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UvVOD

Roztrousena skler6za mozkomisni (dale RS), chronické autoimunitni onemocnéni
CNS, kter¢ vede ve svych disledcich ke ztrat¢ myelinu v zénétlivych loziscich a postupné

k difuzni ztraté axoni. (Kolaf, 2009)

Klinicky se RS u pacientl projevuje ve druhé a tieti dekadé zivota. Léze, které
vznikaji v diisledku ztraty myelinu, se mohou vyskytnout v jakékoli ¢asti bilé hmoty, to
zpusobuje, ze roztrousena sklerdza zpusobuje Sirokou Skalu postizeni. Bez v€asné a cilené
terapie mize béhem nékolika let dojit k nevratnym neurologickym ptiznakiim. (Novotna,
2014) Dutlezitad je v€asna diagnostika, ktera je jiz v dneSni dobé na vysoké urovni. Na
kterou navazuje jiz standardizovany lé¢ebny postup, ve kterém stale dominuje

farmakologie, ale 1 cilena rehabilitace si buduje dilezité postaveni v komplexni 1écbé RS.

Mezi nejobavanéjsi ptiznaky z pohledu pacienta patii poruchy chiize. Poruchy
tykajici se mobility ¢lovéka predstavuji problém az u devadesati procent pacientii s touto
diagnézou. Pro chiizi u RS je typicka snizend rychlost a odlisny pohybovy vzorec.
(Novotna, 2014) Jednim z komplexnich fenomént je tnava, kterd by se u téchto pacientt

neméla podcenovat.

Rehabilitaci mGzeme ovlivnit hybnost koncetin rovnovahu a integrované fizeni
motoriky. Rehabilitaci pfedchdzime, zmirfiujeme a napravujeme dopad komplikaci. Dtive
byl ve fyzioterapii aplikovan spiSe facilita¢ni pfistup, zastoupeny Vojtovou metodou nebo
napiiklad proprioceptivni neuromuskularni facilitaci. V poslednich letech se diky rozvoji
zobrazovacich metod a neurovéd nazory na fizeni hybnosti méni. Rehabilitace se spiSe
priklani k tzv. systétmovému modelu, kdy se terapeutiv pfistup zaméfi na konkrétni

problém. Tento piistup reprezentuje Bobath koncept. (Rasova, 2010)

A proto, pii sestavovani terapeutického planu se musi brat v tvahu, v jaké fazi
nemoci, se pacient nachazi. ProtoZe jiny pfistup volime ke stabilizovanému pacientovi, a

jiny jedna-li se o nahle zhorSeni stavu. (Kolat, 2009)



TEORETICKA CAST



1 ROZTROUSENA SKLEROZA

1.1 Charakteristika, historie, vyskyt nemoci

Charakteristika

., Roztrousena skleroza (RS) je onemocnéni centralniho nervového systéemu, v jehoz
patogenezi, se uplatnuji autoimunitni mechanismy a pri nemz dochdzi jednak k postizeni
myelinu, jednak k poskozeni axonii. Ztrata axonii je odpovédna za trvalou invaliditu u RS.

(Havrdova, 2009)

Jde o onemocnéni postihujici velké mnozstvi lidi. Prvni pfiznaky se projevuji mezi
20. a 40. rokem zivota. Po né€kolikaletém trvani nemoci dochazi k omezeni hybnosti az
K pIné invalidizaci. Ve svych duasledcich vede az ke smrti. Histologicky jde o roztrousena

loZiska ztraty myelinu. (Jedlicka, 2005)

Konkrétni pfi¢ina, i kdyz se véda této problematice intenzivné vénuje, neni stale
znama. Svoji ulohu ale jist¢ maji faktory biologické, psychologické, socidlni i
environmentalni. Vcasna diagnostika, a spravné zhodnoceni ptiznakli pomahd zahajit

vhodnou 1écbu uréenou pro roztrousenou sklerozu. (Havrdova, 2009)

Historie

Prvni zminka o RS je datovana k roku 1860, kdy téhoz roku byl objeven myelin.

Dlouha 1éta byla tato nemoc brana za smrtelnou a to se dodnes neméni. (Havrdova. 1999)

V pribehu poslednich let se povedlo najit nékolik zpiisobt jak spolehlivé vyhledat
loziska ztraty myelinu, kdy nejvétsi zastoupeni a piesnost je ve vySetieni pomoci
magnetické rezonance. Dale se véda zabyva a dokaze uspéSné aplikovat léky, které

priznaky této nemoci Uspésné zpomaluji. (Havrdova, 2009)

Vyskyt
vyskyt této nemoci je v rovnikovych Sitkach. Vyskyt nariista az s vyssi zemépisnou Sitkou.

Tato skutecnost se dava do souvislosti se slune¢nim svitem a pisobenim vitaminu D na



imunitni systém. Onemocnéni se proto nejéastéji vyskytuje u Indoevropani a v oblastech

mirného pasu. (Havrdova, 1999)

V Ceské republice je v poslednich letech zaznamenan vysoky narast nemocnych
s roztrousenou skler6zou. Podle epidemiologické studie primarky doktorky Vachové se
k roku 2014 s touto nemoci potyka 17-19 tisic obyvatel nasi republiky. Cislo se zatim neda

upfesnit, jelikoz v nasi zemi se podrobny registr teprve dostava do praxe. (Havrdova, 1999)

Jde o onemocnéni, které obvykle zacina mezi 20. a 40. rokem véku. Prvni pfiznaky
jsou u nékterych pacientli zaznamenany uz v détstvi, u jinych se projevi az v pozdéjsim
dospélém véku. Asi u 25 % nemocnych dojde po prvni atace k relapsu a dalsi atace
Vv pribéhu prvniho roku, u 50 % v priitb¢hu dalSich tii let. Prvni atace nékdy predchazi

virova infekce, nadmérné fyzicka z4téZz nebo emocni stres. (Havrdova, 2009)

1.2 Etiopatogeneze a klinicky obraz nemoci

Etiopatogeneze

Z dosavadni védecké Cinnosti dokazeme popsat, co se béhem nemoci v téle déje
z pohledu bunééné biologie, ale stale neni jasné, jaky impulz nemoc nastartuje a jak nemoc
vznikne. Proto 1 urcit i¢innou 1é€bu je velice obtizné. Dokud tedy nebudou vyfeseny tyto,
zatim neznamé aspekty nemoci, nebude mozné aplikovat 1éCbu, kterd bude sméfovat

k vylé¢eni nemoci. (Lensky, 2002; Havrdova, 2009)

Kazdy biologicky systém potfebuje kontrolni mechanismy, které udrzuji
homeostazu organismu. V lidském téle tuto funkci zastavaji B-lymfocyty a hlavné T-
lymfocyty. Tyto lymfocyty hraji jednu z hlavnich roli v patologickém fetézci, ktery
zpusobuje roztrouSenou sklerozu. Véda ve vyzkumu této nemoci doSla jiz k jistym
poznatkiim, ale stdle neni jasné, ktery z antigeni bilé hmoty je spoustécem patologického
fetézce. To znamend, Ze stile nezname zakladni pfi¢inu vzniku. V dal$i casti fetézce uz
vime, zZe dochazi ke klondlni expanzi T-lymfocytd, ktery je dale schopen rozeznavat
antigeny bilé hmoty. Prinik T-lymfocyti hematoencefalitickou barierou je nejprve
ojedinély, ale ,,produkci interferonu u aktivuji glii a makrofagy a zvysenim produkce
adhezivnich molekul na endotelech kapilar a venul pripravuji masivni prinik T- i B-
lymfocyty bariérou s jejim porusenim. (Jedlicka, 2005) K demyelinizaci dochazi
Vv centralnim myelinu, kde vznikaji nepravidelné rozlozena loziska, které se nazyvaji plaky.

Dle miry oligodendroglii mize dochazet k caste¢né obnové myelinu, coz mize mit za
4



nasledek obnovu ztracené funkce. Destrukce myelinu neni jedinym disledkem
onemocnéni. Mnohem zavaznéj$i je ztrata axonl,, kdy zadna obnova jiz neni mozna.

(Ambler, 2006)

Klinicky obraz nemoci

Prvni zndmky nemoci byvaji u mnoha pacienti nevyznamné a samotni pacienti jim

nepiikladaji pozornost. Az zpétné si uvédomuji, ze potize jsou spojené s jejich diagnoézou.

Ptiznaky jsou Casto velmi rdznorodé, a to z divodu, Ze se projevi porucha té
nervové drahy, jejiz myelin byl zanétlivym procesem narusen. Nervové drahy urcené pro
rizné funkce jsou v oblastech mozkového kmene nahlu¢eny na malém prostoru a z toho

divodu mtize i malé lozisko zpusobit riznorodé postizeni. (Havrdova, 1999)

Podle Havrdové 2009 je ,,jednim z nejcastéjsich pocatecnich priznakit opticka
neuritida (zamlZené videni, pohyb pri pohybu bulbu, vypadky zorného pole, poruchy
barevného videni) nebo poruchy citlivosti (hypestezie, parestezie, hyperestézie bez typické
periferni distribuce). Poruchy citlivosti jsou casto bagatelizovany nebo pricteny porucham
krcni ¢i bederni patere, a to i u mladych jedincii bez poruchy dynamiky patere. Vzhledem

K tomu, jak diilezita je véasna diagnostika, je nutno na tento problém upozornit. *

Poruchy citlivosti, byvaji pestré. Mize se jednat o hypestézii, kde je podnét
registrovan slabéji, a naopak pii hyperestézii je podnét registrovan silnéji. Objevuji se
vjemy jako brnéni, mravenceni, palCivost, mrazeni (parestézie). (Lensky, 2002) Tyto
vjemy se objevuji z davodt poruchy drah, které ptivadéji do CNS o doteku, teple, bolesti.
(Havrdova, 1999) Tim padem dochazi k poruchdm pohybii. Nejvice problémova se jevi
chlize za tmy, kterd nemuize byt kontrolovdna zrakem. Problém zptlisobuje pocit nejistoty,
protoze télo neni informovdno o piesné poloze koncetiny V prostoru, a nemuize proto

korigovat pohyb tak, aby byl plynuly.

Poruchy hybnosti, diky postizeni motorickych drah dominuje. Mlze postihnout
kteroukoli koncetinu a byt riizné tize od mirné obratnosti po Gplnou ztratu volniho pohybu.
Lensky (2002) podrobné popisuje: ,, Zpravidla je vyjadren na dolnich koncetindach vice nez
na hornich, vétsinou asymetricky, na jedné strané zretelnéji jako unava, neohebnost,
tezkopadnost, podklesavani, oslabeni, ochabnuti, ochrnuti, tuhost, kiece, spasticita.

Chorobné zvysené napéti svalu vnima vySetiujici jako pérovy odpor. Neobratnost ruky,



prsti, chabéjsi sila, uchop. Hybné omezeni pro unavu ci bolest, ze zkracovani svalu, z

ubytku jejich hmoty. *

Poruchy mozkovych nervli se projevuji poruchami v oblasti obliceje. Hlavnim
problémem byva zanét o¢niho nervu, ktery zptisobuje ubytek zrakové ostrosti, rozmazané,
mlhavé vidéni, skvrny a vypadky v zorném poli. Obtize mtze zhorSovat inava i stres.
Zanét trojklaného nervu se miize projevovat neuralgickou bolesti, nékdy velmi krutou,
v zachvatech 1 trvaleji. Pii poruse licniho nervu jde o nedostateCnou Cinnost mimickych

svalt.

Postizeni drah mozecku, jehoz funkci je koordinace pohybti, dochéazi k porucham
koordinace chiize, kterad se stava podobna chiizi po poziti alkoholu. S touto poruchou tuzce
souvisi porucha rovnovahy a koordinace, kde jsou postizeny dréhy spojujici mozecek a

vestibularni jadra v mozkovém kmeni.

Poruchy svéract, velmi komplikuji zivot pacienti s RS. U mocovych cest se
projevuji naléhavym nutkanim na moceni, pocitem netiplného vyprazdnéni a stalého napéti
mocového méchyie a dochazi az kinkontinenci. Pacienti mivaji problémy také
s vyprazdnovanim stolice, kdy jeji nepravidelnost casto vyusti az v zacpu. K této
problematice patii i sexudlni dysfunkce, tim rozumime oslabeni az vyhasnuti libida, ¢iti
Vv genitalni oblasti, nedostate¢nost erekce, ejakulace, zvlhéeni, orgasmu a muize dojit az

k impotenci. (Lensky, 2002)

Na psychické az psychiatrické poruchy nebyly dlouhou dobu odborniky bran velky
zietel. Jejich zajem byl spiSe soustiedén na neurologické ptiznaky, které nemoc zpiisobuje.
Tyto poruchy mohou byt primarni ¢i sekundarni povahy. Mohou odrazet neurologicky

rrrrr

poruchy zésadnim zptisobem méni kvalitu Zivota. (DuSankova, 2006)

Deprese je dnes hlavnim psychiatrickym symptomem u RS. Podle Dusankové je
vyskyt depresivnich poruch u pacienti s RS vys$$i nez u ostatni populace obecné, 1 nez u
pacientll s riznymi chronickymi internimi ¢i neurologickymi potizemi. , Deprese u RS
miuize byt subjektivni reakci na vznik a rozvoj onemocnéni, primym diisledkem chorobného
procesu, vedlejsim ucinkem farmakoterapie, samostatnym koincidujicim onemocnénim -

ve veétsiné pripadii je vSak jeji vyskyt podminén multifaktorialné. ““ (Dusankova, 2006)



Podle vyzkumu deprese nekoreluje s délkou trvani nemoci, mirou fyzického
postizeni, s lokalizaci 1ézi na magnetické rezonanci, celkovym objevem postizeni bilé
hmoty a ani skognitivni dysfunkci. Pii porovnani bylo zjisténo, Ze depresivni
symptomatika se prohlubovala v souvislosti s aktivitou onemocnéni v priabéhu ¢asu. Dalsi
vyzkumy poukazuji na charakteristicky vyskyt sebevrazednych pokusi u RS v obdobi

zvyseni aktivity nemoci.

Dilezit¢ je vSak veédét, Ze deprese i v téchto ptipadech je dobie IéCitelna.

Doporucuje se kombinace farmakoterapie a psychoterapie.

U kognitivnich poruch a celkove u vSech symptomt roztrousené sklerézy je znacna
variabilita. Dfive se popisovalo, ze se u pacientli zpomali ,,dusevni ¢innost™ a v prubehu
nemoci dojde ke znacnému oslabeni paméti, chépani a intelektu. Dnes se odbornici, kteti
se zabyvaji touto problematikou, se piiklani k ndzoru, Ze ubytek intelektu a kognitivnich
schopnosti je velmi vzacny. Kognitivni dysfunkce se objevuji az v pozdé&jsich stadiich a to
ve spojeni S vyznamnou fyzickou poruchou. Coz ale nevylucuje objeveni se urcitého

stupné¢ zhorSeni kognitivnich funkci béhem nemoci u kazdého s touto diagnézou.

Diagnostika kognitivnich poruch je dulezita s ohledem na moznosti psychologické
intervence a rehabilitace. S vyvojem poruch se vyrazné sniZzuje schopnost pacientti udrzet

si zaméstnani. (Dusankova, 2006)
1.3 Formy nemoci

Pro onemocnéni je charakteristicky prabéh, ktery se odehrava v remisich a atakach.
(Pfeiffer, 2006) Ataka je definovana jako vznik novych ¢i zhorSeni jiz existujicich
neurologickych pfiznakt, které trvaji alesponi 24 hodin a nejsou spojeny s probihajici
hore¢natou infekci. ,, Béhem ataky dochazi k poskozeni nervovych struktur, které ovliviiuji
idealni souhru svalii a vedou ke zhorsené koordinaci, poruse stability, slabosti ci
zvySenému napeti svalii. “ (Hoskovcova, 2008) Progrese je definovéana trvalym zhorSenim
objektivniho neurologického ndlezu, ktery trva 3-6 mésici. Ale muze to také znamenat

zlepSeni po protrahované atace. (Havrdova, 2009)

Pro relaps-remitentni (85% pacient1) typické je stiidani atak a remise, kdy v obdobi
remise je pacient bez neurologickych zmén nebo pouze s minimalnim nalezem, ktery mize

1 bez 1éCby vymizet. Odstupy mezi atakami mohou trvat meésice, ale také az roky.



(Havrdové, 1999) Po prvni atace a diagnostice RS se pacient zafadi do programu 1écby

prvni volby. Je peclivé sledovan, aby se predeslo nevratnému postizeni.

Tento typ nemoci pfevazuje v prvnich letech onemocnéni, pak prechazi

v chronickou progresi a to po 5-20 letech. V pokro¢ilém stadiu nejsou ataky jiz tak

oy oo

Forma sekundarn¢ chronicko-progresivni je pro polovinu nemocnych po 10-15
letech druhé stadium nemoci. U téchto pacientl se jiz neobjevuji typické ataky, pouze
pozvolny nariist neurologickych deficitii. Naristajici invalidita nemusi byt az tak tézka,
aby znemoznovala normalni zivot a pracovni aktivitu. Zavisi na systémech, které jsou

postizeny.

V tomto stddiu nemoci velice zalezi na pacientovi, jak k nemoci pfistupuje.
Nelécena invalidita se stdle zhorSuje. Trpélivou a soustavnou rehabilitaci vSak mlzeme
dlouhodobé¢ udrzet slusnou kvalitu zivota pacienta. Havrdova (1999) dale zduraziuje, Ze je
tteba prizpasobit ¢asovy rozvrh a nékteré navyky. Pacient se v tomto stadiu nemoci nesmi

vzdat po psychické strance, protoze jinak dojde k rychlé invalidizaci.

Forma primarné progresivni (15% pacientl), zde dochazi k pozvolnému zhorSovani
stavu bez jasnych atak jiz od pocatku onemocnéni. Nejcastéji se jednd o poruchy
pohyblivosti dolnich konéetin a poruch chiize. Tato forma se definuje okolo 40.-50. Roku

veku pacienta.

U této formy se nachdzi mnoho zvlastnosti. Havrdova (1999) uvadi: ,,Ze priciny,
které vedou ke ztraté hybnosti a dalsim neurologickym priznakiim, jsou trochu jiné nez u
bézného typu RS. Vypada to, jako by bunky, které vytvareji myelin, zajikaly pod viivem
néjakého stresu, jako by byly samy nemocné. Na svém povrchu maji cCetné tzv. ,, stresové
proteiny, bilkoviny, které svédci o tom, zZe se jim nedari. Jak dochazi k zaniku nervovych
vidken, neni jasné. Protoze tam, kde zanikaji nervova vidkna u remitentni nebo sekunddrné
progresivni RS, je urcita kolerace s mirou zdanétu. Zda se, Ze ¢im veétsi zanét, tim vetsi
ubytek viaken. Zanét je ale u primarni progrese méné vyjadren, jak to, Ze funkce, jejimiz
nositeli nervova vidkna jsou, presto postupné zanika? To zatim neni jasné.* Z toho plyne,

ze u této formy se velice téZce urcuje 1écba.



Forma relabujici-progresivni (3% pacientll) zptusobuje, ze nova ataka nasedd na
pretrvavajici neurologicky deficit a zplisobuje tak néstup novych neurologickych

problému.
1.4 Diagnostika nemoci

Diagnostice a samotnému vysetieni se v poslednich letech ptiklada velky vyznam.
Zvlasté na zaCatku nemoci, kdy se pfiznaky mohou zdat nejasné, tak i1 Vv pozdéjsSich
stadiich, kdy podminka viceloziskovosti klinického obrazu neni zcela splnéna, jsou

vySetfeni pfimo patognosticka. (Jedlicka, 2005)

Diagnéza RS je zalozena hlavné na klinickém obrazu a nasledné¢ podpofend
vySetfenimi magnetické rezonance mozku a kréni michy a dale vySetfeni mozkomisniho

moku.

Tim, Ze vyzkum u této nemoci jde stale dopiedu, i kvalita vySetiovacich metod se
stale zdokonaluje. Pfed érou MRI bylo pro urCeni diagnézy roztrousend skleréza nutné,

aby u pacienta doslo ke dvéma atakdm ze dvou riznych lozisek v CNS.

Dnes, kdy je jiz plné rozsifené¢ vySetieni MRI postupuje vyzkum dale. Podle
novych diagnostickych kritérii sta¢i u pacienta s jednou klinickou atakou k prikazu
diagnozy potvrdit vznik dalsi nové 1éze na MRI, a to nejméné s odstupem jednoho mésice
po atace prvni. Diagnoza je dédle podpoiena vySetfeni mozkomisniho moku. Toto vySetfeni
je velmi piinosné, ale pro pacienta mirné¢ nepiijemné. VySetfeni likvoru nam dava
informaci o stavu hematoencefalické bariéry, zjisténim mnozstvim bilkoviny nebo

vypoctem pruniku albuminu do likvoru.

Podle Jedlicky (2005) ,, kombinace pribéhu, klinického ndlezu i laboratornich
vySetrenich stanovi ruzny stupen jistoty diagnozy RS. Tento stupen jistoty je rozhodujici

pro nasazeni urcitého druhu lécby.
1.5 Léc¢ba nemoci

Roztrousena skler6za mozkomisni je stile nevyléCitelnou chorobou, proto 1écba
této nemoci se zaméfuje na ovlivnéni patogenetickych dé&ti, které nemoc pfinese.
V poslednich letech se 1écba ustélila a ustanovil se standardni postup 1é¢by. Uzivaji se
kortikosteroidy, imunosupresiva a Vsoucasné¢ dob¢ jiz také imunomodulace.

,, Kortikosteroidy omezuji vznik a piisobeni zanétlivych cytosinii IL-1 a IL-2, interferonu u
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a tumor nekrotizujictho faktoru. Imunomodulacni léky omezuji tvorbu a piisobeni
zanétlivych cytosinii a stimuluji  tvorbu protizanétlivych cytosinii. Soucasné maji
antiproliferativni ucinek. Jeho ucinek vsak neni tak bezprostredni jako ucinek kortikoidu.
Immunosupresiva omezuji proliferaci a tim brani klonalni expanzi senzibilizovanych
lymfocytii. V lécbe pouzivame nejradsi kombinaci vSech tii moznosti, protoze Zadna sama o

sobé neni schopna nemocnému za vsech okolnosti podstatnéji pomoci. “ (Jedlicka, 2005)

Pti akutnim zhorSeni se podavaji intravendzné kortikosteroidy po dobu 5-10 dni

S postupnym snizovanim davek. Maji protizanétlivy vliv a tlumi imunitni reakci.

V remisi by se mél podavat interferon beta, coz je latka bilkovinné povahy
produkovand buiikami imunitniho systému. Dals$i moznost je imunoglobulin intraven6zné
podavany. SlouZzi jako protilatka proti nezadouci ,,protilatce®, ktera zpiisobuje poskozeni
myelinu. Mohou se také poddvat imunosupresiva, které potlacuji T-lymfocyty, které v dané

situaci jsou nosi¢i autoimunitni agresivni reakce. (Pfeiffer, 2007)

Branit dal$im relapstiim nemoci by méla 1é€ba pomoci interferonu . Podle Jedlicky
(2005) bylo prokézano: ,, Ze interferon f omezuje vznik novych atak i vyvoj ndlezu na MR,
takze v dlouhodobém podavani se zda byt ucinnéjsi, a je také spojen s mensim poctem
vedlejsich ucinkit nez kombinovana lécba steroidii a imunosupresiv.* Bohuzel tato forma
1écby neni zcela bez vedlejSich piiznakti. Na misté aplikace mtze dojit k zarudnuti az
k nekroze. Dalsi vedlejsi ptiznaky jsou poskozeni jaterni tkan€ a vznik protilatek proti
Stitné Zlaze.

Mezi dalsi farmaka, které uzivaji pacienti s RS, jsou symptomatika. Velmi ¢asto se
objevuje spasticita v riznych svalovych skupinach. Ptiznivé se da 1é¢it Baklofenem nebo
aplikaci botulotoxinu. Kde se snazi lékat docilit omezeni spasticity, ne vyléceni.
Baclofenem se daji dale potlacit bolestivé spazmy svali. (Jedlicka, 2005) Vznikajici
problémy u spastického méchyte se fesi katetrizaci, kterou si pacient mize zavadét sam.
Avsak permanentnimu katétru se 1€kati brani, protoze mize dojit k infekci mocovych cest.
V nékterych ptipadech se problém operativné a to provedenim epicystostomie. Coz je

umélé vyusténi mocového méchyie biisni sténou. (Pfeiffer, 2007)

Rehabilitace hybnosti by méla pacienta doprovazet cely vyvoj choroby. Tomuto

tématu se budeme podrobné vénovat v kapitole ¢islo 3.
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Otazkou stale zustava gravidita pacientek s RS. V poslednich letech se t€hotenstvi
nezakazuje. Nedoporucuje se pouze opakovand gravidita. Podminkou je stabilizovany stav,
nejméné rok bez akutnich ptiznakli choroby. Co se tyce 1éCiv v obdobi gravidity, tak je
mozno podavat malou davku kortikoida, ale vyloucit se musi imunosupresiva a interferon.

(Jedligka, 2005)
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2 CHUZE
2.1 Fyziologicka chiize

,, Chiize je zakladni lokomocni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky
fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince. Jedna se o komplexni

pohybovou funkci, ve které se mohou projevit poruchy pohybového apardtu nebo nervove

soustavy. “ (Kolat, 2009)

Vétsina naSich pohybli je plné automatizovana. Chlizi mame osvojenou od
batoleciho véku, kdy se télo vzpiimilo, a my si utvofili zdklady pohybovych stereotypt.
Pohybové stereotypy dale vytvareji zptsob chiize a drzeni téla. Tyto navyky charakterizuji
kazdého jedince a dale vyjadiuji jeho vnitini stav. Svobodova (2001) uvadi: ,, Pevné
vzpiimené drZeni predstavuje clovéka pevného, plného sil. Ladnost pohybii vyjadiuje
vnitini harmonii a pohodu. Pokleslé drzeni zvestuje unavu, obavy, stres, obtizZe, prosté tihu
problémii, které nds suzuji.* Pokud je naSe télo v dobré kondici, tak i nase chiize je

vétSinou bez obtizi.

Charakteristika chuze

Chtze se sklada ze dvou fazi. To faze opory (stojné) a faze kmitu (krocné). Faze
opory je doba, kterd zacina uderem paty a konci odlepenim palce od podlozky. Tato faze
tvofi 60 % krokového cyklu. Zbyvajicich 40 % krokového cyklu tvofi faze kmitu. Tato
faze zacina odlepenim nohy od podlozky a kon¢i dotykem palce zpét na podlozce. (Kott,

1998; Kolat, 2009)

Féze opory se sklada z nekolika ¢asti z tideru paty (heelstrike), kontaktu nohy (foot
flat), stfedni stojné faze (midstance), odvinuti paty (hee off) a odrazu palce (toe off).
(Kolat, 2009)

Féaze kmitu se sklada z ¢asti akcelerace, stfed kmitu a decelerace. Kdy akcelerace
vznikd, kdyZ se na kro¢né koncetiné odlepi pata, kontakt mezi prsty, palcem a podlozkou
je minimalni. Posun téla je smérem vpied. Ve stfedu kmitu miji krocnd koncetina
koncetinu stojnou, cely pohyb je vpied. Pi deceleraci se pata dotyka podlozky a koncetina

ptrechézi do stojné faze. (Kott, 1998)
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Zasady spravné chiize
Plynulost chlize

Stejna délka krokii. Nestejnost délky krokl zplsobuje rozdilné zatézovani nohou
vyplyvajici z nevyvazené svalové prace celého téla, coz ovliviluje i nestejnomérné kladeni

chodidel od osy chtize. Stejna délka krokl vytvaii spravny rytmus chtize.

Pruzna chiize odlehcuje patet a klouby, k tomu je tieba spravné odvijet chodidlo.
To znamena nejdiive doSlapnout na patu a postupné prenaset vahu dopiedu ke Spicce.
Pfitom se pata odlehcuje, az dojde k uplnému odvinuti chodidla a noha se Spickou

"odrazi".

Pro ladnou chtizi je dilezitym cinitelem pevné drzeni kolen i chodidel. Dulezitou

¢asti je palec, za kterym smétuje celé télo.

Pti kazdém kroku koleno smétuje dopfedu a vzhiliru, nevytaci se do stran. Tomu

napomaha zpevnéni paty pii vykro€eni a smérovani kroku za palcem. (Svobodova, 2001)

Zapojeni svalstva v priibéhu kroku

Opérna faze

Vychyleni panve zabezpecuji m. gluteus medius et. minimus, m. tensor fascie latae
a dale poskytuji oporu panve pii rotatnim pohybu kolem vertikdlni osy. M. gluteus
maximus stabilizuje panev a drZi ji v rovnovaze nad kycli. M. quadriceps femoris se
zapojuje pii extenzi kolene. M. triceps surae zdvihd patu. Plantarni flexe nohy docili
zapojeni svalli m. peroneus longus et. brevis a m. tibialis posterior. M. biceps femoris, m.
semimembranosus, m. semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis, m. gastocnemius medialis

et lateralit ohybaji kolenni kloub, kdyz se noha odlepuje od podlozky. (Kott, 1998)
Faze kmitu

M. tibialis anterior, m. extensor digitorum et hallucis longus provadéji dorsalni
flexi nohy. Zvedaji $pi¢ku nohy, aby se neSoupala o podlozku. M. iliopsoas, m.rectus
femoris, ¢astecn€ m. sartorius ohybaji kycel. A slouzi k posunuti celé koncetiny vpied. Pti
kmitu drzi ve flexi m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris. (Kott,

1998)
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., Pri klesani koncetiny, pred doslapnutim, jsou vSechny svaly ochablé. “(Kott, 1998)
Kazda i zdanlivé mala obtiz na dolnich koncetinach narusi plynulost chlize. Za oslabenou
¢ast pfevezmou praci jiné svaly, a tim se vytvaii svalova nerovnovaha. Po n¢jaké dobé se

tyto vice zatézované svaly unavi a mistni nerovnovaha se promitne do celého téla.
2.2 Chiuize u pacientii s RS

Mnoho pacienti s roztrousenou sklerézou zaziva problémy s chiizi. Potize se
konkrétné tykaji zptisobu nebo vzoru chiize. Studie naznacuji, Ze polovina lidi s relaps-

remitentnim pribéhem nemoci bude potiebovat, do 15 let své diagnodzy, pomoc pfi chizi.

Problémy jsou zpusobeny ruznymi faktory:

unava - omezeni vytrvalosti

poskozeni nervovych drah - Spatnd koordinace nebo zplsobuje slabost, necitlivost a

ktecovitost (abnormélni zvyseni svalového tonu)
vizualni nebo kognitivni problémy mohou zasahovat také do chiize
psychicka stranka - obava z padu, coz mize vést k socialni izolaci

Nelécené problémy s chiizi mizou zpisobovat emocionélni uzkost nebo zranéni.
Abnormalni chlize u ostatnich mize vyvolavat pocit, ze dotyény poziva vétsi mnozstvi

alkoholu nebo drog nez je unosné.
2.3 Diagnostika chiize u pacientii s RS

Analvza biomechaniky chize:

koordinace
polohovani nohou
drzeni téla
hybnost

Slabost

PoSkozeni neurond muize mit vliv na ur¢ité svalové skupiny, coZ muze mit za
nasledek zrychleni pfi chiizi. Pokles nohy je specificky druh slabosti, kde je Spatné nervové

vedeni svali bérce, které maji za ukol pohyb v kotniku. Tito pacienti maji problém

14



zvednout jednu nebo obé nohy pfi chiizi. Coz zplsobuje obtize s obrubniky, nerovnym

povrchem a pfi chiizi do schodu. [nationalmssociety.org]

Rovnovaha

vvvvvv

vvvvvv

nabyva dojmu houpavosti a nerovnomeérnosti a je definovéana jako tzv. ataxie.

,,Rovnovaha je oznacovana jako soubor statickych a dynamickych strategii, které
slouzi k zajisténi posturalni stability a zabranuji padu. Jde o neustalé prizpiisobovani

«

svalové aktivity a polohy kloubu funkcnim pozZadavkum k udrzeni téla nad opéernou bazi. *

(Rasova, 2007)
Ztuhlost

Ztuhlost se projevuje ztratou citu nebo mravenceni nohou. Tyto projevy dokazuji,

ze mozek nepiijima presné smyslové vjemy. [nationalmssociety.org]
Spasticita

., Spasticita je definovana jako zvyseni tonického napinaciho reflexu zavislého na
rychlosti  pasivniho pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy, které vyplyvaji
Z hyperexitability napinaciho reflexu. Cim vice dochdzi k napindni, tim vice rezistence

svalu roste a dominuje hypertonie antagonisty. “ (Kolat, 2009)

Mezi hlavni projevy spasticity patfi, sniZzeni svalové sily, poruchy cilené a
selektivni motoriky, zvySena vybavnost reflexdi, abnormalni postaveni koncetin,

asociované pohyby a klonus.

Abnormalni svalovy tonus, ¢asto doprovazen svalovymi kieCemi. Svalové kiece
jsou bolestivé. Neékteti pacienti vyuZzivaji kieCe pro zachovani funkce nohou. ZvySeny
tonus umoziuje udrzet slabé nohy pii chlizi nebo poméhaji snadnéj§imu stani. Ale k
tomuto spiSe zlozvyku vznikaji varovani, Ze neni dobré spoléhat na kiece. Nadmérny stres
na klouby nebo svaly mlize vést ke zbyte€nym a trvalym zméndm. Nedostatecné pouzivani

kloubd muze vést ke kontrakturam.
Strach z padu

Lidé diky strachu z padu se radé¢ji uzaviraji doma, aby zabranili moznosti padu na

vetejnosti. Ale zlstavat doma neni feSeni, protoZe to by pfineslo dalsi problémy. Uzavirdni
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v domécim prostiedi mize vést ke snizené aktivité, rychlé ztraté vytrvalosti, vysileni a

neaktivita miZe mit za nasledek zmensovani rozsahti pohybu. [nationalmssociety.org]
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3 REHABILITACE

Vo riznych zemich a vruznych terapeutickych konceptech jsou principy
rehabilitace, respektive fyzioterapie chapany odlisné a pro stejné diagnozy/dysfunkce jsou
pouzivany odlisné terapeutické postupy, i kdyz se stejnym zamérem — co nejefektivnéji

pomoci nemocnym. “ (Rasova, 2010)
3.1 Rehabilitace u RS

RoztrouSena skler6za postihuje hybnost koncetin, rovnovahu a integrované fizeni
motoriky. Ve smyslu kvality i kvantity. Unava, neobratnost, oslabeni az k ochrnuti,
svalové napéti, kiece, znehybnujici kontraktury, nejistota, tfes a kymadaceni, to vse jsou
pfiznaky a nasledky. Rehabilitaci pfedchdzime, zmirfiuyjeme a napravujeme dopad
komplikaci. Casto se 1é¢ba zuzuje na 1é¢bu pohybu pohybem tzv. kinezioterapii. Do
fyzioterapie jako takové zahrnujeme tkony jako elektroléCba, masaze, hipoterapie a dalsi.

(Lensky, 2002)

Podle Lenského (2002) u RS rehabilitujeme tii zakladni motorické oblasti. Svalové
oslabeni (paréza), poruchu koordinace a rovnovahy (ataxii) a zvySené svalové napéti
(spasticitu). U parézy nacviujeme vykon, silu. U ataxie se zaméfujeme na jistotu,
presnost, prostorové vnimani a u spasticity praktikujeme metodiky pro uvolnéni a
protazeni ztuhlych, zkradcenych svali. Zavaznym problémem je tinavnost a jeji zvladnuti

bude dal§im kli¢em k uspéchu.

Podle Kolate (2009) je dilezité pii rehabilitaci RS zaméfit pfedevSim na spasticitu,
svalovou silu, porusenou koordinaci a dusledky ataxie. Hoskovcova (2008) dopliuje, ze by
se nem¢la zanedbavat 1 rehabilitacni péce neurogennich dysfunkci dolnich mocovych cest,

sexudlnich a emotivnich poruch.

Kazdy pacient s touto diagnozou se liSi. A proto pfi sestavovani terapeutického
planu se musi brat v iivahu, v jaké fazi nemoci se pacient nachazi. Jiny pfistup volime ke
stabilizovanému pacientovy, a jiny, jedna-li se o nahlé¢ zhorSeni stavu. Kolat (2009)
doporucuje ,,je-li stav pacienta stabilizovan, je vhodné, aby pacient absolvoval alespon
Jjednou rocné individualni fyzioterapii a byl také nalezité edukovan. “ Pti nahlém zhorSeni
stavu se dava prednost prevenci komplikaci. S tim souvisi pfedev§im polohovani, dechova

gymnastika a pasivni cviceni kloubti a svalt.
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S rozvojem neurovéd a zobrazovacich metod se nazory na Uc¢innost terapeutickych
postupti ménili. Plivodné se ve fyzioterapii vychazelo z metod na zéklad¢ tzv. facilitaéniho
pristupu (Vojtova reflexni lokomoce a proprioceptivni neuromuskularni facilitace). Dnes
se terapeuté piiklanéji spiSe k modelu tzv. ,,na problém zaméfenému®, ktery se zabyva
specifickymi problémy kazdého pacienta. Mezi tyto metody patii Bobath koncept a Motor
relearning programme. (Rasova, 2010)

3.1.1 Nejdulezitéjsi terapeutické metody

Terapie na neurofyziologickém podkladé

V neurorehabilitaci se zaméfujeme na cilenou praci s centrdlnim nervovym
systémem. Z vyzkumu se zjistilo, Ze centralni nervovy systém netidi jednotlivé svaly, ale
cilené komplexni pohyby. Dle Hoskovcové (2008) je ,,dalsi vyznamnou vlastnosti CNS,
kterou vyuzivame je neuroplasticita, to je schopnost neuronii a vyssich celkii nervového
systéemu reagovat a prizpusobit se vnitinim i vnéjSim podnétum funkcni i strukturalni

prestavbou. “ Vyuziti je stale predmétem zkoumani.

Dulezitou roli u neuroplasticity hraje vcasna terapie. Narusené funkce
Vv pocatecnich stadiich se daji u pacienti s RS opét obnovit. Je jasné, ze timto zptisobem se
nedad postup nemoci zastavit, ale pomoci stimulace adaptacnich procesli progresi
nevratného postizeni alespont zpomalit. (Rasova, 2005) ,, Pomoci fyzioterapie tak miizeme
facilitovat a modifikovat prirozené neuroplastické deje. Cesta v CNS, kterou vybudujeme

svym aferentnim zasahem, bude potom ddle pouzivana ve spontanni hybnosti pacienta.’

(Hoskovcova, 2008) Tyto vlastnosti podporujeme terapii na neurofyziologickém podkladé.
Metoda manzeli Bobathovych

Manzelé Bobathovi ve 40. letech vyvinuli koncept pro diagnostiku a terapii poruch
senzomotorickych funkci. Nejdiive se metoda aplikovala na novorozence a déti, pozdéji se
koncept zacal pouzivat i u dospélych s hemiparézou. Podle Lippertové (2005) je
., zakladem metody, jak omezeni patologickych reflexii a abnormalniho svalového tonu, tak

I3

i umoznéni fyziologického pritbéhu pohybii.
Senzomotoricka stimulace

Na této metodice zacal pracovat profesor Janda jiz kolem roku 1970. Jiz néazev

senzomotorickd stimulace mé zdlraznit vzdjemnou propojenost aferentni a eferentni
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informace pii fizeni pohybu. Janda nebyl zdaleka jediny, kdo se této metodice vénoval.

Autofi pfed nim popisovala vliv poruch aference na pohyb.

Metodika senzomotorické stimulace byla ve svych pocatcich hlavné pouzivana pro
terapii nestabilnich kolen a kotnikli. Dnes se tato metoda vyuziva pii terapii funkénich
poruch pohybového aparatu, zvlasté stabilizacnich svali. Technika spociva v soustavé
balan¢nich cviki, které se provadéji v riznych posturalnich polohach. Cilem této metodiky
je dostat pacienta postupné do vertikaly. Postupné zvySovat naroky, aby byly vyCerpany
vSechny moznosti pro upravu poruch pohybového aparatu. Klade se diraz na facilitaci
chodidla. Na facilitaci se podili i aktivace hlubokych svald nohy a to pfi tréninku cviku tzv.

malé nohy.

V metodice se pracuje s dvoustupiiovym modelem motorického uceni. Nejprve
pacient se opakované snazi ud¢lat novy pohyb, ktery je fizen korové a je velmi unavny.
Mozek postupné presunuje fizeni pohybu subkortikdlné. Tim nastdva druhd faze
motorického uceni, automatizace. ,, Bylo prokazano, ze kvalitni propriocepce kombinovanad
S balancnim cvicenim zrychluje ndstup svalové kontrakce, coz je prvni podminka rychlé
reakcemi ocekavaném vyvedeni téla z rovnovahy. (Kolar, 2009) V prvni fazi je kladen

daraz na kvalitu provedeni pohybu. Chybné nauceni pohybu se velice tézce méni.

Pravidla, kterd se vyuzivaji ve vSech cvicich, jsou nasledujici. Korekce za¢ina od
nohou, kolen, panev a pokracuje pies hlavu, krk a ramena. Cviceni probihd naboso.
VSechny cviky se museji nejdiiv nacvi¢it na tvrdé podloZce a postupné se pfechazi na
labilni plochy. Opakovani v jedné cvicebni jednotce je 20-30, t&éz§i prvky Skrat, vydrz
Vv polohach 5-10 sekund. Délka celého cviceni se odviji od schopnosti pacienta nebo pii

prvnich znamkach tnavy. (Kolat, 2009)
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tato technika usiluje o obnoveni synergickych vzorch svalové aktivity. Zaklad je
vV manudlni stimulaci proprioreceptori, scilem zlepSeni a zrychleni reakce

neuromuskulérniho systému.

PNF zptsobuje kontrakci antagonistickych skupin svalstva a diky tomu je vhodna
pro posturdlni stabilizaci kloubli. Pro pacienty trpici spastickou je tato metoda spise

dopliikova.
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Terapeut mé prostor pro ovlivnéni svalového tonu. Je tu tedy prostor pro trénink

sily a vytrvalosti, dale je technika dobra pro zlepseni koordinace. (Lippertova, 2005)
Metoda dle Vojty

, Vyuziva reflexni senzomotoriku, obranné posturalni mechanismy, vybavovani
geneticky zakodovanych pohybovych vzori. Pri motorickych lézich se CNS vede k jakési
rozpomince na vyvojove nizsi, rané a rané zautomatizované hybné projevy, na nichz se
buduje edukace postizenych funkci. Uplatnuji se figury lezeni, plazeni, manudlni tlakova
aktivace vodicich a myotonickych zon, balancni zatez na velkem mici. Zrucny rehabilitacni

pracovnik dokaze s ,, Vojtou* i u RS dosahnout prekvapivého pokroku. *“ (Lensky, 2002)

Vojta na zaklad¢ vlastnich pozorovani a zkusenosti polozil zaklady metody, ktera je
zaloZena na diagnostickém a terapeutickém principu. Pivodné se tvrdilo, ze je tato metoda
uréena pouze pro détské pacienty. Brzy bylo zjiSténo, Ze mé pozitivni vliv 1 u spasticity,

tedy vyborn¢ vyuzitelna u RS.

Profesor Vojta vychazel z ptedstavy ,,ze zdkladni hybné vzory jsou programovany
geneticky v centrdlnim nervovém systému kazdého jedince.“ Kolat (2009) dale vysvétluje,
ze Clovék ma tyto hybné vzory k dispozici jako ,,stavebni kameny* pro vzptimeni a pohyb
vpred. Plati to od uchopu a otiCeni pfes lezeni az po samotnou chizi. Pfi poruchéach
pohybové soustavy ¢i CNS, z jakékoli pficiny, je spontanni zapojeni téchto vrozenych
pohybovych vzorcii omezeno. Za pomoci reflexni lokomoce je moznost aktivovat CNS,

s cilem znovuobjevit vrozené fyziologické pohybové vzory.

Terapeut mize technikou dle Vojty vstoupit do geneticky kdédovaného pohybového
programu ¢loveéka. Pfesnym zasahem z periferie je vyvolana presnd motorickd odpovéd'.
Pacient je uveden do urcitych vychozich poloh a na pfesn¢ vymezenych oblastech na téle
je vyvolan manudlni aplikaci tlak. Tyto oblasti jsou spouStové zony, které slouzi
Kk vyvolani automatickych lokomo¢nich pohybu, které jsou Vojtou popsany jako reflexni

plazeni a otaceni. (Kolat, 2009)
Ostatni metody
Manualni terapie
Technika zabyvajici se diagnostikou a terapii reverzibilnich funkénich poruch

pohybového aparatu, provadéné pomoci rukou.
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Pomoci specifickych testii a pro klouby a svaly se terapeut snazi zjistit, jestli
porucha jde z kloubu samotného nebo zda se jedna o poruchu svalovou. U zjisténé
hypermobility je aplikovana stabilizace kloubu. U svalové poruchy jsou nasazovany mekké

terapeutické techniky.
Techniky uvolnéni

Pod tento pojem zarazujeme velké mnozstvi terapeutickych metod. Spadaji sem
techniky, které po zaSkoleni zvlada pacient samostatné¢ a techniky, které se provadéji pouze
pod dohledem terapeuta. ,, Uvolnéni, tj. redukce svalového tonu, je indikovano prakticky u
kazdého neurologického onemocnéni. V popredi terapeutického zdjmu miize stat uvolnéni
svalove, ale i psychicke.“ (Lippertova, 2005)
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Proprioceptivni neuromuskularni stimulace
Postizometricka relaxace

Autogenni trénink

Feldenkraisova metoda

Biofeedback

Fyzikalni terapie

Do metod fyzikalni mediciny neodmyslitelné patii uvoliovaci techniky jako jsou

masaze, tepelné aplikace a koupele.

Soucasti fyzikalni terapie je také elektroterapie. Slouzi k diagnostice i terapii.

Hlavni doménou elektroterapie je terapie hypotonické parézy. (Lippertova, 2005)
Aerobni trénink

,, Aerobni aktivita je pohybova cinnost dynamickeho, vytrvalostniho charakteru
stiedni intenzity, ktera primérené zatéZuje transportni systéem i oxidacni metabolismus a

priznivé je oviiviiuje. “ (Plachetka, 2001)

Lensky (2002) uvadi: ,, Puvodni smysl aerobni gymnastiky byl v poslednim
desetileti prekvalifikovan a postaven na logicky a velice ditvodny zaklad. Je nepochybné, Ze
Naruseni hybnosti u RS viceméné oslabuje kondicni fond, snaze dochazi k unavé a unava

svadi k pasivite, pasivita demotivuje hybnost, a tak ddale, prosté zacarovany kruh. Tim
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ovSem trpi také obéhovy a dychaci systém, snizuje se vitalni kapacita plic, zhorsuje se
prokrveni a okysliceni organismu, oblenuje mizni obéh. Diky zminénym komplikacim,
kter¢ miize nemoc pfinést, mohou pacienti aerobnim tréninkem ovlivnit vznik
arteriosklerdzy, diabetu, hypertenze. Pozitivné pusobi také na tnavu, ovliviiuje také

psychicky stav a celkovou kvalitu Zivota.

Hlavni roli hraje spravné zvolena aktivita, od které ocekédvame pozitivni ovlivnéni
stavu pacienta. Dale podle Hoskovcové (2008) ,,adekvatné predepsany program, ktery
poskytuje fyziologicky efektivni a klinicky bezpecny tréninkovy podnét, musi mit zatez

spravnou intenzitu, trvani, frekvenci a zpiisob zatizeni.

Proto by se neodmyslitelnou soucasti zivota pacientli s RS m¢l std aerobni trénink.

Ten zajisti dostatek pohybu, ale soucasn¢ zabranuje nadmérnému zatiZeni.

Dle doporuceni American College of Sport Medicine modifikovaného pro RS,
ktery popisuje Hoskovcova (2008) ve svém c¢lanku tvrdi ,,Ze aerobni trénink by meél
probihat 2-3x tydné po dobu 20-30 min. nebo 2x 10-15 min. pri 65-75% TFmax
odpovidajici 50-70% VO,max. Index subjektivniho vnimdni unavy/zdtéze by se mél
pohybovat na stupni 11-74.“ Kolat (2009) se touto problematikou také zabyva a vice jej
rozvadi. Aerobni trénink by mél obsahovat zahiivaci cast, skladajici se zlehké a
jednoduché rozcvicky. Ve které se diraz klade také na protazeni svall, které se béhem
tréninku budou aktivovat. Zahtivaci ¢ast by m¢l trvat 5-15 minut. Samotny aerobni trénink
by mél obsahovat aktivity dynamického a vytrvalostniho charakteru. CoZ spliiuje jizda na
rotopedu, veslafsky trenazér, jizda na kole, plavani, rychla chize, béh, nordic walking,
turistika nebo jizda na bézkach. Podle Kolafe (2009) by se aktivita méla u pacienta
objevovat 3x tydné€. U lehkého postizeni 20-30 minut. U postizeni t€Zkého by aktivita méla
zacit u 2 minut, ale neméla by pifekrocit 10 minut. Po samotném cviceni by méla byt
zatazena faze ochlazeni, kterd trva 5-15 minut. Méla by obsahovat zavérecné protazeni

namahanych svalil a relaxaci. K adaptacnim zménam dochézi po 6 tydnech.

Hoskovcova (2008) a Kolat (2006) se shoduji, ze je dalezité nepiekracovat danou
intenzitu a dbat na to, aby se zajistila dostatecnd fyziologicka Gcinnost, kterd ovSem nesmi
byt ptili§ vysokd, aby neposkodila pacienta. Proto je vhodné, aby pacient podstoupil
vhodné laboratorni vySetteni, které zjisti jaka intenzita je pro ného vhodna. Pro stanoveni
intenzity zatéze se vyuziva spiroergometrie, kterd se provadi na bicyklovém ergometru.

Ptimo pfi sportu si mizZe kontrolovat intenzitu zatéZze pomoci sporttestru, ktery snima
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tepovou frekvenci. U diagnézy RS se nemizeme fidit jen srdecni frekvenci, ale také
subjektivnim vnimanim zatéze.

Subjektivni vnimani zatéze je velmi dulezity aspekt, ktery nesmime opomijet. U
roztrousené skler6zy mozkomisni to je hlavné unava. Unava ma obecné ovlivnitelny prah,
ktery se da zvysit pravidelnym tréninkem. Takto by se to mohlo brat také u RS, ale bohuzel
u této diagndézy ma unava svilj zdhadny charakter. Vznikd bez zjevné pficiny, da se tedy
fici, Ze je nepfedvidatelna a nespolehlivé ovlivnitelna. Samotna demyelinizace znamena
jistou energetickou ztratu a i inava spastického svalu nikdy neni ta sama unava, jako u
svalu zdravého. ,, Unava zintenzivni spasticitu, navozuje dyskoordinaci, pripadné bolest.
Neni to tedy jen pocit a priznak, ale limitujici faktor, fyziologicky ucelny a varovny jako
signal. “ (Lensky, 2002) Jak je jiz uvedeno, prah tnavy se dad ovlivnit, ale musime byt

velice opatrni a vnimavi, abychom prah nepiekrocili a nedoslo k dekompenzaci.
Intermitentni trénink

Zakladem toho tréninku je aerobni aktivita, kterd je pfi svém prabéhu dopliiovana
krat§imi odpoc¢inkovymi pauzami. Tim se docili sniZzeni tinavy, svalové slabosti a urychluje

naslednou regeneraci. (Hoskovcova, 2008)
Kombinovany trénink

Velkym trendem poslednich let se stava trénink, kde dochazi ke kombinaci aerobni

aktivity s tréninkem silovym.

,,Obecné se doporucuje provadet 2-3 posilovaci tréninky za tyden v jedné az dvou
seriich po 8-15 opakovani, pri cemz by mélo dojit k procviceni vsech velkych svalovych
skupin. Zatéz je nastavena individuadlnée, aby pacient zvladl doporuceny pocet opakovani,

coz odpovida priimérne 50-80% maximalni svalové sile. “ (Hoskovcova, 2008)

Tento zpiisob aktivity je velice ldkavy, jak pro pacienty s RS, ale pro ostatni
populaci. Zahrnuje tzv. kruhovy trénink, ktery se v poslednich letech stal velice oblibeny.
Tvofi ho nékolik stanovist, kde se stfida aerobni aktivita s posilovacimi cviky. DalSimi
moznostmi tréninku je posilovani, kdy vyuzivame vahu svého téla, cviceni na strojich,

posilovani s overballem nebo gymballem.
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Metody urcené k protahovani a posilovani

Mezi metody urené k protahovani zkradcenych a pifipadnému posileni svali

zafazujeme: spinalni cviky, jogu, pilates ¢i tai-chi, cviceni v zavésu a mnoho dalSich.
3.2 Rehabilitace chiize u pacientii s RS

Kazdy ma vytvofen pevny stereotyp chlize. Je na néj zvykly a ma jej plné
zautomatizovan. U vétSiny pacientil s roztrouSenou sklerézou je chize Spatna nebo se
postupné zhorsuje. Pacienti maji sviij Spatny stereotyp vétSinou natolik zazity, ze pokusy o
spravnou chiizi je velice vyCerpavaji. Proto rozbiti starého stereotypu chlize a vytvoteni

nového je velice obtizny a slozity proces.

Obecné reedukace chlize vyZzaduje diikladnou analyzu pacientovy chiize. Klademe
daraz na stanoveni vSech odchylek chiize od normalniho vzoru svalové aktivity a pohybu

v kloubech.

Zamé&fime se i na nacvik stoje, ktery nacviuje s pfidrzenim se pevné opory
(zebtiny, stolu, madla, dvefi). Nacvik za¢ind o SirSim zdkladé€, ktery postupné zuzujeme.
Ptidavame stoj na jedné noze. Mezi techniky, které se vyuzivaji pro spravny stoj, patfi
napiiklad protahovani svalti, dechovd gymnastika nebo stimulace koordinovaného

zapojovani svalu.

Stejné tak u chlize nacvicujeme nejdiive chizi o SirSim zéklad¢. Pokud neni moZna
chiize bez opory, pouzivame lokomo¢ni pomiticky. Déle zkouSime chiizi po znackéch, po
¢are, vpred, vzad, staranou, po Spickéach a po patach. (Havrdova, 1999) Chiize u zdravého
Cloveka je velice ucelnd z pohledu vydeje energie. Pii edukaci se snazime co nejvice

napodobit normalni styl chize.

Metody, které by byly zaméfeny piimo a vyhradné na rehabilitaci chlize u
roztrouSené sklerozy, nejsou zatim praktikovany. Vyuziva se vyse uvedenych metod, které

se aplikuji pfimo na klinické ptiznaky nemoci, které brani ve spravné chiizi.
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4 VYSETRENI

4.1 Zakladni vySetieni

Do zéakladnich vySetfeni, které je vySetfovano u kazdého pacienta, patfi anamnéza.
Je to nejdulezitéjsi Cast vysetieni. Terapeut mnohdy zjisti vice z anamnézy nez samotného
vySetfeni. Zahrnuje tyto informace osobni anamnéza, rodinnd anamnéza, socidlni
anamnéza, pracovni anamnéza, gynekologicka anamnéza, farmakologickd anamnéza,

sportovni anamnéza, abuzus a podrobné popsani nyné¢jSiho onemocnéni. Kterd cast je

vvvvvv

4.2 VySetreni stoje

Kineziologicky rozbor se zaméfuje na stoj a drzeni tcla, vySetfeni statické a

vySetfeni dynamické.

VySetfeni stoje zacind vizudlnim hodnocenim, kde se vyuzije poznatkl
z kineziologického rozboru. Kdy je zaznamendno vadné drzeni, hyperlordozu
s kompenzacni kyfozou a dal$i naptiklad antalgické drzeni. Zhodnoceni drzeni téla je pro

ilustraci. Nasledné se hodnoti stabilita.

Stabilita se hodnoti postupné se zvySujici se naro¢nosti na udrzeni rovnovahy.
Vyuziva se postupného zuzovani oporné baze, kterd se postupné dopliuje zavienyma
o¢ima. Souhrnné se nazyva Rombergova zkouska. Kdy stoj oznacovany v literatufe jako I
je stoj, kdy je vzdalenost chodidel od sebe stejnd jako Sitka ramen. KdyZ jsou chodidla
piimo u sebe je to stoj II, tedy stoj spojny. Stoj III, ktery se pfimo nazyvany Romberglv

dolni koncetin€ se zavienyma o¢ima. Béhem stoje se hodnoti stabilita a mira oscilaci trupu

béhem trvani zkousky. (Kott, 1998)

K odhaleni i jen lehkych poruch stoje mizeme pouzit mékké podlozky, na které
provedeme stejn¢ vySetfeni, které je popsano vySe. K posouzeni schopnosti korigovat

poruchy stability je vyuzivana zkousSka, kdy se do pacienta necekané strci.

25



4.3 VySetieni chiize

Jak je jiz vySe uvedeno, u chlize mizeme objevit celou abnormalit. Jedna se o
slozitou problematiku, kde je potfeba zkuseného terapeuta, ktery je obeznamen s predméty,

jako je biomechanika a kineziologie.

U vysetieni chiize se zamétujeme na zpusob chiize. Kde se zamétujeme na délku
kroku, rytmus a spravné odvijeni chodidla. Jakym zplsobem se dolni koncetina prenasi
vpred pii krocné fazi, hodnoti se také souhyb hornich koncetin. Pfi tomto hodnoceni
bereme v potaz piipadnou lokomocni pomicku. Dile mizeme navazat postupnym
zvySovanim naro¢nosti. A to chiizi do schodi a ze schodi, chiizi do kopce z kopce, po

Spickach a po patach.

VysSetfeni chlize, v literatufe nékdy nazyvané jako chiize 1., zahdjime vyzvanim
pacienta, aby Sel voln¢ po rovném useku, dlouhém 5-6 metri. Aby bylo mozné vyhodnotit
vyse uvedené aspekty chiize. Na stejném useku muzeme vyhodnotit zkousku nazyvanou
chiize II., kde se zam¢fime na chiizi se zavienyma ocima. Tyto zpisoby vySetfeni mizeme
doplnit o chiizi po patach a Spickach, chlizi o zuZeni bdzi nebo chlzi po ctyfech. U
posledniho zminéného zplsobu vysetieni se jednd o velmi naro¢né vysetieni, kdy pacient
musi mit flexi, jak v kolenech, tak i v loktech. Daji se timto zpisobem odhalit i nepatrné

zmeény v souhie koncetin. (Opavsky, 2003)

Chizi obvykle délime na symetrickou a asymetrickou, ale jsme si védomi, zZe
nemuze byt nikdy dokonale symetricka. Pokud hodnotime chtizi symetrickou, zamétime se
na velikost krokt. Jsou-li malé, kontrolujeme drzeni téla a pohyb pazi. Ohnuty postoj a
omezeny souhyb hornich koncetin zna¢i parkinsonismus. Naopak postoj vzpiimeny a
vyrazny souhyb hornich koncetin zna¢i marche a petit pas. Jsou-li kroky normaélni,
podivame se na vzdalenost mezi chodidly. Vzdéalenost mize byt normalni. Chodidla do
Siroka odd¢lené od sebe, znali chiizi o Siroké bdzi. Nekoordinované pohyby nohou
mozeckovou chiizi. Prekiizovani nohou znaci st#ihanou chiizi. Dale se zamétime na kolena,
jsou-li v normalnim postaveni nebo je pacient zveda vysoko, coz znaéi vysokou chiizi. Pti
pohledu na panev a ramena hodnotime normalni postaveni nebo znatelnou rotaci panve a
ramen, kdy tento jev hodnotime jako kolébavou chiizi. U celkového hodnoceni, kdy
rozliSujeme apraxii, kdy pacientova chiize je nespojitd. A chizi bizarni, nestalou, ktera

vznikd u funkénich poruch.
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Je-1i chlize asymetrickd, ptdme se pacienta na bolesti. Zaméfujeme se na mozny
vyskyt kostnich deformit, kdy se ndm objevuje chiize ortopedicka. Pti houpani jedné nohy
do strany se jedna o chiizi hemiplegickou. U aspekce kolen se zamétujeme, jestli je jedno

koleno vys$ nez druhé, a pokud je, jedna se o stepdz. (Fuller, 2008)
Hodnoceni nejéastéjSich abnormalit chtize u RS

Chiize spasticka

., Spasticka chiize je zpusobena postizenim sestupnych vidken, které piisobi tlumivé
na svalovy tonus.” (Kolat, 2009) Chiize paraspastického typu je nerytmicka,
s cirkumdukci obou dolnich koncetin, ktera se objevuje pro neschopnost flexe v koleni a
pro plantarni flexi v hlezennim kloubu. Chlze je doprovazena i zvukem, ktery vznika

v disledku tfeni chodidla postizené dolniho koncetiny o podlozku. Pacient je méné

wrwe

Atakticka chiize
Nachazime ji, u poSkozeni zadnich provazci miSnich nebo mozecku. Je porusena

svalova koordinace.

U roztrouSené sklerézy se Casto vyskytuje poskozeni mozecku. Tedy chiize
cerebelarni. ToCeni se na stranu léze. Chuze je nepravidelna, nerytmicka, s rizné dlouhymi
kroky a tkroky. Nemocny neni schopen dodrzovat jeden smér. Néapadné piipomina
opileckou chlizi. Pro potvrzeni mozeckové ataxie, mliZzeme, vyuzit zkousku prst — nos.

(Opavsky, 2003)
Hemiplegicka chiize

Unilateralni léze horniho motoneuronu. Porucha chuze zavisi na rozsahu a
lokalizaci poskozeni. (Fuller, 2008)

4.3.1 Testy chiize vyuZitelné v béZné ambulantni praxi

Timed 25 foot walk test (T25FW)

Tento test je velice oblibeny a velice vyuzivany. V zahranic¢i je soucasti kazdého
pravidelného vysetieni. (online zdroj) V testu méfime dobu, za kterou pacient ujde

vzdalenost 25 stop (7,62 m). Tuto trasu musi pacient ujit co nejrychleji, ale bezpecné.
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Priméru testu ve vétsiné ptipadech trva od 1 do 5 minut. U tohoto testu neni omezeni,
jestli s pomlckou nebo bez pomucky, ale musi se dodrzet stejné podminky pfi
opakovanych méfenich. K tomuto testu patii specidlni navod k bodovani pacienti, ktefi

nejsou schopni test dokoncit. [nationalmssociety.org] (Novotna, 2013)

Rychlost chiize na 10 m

Pfi tomto testu hodnotime maximalni ¢i béznou rychlost chiize na 10 m. Test je

vyuzit i u ostatnich pacientl, ne jen u neurologickych.

"Za béznou rychlost normalni chiize je povazovano 1,36 m/s. Plné mobilni pacient
dosahuje rychlosti chuze vice nez 0,8 m/s. Rychlost chiize 0,8-0,4 m/s je povazovina za
dostacujici pro omezeny pohyb v blizkém okoli. Pri rychlosti chiize 0,4 m/s a méné zvlada
pacient pohyb v domacim prostredi. Test bézné rychlosti chiize miize slouzit jako prediktor

funkcni nezavislosti pacienta.” (Novotna, 2013)

Timed up and go test (TUG)

Pro hodnoceni efektu terapie se hodi tento test, kde se méfi doba, za kterou se
pacient zvedne ze zidle, ujde 3 metry ke znacce a zpét a posadi se. Zde se objevuje nejen
chiize a manévr obratky, ale také zvedani se ze sedu, které je Casto u RS vyznamné

postizeno. (Novotna, 2013)

Test chiize na 6 min/2 min

Vytrvalosti test na 6 minut hodnoti nejen mobilitu, ale i celkovou zdatnost pacienta.

Mohou se u tohoto typu testu odhalit omezenti, které se objevuji aZ po zatézi.

Testovani na 2 minuty je vhodné pro pacienty s v&t$im neurologickym postiZzenim,

pro které je nemozné chodit celych 6 minut. (Novotna, 2013)

4.4 Neurologické vySetieni

4.4.1 VySetreni svalového tonu

. Svalovy tonus je podminkou veskeré motoriky. Z klinického pohledu je svalovy
tonus nejcasteji hodnocen jako stupen odporu a rozsahu pri pasivnim pohybu v kloubu za

predpokladu, Ze vySetrovany segment je relaxovany a kloub neni poskozen. “ (Kolat, 2009)
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U zésad hodnoceni svalového tonu je nutno odliSovat svalovou konzistenci a vlastni
reflexné podminény svalovy tonus. (Opavsky, 2003) Konzistenci zjistujeme palpacné, kdy
rozliSujeme, jestli je sval chaby nebo klade tlaku odpor. Pii vySetfeni dbame, aby byly

porovnany ob¢ strany.

U dolnich koncetin zjistujeme tonus kycle, kdy pacient lezi na zddech, a my to¢ime
s kolenem ze strany na stranu. Tonus V koleni vySetfujeme pomoci flexe a extenze. Flexi a
extenzi zjistujeme také tonus v kotniku. (Fuller, 2008) Témito zkouskami miizeme zjistit,
zda tonus je v normdlnim stavu, kdy po celou dobu pohybu citime mirny odpor, a pata se
od podlozky nezveda. U pokleslého tonu odpor v pribéhu pohybu vymizi. Znatelna ztrata
tonu znaci ochablost. U zvyseného tonu se setkdvame se spastickou, kterd se projevi
odporem pfii pohybu a ndhlym zaskubem. Dale se u zvySeného tonu objevuje rigidita, kdy
odpor vzristd v priabéhu celého rozsahu. Zde se objevuje pojem fenomén kapesniho noze a

klonus.

Fenomén ozubeného kola neni pfimo pojem vztahujici se ke svalovému tonu, ale
k poruse koordinace kontrakce a relaxace agonisti a antagonistd. Kvalitni vySetieni
vyzaduje vé&tsi zkuSenosti ze strany terapeuta. (Opavsky, 2003) Klonus se nejsnadnéji
vybavuje na dolni koncetin€ rychlou dorzalni flexi chodidla. Obecné mé pacient problém
se uvolnit. Relaxace docilime nezdvaznou konverzaci spise nez diraznym povelem, ktery

by mél opacnou reakci.

4.4.2 VySetreni spasticity u dolnich koncetin

V této praci je blize uvedeno pouze vySetieni spasticity na dolnich koncetinach a to
z diivodu, ze u diagnézy RS se spasticita na hornich koncetinach vyskytuje zfidka nebo az

V pozdnim stadiu nemoci, kdy jsou pacienti upoutani na lizko.

Definice a hlavni projevy spasticity jsou vySe uvedeny. Toto vySetfeni se provadi
V navaznosti na vySetfeni svalového tonu. VySetfujeme tam, kde je podezieni na
hypertonus. Mlze zde byt pfitomen tzv. fenomén sklapovaciho noze, kdy na vrcholu
zvySeného odporu dojde k jeho nahlému uvolnéni. K definitivnimu prikazu spasticity je

zapotiebi potvrzeni tzv. spastickych jevii. Rozd€lujeme je na extencni a flekéni.
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Spastické jevy extencni

U extencnich jevl vySetfujeme Babinskiko ptiznak, ktery vybavujeme Skrabnutim
ostfejsim pfedmétem ve sméru od paty po malikové hrané plosky nohy pod prsty. U osob
bez spasticity se objevuje flexe prstll i palce nebo se nevybavi zadna odpovéd’. U projevu
spasticity se objevuje dorzalni flexe palce a abdukce ostatnich prsti. Ptriznak u prsti je

popisovan, jako ptiznak véjite. (Opavsky, 2003)

DalSimi a dopliujicimi zkouskami mitizou byt zkouska podle Oppenheima,

Chaddocka, Rochea, Gordona a Schiffera.

Spastické jevy flekéni

Spastické flekeni jevy potiebuji pro své vysetieni neurologické kladivko, kterym
vyklepavame pfesn¢ uréend mista poklepu. Odpovéd v piipad¢ spasticity je stejnd, rychly
flekéni pohyb prsti. Nejéastdji pouzivané jsou zkousky dle Rossolima, Zukovského-

Kornilova a Mendela-Bechtéreva.

Nejcastéji pouzivana zkouska je dle Rossolima. Kde se jednd o poklep
neurologickym kladivkem na bfiska distdlnich c¢lankd prsth nebo na oblast
metatarzofalangedlniho skloubeni. Reakce u spasticity je vySe uvedena. U Rossolima a
ostatnich zkousek pro spastické flek¢ni jevy se u nepiitomnosti spasticity nevybavuje

zadna odpoveéd. (Opavsky, 2003)

4.4.3 VySetreni napinacich reflexi

Reflex bicipitovy vysetifujeme poklepem na Slachu m. biceps brachii na distalnim

useku paze, nebo pfes palec terapeuta na stejném misté. Odpovédi je flexe v loketnim
Kloubu.

Reflex styloradialni se vybavuje poklepem kladivka v oblasti processus styloideus

radii na predlokti, které je v semiprona¢nim postaveni. Odpovédi je flexe v loketnim
Kloubu.

Reflex pronaéni, postaveni paZe je stejné jako u predchoziho vysetfeni. Uder

kladivkem je na medialni stranu processus styloideus radii. Odpovéd’ je pronace predlokti.

Reflex tricipitovy je vyvolan poklepem na Slachu m. triceps brachii nad olecranon.
Postaveni pazZe je nejcastéji v abdukci 90° pfi svéSeném predlokti. Odpovéd’ je extenze
lokte.
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Patelarni reflex se vySetfuje poklepem, neurologickym kladivkem, pod patellu na
ligamentum patellac. Pacienta mizeme vysetfovat vleze i vsedé. Vleze, kdy dolni
koncetiny jsou v lehké flexi v kolennich kloubech. Vsed¢ je voleno mezi pozici, kdy je
jedna dolni koncetina polozena pies druhou, a pozici kdy je pacient posazen na vyssi

lehatko, kde jsou DK voln¢ spustény. Odpovédi na tder je rizné velka extenze v koleni.

U spasticity se objevuje hyperreflexie. Ta se miize projevit i u osob se zvySenou

nervosvalovou drézdivosti, u kterych to ale neni projev neurologického onemocnéni.

Pti snizeni nebo vymizeni napinacich reflexii se jedna nejCastéji o postizeni

periferniho motoneuronu.
Kyvadlovy raz patelarniho reflexu ndm znaci mozeckové postizeni.

Reflex Achillovy Slachy vySetfujeme vkleCe s nohama spustényma na podlozce,
bez jakékoli plantdrni nebo dorzalni flexe. Dal$i moznost je vleze na zadech, kdy

wevr

nad kosti patni. Odpovédi je plantarni flexe nohy. (Opavsky, 2003)

4.4.4 VySetieni mozeckovych priznaki

Cerebelarni syndrom se projevuje hlavné poruchami regulace svalového tonu a
pohybové koordinace. Mozeckové 1éze jsou na rozdil od poruch pyramidovych
homolateralni. U ¢lov&ka charakterizujeme piiznaky jako pasivita, hypermetrie, asynergie

nebo diadochokineze. (Kolat, 2009)

U mozecCkové 1éze je pasivita projevem svalové hypotonie. Sval neklade dostate¢ny
odpor proti pohybu a rozsahy v kloubu jsou hypermobilni. V kolennim kloubu dochazi
k rekurvaci, kycelni kloub jde do vétsi rotace a abdukce (Patrikiiv manévr). MiZeme také
vyuzit zkousku sukuze trupu, kdy pacienta rozkyveme stfidavou rotaci ramen. To zplisobi

pasivni rozhybani hornich koncetin. Hodnoti se rozsah a pocet kyvt pazi kolem trupu.

Hypermetrie je porucha pfesného cileného pohybu neboli taxe. Pfi této poruse
vazne koordinované provedeni a zastaveni pohybu. VySetfovany ma za ukol poloZit
ukazovak na Spicku nosu nebo se dotknout ukazovakem protilehlého uSniho lalGcku.
Zkouska se provadi pii otevienych i zavienych ocich. Na dolnich kon¢etinach hodnotime
dotyk paty s libovolnym mistem a protilehlé konéetin€. Pacient s mozeckovym ptiznakem

hned nebo po nékolika opakovanich cil mine. (Kolat, 2009)
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Asynergii je oznaCovana porucha svalové koordinace. Rozd€luje se na velkou
asynergii, kdy se jedna o poruchu koordinace pfi stoji a chlizi. A asynergii malou, kde se
porucha projevuje Spatnou souhrou mensich svalovych skupin. Malou asynergii
vysetiujeme posazenim z lehu na zadech s rukama pirekiizenyma na hrudniku. Na stran¢

poruchy pacient zveda dolni koncetinu.

U diadochokineze vysetiujeme rychlé a stiidavé pohyby. Za normalnich okolnosti
by mély byt provadény rytmicky, plynuje a symetricky. Typické vySetfeni pro tuto poruchu
je stiidavé a rychlé provadéni pronace a supinace rukou, nebo stfidava flexe a extenze
zapésti. Z divodu mozeckovych poruch pacient neni schopen provadét tyto pohyby
koordinované a synchronné na obou koncetinach soucasné. Termin pro tuto poruchu je

dysdiadochokineze.

4.4.5 VySetreni Citi na dolnich kon¢etinach

Jak je jiZ vySe uvedeno, u RS se ¢asto objevuje porucha citlivosti. U vySetfeni €iti

se zamétujeme na Citi povrchové a hluboké.

U povrchového ¢iti rozliSuje nékolik kvalit a pouziti rGznych predmétd pro
vySetfeni. Nejedna se pouze o urCeni, zda pacient predmét citi a v jaké oblasti se podnét
nachazi, ale aby ur¢il i kvalitu, pfipadné intenzitu daného vjemu. Intenzitu mizeme délit
normestézii, kdy je Citi v poradku. Hypestézie znaci snizenou citlivost a anestézie absolutni
necitlivost na dany podnét. Vysetfeni se provadi oboustranng, aby se podafilo zachytit i

jemné rozdily v kvalité senzitivni aference. (Opavsky, 2003)

4.5 Hodnotici Skaly

4.5.1 Posouzeni stupné postiZeni

Kurtzkeho stupnice

Jinak také nazyvéana Expanded Disability Status Scale, zkracené¢ EDSS. Je to Skala
kvalifikujici postizeni nervového systému u pacientll s roztrouSenou sklerdzou
mozkomisni. Nejdiive ji v roce 1955 Kurtzke navrhl jako DSS, 11 stupniovou Skalu, ktera
vznikala za 2. svétové valky. V roce 1983 ji uptesnil a rozsifil o ptivody, které vedly
ke vzniku dvacetibodové stupnice. Skala vznikala pro lepsi u¢innost terapie, kdy se presné

ohodnotilo postizeni pacienta a tim se mohla zvolit nejvhodnéjsi terapie. (Dufek, 2011)
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Skéla je zalozena na standardnim neurologickém vySetfeni 7 funkénich systému:
zrakovy, kmenovy, pyramidovy, mozeckovy, senzitivni, mentalni a sfinkterové funkce.

(Dufek, 2011) A déle na zhodnoceni chiize, aktualni mobility nebo sobéstacnosti.

Celkové skore by nemélo byt nizsi nez skore jednotlivého funkéniho systému. Do
vysledného skore nepocitdme postizeni, které neni zptisobeno RS, ale zaznamename si ho.
Vysledné skére vysetieni funkéniho systému je 0-3,5. Skére 3,5-5,5 je uréeno pro
posuzovani funkéniho systému a chiize. Skére 4-7,5 vzdalenost a samostatnost chlize a

skore 7-9,5 se urCuje podle stupné zavislosti a pomoci okoli.

Pouziti EDSS je mozné v klinické praxi. Hlavné v RS centrech, kde se pacienti
s roztrousenou skler6zou dlouhodobé¢ sleduji. Déale se hodnota 4,5 na stupnici Kurtzkeho
fadi mezi indikacni kriteria pro moderni 1é¢bu, interferonem beta a glatiramerem acetatem.

EDSS je dilezita pro potvrzeni ataky, tedy pro zhorSeni stavu pacienta. (Dufek, 2011)

Scrippsova stupnice

V literature uvadéna také jako NRS (Neurologic Rating Scale). V této stupnici je
normalni neurologicka funkce hodnocena nulou. Stupné 1+, 2+, 3+ a 4+ znaci zlepSeni
funkéniho stavu. Oproti tomu -1, -2, -3 a -4 znaci zhorSeni. Stupnice zahrnuje hodnoceni
kognitivnich schopnosti a néalady, ke kterym EDSS neni tolik citliva. Scrippsova stupnice

tedy Kurtzkeho stupnici nenahrazuje, ale spise ji dopliuje.
4.5.2 Hodnoceni spasticity

Skore frekvence spasmii

Pro stanoveni Cetnosti svalovych spasmill v ramci spasticity se pouziva Skala Skore
frekvence spasmil. Kde v péti stupnich (0-4) hodnotime od svalu bez spasmu az po sval,

kde se objevuji spasmy az desetkrat za hodinu.

Provokacni faktory a frekvence svalovych spasmii a klonu

Tato Skala posuzuje ve ctyfech stupnich (0-3) zda svalové spasmy a klony jsou
pfitomny, jsou provokované pouze bolestivymi podnéty, nebo provokovany spontdnnim

dotykem az ke stupni kdy jsou provokovéany pasivnim pohybem.
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Ashworthova Skala

Tato Skala hodnoti miru spasticity. Jedna se stupnici (0-4) hodnotici spasticitu dle
odporu, ktery vznikd pifi provadéni pasivniho pohybu daného svalu. Nevyhoda této

stupnice je v tom, ze popisuje pasivni pohyb a nikoli aktivni. (Kolaf, 2009)

Oswestryho skala

Ciselna $kala, ktera hodnoti stupet a distribuci svalového napéti a kvalitu
izolovanych pohybii. Bere v potaz vliv na drZeni t€la a sestupnych kmenovych a spinalnich

reflext na svalovy tonus.

4.5.3 Ostatni specializované skaly

Mezi ostatni $kaly hodnotici dopad diagnézy RS patii: modifikovana skala dopadu
unavy (Modified Fatigue Impact: MFIS), skala dopadu bolesti (Pain Effect Scale: PES),
Skala sexualniho uspokojeni (Sexual Satisfaction Scale: SSS), Skéala kontroly mocového
méchyie (Bladder Control Scale: BLCS), Skala kontroly vymeéSovani stolice (Bowel

Control Scale: BWCS), skéla dopadu zrakového postizeni (Impact of Visual Impairment:

IVIS). (Rasova, 2007)
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PRAKTICKA CAST
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5 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je pomoci fyzioterapeutickych metod zjistit moznost ovlivnéni

problémt spojenych s chlizi u pacienti s roztrousenou skler6zou mozkomisni.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

Nacerpani teoretickych znalosti z rtiznych zdroji o roztrousené sklerdze, jeji
etiologii, klinickém obrazu, vySetfovacich metodach zaméfenych na chlizi a

fyzioterapeutickych metodach, které¢ poméhaji pacientim s ipravou chiize.

Vybrani sledovanych souborii a zjisténi charakteristickych znak vybranych

pacienttl.

Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani k potvrzeni ¢i
vyvraceni mych hypotéz.

Sestavit cvi¢ebni jednotky pro jednotlivé pacienty, aplikovat je pifi cviceni se
soubéznym pravidelnym kontrolovanim vysledkii pomoci vysetfovacich metod s

eventualnimi Gpravami cvicebnich jednotek podle vysledki.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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6 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

Pomoci cvicebni jednotky vytvorené podle konkrétniho stavu pacienta dojde na konci

terapie k prodlouzeni délky kroku.

Na konci terapie dojde ke zkraceni doby pii testu Timed up and go alespoit u vSech

pacientt.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANYCH SOUBORU

Vyzkumny soubor je tvofen 4 pacientek. Prvni dvé pacientky jsou
klientkami soukromé ambulance v Domazlicich. Od prosince 2014 do ledna 2015 jsem
byla pfitomna u jejich terapii, které v dané ambulanci pravidelné navstévuji. K setkani,
s ohledem k mé praci, doslo s prvni pacientkou k Sesti a u druhé k tfem schizkam. Dalsi
dvé pacientky jsem poznala v soukromé ambulanci v Plzni. Kde nase spoluprace probihala
od tnora 2015 do biezna 2015. U téchto pacientek doslo shodné ke ¢tyfem schiizkam, kdy
stejné jako u dvou predeslych pacientek probehlo vstupni a vystupni vysetieni, a vytvoreni

cvicebni jednotky, kterd byla zacilena na konkrétni problém pacientky.

Pacientky byly informovany o prabéhu vyzkumu. Podepsaly pisemny souhlas o

ucasti na vyzkumu za t¢elem zpracovani bakalaiské prace.
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8 METODIKA PRACE

Soucast kazdé kazuistiky je anamnéza. U sledovanych osob bude provedeno
vySetfeni v podobé podrobného kineziologického rozboru, vySetfeni chiize a orientacni

neurologické vysSetfeni. Pro zhodnoceni terapie bude pouzit test Timed up and go (dale
TUG).

Vysetfeni bude zaznamenano do tabulek, které byly vytvoteny v programu Pages.
Pro vySetfeni kineziologického rozboru je zvlast’ tabulka pro Stoj prosty, Rombergiv stoj,
Vysetteni statické zeptedu, VySetieni statick¢é zezadu a dale je tabulka pro VysSetfeni
chize. Pro test TUG je u kazdého pacienta pfipravena také tabulka pro piehledné
zaznamenani. Test bude méfen na stopkdch mobilniho telefonu. Prazdné tabulky jsou
ptidany do pfiloh.

Z vysetieni chiize bude pofizeno video, pomoci mobilniho telefonu. Které bude
k dispozici v ptiloze na CD. Nataceni pomoci mobilniho telefonu bylo zvonelo z dtivodu
mobility a stejnosti kvality pofizenych zdznami. Pomoci vysetfeni se vyhodnoti

wev

pacientovy vytvofena cvi¢ebni jednotka, kterd bude zacilena pfimo na dany problém.
Anamnéza

Anamnéza bude sepsana na zakladé¢ osobniho rozhovoru. Anamnéza nam da
ucelenou predstavu o prubéhu diagndézy RS u pacienta a dal§i informace, které nam

pomohou pfi tvofeni terapie.
Kineziologicky rozbor

Soucasti podrobného zhodnoceni posturdlniho stereotypu je zhodnoceni pacienta
zepiedu, zezadu a zboku. U vySetieni stoje se soustifedime na posouzeni stoje prostého,
Rombergova zkouska stoje a stoj na jedné noze. Pifi velkém problému se stabilitou,
vySetfeni stoje na jedné noze bude vynechano. Cilem je odhalit problémova mista a na ty
se zaméfit pii terapii.

Vysetieni chiize

U vySetieni chlize se zaméfime na celkovy stereotyp chlize. Tabulka je pfipravena

pro podrobny popis délky kroku, rytmu chiize, zda odvijeni chodidel a kro¢na faze jsou
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tvoteny podle spravného stereotypu, dale pro zaznamenani souhybu hornich koncetin a

byla-li pti vysetieni pouzita lokomoc¢ni pomicka.
Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni bude spiSe orientatni a vyuzito pro doplnéni ucelené
predstavy o neurologickém onemocnéni pacienta. Soucasti je posouzeni aktivni a pasivni
hybnosti hornich a dolnich konc¢etin. Dale zhodnoceni svalového tonu, kde zjistujeme, zda
se u pacienta objevuje spasticita ¢i hypotonie. Od tohoto zjisténi se odviji dalsi vySetfeni.
Kdy u spasticity se dale zafazujeme na piitomnost fenoménu ozubeného kola, hyperreflexii
u vyklepani myopatickych reflexi a vySetfeni spastickych jevl, kde pro tuto praci byly
vybrany jako nejvhodnéjsi extencni test Babinski a flek¢ni test Rossollino. Hypotonie,
Ktera se objevuje u mozeckovych 1ézi, vysetiujeme diadochokinézi, kde se zamétujeme na

symetricky ¢i asymetricky souhyb hornich a dolnich koncetin.
Zhodnoceni terapie testem Timed u pand go

Pro zhodnoceni efektu terapie byl vybran test Timed up and go. U toho testu je
metena doba, za kterou se pacient zvedne ze zidle, ujde tii metry ke znacce a vrati se zpét
k zidli, kde se posadi. Tento test byl vybran jako nejobjektivnéjsi, objevuje se zde chuze,
manévr obratky a zvedani ze sedu, které je Casto u pacientd S roztrouSenou sklerézou

vyznamné poSkozeno.
Vytvoreni terapie

Cvicebni jednotka bude tvofena individualné pro kazdého pacienta dle jeho
aktualniho stavu, proto se nedd s presnosti urcit ¢asové rozmezi, ve kterém se jednotka
bude provadét. Snaha bude, aby se soucasti jednotky stala i aerobni zatéZz. V anaerobni
¢asti se zaméfime na posileni ochablého a protazeni zkraceného svalstva, déale pak budou

zafazeny cviky pro relaxaci. Cviéebni jednotky budou k nahlédnuti v pfiloze.
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9 KAZUISTIKY

9.1 Kazuistika 1

Anamnéza
. Zena, 45 let

Rodinna anamnéza

Nevyznamna. Diagndza RS se neobjevila.
Osobni anamnéza

1975 zanét srde¢niho svalu, pravdépodobny divod Casté anginy

1977 mononukledza
Socialni anamnéza

Vdana, 2 synové. Spole¢né ziji v rodinném domé.
Pracovni anamnéza

Ucitelka na druhém stupni zékladni Skoly. Polovi¢ni pracovni uvazek.
Sportovni anamnéza

Diive aerobik a tanec. Dnes pravidelna rehabilitace, pilatek, joga a domaci cviceni.
Farmakologicka anamnéza

Injekce Copaxon (1x denné).
Nynéjsi onemocnéni

Prvni piiznak roztrouené sklerozy se u pacientky objevil v roce 1993. Slo o dvojité
vidéni, problém sam odeznél. V roce 2004 nejista chlize pii tnavé nebo zimé. Tento
problém byl jiz jasnym pfiznakem RS, ktery byl potvrzen magnetickou rezonanci a
lumbalni punkei. K nejisté chtizi ptibylo lehké kulhani a kvuli zlepSeni rovnovahy byla
doporucena hul. V roce 2006 po pobytu v laznich doslo k nejvétsimu dosavadnimu
zhorSeni. Pacientka postupné ptesla na dvé francouzské hole, z ditvodu bolestivé ky¢li.

Mezi dal$i pfiznaky nemoci patii tinava, hyperaktivni mocovy méchyf.
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Chiize o dvou francouzskych holich pacientku rychle unavi. V terénu zakopava, bez
opory potize s rovnovahou a chlizi do schodil se radé€ji vyhyba. Celkové je pohyblivost

omezena, svaly ochablé a zkracené.

Klasicka medicina doporucila pacientce 1éky a rehabilitaci, ktera ji prospiva.
Nevyhybd se ani alternativni 1écbé v podobé homeopatie, reiki, reflexni terapie, praci
s energii. Podle slov pacientky ji klasickd medicina stabilizuje a alternativni ,,drzi nad

vodou®.

Rehabilitaci navstévuje dvakrat tydné. Jeden den je vyhrazen pro terapii Vojtovou
metodou a druhy den pro protazeni. Dfive se pacientka vénovala tanci a aerobicu. Dnes
cvi¢i v ramci rehabilitace. Doma se udrzuje domacim cvi¢enim s prvky jogy a pilates, ale
dle svych slov nema vzdy silu a chut’ doma cvicit. Z pomtcek ma k dispozici nafukovaci

mice, overball, orbitrek, rotoped a kinggym.
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Vysetieni

Pacientka spolupracuje pii vstupnim i vystupnim vySetfeni. U vstupniho vysetfeni

jevila znamky tnavy. Coz se miize promitnout hlavné pfi testu chtize.

Kineziologicky rozbor

STOJ PROSTY
Tabulka 1 Stoj prosty 1

VYSETRENI I.

VYSETRENI II.

ROVNOVAHA

OPERNA BAZE

DRZENI TELA

V zapieni 0 FH
rovnovaha dobra

Bez opory hrozi pad

Palcova hrana chodidel

Zapteni o FH

Vzptimené postaveni
téla znemoznéno

spasticitou DK

V zapteni o FH
rovnovaha dobra

Bez opory hrozi pad

Palcova hrana chodidel

Zapteni 0 FH

Vzptimené postaveni
téla znemoznéno

spasticitou DK

Zdroj: vlastni

ROMBERGUV STOJ
Tabulka 2 Rombergav stoj 1

ROVNOVAHA

OPERNA BAZE

DRZENI TELA

Objevuje se okamzita
ztrata rovnovahy S

tendenci padu

Palcova hrana chodidel

Opora o terapeuta

Télo v predklonu
HK se snazi vyrovnavat

nestabilitu

Objevuje se okamzita
ztrata rovnovahy S

tendenci padu

Palcova hrana chodidel

Opora o terapeuta

T¢élo v pfedklonu
HK se snazi vyrovnavat

nestabilitu

Zdroj: vlastni
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VySetieni statické ZEPREDU

Tabulka 3 Vysetfeni statické I. 1

DrZeni hlavy a
napéti krénich
svalu

Tvar a vyska
ramen
Napéti svali

Celkové drzeni

Bris$ni sténa

Postaveni panve

Konfigurace
stehen

Vyska patel
Bérec

Noha

Napéti L trapézu a m. SCM

Hlava tkon vpravo

Uklon hlavy vpravo

Levy kli¢ek vystupuje

Levé rameno vys

Pravé rameno nize nez levé

Cely trup rotovan k L strané

Trup rotovan, konvex vlevo

Umbilucus tazen K levé strang

Ochablé¢ btisni svaly

Umbilucus tazen Kk levé strang

Brisni svaly v lepsi aktivité

Leva spina jde vpied a vys

Ochably iliopsoas

Leva spina vpied a vys
Prava spina vzadu
Kycel ve VR

Ochablé svalstvo

Hypotroficky vastus

Hypotroficky vastus

Semiflek¢ni postaveni kycli

P patella vys
Ochably tibialis anterior

P patella vys
Ochably tibialis anterior

Prsty zat'até, levy palec vbocen
Levy kotnik ve vétsi valgozité
nez pravy

Kladivkové postaveni 3.prstu
vlevo

Ochablé interosei dorzales

Levy kotnik ve vétsi valgozité
nez pravy

Levy palec vbocéeny
Kladivkové postaveni 3.prstu
vlevo

Ochablé interosei dorzales
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Celkové drzeni

DK ve VR

P hyperextenze
L mirna flexe v koleni
Ob¢ nohy ve filularni dukci

Stoj na palcové strané

Obé DK ve VR ve

flekénim postaveni

Otlaky na palcich

Snaha 0 rozlozZeni vahy na celé

chodidlo
Obe¢ nohy ve filularni dukci

Zdroj: vlastni

VySetreni statické ZEZADU

Tabulka 4 Vysetteni statické I1. 1

DrZeni hlavy

Lopatky

Osové postaveni
patere + napéti
paravertebralnic
h svala

Panev + trofika
gluteu

Konfigurace
lytka + Achillova
slacha

Celkové drzeni
DK

Hlava mirny tkon k P strané

Ukon vpravo

L lopatka vys
Ptetizené mezilopatkoveé

svalstvo

Lopatky centrovany

L teile vys, P vice zatizla
Plocha Th kyf6za az do ThL
prechodu

Mirna skoliéza v Th pateti

Hyperlordoza L patete

Leva teile vys

Plocha Th kyfoza az do ThL
ptechodu

Mirna skoliéza v Th pateti

Hyperlordoza L patete

Panev ventralné rotovana
P spina vys
Ochablé glutei

P spina vys (blok= fenomén
predbihani)
Ochablé glutealni svaly

P noha hyperextenze

P noha zkraceny
soleus=hyperextenze

DK ve vnitini rotaci

DK ve vnitini rotaci

Zdroj: vlastni
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VySetieni chiize

Tabulka 5 Vysetteni chiize 1

Délka kroku

Rytmus
Odvijeji
chodidla

Faze kroéna
Pieneseni DK
vpred

Souhyby HK

Lokomo¢ni
pomicky

L delsi krok

L delsi krok

Nepravidelny

vvvvvv

Chodidla se neodviji
Staly dotyk podlahy

Chodidla se neodviji
Staly dotyk podlahy

Obé DK zevni cirkumdukce

Obé DK zevni cirkumdukce

P HK dal od téla ve VR, hul poklada
vice pred télo nez L HK
L HK ve VR vice u téla

Obeé HK ve VR, P ve vétsi abdukci

2 francouzské hole

2 francouzské hole

Zdroj: vlastni

Timed up and go test

Tabulka 6 Test chiize 1

59,4 sekund

46,2 sekund

Zdroj: vlastni
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Orientac¢ni neurologické vySetieni
Aktivni a pasivni hybnost

U horni koncetina je aktivni i pasivni hybnost fyziologicka, jemna motorika také
neporusena. U dolni koncetina je aktivni i pasivni hybnost ovlivnéna spasticitou,

problematicky ohyb v koleni, Spatna a pomala flexe trupu.
Hodnoceni svalového tonu

U hornich koncetin svalovy tonus fyziologicky. U dolnich koncetin se objevuje
zvyseny svalovy tonus. Spasticitu zaznamenavame na pravé 1 levé DK. Postihuje oba
kycelni, kolenni i hlezenni klouby. Spasticita znemoziuje ohyb v koleni a kotniku a flexe
trupu je velmi pomala a namahava. V levém kyc¢elnim kloubu se objevuje klonus. Klony se
objevuji 1 v bfisSni oblasti. Fenomén ozubeného kola se objevuje vyznamnéji u pravého

kolene.
Myotatické reflexy

U dolnich koncetin se objevuje hyperreflexie.
Spastické jevy

Pro vySetfeni spastickych jevii extencnich byl vybrdn jako nejvhodnéjsi test
Babinski, kde byla potvrzena pozitivita. Pro vySetfeni spastickych jevu flekénich byl

vybran test Rossollino, kde byla potvrzena pozitivita.
Prubéh terapie

Na zéklad¢ vySetteni byl u pacientky zjistén zakladni problém a to spasticita od
Které se odviji i problém s chiizi, tedy spasticka chtize. Pacientka je jiz v pokrocilém stadiu

nemoci proto se u ni klade predevsim diiraz na udrzovani stavajiciho stavu.

Jako hlavni cil pfi tvofeni cviCebni jednotky jsem si dala posileni ochablych
hyzdovych a stehennich svalii, protazeni zkracenych svalii dolnich koncetin. Cvicebni
jednotka zahrnuje aerobni a anaerobni ¢ast. Kdy pfi aerobni ¢asti jsme vyuzily toho, ze

pacientka vlastni doma rotoped a miize ho vyuzit pfi terapii.

Samotna anaerobni ¢ast byla zaméfena na protaZzeni vSech velkych svalovych
skupin. Horni koncetiny z ditvodi pfetizeni, které zptsobuje chlize o francouzskych holich.

Zaroven jsme se zaméfily 1 na posileni mezilopatkovych svall, které potfebuje pacientka
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pro spravné drzeni téla. Cviky pro dolni koncetiny byly zaméteny na posileni a protazeni
zkracenych stehennich flexort a extenzorti. Pacientka dostala na vybér ze série cviki, které
jsme spolu prosly a vybraly, ty které nejvice vyhovovaly. Cviky byly provadény prevazné
vsedé¢ na zidli, aby pfi nich byla pacientka co nejvice samostatna a nepotiebovala asistenci.
Pacientka byla zaucena a cvieni provadéla v domacim prostiedi. Domluvily jsme, ze
cviCeni bude probihat 3x tydné 20 minut a podle potfeby si miize jednotlivé cviky cvicit

kazdy den.

Po celou dobu terapie jsme byly v kontaktu. Terapie byla dvakrat pierusena
z divodu nemoci. Pacientka se vzdy ke cviCeni vrdtila. DoSlo k vyraznému zlepSeni

psychického stavu a naristu motivace pro dalsi pravidelné cviceni.
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9.2 Kazuistika 2

Anamnéza
e Zena, 39 let

Rodinna anamnéza

Nevyznamnd. Diagndza RS se neobjevila.
Osobni anamnéza

Bézna détska onemocnéni.
Socialni anamnéza

Vdana, 1 dcera. Spole¢né Ziji v rodinném dom¢.
Pracovni anamnéza

Utednice na poloviéni pracovni pomér. Aktualné na nemocenské.
Sportovni anamnéza

Pravidelna rehabilitace.
Farmakologick4a anamnéza

V relapsu neguje. Pouze pfi obtizich (nespecifikovano).
Nynéjsi onemocnéni

Vroce 1994 dvojité vidéni. Postupné se ptridavala pohybova instabilita a
zakopavani a bloky spony stydké. V roce 2011 se objevila omezena vnitini rotace kycle
vpravo a hypertonus adduktorti pravého kycle. V roce 2013 $patné kontrola chiize o Siroké
bazi. V roce 2014 porucha statiky patete, porucha svalové koordinace a k chiizi o Siroké

bazi potiebuje pacientka jiZ oporu.
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Vysetieni

Pacientka spolupracovala pfi vstupnim vysSetieni. Vystupni vysetieni nebylo mozné

provést z nize uvedenych divodu.

Kineziologicky rozbor

STOJ PROSTY
Tabulka 7 Stoj prosty 2

ROVNOVAHA OPERNA BAZE DRZENI TELA
) Po chvili za¢ne celé télo
VYSETRENI | Velice $patna Malikové hrany .
' oscilovat
Zdroj: vlastni

ROMBERGUYV STOJ
Tabulka 8 Rombergtv stoj 2

ROVNOVAHA OPERNA BAZE DRZENI TELA

Velice $patna, hrozba

padu

Cela ploska nohy
vyvazuje oscilace
Opérnou bazi castecné

prebiraji HK

Celé télo vyvazuje

vzniklou nestabilitu

Zdroj:vlastni
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VySetieni statické ZEPREDU
Tabulka 9 Vysetfeni statické 2

DrZeni hlavy a napéti krénich
svala

Tvar a vySka ramen

Napéti svali

Celkové drzeni

Bris$ni sténa

Postaveni panve

Konfigurace stehen

Koleno

Hlezno

Celkové drzeni

Hlava ukon vievo

Pravé rameno protrakce vpied a niz

Konvex trupu vlevo

Ochablé svalstvo

Prava spina niz, leva vys

Ochablé svalstvo

Pravé koleno vys a vétsi rekurvace

Levé koleno ve vétsi flexi

Pravé vychyleni lateralné

Prsty L i P nohy zataté

Osove soumerné

Zdroj: vlastni
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VySetreni statické ZEZADU A ZBOKU

Vysetteni 10 VySetfeni statické 1. 2

DrZeni hlavy

Lopatky

Osové postaveni patere +
napéti paravertebralnich
svala

Panev + trofika glutei

Reliéf stehna

Konfigurace lytka +
Achillova slacha

Celkové drzeni DK

Piedsun

Lateralné

Oplosténa kyfoza CTh
Oplosténa kyfoza Th
Hyperlordéza ThL (zaéina vys)

Hypertonus vzptimovaci (Spazmus erektort)

L spina vys
L teile hyzde vys

Chybi svalovina glutei

Zchudnuti vastu (pfetahovani panely dozadu svaly na
zadni stran¢ stehna)

Leva podkolenni ryha vys a koleno v semiflexi

Leva Achillova slacha vic ve valgozité

Osoveé soumérné

Zdroj: vlastni
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Vyseti‘eni chize
Tabulka 11 Vysetteni chlize 2

Kroky jsou hypermetrické, délka kroku nepravidelna

Délka kroku Chiize je 0 Siroké bazi

Rytmus Nepravidelny

Obe¢ chodidla se odvijeji fyziologicky
Odvijeni chodidla Viaha u stojné faze vice na malikové hrang

U levého chodidla diraznéjsi dotyk paty

. s U levé DK mensi flexe v koleni pii akceleraci nez u pravé
Faze kro¢na

Pi‘eneseni DK vpied Tibulace do stran

Prava HK minimalni pohyb

Souhyby HK Leva HK kopiruje pohyb téla kyvadlovym pohybem paze

Lokomoéni pomiicky Doporucena hilka (pfi vySetieni bez opory)

Zdroj: vlastni

Chiize po roviné¢ obtiznd z divodu neovladatelného vravorani. Pacientka se

S 24

oporou, nejlépe s dohledem druhé osoby.

Timed up and go test
Tabulka 12 Test TUG 2

l. 30,1 sekund

Zdroj: vlastni
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Orientac¢ni neurologické vySetieni
Aktivni a pasivni hybnost
U horni koncetina i dolnich konéetin aktivni i pasivni hybnost fyziologicka.
Hodnoceni svalového tonu
Svalovy tonus celého téla hypotonicky
Vysetieni diadochokineze

Souhyb dolnich i hornich koncetin je nesoumérny a nekoordinovany. U pacientky

tedy zjistujeme dysdiadochokinezi.
Prubéh terapie

Na zéklad¢ vysetfeni byl u pacientky zjistén zakladni problém a to nestabilita, ktera
je spojena potvrzenymi lézemi na mozecku. Z tohoto divodu se u pacientky objevuje
ataktickd chlize o Siroké bazi. Pacientka je jiz v pokrocilém stadiu nemoci proto se u ni

klade pfedevsim diraz na udrzovani stavajiciho stavu.

Jako hlavni cil u cvicebni jednotky jsem si dala vytvofeni cvikli pro ovlivnéni
stability a posileni ochablych hyzdovych a stehennich svali doplnéné o protazeni
zkracenych svalll dolnich koncetin. Cvicebni jednotka zahrnuje aerobni a anaerobni ¢ast.

Kdy do aerobni ¢asti jsme zatadily kazdodenni prochazky.

U této pacientky doslo v prubéhu zkoumaného obdobi k zhorseni stavu v disledku

ataky. V terapii tedy nebylo mozné pokracovat a provést vysledné vysetieni.
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9.3 Kazuistika ¢islo 3

Anamnéza
e Zena, 49 let
Rodinna anamnéza
Nevyznamnd. Diagndza RS se neobjevila.
Osobni anamnéza

Bézna détska onemocnéni. Zadné zéanétlivé onemocnéni, které by mohlo mit

spojitost s roztrousenou sklerdzou, neuvadi.
Socialni anamnéza
Zije v byt s partnerem. Dospéla dcera.
Pracovni anamnéza
Servirka v restauracnim zafizeni.
Sportovni anamnéza
Ditive zadny sport. Dnes domaci cviceni, chiize, pravidelné navstéva fyzioterapeuta.
Farmakologicka anamnéza
Baclofen, Imuran, Vigantol Vit. D, B12 injek¢éné
Nynéjsi onemocnéni

Prvni pfiznaky se projevily zakopavanim o pravou nohu a to zlstalo aZ od dnes.
Diagnostika probihala lumbalni punkeci, ale pacientka si nemoc neptipousti. Pacientce byla

doporucena 1écba chemoterapii, kterou razantné odmitla.

Nejvétsi problém je Spatna rovnovaha. V uzavieném prostoru je chiize jistéjsi,
pacientka ma pocit bezpeci. Diive se nevénovala Zadnému sportu. Dnes jednou za 14 dni
2X V tydnu navstévuje rehabilitaci. Kde je aplikovana Vojtova metoda a cvi¢eni. Sama
pacientka je velice aktivni. Snazi se udrzovat kazdodennimi prochdzkami a domécim

cvi¢enim, kde vyuziva gymballu a labilnich ploch.
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VYSETRENI

Pacientka spolupracuje pii vstupnim 1 vystupnim vysetieni.

Kineziologicky rozbor

STOJ PROSTY
Tabulka 13 Stoj prosty 3

ROVNOVAHA

OPERNA BAZE

DRZENI TELA

Nestabilni

VYSETRENI I. Spatna az ties Na malikové hran¢
Rekurvace kolene
Nestabilni
] 5 L . Rekurvace az po del3im
VYSETRENI 1. Spatna Na malikove hrang stoji
Zdroj: vlastni
ROMBERGUV STOJ
Tabulka 14 Rombergtv stoj 3
ROVNOVAHA OPERNA BAZE DRZENI{ TELA

Velice $patna

Vice na pfedni strané
chodidla

Bez o¢ni kontroly témét

nemozné, hrozba padu

Velice $patna, pacientka
vyzaduje okamzZitou

oporu

Vice na ptedni strané
chodidla

Stoj bez o¢ni kontroly

nemozny

Zdroj: vlastni
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VySetieni statické ZEPREDU

Tabulka 15 Vysetteni statické I. 3

DrZeni hlavy a
napéti krénich
svalu

Tvar a vyska
ramen
Napéti svali

Celkové drzeni

Bris$ni sténa

Postaveni panve

Konfigurace
stehen

Vyska patel
Bérec

Noha

Celkové drzeni

Ukon hlavy k P strang

Ukon hlavy k P strang

Pravé rameno vys, mirnd VR
Vyrazné vystupujici klavikuly
vice vpravo

Napéti trapézu, vice vpravo

Pravé rameno ve VR
Vyrazné vystupujici klavikuly
vice vpravo

Napéti trapézu, vice vpravo

V mirné rotaci Kk levé strang

V mirné rotaci Kk levé strang

Prominuje

Vyrazna oblast linea alba

Prominuje

Vyrazna oblast linea alba

Prava spina vys

Prava spina vys

Ochablé svaly

Ochablé svaly

Pravé koleno rekurvovano
Leva patela vys pfi srovnani

kolen k sobg

Pravé koleno rekurvonano

L fibularni dukce, vyrazné&ji

vpravo

L fibularni dukce, vyrazngji

vpravo

Varo6zni postaveni

ZavéSeni do kycelnich vazu

Varo6zni postaveni

ZavéSeni do kycelnich vazi

Zdroj:vlastni
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VySetreni statické ZEZADU A ZBOKU

Tabulka 16 Statické vySetieni 1. 3

DrZeni hlavy

Lopatky

Osové postaveni
pateie + napéti
paravertebrali

Panev + trofika
glutei

Konfigurace
lytka + Achillova
slacha

Celkové drzeni
DK

Ukon k P strané

Ukon k P strané

Lateralni okraj P lopatky

vyrazng€jsi

Skoliotické drzeni v pfechodu
ThL patete
Hyperlorddza L patete

Skoliotické drzeni Vv ptechodu
ThL patete
Hyperlorddza L patete

Ochablé glutealni svaly

Prava spina vys

Ochablé glutealni svaly

Prava spina vys

Pravé lytko ovlivnéno rekurvaci

kolene

Pravé lytko ovlivnéno rekurvaci

kolene

Vardzni postaveni

Varozni postaveni

Zdroj: vlastni
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Vyseti‘eni chize

Tabulka 17 Vysetteni chlize 3

Délka kroku

Rytmus

Odvijeji
chodidla

Faze kro¢na
Preneseni DK
vpred

Souhyby HK

Lokomo¢ni
pomiucky

Delsi krok levou nohou

Leva delsi krok

Nepravidelny

Nepravidelny

Pravé chodidlo minimalni
odvijeni, nepftilis aktivné

Levé chodidlo odvijeno v normé

P minimalni odvijeni chodidla,
chodidlo doslapu je ve fibularni
dukci

L chodidlo odvijeni v normé¢,

vyvazuje Spatnou rovnovahu

Kroc¢na faze P probiha tahem,
mirné zavéseni do vazi
kyc¢elniho kloubu

L probiha v normé

P probiha tahem, objevuje se
mirna cirkumdukce

L probiha v normé¢, oblivnéna
nestabilitou, kterou zptisobi

rekurvace P kolene

VR v pravém rameni

Leva HK minimalni pohyb

VR U pravého ramene

Leva HK minimalni pohyb

Nevyhovuji (naro¢né na

koordinaci, hrozba padu)

Nevyhovujici

Zdroj: vlastni

Chtizi po roviné zvlada. Udava, ze po zhruba 50 metrech nutna ptestavka pro

narovnani a pokracuje dal. Provozuje pravidelné prochazky. Chiize se schodi a do schodu

nutnd s pridruZzenim nebo oporou.
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Timed up and go test
Tabulka 18 Test TUG 3

l. 17,8 sekund

1. 17,1 sekund

Zdroj: vlastni
Orientac¢ni neurologické vySetieni
Aktivni a pasivni hybnost

U horni koncetina je aktivni i pasivni hybnost fyziologicka, jemna motorika také
neporuSena. U dolni koncetina je aktivni i pasivni hybnost ovlivnéna spasticitou,

problematicky ohyb v koleni, $patna a pomala flexe trupu.
Hodnoceni svalového tonu

Svalovy tonus celého té€la je hypotonicky. Hypotonie je v souladu s nalezem
mozeckovych 1ézi. V dusledku hypotonie a nasledné hypermobility se u pacientky objevuje

rekurvace pravého kolene.
Vysetreni diadochokinezy

Pacientka neni schopna koordinovaného pohybu hornich ani dolnich koncetin.
Prubéh terapie

Na zaklad¢ vysetieni byl u pacientky zjistén zakladni problém a to nestabilita, ktera
je zpusobena jak potvrzenymi nalezy na mozecku, ale také v disledku rekurvace pravého
kolene. Pacientka je jiz v pokro¢ilém stadiu nemoci proto se u ni klade pfedevsim diraz na

udrzovani stavajiciho stavu.

Jako hlavni cil u cvicebni jednotky jsem si dala vytvotfeni cvikll pro ovlivnéni

rovnovahy a posileni ochablych hyzd'ovych a stehennich svalti. Pii vSech cvicich bylo
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dbano, aby pravé koleno nebylo provokovano k rekurvaci a bylo centralizovano do
spravného fyziologického postaveni. Pacientka pravidelné cvici doma uvitala teda
ucelenou cvi¢ebni jednotku, kterd ji usnadni domaci cviceni. Vyzalovala jsme po
pacientce, aby cvicila alesponl 3x v tydnu 20 minut. Pied kazdou terapii pacientka ptidala

10 minut na rotopedu.

V pribéhu terapie byla pacientka tyden nemocnd a béhem té doby doslo i
k mirnému zhorSeni celkového svalu pacientky. Pacientka pokracuje ve cviceni jednotky i

po skonceni nasi spoluprace.
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9.4 Kazuistika ¢islo 4

Anamnéza
. Zena, 44 let

Rodinna anamnéza

Jednovajecné dvojce.
Osobni anamnéza

Neprodélala zadné détské nemoci. Pouze zanét sttedniho ucha.

V 18 letech zanét o¢niho nervu, ktery byl prvnim pfiznakem RS.
Socialni anamnéza

V rodinném dom¢ s partnerem.
Pracovni anamnéza

Invalidni dichod. Do roku 2013 zaméstnana jako strojni inzenyr.
Sportovni anamnéza

Diive atletika, volejbal, kulturistika. Po diagnostice pouze rehabilitace.
Farmakologicka anamnéza

Imuran
Nynéjsi onemocnéni

V roce 1992 se u pacientky objevil zadnét oc¢niho nervu, doslo az k do¢asnému
oslepnuti na jedno oko. RS byla neptimo diagnostikovdna po prvnim ptiznaku. Dalsi vétsi
ukazatel byla unava pii atletice, kterou pacientka provozovala zavodné, tento ptiznak mohl
byt spojen i s velkym stresem pfi konci vysoké Skoly. Dale se objevily problémy s chizi.
Pacientka uvadi, Ze to bylo diisledkem lécby, kterd byla aplikovana v ramci studie. Dalsi
studie byla na 1€k interferon beta, kdy se objevilo dalsi zhorSeni spojené s kieCemi. Od 1éta
2014 wvelké zhorSeni. Spasticita v pravém kolenim a hleznim kloubu. Pacientka

Z nevysvétlenych divodi vyrazn€ zhubla.
Ve spojeni klinickych ptiznakd a vyraznym ubytkem véhy se pacientka cviceni

spiSe vyhyba. Na rehabilitaci dochazi pouze na masaz. Doma provadi ob¢asné protazeni.
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VYSETRENI

Kineziologicky rozbor

STOJ PROSTY
Tabulka 19 Stoj Prosty 4

ROVNOVAHA

OPERNA BAZE

DRZENI TELA

Piedni plocha chodidla,

Vzptimené drzeni téla,

VYSETRENI I. Mirné oscilace vétsi tlak na Vpalcove 0o celou dobu vyetieni
Strané
Stoj vzpiimeny, po
Piedni plocha chodidla, chvili objeveni oscilaci,
VYSETRENI IlI. Mirné oscilace vétsi tlak na palcové | ale pacient schopen stat
strané 2 minuty bez vétsich
obtizi
Zdroj: vlastni
ROMBERGUV STOJ
Tabulka 20 Romberguv stoj 3
ROVNOVAHA OPERNA BAZE DRZENI TELA

Oscilace se zvyraziuji

Vétsi tlak na palcovou
stranu chodidla

Vychylovani téla k
pravé strané

Oscilace se zvyraziuji

Vétsi tlak na palcovou
stranu chodidla

'VEtsi nestabilita, snaha o
vyrovnani nestability
HK

Zdroj: vlastni
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STOJ NA PRAVE NOZE

Tabulka 21 Stoj na pravé noze 3

ROVNOVAHA

OPERNA BAZE

DRZENI TELA

Rovnovaha ovlivnéna
moZznosti upraveni
nestability zménou

polohy levé dolni
koncetiny

Stiidavé cela ploska,
vice pfedni plocha

Trup mirné naklonén
vpravo, HK vyvazuji
balanc, leva noha
skréena dle normalu

Rovnovaha Spatna

Ptedni plocha chodidla,
vEtsi na palcové strané

UdrZeni spiSe nemozné,
HK vyvazuji balanc,
celé télo osciluje k pravé
strané, leva noha
skr¢ena dle normalu

Zdroj: vlastni

STOJ NA LEVE NOZE

Tabulka 22 Stoj na levé noze 4

ROVNOVAHA

OPERNA BAZE

DRZENI TELA

Rovnovaha ovlivnéna
nemoznosti skréeni
pravé koncetiny V
koleni, zvySena hra
Slach na levé noze

VEétsi na malikové strané

Prava noha se dotyka
opakované podlahy, télo
se nakladni k levé strané

pro zvyseni polohy
pravé dolni koncetiny
UdrZeni velice naro¢né
spiSe nemozné

Rovnovaha ovlivnéna
nemoznosti skréeni
pravé koncetiny V
koleni, zvysena hra
Slach na levé noze

Vétsi na malikové strané

Prava noha vytazena
svalem quadratus
lumborum, trup
naklonén K levé strané
Udrzeni velice naro¢né

Zdroj: vlastni
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VySetieni statické ZEPREDU

Tabulka 23 Statické vySetieni |. 4

DrZeni hlavy a
napéti krénich
svalu

Tvar a vyska
ramen
Napéti svalu

Celkové drZeni

Bris$ni sténa

Postaveni panve

Konfigurace
stehen

Vyska patel

Berec

Noha

Celkové drzeni

Mirny tkon hlavy K pravé
strané

Mirny tkon hlavy K pravé strané

Levé rameno vys
Zvysené napéti m. trapezius
vlevo

Levé rameno vys,
Zvysené napéti m. trapezius
vlevo

Kiecovité, postava az
kachekticka

Mirné napéti

Bfi$ni sténa vtazena

Bfisni sténa vtazena

Leva spina vys

Leva spina vys

Svaly pravé DK vice ochablé
nezu L

Mirny nartst svalové hmoty
vpravo

L bérec silng&jsi (30,5 cm)
P bérec ochably az atroficky (29
cm)

L bérec silngjsi (31 cm)
P bérec ochably az atroficky (29
cm)

Palce vboceny dovnitt, vice
vlevo
Prava noha v mirné fibuldrni

dukci

Palce vboceny dovnitf, vice
vlevo
Prava noha v mirné fibularni

dukci

Pravid DK v mirné vnitini rotaci

Prav4d DK v mirné vnitini rotaci

Zdroj: vlastni
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VySetreni statické ZEZADU A ZBOKU

Tabulka 24 Statické vySetieni Il. 4

DrZeni hlavy

Lopatky

Osové postaveni
pateie + napéti
paravertebrali

Panev + trofika
glutei

Konfigurace
lytka + Achillova
slacha

Celkové drZeni
DK

Mirny tkon K pravé strané

Mirny tikon K pravé strané

Medialni hrana levé lopatky

vystupuje

Leva lopatka ve spravném

postaveni

Hyperkyfoza
Napéti paravertebralnich svali

vice vpravo

Hyperlordéza
Napéti paravertebralnich svala v
mezilopatkové oblasti vpravo i

vlevo

Ochabl¢ glutealni svaly

Mirny nartst svalové hmoty u

glutealnich svala

Pravé lytko atrofické,
otok Achillovy §lachy u L nohy,

oblast zacervenala

Pravé lytko atrofické,
otok Achillovy slachy u L nohy,

oblast zacervenala

Prava DK v mirném pokrceni a
vnitini rotaci, jinak osova
soumernost

L osova soumérnost kloubu
(sttedy kloubi jsou ptimo nad

sebou)

Pravéa DK stéle ve VR, zlepSeni
0s0Ve€ soumernosti

L osova soumérnost kloubti
(sttedy kloubi jsou ptimo nad

sebou)

Zdroj: vlastni

Orientacni test svalové sily

Svalova sila slabsi s ohledem na vyrazny bytek vahy v poslednich letech.

Orientaéni test rozsahu

Prava noha v kolenim a hlezennim kloubu omezena spasticitou. Ostatni rozsahy

fyziologicke.
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Vyseti‘eni chize

Tabulka 25 Vysetteni chlize 4

Délka kroku

Rytmus

Odvijeji
chodidla

Faze kro¢na
Preneseni DK
vpred

Souhyby HK

Lokomo¢ni
pomicky

1(P) / 1/2(L)

1/1/2

Nepravidelny

Nepravidelny

Prava dopad na patu bez odvijeni v

kotniku, kde jen mala flexe

Prava dopad na patu bez odvijeni v
kotniku, kde jen mala flexe
Odvijeni levého chodidla v mirné
fibularni dukci (mozné z davodu

vyvazovani rovnovahy)

Elevace panve, faze kro¢na probiha
vzdy rotaci v levé kycli=pfti stojné levé
naklon téla vlevo, prava DK jde vpied

Svihem, setrva¢nosti a mirnou

cirkumdukeci

Faze kro¢na pravé nohy probiha rotaci

Vv levé kycli

Prava HK kopiruje pravou polovinu
téla
Leva HK ve VR, minimalni
pohyb/souhyb, svaly levé HK ve

vétSim/pohotovostnim napéti

Prava HK kopiruje pravou polovinu
téla
Leva HK ve VR, minimalni pohyb,

svaly v napéti

Zadné

Zadné

Zdroj: vlastni

Chlize po roviné¢ omezena hlavné rychlou tnavou, chlize na delSi trasy tedy

vylouc€en. Pfi chiizi do schodi jde prvni noha leva a pravé je pfitahovana. Chtze ze schodl

je zahéjena pravou nohou a pak leva.
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Timed up and go test
Tabulka 26 Test TUG 4

l. 15,9 sekund

1. 13,05 sekund

Zdroj: vlastni
Neurologické vySetieni
Aktivni a pasivni hybnost

Horni koncetiny bez omezeni. Aktivni hybnost u dolnich koncetin omezena u
pravého kolenniho kloubu a hlezenniho kloubu. Kycelni kloub pravé nohy bez omezeni,

stejné tak leva DK bez omezeni.
Hodnoceni svalového tonu

Hodnoceni svalového tonu u hornich koncetin je bez omezeni. U paravertebralnich
svalil trupu se objevuje hypertonus ve spodni ¢asti Th patefe a horni Céasti L patete.
Hypertonus je znatelny vice na pravé stran€. U dolnich koncetin se zvySeni svalového tonu
objevuje na pravé DK. Postihuje kolenni kloub a hlezenni kloub. U hlezenniho kloubu

zaznamenavame fenomén ozubeného kola.
Myotatické reflexy

Zvysena citlivost pii vyklepu myotatickych reflexti. Ovlivnéna spasticitou na pravé

DK.
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Spastické jevy

Vysetteni bylo provadéno na dolni pravé koncetin€, kde byl zjistén hypertonus.
Extencni jev dle testu Babinski vySel pozitivné. Flekéni jev dle Rossollina vysel také

pozitivné.
Prubéh terapie

Na zéklad¢ vysetieni byl u pacientky zjistén zakladni problém a to spasticita na
pravé dolni koncetiné od které se odviji i problém s chizi, ktery je u pacientky specificky
Svihovym pohybem pravé nohy, kdy rotacni pohyb je pii pfeneseni pravé dolni koncetiny
je vzdy v levém kycelnim kloubu. Pacientka je jiz v pokrocilém stadiu nemoci proto se u ni

klade pfedevs$im diraz na udrzovani stavajiciho stavu.

Jako hlavni problém, ktery musime s pacientkou fesit je velky ubytek hmotnosti,
ktery pacientku ve svych dusledcich omezil i ve vykonavani zaméstnani. Pfinesl ztratu

télesné sily a ptivaly neptfekonatelné tinavy.

Bohuzel v tomto pifipadé neni mozné navézat na piedeSlou rehabilitaci. Cilem je
tedy vytvofit takovou cvicebni jednotku, ktera nebude pro pacientku naro¢na, ale bude mit
pokud mozno své vysledky. Na zadost pacientky jsme opustily od ¢asti aerobni, kterd by
byla pro pacientku tnavna a stresujici. Pro prvnich 14 dni jsem aplikovaly tfi cviky. Kdy
se jednalo o protazeni a uvolnéni, o posilovaci cvik na hyZzd'ové svaly a cvik pro zachovani
rozsahti v kolennim a hlezennim kloubu pravé dolni koncetiny. Cvik na uvolnéni nebyl
zadny problém. Pii posilovani hyzdovych svalii pocitovala pacientka neptfekonatelnou
unavu. Proto byl vytvofen spise sbornik cviki, které si pacientka muze cvicit libovolné a

samostatné.

Pacientka je velice pozitivni a véfi, Ze po vleklém obdobi, kdy se nemohla plné
vénovat pohybu, protoze ji to zdravotni stav nedovoloval, bude znovu moci zacit
s rehabilitaci. Sbornik cvikd ji mize pomoci k postupné adaptaci na pravidelny cvic¢ebni

rezim, ktery zdravotni stav pacientky a hlavné diagnéza RS vyzaduje.
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10 VYSLEDKY

H1: Predpoklddam, ze pomoci cvicebni jednotky vytvofené podle konkrétniho stavu

pacienta dojde na konci terapie k prodlouzeni délky kroku.

Hypotézu €. 1 Ize vyvratit u vSech pacienti nedoslo k prodlouzeni délky kroku.

V obdobi, kdy pacientky byly sledovany, doslo jen k nepatrnym zménadm pfii

vysledném kineziologickém rozboru. VSechny pacientky jsou ve stiedni fazi onemocnéni,

kdy se predevsim dba na udrzeni stavajiciho stavu.

H2: Predpokladam, Ze na konci terapie dojde ke zkraceni doby pfi testu Timed up and go.

Hypotézu €. 2 nelze vyvratit, ke zkraceni Casu doslo u tfi pacientt.

Timed up and go test

Tabulka 27 Vysledky TUG

Pacientka 1

Pacientka 2

Pacientka 3

Pacientka 4

59,4 sekund 46,2 sekund
30,1 sekund -

17.8 sekund 17,1 sekund
15,9 sekund 13,05 sekund

Zdroj: vlastni
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11 DISKUSE

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit, zda je mozné pomoci fyzioterapeutickych

metod ovlivnit problémy spojené s chiizi u pacientii s roztrousenou skler6zou mozkomisni.

Pro splnéni hlavniho cile bylo nutné nacerpat teoretické znalosti. Roztrousené
skler6ze se vénuje mnoho odbornych i laickych publikaci. Jednim z divodi je i1 zvySujici
se vyskyt této nemoci v Ceské republice, ktery za posledni roky nabyl na vaznosti. Proto se
tomuto tématu vénuje mnoho pozornosti, coz se potvrzuje i vznikem mnoha vetejnych akci
jako je naptiklad maraton MaRS, ktery je pofddan Nadacnim fondem Impuls.
[multiplesclerosis.cz] Pti vyhledavani teoretickych publikaci, které by se tykaly chiize u
pacientl s roztrousenou skler6zou, bylo nutné se zamétit hlavné na zahrani¢ni zdroj, ktery

byl dopliovan dostupnymi zdroji u nas.

Dostupnych metod a technik, které se daji vyuzit pro ovlivnéni nejen chiize, ale
celkového stavu pacienta s RS je cela fada. Je jen na terapeutovi a konkrétnim pacientovi,

na ktery problém vznikly v dasledku nemoci se zaméii.

Dle prvni hypotézy jsme ptedpokladali, ze pomoci cvicebni jednotky vytvorené
podle konkrétniho stavu pacienta dojde na konci terapie k viditelnému zlepSeni chize.
K docileni vysledki k této hypotéze bylo nutné vyhledat nejméné Etyfi pacienty, ktefi by
byli ochotni spolupracovat na této praci. Dvé pacientky byly vybrané v soukromé praxi
vV Domazlicich a dal$i dv€ v soukromé praxi v Plzni. Pacientky souhlasily se vSemi
pozadavky, které na né byly kladeny a uvitaly vytvofeni cvicebni jednotky, ktera byla

vytvofena piimo pro jejich konkrétni problémy.

Pti tvofeni cvicebni jednotky, kterd byla tvofena na zaklad¢ vySetteni, bylo nutné
souhlasit s tvrzenim Kolate (2009), ktery uvadi, Ze neni mozné stanovit jednotny
rehabilitacni program pro vSechny pacienty s roztrouSenou sklerézou. Stejny nazor sdili a
doplituje 1 Hoskovcova (2008), ktera ve svém clanku pro Neurologie pro praxi uvadi, Ze
klinika nemoci je u kazdého pacienta odliSna a velmi individualni, méni se v jednotlivych
fazich natolik, Ze nelehky ukol by mél fesit interdisciplinarni tym, ktery by zahrnoval
neurologa jako fidici osobu tohoto tymu, dale rehabilitacniho 1€katfe, neuropsychologa,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, socidlniho pracovnika, odbornou zdravotni sestru
a osobniho asistenta pro pacienta. Tento tym by mél byt okruh tzce spolupracujicich

odbornikti, ktery je schopen se rychle pfizptisobit ménicimu se obrazu nemoci. Tento nazor
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je velmi optimisticky a nejde s nim nesouhlasit, ale maloktery z vybranych pacienti této
prace ma takto pozitivni zkuSenost s odbornosti a piistupem odborné vetejnosti k této

diagnoze.

Diky zvysujici se trovni pfistupu k pacientim s roztrousenou skler6zou se opousti
od zastaralych nazort, které doporucovaly pacientim s RS, aby se co nejvice Setfili a
maximalné omezili jakoukoli fyzickou namahu. (Hoskovcova, 2008) Tento piistup nikdy
nebyl potvrzen jako ten spravny, ale spiSe postupem casu a diky vyzkumu a vyvoji byl
nahrazen opa¢nym ndzorem, ze pohyb a zvlasté aerobni trénink pacienty neposkozuje a ma

na n¢ pozitivni dopad. (Kolat, 2009)

Piistup zvoleny v této praci se shodoval s tvrzenim Rasové (2010) tedy tzv. na

problém zaméteny pristup.

U prvni pacientky bylo pracovano se spasticitou V jiz pokrocilém stadiu, kdy
pacientka vyuziva francouzskych holy. Stejné jako kazdy c¢loveék se pacientka musi
K pravidelnému pohybu piinutit. Za dobu, kdy jsme spolupracovaly, doslo k ur¢itému

navyku a zvyku na pohyb.

Zdravotni stav druhé pacientky se kterou byla navazdna spoluprace, byl ovlivnén
velice $patnou stabilitou, ktera ma za nasledek ataktickou chiizi. Bohuzel u této pacientky
jsme nemohly vyhodnotit U¢innost terapie. Stav pacientky se v disledku ataky zhorsil

natolik, Ze nebyla schopna pokraCovat ve stanovené terapii.

Ttreti pacientka byla z uvedenych pacientek nejvice pohybové aktivni. Ackoli se
sportu nikdy nevénovala, dnes se vénuje pohybu nékolikrat tydné. Doporucend cvicebni
jednotka, ktera byla vytvofena na zaklad¢ této préace, se stala pfinosem, navodem a

motivaci pro pokracovani ve svém usili.

U posledni pacientky byl problém s tim, ze a¢ pacientka v mladi byla velice aktivni,
roztrouSend skleroza ji dovedla ve svych dlsledcich k naprosté izolaci od moZnosti se
pohybovat. S pomoci této prace a dal$ich podnétt se v této dobé snazi navazat na diivejsi
chut’ do pohybu a pokusit se sviij stav ovlivnit aktivnéj$Sim zivotem, ktery ji v poslednich
letech znemoznoval hlavné vysoky ubytek télesné hmotnosti, se kterym souvisi i ubytek

energie a vysoka tinavnost.

Jak je jiZ vySe uvedeno u pacientli s roztrousenou skler6zou mozkomiSni se neda
utvofit jednotny rehabilitacni program, kterym by se mohli pausalné tidit dalsi pacienti se
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stejnou diagndzou. Nedostatkem této prace mlize byt, ze stanovena terapie byla provadéna
autoterapii, kdy kazda pacientka si cvi¢ila doma sama a nemohlo tedy dojit k ovlivnéni
spravnosti provedeni stanovenych cvikii a dodrZzovéani pravidelnosti, kterou terapie

vyzadovala.

Pro hodnoceni chlize u roztrousené sklerdzy existuje Siroka Skala testu. Pro
zhodnoceni terapie byl vybran test Timed up and go. Test je pfinosny pro posouzeni

uspesnosti terapie a celkovému hodnoceni chiize.

Chilize u pacientll s roztrousenou sklerézou byva nejCastéji ovlivnéna slabosti,
poruchou rovnovéhy, ztuhlosti, spastickou nebo strachem z padu. Novotnd (2013), ze

nejvyrazngji se dopad diagnozy RS projevi snizenim rychlosti chize.

Z fyzioterapeutickych metod a technik se jist¢ da vybrat metody, které chuzi
pacientli s RS ovlivni. Jsou to hlavné terapie na neurofyziologickém podkladé, ,,kdy
vhodnou a opakovanou stimulaci, spravné zvolenou polohou a vhodnych facilitacnich
podnéetit pomahdame najit neposkozené mozkove oblasti a vyuZit je pro cdstecnou opravu

porusené funkce.* (Hoskovcova, 2008)
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ZAVER
Roztrousena skler6za mozkomisni stale patii mezi neurologické choroby, které jsou

nevylécCitelné. Mezi hlavni faktory, které mohou RS ovlivnit patfi farmakoterapie a

bezesporu rehabilitace.

Rehabilitace nabizi Sirokou Skalu technik a metod, kterymi lze roztrouSenou
sklerézu ovlivnit. Z této prace je patrné, ze cilena rehabilitace ma vliv i na Gnavu a

psychiku pacienta.

Stejné jako u farmakoterapie je dilezité zacit 1 s rehabilitaci hned v zacatcich, kdy
je nemoc diagnostikovana. Pacienti by si m¢li uvédomit, ze pohyb by se mél stat soucasti

jejich zivota, protoze pohybem a cilenou rehabilitaci mohou ovlivnit vyvoj nemoci.

Tato prace je souhrnem rehabilitacnich metod, vhodného vysetieni a nasledného

pouziti v praxi u pacientli s roztrouSenou skleré6zou mozkomisni.
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SEZNAM ZKRATEK

RS — Roztrousena skler6za mozkomisni
Tzv. — takzvané

m. — lat. musculus, sval

DK — dolni koncetina

HK — horni koncetina

Th - lat. vertebrae thoracicae, hrudni patef
L — lat. vertebrae lumbales, patet bederni

L —leva

P - prava
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PRILOHY

Priloha 1: Cvi¢ebni jednotka pro kazuistiku 1.

Cvicebni jednotka neni psana dle zasad té€locviéného ndzvoslovi. Z divodu, aby

pacient 1épe pochopil, co se od n¢ho ocekava.

Cvik 1.

Vychozi poloha: sed na zidli, paze predpazené drzici overball
Provedeni: ob¢ horni koncetiny drzime natazeny a rotujeme s trupem Kk jedné strang,
vratime se zpét do zakladni polohy a jdeme na stranu druhou
Opakovani: 3-5x (ve tfech opakovanich)

e Cvik pro protazeni celého trupu.

Cvik 2.

Vychozi poloha: sed na zidli, paze ptedpazené drzici overball
Provedeni: natazené paze jdou smérem nahoru (kam se to
povede) a nasledné¢ do zakladni polohy

Opakovani: 3-5x (ve tiech opakovanich)

e Vhodné pro rozdychani a uvolnéni ramennich kloubi.

Zdroj: vlastni



Cvik 3.

Vychozi poloha: sed na zidli, paze upazené v jedné overball
Provedeni: pomoci natazenych koncetin si nad hlavou podavame
overball

Opakovani: 3-5x (ve tiech opakovanich)

e Cvik vhodny pro posileni hornich koncetin.

Cvik 4.
Vychozi poloha: sed na zidli, paze ptedpazeny drzici overball

Provedeni: rolujeme overballem stiidavé jedna paze vpied a druha k

télu
Opakovani: 3-5x (ve tiech opakovanich)

e Cuvik pro protazeni zadovych svalu.

Cvik 5.

Vychozi poloha: sed na zidli bez podpér, paze v loktech pokréené
Provedeni: tlacime lokty smérem dolt, dlan¢ nato¢eny K sobé¢,
ramena drzime od usi

Opakovani: 10x

e Cvik vhodny pro posileni mezilopatkovych svald.

Zdroj: vlastni



Cvik 6.

Vychozi poloha: leh na zadech

Provedeni: hlava jde k jedné strané a chodila ke stran¢ druhé
Opakovani: dle potieby

e Cvik vhodny pro ranni nebo vecerni protazeni v posteli.

Cvik 7.
Vychozi poloha: sed na zidli, pod nohou overball
Provedeni: Cvik A rolovani overballu vpied a vzad, Cvik B
stlaCovani celou nohou a stiidavé $picka a pata
Opakovani: 8-11x (kazda noha)
e Rolovani pro uvolnéni, stlaovani pro posileni dolnich

kondetin.

Zdroj: vlastni

Cvik 8.
Vychozi poloha: sed
Provedeni: ruce opieny 0 akra (bud’ na kolenech nebo vedle t¢la) tlak je soucasné dolt a
do stran. Nohy se opiraji do pat a $pi¢ky se snazime pfitahnout. Ramena drzime od usi.
Opakovani: do unaveni

e Cvikem se snazime zpevnit celé télo.
Cvik 9.
Vychozi poloha: klek na étytech, overballem podlozime koleno
Provedeni: rolovani overballu vpted a vzad, miizeme pfidat i zatlaeni do podlozky
Opakovani: 8-11x (kazda noha)

e Rolovanim uvolnime ky¢le, kolena.



Priloha 2: Cvicebni jednotka pro kazuistiku 2.

Cvicebni jednotka neni psana dle zasad télocviéného nazvoslovi. Z divodu, aby

pacient 1épe pochopil, co se od n¢ho ocekava.
Cvik 1.

Vychozi postaveni: leh na zdda, horni koncetiny dlanémi vzhdru, pokréené dolni

koncetiny optfeny o podlozku
Provedeni: gymball opieny o zed’ a zatlatujeme kolem do zdi
Opakovani: 5-8x (kazda noha ve dvou opakovanich)

e Posileni abduktort (odtahovacii) kycelniho kloubu.

Zdroj: vlastni

Cvik 2.

Vychozi poloha: leh na gymball, HK opfeny dlanémi o podlozku, trup je drzen v roving.
Jedna DK opfena prsty o podlozku, druhd je ohnuta mirné 45° v kloubu kycelnim a 90°v

kloubu kolennim.
Provedeni: Zdvih DK, pata sméfuje ke stropu.
Opakovani: 8x (kazda noha ve dvou opakovanich)

e Posileni glutedlnich svalt.

Zdroj: vlastni



Cvik 3.
Vychozi poloha: leh bfichem na gymball s oporou o dlané

Provedeni: zdvih jedné HK do vzpazeni palcem nahoru a soucasné zanozit druhostrannou

DK. Hlavu a patet drzime v roving.
Opakovani: 5-8x (kazda strana)

e Stabilizace patete.

Zdroj: vlastni
Cvik 4.

Vychozi poloha: leh na zadech, HK oto¢eny dlanémi vzhlru, DK polozeny mirné

pokréené na gymballu
Provedeni: t¢lo zpevnéno a zdvih panve vzhiru
Opakovani: 10-12x

o Stabilizace patere, panve a dolnich koncetin.

Zdroj: vlastni



Cvik 5.
Vychozi poloha: sed na patach, paty na sedacich hrbolech
Provedeni: stahnout hyzdé, vydrz 20 sekund a uvolnit
Opakovani: 8-10x
e Posileni glutealnich svala.
Cvik 6.
Vychozi poloha: leh na zada, roznozit a pokr¢it DK, kolena dal od sebe, upazit

Provedeni: sklanéni jedné DK dovniti a zpét, totéz druha koncetina, stojnd koncetina

zustava (nesklapi se)
Opakovani: 5-8x (kazda noha)

e Mobhilizace Sl skloubeni.

Zdroj: vlastni

Cvik 7.

Vychozi poloha: sed na Zidli, rovna zdda, ramena od usi

Provedeni: stiidavé zatinani hyzdového svalu, kazda svalova skupina zvIast
Opakovani: do unaveni svalu

e Posileni hyzdi a panevniho dna.



Priloha 3: Cvi¢ebni jednotka pro kazuistiku 3

Cvik 1.

Vychozi poloha: leh na zadech

Provedeni: rotace patefe — hlava vlevo, chodidla vpravo a vymeéna stran
Opakovani: 8x (kazda strana)

e Uvolnéni patete, protazeni vzpiimovaci.

Zdroj: vlastni
Cvik 2.
Vychozi poloha: leh na zadech, pfitazeni kolen k hrudniku

Provedeni: vyvinuti tlaku kolen proti hornim koncetindm a pfizvednuti hlavy, vydrz a

pozvolna uvolnime tlak a relaxujeme s hlavou zpét na podlozce
Opakovani: 10x

e Protazeni vzptimovacu.

Zdroj: vlastni 1



Cvik 3.
Vychozi poloha: leh na bfise, HK ve vzpazeni

Provedeni: vytaZzeni za jednou horni koncetinou a soucasné vytaZeni protismérné dolni

koncetiny, po uvolnéni vyménime strany
Opakovani: 8x (kazda strana)

e Protazeni vzpifimovaci patete.

Zdroj: vlastni
Cvik 4.

Vychozi poloha: leh na gymball, HK opfeny dlanémi o podloZku, trup je drzen v roviné.
Jedna DK opfena prsty o podlozku, druhd je ohnuta mirné 45° v kloubu kyc¢elnim a 90°v

kloubu kolennim.
Provedeni: Zdvih DK, pata smétuje ke stropu.
Opakovani: 8x (kazda noha ve dvou opakovanich)

e Posileni glutedlnich svalt.

Zdroj: vlastni



Cvik 5.

Vychozi poloha: leh na ziddech, HK otoCeny dlanémi vzhiru, DK polozeny mirné

pokrcené na gymballu
Provedeni: télo zpevnéno a zdvih panve vzhiru
Opakovani: 10-12x

e Stabilizace patefe, panve a dolnich koncetin.

Zdroj: vlastni

Cvik 6.
Vychozi poloha: klek na ¢tyfech

Provedeni: stiidavé ptitahovani kolene k télu a pfitazeni hlavy (mozZnost podloZeni kolene

overballem)
Opakovani: 8x (kazda noha)

e Protazeni, pohyb v koleni a ky¢li

Zdroj: vlastni



Cvik 7.
Vychozi poloha: leh na zada, roznozit a pokr¢it DK, kolena dal od sebe, upazit

Provedeni: sklanéni jedné DK dovniti a zpét, totéz druha koncetina, stojnd koncetina

zustava (nesklapi se)
Opakovani: 5-8x (kazda noha)

e Mobilizace SI skloubeni.

Zdroj: vlastni
Cvik 8.
Vychozi poloha: leh na zadech, pfitazeni kolen k hrudniku

Provedeni: vyvinuti tlaku kolen proti hornim koncetindm a pfizvednuti hlavy, vydrz a

pozvolna uvolnime tlak a relaxujeme s hlavou zpét na podlozce
Opakovani: 10x

e Protazeni vzptimovacu.

Zdroj: vlastni



Priloha 4: Cvi¢ebni jednotka pro kazuistiku 4.

Cvicebni jednotka neni psana dle zasad télocviéného ndzvoslovi. Z divodu, aby
pacient 1épe pochopil, co se od n¢ho ocekava.
Cvik 1.
Vychozi poloha: leh na zadech
Provedeni: rotace patefe — hlava vlevo, chodidla vpravo a vymeéna stran
Opakovani: 8x (kazda strana)

e Uvolnéni patete, protazeni vzpiimovaci.

Zdroj: vlastni

Cvik 2.

Vychozi poloha: leh na zadech

Provedeni: pritazeni hlavy a Spic¢ek chodidel ke stiedu téla
Opakovani: 10x

e Protazeni vzptimovacu.

Zdroj: vlastni



Cvik 3.
Vychozi poloha: leh na zadech, pfitazeni kolen k hrudniku

Provedeni: vyvinuti tlaku kolen proti hornim koncetindm a pfizvednuti hlavy, vydrz a

pozvolna uvolnime tlak a relaxujeme s hlavou zpét na podlozce
Opakovani: 10x

e Protazeni vzpfimovaci.

Zdroj: vlastni

Cvik 4.

Vychozi postaveni: leh na bfise
Provedeni: tlak lokti do podlozky
Opakovani: 10x

e Mobilizace a stabilizace lopatek.



Cvik 5.
Vychozi poloha: leh na bfise, HK ve vzpazeni

Provedeni: vytazeni za jednou horni koncetinou a soucasné vytazeni protismérmné dolni

koncetiny, po uvolnéni vyménime strany
Opakovani: 8x (kazda strana)

e Protazeni vzpifimovaci patete.

Zdroj: vlastni

Cvik 6.

Vychozi postaveni: leh na bfiSe, hibety dlani sloZzeny pod celem
Provedeni: stiidavé zvedani dolnich koncetin vzhiiru
Opakovani: 8x (kazda strana)

e Posileni hyzd'ovych svalt

Cvik 7.

Vychozi poloha: klek na ¢tyfech
Provedeni: vyhrbeni zad
Opakovani: 10x

e Protazeni zadovych svalt.



Cvik 8.
Vychozi poloha: klek na ¢tyfech

Provedeni: stfidavé ptitahovéani kolene k télu a pfitazeni hlavy (moZnost podloZeni kolene

overballem)
Opakovani: 8x (kazda noha)

e Protazeni, pohyb v koleni a kyc¢li

Zdroj: vlastni

Cvik 9.

Vychozi poloha: sed na zidli
Provedeni: stfidavé zatinani hyzdi
Opakovani: do tinavy svalt

e Posileni glutedlnich svalti a panevniho dna.

Zdroj: vlastni



Cvik 10.

Vychozi poloha: stoj, paze optené o celo zidle
Provedeni: stiidavé pritahovani kolen k télu
Opakovani: 8x (kazda noha)

e Posilovani dolnich kondetin.

Zdroj: vlastni

Cvik 11.

Vychozi poloha: stoj, paze optené o Celo zidle
Provedeni: krouzky v ramenech

Opakovani: 5x (kazda ruka)

e Uvolnéni ramennich kloubu

Zdroj: vlastni



