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Abstrakt

Nazev: Vliv cviceni jogy na posturalni stabilitu u pacientl s roztrousenou sklerézou

Cile: Cilem prace bylo zjistit, zda ma pravidelné cviceni jogy u pacientil s roztrouSenou
skler6zou vliv na posturdlni stabilitu a zda dojde k ovlivnéni stability béhem chiize.
Dil¢im cilem bylo také zjistit, zda ma praxe jogovych asan, pranayamy a relaxace u téchto

pacientl vliv na tizkost a unavu.

Metody: Vyzkumu se zucastnilo 8 pacientdl s klinicky diagnostikovanou
roztrousenou sklerézou a EDSS < 5 bez predchozi zkuSenosti s praxi jogy. Probandi
absolvovali tfimésicni program cvi¢eni jogy, ktery probihal formou vedenych
skupinovych lekci 1krat tydné v délce 90 minut. Kazda lekce se skladala z praxe
pranayamy, sekvence jogovych asan a zavére¢né relaxace. Mimo to provadéli pacienti i
domaci cviceni 2krat tydné alespoit 30 min. Pfed zahijenim a nasledné po skonceni
programu bylo provedeno vySetfeni posturdlni stability, vyhodnoceni dotazniku
subjektivniho vnimani stability a vySetieni chlize. Posturdlni stabilita byla vyhodnocena
pomoci dynamického pocitacovém posturografu Smart EquiTest od firmy Neurocom, na
kterém byly vySetfeny protokoly: Adaptation Test (ADT), Sensory Organisation Test
(SOT), Motor Control Test (MCT), Limits Of Stability (LOS) a Unilateral Stance (US).
K vyhodnoceni subjektivniho vnimani stability byly pouzity standardizované dotazniky
Falle Efficacy Scale International (FES-I) a Activities specific Balance Confidence Scale
(ABC). Chitize byla vySettena pomoci standardizovanych testl Timed Up and Go (TUQG),
2 minutovym testem chlize. Ke zhodnoceni tinavy a uzkosti byly pouzity standardizované

dotazniky Fatigue Severity Scale (FSS) a Beck Anxiety Inventory (BAI).

Vysledky: Z vysledkt vySetfeni posturografu po absolvovani 3 mési¢niho programu jogy
vyplyva statisticky vyznamné zlepSeni hodnocenych parametr posturdlni stability. Ke
zlepSeni doslo 1 v subjektivnim vnimani stability a stability chiize. Statisticky vyznamné
zlepseni bylo zjiSténo 1 ve vnimani unavy a tizkosti

Klic¢ova slova: joga, roztrouSena sklerdza, posturalni stabilita, chiize



Abstract

Title: Effect of yoga on postural stability in patients with multiple sclerosis

Objectives: The aim of this theses is to determine the effect of yoga practice on postural
stability and potential influence on stability during gait in patients with multiple sclerosis.
Secondary aim of the theses is to evaluate the effect of pranayama, asana and relaxation

practice on fatigue and anxiety in these patients.

Methods: There were 8 patients with clinically diagnosed multiple sclerosis and
EDSS <5 without any previous experience with yoga in the research. Patients participated
in 3-month yoga program, which contained 90 minutes guided classes once a week. Each
class consists of pranayama, asana sequence and relaxation. In addition patients also
practice at home twice a week at least for 30 minutes. The following evaluations were
performed at study entry and after 3 months of yoga practice. Postural stability was
evaluated using computerized dynamic posturography Smart EquiTest Neurocom and its
test protocols: Adaptation Test (ADT), Sensory Organisation Test (SOT), Motor Control
Test (MCT), Limits Of Stability (LOS) and Unilateral Stance (US). Subjective perception
of stability was evaluated using standardized questionnaires Falle Efficacy Scale
International (FES-I) and Activities specific Balance Confidence Scale (ABC). Timed
Up and Go (TUG), 2 minute walk test were used for a gait evaluation. Evaluation of
fatigue and anxiety was performed by using standardized questionnaires Fatigue Severity

Scale (FSS) a Beck Anxiety Inventory (BAI).

Results:  The results of posturography examination after 3 months of yoga intervention
has shown significantly important improvement in evaluated parameters of postural
stability. Subjective perception of stability and gait stability were also improved.
Statistically significant improvement was detected also in evaluation of fatigue and

anxiety.

Keywords: yoga, multiple sclerosis, postural stability, gait



OBSAH

L UVOD ettt ettt et st e s s et e e st e seenseeseenseenseeneenseensesneens 13
2 TEORETICKA VYCHODISKA ....oooouitiiierieneiseeseeiseesesesssessesssessssssesssssssssseees 14
2.1 ROZtrouSena SKICIOZA ........cccuevuieiiiiiiiieiecieee et 14
2.1.1 VYMEZENT POJMUL ..cevvieiiieiieeiieeiieeiieeteeeteeieeeveeseeesseesseesseesseessseessaesnseesseeans 14
2.1.2 EPIdemiolO@IC.......ccuieiiiieiieeiiieiieciie ettt ettt ettt ettt e tae e naneens 14
2.1.3 ELIOPAtOZENEZE .....ccvvieeiieiieeiiieiieeite et eteeteeeveeteeeaeenteeebeesaeeenseessaesnseensneans 15
2.1.4 KHNICKY ODTAZ ...ttt ettt st ssae e ennae e 18
2.1.4.1 Optickd NEUTIIAA.......cccviieiiieeiie et s 18
2.1.4.2 Senzitiviid POTUCHY ...cccvviieiiieieceee e 19
2.1.4.3 Motorick€ POTUCHY .....cccueiiiiiiiieiieie e 19
2.1.4.4 M0zZeCKOVE POTUCHY ....ouviiiiiiiiiieiieie e 20
2.1.4.5 KMENovE SYNAIOMY ......ceecvieriiieiieriieeiienieereenireereeseeeeneeseneeseeseneesseees 20
2.1.4.6 STINKLETOVE POTUCHY ....cviiiiieiiieiieiie ettt 21
2.1.4.7 Unava, deprese a poruchy KONice ...........ccovcueveeeueeeeeeeeeeeeeereeeen. 21
2.1.5 Diagnostika a diferencialni diagnostika ............cccceeevvieriiiiienieeiienieeieeneens 22
2.1.6 RiZIKOVE faKtOTY ...ooueiiiiieiieeeee e 25
217 PriUDEI RS .ot 26

B R el o ISP 28
2.1.8.1 FarmaKOterapie ........cccviieiiieeeiiieeciieeeieee et e e tee et e e eveeesveeeeavee e s 28
2.1.8.2 Rehabilitace ......ccceeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 29

2.2 JOZA ettt e e et e e et e e et te e et e e e bt e e ebeeeenbaeennreeenns 31
2.2.1 VYMEZENT POJIMIU ..eeviieiiieeeiieeeieeesiieeeeiteeeseteeesiaeeeeaeessaeesssseessseeensseeenssessnnses 31
2.2.2 ASSANA .ttt et et ettt b e et e s ea 32
2.2.3 Pran@YAIMA «....eeeviiieiiieeeiieeeiee et ettt ettt e ettt et e e et te e st e e st e e et e et e e eanes 33
2.2.4 Vyuziti mind-body terapii v rehabilitaci .........cceoceeeiiieniiiiiiniiiieieeeee 34
2.2.5 Vyuziti jogy v 1é€beé neurologickych onemocnéni ...........ccceevvieiiiniiiiiiennnnn. 35
2.2.6 Vyuziti JOZY V 1EEDE RS....c.oiiiiiiiiiiisi e 37
2.2.6.1 Joga, posturdlni stabilitaa chlize u RS ... 38
2.2.6.2J6gaatnavau RS ..o s 40
2.2.6.3 Joga a dalSi symptomy RS ......cooiiiiiiiiieeeee e 42

2.3 Postura a posturdlni stabilita ...........ccccveeiiiieiiieeieeeeeeee e 43
2.3 T POSTUTA .ttt et 43
2.3.2 PoSturalni stabilita .........ccoeiviiiiiniiiiiienieeccee e 44

2.3.2.1 Klidova posturdlni stabilita..........ccccceevieriieiiiiniieiienieeeee e 44



2.3.2.2 Anticipacni posturdlni stabilita..........ccceeeviiieiiiiiiiiecieeceeeee e 45

2.3.2.3 Reaktivni posturalni stabilita ...........cccceeeviieeiiieeiiiecieeceeeee e 45
2.3.3 PoSturalni KOntrola...........coeouiiiiniiiiiieieeceeese e 46
2.3.3.1 Senzorickd SI0ZKa ........cocueviiiiiiiiniiie e 47
2.3.3.2 RIGHCE SIOZKA c.vvvvvevevreereeircirereie it 47
2.3.3.3 VYKONNA SIOZKA......ccviiiiiiiiieiieeieee et 48
2.3.3.4 Kognitivid SIOZKa .......cveieiiiieiiieciee et 49
2.3.5 VysSetieni posturalni stability.........cccceeriieeiiieeiiieeieeeeeee e 49
2.3.5.1 FUNKCNT VYSEIENI....eceiiiieciie ettt 49
2.3.5.2 SyStEMOVA VYSEITENI ..eeeeeiiiiieeeiiiieeeeiiee et eeiree et e e are e e e eeeeee e e 50
2.3.5.3 PTStIOJOVA VYSEFCNT ..eovveiiieiieeieeiie ettt ettt 50
2.3.6 SMATt EQUITESE ....oooiiiiiiieiieeiieieeeee ettt ettt e seaeesa e e e 51

3 CILE A UKOLY PRACE, HYPOTEZY .....cvviuumrinrirerineeinsesesisssisessssessessssssenns 56
3.1 CHIE PIACE .ottt ettt et ettt e e be et e e beesaaeasbeessaeensaeenseenseennns 56
3.2 UKOLY PIACE ..ot 56
3.3 VYZKUMNEG OtAZKY ...oneiiiiiiiieeeee e e 56
B4 HYPOTEZY ..ottt ettt ettt et 57
4 METODIKA PRACE ......ovvimiiiieieiieeieeie ettt 58
4.1 Charakteristika vyzkumného SOUbOTU..........coceeviiriiriiiiiiiniiieice e 58
4.2 SDCIE ALttt ettt a e eaeas 59
4.2.1 TEOTELICKA CAST.c...eiiuiiiiiiiiieite ettt 59
4.2.2 EXperimentalng CASt .......c.eevviuiiiiiiiieiiie ettt e 59
4.2.2.1 VySetfovaci MEtOAY ....veeeiiieeiiieeiieeeeeetee et 59
4.2.2.2 CVICEDNT PIOZIAIMN ....eieiiieiiieiie ettt ettt ettt siee et seee et saee b ees 60

4.4 Analyza a ZpracoOVANT dat .......c..ceceriiiiiiiiniinieeeeec s 62
5 VYSLEDKY w.ooiouieuritmesseesseesssessesessessssesssessssessssessss sttt ssesssssssssssnsesons 63
5.1 Vyhodnoceni vysledkit SMART EqQUiTeStu.......ccceevuiriinieniiniinieiccicneceeieene 63
5.1.1 Vyhodnoceni Adaptation TeSt........ccceevueieriiieriiieniieeriee e 63
5.1.2 Vyhodnoceni Sensory Organization Test..........cccccveeerveeeriieenieeniieeeiee e 65
5.1.3 Vyhodnoceni Motor Control Test ..........ccccvieiiiieriieeiiieeieeeieeeee e 66
5.1.4 Vyhodnoceni Limits of Stability .........cccccccveiviiiniiiinieeeieecie e 68
5.1.5 Vyhodnoceni Unilateral Stance...........ccccoeeieviiiiiiniiiiieieeeee e 69

5.2 Vyhodnoceni dotaznika Fall Efficacy Scale International, Activities specific
Balance Confidence Scale...........cocuiiiiiiiiiiiiiiiciceeee e 69

5.3 Vyhodnoceni testll ChUZE ..........coeeouiiiiiieiiiiie et 71



5.4 Vyhodnoceni dotazniki Fatigue Severity Scale, Beck Anxiety Inventory........... 72

5.5 SOURIN VYSIEAKT ....cccuviieiiieeiie e e 73
6 DISKUZE ..o 75
TZAVER ... 83
8 SEZNAM POUZITE LITERATURY ....oovmimimieeeieeeeeeeeeeeeeseeee s 84

O PRILOHEY oo e e e s et e s s e s e e e s s e s e e s s e s e e e s 94



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABC Activities Specific Confidence Balance Scale
AC  plocha kontaktu

ADL Activities of Daily Living

ADT Adaptation Test

AS  opérna plocha

BAI Beck Anxiety Inventory

BDI  Beck Depression Inventory

BESTest Best Evaluation Systems Test

BMI Body Mass Index

BBS Berg Balance Scale

BS opérna baze

CAM complementary and alternative medicine
CES-D Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
CIS klinicky izolovany syndrom

CDP pocitatova dynamicka posturografie

cit.  citovdno

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervovy systém

COG prumét téziste

COM tézisteé

COP centrum tlaku

¢. Cislo

DCL Direction Control

DK  dolni koncetina

DKK dolni koncetiny



EAE experimentdlni autoimunitni encefalomyelitida
EB  Ebstain-Baarové

EDSS Expanded Disability Status Scale
EPE Endpoint Excursion

ES  Equilibrum score

FES-I Fall Efficacy Scale International
FoF  Fear of Fall

FSS  Fatigue Severity Scale

FTVS Fakulta télesné vychovy a sportu
GST Gait Speed Test

HK  horni koncetina

IPBDLSQ  Influence of Postural Balance on Daily Living Structured Questionnaire
LCD Liquid Crystal Display

LOS Limits of stability

m. musculus

MCT Motor Control Test

MFIS Modified Fatigue Impact Scale
mm. musculi

MRI magnetické rezonance

ms milisekunda

MSQOL Multiple Sclerosis Quality of Life
MVL Movement Velocity

MXE Maximal Excursion

N Newton

obr. obrazek

RS roztrouSena skleroza



RT

SD

SOT
SS
STAI
TD
TU
TUG
UK
UsS
VEN
vyd.

WS

Reaction Time

smérodatna odchylka

strana

sekunda

Sensory Organisation Test
Strength Symmetry
Spielberger Trai Anxiety Inventory
Toes Down

Toes Up

Timed Up and Go

Univerzita Karlova

Unilateral Stance

Vseobecna fakultni nemocnice
vydani

Weight symmetry



1 UVOD

Roztrousena skler6za predstavuje chronické autoimunitni onemocnéni, jehoz
prevalence se v naSich zemépisnych $itkach stale zvySuje. Soucasné jde o onemocnéni,
které¢ prevazné postihuje jedince v produktivnim véku, svymi nasledky zplsobuje
invaliditu, a které doposud neumime vylécit (Havrdova et al., 2015). To jsou skute¢nosti,
které poukazuji na to, jak velka pozornost by se tomuto neurologickému onemocnéni

méla vénovat v klinické praxi.

Prestoze stale neméame k dispozici kauzalni 1écbu, jsme schopni pii vCasné
diagnostice a komplexni cilené terapii progresi onemocnéni zpomalit, a oddalit tak
pfipadny nastup nevratnych zmén. Piedpokladem k uspésné symptomatické 1écbé je
dobfte fungujici multidisciplinarni tym, kde ma fyzioterapeut svou velmi dilezitou pozici.
Pravé rehabilitace spolecné s farmakoterapii je zdkladem 1écby. Rehabilitacni plan je
vzdy nutné nastavit individualné a prizpisobit potiebam a aktudlnimu stavu pacienta.
Nejvice vyuzivanymi metodami jsou pristupy zalozené na neurofyziologickém podkladu.

Nejsou vSak jedinym pfistupem.

Stale castéji se v terapii roztrousené sklerézy vedle konvencnich pfistupt
uplatiiuji 1 alternativni metody a body-mind cviceni, mezi které patii i joga. Vyhodou a
nejvetSim piinosem jogy je jeji komplexni pisobeni na lidsky organismu, tedy integrace
fyzického 1 duSevniho zdravi. Diky tomu ma joga potencidl ovlivnit celou fadu ptiznakt
roztrouSené sklerdzy, a doplnit tak fyzioterapeutické postupy. V soucasnosti jiZ existuji
studie, které potvrzuji pozitivni u€inky jogy v 1écbé fady neurologickych onemocnéni

vcetné riaznych symptomi roztrousené sklerozy.

Klinické ptiznaky, které roztrouSena skler6za zplisobuje, jsou rozmanité a také
zna¢n€ individualni. V poptedi jsou ale poruchy senzitivniho a motorického systému,
které se projevi na zhorSené posturalni stabilit€ a tim i na schopnosti chtize. Vyvoj nemoci
také hojné ovliviuji psychické poruchy jako deprese a tizkostné stavy. Vibec nejhiie
vnimanym symptomem samotnymi pacienty je potom Unava. Tato prace se proto zabyva

hodnocenim a moznosti ovlivnéni pravé téchto zminénych ptiznak.

Cilem této prace je zjistit, zda cviceni jogy, tedy praxe pranayamy, asan a relaxace
dokaze ovlivnit symptomatiku roztrouSené sklerdzy. Konkrétné jaky ma joga vliv na

posturalni stabilitu a chiizi, ale 1 na psychické aspekty jako je tinava a tizkost.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 RoztrousSena skleroza

2.1.1 Vymezeni pojmu

RoztrouSena skler6za (dale jen RS) je chronické autoimunitni onemocnéni
postihujici centralni nervovou soustavu, pii kterém dochazi soucasné k demyelinizaci,
astroglioze a ztraté vlastnich axond v zanétlivych loziscich (Havrdova et al., 2013).
Loziska vytvareji tzv. sklerotické plaky, které se v rizné mife vyskytuji v bilé hmoté
mozku a michy (Pfeiffer, 2007). V pocatcich onemocnéni se uplatiuje zejména
autoimunitni zanét. V pozdéjsich fazich prechazi spise do neurodegenerativniho procesu

(Havrdova et al., 2013).

2.1.2 Epidemiologie

Problematika RS je stale diskutovanéjSim tématem a ukazuje se, Ze se jeji
incidence neustale zvySuje. RS je jedna z nejCastéji se vyskytujicich neurologickych
poruch na svéte, ktera zptisobuje invaliditu mladych osob v produktivnim véku. Jeji vznik
je mimo jiné podminén zemépisnou Sifkou. Onemocnéni se nejvice vyskytuje u
indoevropské rasy, zejména na severni polokouli. Smérem k rovniku se vyskyt snizuje.
Na zakladé€ sledovani geografického zastoupeni J. F. Kutzkeho mlzeme jednotlivé zemé
rozdélit podle vyskytu RS na zemé s malym rizikem, kde je prevalence pod 5 ptipadi/100
000 obyvatel. Dale na stfedn¢ rizikové zemé s prevalenci 5-29/100 000 obyvatel, kam
patii napfiklad jizni Evropa nebo severni Australie. Vysoce rizikové jsou pak zemé
s prevalenci nad 30/100 000, sem se fadi severni Evropa, sever USA a Novy Zéland
(Kurtzke, 1975). Odlisnosti v prevalenci v riznych ¢astech svéta jsou dany jak faktory
genetickymi, tak 1 faktory vnéjSiho prostfedi (Kingwell et al., 2013). Byla zjisténa
souvislost mezi mistem narozeni a vyskytem RS. V piipadé, ze jedinec odcestuje do zemé
s vysSim vyskytem RS pied 15. rokem Zivota, je jeho riziko vzniku RS vyssi, nez pokud
by stejny jedinec odcestoval az po 15. roce zivota (Koriem, 2016). Pfedpoklada se, ze na
celém svéte je vice nez 2,5 milionu lidi trpici RS (Frank, Larimore, 2015). Prevalence RS
v Ceské republice se na prelomu tisicileti pohybovala okolo 100/100000 obyvatel.
Soucasné se pohybuje okolo 160/100000 obyvatel (Valis, Pavelek, 2015).
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Velmi diskutovanou otazkou stale zlstava, co stoji za vzristajici incidenci RS.
Jeden z nazort je, ze nejde pouze o zvysSujici se incidenci RS, ale o celkové zvySujici se
vyskyt vSech autoimunitnich onemocnéni. V ptipadé RS se mluvi hlavné o vlivu
interakce genetickych faktori s neinfekénimi rizikovymi faktory prostiedi, jako je
koufeni a stres, které se mohou podilet na manifestaci onemocnéni. Dal§im nazorem je,
ze mnozstvi novych pfipadu je spiSe vysledkem zrychleni a vétsi efektivity diagnostiky.
To vede k tomu, Ze jsou diagnostikovany i takové ptipady, které by diive unikly
pozornosti. ZlepSeni diagnostiky je dano zejména zdokonalenim vySetfovacich metod,
jako je magnetickd rezonance, ale také vétsi ostrazitosti a peclivosti 1ékait (Havrdova et

al., 2013).

World Distribution of Multiple Sclerosis

WA T, e Orani Lsgirene LK Lasina

Obr. ¢. 1: Riziko vzniku RS ve svété

(Zdroj: https://www.seniorliving.org/healthcare/multiple-sclerosis/)

2.1.3 Etiopatogeneze

Primarni roli v patogenezi RS s velkou pravdépodobnosti sehrava geneticky
podminéna imunitni odpoveéd’ (Pavelek, Krejsek, Vali§, 2016). Dochazi k uplatnéni
zanétlivych procest, které vedou k poskozeni a destrukci myelinu, astrogliéze a ztraté
axont. Na histologické urovni mizeme pozorovat ptitomnost zanétlivych infiltrata T-

bunék, B-bunck a mikrofagi v bilé hmoté¢.
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Uloha T-lymfocytii

Vyznam imunity v patogenezi RS je studovan jiz od 30. let 20. stoleti. V této dobé
byl zaveden experimentalni zvifeci model, u imunizovanych opic doslo k vyvolani tzv.
EAE (experimentalni autoimunitni encefalomyelitida). K ndhodnému zpozorovani tohoto
modelu poprvé doslo u lidi pti vakcinaci proti vzteklin€. Stanoveni EAE modelu ukazalo
zasadni roli imunitniho systému v patogenezi RS (Beeton, Garcia, Chandy, 2007).
zménén. Bylo totiz zjiSténo, ze v hematoencefalické bariéfe dochazi k regulovanému
pfestupu bun€k imunitniho systému (Sallusto et al., 2012). Vyznamnou roli sehravaji tzv.
autoreaktivni T-lymfocyty, které po pfestupu pies hematoencefalickou bariéru do mozku
lokalné¢ reaguji s antigenem a UcCastni se destruktivniho zanétu. K aktivaci téchto
autoreaktivnich T — lymfocytd dochédzi v perifernich miznich uzlinach, zejména
v hlubokych krénich uzlinach. Zde jsou T — lymfocyty schopny rozpoznavat struktury,
jez jsou soucasti myelinové pochvy, zejména jde o nékteré sekvence myelinového
RS (Pavelek, Krejsek, Vali§, 2016). U EAE modelu se tedy zvifeti vpravuje antigen
(fragment struktury myelinu), na jeho podnét pak zacind tvorba specifickych T-
lymfocytt, které pozdéji napadaji cilovy antigen a spousti zanétlivou reakci. Pro
preneseni vysledkii EAE na lidsky model je v§ak zasadni problém v tom, Ze u lidské RS

neni zndm antigen vyvolavajici nemoc (Havrdova et al., 2013).
Uloha B-lymfocytii

Po dlouhou dobu nebyl vyznam B — lymfocyti v patogenezi RS pokladan za
dualezity, ptestoze jejich vyskyt v mozkomiSnim moku pacientli s RS byl uz znam.
Prokazani B — lymfocytl a specifickych protilatek v mozkomi$nim moku je dokonce
dalezitym voditkem ke stanoveni kone¢né diagnézy RS (Havrdova et al., 2013).
Pritomnost autoantigen-specifickych T-lymfocyti a B-lymfocytl byla zjisténa jak u
pacientl s autoimunitnim onemocnénim, tak i u zdravych jedincti. To znamena, ze jenom
jejich pfitomnost nevysvétluje vznik a rozvoj onemocnéni (Goebels et al., 2000).
Predpoklada se, ze k aktivaci dochdzi pii kontaktu jedince s béznymi viry. To by
vysvétlovalo 1 Castéj$i vznik atak po prodélani virovych infekci (NevSimalova et al.,
2002). Role B — lymfocytl v patogenezi RS je riznoroda, produkuji protilatky a tvoii

zanétlivé cytokiny. Dale také tvoti ektopické lymfoidni folikuly, jejichZ pfitomnost byla
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zjisténa v mozkovych obalech jedinct se sekundarné progresivni formou RS (Pavelek,

Krejsek, Valis, 2016).
Remyelinizace

Vzplanutim zanétu zacina v loZisku proces vedouci k rozpadu myelinu a ztraté
axonu. Destrukce myelinu probiha plisobenim toxickych vlivi, protilatek a makrofagt.
V momenté, kdy nastane snizeni zanétlivé reakce, je mozné zachovani zbylych
oligodendrocytli, diky tomu miize dochazet k reparaci a opétovné tvorbé myelinu, tzv.
remyelinizaci. Pfi remyelinizaci se nezralé oligodendrocyty ptesouvaji z okoli do mista
léze, kde pfi optimalnich podminkadch dochdzi k jejich dozravani v dospélé
oligodendrocyty. Nicméné s postupnou progresi onemocnéni neni organismus schopny
dalsich repara¢nich procesi, a plaky tak uz zlstavaji demyelinizované (Ambler et al.,

2010).

Axondlni ztrdta

Axonalni ztrata predstavuje nejzavaznéjsi komplikace RS. Rozsah ztraty urcuje
miru postizeni a rozhoduje o invalidit¢ nemocného. Demyelinizované vladkno ztraci
v akutni fazi schopnost vedeni vzruchu. Axonalni ztratu v pokrocilejsi fazi nemoci
charakterizuje spiSe energetickd naro¢nost, se kterou je elektricky impuls veden
demyelinizovanym vldknem. S postupnou progresi nemoci miiZze dojit az k uplnému
preruseni nervového vldkna. Velmi vzacné miize také dojit k zaniku axonu bez poskozeni

myelinu (Ambler et al., 2010).

chronicky zanét a zanik neuronu
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Obr. ¢. 2: Degenerace axont a dysfunkce iontovych kanalkt (Zdroj: Havrdova et al., 2013)
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2.1.4 Klinicky obraz

Neurologické priznaky RS jsou piimym dusledkem postupné demyelinizace a
axondlni ztraty v centralnim nervovém systému. Charakter pfiznakt je dany lokalizaci
zanctu. Nekteré oblasti byvaji postizeny Castéji, proto mizeme pozorovat urcité typickeé
pfiznaky, naopak jiné oblasti byvaji postizeny spiSe vzacné. Nicméné klinicky obraz
muze byt zna¢né individudlni a kombinace riznych ptiznakll ¢ini z RS u kazdého
pacienta unikdtni onemocnéni. Je dilezité brat vSechny ptiznaky vazné, jejich novy
vyskyt mize signalizovat akutni ataku. Zanétlivymi procesy je porusené vedeni, a
dochdzi tak k funkénimu postizeni drah. V pfipadé, Ze je zanétlivé lozisko pouze
v lokalizaci jedné drahy, mluvime o monosymptomatické atace. Pokud se ovSem loZisko
objevi tam, kde je pohromad¢ vice dulezitych drah, objevi se polysymptomatické ataka.
Stejné tak se ale loZisko mulze vytvoftit v blizkosti komor, a potom se nemusi klinicka

symptomatologie projevit viibec nebo jen velmi nespecificky (Havrdova et al., 2015).

Primarni symptomy, které se u RS nejvice vyskytuji, jsou unava, poruchy
rovnovahy, senzitivni poruchy, ties, slabost, bolest, spasticita, dysfunkce mocového
méchyte, sexudlni dysfunkce, kognitivni poruchy a deprese. (Weiner, Stankiewicz,
2012). Komplikaci primarnich ptiznakli vznikaji pifiznaky sekundarni, kam fadime
infekce mocovych cest, postupnou svalovou atrofii, vznik kontraktur ¢i osteopordza.
Pokud nejsou primarni a sekundéarni ptiznaky léceny, dochdzi ke vzniku dokonce
terciarnich pfiznakd, které mohou jesté vice prohlubovat komplikace pacientova zivota.
Pod terciarnimi pfiznaky si miZeme piedstavit problémy psychologické, socidlni a

profesni (Weiner, Stankiewicz, 2012).

Mezi nejcastéjsi projevy RS patii niZze popsané symptomy.

2.1.4.1 Opticka neuritida

Optické neuritida stoji ¢asto na zacatku samotné RS, az u 30 % pacientil byva
prvnim ptiznakem. Pro postiZzeni optického nervu u RS byva typicky jednostranny zanét,
pro neuromyelitis optica zanét oboustranny. V pocatcich nemoci miize dojit ke spontanni
uprave. Opticka neuritida vSak miZe zanechat vypadky zorného pole, poruchy barvocitu
ambulanci diagnostikuji tfetinu pfipadi optické neuritidy u pacientd, u kterych je RS jiz
potvrzena. U dalsi tfetiny pacientl je na zakladé¢ podrobné anamnézy mozny piedpoklad,

ze ataka RS jiZz v minulosti probéhla, pfestoze jesté¢ nedoslo ke stanoveni diagnézy. U
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zbyvajicich pacientt Ize pfitomnost optické neuritidy povazovat za prvni projevy RS bez
ptedchozich komplikaci (Diblik, Kuthan, Sklenka, 2011). Projevuje se Casto jako bolest
pii pohybu oka a porucha zraku ve smyslu vypadku zorného pole, mlhavého vidéni,
zména barevného vidéni. Rozvoj neni nahly, vznika typicky v priabéhu nékolika dni. Po
nékolika dnech nasleduje faze zlepSovani, kterd mize probihat dny az mésice. Délka
obtizi zavisi na rozsahu i na lokalizaci plaky. Po prod¢lané optické neuritidé se muze také
objevit tzv. Uhthoffiiv fenomén. Jedna se o piechodnou poruchu vizu, kterd je vazana na
vysokou télesnou teplotu a fyzickou aktivitu. Porucha vznika v dasledku demyelinizace
vlaken, v nichZ je za zvySené teploty zpomalené vedeni vzruchu. Snizenim télesné teploty
porucha opét mizi. Uhthoffiv fenomén tedy prokazuje probéhly zanét o¢niho nervu.

(Diblik, Kuthan, Sklenka, 2011).

2.1.4.2 Senzitivni poruchy

Tyto poruchy byvaji obecné velmi Casté a to uz na samém zacatku nemoci.
Senzitivni poruchy se nej¢astéji projevuji jako hypestézie az anestézie nebo naopak jako
parestézie, dysestézie a hyperestézie. Vyskytuji se nejcastéji distaln€, mohou ovSem mit
1 zachvatovity charakter. Typické byva, zZe jejich distribuce nekoresponduje s distribuci
nervovych kofentl ani perifernich nervii. Pokud nejsou tyto symptomy spojeny s ttlakem
periferniho nervu (vertebrogenni syndrom, pielezeni apod.), mély by byt podezielé
z ptitomnosti RS. Bohuzel jsou vSak stle ¢asto ptehlédnuty nebo podceniovany at’ uz ze
strany 1ékatii nebo samotnych pacientli. S ohledem na duleZzitost v¢asné diagnostiky by

m¢éla byt témto symptomtim vénovana dostatecnad pozornost (Ambler et al., 2010).

2.1.4.3 Motorické poruchy

Motorické poruchy vznikaji v diisledku postiZzeni pyramidové drahy. Jeji postizeni
se projevi vznikem centralni spastické parézy, hyperreflexii, zvySenim svalového tonu a
pyramidovymi iritaénimi jevy. I po odeznéni akutniho stavu muze pfetrvavat vétsi
unavnost postizené koncetiny a zvySeny tonus. NejtypictéjSim projevem je spasticka
paraparéza dolnich koncetin, ktera se nejvice projevuje poruchou chize omezujici
pacienta v dosahu a jistot¢ chlize (Ambler et al., 2010). Motorické postizeni hornich
koncetin se v pocatcich mlzZe projevit jako neobratnost nebo zpomaleni pohybu. Miize
vSak dojit i ke vzniku jednostranné hemiparézy s obdobnym nalezem, jaky vidime u cévni

mozkové piihody. Pokud je u pacienta pfitomné misni zanétlivé lozisko, miize dojit ke
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spastické paraparéze, ktera je Casto doprovazena i sfinkterovymi poruchami. Paraplegie

se objevuje v termindlnich stadiich RS (Havrdova et al., 2015).

2.1.4.4 Mozeckové poruchy

Postizeni mozecku je neptiznivym prognostickym faktorem, jeho objeveni na
pocatku nemoci vede obvykle k rychlejsi a zdvaznéjsi invalidizaci pacienta (Havrdova et
al., 2015). Mozeckové poruchy se typicky projevuji jako intencni tremor spojeny
s hypermetrii, také jako ataxie, dysartric a dysdiadochokineze. Casty je téz
paleocerebelarni syndrom zpisobujici tézké poruchy chiize a stability. Subjektivné patii
poruchy rovnovahy k nejhlie vnimanym pifiznakim RS. Na rovnovaze se podili i
s mozeckem drahami spojeny systém vestibularnich jader, jehoz poruSenim dochézi
k zavratim, nystagmu ¢i tonickym tichylkdm trupu a koncetin. Mozecek je rovnéz spojen
s kognitivnimi funkcemi, jeho rozsahlej$i postiZzeni pfispiva ke vzniku kognitivnich

poruch, viz nize (Nevsimalova et al., 2002).

2.1.4.5 Kmenové syndromy

Ptitomnost kmenovych syndromt je rovnéZ neptiznivym prognostickym znakem
pro vyvoj nemoci. V jejich souvislosti mize zejména v pozdéjsich fazich onemocnéni
dojit k fatalnimu poskozeni zivotné dulezitych center. Vedle paréz, senzitivnich poruch,
postizeni vestibularnich a mozeckovych drah, mtze dojit i postizeni jader mozkovych
nervi. Nej€astjsi jsou okohybné poruchy, typicka je internukledrni oftalmoplegie, pfi
které ma pacient hruby nystagmus na abdukujicim oku. Dal§i moZnou poruchou je obrna
licniho nervu, kterd byva periferni, a neuralgie trigeminu, ktera se u RS vyskytuje az
300krat castéji nez v beézné populaci. V pozdnich stddiich nemoci miize dochazet
k postizeni bloudivého nervu a mohou se objevit poruchy autonomniho nervového
systému vcéetné¢ poruch srde¢niho rytmu. Pokud dojde k oboustrannému postiZeni
kortikobulbarnich drah, vznikd pseudobulbdrni syndrom, jenz se vedle dysfagie a
dysartrie projevuje také tzv. emoc¢ni inkontinenci, kdy pacient neadekvatné reaguje na

podnéty smichem nebo placem a neni schopen tyto reakce vili ovlivnit (Havrdova et al.,

2013).
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2.1.4.6 Sfinkterové poruchy

Drahy ovladajici moceni, svérace a sexudlni funkce jsou dlouhé, tedy zacinaji
v Celnim laloku, pfepojuji se v mozkovém kmeni, prochazeji celou michou az do sakralni
oblasti, kde vystupuji jako periferni a vegetativni nervy ovladajici vlastni sfinkterové
funkce. Z tohoto diivodu je vysokd pravdépodobnost vyskytu zanétlivého loziska
v pribehu téchto drah. Suprapontinni nebo spinélni 1éze nad lumbosakralnim segmentem
vede k hyperaktivité detruzoru. Klinickym projevem je potom polakisurie, urgence az
urgentni inkontinence. Detrusoro-sfinkterickd dyssynergie je zpiisobena 1€zi mezi
mozkovym kmenem a sakrdlnim spindlnim mikénim centrem. Vznikéd hyperaktivita
detrusoru, kdy se pti mikei souc¢asné kontrahuje detrusor i sfinkter, coz zptisobuje retenci
moci. Obdobné mize dochazet k neurogennim poruchdm defekace projevujici se retenci
nebo inkontinenci stolice. V neposledni fadé se mohou objevovat i sexualni dysfunkce,

z nichz nejcastéjsi byva porucha erekce €i snizeni libida (Ambler et al., 2010).

2.1.4.7 Unava, deprese a poruchy kognice

Z pacientova pohledu jsou praveé tnava, deprese a poruchy kognice vnimany
mnohem vice negativné s ohledem na kvalitu jeho zivota ve srovnani s fyzickymi
symptomy. Piesto se stdva, ze pravé témto symptomiim nebyva vénovana dostatecna
pozornost a v literatufe se miizeme setkat s terminem, které je popisuji jako tzv. schované
symptomy (Penner, 2016). Az 85 % pacientll udava inavu, kterd nesouvisi s fyzickou
namahou. Na jejim vzniku se podili nékolik skutecnosti. Jednou z pficin je zpomalené
vedeni demyelinizovanymi vlakny, coZ je pro organismus mnohem naro¢néj$i, a samotna
ztrata nervovych vlaken. Také prozanétlivy stav a produkty zanétlivych bunék ovliviiuji
pfenos nervovymi vldkny (Havrdova et al., 2015). Samotni pacienti s RS tinavu oznacuji
jako stav vyc€erpani, kdy nezvladaji zah4jit nebo dokoncit ur¢itou €innost, kterd jim za
béZnych okolnosti necini z4dné obtiZze. Vnimani a mira Unavy je navic zhorSovana
poruchami spanku, bolesti a depresi. Za nejCastéjsi psychiatrické ptiznaky u pacient
s RS je povazovéna deprese, tizkost a poruchy spanku (Marrie et al, 2015). Depresi je
postizena aZ polovina pacienti s RS a je Castd jiz béhem prvniho roku nemoci. Bylo
pfitom zjisténo, Ze jeji vyskyt neni pfimo umérny délce nemoci, rozsahu fyzického
postiZeni na stupnici EDSS ani mife kognitivnich dysfunkci (Dusankova, 2012). Deprese

se vyznamnou meérou podili na snizovani kvality zivota a zhorSuje akceschopnost
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pacienta. Tim je v neposledni fadé zhorSena i1 spoluprace s oSetfujicim personalem a
zam¢eiené na riziko spachani sebevrazdy pacienti s RS je tato hrozba v priméru
dvojnasobnd oproti bézné¢ populaci. Studie dale uvadi, ze nejvetsi riziko spachani
sebevrazdy je pritom béhem prvnich péti let nemoci, kdy dochazi az k 50 % sebevrazd
(Brenner, Piehl, 2016). Poruchy kognice jsou u pacientd s RS rovnéz velmi casté. Je
dualezité fici, ze se mohou objevit jiz v brzkych stadiich nemoci. Nejcastéjsi poruchy,
které se u pacienti s RS objevuji, jsou: zhorSena verbalni a vizualni kratkodoba pamét’,
uceni, pozornost a rychlost zpracovani informaci (Patti et al., 2009). Problém je vSak
v tom, ze nemuseji byt zpocatku napadné a nelze je vySetfovat Skdlami pouzivanymi

k odhaleni Alzheimerovy nemoci jako je napt. Mini Mental State Examination.

2.1.5 Diagnostika a diferencialni diagnostika

RS byla poprvé oznacena jako onemocnéni vroce 1868 francouzskym
neurologem Jean — Martin Charcotem (Frank, Larimore, 2015). Za poslednich sto let vSak
diagnostika prosla zasadnim vyvojem. Od pouhé definice klinickych ptiznaki, ptes
biochemické a elektrofyziologické metody az k potvrzeni diagndzy zobrazovaci metodou
magnetické rezonance. Postupné se diagnostika opirala o Schumacherova kritéria z roku
1965, ktera vychazela z klinickych parametri. Ta byla v roce 1983 nahrazena kritérii
Poserova, kterd zohlediiovala i laboratorni nélezy. Zasadnim bodem v diagnostice bylo
v roce 2001 stanoveni McDonaldovych kritérii, které byly pozdé¢ji revidovany v roce
2005 a naposledy v roce 2010. Tato kritéria totiz poprvé zatadila poznatky magnetické
rezonance (dale jen MRI) do svého algoritmu. Diagnéza RS je zaloZena na principu
diseminace v €ase a prostoru. V prvé fad¢ je zasadni podrobny rozbor anamnézy, kde
cilené patrame po moznych relapsech, napt. optické neuritid€ ¢i poruchéch senzitivity,
které byvaji Casto inicidlnim pfiznakem. Relapsem jsou mySleny pacientem uddvané
symptomy ¢i objektivni néalez typicky pro akutni zanétlivou demyelinizac¢ni piihodu,
ktera trvd minimalné€ 24 hodin bez zvySené teploty a infekce. Ke stanoveni jisté diagndzy
je jesté nutné provedeni alespoil jednoho pomocného vySetfeni, zejména MRI (Havrdova

et al., 2015).

Na MRI patrame po ptritomnosti lozisek, kterd jsou zejména v okoli komor.
Loziska se mohou vyskytovat kdekoliv v mozku a/nebo v miSe. Typické lokalizace, se

kterymi pracuji diagnostickd kritéria, jsou: periventrikularni, kmenova, juxtakortikalni
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(na pomezi bilé a Sedé hmoty) a miSni. Diseminaci v prostoru znaci pfitomnost alespon
jednoho loziska alesponl ve dvou zminénych oblastech. Loziska maji nejcastéji kruhovy
nebo ovoidni tvar a jejich velikost kolisa nejcastéji mezi 5-10 mm. Mohou vSak
piesahnout i 1 cm a potom mluvime o tumorimorfni place. Diseminace v Case je dana
vyskytem nového loziska a stejné tak vyskytem dalsi ataky. OvSem aktivita na MRI je 3-
10krat vyssi, proto je i prukaznéjsi. V soucasné dob¢ je mozné prokdzat diseminaci v Case
1 prostoru jiz pifi prvnim vySetfeni MRI pouzitim gadolinia, tedy kontrastni latky
zobrazujici akutni lozisko. Pokud lozisko gadolinium nevychytava, znamena to, Ze dané
jiz neni v akutnim zanétu. Diky tomu rozliSime Cerstva a star$i loziska a v ptipadé¢

pfitomnosti obou, miizeme mluvit o diseminaci v ¢ase (Pitha, 2013).

Obr. €. 3: Magneticka rezonance u RS (Zdroj: BeneSova, 2014)

Imunologickou povahu zéanétlivého procesu prokdze vySetfeni mozkomisniho
moku, které bylo diive povinnou sloZkou diagnostického procesu. Diky dostupnosti
pfistroji MRI je v dneSni dobé zejména v USA opomijeno. Nikoliv v§ak v Evropé, stejné
jako u nas, kde vySetfeni mozkomiSniho moku patfi stile ke zlatému standardu
v diagnostice RS. VysSetteni likvoru je rovnéz diferencialné diagnosticky vyznamné
(Sandberg-Wollheim, Olsson, 2013). U typického likvorologického nalezu u RS
nachdzime mononukledrni pleocytozu, charakteristickd je pfitomnost plazmocyti a
aktivovanych B-lymfocytl. V jakékoliv fazi onemocnéni je mozné nalézt zvySenou
produkci intratekdlni (pochazejici z kompartmentu CNS) imunoglobulini. Metodou
izoelektrické fokuzace se stanovuje ptitomnost oligoklonalnich pasti v séru i v likvoru.
Pokud jsou v likvoru pfitomny alesponi dva pasy, které nejsou v séru, zvySuje se

pravdépodobnost RS. Senzitivita oligoklonalnich past je 95 %. Pro RS vSak jejich
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pfitomnost neni specifickad, specificita ¢ini pfiblizné¢ 85-90 %. Mlze byt pfitomna také u
jinych autoimunitnich onemocnéni, infekénich procesti ¢i boreliézy. Diferencidlné
diagnostické moznosti likvorové analyzy rozsifuje MRZ reakce, jehoz specificita u RS je

84-94 % (Benesovd, 2014).

Vysetfeni evokovanych potencialii je dal$im moznym dopliiujicim ndstrojem,
ktery vSak vedle MRI a vySetfeni mozkomisniho moku pro diagnostiku nema takovy
diagnostice, zhodnoceni funkcniho stavu pacienta v Case a také k objektivizaci klinického
postizeni. Stimulaci motorického kortexu ¢i zevnim senzorickym podnétem vznika
v mozku bioelektrické zpracovani a odpovéd’, tedy evokovany potencidl. V diagnostice
RS se pouzivaji somatosenzorické, motorické, zrakové a sluchové evokované potencialy.
Cilem je zjistit, jaka rychlost vedeni v konkrétnich senzorickych a motorickych drahach,

a prokazat tak ptipadné poskozeni bilé hmoty (Bares et al, 2002).

Vysetieni o¢niho pozadi nespada mezi zakladni diagnosticka vysetfeni. Nicméné
je dilezité pfi ur€ovani ptivodu o€nich obtizi v ptipad¢ podezieni na zanét oniho nervu.
Opticka koherentni tomografie je neinvazivni zobrazovaci metoda, pomoci které lze
zjistit stav vrstvy nervovych vlaken na sitnici. Mize tak velmi pfesné¢ odrdzet miru

neurodegenerace (BeneSova, 2014).

V ptipadech, kdy neni nalez zcela typicky, je nezbytné patrat po SirSim spektru
chorob. K diagnostice RS je nutné vylouceni pficin 1épe vysvétlujicich klinické nalezy.
Stanoveni pfesné diagndzy co nejdiive je pfitom pro osud pacienta zcela zasadni.
Soucasna praxe nabizi vySetfovaci metody, diky nimz by odliSeni RS od jinych afekei,
které napodobuji RS ve svém pribehu ¢i ndlezu MRI, nemélo ptedstavovat problém.
V praxi je totiz zdlraziiovan systém tzv. red flags, tedy varujici pfiznaky, které diagnézu
RS zpochybiiuji. Tento systém je zafazen v mezinarodnim konsesu diferencialni
diagnostiky RS z roku 2008. Jedno procento demyelinizaci tvofi neuromyelitis optica,
ktera je RS velmi podobna. PostiZen je zejména ocni nerv a micha, na MRI vSak nebyva
typicky nalez pro RS. Rovnéz se v likvoru vétSinou nenachézi oligoklonalni pasy. Pro
jiné autoimunitni zangtlivé choroby jsou typické dal§i pfiznaky jako napftiklad:
opakované recidivujici meningitidy, epileptické zachvaty, bolesti hlavy, psychiatrické
pfiznaky, mimovolni pohyby, dystonie apod. Dalsi skupinou jsou dédi¢né poruchy

metabolismu a degenerativni onemocnéni, pfedevSim pak spinocerebelarni ataxie.
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V takovém piipad¢ jsou dalSim krokem v diagnostice metabolicky screening a genetické
vySetfeni. Ve stfednim véku je nutné rovnéz zvazovat cévni onemocnéni mozku, které
mohou mit podobny nalez MRI. Cévni choroby ovSem nemaji oligoklonalni pruhy
(Havrdova et al., 2015). Z neuroinfekci je nutné odlisit zejména Lymskou borelidézu. Ze
vzacnéjSich onemocnéni potom toxoplazmdzu, listeriozu ¢i mozkovy absces (Pitha,

2013).

2.1.6 Rizikové faktory

Navzdory postupujicim vyzkumam v uplynulych letech, nejsou stale jasné presné
souvislosti, které stoji za vznikem onemocnéni. To je dano piedevsim tim, Ze se jednd o
polygenni onemocnéni, na vzniku RS se tak podileji genetické i vné&jsi faktory. Vlastni
geneticka predispozice vSak sama o sob€ k RS nevede, je totiZ nezbytna interakce 1 s
faktory wvnéjSiho prostiedi. Nejvice prozkoumanymi zevnimi faktory u RS jsou
pritomnost abnormalni reakce na Ebstain-Baarové virus (dale jen EB virus), nedostatek
vitaminu D a koufeni. V ptipade EB viru Havrdova ve své publikaci tvrdi, ze virus mize
prolomit imunitni toleranci, jelikoz slozeni jeho komponent miiZe pfipominat imunitnimu
systému sloZeni myelinu. Touto zki#iZenou reakei tedy dojde k reakei proti myelinu. Dvé
rozsahlé epidemiologické studie prokazuji, ze deficit vitaminu D je rizikovym faktorem
rozvoje RS (Munger et al., 2006). Vitamin D sehrava dulezitou ulohu v regulaci
imunitnich reakci. SniZzuje jeho nadmérnou aktivaci a soucasné zvysuje jeho toleranci.
Koufeni naopak imunitni systém poskozuje, coz vede k vy$§imu vyskytu infekei u kuiakt
(Havrdova et al., 2015). Dal$im zndmym faktorem je stres. Pro imunitni systém je
nevyhodny dlouhodoby stres, o kterém je znamo, Ze vyCerpava adaptacni schopnosti
organismu. Z hlediska v€ku se onemocnéni nejcastéji manifestuje mezi 20-40 rokem
zivota. Faktory, které vedou k rozvoji RS, ale i jinych autoimunitnich onemocnéni Castéji
u Zen nez u muzl, nejsou zcela objasnény. Vzhledem k tomu, Ze k manifestaci
autoimunitnich chorob dochazi velice ¢asto v obdobi Casné dospélosti, predpoklada se
vliv pohlavnich chromozomii a hormont. Pohlavni hormony, imunitni systém a
parenchymalni buniky CNS, moduluji také expresi mnoha gentl, véetné gent kodujicich

cytokiny (Nicot, 2009).
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2.1.7 Pribéh RS

Pro onemocnéni je typické, ze probihd v atakdch a remisich. Ataku mulzeme
definovat jako pfitomnost symptomu ¢i ndlezu charakteristického pro zanétlivy akutni
demyelinizacni proces v CNS trvajici minimalné¢ 24 hodin. V jejim pribéhu miize dojit
k vyskytu zcela novych ptiznakti nebo dalsi prohloubeni téch stavajicich. Obdobi remise
je naopak obdobi, kdy dochdzi k tipravé symptomi. Po akutni fazi demyelinizace miize
dochazet k Castecné reparaci (Ambler, 2011). Pokud ovSem dojde ke ztrat¢ axonti
remyelinizace mozna neni a CNS atrofuje. Mnozstvi ztracenych axont se pfimo umérné
podepisuje na klinickém stavu nemocného (Nevsimalova et al., 2002). Po prvni atace
muze nasledovat i nékolik let bez neurologické symptomatiky (Ambler, 2011). Mezi
nemocnymi je v§ak zna¢nd variabilita v zac¢atku i v pribéhu. Dulezitym diagnostickym i
terapeutickym krokem bylo zavedeni pojmu klinicky izolovany syndrom (CIS), kterym
oznacujeme prvni neurologické projevy podezielé z potencidlniho rozvoje klinicky
definitivni RS (Hordkova, 2011). Diagnosticky algoritmus, ktery vede k jasnému
oznaceni nemoci je popisovan jiz vySe. V roce 1996 vznikla terminologie, jez je
pouzivand dodnes. Dle ni je RS rozdélena do nékolika forem s ohledem na zavaZnost

jejiho pribéhu (Lublin et al., 1996).
Relaps-reminentni forma

Jde o nejcastéjsi podobu nemoci. AZ u 85 % pacientll probiha nemoc v prvnich letech
v této podobé, pro kterou je charakteristické stfidani atak neurologické symptomatologie
s obdobimi remise. V obdobi remise se upravuje pfitomnost symptomd, presto je nervovy

systém poskozovan a jeho rezervy jsou vycerpavany (Achiron, 2004).
Sekundarné-progresivni forma

Relaps-reminentni forma ¢asto po 10-15 letech prechédzi do sekundéarni progrese, kdy jsou
reparani mechanismy organismu vycerpany. Dochazi tak k trvalé invalidizaci pacienta

(Benesova, 2014).
Primarné progresivni forma

Ptiblizné u 10 % pacientl probihd pozvolny nartst invalidity bez atak. Je pfitomno vice
neurodegenerace nez akutniho zanétu. Tato forma je typicka pro pacienty, u kterych se

inicialni pfiznaky objevily aZ po 40. roce Zivota. RovnéZ je €astéjsi u muzi.
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Progresivni-relabujici forma

Je nejvzacnéjsi formou nemoci s velmi rychlou progresi, nékdy je oznacovana také jako
maligni podoba RS. Nedochazi béhem ni k remisi a mlize zptisobit té¢Zkou invaliditu uz
v prvnich letech. MUze také vést az ke smrti v pfipadé¢ vzniku zénétlivych loZisek

v mozkovém kmeni ¢i prodlouzené mise (Havrdova et al., 2015).

Relabujici progresivni RS

Stalé zhorsovani, po atakach nedochazi
k Zddnému nebo pouze malému zlepseni.

Sekundarné progresivni RS

Plvodné remitentné-relabujici RS
ktera se nahle zacne zhorsovat bez
obdobi remise.

Primarné progresivni RS
Staly rdst invalidity bez atak.

rust invalidity ———

o [

Relaps remitentni RS

Nepredvidatelné ataky, po kterych nastava
castecna nebo Uplna remise.

Obr. €. 4: Prubéh RS (zdroj: Benesova, 2014)

Odhadnuti pribéhu je velmi obtizné, jelikoZ se stav mize rychle ménit a miize
dochazet k necekanym zvratim. Vyskytovat se mohou benigni pfipady s velmi malym
neurologickym nalezem bez dalsi progrese po nékolik desitek let, stejné tak ale i maligni
pribéhy s velmi rychlou progresi béhem nékolik let. Proto je nezbytny zcela individudlni
pristup k jednotlivym pacientim (Havrdova et al., 2013). Nejvice pouzivanou Skalou
objektivniho hodnoceni klinického stavu je Krutzskeho skala, znama téz jako Expanded
Disability Status Scale (dale jen EDSS). Tato v praxi hojn€ uzivana stupnice kvantifikuje
jednotlivé funkéni systémy: zrak, motoriku, mozeckové a kmenové funkce, sfinktery,

senzitivni obtize, kognitivni funkce a unavu. Skéla zahrnuje do 3,5 stupné pacienty
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s maximaln¢ stfednim omezenim pouze v jednom funkénim systému, v dalSich
systémech je omezeni niz$i. EDSS pro stupné 4-6 zahrnuje pacienty mobilni bez
pomiicky, u kterych se vSak snizuje vzdalenost, jez jsou schopni ujit bez prestavky. Od
stupné 6 je potom postupné potiebna jednostrannd opora, oboustranna opora, invalidni

vozik. Stupen 10 EDSS je stadiem smrti (Kurtzke, 1983).

2.1.8 Lécba

Soucasna I¢kaiskd praxe nema zatim k dispozici zadny 1€k, ktery by byl schopen
RS zcela vylécit. Terapie RS by méla byt vzdy komplexni a méla by se odvijet od priabehu
nemoci. Terapeuticky plan se bude liSit v priibéhu ataky a v nasledné remisi. V pozdéjSich
fazich nemoci jde zejména o symptomatickou 1écbu, jejimz cilem je zlepSeni kvality
zivota nemocného. Zékladem pozitivni progndzy je v€asnd diagnostika. Diky vcasné

terapii lze nasledujici ataku oddalit az o 3,7 roku (Penner et al., 2012).

2.1.8.1 Farmakoterapie

Terapeutickou intervenci mizeme rozliSit dle probihajici faze nemoci na terapii
akutni ataky, dlouhodobou imunomodula¢ni terapii k omezeni poctu atak a k oddaleni

progrese a terapii symptomatickou.

V ptipad€ ataky se podavaji kortikosteroidy k zastaveni probihajici zanétu.
Vcasna aplikace je nesmirné dulezita, jelikoz v zanétlivém lozisku dochazi ke ztraté
myelinu a axond, jak uZ je popsano vySe. Standardné se pouZivd methylprednisolon.
Pokud je vSak ataka velmi zavaZznd, polysymptomaticka a aplikace kortikoidl
nedostatecna, mize se pristoupit k plazmaferéze. Jedna se o elimina¢ni 1é¢ebnou metodu
vyuZzivajici rozdilnou hmotnost jednotlivych slozek krve a tim jejich oddéleni
centrifukaci. Pomoci plazmaferézy dochdzi k eliminaci protilaitek z ob&hu.
Kontraindikaci je vSak kardidlni insuficience, jaterni selhani a poruchy koagulace

(Benesova, 2014).

V ramci dlouhodobé 1écby se vyuziva imunomodulac¢ni 1écby. Havrdova (2015)
uvadi, Ze imunomudulaéni 1écbu 1ze v soucasné dobé zahdjit jiz pfi klinicky izolovaném
syndromu (CIS). Casna 1é¢ba totiz oddaluje dal$i ataku a u mnoha pacientii vede ke
stabilizaci nemoci. Tuto 1é¢bu miZzeme rozdélit na 1é€bu prvni linie, kterd je bezpecna,

ovSem ne ve vSech ptipadech dostate¢né efektivni, a na 1é¢bu eskalacni, tedy 1é€bu druhé

28



linie. K eskala¢ni 1é¢bé se pfistupuje pravé v situaci, kdy 1écba prvni linie nevede ke
stabilizaci pacienta nebo také u pacientli se Spatnou prognoézou nemoci. Eskala¢ni 1é¢ba
je obecné ucinnéjsi, ale souCasné ma vice nezaddoucich ucinkl, proto je nutna
intenzivnéj$i monitorace. K farmakiim prvni linie patii interferon beta, glatiramar acetat,
teriflunomid nebo dimethyl fumarat. Do druhé linie se fadi fingolimod, natalizumab,

alemtuzumab.

Pokud jsou pfitomny symptomy obtézujici pacienta, pfistupuje se takeé
k symptomatické 1écbé, kterd se aplikuje ve vSech fazich nemoci. Pfitom je vSak nutné
zvazit mnozstvi 1€ki, které pacient uziva a mit na mysli mozné interakce jednotlivych
1€kd. Samotné 1€kové interakce se mohou podilet na vzniku dalSich symptomu, a celkové

tak zhorsit kvalitu zivota (Havrdova et al., 2015).

2.1.8.2 Rehabilitace

V rehabilitaci se vyuzivaji multidisciplinarni strategie s cilem zvysit funkéni
nezavislost a kvalitu Zivota pacienta a dale také piredchdzet komplikacim. Nezbytnou
soucasti multidisciplinarniho tymu v 1é¢bé RS jsou fyzioterapeuti. Vzhledem k tomu, Ze
onemocnéni provazi velmi variabilni klinicky obraz, neni mozné aplikovat jednotny
rehabilitacni plan. Terapii je tedy nutné individualizovat, dle potieb a moznosti daného

pacienta. Stejn¢ jako u farmakoterapie se fidime fazi onemocnéni.

Pti zhorSeni stavu a nastupu ataky neni vhodné doporucovat plny klidovy rezim,
ale pohybova aktivita by méla byt zredukovana imérné zavaznosti probihajici ataky.
Fyzioterapie v této fazi je zaméfena na prevenci moznych komplikaci spojenych
s akutnim stavem. Vhodna jsou pasivni cvi€eni, relaxacni techniky a dechova
gymnastika. V. momenté, kdy dojde ke stabilizaci zdravotniho stavu, je vhodné zacit
s pravidelnym pohybovym reZimem s postupné nartistajici zaté€zi (Kolat et al., 2009;

Havrdova et al., 2015).

Nejcastéji vyuzivanymi postupy ve fyzioterapii RS jsou metody zalozené na
neurofyziologickém podkladé, které wvyuzivaji neuroplasticity. Jde o schopnost
centralniho nervového systému ptizptsobit se novym podnétim funkéni i1 strukturdlni
prestavbou. Predpoklada se, Ze tyto postupy vedou k vytvofeni novych neurondlnich
spojeni nebo ze dojde k modifikaci spojeni jiz existujicich. Na MRI se tyto mechanismy
muZou projevit zvétSenim aktivované oblasti, tedy Ze na fizeni dané funkce se podileji 1

oblasti, které se diive nepodilely. Mohou se ale projevit i zmensenim aktivované oblasti,
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coz znaci ur¢itou normalizaci mozkové funkce. Dojde k obnoveni funkce v misté, které
je zodpovédné za fizeni pohybu (Rasova et al., 2005). Z metod zaloZenych na
neurofyziologickém podklad¢ se vyuziva Vojtova reflexni lokomoce, u které stimulaci
reflexnich zén mize dochdzet k ovlivnéni svalového tonu, inhibici fixovanych
patologickych vzorti nebo aktivaci paretickych svali. Stejné tak se vyuziva Bobath
koncept, diky kterému se navozuji fyziologické vzorce pohybu, a pacient se uc¢i tento
pohyb vnimat. Déle se aplikuji metody jako je proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, terapie dle Brunkow, Frenkela ¢i Briiggera (Hoskovcova, Honsova, Keclikova,

2008).

Diive se lékaii domnivali, Ze pohybova aktivita u pacientd s RS mutize vést ke
zhorSeni neurologickych ptfiznakl a tinavy. Z této obavy vyplyvala doporuceni vyhybat
se pohybové aktivité¢ a jakoukoliv ¢innost provadét pouze do prvnich znamek uUnavy.
Ovsem takové omezeni vedlo ke vzniku mnoha komplikaci z inaktivity. V soucasnosti uz
ale vime, Ze pravidelnd spravné indikovana kontrolovana pohybova aktivita pifinasi
pacientiim celou fadu benefitl, a zlepSuje tak kvalitu jejich Zivota. Pacienti s RS by méli
byt podporovani, aby pokracovali v pracovnich, sportovnich i volno¢asovych aktivitach
jako byly zvykli pted diagnostikou nemoci. Je vSak nutné ptihlédnout vzdy k aktualnim

zdravotnimu stavu.

Volba vhodné pohybové aktivity se tedy odviji od klinickych ptiznakd a
pfedchozich pohybovych navykil. Obecné jsou doporucovany aerobni aktivity
dynamického a vytrvalostniho charakteru. U kazdé aktivity je vSak zcela zdsadni
nastaveni bezpecné tréninkové zatéze, aby se piedeslo prehfati organismu a excesivni
unavé. Zarovei je tolerance zatéze u kazdého pacienta jind, proto je nutné piistupovat ke
kazdému pacientovi zcela individudlné a pohybovy plan a jeho zatéZ ptizplsobit
aktudlnimu stavu, ktery se mize ménit ze dne na den. Dulezitym aspektem pohybové
aktivity je teplota prostiedi. Optimalni teplota se pohybuje mezi 20 a 22 °C. Vyzkumy
také prokazaly, ze chlazeni pacienta pied zahdjenim pohybové aktivity ma pozitivni vliv
na vykon a tinavu (Hoskovcova, Honsova, Keclikova, 2008).

Soucasnym trendem je kombinace standardnich rehabilitaénich postupi
s ruznymi dal$imi pohybovymi aktivitami, jako je tfeba balan¢ni trénink, joga, pilates, tai
chi apod. Cilem je vytvofeni vétSi komplexnosti terapie a soucasn¢é také zvySeni

compliance pacienta (Havrdova et al., 2015).
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2.2 Joga

2.2.1 Vymezeni pojmu

Pocatky jogy sahaji do obdobi pied 5000 lety na Indicky subkontinent. Slovo
,j0ga“ vychazi ze Sanskrtu ze zékladu slova ,,yukti®, jehoz vyznam je piekladan jako
»spojeni®. Tim je mySleno spojeni individualniho ja (Atman) s univerzalnim bytim
(Brahman). Uz stafi jogini v&€déli, Ze aby mohli dosdhnout tohoto nejvyssiho cile jogy,
nezbytnym piedpokladem je zdravé télo. Joga je spiritualni praxe, kterd vyuziva mysl a
télo, k dosazeni rovnovahy vsech naSich systému. Zejména odhaluje, jak je nase mysl
schopna ovliviiovat smyslové vniméni a vnimani celého téla. Maharishi Patanjali, ktery
je znadmy jako ,,otec jogy*, popsal systematicky jednotlivé aspekty jogy v dile Jogasttra.
Zde popisuje i takzvanou osmistupiiovou stezku jogy znamou jako ,,Ashtanga yoga“,
ktera je v podstaté joginskym kodexem. Fyzické cviceni (dsany) tedy zptisob, jakym dnes
vnimdme jogu predevs§im, je pouze jednim stupném na cesté¢ jogy. Nasleduje az po
moralnich hodnotach a sebevzdélavani (Iyengar, 2014). Jednotlivé stupné tohoto systému

popisuje obrazek nize.

8. Samadhi
oneness, bliss

- DI Patanjali's
. Dhyana .
contemplation, 8 Limbs of

meditation

Yoga

6. Dharana
intense focus,
steady mind

5. Pratyahara
withdrawal of
senses

Obr. ¢. 5: Osmistupriova stezka jogy
(zdroj: http://yogaguidemag.com/2017/09/8-limbs-yoga/)
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Van Lysebeth (1978), ktery zasvétil sviij zivot studiu jogy a je velmi uznavanou
autoritou i v Indii, uvadi, Ze z bézné gymnastiky provadéné na zapade¢ je mozno mit uzitek
bez ptihlédnuti k duSevnimu postoji nebo k soustiedéni. Naproti tomu soustfedéni spolu
s relaxaci je neoddé¢litelné od celé jogové praxe véetné asany. Svami Vivékananda, jez
byl velmi dilezitou postavou moderni jogy, popsal 4 druhy jogy, z nichz kazdy smér se
hodi pro jiného studenta dle jeho pfirozenosti. Je to jednak karmajoga, kde si ¢lovék
uvédomuje spojeni s brahma skrze kazdodenni dobfe vykonanou praci. Dale je to
bhaktijoga, kterd je jogou zaloZzenou na oddanosti a lasce. Potom je to dzndnajoga, kdy
si ¢lovek uvédomuje spojeni svého datmanu s brahma pomoci poznani. A kone¢né je to

radzajoga nejvyssi metoda, kterd vede cestou kontroly mysli.

2.2.2 Asana

Ackoliv jsou asany v modernim pojeti jogy vSeobecné vnimany jako hlavni pilif
této praxe, v minulosti tomu tak nebylo. V Jogasutie, ktera predstavuje jeden z hlavnich
textl filozofie jogy, se o asanach zmifnuje pouze jedna véta. PiSe se zde, Ze asana je pevna
pozice téla, jez by méla splitovat dvé podminky, byt stabilni a pohodlna (,, sthira sukham
asanam ). V tomto ohledu joga prosla velkym vyvojem od piivodnich medita¢nich asan
vsed¢ az po dnesni pestrou paletu pozic s mnoha modifikacemi. V soucasné podob¢ jogy
tedy mtizeme asany délit podle posturalniho nastaveni na pozice stojné, pozice provadéné
vsedg, vleze, inverzni a balan¢ni pozice, dale dle nastaveni trupu na pozice rotacni, flekéni
a exten¢ni. At uz vhimame asany jako jeden z nastrojii systému jogy slouzici k tomu, aby
naSe télo zvladlo vydrZet hodiny v meditacni pozici, nebo je bereme jako synonymum
rozvijet fyzickou silu, pruznost a vytrvalost, a jsou prospé$né ve smyslu komplexni

zdravotni prevence (Bannenberg, 2011).

Asana jako 3. stupen cesty jogy dle Patanjaliho zahrnuje 1 Krije. Termin oznacuje
dynamicke aktivity v joze, oznacuje specificky pohyb. Pohyb, ktery je provadény védomé
v souladu s dechem. Mezi nepochybné nejznaméjsi krije patii Surja namaskar neboli

pozdrav slunci.

Dalsi slozkou jsou mudry, tedy specificky popsané pozice prstd, které jsou
pomérné znamé diky jejich vyuziti pti dechovych cvicenich. Témito pozicemi dochdzi
totiz k facilitaci ur€itého dechového sektoru. V ramci fyzioterapie se miZeme setkat
s jejich vyuzitim pii praci s pacienty s respiraénim onemocnénim (Véle, 1997).
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Obr. €. 6: Mudry prstl: zleva ¢in mudra, ¢inmaja mudra, adhi mudra

(zdroj: https://www.elixirmladi.cz/index.php?spravne-jogove-dychani)

Nedilnou soucasti v praxi asan jsou bandhy, které si obrazné miizeme piedstavit
jako uzavéry nebo zamky. Prostfednictvim dechu a svalové kontrakce ovlivituji proudéni
energie v téle urCitym smérem. Nejcastéji se pracuje se 3 bandhami: mula bandhou, ktera
je v oblasti malé panve, uddijana bandhou v oblasti branice a dZalandhara bandhou
v prostoru dna dutiny Ustni (Iyengar, 2014). Umisténi jednotlivych télesnych zamkt

ukazuje obrazek nize.

ey JALANDHARA
i BANDHA

[ UDDIYANA
BANDHA

MULA BANDHA

Obr. &. 7: Lokalizace Band
(Zdroj: http://www.yogapoint.cz/joga/o-joze/bandhy-aneb-telesne-zamky/)

2.2.3 Pranayama

Slovo pranayama vychazi ze dvou casti, ze slova prdna, které oznacuje zivotni
energii, a ze slova yama, jez znamend ovladat. Pranayama tedy pfedstavuje praci s touto
energii skrze védomé kontrolovany dech. Zahrnuje Siroké spektrum dechovych cviceni,
které jsou zalozené na ovliviiovani dechového stereotypu, frekvence, ovlivitovani délky
nadechu, vydechu 1 jednotlivych dechovych pauz (Desai, Tailor, Bhatt, 2015). Mezi
zéakladni techniky patii cviCeni se zadrZzenim dechu, se zménou dechové frekvence,
s dychanim skrze jednotlivé nosni dirky, s produkci zvuku, s dychanim tsty nebo také se
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zménou dechovych objemu. Pfi¢emz se mohou jednotlivé techniky pii jejich praxi
vzajemn¢ kombinovat (Chaitow, Singh, 2014). Pro praktikovani pranayamy jsou
nejvhodnéjsi ranni hodiny, piipadné je mozné praktikovat alespont v dvouhodinovém
odstupu od jidla, v dobfe vétrané mistnosti, v pozici vsed¢ Ci vleze, se zavienyma o¢ima
s diirazem na napiimené drzeni patefe (Lysebeth, 1999). U¢inky pranayamy na nas
organismus se odviji od konkrétni techniky. V obecné roviné vsak lze fici, ze dochazi ke
zlepseni koordinace a zvySeni svalové sily dychacich svall, zejména branice. Dale se
snizuje emocni instabilita a tonus hladkych svali dychacich cest (Yadav, Das, 2001).
Rovnéz dochazi k souladu sympatického a parasympatického ladéni nervového systému
(Karthik et al., 2014). Je vSak tfeba v praxi pranayamy dodrzovat urcitou posloupnost a
respektovat obecné kontraindikace, které vyplyvaji z mechanismu plisobeni jednotlivych
technik. B. K. S. Iyengar, dal$i vyznamna osobnost jogy, dale doporucuje, aby zacatecnici
nejprve vénovali svou praxi jednodussim pranickym cvic¢enim, jako plny jogovy dech

s aktivaci branice a naopak se vyhnuli dlouhym zadrzim dechu (Iyengar, 2014).

2.2.4 Vyuziti mind-body terapii v rehabilitaci

Mind-body pfistupy predstavuji formu terapie oznacované jako complementary
and alternative medicine (dale jen CAM), coz znamena, Ze jde o pfistupy, které nebyly
typickou soucasti 1é¢ebnych postupl vyuzivanych v zdpadni medicing. Se soucasnou
snahou o holisticky ptistup mediciny vSak tyto metody do zapadni mediciny stale vice
pronikaji a dopliluji ji. A tak se miZeme setkat i s terminem integrative medicine, kde se
konven¢ni 1 alternativni ptistupy setkavaji. Mind-body terapie se zaméiuji na vztah mezi
mozkovou c¢innosti, mysli, t€lem a chovanim a jejich vztahem ke zdravi jedince.
Piedstavuji Sirokou skupinu pfistupii, mezi které se fadi: relaxace, hypndza, meditace,
joga, tai chi, qi gong, autogenni trénink a mnohé dalsi. Koncept chapajici mysl ¢lovéka
jako dulezity aspekt v 1é€bé nemoci je shodny napiiklad pro tradi¢ni ¢inskou medicinu a
ajurvédu, jejichz historie sahd do doby pted vice nez 2000 lety. Nejde tedy o novodobou
myslenku, ale spiSe o jeji zpétnou integraci do systému, ktery béhem svého vyvoje
spiritudlni a emociondlni dimensi zcela oddélil od fyzického t€la. Uz jen samotné
mnozstvi studii zabyvajicich se CAM v 1é¢b¢ nejriiznéjsich onemocnéni ukazuje, ze jde

bezesporu o diskutovanou strankou dnesni podoby mediciny (Rovazdi et al., 2016).

Z pohledu fyzioterapie maji ptistupy jako je napf. joga, tai chi nebo qi gong Siroké

vyuziti. V obecné rovin€é zminéné piistupy zlepsuji schopnost diferenciace pohybu. Kdyz
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se pohyb stane védomy a koordinovany, dochézi k aktivaci svalovych skupin k tomu
uréenym, a tedy vylouceni povSechné aktivace celé¢ oblasti. Timto mechanismem se
zlepsuje koordinace pohybu a rovnéz dochdzi k mensi zaté¢zi muskuloskeletalniho
systému. Proto je pouziti téchto pfistupti vhodné v terapii funk¢nich poruch pohybového
aparatu i jako soucast pripravy sportovci. Naptiklad Jeng et al. (2011) ve své studii uvadi,
ze praxe jogy redukuje chronickou bolest zad. Na zlepSeni md mimo jiné vliv i to, Ze
behem cviceni jogovych pozic dochdzi ke snizeni zatéze kladené na patet a ovlivnéni
jejiho postaveni. Studie Christou et al. (2003) zase hodnotila vliv cviceni tai chi na silu a
schopnost fizeni svalové sily extenzort kolene za pomoci isokinetického dynamometru.
Po dvacetitydenni intervenci doSlo k vyraznému zlepSeni sily (vy$$i maximalni volni
izometricka kontrakce) a schopnosti fizeni sily (mensi vykyvy v namétené sile) u skupiny
cvicici tai chi oproti kontrolni skupiné. Autofi také uvadeji, ze lepSi schopnost fizeni

nebyla spojena se zvysenim sily extenzort, ale s ptesnéjsi svalovou koordinaci.

Piistupy mind-body maji Siroké uplatnéni také v 1écbé neurologickych
onemocnéni. S ohledem na problematiku, kterou se tato prace zabyva, se v dalSich

podkapitolach vénuji vyuziti jogy v terapii riznych neurologickych poruch véetné RS.

2.2.5 Vyutziti jogy v 1é¢bé neurologickych onemocnéni

Posledni dekada vyzkumu ukazala na mnoho terapeutickych benefiti praxe jogy
v 1é¢be celé fady obtizi a nemoci, mezi které se fadi naptiklad chronicka bolest, infarkt
myokardu (Woodyard, 2011), vysoky krevni tlak (Gilmore, 2002), deprese (Shapiro et
al., 2007), poruchy pfijmu potravy (Carei et al., 2010) nebo chronicka insomnie (Khalsa,
2004). Sviy efekt prokazala 1 v 1é€bé mnoha neurologickych poruch jako je epilepsie,
Alzheimerova choroba (Mishra et al., 2012), cévni mozkova piihoda (dale jen CMP)
(Woodyard, 2011) nebo pravé i RS.

Mooventhan a Nivethitha (2017) hodnotili efekt jogy dle evidence based v 1écbé
neurologickych onemocnéni na zakladé publikovanych ¢lankt od roku 1963 do roku
2016. Zjistili, Ze za tuto dobu bylo publikovano 700 odbornych ¢lankti zabyvajicich se
vyuzitim jogy u neurologickych onemocnéni. Do jejich piehledového ¢lanku zaradili 94
z téchto publikaci, které spliiovaly poZadovanou troven dané studie. Zatazeny tedy byly
kontrolované klinické studie, randomizované kontrolované klinické studie, systematické

reSerSe a metaanalyzy. Autofi uvadi, ze dle dostupnych vysledka studii lze jogu
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povazovat za efektivni adjuvantni 1é¢bu u fady neurologickych poruch zahrnujicich CMP,

epilepsii, Alzheimerovu nemoc, demenci, bolesti hlavy, myelopatie a neuropatie.

Do vyse uvedeného ¢lanku byla zahrnuta 1 systematicka reSerSe autorti Lazaridou,
Philbrook a Tzika (2013) zabyvajici se efektem jogy a tréninkem plného védomi
(mindfullness) v rehabilitaci pacientii po CMP. Na zaklad¢ poznatkt dostupnych studii za
obdobi 1999-2013 autofi uvadéji, ze joga ma potencial ovlivnit fadu symptomil na
psychické 1 fyzické urovni jedince po CMP. Zminuji také pozitivni zmeénu postoje
k pohybové terapii. Napiiklad studie Schmid et al. (2012) uvadi, ze pacienti s CMP
zatadili do svého zivota vice pohybové aktivity po absolvovani jogové intervence. Cilem
této studie bylo zhodnotit efekt jogy na rovnovahu pacientti po CMP. Jégova intervence
probihala 2krat tydné vzdy v délce 60 minut po dobu 8 tydnl. Program byl veden
zkuSenym jogovym terapeutem a sklddal se ze stojnych pozic, z pozic vsedé 1 vleze a také
z meditace a relaxace. Vysledky ukézaly signifikantni zlepseni (P<0,001) rovnovahy dle
vysledkit Berg Balance Scale (BBS), rovnéz na zdkladé dotazovani doslo

k signifikantnimu zlepSeni (P<0,001) obavy z padu (FoF).

Studie Garrett, Immink a Hillier (2011) byla zaméfena na zjiSténi osobnich
zkuSenosti a vnimanych zmén zucastnénych pacienti s CMP po absolvovani jogového
programu. Autofi uvadéji, ze 10 tydenni program jogové intervence piinesl zlepSeni
fyzickych parametri ve smyslu zvySeni sily a schopnosti chize. Stejné tak zlepSeni
psychickych parametrli, jako je zklidnéni, zlepSeni socidlnich aspektl ¢i zvySena
akceptace vlastniho téla. Souc¢ésti programu byly vedené lekce trvajici vzdy 90 minut
slozené z 4sanové praxe, pranayamy a meditace. Mimo to byli ucastnici vedeni k domaci

praxi dle instrukci a audio nahravky (35 minut), které obdrzel..

V systematické reSerSi Lazaridou, Philbrook a Tzika (2013) ovSem také
poukazuji, Ze je potieba dalSich rozsdhlejSich studii k potvrzeni efektd jogy v terapii
CMP. Metodologické limitace vétSiny studii, se kterymi zde pracovali, je nedostate¢na

velikost zkoumanych vzorkl nebo nedostatecné specifikace interven¢niho programu.
Joga ma své terapeutické uplatnéni i v 1écbé epilepsie. Prizkumy ukazuji, Ze az

44 9% pacientl s epilepsii vyuziva nékterou z forem CAM, véetné jogy (McElroy-Cox,

2009). Literarni reSerSe uvadi, ze praxe jogy vede k ovlivnéni mozkové aktivity a

k redukci zachvatt (Santesso, 2015).
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Dalsi studie uvadi, ze meditaci dochazi ke snizeni frekvence zachvatl a je tak
vhodnou adjuvantni terapii v 16cbé pacienti s epilepsii, zejména v piipad¢€ rezistence na
medikaci. Intervence zahrnovala 20 minut meditace 2krat denn¢ v domacim prostiedi a
dale 1krat tydné vedené meditace. Autoii hodnotili vyskyt zachvatl po 3, 6 a 12 mésicich

intervence (Bhagavatheeswaran et al., 2006).

V neposledni fadé ma joga své uplatnéni i v 1éEbe neurodegenerativnich poruch
jako je Alzheimerova nemoc a ostatni typy demenci. Studie McCaffrey et al. (2014)
hodnotila efekt 8 tydenniho programu jogy praktikovaného s vyuzitim zidli u skupiny
pacientli se stiedné pokrocilou az pokroc¢ilou Alzheimerovou nemoci. Autofi vyuzili
k hodnoceni fyzickych funkci 6 minutovy test chiize, Gait Speed Test (GST) a Berg
Balance Scale (BBS). M¢teni provedli po 4 tydnech, po 8 tydnech a 1 mésic po skonceni
programu. Ke zlepSeni doSlo ve vSech hodnocenych oblastech. Ke statisticky
signifikantnimu zlepsSeni (p = 0,034) vSak doslo pouze v piipadé hodnoceni stability
(BBS). Autofi také uvadéji jako pozitivni stranku intervence, ze byli vSichni ucastnici

schopni aktivné absolvovat cely program a neztratili v prabéhu zajem.

Litchke, Hodges a Reardon (2012) zase zjistily, Ze 10 tydenni program jogové
intervence s vyuzitim zidli ma signifikantni vliv (p = 0,001) na zpomaleni progrese
Alzheimerovy nemoci u pacientil s poc¢inajici demenci a také, ze intervencni skupina
praktikujici jogu byla signifikantné méné depresivni (p = 0,01). Studie dale uvadi, ze se

neukézal vliv na stabilitu, nicméné doslo ke zvySeni schopnosti vykonavat ADL.

Dalsi studie uvadéji, ze praxe jogy se ukazala byt efektivni ve zlepSeni riznych
fyzickych funkei u pacientii s Parkinsonovou nemoci, jako je stabilita (Sumec et al.,
2015), bradykineze, rigidita, svalova sily (Ni, Mooney a Signorile, 2016) nebo sniZeni
tremoru (Sharma et al., 2015).

2.2.6 Vyuziti jogy v 1é¢bé RS

Studie ukazuji, ze stale vice pacientd s roztrousenou skler6zou praktikuje body-
mind terapie zahrnujici jogu, meditaci, relaxacni ¢i dechové techniky s cilem ovlivnit
symptomy RS, a zlepsit tak kvalitu Zivota. Napiiklad Nayak et al. (2003) ve své studii
shromazdili data od 11 600 pacientl s RS a zjistili, Ze z tohoto vzorku 57,1 % vyuZziva
alesponl jednu formu z CAM. Podobné Esmonde a Long (2008) zkoumali vyuziti 6

modalit body-mind v lécbé symptomit RS. Zahrnovali jogu, meditaci, reflexologii,
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masaze, akupunkturu a aromaterapii. Vysledky ukézaly, ze 83 % ztcastnénych pacientti
s RS vyuzilo nejméné jednu z téchto terapii v poslednim roce. A nej€astéji zminovanym
efektem byla zvySena schopnost relaxace, snizeni bolesti a spasmu, zlepSeni stability
nebo také zlepSeni spanku. Neni tedy divu, Ze se pozornost soucasné¢ho vyzkumu

orientuje na objektivizaci efektu jogy v managmentu symptomii RS.

2.2.6.1 Joga, posturalni stabilita a chiize u RS

Vzhledem ke skuteCnosti, ze pfiblizné 84 % pacienti s RS ma problém
s rovnovéhou a az 61 % zazilo minimaln¢ jeden pad, jsou moznosti ovlivnéni poruch
stability dalezitym bodem terapie (Kent-Braun, 1997). Joga, ktera diky své komplexnosti
pusobi na vice urovnich, by mohla byt uzite¢nym néstrojem. Nékolik studii uz se vlivem
jogy na stabilitu u pacientil s RS zabyvala a vysledky ukazuji, Ze joga tento potencial

skute¢né ma.

Napriklad studie Oliviera et al. (2016) hodnotila vliv jogy na posturalni stabilitu
pacientd s RS. Celkem se zucastnilo 12 probandi s EDSS < 6, ktefi byli ndhodné
rozdéleni do dvou skupin: interven¢ni (n = 6) a kontrolni (n = 6). V ramci studie probihal
6 mésicni program jogy, ktery zahrnoval celkem 28 vedenych lekci. Kazda 60 minutova
lekce se skladala z asanové praxe, pranayamy, medita¢niho cviceni a relaxace. Autofi se
zam¢tili na objektivni hodnoceni stability pomoci BBS. A dale také hodnotili subjektivni
vnimani poruchy rovnovahy, a jak tato porucha ovliviiuje ¢innosti ADL. K tomuto ucelu
vyuzili dotaznik Influence of Postural Balance on Daily Living Structured Questionnaire
(IPBDLSQ). Vysledky ukazaly, ze po 6 mésicich doslo u intervencni skupiny ke zlepSeni
skore BBS. V porovnani s kontrolni skupinou tak doSlo k signifikantnimu zlepSeni (p =
0,013). V ptipad¢ IPBDLSQ byli probandi instruovani, aby vytvofili list ¢innosti ADL,
kterym se kviili zhorSené stabilité¢ vyhybaji. Pfed zahajenim intervence byly tyto aktivity
rovnomémé uvedené obéma skupinami. Na konci programu kontrolni skupina
nezaznamenala zménu. Naproti tomu probandi z intervenéni skupiny neuvedli Zadnou
aktivitu, které by se vyhybali. Dale také 67 % probandi z této skupiny uvedlo subjektivné
vnimané zlepSeni stability. Mimo to uvedli i1 dalsi benefity: zlepSeni dychani (n = 6),
sniZzeni Unavy (n = 4), sniZzeni uzkosti (n = 3), zklidnéni (n = 2) a snizeni bolesti zad (n =
1).

Studie Ahmadi et al. (2010) hodnotila hned n€kolik parametri. Po 8 tydnech

intervence Hatha yoga testovali zmény v oblasti rovnovahy (BBS), rychlosti a vydrze
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chiize (10 m test, 2 min test chiize), tinavy (Fatigue Severity Scale, FSS) a kvality Zivota
(Multiple Sclerosis Quality of Life — 54, MSQOL — 54). Vyzkumny vzorek ptedstavoval
22 pacientek s RS EDSS 1-4 a byl ndhodné rozdé€len do dvou skupin, intervencni skupina
(n=11) a kontrolni (n = 10). Program probihal po dobu 8 tydnii, 60 — 70 minut dlouhymi
vedenymi lekcemi 3krat tydn€. Lekce se skladaly z asanové praxe, s vydrzi v pozici po
dobu 10 — 30 sekund a nésledujicim odpocinkem po dobu dalsich 30 sekund. U vétSiny
pozic vyuzivali opory zidle nebo stény. Na zavér lekce byla zafazena relaxace. Pred
zahajenim intervence nebyly zjistény zadné rozdily ve sledovanych parametrech u obou
skupin. Vysledky testovani po skonceni programu ukézaly pozitivni vliv jogy ve vSech
vySetfovanych oblastech. U skupiny praktikujici jogu doslo ke zlepSeni skore BBS o
12,76 %, zatimco u kontrolni skupiny doslo k poklesu skore o 7,19 %. Zlepseni
intervenéni skupiny bylo signifikantné vyznamné (p = 0,00). Cas na provedeni testu 10
m chiize byl u skupiny jogy snizen o 7,40 %. V kontrolni skupin¢ se ¢as naopak zvysil o
3,38 %. Tyto zmény vSak byly bez signifikantni vyznamnosti. Usla vzdalenost
v 2minutovém testu chiize se zvysila pouze u interven¢ni skupiny a to 0 9,96 % (p = 0,00).
V oblasti unavy rovnéz doslo ke zlepSeni u praktikujici skupiny o 38,69 % (p = 0,01).
Také hodnoceni kvality zivota pomoci dotazniku MSQOL — 54 ukazalo zlepSeni u
intervenéni skupiny ve vSech jeho castech. Na zakladé téchto vysledki tak autofi tvrdi,
Ze joga muze pfinést fadu benefitl pro pacienty s RS i v pfipadé pouze kratkodobé

intervence.

Autofi Powell a Cheshire (2015) provedli zase ptipadovou studii zabyvajici se
vlivem jogy u pacientky s RS. Pacientka prosla individualizovanym programem jogy,
ktery trval 4 tydny. Studie uvadi, Ze si pacientka v pribchu zacala vice uvédomovat
negativni myslenky a pocity o RS, a jak to ovliviiuje jeji t€lo a ji samotnou. A postupné
byla schopna s témito myslenkami a pocity pracovat. Vysledkem studie bylo zlepSeni
v oblasti rovnovahy, svalové sily, psychologickych aspekti v€etné sebevédomi. Autofi
zde zdUraziuji, ze je nutné intervenci individualizovat, aby se mohla setkat s ispéchem

v psychickych i fyzickych aspektech.
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2.2.6.2 Joga a unava u RS

Jelikoz je tinava vniména pacienty s RS jako jeden znejvice limitujicich
symptomu, jsou moznosti jejiho ovlivnéni zadanym predmétem vyzkumu (Penner, 2016).
Podle vysledkti neékterych studii se joga ukazuje jako efektivni nastroj v managmentu
unavy u pacientil s RS. Ovsem pocet studii je stale omezeny a je zapotiebi dalSiho ovétreni
moznych efektd. Cramer et al. (2014) provedli systematickou resersi dostupnych studii
v oblasti jogy a jejiho vyuziti u RS a ve svém ¢lanku udavaji, ze vliv jogy na unavu u
pacientl s RS je srovnatelny s efektem, jaky maji jiné formy cviceni. Proto by joga mohla
byt z tohoto pohledu vhodn4 alternativa, naptiklad pro jedince, pro které je jiné fyzické

cviceni nevyhovujici.

Ve studii Guner a Inanici (2014) hodnotili kromé tnavy také rovnovéhu a chizi
po absolvovani jogové intervence. Program absolvovalo 8 pacientl s diagnostikovanou
relaps-reminentni RS s EDSS < 6. Déle autofi zahrnuli 8 zdravych jedinct stejného véku
a obdobného BMI, kteti nepraktikovali jogu, a provedli u nich pouze 3D analyzu chize.
Pacienti s RS absolvovali 12 tydenni program jogy, ktery probihal formou vedenych lekci
vzdy 2krat tydné. Lekce trvaly 60 minut a skladdaly se z asanové praxe, kterd obsahovala
jak pozice stojné a balancni, tak pozice vsed¢ a vleze. Dle individualnich moznosti
zucastnénych byly pozice modifikovany nebo byla vyuzitd zevni opora napt. zidle nebo
sténa. Kazd4 4sana byl provadéna po dobu 10-30 sekund a po ni nasledoval 30 sekundovy
odpocinek. Zavérecnych 10 minut lekce bylo vénovanych relaxaci v shavasané. Mimo to
byla probandiim doporuc¢ena domaci praxe. Pied zahdjenim programu a po jeho skonceni
byl vySetfen BBS, Fatigue Severity Scale (FSS) a byla provedena 3D analyza chiize
s pouzitim Vicon 612 systému. Vysledky studie uvadéji, Ze doslo k signifikantnimu
zlepseni BBS (P = 0,027) a FSS (P = 0,012). Déale dle 3D analyzy chiize doslo
k signifikantnimu zlepSeni v parametrech rychlosti chtize (P = 0,027) a délky kroku (P =
0,043). V ostatnich sledovanych parametrech, jako je sklon panve, extenze v kycelnim
kloubu v kone¢ném stoji nebo excentrickd aktivita musculus rectus femoris doSlo ke
zlepSeni, ovSem jiZ bez statistické vyznamnosti. Limitaci studie je vSak relativné maly
vzorek, proto 1 autofi dodavaji, Ze je potieba provedeni dalsi studie s vétSim poctem

probandd, kterd by mohla zminény efekt potvrdit.

Zajimava je studie Karbandi et al. (2015), ktera porovnavala vliv individualni a
skupinové praxe jogy na unavu. Studie se zcastnilo a dokoncilo 57 pacientli s RS, ktefti

byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, individualné (n = 28) a skupinové cvicici (n =
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29). Kritériem pro zarazeni do studie byla hodnota dle EDSS <7 a pouze pacienti s relaps-
reminentni a sekundarné progresivni formou RS. Intervence probihala po dobu 6 tydnt,
2krat denné 10-15 minutovou praxi asan. Pro zhodnoceni unavy vyuzili autofi Modified
Fatigue Impact Scale (MFIS). Mira tinavy byla hodnocena u obou skupin celkem 3krat:
pred zahajenim intervence a dale po 3 a 6 tydnech od jejiho ukonceni. Vysledky studie
ukazuji, ze v obou skupindch doslo k signifikantnimu snizeni tnavy (P = 0,013), souc¢asné
nebyl signifikantni rozdil mezi obéma skupinami v jednotlivych métfenich. OvSem
v hodnoceni jednotlivych subtestt MFIS, tedy v hodnoceni fyzické, kognitivni a
psychické casti se vysledky mezi skupinami lisily. V individualné cvicici skupiné doslo
k signifikantnimu snizeni tnavy ve fyzické (P = 0,011) a kognitivni slozce (P =0,017) ve
vSech méfenich. Naproti tomu u skupinové cvicicich k takovému snizeni nedoslo. Déle
studie uvadi, Ze individualné cvicici praktikovali poctivéji nez skupinové cvicici. Autofi
to vysvétluji tim, ze pro skupinové cvic¢ici mohl byt limitujici fakt, ze musi cviceni

provadét v uréeny ¢as a mimo domov.

Studie Ahmadi et al. (2013) srovnavala 8 tydenni program jogy a aerobniho
cviceni u pacientli s RS. Zucastnilo se 31 Zen s RS s EDSS 1-4 a primérnym vékem 36,75
let. Probandky byly nahodné rozdé€leny do 3 skupin: skupina cvicici na bézeckém pasu (n
= 10), skupina praktikujici jogu (n = 1) a kontrolni skupina (n = 10) bez intervence.
Program probihal 8 tydnu a skladal se celkem z 24 cvicebnich jednotek, tedy v intenzité
3krat tydné. Autofi hodnotili tyto parametry: rovnovahu (BBS), inavu (FSS), chtizi (10
m test a 2 min test chlize), depresi (Beck Depression Inventory, BDI) a tzkost (Beck
Anxiety Inventory, BAI). A dosli k vysledku, Ze ob¢ intervencni skupiny dosahly
signifikantné vyznamného zlepSeni (p = 0,001) v hodnoceni BBS, vydrze chlize (2 min
test chtize), FSS, BDI i BAI skore. Déle uvadéji, Ze byl zjistén signifikantni rozdil (p =
0,01) v hodnoceni uzkosti (BAI) mezi obéma intervencnimi skupinami. V tomto piipade
joga ovlivnila uzkost vyraznéji nez chiize na bézeckém pasu. Na zdklad¢ vysledkt studie
autofi tvrdi, Ze joga a chlize na bézeckém pasu miize zlepsit stabilitu, inavu a néaladu
pacientli s RS s mirnym az stfednim omezenim. A takovad forma terapie v kombinaci

s farmaky muiZe byt pro pacienty piinosna.

V dalsi studii Oken et al. (2004) rovnéz uvadégji, Ze intervencni program jogy vedl
k signifikantnimu zlepSeni unavy (p = 0,001) oproti kontrolni skupiné. Program trval 6

mésict, 1krat tydné vedenou lekci Iyengar jogy a také domdci praxi.
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Dale také v metaanalyze Cramer et al. (2014) uvad¢ji celkem 7 randomizovanych
kontrolovanych studii, u kterych joéga méla vyraznéjsi zlepSeni Unavy a nalady

v porovnani s béznou terapii.

2.2.6.3 Joga a dalSi symptomy RS

Vyzkum se zabyva i dal§imi symptomy RS, které by praxe jogy mohla pozitivné
ovlivnit. Soucasné studie tak ukazuji, Ze vyuziti jogy u pacientl s RS maé jeste Sirsi

opodstatnéni.

Napiiklad Rahnama et al. (2011) hodnotili vliv jogy na depresi u pacientek s RS.
Do randomizované kontrolované studie zahrnuli celkem 30 pacientek. 15 znich
podstoupilo 8tydenni intervenéni program jogy, ktery probihal 2krat tydné formou
vedenych lekci a 1krét tydné doméci praxi. Kontrolni skupina vykondvala pouze bézné
aktivity. Pro hodnoceni deprese byl vyuzit Beck Depression Inventory (BDI). Vysledky
ukazaly, ze u intervencni skupiny doslo ke snizeni miry deprese (p = 0,05). Na rozdil od
kontrolni skupiny, kterd zlstala beze zmény. Na zaklad¢é téchto vysledkd tak autofi

uvadéji, Ze joga mizZe byt efektivni modalita terapie deprese u pacientli s RS.

Grossman et al. (2010) kromé& deprese hodnotili 1 izkost a tinavu. Celkem 150
probandli s EDDS < 6 bylo ndhodné rozdéleno do intervencni a kontrolni skupiny.
Intervencni skupina potom absolvovala 8tydenni program, ktery zahrnoval vedené lekce
1 domaci cviceni. Deprese byla hodnocena pomoci Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (CES-D), unava pomoci Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) a
uzkost Spielberger Trait Anxiety Inventory (STAI). VySetfeni prob&hlo pfed a po
intervenci a poté jesté po 6 mésicich. U interven¢ni skupiny doslo k zlepSeni deprese,
uzkosti 1 Gnavy (p < 0,001) v porovnani s kontrolni skupinou a toto zlepSeni zistalo

signifikantni i v kone¢ném méfeni.

Studie Doulatabad et al. (2013) hodnotila vliv hatha yogy pomoci dotazniku
MSQOL — 54 na bolest a kvalitu Zivota. Celkem 60 probandii ndhodné rozdélili do
intervencni a kontrolni skupiny. Interven¢ni skupina prosla 3mési¢nim programem jogy,
ktery probihal formou 90 minutovych vedenych skupinovych lekcich. Mésic po skoceni
programu potom byly ob€ skupiny znovu testovany. Autoii dospéli k zavéru, ze
intervencni skupina dosahla statisticky vyznamného sniZeni bolesti (P = 0,007) a zvySeni
kvality Zivota (P = 0,001) v porovnani s kontrolni skupinou. Na zaklad¢ téchto vysledkt

tak tvrdi, Ze joga mize zmirnovat bolest a zlepSovat kvalitu Zivota pacientl s RS.
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Dalsi studie Patil et al. (2012) zjistila pozitivni vliv jogy na neurogenni mocovy
meéchyt u pacientl s RS. Jégova intervence byla zamétena na praci s panevnim dnem a
védomy dech. Vysledky ukazaly, ze intervenci jogy doSlo ke snizeni postmikéniho
rezidua (p = 0,004). Rovnéz dodévaji, ze joga je bezpecna a efektivni v kombinaci se

standardni terapii v 1é¢b€ neurogenniho mocového méchyie.

Existuje také ditkaz, ze joga miiZe zlepSovat sexualni funkce a fyzickou aktivitu u
pacientek s RS (Najafidoulatabad et al., 2014). Tato 3 mési¢ni randomizovana
kontrolovana studie s jogovou intervenci, ktera byla zaméfenda na pomalé pohyby,

dychani a koncentraci, ukdzala zlepSeni v obou hodnocenych parametrech (p = 0,001).

2.3 Postura a posturalni stabilita

2.3.1 Postura

Vnitini prostredi lidského téla mizeme chéapat jako nehomogenni smés pevnych,
tekutych a plynnych ¢asti, kterd je odd€lena od zevniho prosttedi kizi. Diky pohyblivosti
obsahu vnitiniho prostiedi je i tvar téla nestaly a ve vzptimené pozici nestabilni. Stabilitu
tudiz nelze vnimat jako pasivni déj, nybrz jako neustalou aktivni korekei, ke které dochazi
pomoci alterujici svalové aktivity (Véle, 2006). Pfi vymezeni pojmu postura neni vSak
literatura zcela jednotna a nazory autorti na vztah postury k pohybu se rizni. Naptiklad
Véle (2006) popisuje posturu jako usporadani segmentt téla v klidu. Dale ale uvadi, ze
jeji udrZeni je dynamicky déj, 1 pfestoze se zevnimu pozorovateli jevi jako staticky
fenomén. Vareka (2002) uvadi, ze postura je aktivni d&j udrzovani vSech segmenti téla
proti piisobeni zevnich sil, pficemz v béZném zivoté je nejvyznamné;jsi sila tihova. Podle
Dylevského (2009) 1ze posturu chapat jako tonicky stav, ktery je vysledkem dynamického
procesu udrzovani polohy téla a jeho Casti pted a po provedeni pohybu. Kolaf et al. (2009)
o postuie také tvrdi, Ze je soucasti jakékoliv polohy a piedstavuje zakladni podminku
pohybu. To znamend, Ze vzpiimeny stoj na dvou koncetindch neni mozné povazovat za
synonymum pro posturu. Vareka (2002) dale uvadi, Ze zaujeti postury i jeji udrzeni je
rozhodujici soucasti vSech motorickych programt. UdrZovéani postury je ramcové
programované a probihd bez védomi jedince. OvSem v ptipadé, kdy dojde k neocekavané

zméné podminek, vstupuje udrzovani polohy do védomi jedince (Véle, 2006).

43



2.3.2 Posturalni stabilita

Vareka (2002) uvadi rovnovahu a stabilitu jako synonymum, které popisuje
statické a dynamické strategie vedouci k udrzeni posturalni stability. Posturalni stabilitu
potom oznacuje jako schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla a reagovat na zmény
vng&jsich i vnitinich sil takovym zpisobem, aby nedoslo k nezamyslenému ¢i nefizenému
padu. Zakladni myslenkou posturalni stability je skutecnost, Zze kazda statickd poloha
obsahuje rovnéz dynamické déje. To znamena, Ze i kdyz télo zaujme stalou polohu, nejde
o staticky stav. Tuto situaci lze proto spiSe chapat jako proces, ktery je podminény

labilitou lidského téla (Kolaf et al., 2009).

Urovei posturalni aktivity je uréena labilitou dané polohy, ta je dana vyskou
je nejmensi (Véle, 1995). Posturdlni stabilitu Ize vzhledem k vztahu s motorickym
systémem rozlisit na klidovou, anticipacni a reaktivni. Pfi béZznych dennich ¢innostech
dochazi zpravidla k aktivaci vSech tii slozek. Woollacott tuto situaci popisuje na prikladu,
kdy se snazime natahnout pro n¢jaky pfedmét. Nejprve je nezbytné zaujeti stabilni
polohy. Nasledn¢ dochazi k aktivaci anticipacni slozky, ¢imz se nastavuje svalové napéti
zabezpecujici stabilitu béhem pohybu. Reaktivni systém se potom zapojuje v pribcéhu
provadéni pohybu a koriguje rovnovahu. V konecné fazi dochazi k opétovnému navratu

do stabilni pozice (Woollacott, 2011).

2.3.2.1 Klidova posturalni stabilita

A%

nad opé€rnou bazi, Base of Support (BS), ta je odvozena od opérné plochy, Area of Support
(AS). AS oznacuje plochu podlozky, kterd je v pfimém kontaktu s povrchem téla. Piesnégji
ji jesté muzeme popsat jako plochu, kterd je aktualné vyuzita k vytvoteni BS.

BS je piivodné definovana jako ¢ast podlozky, jez je ohrani¢end nevzdalenéjSimi
body AS (Vateka, Dvorak, 1999). PribéZné dochazi ke zménam AS a BS. Naptiklad pti
stoji nedochdzi k rovnomérnému rozprostieni a zatiZzeni nohy. Nejvice zatizenymi

oblastmi jsou kostni prominence, zejména pod kalkaneem a metatarsy.

2%

hmotny bod, kam je soustfedéna hmotnost celého téla. T€zist¢ je moZné stanovit pomoci

riznych experimentalnich, grafickych ¢i matematickych metod jako vaZzeny pramér COM
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vSech segmentti (Vareka, 2002). Vzhledem k tomu, Ze posturalni stabilita je aktivni
alterujici svalovou aktivitou, podil vsak maji 1 pohyby spojené s respiraci a srde¢ni ozvy
(Vareka, 2002). Nejméné energeticky naro¢na a zaroven nejvice stabilni je pozice téla

v ose s gravitacni silou (Shumway-Cook, Woollacott, 2001).

2.3.2.2 Anticipa¢ni posturalni stabilita

Anticipace je aktivni proces dopiedné posturalni adaptace tzv. feedforward.
Funguje na principu piednastaveni svalového napéti, které¢ vyplyva z ocekavani pohybi
a tedy posuntt COM. Z toho vyplyva, Ze anticipacni strategie je uplatiiuje pouze v piipade
oc¢ekavanych podnéti. Také pro ni plati, ze vychdzi z predeslych zkuSenosti. Za
fyziologickych podminek je zabrdnéno ztrat€ rovnovahy automatickou aktivaci
stabilizacnich svali jesté pfed zahajenim volniho pohybu (Woollacott, 2011). Opakem
anticipacni strategie, je strategie kompenzacni, kterda obnovuje ptivodni polohu tézisté téla
po destabilizujicim podnétu. Spousti se na podklad¢ senzorické zpétnovazebné informace
o sméru a intenzité pusobicich sil. Ob¢ strategie spolu vSak tizce souvisi. Podle studie
Santos et al. (2010) je svalova aktivita béhem kompenza¢ni strategie tim mensi, ¢im vetsi

je béhem anticipacéni strategie. Tato zakonitost plati i naopak.

2.3.2.3 Reaktivni posturalni stabilita

Reaktivni posturalni stabilita pfedstavuje proces udrzovani COM v BS, piipadné
navraceni COM do BS v disledku plisobeni destabilizujicich impulzi. Vertikalni poloha
predstavuje vzhledem k vysoce polozenému COM a relativné malé BS pomérné labilni
pozici. K udrZeni stability ve vertikalni pozici a predejiti padu se uplatiiuji pohybové
strategie. Prave tyto korekeéni pohyby se podileji na zabezpeceni reaktivni posturalni
stability. Korekéni pohyby jsou realizovany predev§im v anteroposteriornim a
mediolateralnim sméru. Dé&leni téchto strategii se opé€t u jednotlivych autort trochu lisi.
Vateka (2002) déli strategie zajiSt'ujici posturdlni stabilitu na statické a dynamické.
Pfitom u statickych nedochéazi ke zméné BS, u dynamickych je tomu naopak.

Hlezenni strategie slouzi pro korekci drobnych posturdlnich vychylek v
anteroposteriornim sméru. Tento mechanismus se uplatituje pouze v ptipadé plisobeni

méné vyraznych zevnich sil, pohyb je totiz realizovan kontrakci distalnich svalt dolnich

koncetin. Nasledné se aktivuji 1 svaly stehna a trupu, stabilizace se tak $ifi 1 na kolenni a
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kycelni klouby. Sekvence zapojeni jednotlivych svali je disto-proximalni. Pii vychyleni
ve sméru vpred jsou kontrahovany zejména mm. gastrocnemii, hamstringy a
paravertebralni svalstvo. Vychylkou smérem vzad dochazi naopak k aktivaci svala piedni
Casti téla, tedy m. tibialis anterior, m. quadriceps femoris a abdominalni svaly (Shumway-

Cook, Woollacott, 2001).

Kycelni strategie se uplatituje ve chvilich, kdy se zvysi naroky na udrzeni stability
a strategie kotnikova uz neni dostacujici. Mechanismus kycelni strategie je vyuzitelny jak
pii vychyleni ve sméru anteroposteriornim, tak i mediolateralnim. Sekvence zapojeni
jednotlivych svall je proximo-distalni. Pii vychyleni smérem vpied dochézi k aktivaci
bfiSnich svall a mm. quadriceps femoris, ¢cimz dojde k flexi v kyc€elnich kloubech.
Naopak vychylenim smérem vzad se aktivuji paravertebralni svaly a hamstringy a
dochazi k extenzi kycelnich kloubli. Mediolaterdlni zachovani stability je realizovano
kontrakei abduktort na stojné dolni koncetin€ a kontralateralni aktivaci adduktort.

Krokova strategie, kterou Vareka (2002) popisuje jako strategii dynamickou, se
K udrzeni vzpiimené polohy je nezbytné provedeni jednoho ¢i vice krokli ve sméru ztraty
stability. Jinak také feceno, krokova strategie se uplatituje v situaci, kdy se COM dostava
za hranice vymezené BS. Obvykle dochdzi k soucasnému pohybu hornich koncetin
(Woollacott, 2011). Krokova strategie je preferencné vyuzivana star§imi lidmi a lidmi s

porusenou stabilitou.

2.3.3 Posturalni kontrola

Proces zajistovani rovnovahy je komplexni d¢j podminény neustalou aferentaci
ze somatosenzorického, vestibularniho a zrakového systému a naslednym zpracovanim
informaci v ne€kterych castech kortexu, mozecku, bazalnich gangliich a mozkovém
kmeni. Na podkladé¢ schématu vytvofeného v téchto strukturdch vznikaji pohyby
zajistujici posturalni reakce (Kolat et al., 2009). Systém posturdlni kontroly je
zabezpecen prostfednictvim senzorické, fidici a vykonné slozky. Svij podil ma 1
kognitivni systém. Jednotlivé slozky tvoii funk¢ni celek, ktery zajistuje posturalni
stabilitu. Posturalni kontrolu piedstavuji komplexni interakce muskuloskeletdlniho a
nervového systému. Stabilitu mizeme také popsat jako vysledek interakce jedince,

prostiedi a provadéné ¢innosti (Woollacott, 2011).
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2.3.3.1 Senzoricka slozka

Senzoricka slozka je velmi diilezitou soucasti v fetézci fizeni postury a pohybu,
ktera je zodpovédna za zprostiedkovani aferentnich vstupt. Na téch se podili zejména
zrakovy, vestibularni systém a propriocepce. Informace vSak zprostfedkovava i
exterocepce prostiednictvim koznich Maissnerovych a Ruffiniho télisek. Zrakovy a
vestibularni systém zajiSt'uji orientaci ve vnéjSim prostiedi. Proprioceptivni systém
podava informace o pohybu a poloze jednotlivych segmentt téla (Vareka, 2002). Spravna
funkce celého systému je zabezpecena interakci vSech jeho slozek. Jednotlivé systémy se
navzajem dopliuji a jsou schopné se castecné ve své funkci i zastupovat. Nervovy systém
tedy pracuje s multisenzorickym zdrojem informaci a podle konkrétni situace dochazi
k riznému poméru zapojeni jednotlivych senzorickych slozek (Véle, 2006). U zdravého
Cloveka, ktery stoji na pevném povrchu v dobfe osvétlené mistnosti, by mél nervovy
systém pfijimat 70 % informaci z proprioceptori a exteroceptort, 20 % informaci
z vestibularniho systému a 10 % ze zrakového systému (Horak, 2006). Pti poskozeni
senzorického systému dochézi ke vzniku specifickych poruch z riznou symptomatikou
(Brauer, Woollacott, Shumway-Cook, 2005). Poskozeni proprioceptivniho vstupu
informaci vznikd casto jako pozdni komplikace diabetu. Nejistota a pohybova
inkoordinace se projevi zvlasteé, kdyz je vyloucena i zrakova aferentace, napiiklad pti
chiizi ve tm¢ a stejné tak pfi vySetfeni se zavienyma oc¢ima. Porucha vestibuldrniho
systému se nejcasteji subjektivné projevi zavrati. Vertigo je popisovano jako iluze pohybu
okoli nebo vlastni osoby v prostoru. Casto se navic objevuji doprovodné vegetativni
poruchy, jako je naptiklad nauzea, zvraceni a poceni. K objektivnim poruchdm patii
nystagmus, tonické tichylky koncetin a trupu a vlastni poruchy rovnovahy. Porucha se

projevi behem chtize odchylenim od pfimého sméru (Ambler et al., 2010).

2.3.3.2 Ridici slozka

Rizeni rovnovahy zprostfedkovava cela fada struktur nervového systému, z nich
hlavni roli sehravaji frontalni a parietalni kortex, mozecek, bazalni ganglia, retikularni
formace mozkovy kmen. Centralni nervovy systém na zaklad¢ zpracovani aferentnich
vstuptl vytvari schéma, které podava presnou informaci o poloze a pohybu téla a okolniho
prostiedi (Kejonen, 2002). Dle Briiggera probiha zpracovani vstupnich informaci
z jednotlivych receptorti na tfech trovnich; spinalni, subkortikélni a kortikalni. Vystupni

informace se projevuje svalovou aktivitou, ktera je pak samotna dal$im zdrojem vstupni
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informace. Timto zplisobem je umoznéna regulace motoriky. Na misni trovni se aktivuji
alfamotoneurony, probihd nastaveni excitace gamma systému a intenzity reciprocni
inhibice. Na urovni subkortikalni etaze dochazi k fizeni rovnovahy, nastaveni svalového

napéti nebo také koordinaci jemné motoriky.

Ve vestibularnich jadrech v mozkovém kmeni probihd analyza informaci jednak
z vestibuldrniho aparatu, jednak také z mozecku a retikularni formace. Oznacuji se také
jako jadra rovnovazna, protoze jsou hlavnim koordinacnim centrem celého rovnovazného
systému (Vrabec, 2002). Z mozkového kmene také vychazi drahy tractus rubrospinalis a
tractus vestibulospinalis podilejici se na fizeni rovnovahy a pohybu koncetin (Véle,
20006). Integra¢nim centrem pohybu volnich i mimovolnych je mozecek, ktery koordinuje
a koriguje pohyb a jeho spravné nacasovani, podili se na fizeni svalového napéti a
dopomaha orientovat se v Case a prostoru. Diky zapojeni do sestupnych i vzestupnych
drah se podili na programovani pohybu a nasledné¢ i na jeho zpétné regulaci.
Nejdulezitéjsi ¢ast pro zabezpeceni rovnovahy je palleocerebellum, kde dochazi ke
koordinaci stoje a chlize (Pfeiffer, 2007). Na koordinaci koncetin ma vliv vice

neocerebellum (Ambler et al., 2010).

2.3.3.3 Vykonna slozka

Vykonnou funkci posturalni kontroly zabezpecuje muskuloskeletalni aparat. Ke
spravné aktivit¢ vykonného systému jsou nezbytné funkéni biomechanické vztahy mezi
propojenymi segmenty, aby byla moznd koordinovand svalova ¢innost a pfiméfeny
rozsah kloubt (Shumway-Cook, Woollacott, 2007). T¢lesné segmenty jsou udrzovany

proti pisobeni zevnich sil diky koaktivit¢ agonistii a antagonisti (Kolar et al., 2009).

Pti klidném stoji je poloha korigovéana pfevazné autochtonnim svalstvem osového
organu a akralnimi svaly dolnich koncetin. V ptipad¢, Ze je stabilita zhorSena, dochazi k
viditelné aktivaci vétSich svalovych skupin (ptikladem jsou lytkové a bércové svaly). Pti
progresi zhorSeni se aktivuji 1 stehenni svaly a pozd¢ji také dlouhé svalstvo trupu. Pfimo
umérng instabilité¢ stoupa hmotnost aktivovanych svalovych skupin. Podle Véleho se
rozde€luje stabilizace na vnitini a vn¢j$i. Na Grovni jednotlivych segmentli patefe probiha
vnitini stabilizace, kterou zajist'uji zejména hluboké intersegmentdlni svaly patefe a
kratké svaly v okoli kloubu. Aktivace téchto svalii probihd jiz pfi pouhé predstavé
pohybu. Povrchové svaly reaguji aZz na zménu polohy a zabezpecuji vnéjsi stabilizaci

(Véle, 2006).
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Lokalni stabilizatory jsou nejhloubé&ji uloZené svaly, které jsou zodpovédné
hlavné za postaveni obratlli. Vzhledem ke kratkému ramenu sily nedochazi pfi jejich
aktivité¢ témeét ke zméné délky. Dle Jalovcové a Pavla (2010) patii mezi lokalni
stabilizatory mm. multifidi, svalstvo panevniho dna, Déle také m. tranversus abdominis
spolecné s branici, jejichz spravné a vcasné zapojeni predchazi aktivaci ostatnich sval
trupu. Naproti tomu globalni stabilizatory predstavuji svaly, které piesahuji vice kloubii
a tvoii svalové fetézce, zajistuji pohyb a stabilitu mezi hrudnikem, trupem, panvi a

prevadi sily na koncetiny.

2.3.3.4 Kognitivni slozka

Rovnovéha a podilejici se procesy jsou do zna¢né miry automatické, nelze vsak
opomenout ani vliv kognitivnich funkci. K udrZeni stability je zapotiebi i nezbytnd mira
Casto projevi pravé v kritickém momentu, kdy musi soucasné provést dvé ¢innosti.

Snadno miize v takové situaci dojit k nekoordinovanému padu (Woollacott, 2011).

2.3.5 VysSetieni posturalni stability

Principy fizeni rovnovahy jsou komplexni proces, coz je skutecnost, kterou je
nutné pii  vySetfeni pacienta vzdy zohlednit. Soufasnd praxe nabizi tadu
standardizovanych $kal a testl, které slouzi k detekci ptipadné poruchy rovnovahy. Pro
zvoleni vhodné terapie a nasledné ovéreni Gcinku této terapie je stézejni volba vhodné
hodnotici $kaly, kterd je dostate¢né specifickd a senzitivni. Hlavni problém velké casti
testl je, Ze nejsou komplexni a nehodnoti vSechny sloZky podilejici se na zabezpe€eni
posturalni kontroly. V literatute se objevuje d€leni jednotlivych vySetteni podle riznych
hledisek, napf. déleni na statické a dynamické, déleni dle jednotlivych sloZzek posturélni
kontroly nebo podle diagndzy. Setkat se ale miizeme i s jinym pojetim, které rozdéluje
klinick4 vySetteni rovnovahy dle typu do tii skupin: funkéni, systémova a pfistrojova

vySetieni (Horak et al. 2009).

2.3.5.1 Funk¢ni vySetieni

Funkéni vySetfeni byvaji rychld, jednoduchd a nevyzaduji drahé vybaveni.
Z tohoto diivodu jsou snadno proveditelnd v bézné praxi. Funkéni testy jsou obvykle

zalozené na zhodnoceni provedeni motorickych ukolt pomoci 3-5 bodové hodnotici skaly
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nebo zméfeni Casu, béhem které pacient udrzuje rovnovahu v urcité pozici. Tyto testy
jsou schopné zachytit zménu v Case. Nejveétsim nedostatkem téchto testd je, Ze nemohou
specifikovat vyvolavajici pfi¢inu poruchy. Jejich vyuziti je tak spiSe pro jednoduché
zjisténi, zda porucha rovnovahy je ¢i neni pfitomna (Mancini, Horak, 2010). Mezi funk¢ni
testy se fadi naptiklad nasledujici, v praxi ¢etné vyuzivané testy jako je Berg Balance
Scale (BBS), Timed Up and Go (TUG), Activities — Specific Confidence Balance Scale
(ABC)

2.3.5.2 Systémova vySetieni

Systémové testy predstavuji jen zlomek testl hodnoticich posturalni stabilitu.
Systémova vysetfeni jsou souhrnnd a hodnoti vSechny slozky posturdlni kontroly.
Umoziuji také odhalit pti¢iny vzniklé balan¢ni poruchy (Horak et al., 2009). Tento typ
hodnoticich $kal vychazi z poznatkl o jednotlivych slozkach kontroly rovnovahy. Mezi
tyto testy patii Best Evaluation Systems Test (dale jen BESTest) a jeho zkracené
modifikace. Test je rozdélen na 6 casti, které hodnoti jednotlivé slozky posturdlni
kontroly. Jednotlivé sekce jsou hodnoceny zvlast, coZ umoZziuje piesn€ urcit misto
deficitu a koncipovat podle toho terapii. Pfiblizna doba vysetfeni celého testu je zhruba
2009). Zkracena verze Mini BESTest, je upravou ptivodniho BESTestu. Zkracenim a
celkovym zjednoduSenim testu se zkratil potfebny Cas k vySetfeni na 15 minut

(Franchignoni et al., 2010).

2.3.5.3 Pristrojova vySetieni

V poslednich letech se stale vice k hodnoceni posturalni stability vyuziva moderni
pfistrojova technika. PiestoZe jsou klinické vySetfeni posturdlni stability dobfe dostupna
a obvykle jednoduchd na provedeni, maji oproti pfistrojovym vySetfenim né€kolik
nevyhod. Témi jsou zejména variabilita provedeni testu, v n&kterych ptipadech
subjektivita hodnoceni a rovnéz nizka citlivost ke zméndm. OvSem i pfistrojova vySetieni
s sebou nesou urcité limity, jako je zejména vysoka pofizovaci cena, Casova 1 prostorova
narocnost (Mancini, Horak, 2010). Posturografie je jednou z metod pftistrojového
vySetieni posturalni stability, kterd méti reakeni sily a ziskéva informace o mife titubaci
béhem stoje. Vysetfeni je provadéno pomoci silovych ploSin. Metody muzeme dle

zpusobu vySetteni rozd€lit na posturografii statickou a dynamickou (Vateka, 2002).
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Staticka posturografie je zaloZena na principu méfeni vykyvl soufadnic centra
opérnych sil stoje. Hodnoti schopnost udrzet stdlou polohu téla na pevné, nepohyblivé
opérné bazi (Sell, 2012). Vystupem z vysSetieni statické posturografie jsou grafické a
numerické vysledky. Dokumentace dat umoziuje presnéjSi porovnavani jednotlivych
vysledka vySetfeni (Kolar et al., 2009). Prikladem pfistroju statické posturografie jsou

piezoelektrické ploSiny jako je Kistler nebo tenzometrické ploSiny, naptiklad Berte.

Dynamickéd posturografie ptedstavuje objektivni metodu méfeni posturalni
Stability. Pouziva se ke kvantifikovani adaptivnich mechanismii centrdlni nervové
soustavy za pfirozenych i nefyziologickych podminek. Adaptivnimi mechanismy je
mySlen mechanismus smyslovych vstupii (zrak, somatosenzorika — zejména hmat a
propriocepce, vestibularni systém) a déle centrdlni zpracovani a motoricka odpovéed.
Dynamické vySetteni dokaze rovnéz rozlisit, zda se jednd o senzoricky ¢i motoricky
deficit posturdlni kontroly. Posturografii je mozné vyuzit jak pro vySetfeni, tak pro
naslednou terapii (Visser 2008). Nejcastéji vyuzivanymi systémy jsou SMART BM, PRO
Balance Master, Chattex Balance Systém nebo Equi test od firmy Neurocom International

(Sell, 2010).

2.3.6 Smart EquiTest

Dynamicky pocitacovy posturograf Smart EquiTest od firmy Neurocom slouzi
k objektivnimu vySetieni posturalni stability za pfedem definovanych podminek. Pfistroj
nabizi Sirokou baterii testll zamétujici se na riizné slozky posturalni kontroly. Je schopny
vytvaret stabilni 1 dynamickou opérnou bazi ve stabilnim 1 dynamickém prostiedi, a tim
simulovat podminky a vyzvy v kaZzdodennim zivoté. Systém je tedy nejen urceny
k vySetieni a zhodnoceni posturalni stability, ale 1 k samotné terapii, kdy je mozné vyuzit
vizualni zpétné vazby. Vyhodou pfistroje je, Ze umoznuje diferenciaci motorickych a
senzorickych poruch, ¢imZ muize usnadnit diagnostiku i néslednou lé¢bu poruch

rovnovahy (Concordia University, 2015).

Systém se skladd ze dvou hlavnich komponent, dynamické silové ploSiny a
dynamické kabiny. Soucésti je i PC s tiskdrnou a LCD monitor umozZitujici zp&tnou
vazbu. Dynamometricka ploSina je schopna rotace ve vertikalni roving v rozsahu = 10°
s maximalni ihlovou rychlosti 50° /s. Rozsah pohybu ploSiny v pfedozadni roving je =

6,35 cm s maximalni rychlosti 15 cm/s. Kabina vytvéaiejici vizualni okoli je schopna se
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pohybovat thlovou rychlosti az 15°/s pii rotaci ve vertikalni rovin€ = 10° . Systém
disponuje zavésnym systémem, jez zajistuje bezpecnost béhem testovani. K presnosti
méieni je rovnéz definovano umisténi chodidel na plosing, které je nezbytné v pribéhu
prace se systémem kontrolovat a ptipadné korigovat. Pfi stoji na vySetfovaci plosing je
tteba nastavit malleoli mediales et laterales na uroven tlusté horizontalni cary. Soucasné
musi byt zevni hrany pat na T linii. Systém disponuje protokoly hodnotici senzorickou a
motorickou slozku posturalni kontroly a také funk¢ni limitaci. Mimo to jsou k dispozici i
tréninkové protokoly. Dale uvadim podrobné;jsi popis protokolt, které byly v ramci této

préace pouzity.

Adaptation Test (ADT)

Protokol ADT posuzuje schopnost vySetiovaného minimalizovat neoc¢ekavané
zhoupnuti opérné plosiny a znovu ziskani rovnovahy po vystaveni t€émto zménam. Jde
tedy o test automatické posturalni odpovédi jedince. VySetieni zahrnuje sekvenci rotaci
platformy ve frontalni rovin¢ kolem stfedové osy. Pfistroj postupné provadi 5 stupiii
rotace s cilem vyvolat podle sméru rotace dorzalni flexi nebo plantdrni flexi hlezna.

Vysetfeni urcuje reakeni silu, tzv. Sway Energy Score.

=" =
—_—

Toes Up and Toes Down Rotations

Obr. ¢. 8: Adaptation Test
(Zdroj: http://balanceandmobility.com/products/neurocom-test-protocols/)

Sensory Organisation Test (SOT)

VysSettovaci protokol SOT se zaméiuje na hodnoceni tii systéml posturdlni
kontroly, tedy systém somatosenzoricky, vizualni a vestibularni a dokéze detekovat
pfipadné abnormality v pouzivani téchto systémil. V pribéhu testovani dochazi

k titubacim v pfedozadnim sméru, které ptimo ovliviuji pohyby tlakové plochy, na niz
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vySetfovany stoji nebo vizualni plochy, ktera vySetfovaného obklopuje. Ptistroj béhem
tohoto vySetieni vytvati situace, pti kterych dochazi ke konfliktim mezi tftemi zminénymi
senzorickymi systémy. Na zéklad¢ téchto vytvofenych podminek dochazi k izolaci
jednotlivych vstuptli a naslednému zpracovani pacientova chovani. SOT protokol vytvaii
celkem 6 situaci, které jsou hodnoceny vzdy po dobu 20 sekund. Tyto situace predstavuji

stav s:

1. Otevienyma ocima, stabilni oporou a prostiedim

2. Zavienyma oc¢ima, stabilni oporou

3. Otevienyma oc¢ima, stabilni oporou, pohyblivym prostiedim
4. Otevienyma o¢ima, pohyblivou oporou, stabilnim prostfedim
5. Zavienyma ocima, pohyblivou oporou

6. Otevienyma oc¢ima, pohyblivou oporou i prostiedim

Sensory Organization Test

Obr. ¢. 9: Sensory Organisation Test
(Zdroj: http://balanceandmobility.com/products/neurocom-test-protocols/)

Kazd4d naméfend hodnota je udavand jako ES, které odpovidd celkové koordinaci

jednotlivych systémt odpovédnych za kontrolu posturalni stabilizace.
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Motor Control Test (MCT)

V ramci protokolu MCT pfistroj hodnoti schopnost ndvratu z neocekévanych
vychylek zptisobenych vnéjsim prostiedim. Piistroj postupné provadi sekvence malych,
sttednich a velkych posunti opérné plochy vpted a vzad, které provokuji automatické
posturdlni odpovédi vySetfovaného jedince. Béhem sekvenci je méfena doba, za kterou
se jedinec vrati do vychoziho stavu, silu, kterou k tomu vyvine a také stranovou symetrii

této odpovédi. Pro kazdy rozsah posunu ploSiny je test proveden tiikrat po sobé.

Weight Symmetry oznacuje, do jaké miry byla zachovana symetrie vahy téla béhem
posunu opérné plosiny. Hodnoty, které jsou mensi nez 100, udévaji tendenci zatézovat
levou polovinu téla. Hodnoty, které jsou naopak vyssi nez 100, znaci tendenci jedince

zatézovat vice pravou polovinu téla.

Protokol dale hodnoti Latency Right a Latency Left, které udavaji rychlost motorické
odpovédi na dané polovin¢ téla. Ptistroj méfi miru prvniho odporu proti posuvnému

pohybu ploSiny. Tyto hodnoty jsou uvadény v milisekundach (ms).
Amplitude udava reakéni silu, kterou jedinec piisobi v rdmci reakce na vychyleni
z klidové polohy. Tato sila je uvedend v Newtonech.

Strenght Symmetry znaci, do jaké miry je symetricky odpor téla proti posunu plosiny.

Hodnoty jsou uvedeny obdobnym zpiisobem jako u Weight Symmetry.
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Obr. ¢. 10: Motor Control Test
(Zdroj: http://balanceandmobility.com/products/neurocom-test-protocols/)

Limits of Stability (LOS)

Tento protokol je zaméfeny na vySetfeni schopnosti ovladani COP a jeho
posouvani do pozadovaného mista. Monitor pfistroje pacientovi ukazuje tato pozadovana

mista, kterd jsou rozmisténa v 45° intervalech v ovalu okolo stfedni polohy, ktera
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ptredstavuje pacientovu vychozi pozici. Umisténi cilovych mist v tomto ovalu pfedstavuje
100 % teoretickych limitl stability vySetrovaného jedince. VySetfeni probihd tak, ze je
jedinec instruovan k dosazeni dané¢ho cilového mista, setrvani v tomto misté po dobu 8
sekund a nésledné k vraceni do vychozi polohy. Timto zplisobem postupuje vySetieni ve

sméru hodinovych rucic¢ek celkem do 8 cilovych mist, které protokol obsahuje.

Protokol LOS hodnoti n€kolik parametrii. Prvnim z nich je reak¢ni Cas, tedy doba,
behem které dojde k naruseni béznych titubaci a naslednému pieneseni COG k ur¢enému

cilovému mistu.

Movement Velocity zna¢i primérnou rychlost COG pii primarnim pokusu o

dosazeni daného cile. Hodnota je uvedena ve stupnich za sekundu.

Dal$im hodnocenym parametrem je Endpoint Excursion, ktery udava pomérovou
vzdalenost, kterou COG urazilo pfi primarnim pokusu o dosazeni daného cile. Hodnota

100 % znaci dosazeni COG cile pti primanim pokusu.

Maximum Excursion je hodnota, kterd udava maximalni vzdalenost, kterou COG
urazi béhem méteni. V tomto ptipade znaci 100 % skutecnost, Ze testovany dosahl cilové

lokality v daném sméru.

Parametr Directional Control hodnotni ptesnost vedeni COG v daném sméru.
Hodnota 100 % znamena ptimocaré zavedeni COG rovnou do stiedu pozadovaného

cilového mista (Neurocom International, 2016).

Unilateral Stance (US)

Jde o test kvantifikujici rychlost oscilace a udrZeni stability pfi stoji na jedné dolni
koncetiné. VySetieni probihd s otevienyma i se zavienyma o¢ima, doba méfeni vzdy €ini
10 sekund. Testovani je spuSténo v momentu spravného nastaveni dolni koncetiny, tedy
kdyz je elevovand koncetina v 90° flexi v kycelnim i kolennim kloubu. V ramci US
protokolu pftistroj udavda COG Velocity Sway, ktera udava vychylky béhem méteni.
Hodnota je uvedena ve stupnich za sekundu. Kazda podminka vySetfovaciho protokolu
je provedena tiikrat po sob¢, z jednotlivych vysledki je pak zjisténa Mean COG Velocity
Sway, tedy primérna hodnota téchto méteni. Vysledné hodnoty jsou vyjadieny vzhledem

k hmotnosti, vySce a véku vySetfované osoby (Neurocom International, 2016).
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3 CILE A UKOLY PRACE, HYPOTEZY

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem prace je zjistit, zda pravidelné cviCeni jogy u pacienti
s roztrousenou skler6zou ma vliv na posturdlni stabilitu, na jeji subjektivni vnimani a
stabilitu chiize. Dil¢im cilem je zjistit, zda ma praxe jogovych asan, pranayamy a relaxace

vliv na uzkost a tnavu u pacientl s roztrousenou sklerézou.

3.2 Ukoly prace

1. Vytvoreni literarni reSerSe zabyvajici se danou problematikou roztrousené sklerozy a

moznosti vyuziti jogy v terapii

2. Stanoveni metodického postupu a vybér probanda
3. Provedeni vlastniho méfeni

4. Vyhodnoceni a analyza ziskanych dat

5. Vytvoteni diskuse, v niz budou konfrontovany stanovené hypotézy, zavér

3.3 Vyzkumné otazky

V1: Lze cvicenim jogy ovlivnit u pacientil s roztrousenou skler6zou posturdlni stabilitu

hodnocenou pomoci vysetfeni na dynamickém posturografu Smart EquiTest?

V2: Lze cvi¢enim jogy ovlivnit u pacientl s roztrousenou sklerézou subjektivni vnimani

stability?

V3: Lze cvi¢enim jogy ovlivnit u pacientl s roztrousenou sklerézou stabilitu a vytrvalost

chiize hodnocenou pomoci TUG a 2 minutovym testem chlize?

V4: Lze praxi jégovych asan, pranayamy a relaxaci u pacientii s roztrousenou skler6zou

ovlivnit vnimani Gnavy a uzkosti hodnocenou pomoci dotaznikt FSS a BAI?
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3.4 Hypotézy

H1: Ptedpokladam, ze cvicenim jégy dojde u pacientii s roztrousenou sklerézou ke
statisticky vyznamnému zlepSeni posturalni stability hodnocenou pomoci vySetfeni na

dynamickém posturografu Smart EquiTest.

H2: Piedpokladam, ze cviCenim jogy dojde u pacientl s roztrousenou sklerézou ke

statisticky vyznamnému zlepSeni subjektivniho vnimani stability.

H3: Ptedpokladam, ze cvicenim jégy dojde u pacientii s roztrousenou sklerézou ke

statisticky vyznamnému zlepsSeni stability a vytrvalosti chiize.

H4: Ptredpokladam, ze praxi jogovych asan, pranayamy a relaxaci dojde u pacientt

s roztrouSenou skler6zou ke statisticky vyznamnému snizeni vnimani inavy a uzkosti.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro vybér probandi do vyzkumného souboru bylo osloveno RS centrum pii
Neurologické klinice 1. LF UK a VFN. Pro vyzkumnou ¢ast bylo na zakladé konzultace
s fyzioterapeutkou RS centra Mgr. Klarou Novotnou a vedoucim prace MUDr. Davidem
Pankem, Ph.D. vybrano celkem 8 pacientl s diagnostikovanou RS (n = 8), z toho bylo 7
zen a 1 muz. Zékladnim kritérium pro vybér pacienti bylo skore EDDS < 5.
Kontraindikaci pro zahrnuti do vyzkumného souboru tedy bylo skére EDDS > 6, snizena
mobilita vyzadujici kompenzacni pomicky ¢i predchozi dlouhodoba pravidelna
zkuSenost s praxi jogy. VSichni zucastnéni probandi méli relaps remitujici formu RS.
Primérnad délka onemocnéni od stanoveni diagndézy RS byla 7,5 let (SD + 6,06).
Primérny stupeit motorického postizeni dle EDDS byl 3 (SD + 1,06). Primérny vék vSech
probandi byl 36,25 let (SD + 3,23). Primérna vyska probandt byla 171,13 cm (SD =+
7,57). Parametry vyzkumného souboru shrnuje niZze uvedend tabulka ¢. 1. VSichni
probandi se do studie pfihlasili dobrovoln€, pied zahdjenim studie byli seznameni
s prubéhem cvicebniho programu i s pribé¢hem jednotlivych méfeni a rovnéz podepsali
informované souhlasy. Vzor informovaného souhlasu schvaleného etickou komisi je

soucasti piiloh této prace.

Tabulka ¢. 1: Popis vyzkumného souboru

proband | pohlavi vék EDDS | délkaRS | vyska
1 F 34 2 2 175
2 31 1,5 3 170
3 F 35 5 19 165
4 F 36 3 2 164
5 F 40 2,5 5 160
6 M 39 4 15 177
7 F 41 2,5 4 185
8 F 34 3,5 10 173

Legenda: F — Zena, M — muz, EDDS — Expanded Disability Status Scale, délka RS — doba od stanoveni

diagnéz
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4.2 Sbér dat

4.2.1 Teoreticka ¢ast

Teoreticky podklad prace byl vytvofen z dostupné literatury zabyvajici se
problematikou roztrouSené skler6zy, moznostmi vyuziti jogy ve fyzioterapii, vymezenim
problematiky posturalni stability a moznostmi jejiho vysetieni. Vyuzivany byly jak zdroje
tisténé, tak 1 elektronické. K ziskani velké casti ¢lankl byly pouzity online databaze
EBSCO, Scopus, PubMed nebo Web of Science. Citace odborné literatury byly upraveny
podle citaéni normy CSN ISO 690.

4.2.2 Experimentalni ¢ast

Experimentalni ¢ast prace probihala od ledna do bfezna 2018. Skladala se ze
vstupniho vySetieni, které se zamétilo na zhodnoceni posturalni stability, chlize, tinavy a
uzkosti. VySetfeni prob¢hla v Kineziologické laboratofi katedry fyzioterapie UK FTVS.
Vsechna méfeni probehla bezprostiedné pted zahédjenim cvic¢ebniho programu. Program
cvic¢eni jogy poté probihal po dobu tii mésicii formou vedenych skupinovych lekci i
domaciho cviceni. Po skonceni programu bylo provedeno vystupni vySetfeni, které
probihalo shodné¢ jako vySetfeni vstupni. Podrobny popis vysetiovacich metod a koncepci

cvi¢ebniho programu uvadim nize.

4.2.2.1 VySetiovaci metody

K hodnoceni posturélni stability byl vyuzit dynamicky pocitaCovy posturograf
Smart EquiTest od firmy Neurocom, ktery byl popséan jiz v teoretické Casti prace.
Z moznych standardizovanych vySetfovacich protokolt, kterymi ptistroj disponuje, jsem
pro Ucely této prace vyuzila nasledujici protokoly: Adaptation Test (ADT), Sensory
Organisation Test (SOT), Motor Control Test (MCT), Limits Of Stability (LOS) a
Unilateral Stance (US).

K subjektivnimu zhodnoceni stability byly pouzity standardizované dotazniky
zamé&fené na zhodnoceni obavy z padu pfi specifickych ¢innostech, které se u pacientt
s RS v praxi bézné vyuzivaji. Slo o dotaznik Fall Efficacy Scale International (FES-I),
ktery obsahuje celkem 16 Cinnosti ADL, u nichZ ma dotazovany na Ctyistupiiové
hodnotici Skéle urcit miru obavy z padu pii provadéni dané aktivity. Druhym dotaznikem

byl Activities specific Balance Confidence Scale (ABC), ktery opét obsahuje 16 polozek
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popisujicich rizné aktivity a situace v bézném zivoté. Zde dotazovany urcuje, na kolik

procent se citi byt jisty v dané situaci.

Chtize byla vySetfena pomoci standardizovanych testit Timed Up and Go (TUG),
ktery detekuje zvySené riziko padu provedenim vztyku ze zidle, pfekonanim vzdalenosti
3 metrti od a zpét k zidli a opétovnym posazenim. Tento test se rovnéz bézné pouziva u
pacientli s RS, jelikoz schopnosti jako je pravé zvedani ze zidle, ota¢eni, jsou u nich ¢asto
snizeny (Novotna a Lizrova-Preiningerova, 2013). Test TUG byl vzdy proveden ttikrat a
vysledna hodnota byla priimérem téchto méteni. Dale byl pouzit 2 minutovy test chlize,
které hodnoti kolik metrt je jedinec schopny za danou dobu ujit. Test tak hodnoti fyzickou
zdatnost pacienta a mize odhalit i oslabeni svalli dolnich koncetin, které se projevi az po

zatézi (Kieseier a Pozzilli, 2012, Gijbels et al., 2012).

Ke zhodnoceni Uzkosti a tinavy byly vyuzity dal$i standardizované dotazniky,
které se Casto u pacientll s RS v praxi vyuzivaji a objevuji se jako hodnotici nastroj i
v mnoha studiich. Pro hodnoceni tinavy je to Fatigue Severity Scale (FSS), kde pacient
hodnoti na sedmistupiiové skale, do jaké miry ovliviiuje tinava jeho aktivity. K hodnoceni
uzkosti byl pouzit Beck Anxiety Inventor (BAI), ktery obsahuje 21 symptomu béznych
pro uzkost. Pacient u jednotlivych polozek oznacuje, do jaké miry (viibec, mirng, stfedné,

vazné) se u n¢j dané symptomy za posledni tyden objevily.

4.2.2.2 Cvi¢ebni program

Intervenéni program jogy probihal po dobu tfi mésict. Skladal se celkem z 10
vedenych skupinovych lekci dlouhych 90 minut. Lekce probihaly jedenkrat tydné
v prostorach RS centra VFN vzdy 1 s pfitomnosti fyzioterapeutky Mgr. Klary Novotné.
Dale probandi provadéli domaci cviceni 2x tydné po dobu alespont 30 minut. V ramci
téchto cviceni praktikovali jednoduchou sekvenci jogovych asan, techniky pranayamy a
relaxace, které se naucili a praktikovali 1 na skupinovych lekcich. Sou€asné obdrzeli
brozuru a DVD jogy pro pacienty s roztrouSenou skler6zou vytvorené fyzioterapeuty RS
centra. Individualni dotazy a piipadné korekce spravnosti provedeni cvic¢eni byly vzdy

konzultovany na konci kazdé skupinové lekce.

Na tvod kazdé lekce byli probandi dotdzani na aktudlni zdravotni stav a pfipadné
komplikace, aby jim mohla byt lekce pfipadné piizpiisobena. Lekce zacinaly v pozici

zktizeného sedu (sukhasana) nebo v sedu na patach (vajrasana) tvodnim zklidnénim a
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uvédoménim vlastniho t€la. Uvodni ¢ast patfila praxi pranayamy, vrdmci ni se

praktikoval plny jogovy dech, rytmicky dech a technika udjaji.

Pted vlastni asanovou praxi byly zatazeny prupravné cviky, jako jsou uklony
hlavy a trupu, pohyby aker ¢i uvolnéni patefe v pozici kocky. Nasledovala komplexni
ucelend sestava asan znama jako pozdrav slunci (surya namaskar). Jde o dynamickou
sekvenci slouzici k protazeni a zahfati hlavnich svalovych skupin. Tato sekvence
piedstavovala 1 zéklad asanové praxe pro domaci cviceni. Po pozdravech byly
praktikovany i dalsi asany, jejichz vybér vychazel z G¢inkl jednotlivych pozic a potieb
pacienti s RS. Dle zasad tazeni asan tak byly praktikovany pozice stojné a balancni,
pozice vsedé a pozice vleze. Jednotlivé asany byly provadény po dobu tii az péti
dechovych cykli. Pfesné provedeni pozdravu slunce, popis a G€inky praktikovanych asan

jsou uvedeny v piiloze €. 5.

V zavéru lekce probihala vzdy 15 minutovd relaxace v pozici mrtvoly
(shavasana). Shavasana je posledni asanou pro integraci jinych asan a pranayamy. V této
pozici byli probandi slovné vedeni k uvédoménti si plisobeni predchazejici sekvence asan,
k postupnému uvolnéni jednotlivych ¢asti téla, volnému plynuti dechu a myslenek bez
snahy na nich ulpivat. K relaxaci byly vyuzivany i prvky autogenniho tréninku, tedy jeho
niz§iho stupné. Patfi k nim néacvik pocitu tihy, pocitu tepla v koncetinach, vnimani

klidného dechu, pravidelného tepu srdce, tepla v biise a chladu na Cele.
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4.4 Analyza a zpracovani dat

Data z jednotlivych méteni na posturografu byla zaznamenana v pocitaci pomoci
softwaru Neurocom Data Analyzer. U podminek, které se vySettovaly v ramci protokolu
opakovan¢, byly u kazdého probanda vytvoreny primérné hodnoty ze vSech méfeni.
Z namétenych hodnot vSech probanda byly vytvofeny pruméry pro vSechny parametry
pouzitych protokolti. Tyto hodnoty byly nasledné pieneseny do tabulky a rozd€leny na
hodnoty naméfené pted zahajenim cvicebniho programu a hodnoty po skonceni
intervence. Obdobné byly zaznamenany hodnoty jednotlivych vySetfeni chiize. Pouzité
standardizované dotazniky byly jednotlivé vyhodnoceny dle danych bodovych skal. Z
vysledkd vSech probandd byly vytvofeny pruméry a tyto hodnoty byly nasledné rovnéz
zaneseny do tabulky. Pouzité tabulky byly vytvofeny v programu MS Excel.

VSechna data byla zanesena do programu IBM SPSS Amos 24, kde byla
statisticky zpracovdna pomoci parametrického parového t-testu. Jednim z ptedpokladi
spravného pouziti parového t- testu je normalni distribuce rozdilnych hodnot. S ohledem
na velikost testovaného souboru byl proto proveden Shapiro-Wilk test, ke zhodnoceni
normality distribuce. U tohoto testu je stanovena nulova hypotéza, ktera tvrdi, Ze jsou
data normalné distribuovana. U té€ch parametrti, kde byla zjiSténa hodnota p > 0,05, byl
proveden ekvivalentni non-parametricky test, v tomto ptipadé¢ Wicoxon signed-rank test.
Pro vyhodnoceni vysledkti vSech testl byla nastavena hladina statistické vyznamnosti p
=0,05 (5 %). Klinicka vyznamnost testli chlize a dotaznikli byla charakterizovana pomoci
Cohenova d. Rozpéti 0,2 — 0,5 tohoto ukazatele znaci nizkou klinickou vyznamnost,

rozpéti 0,5 — 0,8 stfedni klinickou vyznamnost a hodnoty nad 0,8 vysokou.
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5 VYSLEDKY

V této kapitole jsou zaznamenany vysledky jednotlivych testovacich protokolii
SMART EquiTestu, vySetienych testii chiize a hodnoceni dotaznikii. Konkrétni ¢iselné

vysledky jsou vyjadieny v tabulkach.

5.1 Vyhodnoceni vysledkii SMART EquiTestu

Hodnoty vysetfeni posturografu SMART EquiTest byly rozdéleny na data
z jednotlivych vySetfovacich protokolt. U vySetieni, které se v rdmci protokolu provadi
opakovang, byl u kazdého probanda vytvotfen primér ze vSech méteni dané podminky.
Z nam¢tfenych hodnot vSech probandii byly potom vytvoieny priméry. Ziskand data
jednotlivych proband byla statisticky zhodnocena pomoci parového t-testu nebo
Wicoxon signed-rank testu. Vysledky vysetfeni jsou interpretovany pro kazdy pouzity
vySetfovaci protokol zvIast. PfisluSné hodnoty jsou uvedené v tabulkéch v hodnotach

pted a po interven¢nim programu.

5.1.1 Vyhodnoceni Adaptation Test

Vysledky z vySetfovaciho protokolu ADT byly sohledem na mnozstvi
nametfenych hodnot rozdéleny do vice tabulek. Nasledujici tabulka €. 2 tak uvadi hodnoty
z méfeni pii rotaci opérné ploSiny smérem do dorzélni flexe (Toes Up) a tabulka ¢. 3
uvadi hodnoty pfi rotaci opacnym smérem (Toes Down). Obé tabulky popisuji velikost
reak¢ni sily naméfené pii vSech 5 rychlostech rotace opérné ploSiny. V tabulkach jsou
zaznamenany pruméry vypocitané z métfeni vSech probandll a piislusné smérodatné
odchylky. Porovnani méfeni jednotlivych probandl pted a po intervenci bylo provedeno
aplikaci parového t-testu. Pouze v ptipadé podminky TD4, rotace ploSiny do plantarni
flexe rychlosti 4 uvedené v tabulce €. 3, byl vzhledem k nenormalni distribuci rozdilnych

hodnot mezi probandy pouZit k porovnani méteni ekvivalentni neparametricky test.
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Tabulka ¢. 2: Vysledky vysetreni ADT protokolu- Toes Up pred a po aplikaci jogove
terapie pro vsechny probandy

ADT-TU| méreni | pramér SD p
pred 79,25 11,61

TU1

i 5,40
" 552
o 507
0

TUS

Legenda: ADT — Adaptation test, TU — Toes Up, TU1 — rotace ploSiny rychlosti 1, TU2 — rotace ploSiny
rychlosti 2, TU3 — rotace ploSiny rychlosti 3, TU4 — rotace ploSiny rychlosti 4, TUS — rotace ploSiny

rychlosti 5, primér — z méteni vSech probandi, SD — smérodatna odchylka, p — statistickd vyznamnost

Tabulka ¢. 3: Vysledky vysetreni ADT protokolu — Toes Down pred a po aplikace jogové
terapie pro vSechny probandy

ADT-TD| méreni | prumér SD
55,25 6,34

pred

TD1

5,59

5,24

6,51

6,91

Legenda: ADT — Adaptation test, TD — Toes Down, TD1 — rotace plosiny rychlosti 1, TD2 — rotace ploSiny
rychlosti 2, TD3 — rotace plosiny rychlosti 3, TD4 — rotace ploSiny rychlosti 4, TD5 — rotace plosiny
rychlosti 5, primér — z méfeni vSech probandl, SD — smérodatna odchylka, p — statisticka vyznamnost, *
hodnota p vypocitana neparametrickym testem

Vysledky testu potvrdily statisticky vyznamny rozdil pii rotaci opé€rné ploSiny
dorzéalnim smérem pii vSech rychlostech (TUI — 5). Pfi rotaci plantarnim smérem byl

zjistén statisticky vyznamny rozdil pii rychlostech 1,2 a 3 (TD1, TD2, TD3).
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5.1.2 Vyhodnoceni Sensory Organization Test

Vyhodnoceni SOT testu je zaznamenano do nésledujici tabulky ¢. 4, kterd
popisuje vysledky vysetieni jednotlivych hodnocenych situaci. Tabulka uvadi primér ES
z hodnot vSech probandi, smérodatné odchylky a hladiny vyznamnosti zmén vysetieni

pted a po intervenci.

Tabulka ¢. 4: Vysledky vysetreni SOT protokolu pred a po aplikaci jogové terapie pro
vSechny probandy

SOT méfeni | SOT1 | SOT2 | SOT3 SOT 4 SOT5 | SOT6

pred 91,13 | 82,75 | 87,38 87,75 | 58,63 | 58,00

ES
po 95,63 | 86,50 | 91,5 94,25 | 67,63 | 66,75
pred 5,62 4,95 | 5,41 6,65 6,50 | 15,11

SD
po 0,99 4,83 | 3,39 5,32 6,52 | 11,82

p 0,111 0,141

Legenda: SOT — Sensory Organisation Test, ES — Equilibrum Score primér ze vSech probandi, SD —

smérodatna odchylka, p — statisticka vyznamnost, * hodnota p vypocitana neparametrickym testem, SOT1
— oteviené o€i, stabilni opora i prostiedi, SOT2 — zaviené o¢i, stabilni opora, SOT3 — oteviené o¢i, stabilni
opora, pohyblivé prostiedi, SOT4 — oteviené oci, pohybliva opora, stabilni prostiedi, SOT5 — zaviené oci,

pohybliva opora, SOT6 — oteviené o€i, pohybliva opora i prostredi

Vysledky SOT protokolu ukazaly statisticky vyznamny rozdil ES u situace
s otevienyma ocima a stabilni oporou i1 prostiedim SOT1 (p = 0,011), u situace
s otevienyma ocima, stabilni oporou a pohyblivym prostiedi SOT3 (p =0,011), pfi situaci
se zavienyma ocCima a pohyblivou oporou SOTS5 (p = 0,001) a také pii situaci

s otevienyma ocima, pohyblivou oporou i prostiedim SOT6 (p = 0,012).
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Tabulka ¢. 5 potom blize popisuje vysetieni protokolu SOT na zikladé
vyhodnoceni senzorické analyzy. V této tabulce jsou rovnéz uvedeny prameéry

namétfenych hodnot ES, smérodatné odchylky a statisticka vyznamnost.

Tabulka ¢. 5: Vysledky vysetreni SOT — senzoricka analyza pred a po aplikaci

Jjogove terapie pro vSechny probandy

Senzoricka analyza | méreni SOM VIS VEST PREF
pred 96,25 87,75 60,38 94,88
= po 98,88 94,25 72,75 100,88
pred 4,71 7,38 9,531 7,51
>0 po 7,04 8,40 4,464 5,67
p - 0,139 - 0,062

Legenda: SOM — somaticky systém, VIS — vizualni systém, VEST — vestibularni systém, PREF —
preferenéni systém, ES — Equilibrum Score prumér ze vSech probandii, SD — smérodatnad odchylka, p —

statistickd vyznamnost, * hodnota p vypocitana neparametrickym testem

Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén v pfipadé somatické (p = 0,04) a
vestibularni (p = 0,004) slozky.

5.1.3 Vyhodnoceni Motor Control Test

Vyhodnocené idaje MCT protokolu jsou uvedeny v tabulce €. 6 a v tabulce €. 7.
Kazdy tadek charakterizuje méfenou veli¢inu a zaroven obsahuje primérné hodnoty a
smérodatné odchylky méfeni pfed a po intervenci. Déle je v tabulkdch vyjadiena
statistickd vyznamnost. Data jsou pro své mnoZzstvi rozdélena do vice tabulek. Tabulka €.
6 shrnuje vysledky méfeni pfi pohybu opérné ploSiny smérem vpied. Tabulka ¢. 7 udava

vysledky namétenych hodnot béhem pohybu ploSiny vzad.
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Tabulka ¢. 6: Vysledky vysetieni protokolu MCT — front pied a po aplikaci jogove

terapie pro vsechny probandy

MCT - méten small | small 5 medium | medium 5 el large 5
FRONT F | F(SD) F F (SD) F (SD)

R N Ry P
TR R Ay R £ Pgec £
R me) |50 g v s | %" [ssiooT s 08| °2° (15125 50581 °°
A |5 maseriroser] " [Tesom[mazs| *° [agsmaan]
R ey T Py R
10 [ 0 gsa S0 B o 8205 o

Legenda: MCT- Motor Control Test, WS — Weight Symetry, LL — Latency Left, Latency Right, AL —

Amplitude Left, AR — Amplitude Right, SS — Strength Symetry, small F — maly posun vpied, medium F —

stiedni posun vpied, large F — velky posun vpied, SD — smérodatna odchylka, p — statisticka vyznamnost,

* p hodnota vypocitana neparametrickym testem

Tabulka ¢. 7: Vysledky vysetreni protokolu MCT — back pred a po aplikaci jogové

terapie pro vsechny probandy

MCT - méten small | small . medium | medium . large | large .
BACK B B (SD) B B (SD) B B (SD)

N N e T
) M K £ T s e S
i) e O 58 g LT oo 50 225
)R A Py R e En
L s 25t 23
ss 09 |p%5e SaeiooTmsson *7>" [asanlizs an > Fesaaliasinl

Legenda: MCT- Motor Control Test, WS — Weight Symetry, LL — Latency Left, Latency Right, AL —

Amplitude Left, AR — Amplitude Right, SS — Strength Symetry, small B — maly posun vzad, medium B —

stiedni posun vzad, large B — velky posun vzad, SD — smérodatna odchylka, p — statistickd vyznamnost, *

p hodnota vypocitana neparametrickym testem
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Vysledky vysetieni protokolu MCT neukézaly zadné statisticky vyznamné rozdily
mezi mefenim pred a po jogové intervenci. Vstupni vysetteni MCT ukazalo vétsi zatizeni
levé poloviny téla (WS), ve vystupnim vySetieni se stranovy rozdil zatizeni vice ptiblizil
uplné symetrii. Shodn€ tomu bylo u vysetieni odporu proti posunu plosiny (SS), kde se

po intervenci zvysila stranova symetrie v reakci téla na podnét.

5.1.4 Vyhodnoceni Limits of Stability

Vysledky protokolu LOS jsou shrnuty v tabulce ¢. 8, kterd udava vysledky
jednotlivych méfenych parametri. U kazdého sledovaného parametru jsou uvedeny
priméry vypocitané z hodnot vSech probandl, smérodatné odchylky a hladina

vyznamnosti zmén mezi méfenimi pied a po intervenci.

Tabulka ¢. 8: Vysledky vysetieni LOS protokolu pred a po aplikaci jogové terapie pro

vSechny probandy
LOS méreni pramér SD
fed 1,03 0,11
RT(s) p:a 0,30 0,91
B O B
e e
g
oo ettt o

Legenda: LOS — Limits of Stability, RT — Reaction Time, MWL — Movement Velocity, EPE — Endpoint
Excursion, MXE — Maximum Excursion, DC — Direction Control, primér — z méfeni vSech probandi, SD

— smérodatna odchylka, p — statisticka vyznamnost, * hodnota p vypocitana neparametrickym testem

Vysledky vySetieni LOS ukazaly statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni reakéni
doby (RT) p = 0,002. Statisticky vyznamného rozdilu bylo dosazeno také v parametrech
hodnotici exkurze EPE a MXE, p = 0,000007 resp. p = 0,037.
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5.1.5 Vyhodnoceni Unilateral Stance

Vysledky vySetteni protokolu US shrnuje nésledujici tabulka ¢. 9, kterd uvadi
praméry zjistény z meétfeni vSech probandl a smérodatné odchylky pro kazdou
vysetiovanou situaci. Sledovany parametr stoj na 1 DK s otevienyma o¢ima byl vzhledem
vysledku Shapiro-Wilk testu p < 0,05, zhodnocen pomoci non-parametrického Wicoxon
signed-rank testu. Pfi druhé hodnocené podmince, tedy pii stoji na 1 DK se zavienyma
oCima, byla zjiSténa normalni distribuce rozdilnych hodnot a statisticka vyznamnost byla
urena pomoci parového t-testu. Posledni uvedena hodnota v tabulce tak urcuje

statistickou vyznamnost p.

Tabulka ¢. 9: Vysledky vysetreni US protokolu pied a po aplikaci jogové terapie pro

v§echny probandy
US - velocity sway (°/s) | méfeni | primeér SD
pred 1,06 0,36
Left EO
po 0,84 0,34
. pred 1,70 1,41
Right EO
po 1,09 0,68
pred 3,05 0,90
Left EC
po 2,25 0,50
) pred 3,05 1,95
Right EC
po 2,08 1,44

Legenda: US — Unilateral Stance, EO — Eyes Open, EC — Eyes Closed, prumér — z méfeni v§ech proband,

SD — smérodatna odchylka, p — statisticka vyznamnost, * p hodnota vypocitana neparametrickym testem

Vysledky vysetieni protokolu US ukdzaly statisticky vyznamné rozdily ve vSech

testovanych podminkach. Ve vSech ptipadech doslo ke snizeni naméfenych vychylek.

5.2 Vyhodnoceni dotazniki Fall Efficacy Scale International, Activities

specific Balance Confidence Scale

Vysledky dotazniku na subjektivni vnimani stability a strachu z padu FES-I uvadi

nasledujici tabulka €. 10. V tabulce jsou uvedena minimalni, maximalni bodova

ohodnoceni testu, primér z hodnoceni vSech dotaznikli a smérodatné odchylky pted a po
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intervenci. Pomoci parového t-testu byla zjiSténa statistickd vyznamnost p. Klinickou

vyznamnost urcuje Cohenovo d.

Tabulka ¢. 10: Vysledky vysetieni FES-I dotazniku pred a po aplikaci jogové terapie

pro vSechny probandy
FES-I min max | primér SD p Cohenovod
pred 16,00 | 35,00 | 20,75 6,58
0,16 0,08
po 16,00 | 35,00 | 20,25 6,54

Legenda: FES-I — Fall Efficacy Scale International, min — minimalni naméfena hodnota, max — maximalni
namétena hodnota, primér - ze vSech dotazniki, SD — smérodatna odchylka, p — statistickd vyznamnost,

Cohenovo d — klinicka vyznamnost

Vysledky hodnoceni dotazniku FES-I nedoséhly statisticky vyznamného rozdilu.

RovnéZ hodnota Cohenova d neukazuje na klinickou vyznamnost zmén.

Vysledky dotazniku subjektivniho vnimani jistoty pfi rliznych €innostech ABC
shrnuje nize uvedena tabulka ¢. 11. V tabulce jsou zaznamendna minimalni a maximalni
dosazend hodnoceni dotazniku, primér z hodnoceni vSech probandi a smérodatné
odchylky. Test normality Saphiro-Wilk nepotvrdil normalni distribuci rozdilnosti dat.
VysSetfeni pfed a po intervenci byla proto zhodnocena pomoci neparametrického

Wicoxon-signed rank testu.

Tabulka ¢. 11: Vysledky vysetieni ABC dotazniku pied a po aplikaci jogové terapie pro

v§echny probandy
ABC min max | pramér SD p Cohenovo d
pred 0,61 0,70 0,76 0,10 [ o
po 085 | 099 | 0,89 0,12 '

Legenda: ABC — Activities specific Balance Confidence Scale, min — minimalni naméfena hodnota, max —
maximalni namétena hodnota, primér — ze vSech dotaznikti, SD — smérodatna odchylka, p — statisticka
vyznamnost, Cohenovo d — klinicka vyznamnost

Vysledky hodnoceni ABC testu ukazaly statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0003)
v méfenich pfed a po intervenci, ktery ukazuje na zlepseni hodnoceni tohoto dotazniku.

Klinicka vyznamnost je dle Cohenova d vysoka.
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5.3 Vyhodnoceni testii chiize

Vysledky vysetieni chiize pomoci TUG testu shrnuje tabulka ¢. 12, kde jsou
uvedeny minimalni a maximalni naméfené ¢asy provedeni testu. Dale je uveden primér
ze vSech naméfenych ¢asti a smérodatna odchylka vzdy z méteni pied a po intervenci. Ke
zhodnoceni rozdilu mezi méfenimi byl v tomto ptipadé vyuzit parovy t-test. Hladinu
statistické vyznamnosti zjiSténych zmén udava p hodnota. Klinickou vyznamnost

popisuje Cohenovo d.

Tabulka ¢. 12: Vysledky vysetieni TUG pred a po aplikaci jogové terapie pro vsechny

probandy
TUG min max | prumér SD p Cohenovo d
pied 4,50 7,20 5,95 0,88
0,40
po 4,50 6,50 5,64 0,69

Legenda: TUG — Timed Up and Go, min — minimalni naméfenad hodnota, max — maximalni namétena
hodnota, primér — z hodnot vSech probandli, SD — smérodatna odchylka, p — statistickd vyznamnost,
Cohenovo d — klinicka vyznamnost

V ptipadé hodnoceni testu TUG doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu p =
0,03. Tato zména znac¢i zkraceni doby provedeni testu po jogové intervenci. Klinicka

vyznamnost rozdilu je dle Cohenova d 0,4 nizka.

Dalsi tabulka €. 13 uvadi vysledky vySetfeni 2 minutového testu chlize. V tabulce
jsou zaznamenany minimalni a maximalni uslé vzdalenosti, které byly naméteny, prumér
z méfeni vSech probandll a smérodatna odchylka pfed a po intervenci. Hodnota p urcuje
hladinu vyznamnosti rozdilu méfeni, kterd byla zjisténa provedenim parového t-testu.

Hodnota Cohenova d oznacuje klinickou vyznamnost.

Tabulka ¢. 13: Vysledky vysetieni 2 minutového testu chiize pied a po aplikaci jogové

terapie pro vSechny probandy

Two_min min max pramér SD p Cohenovo d
pied 155,00 253,00 | 196,75 36,46
0,63 -0,35
po 200,00 207,00 | 203,50 2,45

Legenda: Two _min — Two minute walk test, min — minimalni naméfend hodnota, max — maximalni

naméfena hodnota, primér — z hodnot vSech probandi, SD — smérodatnd odchylka, p — statisticka

vyznamnost, Cohenovo d — klinicka vyznamnost
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V piipadé€ 2 minutového testu chiize nedoslo dle zhodnoceni namétenych hodnot
ke statisticky vyznamné zmén€. Rovnéz klinickd vyznamnost dle Cohenova d je nizka.
Z minimalnich a maximalnich namétenych hodnot vSak také vyplyva, Ze se po intervenci

snizil rozdil v uslé vzdalenosti mezi jednotlivymi probandy.

5.4 Vyhodnoceni dotaznikii Fatigue Severity Scale, Beck Anxiety

Inventory

Vysledky vySetfeni dotaznikli inavy FSS a tzkosti BAI byly zaznamenany do
nasledujicich tabulek. Tabulka ¢. 14 zaznamenavajici vysledky vysetfeni testu FSS uvadi
dosazené minimalni a maximalni bodové ohodnoceni tohoto testu. Dale je uveden primér
vypocitany z hodnoceni dotazniki vSech probandi pied a po intervenci a ptislusné
smérodatné odchylky. Statistickou vyznamnost rozdilnosti méfeni pak udava p hodnota
zjisténa aplikaci parového t-testu. Posledni zaznamenana hodnota udavéa klinickou

vyznamnost dle Cohenova d.

Tabulky ¢. 14: Vysledky vysetreni testu unavy FSS pred a po aplikaci jogové terapie pro

vSechny probandy
FSS min max | pramér SD p Cohenovo d
pred 3,11 6,11 4,19 1,04
0,94
0o 1,55 4,66 3,27 0,92

Legenda: FSS — Fatigue Severity Scale, min — minimalni bodové hodnoceni, max — maximalni bodové
ohodnoceni, prumér — ze vSech dotazniki, SD — smérodatnd odchylka, p — statistickd vyznamnost,

Cohenovo d — klinicka vyznamnost

Tabulka ¢. 15 ukazuje obdobné jako u piedeslého testu shrnuti vysledki
vyhodnoceni testu uzkosti BAI. Tabulka uvadi minimalni a maximalni dosazené bodové
hodnoceni dotazniku v souboru, primér zjiStény zhodnoceni vSech dotaznikl a
smérodatné odchylky pifed a po intervenci. Rovnéz zde byl k porovnani vysledki pouzit
parovy t-test. Uvedend p — hodnota znaci hladinu statistické vyznamnosti mezi méfenimi,

Cohenovo d potom klinickou vyznamnost.
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Tabulka ¢. 15: Vysledky vysSetreni testu uzkosti BAI pre a po aplikaci jogove terapie pro

vSechny probandy
Cohenovo
BAI min max | primér SD d
pied 7,00 | 26,00 | 12,75 7,96 16
po 300 | 11,00 | 538 2,62 '

Legenda: BAI — Beck Anxiety Inventory, min — minimalni bodové hodnoceni, max — maximalni bodové
ohodnoceni, primér — ze vSech dotazniki, SD — smérodatnd odchylka, p — statistickd vyznamnost,

Cohenovo d — klinicka vyznamnost

Z vysledkl téchto dotaznikli vyplyva, Ze v obou sledovanych parametrech doslo
ke statisticky vyznamnym zménam. Hodnota p =0, 01 v ptipadé FSS testu a hodnota p =
0,01 v pripadé testu BAI znali statisticky vyznamné zlepSeni v hodnoceni téchto
dotaznikili po absolvovani jogové intervence. Klinicka vyznamnost zmén FSS 0,94 a BAI

1,39 je pokladdna za vysokou.

5.5 Souhrn vysledkii

Ke komplexnimu zhodnoceni posturalni stability bylo vyuzito celkem 5
vySetiovacich protokoll, kterymi posturograf Smart EquiTest disponuje. Vysledky
protokolu ADT, ktery hodnoti velikosti reakénich sil vyvolanych jedincem na
neocekdvané podnéty, ukazuji jejich statisticky vyznamné sniZeni po absolvovani
programu jogy. Pokles reakce na podnét se objevilo u vSech 10 hodnocenych podminek,

celkem u 8 z nich doslo ke sniZeni se statistickou vyznamnosti.

Zhodnocenim jednotlivych slozek posturalni kontroly pouzitim SOT protokolu
byla zjiSténa statisticky vyznamnéa zmeéna v testovanych podminkach SOT1 (p = 0,011),
SOT3 (p = 0,011), SOTS (p = 0,001) a SOT6 (p = 0,012). Doslo tedy ke zlepSeni
koordinace systémil zajist'ujicich posturalni kontrolu. Pii bliz§im pohledu na senzorickou
analyzu byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil ES v hodnoceni somatického systému (p

=0,04) a systému vestibularniho (p = 0,004).

Vramci hodnoceni vysledkli protokolu MCT nebyly zjiStény statisticky
vyznamné zmeény. Vysledky ukazaly zvySeni symetrie zatizeni obou polovin téla pfi

vychylovani tézisté posuny opérné plochy. Obdobné se zvysila i stranova symetrie odporu
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na jednotlivé posuny. V rychlosti motorické odpovédi ani ve velikosti reakéni sily na

posuny opérné plochy nedoslo k vyrazn€j$im zménam.

Vysettovaci protokol LOS hodnotici praci s pienosem COG do cilového bodu
také ukazal statisticky vyznamné zmény v nékterych hodnocenych parametrech. Doslo
ke snizeni reakéni doby pieneseni COG do uréeného mista (p = 0,002). Zlepseni ve vedeni
COG k dosazeni cilového bodu bylo zjisténo v hodnotach pomérové vzdalenosti COG pfi
primarnim pokusu o dosazeni cile EPE (p = 0,000007) a maximalni vzdalenosti urazené
COG MXE (p = 0,037). Zlepsena byla i rychlost dosazeni cile a ptesnost vedeni COG

v daném smeéru.

Vysledky protokolu US, ktery hodnoti vychylky béhem stoje na 1 DK vyplyva,
ze praxi jogy doSlo ve vSech sledovanych podminkach k signifikantnimu snizeni
naméfenych vychylek. Pfi stoji s otevienyma ocima bylo toto snizeni hodnoceno
s vyznamnosti p = 0,026 v ptipadé levé DK a p = 0,027 v pripadé pravé. U stoje se
zavienyma ocima byla statisticka vyznamnost jesté o néco vétsi, ulevé DK p=0,013 au

pravé DK p = 0,023.

Vysledky hodnoceni ABC testu ukazaly statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0003)
v méfenich pfed a po intervenci, ktery ukazuje na zlepSeni hodnoceni tohoto dotazniku.

Vysledky hodnoceni dotazniku FES-I nedosahly statisticky vyznamného rozdilu.

Vysledky testu chiize TUG doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu p = 0,03.
Tato zména znaci zkraceni doby provedeni testu po jogové intervenci. V piipade 2
minutového testu chiize nebyla zjisténa statisticky vyznamna zména v métenich pied a

po intervenci.

Vysledky dotazniku tnavy FSS dosédhly statisticky vyznamné zmény p = 0,01.
Stejné tak v pripade vysledkl dotazniku uzkosti BAI doslo po jogové intervenci rovnéz
ke statisticky vyznamné zméné p = 0,01. Hodnoceni obou dotaznikt bylo tedy statisticky

vyznamné zlepSeno po intervenci jogy.
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6 DISKUZE

Tato prace se zabyva vyuzitim jogy v terapii RS a zhodnocenim jejiho efektu na
posturalni stabilitu a dal§i symptomy Casto spojené s timto onemocnénim. Piistupy body-
mind vcetné jogy jsou mezi pacienty s RS v poslednich letech stale oblibenéjsi a jejich
zatazeni do komplexni symptomatické 1é¢by se zvySuje. Z tohoto diivodu se i zdjem
vyzkumu obraci ke zhodnoceni potencialniho pfinosu nekonvenc¢nich metod v 1é€b¢ fady
neurologickych onemocnéni, RS nevyjimaje. Mnozstvi studii, které by se objektivizaci
efektu jogy v 1écbé symptomatiky RS zabyvaly, je vSak stale jen malé. Doposud
publikované studie se zaméfily na zhodnoceni parametrti jako je posturalni stabilita
(Oliveira et al., 2016), chiize (Ahmadi et al., 2010), deprese (Ahmadi et al., 2013), inava
(Guner, Inanici, 2015) ¢i uzkost (Grossman et al., 2010). Tato prace se primarn¢ zamétila
na zhodnoceni efektu jogy na posturdlni stabilitu. Na rozdil vSak od publikovanych studii,
které hodnotily stabilitu pomoci funkénich (Oliveira et al., 2016) nebo systémovych
vysetfeni (Kahraman et al., 2018), byla v této praci pro zhodnoceni efektu jogy na
posturdlni stabilitu pouzita dynamickd pocitacova posturografie. K dalsim hodnocenym

parametrim patfily dale Gnava a uzkost.

HI: Predpokladam, Ze cvicenim jogy dojde u pacientii s roztrousenou sklerozou ke
statisticky vyznamnému zlepSeni posturalni stability hodnocenou pomoci vySetreni na

dynamickém posturografu Smart EquiTest.

Poruchy rovnovahy patii k velmi ¢astym pfiznakiim pfitomnym u jedinci s RS.
Studie uvadi, ze az 84 % jedinct s RS trpi poruchou rovnovahy (Kent-Braun, 1997). Diky
roztrousenosti zanétlivych loZisek v centralnim nervovém systému mohou byt postiZzeny
ruzné slozky posturalni kontroly, které pak vedou k manifestaci rovnovazné poruchy.
Vzhledem k tomu, Ze neni zndma kauzalni 1é€ba a symptomatickd farmakoterapie ma
omezené UCinky na poruchy mobility, zaméfuje se vyzkum 1 klinické praxe stale vic na
vyuziti pohybovych terapii v managmentu téchto symptomil. Joga a zejména pak praxe
stojnych a balan¢nich asan jako je tadasana, vrkshasana, virabhradrasana I — III nebo

trikonasana mohou stabilitu pozitivné ovliviiovat.

Ke komplexnimu zhodnoceni posturdlni stability bylo vyuzito celkem 5
vySetiovacich  protokolii, kterymi  posturograf Smart EquiTest disponuje.

K signifikantnim zméndm v méfeni doslo celkem ve 4 vySetiovacich protokolech. Ke
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statisticky vyznamnému zlepSeni dosSlo v hodnoceni testu ADT méficiho velikost
reakénich sil na neofekdvany podnét — vychyleni plosSiny smérem vpied a vzad.
Z vysledku protokolu ADT vyplyva, ze praxi jogy doslo ke zlepSeni reakce probandl na

neocekavany podnét, a tedy ke zlepseni posturalni stability.

Signifikantni zména byla zjisténa i v hodnoceni SOT protokolu, kde doslo ke
statisticky vyznamnému zlepSeni u somatické slozky posturalni kontroly (p = 0,04) a také

u vestibularni slozky (p = 0,004).

V ramci hodnoceni vysledkt protokolu MCT nedoslo ke statisticky vyznamnym
zménam, které vSak ani nelze ocekavat. Protokol MCT totiz testuje spinalni uroven fizeni,
do které jsme touto intervenci nemohli vstoupit. Vysledky vSak ukazaly, ze praxi jogy

doslo ke zvySeni symetrie zatiZeni obou polovin téla pfi vychylovani téziste.

VySetfovaci protokol LOS ukdézal statisticky vyznamné zmény v nékterych
sledovanych parametrech. Snizil se reakcni Cas pieneseni COG do urc¢eného mista (p =
0,002). Zlepseni ve vedeni COG k dosazeni cilového bodu bylo zjist¢no v hodnotach
pomérové vzdalenosti COG pfi primarnim pokusu o dosazeni cile EPE (p = 0,000007) a
maximalni vzdélenosti urazené COG MXE (p = 0,037). Vysledky tak ukazuji pozitivni

vliv jogy na praci s COG a jeho pfeneseni do krajnich pozic stability.

Ke statisticky vyznamnym zménam doslo i v rdmci protokolu US hodnoticiho stoj
na 1 DK, kde doslo ke zmenSeni vychylek pfi situaci s otevienyma o¢ima (p = 0,026 resp.
p =0,027) 1 pfi situaci se zavienyma o€ima (p = 0,013 resp. p = 0,023). ZlepSeni stability
stoje na 1 DK pfisuzuji zeyména zafazovani balancni pozice vrkshasana do kazdé lekce,

mimo to ji probandi praktikovali 1 v rdmci domacich cviceni.

Oproti jednoduchému provedeni motorickych kol naptiklad v rdmci
pouzivaného testu rovnovahy BBS je analyza posturalni kontroly pomoci EquiTestu pfi
vySetieni vice protokolii mnohem podrobnéjsi a specifictéjsi. Z vysledka vySetiovanych
protokolll v této praci vyplyva, Ze po absolvovani programu jogy dosSlo ke zlepSeni
rovnovahy ve vSech systémech posturalni kontroly a v reaktivni 1 anticipa¢ni posturalni

stabilité. Na zéklad¢ vysledki vSech vySetfovanych protokolii potvrzuji hypotézu HI.

Mnozstvi studii, které se vlivem jogy na posturdlni stabilitu u pacientd s RS
zabyvaji, je vSak zatim omezené. Napftiklad studie Oliveira et al. (2016) hodnotila vliv
jogy na posturalni stabilitu u pacient s RS vyuzitim funkcniho testu Berg Balance Scale

(BBS). Dle vysledkt studie doslo po absolvovani programu jogy ke zlepseni hodnoceni
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BBS. U 50 % probandi toto zvySeni skore bylo vyssi nez 6 bodi, coz ukazalo statisticky
vyznamné zlepsSeni (p = 0,013) posturdlni stability. Vysledky studie se tedy shoduji
s vysledky této prace a potvrzuji pozitivni vliv jogy na posturalni stabilitu u jedinct s RS.
Je vSak nutné poznamenat, Ze pouzita hodnotici Skala BSS patii k funkénim vySetfenim
posturalni stability, které poskytuji pouze jednoduché zhodnoceni rovnovéhy a obvykle

nezahrnuji testovani vSech slozek posturalni kontroly.

Jina studie Kahraman et al. (2018) ke zhodnoceni vlivu jogy na stabilitu pacient
s RS vyuzila systémové vysetieni Brief BESTest, ktery uz je podrobnéjsi a hodnoti
jednotlivé slozky posturalni kontroly. Vysledky studie uvadi, ze vlivem praxe jogy doslo
ke zlepSeni posturdlni stability, s hodnotou p = 0,074 vSak toto zlepSeni nebylo
vyhodnoceno jako statisticky vyznamné. Divodem, pro¢ na rozdil od této prace ke
zlepseni stability, mize byt naptiklad nevhodné sestaveny intervencni program jogy. Tato

studie totiz blize nespecifikuje, jakym zptisobem praxe jogy probihala.

Dalsi studie Salgado et al. (2013) hodnotila vliv jogy na stabilitu pacientt s RS
rovnéZ vyuzitim standardizovan¢ho testu BBS. Vysledky studie uvadi statisticky
vyznamné zlepSeni stability (p = 0,002) po absolvovani 4 mési¢niho programu jogy.
Stejné jako v této praci byla do intervence zafazena praxe stojnych a balan¢nich asan,

které mohly mit zasadni vliv na statisticky vyznamné zlepSeni stability.

K podobnym vysledkiim jako tato prace dosly i studie Ahmadi et al. (2010), ktera
uvadi statisticky vyznamné zlepSeni stability (p = 0,00), dale studie Guner a Inanici
(2015), kde doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni stability (p = 0,027), ob& uvedené
studie hodnotily stabilitu opét pomoci testu BBS.

Vyuziti ptistrojovych vysetfeni ke zhodnoceni posturalni stability, jako je praveé
v této praci pouzity SMART EquiTest, se doposud v zddné studii hodnotici vliv jogy na
stabilitu pacienti s RS neobjevilo. Je moZné, ze tomu tak je z diivodu vysoké financni
naro¢nosti zafizeni a ptipadné i Cast&jSim pouzivanim funkénich vysSetieni, jako je tieba
BBS, v klinické praxi. Pristrojova vysetteni jsou vSak schopna poskytnout podrobné;jsi
analyzu posturalni stability a jejich vyuziti pravé ve studiich hodnotici efekt specifické

terapie je zadouci.
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H2: Predpokladam, ze cvicenim jogy dojde u pacientii s roztrousenou sklerozou ke

statisticky vyznamnému zlepSeni subjektivniho vnimani stability.

K subjektivnimu zhodnoceni stability a obavy z padu pifi provadéni béznych
dennich Cinnosti byly vyuzity v této praci dva dotazniky, FES — I a ABC test. V piipadé
dotazniku FES — I doslo pouze k minimalnimu zlepSeni jeho hodnoceni, hodnota p =
0,157 udava, ze pozorovana zmeéna nebyla statisticky vyznamna. Primérné bodové
hodnoceni pfed zahajenim programu jogy bylo 20,75 a po absolvovani programu se
snizilo na 20,25. Minimalni zlepSeni vysledki dotazniku FES-I je vSak do velké miry
ovlivnéno tim, Ze jiz ve vstupnim vySetfeni polovina probandid (n = 4) dosahla
minimalniho mozného bodového ohodnoceni testu, a tedy zZe tito probandi nevnimali
zhorSeni posturalni stability ani obavu z padu pfi provadéni Cinnosti béZznych dennich
aktivit popisovanych v dotazniku. U téchto probandi proto jiz dalsi zlepSeni v ramci

dotazniku FES-I nebylo logicky mozné.

Naopak v ramci hodnoceni podobného dotazniku ABC bylo zlepseni, ke kterému
po intervenci doSlo podstatné vyraznéj$i. Z primérn€é dosazené hodnoty 76 % ve
vstupnim vysetfeni se hodnoceni dotazniku primérné zvysilo na 89 % na konci programu.
Tato zména byla vyhodnocena jako statisticky vyznamna (p = 0,0003). V ramci

hodnoceni dotazniku ABC tedy doslo k subjektivnimu zlepSeni vnimani stability.
Na zaklad¢ vysledkt a vySe uvedenych skute¢nosti proto hypotézu H2 potvrzuji.

Hodnoceni vlivu jogy na subjektivni vniméni stability u pacientli s RS se
v doposud publikovanych studiich prakticky nevyskytuje. Vyjimkou je studie Oliveira et
al. (2016), ktera hodnotila subjektivni vnimani stability a jeji vliv na kvalitu Zivota
pomoci dotazniku Influence of Postural Balance on Daily Living Structured
Questionnaire (IPBDLSQ), kde probandi sami popisovali aktivity, které nemohou kvili
zhorSené stabilité provadét. Vysledky studie uvadéji, ze hodnoceni tohoto dotazniku bylo
zlepsSeno u 67 % probandi. V zavéru se autoti studie shoduji s vysledky této prace, tedy

Ze joga ma potencial ovlivnit subjektivni vnimani stability.

Obecné feceno lze pravidelnou praxi stojnych a balan¢nich asan ocekavat zlepSeni

posturdlni stability. Stejny predpoklad miizeme aplikovat i na pacienty s RS.

wewvr

zvySeni posturalni jistoty v dané pozici, vEtsi jistota a subjektivné vnimana stabilita se

pak miiZze projevit i v béZznych dennich aktivitach. Tuto skutecnost potvrdily vysledky
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této prace, kde praxe stojnych a balan¢nich pozic byla souc¢asti intervencniho programu.
K potvrzeni tohoto efektu jogy je vSak zapotfebi provedeni dalSich studii, jez by se

hodnocenim vlivu jogy na subjektivni vnimani stability u jedincti s RS zabyvaly.

H3: Predpokladam, zZe cvicenim jogy dojde u pacientii s roztrousenou sklerozou ke

statisticky signifikantnimu zlepseni stability a vytrvalosti chiize.

Vzhledem k tomu, Ze demyeliniza¢ni 1éze mohou u RS vzniknout v kterékoliv
¢asti bilé hmoty, ale i1 v kortexu, jsou jeji klinické piiznaky znac¢né variabilni. Porucha
rovnovahy, motoriky a tim paddem i chize patii ovSem k tém nejcastéj$im. Porucha
mobility predstavuje problém az 85 — 90 % pacienti s RS (Novotnd, Preiningerova,
2013). Joga svym komplexnim plisobenim na fyzickou zdatnost, rozvoj stability a
flexibility miZe ovliviiovat 1 rizné parametry chiize u jedincti s RS. Ke zhodnoceni chlize
je mozné vedle piistrojovych vysetieni jako napiiklad 3D kinematicka analyza i v bézné
praxi obvykle snadnéji proveditelné standardizované testy chize. Z nich je casto
pouzivany napiiklad Timed Up and Go test nebo 2 minutovy test chilize, které byly

vyuzity pro vySeteni chlize 1 v této praci.

Vysledky ukazaly zlepSeni u obou vySetfovanych testi chiize; TUG a 2
minutového testu chiize. OvSem pouze v pfipadé TUG byla zména statisticky
signifikantni (p = 0,03). V pfipadé 2 minutového testu chiize bylo zlepSeni statisticky
nevyznamné (p = 0,63). K potvrzeni hypotézy H3 tak doSlo jen ¢astecné. Konkrétné doslo
ke statisticky vyznamného zlepSeni stability chlize, kterd byla vySetfena pomoci TUG.
Nedoslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni vytrvalosti chiize, jeZ byla hodnocena
pomoci 2 minutového testu chiize. Nutné je v§ak podotknout, Ze diivodem, pro¢ zlepSeni
2 minutového testu nebylo signifikantni, miZe byt omezena velikost testovaného
souboru. O tom sv&d¢i napiiklad porovnani se studii Ahmadi et al. (2010), kde zlepSeni
vysledku testu bylo srovnatelné s vysledky v této praci. Vyzkumny soubor ve studii v§ak
zahrnoval 22 probandt. Dal§im zajimavym aspektem je skutecnost, Ze probandi v této
préci v priméru usli uz pted intervenci 196,75 m. Naproti tomu postintervenéni pramérna
hodnota v porovnavané studii udava vyrazné niz§i hodnotu 120, 36 m. Probandi zahrnuti
do této prace tedy v parametru vytrvalosti chiize dosahovali jesté pted intervenci vysSich

hodnot.
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2 minutovy test chiize ke zhodnoceni vlivu jogy na chiizi u pacienti s RS pouzili také
autofi studie Ahmadi et al. (2013). Vysledky této studie ukdzaly, podobné jako i
piredchozi studie, statisticky vyznamny rozdil (p = 0,001) v hodnoceni testu po
absolvovani intervence jogy. Také zde byl vyzkumny soubor vétsi (n = 31) v porovnani
se souborem této prace. U probandu studie doslo ke zvyseni uslé vzdalenosti po
absolvovani jogové intervence v pruméru o 9,96 %. V piipadé¢ této prace bylo zvyseni
vzdalenosti méné vyrazné, v priméru o 3,5 %. Opét se ukédzal podobny trend jako
v porovnani s piedchozi studii, ze probandi této prace usli uz v ramci vstupniho vysSetieni
vétsi vzdalenost nez probandi citované studie na konci intervencéniho programu. Je proto
mozné, ze vliv jogy na vytrvalost chlize u jedinct s RS je tim vétsi, ¢im vice je tento
parametr u daného pacienta snizen.

Vliv jogy na vytrvalost chiize u pacientt s RS vSak zpochybiiuji vysledky studie
minutovy test chiize. Dle vysledky studie nedoslo ke statisticky vyznamné zméné po
ukonceni jogové intervence. Je mozné, Ze vliv jogy na vytrvalost chiize u jedinct s RS se
projevi vyznamné pouze na kratsi vzdalenosti. Je vSak také pravdépodobné, ze velikost
efektu se odviji od intenzity intervence. V piipad¢ této studie probihalo cvi¢eni pouze
jedenkrat tydné. Naproti tomu cvic¢eni ve vySe zminovanych studiich stejné jako i v této

praci probihalo rtiznou formou nékolikrat tydné.

Pozitivni vliv jogy na dal$i parametry chiize u pacienti s RS potvrdila studie
Guner a Inanici (2015), ktera k hodnoceni chiize vyuzila 3D analyzu. Vysledky studie
uvadéji, ze dle 3D analyzy chlize doSlo k signifikantnimu zlepSeni v parametrech

rychlosti chiize (p = 0,027) a délky kroku (p = 0,043).

HA4: Predpokladam, Ze praxi asan, pranayamy a relaxaci dojde u pacientii s roztrousenou

sklerozou ke snizeni vnimani unavy a uzkosti.

Vedle fyzickych symptomd se v hojné mife u pacienti s RS manifestuji i
psychické poruchy. Mezi né se mimo jiné fadi i unava a uzkost. Psychické symptomy
pfitom mohou byt stejné invalidizujici jako poruchy fyzické, a dokonce mohou samy vést
k rozvoji inaktivity, ke ztrat€ motivace a tim postupnému zhorSeni celkového stavu.
Ptitomnost téchto poruch miize tedy zhorSovat i parametry posturalni stability. Praxe asan

a zejména pak jejich propojeni s védomym dechem a relaxaci se mohou uplatnit
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v managmentu Unavy, deprese, poruch spanky ¢i Uzkosti. K hodnoceni psychickych
poruch u pacientli s RS se vyuziva standardizovanych dotaznikii, Casto pouzivanym
dotaznik ke zhodnoceni vniméani tinavy je FSS. U hodnoceni izkosti se obdobn¢ vyuziva
BAI, oba dotazniky byly pouzity ke zhodnoceni uvedenych parametrii i v této praci a

vyskytuji se ve studiich hodnoticich efekt jogy u pacientt s RS.

Vysledky vySetieni dotazniku unavy FSS ukézaly signifikantni rozdil (p = 0,01)
mezi méfenimi pied a po jogové intervenci. Primérné dosazené skore u vSech probanda
se z ptvodni hodnoty 4,19 pfi vstupnim vySetfeni snizilo na hodnotu 3,27 pii vysetieni
vystupnim. Dle vysledkti dotazniku FSS tedy doSlo u probandid ke statisticky
vyznamnému snizeni vnimani unavy po absolvovani programu jogy. V piipad¢€ vySetieni
vnimani uzkosti pomoci dotazniku BAI doslo ke statisticky vyznamné zméné (p = 0,01).
V ramci hodnoceni tohoto dotazniku doSlo ke snizeni dosazené¢ho bodového hodnoceni
z pramérnych 12,75 bodt pii vstupnim vySetieni na prumérnych 5,38 bodl pfi vystupnim
vySetfeni. Dle dosazenych vysledkti dotazniku BAI doslo ke statisticky vyznamnému
sniZzeni vnimani unavy po jogové intervenci. Na zakladé¢ téchto vysledkl tedy potvrzuji

hypotézu H4.

Rovnéz studie Ahmadi et al. (2013) uvadi pozitivni vliv jogy na vnimani tinavy a
uzkosti u pacientti s RS. Shodné€ s touto praci autofi studie vyuzili k hodnoceni dotazniky
FSS a BAIL Primérné hodnoty dotazniku BAI u jogové skupiny studie byly 12,45 pied
programem a 6,45 po ném a vysledky dosahly statistické vyznamnosti p = 0,001.
V piipad¢ hodnoceni tinavy byly primérné hodnoty dotazniku FSS pted intervenci 3,98
a po ni dosSlo ke zméné na hodnotu 2,44, ktera byla oznacena jako statisticky vyznamna
p=0,01. Porovnani studie s vysledky této prace ukazuje, Ze jogova intervence je schopna
vyznamné ovlivnit psychologickou symptomatiku u pacientt s RS jako je pravé tinava a

uzkost.

Ve studii Guner a Inanici (2015) doSlo po 12 tydenni intervenci hatha yogy ke
statisticky vyznamnému sniZzeni vnimani unavy (p = 0,012), kterou autofi rovnéz

hodnotili pomoci dotazniku FSS.

Vedle dotaznikli FSS a BAI pouzitych v této praci se ke zhodnoceni tnavy a
uzkosti pouzivaji i jiné hodnotici Skaly. Naptiklad studie Grossman et al. (2010) hodnotila
unavu pomoci dotazniku Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) a uzkost pomoci

dotazniku Spielberger Trait Anxiety Inventory (STAI). Vysledky studie ukézaly
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statisticky vyznamné zlepSeni tinavy p = 0,0005 a rovnéz tzkosti p = 0,002. V této studii
navic provedli v§echna vysetieni jesté¢ znovu 6 mésicli po skonceni programu. Vysledky
ukazaly, ze zlepSeni, kterého bylo u jedincii dosazeno po intervenci, setrvalo signifikantné

vyznamné i po této dobé.

Dalsi studie Karbandi et al. (2015) hodnotila vliv jogy na tnavu u pacientd s RS
pomoci uz vySe zminéné¢ho dotazniku MFIS. Vysledky této studie ukdzaly statisticky

vyznamné sniZzeni vnimani tnavy (p = 0,013) po absolvovani interven¢niho programu.

Potvrzeni pozitivniho vlivu jogy na vnimani unavy u pacientii s RS udava takeé
studie Ahmadi et al. (2010), kde autoti pouzily dotaznik FSS jako hodnotici Skalu tohoto
parametru. Vysledky studie udavaji, ze vlivem jogy doslo ke statisticky vyznamnému

sniZzeni vnimani unavy (p = 0,01).

Vysledky vySe uvedenych studii se tedy shoduji s vysledky této prace. Ve vSech
zminénych studiich, stejné jako v této praci, se intervenéni program jogy neomezoval
pouze na fyzické cviceni asan, ale byly do néj zahrnuty i dal$i joginské techniky jako je
pranayama, meditace ¢i relaxace. Domnivam se, Ze praveé diky komplexnimu pojeti jogy
doslo ve zminénych studiich k vyznamnému ovlivnéni psychickych symptomi u pacientli
s RS. Z této skutecnosti lze usuzovat, ze joga jako zastupce body — mind terapii, je
schopna efektivné plisobit nejen na fyzicky, ale 1 psychicky stav jedincii s RS. I v tomto
ptipad¢ je vSak zapotiebi dalSich studii, které by zahrnovaly vétsi vyzkumné soubory

nebo by se zaméfily na zhodnoceni vlivu konkrétnich joginskych technik.
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7 ZAVER

Cilem této prace bylo zjistit, jaky ma pravidelnd praxe jogy vliv na posturdlni
stabilitu u pacienta s RS. Popularita pfistupi body-mind se za posledni desetileti neustale
celosvétove zvysuje, stejné tomu tak je 1 u jedinct trpicich riznymi neurologickymi
onemocnénimi véetné RS. Soucasny diraz na holisticky ptistup 1é¢by vede k tomu, ze

techniky jako je joga se stle Casté&ji zarazuji do komplexni symptomatické 1écby RS.

Diikazt, které by potvrzovaly efektivni vliv na symptomy spojené s timto
onemocnéni, je vSak stale malo. Omezené mnozstvi provedenych studii se nejcastéji
zamétuje na hodnoceni rovnovahy, chiize nebo kvality zivota a psychickych symptomtl.
Jejich pfevazna vétsina uvadi mozny pozitivni piinos jogy v terapii RS.

Vysledky této prace potvrdily pozitivni vliv jogy na vSechny sledované parametry;
posturalni stabilitu, stabilitu chiize, inavu 1 Uzkost. Shoduji se tak s vysledky doposud
publikovanych studii s obdobnou tématikou (Oliveira et al., 2016; Ahmadi et al., 2010;
Guner, Inanici 2015). S ohledem na velikost vyzkumného souboru vSak nelze tyto zavéry
generalizovat. K potvrzeni vysledkil je potfeba dalSich studii na rozséhlejSim vzorku
pacientli. Limitaci publikovanych studii je Casto pravé mald velikost vyzkumného
souboru, v n¢kterych ptipadech i chybégjici blizsi specifikace provadéného intervencéniho

programu.

Piinosem této prace je zejména vyuZiti dynamické pocitacové posturografie namisto
jednoduchym funkénich vySetfeni rovnovahy. Takto podrobné vysetfeni se zatim v zadné
studii hodnotici vliv j6gy na posturalni stabilitu jedinct s RS neobjevilo. Vysledky prace
ukazaly pozitivni vliv jégy na jednotlivé slozky posturalni kontroly, na anticipaéni i

reaktivni posturalni stabilitu.

Za dulezity vystup této prace pokladam i skutecnost, Ze intervenéni program byl
kladné hodnocen 1 samotnymi probandy, ktefi subjektivné pocitovali efekt pravidelné
praxe jogy na jejich fyzicky 1 psychicky stav. Domnivam se proto, Ze aktivni pfistup a

motivace probandi je rovnéz velmi dulezitym kli¢em k pozitivni prognéze onemocnéni.
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