceske Budejovice.
Examination and treatment was carried out for 5 th®imn Arpida areas. To evaluate
changes in the patient after treatment is performedt and output kinesiology and
neurological examination. One kinesiology examworatis completed by testing for
posturograf from Copany Neurocom that the patiex#t received at the beginning of

therapy and after its completion.



The main research question was determinated inrdacoe with the objective and
qualitative research. The research question wast\Mtte the changes in kinesiological
examination occurs after physical therapy in pasiewith acute disseminated

encephalomyelitis?

Physiotherapy primarily affected the stereotypérefthing, better stability of scapulas,
improved walking stereotypes and generally improyedtural stability in stance.

Physiotherapy as itself may well affect some degrmfeclinical symptoms of acute

disseminated encephalomyelitis. It helps improwedhality of life, physical or mental

state of a person, helping to improve self-careiamtove its team-integration .
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Seznam pouzitych zkratek

ADEM
ADIP
ADL
CIDP
CMP
CNS
CT
DFL

DK, DKK
DMO
DNS
EEG
HK, HKK

Akutni diseminovana encephalomyelitida
Akutni zastliva demyeliniz&ni polyneuropatie
Activities of daily living
Chronicka zatliva demyeliniz&ni polyneuropatie
Centralni mozkov&imoda
Centralni nervovy systém
Pd@itacova tomografie
Dolni fixatory lopatek (serratus anterior, wialast
m. trapezius)
Dolni kortetina, Dolni kogetiny
Detsk& mozkovéa obrna
Dynamicka neuromuskularni stabilizace
Elektroencefalografie
Horni kortetina, Horni kotetiny
Imunoglobulin G
Kycelni kloub
Myelin-associated glycoprotein
Myelin basic protein
Magneticka rezonance
nervus, nervi
Postizometricka relaxace
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Periferni nervovy systém
Reflex, reflexy
RoztrouSena skler6za mozkomisni
Vadné drzenkta

World health organization
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Uvod

Akutni diseminovana encefalomyelitida je autoimohitchronické zaktlivé
demyeliniz&ni onemoc#ni, které postihuje nervovou soustavu. Jde feclpodné
onemocgni, které ma velmi dobrou progn6zu k uzdraveni.chidji postihuje dti
mezi 5.-8. rokem Zivota. Velmtasto byva toto onemoéni zangnovano s akutni
100% v jejich odliSeni. Akutni diseminovana encafayelitida je Iéitelné
onemocgni, avSak velmic¢asto u ni petrvavaji neurologické motorické deficity,
predevsim parézy. Déle se «¢lbé¢ ADEM velmi dol¥e uplatiuje pohybova aktivita a
pravidelna rehabilitace. Zigodi omezeného vyskytu onemaeri v Ceské republice je
i povédomi odborné a laické ¥gnosti malo roz$éné. Tim je sniZzena dostupnost
prameri k dané problematice v liter&t Na zéklad toho jsem ve své praci vychazela
z podobnosti onemoeéni s roztrousenou sklerézou a vyuzZila tak fyzigtergické
metody aplikujici se na RS.

Toto téma jsem si vybrala diky mé vilastni zkuSendsty jsem se v roce 2014
poprvé setkala stimto oneme@afm. Osob, které akutni diseminovana
encephalomyelitida postihne, je stale vice a tykap®devSim mladsi populace.
Onemocgni je velkym llemenem jak pro pacienty, tak pro jeho rodinu akBliz
ProtoZze se pmt dti stimto onemoamim stale zvySuje a velméasto u nich
pietrvavaji motorickei jiné kognitivni deficity, jsou tito mladi pacid@ntelkou vyzvou
pro fyzioterapeutické postupy. Tyto postupy b§lyrbyt zangreny gedevSim na navrat
pacienta do &ného Zivota s co mozna nejmensim postizenim.

Ve vyzkumnécasti jsou zpracovany kasuistiky 2 pacientito pacienti byli I€eni
v nemocnici VCeskych Budjovicich na dtském oddleni, kde byli i hospitalizovani.
Na zaklad hospitalizace v Ceskobudjovické nemocnici jsem dané ifzeni
kontaktovala a posléze jsem byla odkazana na Ganfmpida, kde jsem své pacienty
Ziskala pro vzajemnou spolupraci. Po progniStz nemocnice jim byla dopafena
rehabilita&ni I&cba v Centru Arpida, se kterym jsem po celou dolgpacovala a na

které probihal i raj vyzkum.
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1. Sowasny stav dané problematiky

1.1. Anatomie nervového systému

Nervova soustava umiidje kontakt mezi organismem a zevnim pi@sim. Nervovy
systém nizeme rozdlit na centralni a periferni, kdy CNS #fanozek a micha, PNS je
tvofen miSnimi, hlavovymi a autonomnimi nervy. Zaklastalvebni jednotkou soustavy
je neuron. Neuron ff)ima signaly, vyvolava na & odpowd a vytv&i kontakty
s ostatnimi neurony, receptafiyefektory. Nervova bitika se Bhem Zivota neobnovuje
a nedli se. Dochazi k postupnému odumiréni, kdy mozedfige a aktivni astavaji
pouze ty neurony, které jsou zapojeny do nervém@osti (5, 20). CNS tvd vedle
neurorii podpirna tka — gliové buiky (astrocyty, oligodendroglie, mikroglie), které s

utvai z ektodermu (5, 27).

1.1.1. Neuron

Neuron se sklada z b&tného €la a vylEzka, které nazyvame dendrity a neurit (axon),
kdy dendrity jsou kratSi, roZwensjSi a vedou sensitivni drahou (di@stiv), kdezto
neurit je pouze jeden a vede vzruch teldit€. Na povrchu axonu se nachazi myelinova
pochva, kdy u centralniho nervového systému seazagiouze tento myelinovy obal, u
periferniho nervového systému maji vidakna k&ormyelinové pochvy i tzv.
Schwannovu pochvu. Myelinovad pochva jéeqSovana tzv. Ranvierovymi izay,
které umo#uji tzv. saltatorni vedeni, které je charakterigtigako skokové vedeni,
tudiz rychlejSi vedeni vzruchurgs tyto jednotlivé Zé&zy. Myelinova pochva slouzi
jako izolant a zavisi na jeji tlote, ¢im je pochva silgsi, tim je vedeni rychlejsi (5,
13, 17,20, 31).
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Obrazek ¢.1 - Struktura neurony39)

3 \‘/‘ Dendrity

Cytoplazma

et ‘ Schwnna\vy bufiky Ranvieryho zdrezy @
o, :‘:,_m‘ =5 = ‘ieurii/é_iD
Inicidlni segmenfRME“wé P°4 %
Dostupné z: http://golgihoaparat.blog.cz/en/0903i2dvova-soustava

Zakladnimélankem pochvy je myelin. Jedna se o lipoproteja @dnou ze zakladnich
sloZzek bilé hmoty misni a uttidak jeji charakteristickou bilou barvu. Myelintjeren
uréitymi slozkami: lecitin, sfingomyelin a cholesterdeho vyvoj je ukoten asi v 10 az
12 letech ¥ku. Pokud dojde krozpadu meylinu, je postizena Wimota mozku,
moze&ku a michy, a nasledkem je zpomaleni az skoro (pieiSeni vedeni vzruchu
axonem za fitomnosti uéitych zargtlivych proces (loziskaci plaky) se zanikentasti
myelinové pochvy v CNS (= demyelinizace) (5, 13, 20, 42). Lze tedy konstatovat,
Ze myelin je funknim vysledkem dobré zralosti mozku (27).

1.2. Charakteristika onemocnéni

ADEM, neboli akutni diseminovana encephalomyelitiga zarktlivé demyeliniz&ni
onemockni centralniho nervového systému postihujidievazie bilou hmotu
mozkomiSni. Zagtliva onemocgni CNS zahrnuji encefalitidy, meningitidy a myaelitj
¢i jejich kombinace, nap meningoencefalitidy, encefalomyelitidy, kdy vekéemire a
velmi c¢asto je pidruzené i postizeni perifernich nérv Akutni diseminovana
encefalomyelitida je autoimunitni oneme@on [ kterém imunitni systém organismu
napada vlastni mozkové iky. Jedna se o0 onemagan typicky prechodné,

v s vz

charakteristické z&tSi ¢asti dobrou prognézou k uzdraveni (1, 8, 19, 29).
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ADEM se mize vyskytovat v jakémkolivdku, nefastji se vSak vyskytuje véském
véku. Existuje i celdada giznal, které véasnych stadiich onemaari mohou ADEM
napodobovat (23). Léze jsou teny v oblasti celého mozkdasti michy a &kdy i
v oblasti zrakového nervu (36).

Nemoci bilé hmoty v ramci Gbytku myelinuéltme na vrozené (dysmyelinizace,
leukodystrofie) a ziskané (myelinizace)étSna myelinizace je uk@ena khem 2.
roku Zivota, avSak v dgitych mistech mozkuiptrvava az do 30. az 40:ku Zivota (19,
30). Demyelinizace je proces, kdy dochazi k postuptra®¢ myelinu z myelinové
pochvy pokryvajici axon a nasleduje tak poruSedené vzruchu nervovym vliaknem a

tim padem k poskozeni né&rnmichy i mozku (27).

Demyelinizace #¥e nastat v CNS i v PNS8):
1) CNS
» RoztrouSena skleréza (RS)
» ADEM
» Neuromyelitis optica Devic (NMO)
» Vaskulitidy CNS (izolovana, SLE, APS, Behcet, aj.)

» Guillain-Barré syndrom (AIDP)
» Chron. zastliva demyelin. polyneuropatie (CIDP)
» Polyneuropatie i monoklonalnich gammapatiich

Valk a van der Knaap (34, 43) rafitl demyelinizaini onemoc#ni do 5 zakladnich
skupin:

o Zaretliva;

» Zaretliva infekenti;

» Toxicko — metabolicka;

* Hypoxicko — ischemicka;

* Traumaticka.
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1.2.1. ADEM, AIDP a CIDP

Velmi ¢asto dochazi k zamam mezi ADEM a AIDP. Pro tyto onematn je
specifické, Ze se jedna o autoimunitni &hvé demyeliniz&ni onemocwni. ADEM
postihuje bilou hmotu mozku a michy, kdezto AIDRelo-li také Guillain-Baré
syndrom) postihuje periferni nervovy systéfegevsim periferni nervy a misnirkay.
Pro dalSi rozliSeni danych onemeéch je nutné provést neurofyziologické vy&et,
které mnohdy miva zasadni vyznam. Rozhodujici gktedmyelografické vysS&tni,
kdy u nalezu AIDP se velntiasto ukdze demyelinizai typ 1éze a u ADEM je EMG
VvV norme, proto je u ADEM rozhodujici vyS&ni magnetickou rezonanci.

Krome¢ akutni zastlivé demyeliniz&ni polyneuropatie (AIDP) existuje i chronicka
zaretlivA demyelinizé&ni polyneuropatie (CIDP). Rozdil je zde popisov&adevsim
v prab¢hu a terapii, kdy gib¢h u CIDP je pomalejsi, ale zav&@ii nez u AIDP. Ve
farmakologické terapii se na rozdil od AIDP podavajlukokortikoidy a

imunosupresiva (11, 12).

1.2.2. ADEM a RS

Akutni diseminovana encephalomyelitida se z hlediskinickych giznaki velmi
podoba znamému neurologickému onentdagna to roztrousené skleréze mozkomisni.
Avsak existujerada klinicky vyznamnych rozdilmezi timto onemoemim a détskou
roztrousenou skler6zou mozkomisni. Prevalence j&t& mie u ditské RS, pimérny
vék postizeni je udavan u ADEM 6,5 let a gtské RS 14 let. Velké rozliSeni je i
onemocgni ¢i po vakcinaci a je typicky polysymptomatickymiiznaky, bolestmi
hlavy, horékou apod., #&tska RS je typickA monosymptomatickymiizmaky,
postizenim zrakoveého nervuiipnaky mozkoveho kmene apod. Viditelné jsou gayn

v diagnostice pomoci magnetické rezonance. Z Hadiprognoézy je ADEM
monofazicka, z 60-80 %fpadi se pacient pkzotavi.
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U détské RS je relaps obvykle v tydnech, je zde éndhaps neZz u klasické dogfe
RS. Pro lepSi a podro§s8i znazorgni je v @ilohach tabulka ze zahr&niho portalu,

kde jsou popsany rozdily jednotlivych onemétin(viz péilohag. 1).

1.3.Vyskyt v CR a ve s¥té

Epidemiologii tohoto onemo¢ni Ize velmi Spath sledovat, neltbrada gipadi neni
diagnostikovana jako ADEM, nybrz jako virova endiéfia. Obvykle postihuje &i
neiastji v rozmezi 5-8 let nebo mladé désp bez predominance pohlavi (8, 27, 37).

Studie v roce 2008 poukazuje na neustalyistaia to pedevsim v USA, Velké Britanii
a Australii. VCR byl vyskyt raritni, avdak v séasné dob se jeji incidence zvysuje s
nutnosti pijeti na jednotku intenzivni @é, portvadz se jednd o onemaen s vysokou
mortalitou acastou invalidizaci pacieint U déti je ¢asgjSi vyskyt neZz u dosiych a u
10-40 % dtskych pacient se toto vzacné onemagr rozvine pozdji v roztrousenou
skler6zu. Mén casté je onemoeni dosglych a starSich lidi. #blizné 50-75 %
piipadi ADEM piedchazi virov&i bakterialni infekce. U mé&mnez 5 % se onemo&mi
vyskytuje po okovani (8, 41). UpIné vyleni je giblizng u 60 % pacierit
neurologicky deficit #stane v piméru u 10-30 % paciet(27).

V zemich s nedostateou vakcinaci proti spalktkam je vyskyt tohoto onemoémni

vySSi a komplikovalo 1 z 100Gipadi spalnéek, 1 z 10 000ipadi planych neStovic a
1z 100 000 fipadi zardnek (8).
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1.4. P¥i¢iny vzniku onemocreéni (etiologie)

Pro toto onemoaimi je typicky vyskyt patade virovych ¢i bakterialnich onemoeni,
jako jsou nap chiipka, tonzilitida, spalriky, mononukle6za, rubeola, varicela apod,
negasgji je to vSak po spaltdkach (26, 27). mblizné 50-75 % pipadi ADEM
piedchazi virov&i bakterialni infekce (nap infekce Mycoplasma pneumonia). Men
nez 5 % byva spojovano v souvislosti ndkazy pkowani. Jde nap o atkovani proti
meningitice A ¢i C, vzacrji vSak po bodnuti hmyzdi o¢kovani proti tetanu (8, 36,
41). Jde v podstato autoimunitni reakci na dané onemgun Pouze nefimo existu;ji
dukazy, které s¢dci ve prospch T-lymfocyti zangienych proti myelinu, kdy jsou T-
lymfocyty ve zvySené reaktivitvici myelinovému bazickému proteinu. Rrgsou
zmirgné T-lymfocyty proti myelinu, dodnes neni znamo.isbE¥e vSak g8kolik
moznosti, které nasdcuji tomu, Ze ADEM je T-bikami zprostedkované
onemocgni. U valné ¥tSiny pacieni, ktefi jsou postizeni akutni diseminovanou
encephalomyelitidou, Ize prokazat vyrg@n lymfoproliferativni odpowd vadi
myelinovému bazickému proteinu. Stale je vSak veadmskutabilni, zda jde o zasadni

pri¢inu vzniku onemoaini, ¢i nikoliv (8).

1.5.Klinicky obraz

Akutni diseminovana encephalomyelitida probiha wpfa subakuta ¢i akutre a
vyhradré monofazicky. Vzdy je velmiezité zjistit gi¢inu vzniku onemoctni, zda
jde o @i¢inu vzniku z divodu jiného onemodmi, ¢i zpravidla 10-12 dni po vakcinaci.

Nejcastji se vSak piznaky objevuji v rozmezi 1-3 tydr{8, 25, 26).

Mezi nefasgjSi klinické piznaky pati: bolest hlavy, nevolnost, zvraceni,
podraz@nost, zmatenost, ospalost, ztrataemi az beziédomi, teplota, sniZzena vigilita
az kébma, epileptické zachvatyeke, poruchy perifernich neiy¢i loZziskové postizeni

mozku. Nefastji byvaji postizeny DKK paraparézou, dochazi tépokuSeciti a
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sfinkteri. Pokud je lokalizovan loziskovy z&rv oblasti kéni michy, dochéazi k rozvoji
kvadruparézy. Podle |éze postizeni jsdidnizeny i dalSi klinické fiznaky, jako je
nag. oboustranny zat ocniho nervu, intefni tres, inkoordinace, porucha ide,

dystonie, chorea, atet6za apod (8, 27, 36, 40).

1.5.1. Poruchy perifernich neri

Poruchy perifernich netivtvori skupinu onemocimi, které se mohou vyskytovat jako
Klinicky ptiznak,¢i pozcji jako nasledek u pacieints postizenim akutni diseminované
encephalomyelitidy. Periferni nerv je svazek negwbv vlaken spojujici centralni
nervovy systém se vSemi ostatnitastmi €la. Vychazi z pednich roli misnich a vede
informaci k jednotlivym efektarm. Fi periferni 1ézi se nerv regeneruje 1-3 mm/den,

negasgji cca 3 cm za ®sic, ale jsou poznatky i o d@tani az 9 mm/den (1, 3).

Charakter poSkozeni perifernich n&fi):

1) Wallerova degenerace — postizeni periferniho ng¢ako reakce na fpruSeni
axonu.

2) Axonalni degenerace — vznikaii pposkozeni axonuéi axoplazmatického
transportu.

3) Demyelinizace— poSkozeni myelinové pochvy.

4) Primani neuronalni degenerace — neuropatie (postilrvového vliakna, by

i myelinové pochvy).

Existuje i poSkozeni periferniho nervu dle klasifik podle Sedona (1):

* neuropraxie — axon zachovan, porucha vedeni vzruchu nerveraygrsibilni, trva asi 6

tydna, tzv. obrna milent;

e axonotméza— strukturalni petéti axonu, myelinova pochva zachovana, vzdygba

rehabilitace;
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* neurotméza-— uplné peruSeni viakna i s obaly s naslednou Wallerovou
degeneraci, atrofie a reinervace mozna jen chickiygrychlost regenerace je

zavisla na axoplazmatickém toku (1).

Sunderland zde jeStkli neurotmézwna dalsi 3 podskupiny:

1. Neurotméza 1. typkdy je greruSena souvislost axonu s nepoSkozenym

endoneuriem.

2. Neurotméza 2. typkdy je zachovano perineurium, poskozeni se tykaa,

endoneuria a perineuria.

3. Neurotméza 3. typpiedstavuje feruseni celého nervového kmene (1).

1.5.1.1. Paréza plexus brachialis C5-Thl

Plexus brachialis je povaZzovan za funki anatomicky slozitou strukturu. T¥igej rr.
ventrales misnich neinC5-Th1l. Vlastni plexus je t¥en 3 primarnimi svazky — truncus
superior (vznika spojenim C5-C6 se spojkou z Qdndus medius (tvwd vétev C7) a
truncus inferior (vznika spojenim C8 a Thl), étvemi, 3 fascikly a celkay 14
kongnymi nervy (nn. dorsalis, subclavius, scapulae, rasgapularis, axillaris,
thoracodorsalis, thoracicus longus, musculocutgneasdialis, ulnaris, medianus,
cutaneus brachii medialis, cutaneus antebrachii iatied subscapularis a nn.
pectorales). VSechny primarni svazky vystupujsgura scalenorum, dale poéug do

axily, kde jsou roz8leny na 24sti — pars supraclavicularis a infraclavicularis.

Pricinou této parézy jsotasto traumata, néppii prudkém narazu na horni keetinu ci
pii prudkém tahu, kdy dochazi k vytrzeni miSnictrekd. K paréze rovéz dochazi
nag. u poporodnich traumat nebo u luxaci ramennichlkloPlexus nize byt rkkdy

poruSen i nelrazéy kdy picinou miZze byt kupikladu nador, dalSim typickym

poSkozenim je iatrogenni poSkoze#idm operace (1, 2, 11).
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Paréza plexu je dvojiho tydd, 11):

1)

2)

Kompletni Iéze celého plexu
Pri tomto posSkozeni dochazi ke vzniku chabé plegi dorni koretiny
s vyjimkou zachovani elevace ramenniho kloubu. ldtgme je fitomna krong
vnitini a zadni strany paze.
Inkompletni Iéze celého plexu

a) Paréza plexu horniho typu — * Erbtyp*
Tato paréza je charakteristicka ,dobrou rukou ratrggm rameni a pazi“, kdy

dochazi k oslabeni ramene a paze, kdeztochirgharakter ruky je zachovan.

b) Paréza plexu dolniho typu — “ Déjerine—Klumpkeha'ty

Tato paréza je charakteristicka ,Spatnou rukougta@m rameni a pazi“. Je zde

oslabené svalstvo ruky agallokti, zatimco rameno a paze je neporu$€aéto

je pritomen tzv. Horndiv syndrom.

Obrazek ¢. 2— Schéma jednotlivyctasti plexus brachialis (3)

TRUNCI

n. dorsalis scapulae
e k mim. longus colli
k n. phrenicus — ———— s scaleni

n. suprascapularis—g

FASCICULI

n. cutaneus brachii
medialis

n. medianus

n. ulnaris

n. cutaneus antebrachii
medialis
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1.6.Pribéh ADEM

Vznik autoimunitniho z&u v bilé hmat mozku i michy je charakteristickym rysem
ADEM. Pribéh onemoc#ni byva monofazicky a vzdy téihsimultanni (8, 27, 40).
Bez ohledu na to, co onemaaoi pavodns vyvolalo, je nalez celkem uniformni. Mozek
je zwtSeny a otekly. Mikroskopicky fpvlada perivaskularni otok s mononuklearni
infiltraci. Ze studii je dokazano, Zze dochazi kaetMBP a MAG, cozZ vede k zéxw,

Ze primarg je postizena myelinova pochva, nikoliv oligoderayty. Zasahuje-li
poskozeni i do periferniho nervového systému, @itmnaky podobné jako u postizeni
v CNS.

Akutni diseminovana encephalomyelitida je u kazdédaotlivce individualni stiznou
dobou trvani, pibéhu, piznaki i nasledk. Lze fici, Ze toto onemoemi je velmi
nebezpeéné pedevsim v jeho akutni form coZz gedstavuje 1. tyden od propuknuti
nemoci, kdy jsou pacienti ohroZzeni upadnutim do &mV tuto dobu jsou velmi
ohrozeni smrti. Zpravidla je prokazatelné, Ze popigkiji 1. tyden, obvykle se uzdravi
bud’ bez nasledk nebo sitznymi trvalymi nasledky. Mezi nejznajsi trvalé nasledky
fadime parézy, epileptické zachvaty, poruchy zrakwzhorSeni psychického stavu
jedince (27).

Asi u fretiny pacieni je trvalé postizeni minimalni, u dalSietiny stedré tézkeé
postizeni a poslednfdtinu tvai jedinci s €Zkym postizenim, kteréétSinou Zistava
celoZivotre. To, zda se onemoéni v poz&jSim wku vyvine v roztrouSenou sklerézu,
je velmi individualni. Pravgpodobnost, zda se RS vyvine v pgaim wku zalezi na
likvorovém nalezu, kde se fip pozitivnim nalezu vyskytuji zvySené hodnoty
oligoklonalnich pas a samoiejm¢ piitomnost mnoh&etnych [€zi na magnetické

rezonanci (4, 27).

Rekonvalescence trvaétdinou asi 3-6 wmsiai, avSak u #kterych jedinéd miaze
pretrvavat i desitky gsiai (8).
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1.7.Diagnostika ADEM

Akutni diseminovanou encephalomyelitiduizeme diagnostikovatékolika zpisoby.
Primarre nam velmi pomze informace o tom, zda byl jedine¢kovan, ¢i procklal
n¢jaké infeléni onemocwni. V zasad se vzdy provadi vyS&mni pomoci magnetické
rezonance. Na rozdil od ostatnich demyelifnieh onemocEni nemusi byt tomny
zadné znamky z&tu. Fitomny jsou loziskové zamy bilé hmoty, které jsou stejmako

u roztrousSené sklerozy umisg periventrikularé, avSak u ADEM neexistuji jasné
piedpoklady postizeni v periventrikularni oblasti, ykdoZiska jsou v mozku
rozprostena oboustrarina necyklicky. Tudiz dané onema@om miZze postihovat jak
bilou hmotu, tak i Sedou. DalSim potvrzujicim ukelam pro stanoveni dané diagnozy
byva mirna pleocyt6za, zvysSené celkové proteinysSemé mnozstvi bék v likvoru,
abnormalni produkce IgG protilatek a oligoklondnfrouzki je negativni. Magneticka
rezonance obvykle ukaze asymetricka, rozsahlalazsyseného signélu v T2W, kdy
po podani uiité kontrastni latky nedochazi k vyvoji zastin loZzisek (opacifikaci).
Presto je diagnostika ADEM velmi obtizna a mnohdygehodujici az dalSi pb¢h
onemocgni (8, 17, 27, 36, 40, 43).

Klasifikace MR u ADEM40):

A — v 62 % malé demyelinid Iéze mensSi nez 5 mm

B — v 24 % velké demyelinizd plaky ¥tSi nez 5 mmiasto asymetrické distribuce, tzv.

~pseudotumorozni“ ADEM

C —ve 12 % — oboustrasisymetrické léze v thalamu

D — ve 2 % — jako akutni hemoragické encefalomgalit
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Zobrazovaci metody slouZi k posouzeni a hawzpoznéani onemoéni, kdy klasicka
vySeteni nestéi. Jedna se o CT vy$ehi, magnetickou rezonanci, EEG vysgat Ci
vySeteni likvoru (mozkomiSniho moku). Mnohdy i jen mataznak je rozhodujici

v diagnostice a hlawnv nasledné k¢ daného onemoeni (8, 27).

Pctitatova tomografie (computer tomography, CT) je metegieteni prostednictvim
rentgenoveho zani, kdy rentgenova lampa (dophd o detektory) obiha v kruhu
kolem vySetovaného objektu. Udaje z detektor tedy mnozstvi ozéni pohlceného,
rozptylenéhai prochazejiciho tk&mi — jsou pditace vyhodnoceny a z digitalni formy
pievedeny z§ do analogového stavu. V zobrazeni na monitorpakevysledny obraz
projevi v fiznych stupnich Sedi. Vyhodnocenim takto ziskaném@zm (vizuald —
orienta&né nebo promtenim denzity) lze stanovit misto a rozsah patofggického
déje (krevni sraZzenina, krvaceni, atrofie mozku at¥yhodou metody je jeji SirSi
dostupnost a nizSi naklady (11, 14, 20).

Magneticka rezonancem@gnetic resonance imagingiR, MRI) je zpisob vySeteni
pomoci zobrazovaci techniky (s pouzittirbez pouZziti kontrastrlatky), ktera umozni
ziskatrezy pozadovanéasti tla a tak vytvait i trojrozmérny fakticky model snimané
¢asti. Principem metody je vyuziti magnetického palelektromagnetického ini

s vysokou frekvenci. Metoda se standd@reguziva gedevsim fi diagnostice akutni
ischémie, naddr, demyelinizujicich onemoéni, epilepsii apod. Vyhodou této metody
je nulova radiani z&€Z organismu oproti CT. Nevyhodou je &host zg@izeni (11, 14,
20).

Elektroencefalografie (EEG) je dalSi metoda spemahnd na vySédni centrainiho
nervového systému. Principem je zaznamenavani rieledho potencialu mozku
pomoci elektrod umishych na povrchu hlavy. Vyhodou metody je jeji najdio
neinvazivita a jeji provashi v bclém i spankovém stavu. Tato metoda je
nejvyznamgjSi pii  odhalovani nadorovych onemaech mozku, epilepsie ¢i

spankovych poruch (11, 14, 16, 20).
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VySeteni likvoru je dalSi metodou odhalovani neurologatk onemocéni.
MozkomiSni mok se odebira lumbalni punkci préwéd mezictvrtym a patym
bedernim obratlem nebtidéeji prvnim Kizovym obratlem. Ihned musi nasledovat
laboratorni analyza, ktera posoudi vzhled likvonnoZstvi bilkoviny, laktatu, préhne
cytologické vySdeni a spektrofotometrie phgada dalSich rozbdr Vyuziti metody je

v pripadt podezeni na demyelinizai onemocwni, subarachnoidalni krvaceni, akutni
neuroinfekci apod (11, 14, 16, 20).

Obrazek ¢. 3—Snimek z magnetické rezonance mladéweka postizeného ADEM

Dostupné z: https://www.doctorstrizhak.com/ADEM.php

1.8.Prognéza ADEM

Pribéh onemocani je WtSinou monofazicky, trvajici fplizn¢ 3-6 mesiai. Jde o
onemocgni typicky prechodné, charakteristické vcelku dobrou progn6zaadtaveni.

V Ceské republice byl vyskyt ADEM povazovan za ojébin aviak v poslednich
letech se stéle vice objevuje a ttegevsim u &i, které jsou vystaveny virovému
onemockni, ¢i byli v nedavné dobna @kovani. Z tohoto dvodu je vZzdy nutna rychla
hospitalizace na jednotce intenzivniceé nebé ADEM je brana za onemoéni s
vysokou mortalitou &astou invalidizaci pacieint- a to az z 20 %. Nemocni se v3ak
mohou uzdravit i bez jakychkoliv neurologickych le@i nebo sitznymi trvalymi
nasledky. Z 10-40 % se dané onemwémozvine v roztrousenou sklerozu (27, 41).

25



1.9.Lé¢ba ADEM

U nas vCeské republice je toto onemao zatim dosti vyjiméné, tudiz na &
neexistuje specificka #da. Vzdy se zabyvame jednotlivymi nasledky a pesii,
které jsou u pacienta ffpomny. Zadné Kklinické studie s akutni diseminowano
encephalomyelitidou zatim dosud nebyly organizovérmarrg bychom se vzdy i
zanefit na symptomatickou a podmou terapii, ktera je pro Zivot pacienta nezbyna
zcela nepostradatelna. Jedna se o: sniZzeni teplgydporu vitalnich funkaii udrzeni
stalosti vnitniho prostedi. Je nezbytnnutné zajistit u pacienta gebnou vyZivu,
zametit na prevenci fedchazeni sekundarnim infekcim a dekirhit Ve fazi, kdy je
pacient uz schopny reagovat a spolupracovat, jeéncd nejéive zahajit rehabiliténi

lécbu. VZdy je zaréfena na pacienta jako na komplex (8).

1.9.1. Farmakologicka le&tba

Jednim z krok, jak snizit projevy a nasledky onemeéohje I&ba podavanim farmak.
V praxi se os¥dcily kortikosteroidy (odbornikem stanovené davky nygrednisolonu,
popipads v kombinaci s cyklofosfamidem) (12). Jedna se orfum ze skupiny steroid
vyznaujici se pozitivnim &nkem v boji proti zasam, alergiim a sotasré
podporujicim imunitu organismu. Konkréta naSem fipact je jejich pozitivni @inek
piedevSim ve sniZeni otoku mozku, normalizaci henmatfalické bariéry a tak
zabraovani pronikéani zattlivych burgk a sérovych bilkovin do tkéma jak bylo vySe

feceno i podporou imunit{8, 27, 36).

Je-li vS8ak podavani davek kortikosterpichelsgsné, jsou v praxi nahrazovany
intravendznimi imunoglobuliny. Vifpac, kdy nelze lébu zahajit podavanim
kortikosteroidi (nag. z divodia nebezpé& hypertenze, hyperglykémie, infekog
negativni dusikové bilance apod.) Ize pomoci irredznich imunoglobulin Iécbu
zahdjit. Doportena davka je pak 0,4 g/ kg/den po dobu & @).
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DalSi nahradou varianty kortikosterfidie moZznost uziti plasmaferézy. Zde je
principem odbr pacientovy krve, nasledn&isteni plasmy od nezadoucich krevnich

necistot a vraceni zbyléasti zgt pacientovi nebo darci (8).

Pri 1écebnych postupech fipselhani vySe uvedenych metod) je zaznamenanaiifpo
hypotermie (podchlazeni), kdy vysledkegthto kroki bylo snizeni otoku mozku a

.nastartovani* imunity (8).

Pri vyc¢tu vySe uvedenych metod a vélbejvhodrijSich postup |é&by pacieni nehraje
vSak roli jen¢ést medicinskd, ale neopominutelnou stradnkou jeonemika I€by. |
Z tchto divoda je proto |éba cestou podavani kortikosterbidnejlEzrejsi a
nejvyuzivawjsi (8, 27, 36, 40).

1.9.2. RezZimova opdeni

Shrneme-li fakta pojednana yeglchozich odstavcich, &domime si, Ze ADEM je
onemocgni postihujici dtskou populaci ve &ku piti az osmi let. Tedy obdobi, kdy je
dit¢ pln¢ odkazané v oblasti pé a ochrany svého zdravicétré minimalizace vgjSich
rizik) na sve rodie. To znamenarpdevSim prevenci a obranied standardnimi riziky,
majici zasadni vliv na vznik a rozvinuti ADEM. Vggiat jde o prevenci v zcela
béZznych situacich a stavech. Akcelerantyiippct ADEM jsou kEZné virova a &ska
onemockni (chripka, tonzilitida, spalriky, rubeola, varicela apod.). Z toho vyplyva, Ze
dit¢ by mélo byt od p@&atku vedeno k veSkerymeinym hygienickym navykm, nglo
by mit zajiSénou kvalitni a pestrou stravu, dostatek pohybuaitniho spanku, getns
pfiméteného otuZzovani organizmu. Tim je posilena imumignismu a tak se sniZuje
nebezpé vzniku jiz zmirnych nap. virovych onemoceni. VySe uvedenym
,détskym® nemocem, které se taktéz podileji tgpgdném vzniku ADEM, se nelze
zcela vtomto obdobi &kkého vyvoje vyhnout. Navic {iseh tchto nemoci je
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v uvedeném &ku lehii a jednodussi s menSim nebo Zadnym dopadem na pehfance.
Proto je v pipadt ataky &chto nemoci v éiském ¥ku nezbytd nutné dodrzet veSkeré
zasady léby dopordené odbornikem. Tim se veétsine pripadi zamezi pipadnému
nebezpél prechodu k zavasim formam nemoci nebo naslednému projevu ADEM
(8, 27, 41). Ména nez 5 % onemoeni ADEM je spojovano v souvislosti nakazy po
vakcinaci (8, 36, 41). Jde v podstab autoimunitni reakci na dané onemdun
Vzhledem k tomu, Ze se vtomtdipact jednd o statistickou zalezitost, ktera nejde
medicinsky pesrEji specifikovat, je nutné fedevsSim dodrzovat zakladni zasady

pripravenosti k vakcinaci (8, 24, 36, 41).

1.9.3. Rehabilita¢ni I&fba

Po regresi zakladnich projewemoci (3 az 6 #sial, jedna se vSak o s#nindividudlni
zalezitost) nastava faze rehabilith Ta ma jeden ze zasadnich wliva stup# Upravy
klinického stavu kazdého pacienta. Jeji délka aajesih je opt individualni, dle
moznosti, podminek a stavu pacienta anbyt realizovana jiz na gatku akutni faze
nemoci. Odviji se od sily ataku nemoci a jejihewlha pacienta, dale pak od vzajemné
spoluprace mezi pacientem a fyzioterapeutem aiittenrehabilitace.

Rehabilitace jako takova je roddna do oblasti tebna, socialni, pedagogicka a
pracovni, coz se p¥nshoduje s definici pojmu rehabilitace dle WHO,r&telefinuje
rehabilitaci jako ,kombinované a koordinované vyuZziti Iékkych, socialnich,
vychovnych a pracovnich préstk: pro vycvik nebo znovuziskani co moznéa nejvyssiho
stupre funkeni schopnosti“(11). V naSem pipac se budeme soustdit p‘edevSim na
oblast I€ebnou. To vSak neznamend, Ze v ramci rehaiiited procesu jsou ostatni

oblasti potl&éeny nebo zcela opomenuty.
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Lécebnou rehabilitaci definujeme jako soubor zdravop®e, ktery sousedi
rehabilita&ni, diagnostické, terapeutické a orgatidagpostupy, jeZz maji za cil vytiio
zakladni podminky pro obnowt zajiS€&ni maximalni fyzické a psychické fu@kosti
jedince. Léebnou rehabilitaci reprezentuji obory fyzioteragiegoterapie, rehabilitai
inZenyrstvi, fyziatrie (fyzikalni terapie, balnegle, balneoterapie) a myoskeletalni
medicina (11, 14, 20). Dle statistickych tdaja az 95 % paciehiproblémy, které jsou
reSitelné a daji seesit rehabiliténimi postupy (28). Lé&ebnou rehabilitaci Ize pojmout i
jako ,praktickou moderni neurofyziologii“, neb@étSina technik v I&ebné rehabilitaci
je zaloZena na principu osloveni centralni nervewéstavy, s cilem vybudit nami
potrebnou odpo&d’ (28).

Jednim z hlavnich faktorlécebné rehabilitace je jejicasnost. DalSimi faktory je
cetnost, kvalita, intenzita, ale i souhra mezi Kiggn a terapeutem, vliv présti apod.
Na l&ebné rehabilitaci se podili tym skladajici se abdéitactniho |ékde, zdravotni
sestry, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, psychowga@alniho pracovnika a dle pelby i
logopeda a specialniho pedagoga. Procésblé rehabilitace siédi kratkodobym a
dlouhodobym rehabilitmim planem, ktery sestavuje rehabiiia Iéka spolé&né
s fyzioterapeutem a ostatniniieny rehabiliténiho tymu dle individuelnich pigb
jednotlivych pacienit (11, 14, 20).

» Kratkodoby I€ebre-rehabilitani plan je souhrn 2zvolenych postup
realizovanych v daném obdobi a v daném énisdy v obdobi cca daéitmesial

po zahdjeni by ve zdravotnickém #&eni (11).

* Dlouhodoby I€ebre-rehabilita&ni plan je skupina opé&ni navazujicich na
piedchozi etapu, jejichz obsakefdstavuje uceleny program pro vstup do dalSi
faze rehabilitace a je sestav#any tymu a je realizovan jiz mimo zdravotnické

zaizeni(11).
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Nedilnou souasti I&ebre-rehabilita&niho procesu je obor fyzioterapie. Tento obor se
zantiuje predevSim na funkci pohybového systému. Pomoci sple&ifdiagnostiky
hleda moZznosti ovlivéni poruch pohybového aparatu. Zakladni sloZzkouotgzapie je

kinezioterapie (11).

1.9.3.1. Neurorehabilitace

Akutni diseminovana encephalomyelitida je &iwé onemocgni centralni nervové
soustavy, které jako takové ma zasadni dopad nehmgeoblasti Zivota postizené
vékové kategorie &i s dirazem v somatické a psychosocialni oblasti. Na3lencje
tak usnadnit takto zatizenym jedime pribéh nemoci, zotavit pacienta po pogan
nervoveé soustavy, snizit nebo i nahradit mikzmeény z toho vyplyvajici, respektive
jim v idealnim gipad umoznit navrat do plnohodnotného Zivota. Zaklduhbditacni
lécby ADEM, to pedevSim z hlediska fyzioterapeutického, ifvametody na
neurofyziologickém podklad (8, 14, 15, 20) Jednim z a#lvi rehabilitace jako takove

je i neurorehabilitaceTa se za®tuje na neurologické pacienty.

Toto odwtvi zachovava nasledujici standardni principy (d®fané Marcelou

Lippertovou — Griinerovou v roce 2005):

princip celistvosti;

princip Wasnosti a dlouhodobosti;

princip tymoveé prace;

princip interdisciplinarity a multidisciplinarity;

o bk w0 DbdRE

princip @ijeti obcani se zdravotnim postizenim spétesti (14, 15).
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1. Princip celistvostiRehabilitace vychazi z deficitu jednotlivého patée ale v ramci

své innosti bere #etel na jeho osobnost, Zivotni situaci a sociakiemi, tedy
v kong&ném efektu se jedna o gltnomogenni celek. Principem je tedy nejen spravna

diagndza, aleiiedevSim podrobnéa analyza jeho famich nedostatk (14, 15).

2. Princip asnosti a dlouhodobostPrvotnim pedpokladem je &asné zahajeni

rehabilit&niho procesu a to jiz vakutni fazi, tedy bezodktadihned po
diagnostikovani onemoéni bez ohledu na celkovou délku rehabditacinnosti (i
celozivotre) (14, 15).

3. Princip tymové praceKazdy ¢len rehabiliténiho tymu zaujima nedilnou, ale i

nezastupitelnou roli vramci svého oboru, fazebye a okamzité situace a stavu
pacienta. Vysledkem je pak koordinované z&jisvSech pdeb pacienta a kvalita jeho
Zivota (14, 15).

4. Princip interdisciplinarity a multidisciplinayit Vzhledem k druhu, naéoosti

onemocgni a jeho dsledkim na Zivot jedince je nezbytné, aby se na rehabilit
podilel komplexs cely tym odbornik, paiinaje rehabilitanim |ékd&em,
fyzioterapeutem, ergoterapeutem, psychologem, almvanou zdravotni sestrou,
poipadt socialnim pracovnikendi logopedem a specialnim pedagogeéinosobnim
asistentem (14, 15).

5. Princip pijeti obfani se zdravotnim postizenim sp@testi: V podstag formuluje

dlouhodobost usghu rehabilitace. Ta spiva v ogtném z@azeni pacienta (zdravetn
postizeného) dodiného Zivota a odstrani nebezpé sociélni (i faktickeé) izolace (14,
15).
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1.9.3.1.1. V¢asna neurorehabilitace a fazovy model neurorehataitie

Startovacim bodem celéhocébného a tedy i rehabiltaiho procesu je dasna
neurorehabilitace. Je nezbytdilezité, aby byla zahajena jiz nagatku akutni faze
nemoci a tedy i by pacienta, to znamena jiz na dIARO. Takto stanoveny program
neurorehabilitace se z&hije od péatku na vzniklé deficity pacienta a napomaha jejich
lécbe, respektive fedchazi vzniku dalSich defititi komplikaci. Jedna sergdevsim o
vhodné polohovani pacientaiasnou mobilizaci, i@dchazeni kontraktur, proleZzenin a
tromb6z. To znamend 3 az 4 hodiny terapie denme vzajemné spolupraci
rehabilita&¢niho tymu. V idealnim ijpact je rehabilit&ni procesiizen tzv. fdzovym
modelem neurorehabilitace, jenz je it akutni fazi onemoéni, fazi wasné
rehabilitace, fazi rehabilitacefipkteré je pacient schopen spolupracovat, fazi po
ukorgeni rané mobilizace, fazi po ukmmi intenzivni rehabilitace a rehabilitace
pracovni a fazi rehabilitace vyZadujici dlouhodals#alé oSebvani (14, 15, 20).

Konetné g@iciny vzniku ADEM nejsou plaé objasgny. Jinymi slovy — u kazdého
jedince ma nemoc jinouiginu, jiny pribéh, resp. i jiny dopad na jeho zdravotni stav.
Proto je nezbytné se it na pacienta jako na komplex, sarf@ag z velké ¥tSiny na
jeho deficit a osobnost. Z toho pak vyplyvaji koetkrované fyzioterapeutické postupy,
kdy zakladem rehabilitai 1&cby ADEM jsou metody na neurofyziologickém podiiad
Tyto metody se vyuZivaji na podkiaglasticity mozku, diky niz vyt¥gji raizné
adaptani zmeny. Jednou ze zakladnich vlastnosti CNS je plaaticiozku. Jedna se
tedy o strukturu prochazejici dynamickymi&@rami a vyvojem. V podstaise jedna o
schopnost adaptace neuralnich systé@nmistnich siti reagovat na \nita vrEjsi vlivy

a tim padem rekonstruovat svoji strukturu a funk¥i.sprdvném vyhodnoceni mista a
rozsahu poskozeni CNS lze v ramci fyzioterapieparsoci vhodnych postipdocilit
nahrady poskozenych oblasti neposkozergasimi CNS (13).
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1.9.3.2. Koncepty metodik na neurofyziologickém podkéad

1.9.3.2.1. Vojtova metoda

Zakladatelem této metody jé€esky neurolog prof. Véaclav Vojta. Jedna se o
diagnosticko-terapeutickou metodu hybnych poruaviil u cti, pri které se pomoci
stimuli spousovych bod vyvolava znéna drzenidla ¢i pohybu. Tato metoda vyuziva
vrozenych vyvojovych globalnich vagrkteré jsou vybavitelné pouze reflexni cestou.
Jejim z&kladnim principem je fakt, Ze v centralmiervovém systémulovéka jsou
geneticky zakddované fyziologické, motorické vzdkteré jsou v dsledku postizeni

mozkuci traumatu zablokovany a née tak dochazet k fyziologickému vyvoiji .

Metoda vyuZiva tzv. spotidvych zon, statického a dynamického tlaku v kloyFasre
definované vychozi polohu, ditych opirnych bodi a piméreného odporu proti
pohybu. Nejdlezit¢jSi je vzdy wasna diagnostika v kojeneckéntku, ktera je
nesmirg dilezitda a niZze tak zabranit velkému nebeZpehrozeni ditte centralni
koordinani poruchou a vzniku tak nahradnich motorickych edindkteré si jedinec
fixuje a zabrani tak definitivnimu nastupu normaimdtoriky. Diagnostické testy se u

ohrozenych &i realizuji nejpozdji v 6-ti tydnech.

V¢asna diagnostika se sklada ze 3 zakladnich panansetavné ohodnoceni motoriky
¢lovéka vijeho ranném &ku, reflexologického vySetni a posturalni reaktibility

prostednictvim polohovych test

Terapeuticky systém zahrnuj& tnodely: Reflexni plazeni vileZe natibe; reflexni

ot&eni 1. z polohy vleZe na z&dech a reflexnten@2. z polohy na boku do kleku.
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Terapie je vzdy nejusprejSi, pokud je zahdjena jeéStpred vznikem nahradnich
hybnych modeil, kdy mame neustalou kontroligs aferentni a eferentni systém a
muzeme ve vysledku sledovat spravné zapojetityeh svalovychiettzci (11, 28, 32).

Vojtovu reflexni lokomoci Ize efektiviivyuZivat i u starSichetl, ¢i dosgglych.

1.9.3.2.2. Bobath koncept

Bobath koncept je metoda vypracovana ve 40. le@&hstoleti Karlem a Bertou
Bobathovymi. Cilem metody je ovli¢ni automatickych posturalnich reakci, které nam
umoziuji pohyb hlavy a trupu A& koncetinam, snazi se udrZzet a znovuziskat
rovnovahu. Posturéini reakceubeme rozdit do 3 skupin: rovnovazné reakce,
vzpiimovaci a obranné reakce (automatickd adaptacel s\alzngény polohy), které

jsou u ditte postupi vyvijeny.

Cilem této metody je sniZeni spasticity, sniZzemilasx¥ho tonu, co nejmensi vyvoj

patologickych posturalnich a hybnych viioomezeni kontraktur a deformit.

V ramci vysoké ussnosti terapie jetdezité pa&ateni vySeteni jedince Bhem stoje a
pohybu. Terapeut se z&mje na vSeobecny dojem jedince, sleduje &minlschopnosti
pacienta, zagfuje se na posturalni tonus a pohybové vzory, jejicinorodost a
v neposlednfac sleduje rozsah pohybu v rdmci st kontrakturéi deformit.

Bobathova metoda vychazi z principu, Ze inhibifaalitaci mizeme provagt zarove.
Dale tento pistup zahrnuje tzv. handling, nebo-li sprdvnou mpalaici s pacientem, do
kterého zahrnujeme nappolohovani, chovani, zvedani, oblékani, sviékaakladni
hygiena, krmeni, psaniteni, pohyb, hrani apod. Jde vlastn24hodinovy fistup, kdy
terapeut sleduje a kontroluje jednotlivé pohybyi@ata. Handlig je téz vyuzivan pro
spravné navozeni pohybovych wviorvramci tzv. ,kléovych bod opory“.
Opakovatelnosti spravného pohybu, na ktery terapelizi, si pacient vybuduje
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schopnost pro spravnou korekci pohybu a nastavenins spravného drzenigla

v jakékoliv situaci. V rehabilitni praxi vyuzivame pro &Si Usgsnost terapietizné
druhy poniicek: valce, kliny, labilni plochy, gymnastickédmi berle, voziky, korzety,
obuv apod. U #&skych pacieni, ktefi nemaji az takovou schopnost spoluprace jako
dospli, se vyuziva metoda formou hry, kdy se jedin€¢ planuje, prozkoumava,

spolupracuje a poznava (11, 22).

Koncept manzél Bobathovych je fedevSim ufen pro pacienty s centralni poruchou
hybnosti. Lze jej aplikovat u jediicc DMO, CMP¢i RS (11, 22).

1.9.3.2.3. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Za zakladatele teorie je povazovan doktor HermahaKakterého doplnily Margaret
Knottova a Doroty Vossova. PNF jeMetoda urychlujici reakci nervosvalového
aparatu pomoci proprioceptivnich organkdy se jejich aktivaci dosadhne stimulace

malo drazdivych motoneurdh (9).

Nejedna se pouze o fyzioterapeutickou metodu, jektmncept k hodnoceni aiptupu
terapie pacienta. VyuZziva pro facilitaci motorickyiunkci vzestupnych (dasdivych)
impulsi z proprioreceptdr a sestupnych (odsdivych) impulé z mozkovych center,
coZz se uplatni v ditych technikach a pohybovych vzorech, které PNRizZina.
Vychazi z teorie, Ze centralni nervova soustavaaritkompletni pohybové vzory,
které jsou vzdy v diagonale. \tgkladu, Ze mozek mysli a uvazuje v pohybech, nikol
v jednotlivych svalech, proto PNF vyuZziva pohybdvyzofi. Pro kazdouiast &la jsou
uréené 2 diagonaly a kazda diagonala ma 2 pohybovéieaze 2 flekni a 2 exteni.
Metoda vzdy vyZzaduje aktivni spolupraci pacienthy terapeut prvéiuci a poté pacient
sam provadi definované aktivni pohyby horni¢hidolnimi kortetinami. Zakladnim
mechanismem PNF je vzdy spolupracgkatika svalovych skupin najednou, nikoliv
vSak jednoho svalu.
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PNf vyuziva faciliténich a relaxénich technik. K facilitaci se vyuziva stimulace za
pomoci svalového protazeni, stimulace kloubnich zder, optimalni mechanicky
odpor, dilezity je manualni kontakt a pozice terapeuta, jglooni doprovod a zrakovy
kontakt. V ramci PNF vyuzivame i iradiaci, tfap paréz, kdy dochazi k ,proémf“

svalové aktivity ze siljSich svalovych skupin na svalové skupiny slabsi.

Cilem této metody je zlepSenédomého ovladani pohybu, sniZzeni svalovéhoitiap
posileni hypotonnich swal protazeni hypertonnich swval zvySeni svalové sily a
rozsahu v jednotlivych kloubech. Hlavnim indtkém spektrem pro aplikaci PNF je
onemocgni CNS, RS, centralni parézy, poskozeni perifernfeng, jakékoliv

ortopedické vady, degenerativni onem#drpatdée, kontraktury apod. (11, 37).

1.9.3.2.4. Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Zakladatelem tohoto konceptu je Prof. PaedDr. P&elat, Ph.D. Jedna se o
diagnosticko terapeutickou metodu z#temou pedevsSim na posturdnlokomasni
funkci svalu, kdy pro spravnou funkci svalu by s& kiast diraz pouze na zatek a
apon svalu. AvSakipvyvinuti sily nelze brat ohled pouze na jedenl,swgbrz i svaly,
které stabilizuji z&atek a upon toho jednoho svalu. Kilgiadu @i cvi¢eni prsnich svél
musi byt aktivovany i svaly podilejici se na jej&fabilizaci, cozZ jsou v tomtoripads
svaly zadové, iisni, branice apod. Toto plati zejména u aktivadabdkého
stabilizaniho systému, kdyipjeho aktivaci dochazi k zapojeniciych svati, nemluv

o lokalnich svalech, které jsoti gtabilizaci velmi dlezité.

DNS koncept vychazi z ontogenetického vyvoje, tedyyvojové kineziologie, kdy
cilem neni zréna svalové funkce, ale zma fidiciho programu. Cilem DNS je tzv.
centrovany segment, vyvazena a koordinovana aktisvati, ekonomicky pohyb a
optimalni prograntizeni.
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Vyuzivame homolateralni a kontralateralni vzor lokae, centraci kloubu, odpor proti
planované hybnosti apod. €eni vzdy z&ainame ovlivienim hlubokého stabilizaiho
systému pate, svaly cutime ve vyvojovych lokominichfadach. VZdy je nutné brat
zietel na moznost ovlivimi vice sval, kdy zpevini daného segmentu neni vazano
pouze na svalovou skupinu kolem segmentu, nybaz jeutnosti zastit se na globalni
svalové souhry vychazejici z opory. Optimalni siéera pohyb provadi, je vzdy

idealni, nendla by pgrevySovat silu stabilizujicich sval

DNS koncept ma Sirokou Skalu uplath, vzhledem k tomu, Ze vychazi z vyvojové
ontogeneze, Ize velmi di# kombinovat s dalSimi fyzioterapeutickymi postupygma

Zzadné vyrazgjSi kontraindikace (11).

1.9.3.2.5. Senzomotorick& stimulace

Na vzniku metody se podilel Prof. MUDr. Vladimir nda DrSc.
s Marii Vavrovou, kt# kladli diraz na spolupraci dasdivé a odsedivé informace ib
fizeni pohybu. Jedna se o skupinu batéch cviki provadijicich se viiznych
polohach. Nejprve byla metoda vyuzivana pro stzdwli kolene a kotniku, dnes uz

rozStena pro celou Skalu futkich poruch aparatu.

Na podklad taktilni proprioceptivni a exteroceptivni stimudacje p@Fedevsim
automatické zapojeni svalovych skupin a owivintak pohybovych vzaér Fi spravnée
terapii se kladeittaz na facilitaci pohybu z chodidla, kdy dochazékzeni informace
z chodidla az k atlantookcipitdlnimu skloubeni.
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Metoda je vzdy individualni dle pacienta, vychaei zAkladnich cvik s postupnym
zvySovanim narok kdy kon€&nou vychozi polohou je stoj. Metoda vychazi ze
dvoustumovych model motorického deni, kdy se v prvni fazi jedinec snazi pohyb
nawit. Pokud se mu to potia buduje se zakladni pohybovy vzor a nastava dfab&
modelu — automatizace. Terapeut byl mzdy klast diraz na kvalitu provedeného
pohybu, aby nedoSlo k zafixovani Spatného pohybmvptogramu. Nejznagsim
specialnim cvikem je tzv. ,mala noha“. €vse vzZdy na boso, zezku vzdy na pevnée
podloZce, poté sei@chazi na labilni plochy, korekce &mje od ¢asti distalnich

k proximalnim. Tuto metodu Ize vyuzit u jakychkpbruch posturalni stability, VDT,
skolidzy, senzorickych poruch doprovazejici neugamkéd onemockni apod. (11).

1.9.3.2.6. Metoda dle R. Brunkow

Terapeuticky koncept zalozeny na cileném zaktivodéagonalnich svalovycietzai.
Zakladem terapie jsou v&ma cvieni, ktera zapojuji svalové souhry Ketin, sfici se
do svalovych souher trupu. Cilem je zlepsit ftmkoslabeni svél stabilizovat patea
reedukovat spravné pohyby. Zakladatelkou této nyeted Roswitha Brunkowova.
Principem této metody je nastaveni akégivirupu a hla¥. K ovlivnéni motoriky
pouziva tato metodaiznych facilit&nich a inhibénich technik. Indikéni skupinou
jsou pacienti s fundni poruchou pate, s VDT. Dale se metoda vyuziva u jedinc

s neurologickym postiZzenim, u pourazovych &tavperifernich paréz apod (11, 28).

DalSi _metody pouZzivané u neurologickych diagn@&ziigger koncept, Frenkelova

metoda, metoda Roodové, metoda sestry Kennyeovidle Capové, Alexandrova

metoda, Feldenkreisova metoda apod (11, 28).

38



1.9.4. Lazaiska l&ba

Lazaiska I&ba jako takovd ma pozitivni vliv na pacientéispiva ke zlepSeni fyzické
kondice a velmiasto podporuje i psychickou stranéoveéka (11). Lazaskou terapii
absolvuji pacienti dle dopoteni odborného léka — neurologati rehabilitainiho
leékare. Lazaéskou I&€bu lze absolvovat s odstupem dvou let po dkon gedchozi

lazeiské &by, piicemz zahajeni cyklu je mozné jiz po prvni atace.

Indikace lazaské I&by v neurologii: chabé obrny, poinféki polyradikuloneuritida,

postpoliomyeliticky syndrom, polyneuropatie s paigtmi projevy, kdenové
syndromy vertebrogennihaiyodu, zastlivé nemoci centralniho nervového systému,
hemiparézy¢i paraparézy CNS, stavy po poéaich a operacich CNS a PNS
s poruchami hybnosti, roztrouSend skler6za a jir@myeliniz&ni onemocani,
nervosvalova onemoeéni, syringomyelie s paretickymi jevy, DM@ Parkinsonova
choroba (35).

Lazeiské procedury se vramci neurologickych padiesbustedi gedevsSim na
vodol&ebné procedury, elektroterapiti v neposlednifad na l&€ebnou é&lesnou
vychovu, kterd slouzi ke zvySeni kondice, nasta@mdvorganismu a ke zlepSeni

motoriky ¢loveka (11).
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2. Cile prace a vyzkumné otazky

2.1.Cile prace
Cilem bakalgské prace bylo zmapovat problematiku akutni disewané
encephalomyelitidy, zpracovattigtupy fyzioterapie a u vybranych pacierd touto

diagndzou realizovat definované fyzioterapeutic&stppy.

2.2.Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka 1K jakym zménam v kineziologickém vyS&ni dojde po

fyzioterapii u pacierit s akutni diseminovanou encephalomyelitidou?
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3. Metodika

3.1. Pouzité metody a techniky sbru dat
Ke zpracovani vyzkumnéasti bakaléské prace byl pouzit kvalitativni vyzkum,
forma kasuistiky. B vytvareni kasuistiky byly pouzity nasledné metody: poxaro,
rozhovor, analyza zdravotnické dokumentace, kinegioké a neurologické vy&eni,
mozné videozaznamy a fotodokumentace jednotlivyebBpaonderit a pistrojové
vySeteni. Dle postizeni pacienta kasuistiky fiv@anamnézu, vstupni vy$eni, u
jednoho z proband pristrojové vySdeni, pfibéh terapie, vystupni vydeni a

rehabilita&ni plan.

3.2. Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor tvili dva pacienti. Jednalo se o dva chlapce mladsiho
Skolniho ¥ku, u kterych byla diagnostikovana akutni disemaradv
encephalomyelitida. Pacient, respektive jehod@dsouhlasili s &asti na vyzkumu a se
zpracovanim udajtykajici se jejich déte a svym podpisem informovaného souhlasu

(viz prilohac. 14) vyjadili souhlas k provedeni.

3.3. Postupy g vstupnim a vystupnim vySekeni

Vstupni a vystupni vySEni je tvdeno kineziologickym a neurologickym
vySetenim. Kineziologicky rozbor zahrnuje vyEsti aspekci, palpaci, antropometrii,
goniometrii, vySdenim panve, svalovym vy$ehim, vySaenim vybranych
pohybovych stereotyp dale vySdéenim stoje, Mathiasova testu, vy&eti chize, u
jednoho z respondantvySeteni jemné motoriky, déle vy§ehi dechového stereotypu.
U druhého ze zkoumanych bylo k jiz zrémym vySetenim provadno i vySeteni na
posturografu. Neurologické vy$ehi zahrnuje: vySetni ¢iti, reflexi, diadochokinézy,

ataxie, spasticity a vygehi rovnovahy.
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1) Kineziologicky rozbor

Aspekce— pohledem terapeut hodnoti pacienta zezadu, z bhokagedu. VSima si
postaveni hlavy, ramen, lopatek, linie tajli v @blanezi HKK a trupem, prominence
biiSni seny, postaveni pate, interglutealnich ryh, kolen, kotriikaker kogetin (11).
Palpace- terapeut se zatfuje na vySdeni nekkych tkani a svdl, jejich posunlivosti
protazitelnost, na bolestivost trnovych ohrasledujeciti, potivost a zabarveniuke.
VySetteni panve vysSku leberi kosti kyelnich, SIAS a SIAP.

Antropometrie- obvodoveé réfeni danych UseékHKK a DKK.

Goniometrie- rozsahové vys&ni v kloubech HKK a DKK.

Svalové vySéteni — pro zhodnoceni svalové sily byly provedenyigiomé testy dle
Jandy (10).

VySeteni stereotypu HKK a DKK- na HKK se terapeut zaiil na stereotyp abdukce a

kliku a na DKK na stereotyp extenze a abdukcedekym kloubu
Stoj — terapeut hodnoti stabilitu stoje v tandemu, adn¢ noze, se zéanyma ¢ima.
Mathiasiv test— dit predpazi HKK do 90° a necha takto 30 sec. Pokud s&opwe

zasad nezneni, jde o spravné drzerdld, pokud ano, jedna se o vadné drzé&ai t
Chize — hodnoti se dize vped, vzad, po Spkach, po patach, se Zanyma ¢ima
apod (7, 14).

VySeteni na posturografy- sklada se zeétyi testovacich test Jedna se o staticky

posturograficky fistroj s ploSinou 45 x 76 cm od firmy Neurocom. Pstroji Ize
vySetit modifikovany senzoricky test (mCTSIB), test lihistability (LOS), test
hodnotici stabilitu (SET), symetrii stoje (WBS) eoyadt terapii dle zji&ného typu
postiZzeni. Sotasti programu jsou normativni data (vilghac. 13).

Testy na jemnou motoriku bylo pouzito testovani uchdpdle Masného (33) €ast

testu pevzato z rehabilitniho oddleni nemocnice €eskych Budjovicich, odd.
ergoterapie.

VySeteni dechového stereotypu terapeut sleduje aktivitu dechu, zda je spiSe

povrchovéci hluboké, hodnoti dechovou vinu a schopnost imtliginiho zapojovani

jednotlivych¢asti (horni typ dychanifisni a branini) (11).
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2) Neurologické vySekeni

VySeteni reflexi — terapeut vySatje poklepem na jednotlivé Slachy svala pomaoci
neurologického kladivka (18, 30)

VySeteni diadochokinézy pacient opakovarklepe palcem o Sgku ukazovaku nebo

provadi rychlé, rytmicky sidavé pohyby, jako je néillad supinace a pronace hornich
koncetin.

VySeteni ataxie- schopnost cilenych pohylespondenta, jako je niagprst — nosgi

prst — usni laicek. Na DKK je to pata — koleno.

VySetteni spasticity— hodnoceni spasticity bylo provedeno pasivhimypem do

protazeni. Testovani se provadi vleze na zadech.

VySetteni rovnovahy- hodnoceni rovnovahy bylo provedeno dle Rombgegpomoci

3 testi: stoj s ote¥enyma @dima se vzdalenosti chodidel od sebe na vzdaleriist S

ramen nebo jedné stopy, stoj spojny a stoj spagrgasenyma ¢ima (18).

3.4. Pribéh terapie
U vybranych pacieitbyla provadno giblizné 10 terapii po dobu 5 &siai
v centru Arpida \Ceskych Budjovicich, kam respondenti dvakrat d@sfce dochézeli
na terapii. V prvnim rsici bylo provedeno vstupni vyseni, po #mzZ nasledovala
individudalni terapie spolu s fyzioterapeutkou v éianzdizeni. V pfibchu posledniho

mesice bylo provedeno vystupni vyi&eti a zhodnoceni terapie u danych jedlinc

Na zéklad vySeteni byl sestaven RHB plan, ktery obsahoval nasledgj metody:
« PNF -1.a 2. diagonala lopatky, panve, HKK a DKK.
* DNS - vyuziti poloh ke zlepSeni stability trupuopétek.
* Cviceni na velkém ndi ke zlepSeni stability trupu a tzv. bridging (“nxs"),
ktery téZ slouzi ke zlepSeni stability trupu.
* Nacvik branéniho dychani — pozice vleze na zadech s flektovai.
» Pozice vleze naitse 3. ngsi¢niho ditte k nacviku stability lopatek.
» Stimulace a ntkovani HKK a DKK k osloveni exteroreceptior

* Nacvik jemné motoriky s pofickami, nacvik spravného stereotypuizé.
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4. Vysledky

4.1.Kasuistika 1. pacienta
4.1.1. Anamnéza a vstupni vy3eni
Muz, rosnik 2006, inicialy: S.V.
Diagndza: Akutni diseminovana encephalomyelitida s perifééai brachidlniho plexu
vpravo
Status praesens
e Subjektivré: pacient neudava zadné vyrazné bolesti, spiSddoies omezeni
v oblasti PHK — problémy v ADL, kdy se uz snazi kéenpenzovat levou HK.
» Objektivre: pacient je orientovany &ase, prostoru i osobou.
VysSka: 144 cm; hmotnost: 36 kg
Anamnéza
Nyn¢jSi onemocsni: 19. 9. 2014 distorze levého hlezna azmh o berlich. 28. 9. 2014

ho bratr pi fotbale kopl do hlavy. Dne 29. 9. 2014 piichodu ze Skoly bolest hlavy,
krku, pravé ruky, zad a obou DK. Dne 30. 9. 20Ja¥an spoluzakem ze 3 scliod
naraz do temenni oblasti vpravo, pad na pravy balraeno. 1. 10. 2014t

k hospitalizaci Weskych Budjovicich na JIP — &ské oddleni pro parézu a
bolestivost PHK s febriliemi, figstal citit prsty. Na MR edematosni loZiska na th
komory, v oblasti pontu a michy C2/7. Z dostupn&uoentace byla zji8ha seriozni
infekce, kdy fivodce nebyla prokazan. Pacient pozitivni na bovelioinfekci. RHB
zahajena ihned nattském oddleni, stale petrvdva monoparéza PHK — potvrzena léze
brachialniho plexu.

Rodinna anamnézaMatka hepatitis C, jinak zdrava. Otec zdrav. Matkeatky

problémy s jatry a rodina otce bez&zat.
Osobni_anamnéz&acient prodlal bézna dtskd onemoacini, od narozeni atopicky

ekzém, v 1,5 roce pneumonie, kdy nasledovala halggite v nemocnici. Zadné Grazy,
pouze v roce 2014 distorze levého hlezna.

Pracovni a socialni anamné®aoband bydli s rodii v rodinném domku. Nav&tuje 4.

ttidu Zakladni $koly Dukelska@eskych Budjovicich.
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Sportovni anamnéz&¢zné ditské sporty, aktivéinesportuje.

Rehabilit&#ni anamnézaPacient ped touto rehabilitaci nena¥sbval jina podobna

zarizeni. Odrijna 2014 je u respondenta uskuit@vana rehabilitace a pokige
doposud v Arpid v Ceskych Budjovicich a jednou rn¢ v Janskych laznich na
détském oddleni.

Farmakologicka anamnéZzarvala I&ba leky zadna.

Alergie: Plisre, pes, p#.

Abusus:Vzhledem k ¥ku abstinence alkoholu, nelék, kavu nepije.

Vstupni kineziologicky rozbor:

Aspekce
» Pohled zezady asymetrické postaveni ramennich pleienprava strana nize,

hlava ve seednim postaveni, lehké skoliotické drzeni. Prawyabobrachialni
trojuhelnik je vykrojesjsi. PHK je v hypotonii oproti levé. Dolni Ghly lapek
prominuji na obou stranach pro oslabeni dolnicatfi lopatek. B vySeteni
zadnich spin je prava vySe. Symetrické glutealnyr{Dbvody stehen jsou
stejné. Podkolenni ryhy ve stejné vysSi. Leva DKmnizevre rotovana. Mirg
vétSi zatZovani vigjSich hran chodidel — spiSe vlevo.

» Pohled zefedu— asymetrické postaveni ramennich pleienprava strana nize,

hlava ve seednim postaveni, olskj symetricky. \étSi mohutnost levého
ramene. Asymetrie bradavek — prava niZe. Thoracbk&ai trojuhelnik vice
prominuje vpravo. Hrudnik je sowmmy, kfisni s€na prominujici a svalyiitha
ochablé. H vySeteni gednich spin je prava niZze, coz ukazuje torzi pab¥k
v normotonu, fi delSim stani vychyleni chodidel later&in

» Pohled zboku u probanda jefpdsunuté drzeni hlavy, postaveni v retroverzi.
Zvysena bederni hyperlorddza, povoleréri svalstvo. DKK jsou i stani

v hyperextenzi (viz filohac. 11)
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Palpace a trofika:palpani bolestivost trii obrathi negativni. Pruznost a protazitelnost
ve vSech Usecich p#éte v pdadku. Hypestézie na PHK. Jina vyraggn palp&ni
negativa nezjigha. DKK bez vyrazgSich znén. Na HKK hypotonus i hypotrofie
vpravo.

VySefeni panve a paie: prava zadni spina vySe nez leva, le¥@dpi spina vyse nez
prava — panev v torzi.

Antropometrické vyséeni: vyrazré mensi obvod PHK oproti LKH, zejména v obvodu
paze a pedlokti. V oblasti miieni délky HKK nezjiiny Zadné abnormality (vizifpoha

¢. 2+ 3).

Goniometrické vyséeni (dle metody SFTR)obecr zjiSttna vyraznd hypermobilita
jedince, LHK bez vyraz¥Siho rozsahového omezeni, na PHK omezena doriteks

z divodu palmarniho postaveni ruky, omezena radialnilnarni dukce, omezena
extenze MP kloub (viz prilohac. 4).

Svalovy test dle Jandyna LHK plna svalova sila, na PHK omezena svaldl@ s
extenzoti zapsti a prsi, abduktod prsti, zjiS€tna i nepatréy v oblasti vySeeni
opozice palce. Ostatni svaly frst zagsti vykazovaly svalovou silté. 3. V oblasti
ramenniho a loketniho kloubu sila v nér(wiz. piilohac. 5).

Pohybové stereotypy:

1) stereotyp flexe HK (v_rameént pacient provede vzpazeni,éhuce sodastré a

terapeut sleduje lopatky. U probanda hned mirné flexi dolni Uhel lopatky
.podbehne” (zevr rotuje), tudiz ma nefurtki DFL
2) stereotyp abdukce v rameni (Abd) pacienta je pozitivni scapula alata, kter&dsv

pro zhorSenou funkci DFL.

Stoj: zvladd samostatnpii vychyleni z rovnovazné polohy je stoj nestabilni.
Rhomberg I. + Il - negativni
Rhomberg Ill. — mirn4 nestabilita, vynalozena velddivita v hlezenich kloubech

Z davodu udrZeni rovnovahy
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* Stoj na jedné noze: na prave i na levé vydrzi makienl0 sec, dopomaha si
druhou pokEenou DK, poté nestabilni, koleno na nestojici DEedio v ADD.
Na obou DKK symetrie.

» Stoj na Spiké&ch: vydrzi vcelku stabit pii zawenych @ich pada.

» Stoj na patach, poskoky a gegdy: OK.

Trendelenburgova zkouSkana stojné noze podsadi panev dolu a na nestagnggjadev
smérem nahoru.

Mathiasitv test pozitivni — vadné drzenigla. Pacient podsadi panev, zvySi se mi
bederni lord6za a prominujéigni svalstvo.

VySefeni chize: pacient se i chazi citi jistt. Omezeni p chizi negativni, stereotyp
priznivy.

Dechovy stereotypvySeteni bylo provedeno vleze na zadech. Dechova vidaaa
spravie naddechem do tlrha, vyraznd insuficience branicefeRazuje KSni typ
dychani.

VySefeni Uchopi: pacient st zvlada na obou stranach HKK. Na PHK nesvede
roztazeni prst, vazne pohyb palce po metakarpech, kdy se palaotkne, nesvede
dotyk palce s malkem, neodemkne si ani nezamkne. TéZ posouvani togzy prsty
nesvede na PHK. Mlynek zvladne na obou HKK. Na L¥€ zvlada. Ostatni uchopy
podrobrji popsany v tabulce (viziflohag. 6).

Neurologické vySeteni

Citi: Hluboké i povrchovéiti v norms, bez patologickych nalézLehké hypestézie na
PHK.

VySefeni ataxie: mirna ataxie na pravé horni katiné, u levé HK norma. Dolni
koncetiny v norng.

VySefeni spasticitynegativni.
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Reflexy HKK: Bicipitovy, tricipitovy, pron&ni a reflex flexoit prsti dokre vybavny na
obou HKK.

VySefeni diadochokinézyRychle alternujici pohyby bez omezenigadné zadrhnuti
na PHK.

Pyramidové jevy paretické:

* Mingazziniho zkouSka — pokles obou HKK fedpazeni a pronaci, PHK
neudrZi v nulovém postaveni 2&f, ihned pada do palmérni flexetddu
paretické konetiny.

* Rusecky — pozitivni, neudrzi PHK v maximalni dorddlexi, ihned pada do

palmarni.

4.1.2. Kratkodoby rehabilit@ni plan
Pacient dochazi do iaeni Arpida vWCeskych Budjovicich jednou za 14 dni. Pod mym
vedenim s dohlizenim fyzioterapeutky danéhidzeai probihala fyzioterapie 5é&siai,
kdy kazda terapie probihalailphodiny. Zangtila jsem se na aktivaci hlubokého
stabiliza&niho systému, na stabilizaci trupu a lopatekizangch polohach z DNS,
snazila se probanda r@tuspravre zapojit branini dychani, zlepsSit jemnou motoriku a
senzomotoriku na balanich plochach. Pomoci PNF jsem se snazila €ilarivnit

monoparetickou pravou horni kietinu.
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Realizace rehabilita&¢tniho planu

1. Fyzioterapie
Pii prvnim setkani jsem spdle® s pacientem, za ffpomnosti roditu, odebrala
anamnézu a nasleglprovedla kineziologicky a neurologicky rozbor. Paoda jsem
seznamila s postupem terapie, jaky bud@ wil, co ho budetekat v nasledujicich
mesicich a jakym zjssobem bude fyzioterapie probihat.

2. Fyzioterapie
Pti druhém shledani jsem si dovySkt testy tykajici se jemné motoriky, dopilovala
posledni nesrovnalosti a domluvila se s matkou graai na realizaci rehabildiaiho
planu. Jako posledni bod terapie, kdy uz jsem bahunEngla tolik ¢asu, jsme
s pacientem zkouseli lokalizované dychani a dechhatou, které bude poktavat i
dalsi terapii.

3. Eyzioterapie
Na za&atku terapie jsme spales s fyzioterapeutkou cyily dle metody Brunkow. Jako
dalSi bod terapie jsem se z&ita na spravny stereotyp dychani. Nejprve jsem
pacientovi vysw¥tlila funkci HSSp a prd to vlast® nacviujeme. Jako prvni jsme
zkusili lokalizované dychani gipZenim mych rukou vzdy na dany Usek hrudniku.
KdyzZ to pacient zvladal, zkouSeli jsme naivdechovou vinu a poté aktivaci branice a
to vleze na zadech s flektovanymi DKK na valci, HKily voln¢ podél ¢la. Poté jsem
to samé clda po pacientovi v se&d Zawr terapie byl formou hry, kdy si pacient oblibil
balareni ¢ocku, na které jsme se z&fili na stabilitu, kdy pacient ndpstal natoéce a
ja jsem mu hézela overball tak, aby i hddapojil PHK.

4. FEyzioterapie
Pri ctvrtém setkani jsem na &tku cvieni spolu s fyzioterapeutkou zopakovala
metodu Brunkow, nacvik spravného stereotypu dychatdchovou vinu. Jako dalsi bod
fyzioterapie byla zvolena metoda dle konceptu z DdEle Kol&e. Trénovali jsme
pozici 3. ngsicniho ditte vleZe na #Se, kde nam Slofpdevsim o stabilizaci lopatek a
branini dychani. Zezstku jsem pacienta pouze nastavila do vychozi polah
sledovala aktivitu DFL a oporu o medialni epikontyimeru. V ramci ztizeni jsem do
vychozi polohy z#adila dynamickou aktivitu. Vzhledem k tomu, Ze nabyl jeSt
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troSkucas, z#éadili jsme do terapie Sikmy sed z DNS konceptua&enim na paretické
HKK.

5. Fyzioterapie
DalSi fyzioterapie se bohuZel nemohla uskwitez divodu nemoci probanda.

6. Fyzioterapie
Pri dalsi navatvé jsem ot s pacientem zopakovala vSe regeslych cuieni —
lokalizované dychani, dechovou vinu, bedmidychani, pozici 3. gsicniho ditte vleze
na zadech a nacvik malé nohy. Poté jsem s pacientgita tzv. ,bridging”. Poté jsme
pokraiovali v nacviku Sikmého sedu z DNS konceptu. V edsl ¢asti fyzioterapie
jsme se w¥novali Uchofim a procvtovani jemné motoriky. #éd samostatnym aiénim
jsem horni kotetinu nastimulovala pomocépového miku a jezka.

7. Eyzioterapie
Nejprve jsem pomoci HSSp aktivovala branici vieze zadech, poté vlieze naide.
Z polohy vleZze na iiSse se pacient iptctil na bok a za pomoci facilitaich a
relaxanich technik z PNF jsme posilovali DFL &3mi svalstvo. R zvladani jsem se
snazila jednotlivé techniky na lopatku a panev pjibp- vyuzit tak stabilizaci vieze na
boku. Poté jsme s probandemdaivina velkém gymnastickém ®@iike zlepSeni stability
trupu a panve. Ve zbylénsase jsme trénovali a pro¢evali jemnou motoriku za
pomoci Gznych gedmeta.

8. Fyzioterapie
Pfi osmém setkani jsem s pacientem zopakovala ,bmigigi opde o gedlokti. Pomoci
PNF jsem stabilizovala lopatku a panev, déle jseraawiila na facilita&ni techniky
biiSnich sval a DFL, které byly v hypotonu. V ramci parézy nakPjdem pomoci PNF
stabilizovala lopatku a&thla iradiaci pes zdravou HK. VyuZzila jsem jak facilisai, tak
relax&ni techniky. Poté jsem s pacientengtoprocvicovala jemnou motoriku. Jako
posledni bod jsem zvolila polohu tyiech v opde o celou HK pro posileni DFL a ke

stabilizaci lopatek.
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9. Eyzioterapie
S pacientem jsem se snazila v rdmci poslednihteovivSe zopakovat a z@gemnosti

rodicu jim shrnout jednotlivé cviky. Zopakovali jsme bré&m dychani vleze na zadech,
na krise a v sedl mostni, cviceni na velkém ndi, cvi¢ceni na labilnich plochach ke
zvySeni stability. Na stabilizaci lopatek jsem wWwaZpolohu 3. nisicniho ditte vieze
na [ise a na‘tyiech, poté jsem pomoci PNF stabilizovala lopatkuaep. PNF jsem
téZ vyuzila pro posileni hypotonnich svala PHK a pes stabilizaci lopatky a iradiaci
jsem facilitovala monoparetickou PHK. Jako poslegeim pacienta a hlavrrodice
zainstruovala k nacviku jemné motoriky a pr@oviani jednotlivych tchapna doma.
10. Fyzioterapie
Pfi poslednim setkani s pacientem jsem provedla pys$tukineziologicky a

neurologicky rozbor a p@&#ovala rodéim a jemu samotnému.

4.1.3. Vystupni vyséeni

Vystupni kineziologicky rozbor: trend patokineziologického nalezu se ystupnim a
vystupnim vySeéeni liSi v mnoha simech. Ri aspekci zezadu asymetrické postaveni
ramennich pleteric pretrvava, dolni Uhly lopatek uZ tolik neprominujie@sSilo se
postaveni lopatek. iPpohledu zepedu a z boku vymizeloifpdsunuté drzeni hlavy,
zmirnila se zvySena hyperlordoza a doSlo k posil#sinino svalstva. ZlepSila se
citlivost, tonus a trofika na PHK (vizitoha¢. 11).

Ostatni vySeteni: doslo k posileni PHK, jak z hlediska svalové sk i obvodu. Pro
hypermobilitu jedince istala hyperextenze v loketnim kloubu, zlepSil sesab a
svalova sila extenzorRD a UD beze zgm.

VySetireni stoje: vystupni vySeéeni stoje beze zén. ZlepSila se stabilitaipstoji na
jedné noze.

Mathiasav test— beze zrny.

VySetreni chize: vystupni vySdaeni clize beze zrn.

VySetireni dechového stereotypuu pacienta se zlepSilo zapojeni branigedychani.
Pacient se téz snazi zapojitdni svaly.
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VySetiteni Uchopi: u pacienta doSlo k vyraznému zlepSeni véalcovéhoulaviho
achopu, uz je saistainy v ADL, svede nepatrné roztazeni prstjit na PHK zvlada,

uz se dotkne palcem métl. Posouvani tuzky mezi prsty, odemykani a zamiykéne
zmen.

Vystupni neurologické vySefeni: u pacienta se zlepSila citlivost na PHK, ataxie na

PHK v paadku, Mingazzini negativni, Rusecky stale pozitinaiPHK.

4.1.4. Dlouhodoby rehabilit@ni plan
Dlouhodoby rehabilittni plan je sestavovan vzdy individudlrpro konkrétniho
pacienta a bere v Uvahu vzdy jeho aktualni zdrawstav.V dlouhodobé terapii bych
nadale doportila terapii jemné motoriky, zadila bych cweni iznych uchop, dale
cviceni k ovlivreni hlubokého stabilizaniho systému. Pacientovi bych dale dogdeu
cvicit v uréitych polohach z DNS (hlawn3. mesice vleZze na zadech a nisb, ¢i Sikmy
sed), které rdy velmi pozitivni vliv na stabilitu trupu a lopdte Ur¢ité bych
nevynechala ani cviky dle senzomotorické stimulata balatnich plochach.
Pacientovi bych stale dopaila navstvovat z&izeni Arpida, a to jednou za 14 dni,
jakoz tomu bylo doposud. Vzhledem k tomu, ze prdbahktivré nesportuje, ani se
pasivie moc sportu neinuje, do budoucna bych mu tedy dopilau ¢i pomohla
s vykérem vhodné sportovni aktivity pro zlepSeénalespa uchovani stavajici kondice.
S ohledem nadk pacienta jsem se snazila vSe¢gmnat i na rodie a edukovat je. Ti
byli vZdy pritomni @i cvi¢eni a velmi aktiva spolupracovali, tudiZz nebyfkipedukaci a
realizaci dlouhodobého planu zadny problém. Vzhied#etypu nemoci bych se snazila
posilit predevSim pravou horni koetinu, i z divodu, Ze pacient je pravak, vice ji
zapojit do ADL a zlepSit tak jeho sebeobsluhu asstadnost. Zvazila bych téZz moznost
protetické kompenzace dle sekundarnichérzmU tohoto pacienta bych nevld
problém v dlouhodobé terapii, nebk pacient, tak i jeho ro¢k, jsou velmi aktivni,
maji motivaci a snahu att, nalit se rtéemu novému, co by vedlo ke zlepSeni stavu
jejich ditte.
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4.2.Kasuistika 2. pacienta
4.2.1. Anamnéza a vstupni vygeni
Muz, ratnik 2007, inicialy: T.K.
Diagn6za Akutni diseminovana encephalomyelitida = polykatthneuritida typu
AMAN - polyneuropatie patrna na DKK, chabéa parapargevazi vpravo
Status praesens
» Subjektivré: pacient neudava zadné vyrazné bolesti, citi beedepise
konstatuje omezeniipchtzi — prevazre do schod.
» Objektivre: pacient je orientovany &ase, prostoru i osobou.
VySka: 137 cm; hmotnost: 27 kg
Anamnéza

NyngjSi onemoctni: 20. 10. 2014 ho zala bolet zada zidodu narazu zady na

parapet, ktery si Zsobil tyden ped tim. Spath se otéel, poctoval bolest bodavého
charakteru, pid poposedaval. Od té doby ho budila bolest zeispamohl usnout a
poplakaval. Poté vyS&n na traumatologii a 23. 10. 2014 i na ambulaBgila
domluvena doméci pé a i zhorSeni stavuifjem na tizko. Pozdji si stZoval na
zvySené bolesti zad, preferoval leh n@&d, nejméd 4krat se mu podlomily nohy —
upadl, ale neomdlel. Nasletlbyl prijat k hospitalizaci Ceskych Budjovicich na JIP
— cktské oddleni, kde se ihned provedla MR, ktera potvrdila kpagni michy,
respektive myelinu bilé hmoty. Z dostupné dokumentayla zjis¢na seridzni infekce,
kdy pivodce nebyla prokazan. Na MR viditelnd edematasfika na d& V. komory,
v oblasti pontu a michy C2/7. Ihned byla zahajedBRDodnes petrvava chaba

paraparéza DKK

Rodinnd anamnézalatka i otec trpi hypertenzi, jinak oba zdravi.

Osobni_anamnéz@acient prodlal bézna dtskd onemoatni. Dosud bez va#sich

onemocgni, neprodlal operaci ani Uraz. V srpnu 201£&Imliste.

Pracovni a socialni anamnézroband bydli s rodii a mladsi sestrou. Hodrse mu

vénuje jeho balska. Nav&vuje 4. ¥idu vCeskych Budjovicich.

Sportovni anamnéz&¢zné ditské sporty, aktivéinesportuje.

53



Rehabilit&ni anamnézaOdftijna 2014 je u respondenta uskiitevana rehabilitace a

pokrasuje doposud v Arpiglv Ceskych Budjovicich. Jednou rné probiha v Janskych

laznich na gském oddleni. Dr¥ive na RHB nedochazel.

Farmakologicka anamnézarvala I&ba 1éky Zadna.

Alergie: Zadna.

Abusus:Vzhledem k ¥ku abstinence alkoholu, nelék, kavu nepije.

Vstupni kineziologicky rozbor:

Aspekce

Pohled zezadu symetrické postaveni ramennich pletetiava v zaklonu,

lehké skoliotické drzeni. Prava taile je vykrajgi Pravy horni m. trapezius na
pohled vice v hypotonu nez levy. Dolni uhly logapeominuiji, vice vilevo. ®
vySeteni zadnich spin je prava nize. Symetrické gluteghy. Vyrazna
ochablost svdl na DKK — vyrazsji vpravo, ,spadly* pravy gluteus maximus.
DKK ve velkém zevarotatnim - hyperextetenim postaveni, plochonoZi.
Hlezenni klouby jsou ve valgdéznim postaveni, hypert Achillovy Slachy
bilateralreé (viz ptilohac. 12).

Pohled zefedu— lehké postaveni doprava, symetrie ramen, veystouplé

kli¢ni kosti. Thoracobrachialni trojuhelnik je vykrojgi vice vpravo. Hlava
lehce v zaklonu, ohiej symetricky. Postavenigadnich spin je asymetrické,
prava je nize,coz ukazuje na Sikmé postaveni p&ivK.vyraziji v hypotonu
oproti levé. Postaveni DKK je v zevni rotaci a leleai klouby valgozni. Vice
stoj na lateralni str&nchodidel.

Pohled z boku lehka protrakce ramen, drZzeni hlavy mavrreklinaci.
Prominujici ol lopatky. Vyklenuta tisni séna, vyrazna hrudni kyféza a
zvySena hyperlordoza. Postaveni DKK v zevni ratdnyperextenzi kolen. &5i

z&®Z na zevni strany chodidel.
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Palpace a trofika: pouzeomezena pruznost a protazitelnost v oblasti Tkéclpodu.
Palp&ni bolestivost tria obrathi negativni. Na DKK hypotrofie svalstehen bilateratn

— vice vpravo. Vyrazna hypotrofie gluteus maximpsavo a gluteus minimu et medius
bilateralrgé. Hypotrofie tibialis anterior bilateran

VySefeni panve a pai@: prava zadni spina nize nez leva, prakgdpi spina nize nez

leva — panev Sikma vpravo

Antropometrické vyséeni: vyrazré mensi obvod PDK oproti LDK, zejména v obvodu
stehna a lytka. V oblastidreni délky DKK nezji&ny zadné abnormality (vizifpohac.
7.+8).

Goniometrické vySéeni (SFTR metoda)na PDK nulovy rozsah v extenzi KyK, na
LDK 10°, vyrazre omezena vnihi rotace KyK — vice vpravo, vyraZznomezena
dorsalni flexe, inverse i everze obou DKK (vizigha¢. 9).

Svalovy test dle JandyhorSi svalovéa sila na PDK, zejména u extenze Kydfzani
flexe, everze a inverze (viZiphac. 10)

Pohybové stereotypy

1) stereotyp flexe HK (v rameni)

Pacient provede vzpaZeni,éohuce sodastré a terapeut sleduje lopatky. U probanda
hned @i mirné flexi dolni Ghel lopatky ,podihne” (zevié rotuje), tudiz mé nefurtki
dolni fixatory lopatek.

2) stereotyp abdukce v rameni (Abd)

U pacienta je pozitivni scapula alata, které sd&vje pfitomnost prominence lopatek
od péatée a tudiz nefunihost DFL. JiZ cca od 60° zapojuje ho¥ast m. trapezius.

3) stereotyp extenze v KyK

Byl proveden pouze orienta z divodu velké hypotonie gluteus maximus. Ten se
nezapojuje téw¥ vibec, pohyb provagi paravertebralni svaly za pomoci
ischiokrurélnich svala svaly ramenniho pletence.

4) stereotyp abdukce v KyK

U pacienta fevlada tzv. kvadratovy mechanismus, kdy pohylinzaelevaci panve. Je

zde vyrazna fevaha quadratus lumborum, ktery bude vyg&azhypertonu.
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Stoj: zvlada samostatnpri vychyleni z rovnovazné polohy je stoj nestabilni.
Rhomberg I. + 1l. - negativni

Rhomberg Ill. — ¥tSi nestabilita s tendenci k padu na pravou stiaodig si dopomaha
zevni stranou chodidla

» Stoj na jedné nozetlouho nevydrzi, velmi nestabilni, pada do stclopomahéa

si druhou pokfenou DK, vyrazijSi nestabilita na pravé noze

» Stoj na Spikach:pii stoji na Sptkach se proband vyrazmaklani na lateralni

stranu chodidlaiimz si pomaha k udrzeni stabilityti Ravienych @ich pada.

» Stoj na patachsvede jen ndznakem.

» Poskoky:zvladne, ale velmi nestabéinpii vyskoku neflektuje kolena, ,ska"
s extendovanymi kolennimi klouby (na pravé PDK Hofoskok z poitpu
nesvede. Padpy: nesvede

Trendelenburgova zkouSkana stojné noze podsadi panev dolu - pozitivni.

Mathiasiv test: pozitivni — vadné drZeniéla. Pacient podsadi panev, zvysi se mi
bederni lord6za a prominujé&igni svalstvo.

VySereni chize(6): chize kolébava o SirSi bazi s vyraznou zevni rotacbu DKK,
vice vpravo (periferd pareticka chze). Krok ,vytahuje* z kyli, neflektuje kolena —
vyrazré vzad, kdy se vykleneitdni stna a zvyrazni se bederni hyperlord6za.Vice
zatzuje zevni stranu chodidla aie je gevazre po Sptkach.

Dechovy stereotypvySeteni bylo provedeno vleze na zadech. Dechova vigaaa
spravre nadechem doftltha, vyrazg ale s insuficienci branice iévazuje Bsni typ
dychani.

VySefeni na posturografu(viz priloha¢. 13): pacient byl schopen absolvovat vSechny
testy na posturografickém vygeni. Ri vySeteni ve stoji se z&enyma a otaenyma
ofima nenastal Zadny problém. Pacient zvlada vSeéhmgsty hodnotici stabilitu —
Stability evalution test (bez podlozky), al& ptoji na jedné noze a v tandemu druhou
nohu musel mit pokenou a poloZenou na stojici ketiné. Na jedné noze se pacient
dotkl o zel’ 1x a 0 zem 5x, vtandemu 2x odza 1x Uplny vypad mimo ploSinuiiP
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stoji na jedné noze na podloZce se pacient dotkddb4x a 0 zem 6x, v tandemu se
dotkl zdi 7x a zera 5x. Fi opakovani s vysokou &kkou podlozkou hie drzel stabilitu
a musel se idrzovat. Ri dalSim testu (Limity stability) @ pacient problém
s naklonem doprava, dozadu a dozadu Sikmo aatany. B poslednim testu (Weight
bearing), ktery nam ukazuje procentualni zatizdrmiuoDKK v nulovém postaveni a
v riznych stupnich flexi v kolennich kloubech, pacieatzoval vice LDK, téz jeho

v

zav¥enyma ¢ima.

Neurologické vySeteni

Citi: Hluboké i povrchovéiti v norms, bez patologickych naléz Omezeny pohybocit
na obou DKK v poznavani pist

Reflexy DKK: Patelarni, reflex Achillovy Slachy a plantarni eafldolfe vybavny na
obou DKK.

VySetreni diadochokinézyRychle alternujici pohyby bez omezeni.

VySefreni ataxie: schopnost taxe fpsna vlevo, vpravo lehce riegna, pacient je
schopen provést vSechny ukony: prst €Kpinosu, prst — usni falek, pata — koleno po
tibiit smérem k hleznu.

VySefeni spasticitynegativni.

Pyramidové jevy paretickélingazziniho zkouska — negativni.

4.2.2. Kratkodoby rehabilit@ni plan
Pacient dochazi do iaeni Arpida vWCeskych Budjovicich jednou za 14 dni. Pod mym
vedenim s dohlizenim fyzioterapeutky danéhidzeai probihala fyzioterapie 5é&siai,
kdy kazda terapie probihald@lghodiny. V prvnifad jsem se zagfila na posileni sval
DKK a nacvik spravného stereotyputek. Poté jsem terapii sffovala na aktivaci
hlubokého stabilizeniho systému, na stabilizaci trupu a lopatekKizngch polohach
z DNS. V ramci fyzioterapeutickych @ani jsem se snazila probanda ¢igpravre
zapojit branini dychani. PNF jsemigvazrit vyuzila k posileni hypotonnich swaha
DKK.
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Realizace rehabilita&¢tniho planu

1. Fyzioterapie
Pii prvnim setkani jsem spdle® s pacientem, za ffpomnosti roditu, odebrala
anamnézu a naslegiprovedla kineziologicky a neurologicky rozbor. Paoda jsem
seznamila s postupem terapie, jaky bud@ wil, co ho budetekat v nasledujicich
mesicich a jakym zjssobem bude fyzioterapie probihat.

2. Fyzioterapie
Pti druhém shledani jsem si dovyslket pacienta, dopilovala posledni nesrovnalosti, co
jsem vysdtla béhem prvni hodiny a domluvila se s matkou pacierdarealizaci
rehabilit&niho planu. Jako posledni bod terapie, kdy uz jsehuzel nerdla tolik ¢asu,
jsme s pacientem zkouSeli lokalizované dychani a&haolou vinu, které bude
pokraiovat @i dalSi terapii.

3. Eyzioterapie
Na za&atku terapie jsme spales s fyzioterapeutkou cyily dle metody Brunkow. Jako
dalSi bod terapie jsem se z&ita na spravny stereotyp dychani. Nejprve jsem
pacientovi vysw¥tlila funkci HSSp a prd to vlast® nacviujeme. Jako prvni jsme
provadli lokalizované dychani stppoZenim mych rukou vzdy na dany usek hrudniku.
KdyzZ to pacient zvladal, cili jsme dechovou vinu a poté aktivaci branice ale¥e na
zadech s flektovanymi DKK na valci, HKK byly varpodél ¢la. Poté jsem to sameé
aplikovali v sedu.

4. Fyzioterapie
Pri ¢tvrtém setkani jsem na &ku cviEeni spolu s fyzioterapeutkou zopakovala
metodu Brunkow, nacvik spravného stereotypu dychatéchovou vinu. Jako dalsi bod
fyzioterapie byla zvolena metoda dle konceptu z Dd@le Kol&e. Trénovali jsme
pozici 3ntsicniho ditte vleze na hiSe, kde nam SloipdevSim o stabilizaci lopatek a
branitni dychani. Zp&atku jsem pacienta pouze ,nastavila“® do vychoziopgl a
sledovala aktivitu DFL a oporu o medialni epikondylmeru. B zvladani jsem se
snazila z#&adit i dynamickou slozku pohybu. Jako poslednéeni jsem pidala nacvik
tzv. ,malé nohy“. V sedu jsme trénovalizné cviky k podpieni podélné a ipiné
klenby — pialku, roztahovani prét zvedani pedméta ze zemd za pomoci pouze pist
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DKK apod. Na z&&r cviceni jsme zopakovali dechovou vinu a b&anidychani vieze
na zadech.

5. Fyzioterapie
Pri dalSi nav&tvé jsem ot s pacientem zopakovala vSe iegeSlych cueni —
lokalizované dychéani, dechovou vinu, bdmidychani, pozici 3gsicniho ditte vieze
na zadech a nacvik malé nohy. Poté jsem s pacieti&ita tzv. ,bridging”. Z divoda
posileni DKK jsme tuto pozici ciii stiidaw v opde vzdy o jednu DKK. KdyZ pacient
zvladal, snazila jsem se héznymi postrky vychylit z pozice. Jako posledni hseim
zaradila nacvik spravného stereotyputizé za pomoci instruktaze, nebprevazr
chodi kolébavou alzi s elevaci panve a vyrazmevre rotovanymi DKK. Prvotd jsem
se u pacienta snazila zkorigovat stoj, poté jsmératkou vzdalenostipd zrcadlem
procvicovali chizi, aby na sebe pacient ¥ld

6. Fyzioterapie
DalSi fyzioterapie se bohuzel nemohla usénitez rodinnych dvodu.

7. Eyzioterapie
Nejprve jsem pomoci aktivace HSSp aktivovala biiavieze na zadech, poté vieze na
biiSe. Z polohy vileZze nari§e se pacientiptaiil na bok a za pomoci facilitaich a
relaxa&nich technik z PNF jsme posilovali DFL &3wmi svalstvo. B zvladani jsem se
snazila jednotlivé techniky na lopatku a panev pjibp- vyuzit tak stabilizaci vlieze na
boku. Poté jsme s probandemdivina velkém gymnastickém wiike zlepSeni stability
trupu a panve. Jako posledni jsme s& apnetila na spravny stereotyp he.

8. FEyzioterapie
Pri dalSim setkani fyzioterapie jsem s pacientem jpkeni cvtila brantni dychani,
kdy jsem jako vychozi polohu zvolila sed. Pacieatsmazil udrzet v ndmeni. Z
diuvodu hypotonnich na obou DKK jsem pro posileni #adhcilitacni techniky z PNF
a to ve vSech diagonalach. Preferovala jsem didg@®apupinaci fednozi z dvodu
ovlivnéni plochonozi. Ve zbytkutasu jsem s probandem trénovala malou nohu
analyticky a poté jsme zkusili lehkad ¢eni na labilni ploSe pro posileni DKK a

k podpdeni posturalni stability.
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9. Eyzioterapie
S pacientem jsem se snazila v rdmci poslednihteovivSe zopakovat a z@gemnosti

rodict jim spravié ukazat, jak budou doma ¢iti Zopakovali jsme brawni dychani
vleze na zadech, n&i&e a v sedu, masti — i s gidanim dynamiky, nacvik malé nohy
dle Jandy a stim spojené &mi k podpéeni podélné aiftné klenby, cwieni na
velkém méi, cvi¢eni na labilnich plochach ke zvySeni stability. $dabilizaci lopatek
jsem vyuzila polohu 3#sicniho ditte vleze na HSe, poté jsem pomoci PNF
stabilizovala lopatku a panev. PNF jsem téz vyugiia posileni hypotonnich svaha
DKK. Jako posledni jsem pacienta a hlavrodice zainstruovala ke spravnému
stereotypu ciize a adekvatni korekci.
10. Fyzioterapie

Pfi poslednim setkani s pacientem jsem provedla pys$tukineziologicky a
neurologicky rozbor a pa&#ovala rodéim a jemu samotnému. Provedla jsem i

vystupni vySeeni na posturografu.

4.2.3. Vystupni vyséeni

Vystupni kineziologicky rozbor: trend patokineziologického nalezu se ystupnim a
vystupnim vyseéeni liSi v mnoha semech. Ri aspekci zezadu vyrazné zlepSeni
postaveni lopatek, DKK v symetrickémiexdinim postaveni - té&h vymizelo zevi
rotatni postaveni DKK. B aspekci zefedu a z boku je jiz hlava veistinim postaveni,
zmirnila se zvySena hyperlord6za a doslo k posb#siniho svalstva. ZlepsSil se tonus a
trofika na DKK (viz gilohac. 12).

Ostatni vySefeni: doSlo k posileni obou DKK ipdevsim z hlediska rozsahu a svalové
sily, vyrazné posileni glutealnich sval pacienta z§tSeni rozsahu vritti rotace cca o
10°. Svaly bérce stale v hypotonu.

VySetreni stoje: pacient uz neni tak nestabilni a nejistyi, poskocich uz flektuje
kolena, dep jiz svede samostatn

Mathiasiv test: beze zmin.
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VySetiteni chize: u pacienta ciize stale kolébava, ale o uZzSi bézi sgedst
postavenymi DKK. Stale krok ,vytahuje” z &y, ale mirna flexe kolennich kloule
piitomna. Souhyb HKK v north Chize je genesena z&tSi ¢asti na celou plosku, stale
vSak fetrvava zatiZzeni zevnich hran chodidel.

VySetireni dechového stereotypuu pacienta se zlepSilo zapojeni branigedgchani.

Pacient se téZ snazi zapojitsni svaly.

VySetreni na posturografu (viz priloha¢. 13): pacient absolvoval vSechny vyg&ati.

Pri prvni sa@d testu (bez podloZzky) je stoj na jedné noze a dderu jiz stabilgjsi,
nestojnou dolni katetinou se jiz neopird o stojnou — odzdotyk 3x na jedné noze,
v tandemu dotyk o z& 2x, nebyl Zadny vypad.iPstoji na vysoké a ikké podlozce
byl pacient schopen zvladnout bez dotyku o zemzeae wkolikrat dotkl sény. U
vySefeni ve stoji se zd&enyma a otelenyma @¢ima nenastala Zzadna #na. Ri
pienaSenidZist uz pacient nest vétsSi problémy s fenesenim dozadu, stale mu vSak
pietrvavaji obtiZze § pohybu doprava. Ve sfru Sikmo na ob strany se téz zlepsil. U
posledniho testu nebyla Zzadna vygznzmena, pouze stale vice #auje LDK. Oproti

vstupnimu vySéeni zatZuje jeSt vice LDK. Jehodzist je stéle vice vlevo nabe.

Vystupni neurologické vySekeni: vystupni neurologické vyseni beze zrn.

4.2.4. Dlouhodoby rehabilit@ni plan

Dlouhodoby rehabilitgni plan je sestavovan vzdy individuélrpro konkrétniho
pacienta a bere v Gvahu vzdy jeho aktualni zdravstawv.V dlouhodobém horizontu
bych i nadale dopotila korigovat stoj i chzi, zan#&fit se na cviky vedouci k posileni
hypotonnich sval na DKK. Nadale bych pok&avala ve cuwieni k ovlivreni hlubokého
stabiliza&niho systému. Wit¢ bych dale pokr&ovala ve cuieni v polohach DNS
(hlavre 3 mesice vleZze na zadech a niash, ¢i Sikmy sed), které gy velmi pozitivni
acinek na stabilitu trupu a lopatek. V ramci dlouhbdderapie bych dité zaadila i
cviceni dle senzomotorické stimulace. Pacientovi byatidte doportila navStvovat
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zaizeni Arpida, a to jednou za 14 dni, jako tomu byoposud. Vzhledem k
urcité hyperaktivi¢ probanda bych mu do budoucna pomohla <refh vhodné
sportovni aktivity a s ohledem na jeho komunikabstna nedtlost bych zgadila
cviceni v kolektivu. Z dvodu mladého &u pacienta jsem se vzdy snazila vse
smefovat i na rodie a edukovat je.iPcvi¢eni byla vzdy fitomna bahika pacienta,
kterd se aktivéh zapojovala a veSkeré informace a cviky pot@dpvala spolu
s pacientem jeho ro&gfim. U tohoto pacienta bych se h&dmantiila i na motivaci,
kvili které by byl pacient ochoten ¢&it. Pri naSem setkavani fyzioterapie se pacient
vétSinou snazil, avSak velndasto byl nesousdiny. Z rozhovoru s batkou vim, Ze
doma pii cviceni uz spolupracovat moc nedlhpirestoze snahatipuznych byla velika.

| pfesto bych pacientovi nadale dopgla rehabilitovat, zartila bych se u & hodrg

na celkové posileni swvaDKK, zlepSeni lokoméniho stereotypu a zlepSeni kondice.
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5. Diskuze

Tato prace se zabyva problematikou akutni disenainévencephalomyelitidy a
realizaci fyzioterapeutickych postiupJe zamfena na obecnou problematiku daného
onemocgni, moznougi vhodnou terapii a na zhodnocerinnosti provadné terapie.
Podstatou praktick&asti bakaléské prace bylo nastinit mozny fyzioterapeutickynpla
nasledg ho prakticky pouzit u pacieints ADEM a poté zhodnotit, zda tato ZsiEni
terapie byla efektivni. ievaznou cast terapie tvidly prvky technik na
neurofyziologickém podklag které byly doplany o dalSi vhodné metodiky z&iené

na konkrétni deficit pacienta.

Vyzkumné Sdeni probihalo v Centru Arpida QGeskych Budjovicich. Zkoumany
soubor byl tvéen 2 chlapci mladSiho Skolnih@ku. Byla dana zakladni vyzkumna
otazka: K jakym zrnam v kineziologickém vysini dojde po fyzioterapii u paciént
s akutni diseminovanou encephalomyelitidou. Na axdiktakto poloZené otazky bylo
provedeno u pacielt vstupni a posléze vystupni kineziologické a negické
vySeteni. BBhem moji terapie, ktera trvala 5¢siql, jsem se shazila za pomoci
definovanych fyzioterapeutickych postup metod zlepSit stav paciénpostizenych
ADEM, tim zvysit kvalitu sebeobsluhy a s@iainosti a zarowve posilit jejich fyzicky a
psychicky stav.

V souvislosti s timto onemoénim se nabizi otazka: Je mozné tomuto onesrocn
piedejit¢i zabranit? Publikace uvéd, Ze akutni diseminovana encephalomyelitida je
autoimunitni zaétlivé onemocsni a vznika pedevsSim po virovychti bakterialnich
nakazachg¢i po vakcinaci (8, 27, 36). Dosud Zadna z publikoxch studii vSak neudava
podloZené studi& vysledky, i vCeské republice bylo je§tlonedavna toto onemasti
ojedirglé. S tim souvisi i iy vyzkum, ktery zahrnoval 2 kasuistiky chld@pdba tito
chlapci nejevili znamky Zzadného virovéhdi bakteridlniho onemoeni, byli
hospitalizovani po pradani drazu, avSak v diagnostice sérologického wgaétjim

byla zjiS€na serozni infekce s neznamyiivpdcem onemocmi.
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Z tohoto divodu bych si i troufla tvrdit, Ze toto onemean je opravdu velmi variabilni

a je dilezité se zawtit na Wasnou a tkladnou diagnostiku. Samisgmg lze i ugitym
zpasobem pedejit virovymci bakterialnim nemocem z hlediska rezimového i@pat u
détské populace je to té&th nemozné vzhledem k vysoké nemocnosti Skolnich a
piredskolnich kolekti (8).

Publikace uvagli, Ze pfibéh onemocani je wtSinou 3-6nésiai, kdy ve tSi mie
piipadi dochazi i po uzdraveni k trvalejSim motorickymicieim. V pozdjSim wku
muze dojit i k rozvinuti roztrouSené sklerézy (27).40k tyto onemoc#ni jsou si
velmi podobné, proto i s terapii ADEM jsem vychazelpoznatk o0 mozné terapii u
roztrousené sklerézy, kdy fyzioterapeutickéblig proband s roztrouSenou skler6zou
napomaha zlepsSovat projevy nemoci, zZiovat jejich ptibch a snazi se zkvalitnit Zivot
danych pacietit (24). Pozitivni efekt aplikované neurorehabilitdog jiz potvrzen
fadou studii (24).

Pri fyzioterapii u 2 pacierit s ADEM jsem pouzivala ipdevSsim metody na
neurofyziologickém podklag spolu s dalSimi vhodnymi metodami. Mimo jiné jsem
hodre zantfila na nacvik jemné motoriky a nacvik spravnéhoresitypu clize a
zlepSeni sokstainosti pacienta. Byl kladenadaz na neustale opakovani a motivaci.
Obc¢asny horsi psychicky stav pacienta (neklid, nditrpst, ztrata motivaci se zlepsit)
mél na terapii negativni vliv. Vzhledem Kku pacient m& pro ®& velky vyznam
podpora rodiny nebo blizkého okoli.

U obou pacierit doSlo dle vysledk ke zlepSeni stability lopatek a trupu a ke zlepSen
dechového stereotypu, kdy se pacienti¢iiapii dychani vice zapojit branici. Paciént
koordin&ni a rovnovazné schopnosti se nejvice zlepgilgtoji se za¥renyma ¢ima o
Uuzké bazi a u jednohorgdevsim fi chuzi, i kdyZz nadéle fetrvava chronické VDT.

Z vysledku aspsiniho vysSeteni byly téz lepSi vysledky a to u obou probandoslo

k posileni BiSniho svalstva, ke snizeni hyperlordézy, k posilBfL. U jednoho
pacienta doSlo k nepatrnym #nam z hlediska monoparetické HK, spiSe jen k
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mirnému posileni hypotonniho svalstva, dale ke Sd#sp uUchop, které byly
vyznamnym meznikem ve zlepSeni psychického staviemi@. U druhého respondenta
se zlepsSila clize a pedevSim se zvysila svalova sila na DKK. TéZ posteldK je uz
témet ve fyziologickém postaveni, avSak dany patologicky stereotyp zesnotacniho
postaveni ofas “naskeéi“, nap. pfi rychlych pohybech, a proto je velmiildzita
soustednost a kontinuita terapie. Z posturografického #3€ je Zejmé, Ze doslo ke
zlepSeni stability u pacienta, pohyby jsou cfjgéha pacient jiz P zacileni pohyb
negresteluje. Pohyby jsou spiSe pomalejSi, ale zarespjSi. Pacient jiz zvladardp,
ktery predtim nesvedl. i vystupnim vySdeni proband vice z8tuje LDK. Divodem
je jiz pravdpodobré zména v nastaveni chodidel, kdyi pystupnim vySeeni proband
toleroval fyziologické nastaveni DKKfipstoji, zatimco fi vstupnim vySeeni bylo

nutné akceptovat jeho stoj se zénatatnim nastavenim chodidel.

KdyZ se na préci podivam &pé z metodologického hlediska bych se vice &dlana
testovani jemné motoriky ne pouze z hlediska Gghagbrz i na funkci ruky. Pouzila
bych nap. standardizovany test Jebsen-Taylor, ktery poregn@ominantni a
nedominantni ruku a hodnoti, za jakou dobu pageoveden dané Ukoly. Pouziva se
k hodnoceni zlepSerii zhorSeni funkce ruky. V testovaniiuze u druhého probanda
bych postupovala stejn podruhé, poévadz kvalita chize byla jednozran¢ prioritou.

V terapii jsme se za#ovali predevSim na Spatné stereotypni navyky a snazilese |
zmenit k lepSimu. \étSina standardizovanych tésfnag. u roztrousené sklerdzy) je

postavena na testovanioze v utitém ¢asovém useku.

| kdyZ jsou moiji pacienti postizeni ADEM od roku I20) dle mého nazoru, aby doslo
k vyrazrgjSim a trvalejSim zgmam, bude Zadouci, aby fyzioterapie probihala Sidel
¢asovém horizontu a ipdevSim pravideliji. IntenzivrgjSi terapie pro pacienty
predstavuji 1-2x réné realizované rehabilitai pobyty v Janskych Laznich. Zde terapie
probih& kazdy den, zatimco v ambulantnichizzmich je frekvence dlouhodobé terapie
cca 1x za 2 tydny. Tyto obrovské vykyvy pravidelndgzioterapie jsou i znamkou, ze
pokud by terapie probihalgasgji, myslim si, Zze by doSlo opravdu k jesSkepSim
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vyslediim. Feswdcila jsem se o tom i u rodi, ktefi mi toto tvrzeni potvrdili. Ale

z druhého pohledu jegdba si i u¢domit, zda takova to dlouhodoba terapie nidec
smysl. Fyzioterapie s&t8i frekvenci by se #ta jednoznané uskuté€nit nap.

v rekonvalescenci po ébnych vir6zach nebo ip zmeéné kineziologického nalezu

z divodu riistové akcelerace. Nikde neni popsarespa progrese daného onenimin
nag. ve srovnani s roztrouSenou sklerézou, kde j9@srP popsany remise a ataky.
Toto onemoceéni je nevyzpytatelné a neda se &tou presnosti stanovat prognéza
pribéhu a prognoza rezidualniho deficitu. Vzdy je nuudasna fyzioterapie a poté
pacienta edukovat, neba tohoto onemocmi se nepedpoklada, Ze by se stav pacienta
zhorSoval, nybrz spiSe zlepSoval.
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6. Zavér

Ve své bakaliské praci jsem se snazila nalézt a nasledhodnotit @innost
fyzioterapie u pacieit postizenych akutni diseminovanou encephalomyelitidloto
onemocgni postihuje centralni nervovy systéntieyazrié bilou hmotu mozkomisni a je
diagnostikované néastji v obdobi ¥ku 5-8 let. JelikoZ jde o nemoc, ktera se zejména
projevuje po virovychti bakteridlnich nakazach, je velmildzita Wasna diagnostika,
neba’ toto onemoceéni ma velmi obdobné ffznaky sfradou jinych neurologickych

onemocgni.

V teoretickésasti jsem shrnula vyskyt akutni diseminované enalgphyelitidy vCeské
republice a ve ¢, charakteristiku, f¢iny vzniku, pibéh, diagnostiku a prognozu a
také fyzioterapeutické metody, které by Sly vyu¥iterapii tohoto onemoeni.

V praktickéc¢asti jsem vybrala definované fyzioterapeutické ppgta realizovala je do
praxe v ramci terapie 2 paciérs ADEM. Ri terapii ADEM je nutné si wsdomit, Ze
toto onemoc#ni je velmi variabilni, ma velkou Skalidznych deficifi, a proto je nutné
vychazet z toho, Ze kazdy jedinec s ADEM nema sédqtfiznaky, ptibéh ani I&bu a
nelze proto sestavit jednotny fyzioterapeutickynplétery by byl souhrrhpiinosny pro
vSechny pacienty s ADEM.

Hlavnim cilem bakai&ké prace bylo zmapovani problematiky akutni diserané
encephalomyelitidy a u vybranych pacierst touto diagndézou realizovat definované
fyzioterapeutické postupy. Pro tgvvyzkum jsem si vybrala 2 probandy s danou
diagndzou, nikoliv vSak se stejnymi deficity. Prggem u kazdého jedince postupovala
individualne a vytvaila pro ré rehabilita&ni plany. Ty byly sestaveny dle jejich
aktualniho stavu, pteb, kineziologického rozboru a neurologického vigigt Jelikoz
byl u obou paciefitrozdilny problém, zastila jsem se na pacienta jako na komplex a

nereSila pouze jeho nejftsi nedostatek.
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Vysledky ukazaly, Ze individualni fyzioterapie vyudjici neurofyziologickych postuip
ma velmi pozitivni vliv na celkové posturalni chavgacienta, u jednoho probanda
doSlo ke zlepSeni stereotypuizk, u druhého k posileni hypotonniho svalstvahiid P
a ke zlepSeni motoriky jedince vramci ADL. U obpacienti se zlepSil stereotyp
dychani. AvSak aby doSlo k vyragéim a tSim zngnam, musela by fyzioterapie

probihat pravidelgi a dlouhodolji.

Dle mého nazoru jsou metody na neurofyziologickgoakladu pi terapii ADEM
vhodné ke zlepSeni funkiho stavu pacienta a prevenci sekundarnich mgidlasch
zmen. Vzhledem k ¥kovému postizeni onemogmi je nutné si uddomit, Ze nejen pile
a snaha, ale i psychika jedince je velriliedita k ovlivreni jeho aktualniho zdravotniho

stavu, v mém fipact je to gedevsim podpora rodiny a blizkych.
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Priloha¢. 1: Tabulka €. 1 — Klinické rozdily mezi ADEM a RS

Table 3. Clinically Relevant Differences Between ADEM and Childhood Multiple Sclerosis

Childhood
Characteristic ADEM Multiple Sclerosis®
Incidence or prevalence ~0.4-0.8/100,000/y ~1.5-4/100 000 prevalence
Age, median, y 6.5% 14.25
Sex distribution Possible male preponderance 1.7:1to 2:1 (/M)
Clinical presentation Preceding infection/vaccination Monosymptomatic presentation

Headaches, fever, lethargy
Polysymptomatic presentation
Ataxia
Brainstem symptoms
Altered mental statet
GSF Lymphocytic pleocytasis
Raised albumin or protein levels
Oligoclonal banding in 12.5%%
MRI Extensive lesion load§
Gonfluent and ill-defined lesions§
Bilateral deep gray matter lesions
(thalamus, basal ganglia)§
Perifocal edema and mass effect

Absence of previous demyelinating activity

Follow-up MRI Status quo or lesion resolution; new
lesions are not compatible with ADEM
Prognosis Recovery over 1-6 months

60%-80% of cases fully recover
Monophasic disease course

Pyramidal signs
Mononuclear optic neuritis
Brainstem symptoms
Transverse myelitis

Lymphocytic pleocytosis
Intrathecal immunoglobulin synthesis
Oligoclonal banding in 40%-67%% 52
Sole presence of well-defined lesions||
Gorpus callosum long axis perpendicular
lesions (Dawson fingers)||
Periventricular lesions
Hypointense “black holes” on T1-weighted images

Dissemination in time and space; evolution of
clinically silent lesions possible

Relapse remission usually in weeks

Relapse rate lower than in adult MS

Median time to reach EDSS 4.0 is 20 yearsy

Abbreviations: ADEM, acute disseminated encephalomyelitis; CSF, cerebrospinal fluid; CNS, central nervous system; EDSS, Expanded Disability Status Scale;

MRI, magnetic resonance image.
*Median calculated from median ages given in Table 3.
tHighly suggestive for ADEM in children younger than age 10 years.*
FMedian frequency of oligoclonal banding derived from sources. 5245840
§lndicative of ADEM but neither specific nor predictive.

|ISpecific predictors for relapses in children with MRI evidence of CNS demyelination.*

Expanded Disability Status Scale score of 4.0 equals relatively severe disability, fully ambulatory.

Ptiloha¢. 2: Tabulka €. 2— pacient 1

Obvodové miry HK (cm) Prava Leva
Obvod paZze relaxované 20 24
Obvod paZze i kontrakci svalu 22 25
Obvod loketniho kloubu 22 23
Obvod gredlokti 19 22
Obvod nad z&fstim 15 16
Obvod Res hlaveky metakarp 18 19

Zdroj: vlastni vyzkum



Priloha¢. 3: Tabulka ¢. 3— pacient 1

Délkové miry HK (cm) Prava Leva
Acromion — daktylion 64 65
Acromion — processus styloideus radii 46 46
Acromion- lateralni epikondyl humer 26 27
Olekranon - processus styloideus ulnae 21 22
Délka ruky 18 18
Zdroj: vlastni vyzkum
Priloha¢. 4: Tabulka ¢. 4— pacient 1
Kloub Prava Leva
Ramenni S 40-0-160 S 45-0-160
F 110-0-x F 105-0-x
T 40-0-110 T 30-0-110
R 90-0-80 R 100-0-90
Loketni S 30-0-145 S 10-0-140
R 95-0-80 R 90-0-90
Zapesti S U S 80-0-85
pozn. FLX s pokfenymi prsty
F 20-0-5
pozn. u RD s dopomoci pist F 45-0-60
u UD spi8e 0 — hodrdopomoc prst

Zdroj: vlastni vyzkum




PREDLOKTI

Abd 4 / Hor. Add 4
Ext. Rot. 4 / Int. Rot.4
Sup4- |/ Pron4-
RD2- / UD2-
FIx IP14- / ExtIP11
Abd2 / Add3

FIxIP4- / ExtIP 3

Opozice 2

Goniometrie prsta a palce Prava Leva

MP klouby prst S 0-0-70 S 20-0-75
F 5-0-10 F 25-0-25

IP 1 klouby prsi S 0-0-75 S 5-0-85
IP 2 klouby prsi S -5-0-20 S 5-0-30
Karpometakarpovy kloub palce

> Flexe 30 40

» Addukce 20 40
MP kloub palce S 0-0-55 S 0-0-70
IP kloub palce S 0-0-70 S 0-0-85
Zdroj: vlastni vyzkum
Priloha¢. 5: Tabulka €. 5— pacient 1
Pohyb Prava Leva

Abd5 / Hor. 4&
Ext. Rot. 5 / IRot. 5

Sup5 / Pronb

RD5 /

ub 5

FIx IP15 / ExtIBl

Abd5 / Add5

FIXIP5 / ExtIP5

Opozice 5




Priloha¢. 6: Tabulka ¢. 6— pacient 1

Uchop staticky Prava Leva
Kulovy uchop Zvladne s dopomoci zvladne
Vélcovy uchop Zvladne s dopomoci zvladne
Stipec zvladne zvladne
Spetka zvladne zvladne
Hatek zvladne zvladne
Kli¢ovy uchop zvladne zvladne
Cigaretovy zvladne zvladne

Uchop dynamicky Pravéa Leva
Lusknuti zvladne zvladne
Zapalov& nezvladne zvladne
Uchop slozity - zky spide nezvladne zvladne
Strelit pecku nezvladne zvladne
Psani nezvladne zvladne
Uder prsty zvladne zvladne
Uder psti zvladne zvladne
Zdroj: vlastni vyzkum
Ptiloha¢. 7: Tabulka €. 7— pacient 2
Obvodové miry DK (cm) Prava Leva
Obvod stehna 28 31
Obvod nad kolenen 26 27
Obvod gres koleno 29 28
Obvod gfes tuberositas tibiae 25 25
Obvod lytka 24 26
Obvod fFes kotniky 18 19
Obvod ffes nart a patu 28 28
Obvod ges hlavéky metatarg 20 20

Zdroj: vlastni vyzkum




Ptiloha¢. 8: Tabulka ¢. 8— pacient 2

Délkové miry DK (cm) Prava Leva
SIAS — malleolus medialis 69 68
Trochanter maior — malleolus lateralis 62 61
Délka stehna 32 31
Délka bérce 30 30
Délka nohy 20 20
Zdroj: vlastni vyzkum
Priloha¢. 9: Tabulka €. 9— pacient 2
Kloub Prava Leva

Ky¢celni S 0-0-125 S 10-0-130

F 45-0-30 F 50-0-30

Rs 30-0-5 Rs 30-0-15
Kolenni S 0-0-135 S 0-0-140
Hlezenni S 5-0-55 S 5-0-50

R 0-0-10 R 0-0-10
MP klouby prst S 30-0-50 S 35-0-55
Zdroj: vlastni vyzkum
Ptiloha¢. 10: Tabulka €. 10— pacient 2
Pohyb Prava Leva
KY CEL FIx 3+ / Ext2 FIx 4+ / Ext4-

Abd 2+ / Add 4- Abd 3- / Add 4-
Ext. Rot. 4- / Int. Rot.2 | Ext. Rot. 4- / Int. Rot. 3+

KOLENO FIx4- /| Ext5 FIx4- / Ext5
KOTNIK Plant.fix 3+ / Dorz.flx 2| Plant.fix 4- / Dorz.flx 2

Eversel [/ Inverse

2 Everse 1 / Inverse

Plant. Pronace 3

Plant. Pronace 3

Zdroj: vlastni vyzkum

2



Priloha¢. 11
Pacient 1— vstupni (11. 11. 2015) a vystupni (14. 4. 2048eteni

Zdroj: vlastni vyzkum

Vstupni Vystupni




Priloha¢. 12
Pacient 2— vstupni (11. 11. 2015) a vystupni (14. 4. 2048eteni

Zdroj: vlastni vyzkum

Vstupni Vystupni




Ptilohad. 13:

Pacient 2— vstupni a vystupni vy§ehi na posturografu
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Priloha¢. 14 Informovany souhlas
Véazeni rodie,

jmenuji se Kat#ina Jindrova, jsem studentkou 3.¢miku fyzioterapie na
Zdravotré socialni fakuk Jihaseské univerzity \Ceskych Budjovicich. V ramci svého
vyzkumu pro bakai&kou praci bych rdda zkoumalalekitost fyzioterapie a @é o dti

postizené akutni diseminovanou encephalomyelitidou.

Dovoluji si Vas proto pozadat o souhlas:

s Wasti VaSeho dite ve vyzkumné&asti za¥recné bakaléské prace na téma
Fyzioterapeutické postupy u pacients akutni diseminovanou

encephalomyelitidou

se zpracovanim udgj které uvedete o VaSem ditpii rozhovoru,¢i jsou

k dispozici ve zdravotnické dokumentaci

s pdizenim fotodokumentac# videodokumentace, v bakaéské praci bude

zarwena anonymita (zakryti obkje, rodnéhdgisla, apod.)

se zvéejnénim prace na inforntai siti

Dekuji za Vasi vsticnost

Souhlasim se zpracovanim Gdap mém diti pii spolupraci na bakaigké praci

Katetiny Jindrove.

V Ceskych Budjovicich dne ..........................



