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Anotace

Diplomova préce ,,Vliv fyzioterapie na stabilitu stoje a vybrané klinické parametry u pacientl
s roztrouSenou skler6zou* se zaméfuje na problematiku naruSeni posturdlni stability u tohoto
neurologického onemocnéni. Zkouméd moznosti ovlivnéni rovnovahy ve stoji, parametra
chiize a dalSich souvisejicich funkci prostfednictvim dvoumési¢ni terapie na podkladé
senzomotorického uceni. Vzorek 6 pacienti s primérnym skore disability EDSS = 5,
vékovym primérem 43 let a vice nez pétiletym trvdnim nemoci, byl podroben klinickym

a paraklinickym testim. Dotaznikova metoda zhodnotila parametry kvality Zivota.

Annotation

Diploma thesis ,,Impact of physiotherapy on stability in stance and selected clinical
parameters in Multiple Sclerosis patients” is aimed to study problems of disturbed postural
stability in connection with this disorder. Research was made to evaluate the impact of two-
month's physiotherapy, based on sensomotor learning, on the balance in stance, gait
parameters and related functions. The sample of 6 patients with disability EDSS = 5, age 43
and more than five years course of MS on average, were undergoing a battery of clinical and

paraclinical tests. Questionaire method was used for assessing quality of life parameters.
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1 Uvod

Roztrousend skler6za mozkomiSni je zavaznym neurologickym onemocnénim
s velkou variabilitou klinickych symptomu. Stejn¢ tak mohou byt rizné i projevy naruSeni
motorickych funkci, které u pacientti nalézame.

Béhem svého studia fyzioterapie jsem meéla moznost potkavat se s lidmi s touto
diagndzou nejen jako s pacienty, ale i v osobné&j$im kontaktu. Poznala jsem predev§im velmi
aktivni mladé lidi, ktefi nechtéji byt ve svém zivoté projevy nemoci zdsadné¢ omezovani.
Studuji, pracuji a svilij volny Cas vypliuji 1 sportem. Poznala jsem také starSi pacienty s
riznym stupném postizeni, chodici i odkézané na invalidni vozik po cely den. Kazdy z nich
vnima své problémy trochu jinak a kazdy z nich by rad, aby mohl 1épe chodit, pohybovat se,
stat ¢i sedét. Shodn¢ vSak témer vSichni uvadéji, ze tim, co je v dennich aktivitach nejvice
omezuje, je Spatna stabilita. ,,Jsem nemotorny, bojim se, Ze spadnu a tak rad¢ji ven nechodim,
uz ani sdm nevstanu:* to jsou jedny z mnoha steski, které mizeme od pacientl slyset.

Poruchy stability ve stoji, pfi vstavani ze sedu ¢i pfi chtizi (véetné celkového naruSeni
pacientll rozpoznavam. V urcité mife se s nimi potykaji 1 1idé s jinak minimélnim klinickym
projevem onemocnéni - dle skore disability EDSS. Myslim si, Ze pokud miiZe terapie piispét
k obnov¢ funkei - hlavné na po¢atku onemocnéni RS, musime se touto cestou vydat. Zaroven
bychom ale méli stejnou péci vénovat pacientlim, jejichz nemoc je ve stadiu progrese,
a muzeme tak prispét prakticky ,jen“ ke zlepSeni kvality jejich Zivota. Pro fyzioterapii
V ptipadé¢ této ,,celozivotni* diagndzy ale neni nikdy pozd¢ a nikdy nepfestava mit smysl.

Proto bych rada, aby moje prace byla ndhledem do uvedené problematiky, ptiblizila

pri¢iny naruseni stability u roztrousené skler6zy a nabidla i mozny terapeuticky pfistup.
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2  Prehled poznatki

V pohybovém chovani clovéka jsou zahrnuty dva typy motorickych funkci -
posturalni a lokomoc¢ni. Zatimco lokomoce slouzi ke zméné polohy organismu v prostoru,
ukolem posturalniho systému je urcovat ,,ram‘ tohoto pohybu: udrzovat stalou polohu a
stabilizovat télesné segmenty v klidu, pted zapoCetim pohybu a v celém jeho prtibéhu. Oba
systémy jsou soucasti hrubé motoriky, tvofi jeden funkéni celek, a zaroven i podplrnou bazi
pro motoriku jemnou - cilené ideomotorické pohyby (Véle, 2006).

Pti chronickém neurologickém onemocnéni, jako je roztrouSena skler6za mozkomis$ni
(RS), byva v rizné mife postizena funkce posturalni, ktera je vlastné zakladnou veSkerého
pohybu. PoruSena posturdlni kontrola se navenek projevi Spatnou stabilitou: nemocny ma
problémy s udrZzenim rovnovahy v pozici statické (stoji, sedu) i pfi lokomoci (chuzi). To

narusuje jeho samostatné aktivity a celkové mlze i negativné ovlivnit kvalitu Zivota.

1. Posturdalni systém a jeho fizeni

Pojem postura je definovan jako aktivni drzeni jednotlivych segmentii téla proti
pusobeni zevnich sil, ze kterych ma v bézném zivoté nejvétsi vyznam sila tithova (Vareka,
2002a, 116). Pro udrzeni spravné postury je zasadni svalova aktivita fizend centralnim
nervovym systémem (CNS), ovlivnénd aferentnimi vstupy. Systém vzpiimeného drzeni ma
tedy 3 hlavni slozky: fidici (CNS: mozek — micha), senzorickou (propriocepce, exterocepce,
interocepce, vestibularni systém, zrak) a vykonnou (sval, kloub — pohybovy systém).
S posturou tzce souvisi 1 dychani (predevSim uplatnéni branice jako hlavniho dechového
svalu), psychicky stav (limbicky systém, reakce na bolestivy podnét apod.) a jeji nezbytnou
soucasti je i pfiméfeny svalovy tonus.

Normalni posturalni kontrola (¥izeni) pfedpoklada ovladnuti pozice téla v prostoru pro
zajisténi posturalni stability a posturalni orientace. V téchto terminech jsou zahrnuty zasadni
faktory pro udrZeni rovnovahy v pozici statické (stoji, sedu) a pifi lokomoci (chuzi).

Posturdlni orientace je schopnost zajistit odpovidajici vzajemny vztah (kooperaci)
mezi jednotlivymi segmenty téla a celkové nastaveni téla ve vztahu k okoli (Horak &
Macpherson, 1996). Jejim idedlnim zakladem jsou neporusené biomechanické vztahy (dané
stavem pohybového aparatu, nervovym fizenim) a neporuSeny multisenzoricky vstup, ktery
zprostiedkuje dobrou orientaci v prostoru (vniméni vlastniho téla, okolnich objektl, odhad

vzdalenosti..).
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WVt

vztahu Kk opérné bazi - base of support, BS (Tabulka 1). Je také definovana jako schopnost
zajistit vzpiimené drZeni téla (posturu) a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby
nedoslo k nezamyslenému nebo netizenému padu (Vaieka, 2002a).

Jako rovnovéha neboli balance je oznaCovan soubor strategii slouzici k zajisténi
posturalni stability a ochrané pfed paddem. Vystihuje dynamiku udrzovani postury. Jde o
neustalé piizpusobovani svalové aktivity a polohy kloubt funkénim pozadavkim s cilem
udrzet t&lo nad opérnou bazi (Véle, Cumpelik & Pavld, 2001). Na udrzeni balance ma vliv i
dechovy rytmus, aktivita srde¢ni a jiné vnitini faktory. Rovnovéhu déle délime na statickou
(zachovani stability na nepohyblivé plose, bez lokomocnich pohybll) a dynamickou (béhem

lokomoc¢nich pohybii nebo na pohyblivé plose).

Tabulka 1 Biomechanické faktory ovliviiujici posturalni kontrolu (* dulezité vazby)

(vytvoreno dle Vaieka, 2002a; Véle 2006)

Te¢ziste téla (center of mass, COM) Hypoteticky bod, do néhoz je soustfedéna

hmotnost celého téla

Opérna plocha (area of support, AS) Plocha dotyku povrchu téla s podloZzkou
- je soucasti plochy kontaktu vyuzita k aktivni opofe
* prevod zatéze na podlozku pres klenbu

noZni, kontakt plosky, propulze

Plocha kontaktu (area of contact, AC) Cela plocha kontaktu téla s podlozkou,

vyuZita k vytvoreni opérné baze

Opérna baze (base of support, BS) Celd plocha ohranicend nejvzdalenéjSimi

- tvar lichobézniku: spojnice pat, lateralni hrany | hranicemi AS. (jeji soucasti je AS, AC)

nohou, vptedu spojnice hlavicek metatarzii * velikost opérné baze
Pramét tézisté do roviny opérné baze Ve statické poloze (stoj, sed) v dané BS
(center of gravity, COG) V dynamickeé poloze se BS méni (pfi chizi

Popisovano také jako vertikalni projekce COM se COG dostava kratce mimo BS)
* ¢im bliZe okraji BS se promita tézisté, tim je

poloha labilngjsi

Vvoev

Stied tlakového piisobeni na podlozku COP pfispiva kudrzeni tézisté téla
(center of pressure, COP) - vahovy pramér |V hranicich BS, jeho poloha je ovlivnéna

2%

vsech tlakl vyvijenych chodidly vii¢i podlozce polohou téziste, aktivitou svald bérce
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1.1. Hlavni faktory posturalni kontroly

Normalni posturalni kontrola vyZaduje integraci senzorickych informaci ze zrakového,
somatosenzorického a vestibularniho aparatu. Klicova je ptitom koordinace téchto ziskanych
informaci a motorické odpovédi. Pro zajisténi posturalni kontroly je proto nutna spoluprace
mezi systétmem muskuloskeletadlnim a nervovym.

Mezi komponenty muskuloskeletalni patéi mozny rozsah pohybu v kloubech, svalovy
tonus (mé i slozku nervovou), kvalita m€kkych tkani, vzdjemné postaveni segmenti téla a
podobné. Napiiklad pii klidném stoji muizeme zaznamenat zvySenou aktivitu v tzv.
antigravitanich svalech dolni koncetiny, které plni ve zvySené mife funkci posturdlni. Jde
medius, m. tensor fasciae latae, m.iliopsoas (zabraniuje hyperextenzi kycle). Pro posturalni
kontrolu je dulezitd stabilizace (zpevnéni) trupu jako celku, zajiStovand svaly hlubokého
stabiliza¢niho systému patete (HSSP). Tvofii jej autochtonni muskulatura v hloubce podél
patefe: systémy m.erector spinae, svaly bfiSni: hlavné m.transversus abdominis, ale i
mm.obliquii abdominis int.+ext., m.rectus abdominis, svaly panevniho dna - diaphragma
pelvis: m.levator ani, m.coccygeus, mm.sacrococcygeus ventralis et dorsalis, hluboké flexory
krku: m.semispinalis+m.splenius+m.longissimus (capitis et cervicis), m.longus colli et capitis,
a branice ve své posturalni funkci. ,,Branice reaguje velmi citlivé na posturalni zmény, a proto
ma i vyrazny vliv na posturalni aktivitu a drzeni téla.” (Véle, 2006, 114). V souvislosti se
stabilizaci osového organu vyzdvihuji shodné Kolat i Véle vyznam pouzivaného dechového
stereotypu: dulezitost aktivace branice jako hlavniho dechového svalu. Dechové pohyby dle
Véleho (2006) rytmicky méni tvar hrudniku a abdominalni krajiny a tim i polohu primétu
tezist¢ do opérné plochy. Tato vnitini (pruzna, segmentova) stabilita osového organu je tak
zakladem stability vnéjsi, celkové.

Kli¢ova je ptitom synchronni aktivita (ko-aktivace) svalii s antagonistickou funkci,
jejiz start vidime uz ptiblizn€ v 6.tydnu zivota ditéte, kdy se do drzeni téla zapojuji fazické
svaly. Kolar (2005) udava, ze za ptedpokladu fyziologického vyvoje mozku uzréva
stabiliza¢ni souhra svalti na konci ¢tvrtého mésice. Pro vyvoj posturalni funkce je zasadni
cely prvni ptlrok Zivota ditéte, kdy se vytvareji svalové souhry, nutné ke stabilizaci osového
organu. ,,Vyvazena souhra mezi hlubokymi extenzory patefe na jedné strané¢ a hlubokymi
flexory krku spolu se synergistickou aktivaci mezi branici, bfiSnimi svaly a panevnim dnem

na strané druhé, je urena motorickym programem mozku.*“ (Kolat, 2006, 162). Zapojeni

10
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svalii do stabilizace je automatické. Jde o zékladni posturdlni vzor umoziujici optimalni
biomechanické zatizeni kloubi. (Kolat, 2007).

Vnitini stabilita a z ni plynouci stabilita vnéjsi, na které se podileji delsi a silngjsi
tzv.zabeérové svaly, spojujici jednotlivé pateini sektory a ptipojujici koncetiny pies pletence
k osovému organu, je zaroven i bazi, z niz vychazi ucelové fizeny pohyb. ,,Posturalni aktivita
piredchazi pohybu, pro ktery vytvaii vychozi bazi, a spustény pohyb provazi a zakoncuje*
(Vele, 2006, 56). Hrudni kos, bicho, pletencové oblasti a patef tak tvoii spoleny ram, ktery
je podminkou pro vSechny pohybové Cinnosti. ,,Svaly hlubokého stabiliza¢niho systému
patefe jsou aktivovany i pii jakémkoliv statickém zatiZeni, tj.stoji, sedu a podobné&. Doprovazi
kazdy cileny pohyb hornich respektive dolnich koncetin.” (Kolatr, 2005, 273). Posturalni
motorika slouZi tedy Kk udrZzeni nastavené polohy jednotlivych segmentl téla. To se dé&je
neustalym vyvazovanim zaujaté polohy (balancovanim kolem stfedni polohy), kterym se
zajist'uje pohotovost k rychlému ptechodu z klidu do pohybu a naopak.

UdrZzovani stabilni polohy fidi centralni nervovy systém (CNS). Posturalni kontrola
bude ptesnd, pokud CNS bude dostavat pfesné a neustale aktualizované informace o poloze a
pohybu téla v prostoru, které budou podavat dobtfe fungujici aferentni systémy: piedevsim
somatosenzoricky (propriocepce: polohocit a pohybocit, taktilni ¢iti), vestibularni a zrakovy.

Funkéné muazeme rozlisit dvé kvality proprioceptivniho ¢iti: statickou slozku —
statestezii, polohocit - registruje vzdjemnou polohu jednotlivych casti téla a pulsobeni
gravitace (vahu), Kinetickou sloZzku - Kinestezii, pohybocit - registruje pohyb. Mezi
specializované proprioreceptory patii hlavné svalova vieténka, reagujici na zménu délky
svalu, a Golgiho $lachova téliska, odpovidajici na zménu svalového napéti. V pohybovém
aparatu je ale cela fada dalSich receptort s proprioceptivni funkci - v kloubnich pouzdrech,
vazech, periostu a fasciich. Proprioceptivni funkci maji i Ruffiniho téliska v kuzi, ktera
vnimaji ur¢ité napéti tkané pii pohybu koncetiny (Kralicek, 2002). Taktilni ¢iti je vedeno
z mechanoreceptori v riznych vrstvach kuze. Nejpovrchnéji — v epidermis — jsou to
Merkelovy disky reagujici na dotek nebo lehky tlak a Meissnerova téliska v papilach koria
reagujici na jemné mechanické chvéni. Mezi taktilni receptory patii dale Ruffiniho a Vater-
Paciniho téliska. Propriocepce je spolu s taktilnim citim vedena drdhou zadnich provazcu
misnich ptfes thalamus do somatosenzorické kiry, ¢ast vlaken smétuje nejprve do mozecku.
Cast taktilniho ¢iti (hruby kozni dotyk) je vedena jinou dréhou — tzv.anterolateralnim

systémem a pii 1ézi zadnich provazcti miSnich tak neni taktilni Citi zcela poruSeno.
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Vestibularni systém detekuje polohu a pohyb hlavy v prostoru a podili se tak na
udrzovani vzpiimené polohy téla a rovnovahy pii stoji i chiizi. Zajist'uje koordinaci pohybt
hlavy a o¢i, tj. umozni udrzet oc¢i fixované na objekt 1 pfi zméndch polohy hlavy a stabilizuje
tak obraz z retiny (vestibulookularni reflex). Systém ma dvé ¢asti: z periferni s receptory
(vlaskovymi buiikami), ulozenymi v systému kanalkl a vackt v labyrintu kosti skalni spolu se
sluchovym aparatem, je informace o Uhlovém nebo linearnim pohybu hlavy vedena
statoakustickym nervem (n.VIII — vestibulocochlearis) do mozkového kmene. Zde za¢ina ¢ast
centralni: komplex Ctyf jader z nichZ se signdl §ifi do rtiznych mist CNS. Vyznamné jsou
spoje do mozecku pro kontrolu vzptimené polohy téla (viz dale), k miSnim motoneuroniim a
k jadraim hlavovych nervi, zasobujicim okohybné svaly (Ambler et al., 2004).

K udrzeni rovnovéhy potfebujeme také informace o okolnim prostfedi a objektech,
které pomahaji urcit pozici (vnimani) vlastniho téla v prostoru. Tyto informace jsou ziskavany
zrakovym aparatem. Patii k nému slozity opticky systém oka s fotoreceptory sitnice, ktery
umoziuje vytvoreni obrazu na sitnici, zrakova nervovd draha a kone¢na projekéni oblast
(medialni strana okcipitalniho laloku mozku). Zrakova percepce navic souvisi s vestibularni
(viz vySe). Poruchy zraku mohou narusit nasi orientaci v prostoru a tim i rovnovahu.

Vsechny kvality percepce jsou pro posturdlni stabilitu dalezité, urcita informace byva
ale do jist¢ miry nadfazena ostatnim. Naptiklad pro klidny stoj je zrakova (a vestibularni)
informace o poloze, pohybech hlavy a postaveni okolnich objekti dtlezitd, ale ne zcela
nezbytnd. Pii stoji se zavienyma o¢ima dochézi sice 1 u zdravych lidi k vét§im vychylkam téla
nez pii stoji s vizualnim ,kontaktem®, muZzeme se vSak stale spolehnout na kvalitni
somatosenzorickou informaci z chodidel (propriocepce, rozloZzeni zatéze - taktilni kontakt
plosky s podlozkou) a ostatnich ¢asti téla, ktera je pro stabilni stoj rozhodujici (Shumway—
Cook&Woollacott,2007). Z toho vyplyva, ze kdyz je n€ktera percepéni kvalita nedostacujici,
muze ji ¢asteCn¢ nahradit kvalita jina.

CNS vyuziva vSech senzorickych vstupti v kombinaci se znalosti biomechanickych
faktori a aktudlniho stavu pohybového aparatu, a vytvaii tak urCity interni model,
odpovidajici situaci (zajisténi polohy, pohyb). Podle tohoto modelu je pak vybrana vhodna
strategie k provedeni daného ukolu. Zaroven si CNS kopii této strategie ulozi a na jejim
zéklad¢ ocekava prichod dalsich odpovidajicich aferentnich signalt. Pokud se tyto signaly od
predpokladu lisi, CNS dale upravuje vybranou posturalni strategii ve smyslu plus nebo minus,
tak aby co nejlépe vystihla aktualni poZadavek. Plan a provedeni pohybu jsou tak neustale

uptestiovany. Posturalni strategie jsou navic vylepSovany na zakladé ptedchozich zkuSenosti,
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do jisté miry jsou tedy stereotypni, ale mohou se i rychle ménit (Mergner, Maurer & Peterka,
2003). Nervové fizeni tedy zahrnuje i tzv. vy$§i nervové procesy, které zajist'uji urcité
pfednastaveni (anticipaci) v zavislosti na pfedchozi zkuSenosti a u¢eni, a okamzitou adaptaci
posturalni kontroly vzhledem k aktudlnim pozadavkiim (rizny tkol, rizné prostiedi). Jde o
tzv. kognitivni aspekt posturalni kontroly, kam patfi i motivace a pozornost. (Woollacott &
Shumway-Cook, 2002; Lord & Rochester, 2007). Posturalni kontrola piedpoklada funkéni
spolupréci na urovni michy, subkortikdlnich oblasti: hlavné mozkového kmene (véetné
vestibularnich jader), mozecku, bazalnich ganglii a kortexu - vySSich nervovych center mozku
(Obrazek 1). Pokud je funkce vSech téchto systému zachovana, je zachovana i schopnost
rychle pfizplisobit posturalni nastaveni ménicim se podminkam. Dilezitou roli pro posturalni
motoriku hraji pfitom zejména podkorové struktury, které moduluji kone¢ny vystup (aktivitu

motoneuront pfednich rohii misnich) diky mnoZzstvi svych aferentnich a eferentnich spoju.

Obrazek 1 Posturalni kontrola na trovni CNS — anatomicka poloha struktur
Spinal cord = micha, Cerebellum = mozecek, Brainstem = mozkovy kmen, Basal ganglia = bazalni

ganglia, Cortex = mozkova kiira (Shumway-Cook & Woollacott, 2007)

Brainstem  Basal ganglia
Cerebellum i i

Spinal
card

Slozity systém spoju bazalnich ganglii (skupina jader v hloubce mozkovych hemisfér)
ma vliv na vrozené pohybové vzorce i nau¢ené pohybové stereotypy, které se kombinuji do
esencidlnich pohybovych c¢innosti. Bazalni ganglia se podileji na vybéru vhodnych
pohybovych vzorcli a naopak potlacuji nevhodné synergistické projevy, zodpovidaji za
zpusob provedeni a iniciaci pohybii. Mohou tak ovlivnit chlizi ¢i drzeni téla. Funk¢éné se do
znaéné miry ,,dopliuji“ s dilezitou podkorovou strukturou — mozeckem (viz dale).

Mozecéek — cerebellum, lezici na dorzélni strané mozkového kmene, je jednou
z rozhodujicich nervovych struktur posturalni kontroly. ,,Mozecek je kli¢ovym orgadnem pro
fizeni svalového tonu, pro drzeni téla, vzptimené postaveni, rovnovahu ve stoji a pfi chizi a
pohybovou koordinaci jednotlivych télesnych segmentii. (Ambler et al., 2004, 143). Nejvétsi

a fylogeneticky nejmlad$i cast mozecku: laterdlni strany jeho hemisfér (Cast cerebralni,
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neocerebellum), se podili spolu s bazalnimi ganglii a mozkovou ktirou na planovani pohybu.
Dostava proto aferentni spoje z mnoha oblasti, véetné premotorické kury, asocia¢ni parietalni
oblasti a somatosenzorické kiry, kde probiha integrace senzorickych informaci a motorické
odpovédi. Informace jsou ,,doladény“ cestou zpétnovazebnich okruhi vedoucich pies
thalamus opét do mozkové kiury. Mozecek se také podili na procesu motorického uceni —
vypracovani nového pohybového stereotypu. Je ziejmé schopen uchovavat rizné pohybové
vzorce, naucené v prub&hu zivota, které jsou pak ptfipraveny k okamzitému spusténi.

Nejstarsi ¢ast mozeCku - archicerebellum (Cast vestibularni) funkéné zodpovida
za udrzovani vzptimené polohy téla a rovnovahy. To dokaze integraci informaci ziskanych
z mozkové kury, vestibularniho aparatu a proprioceptivni signalizace. Cast spinalni —
paleocerebellum, zahrnujici vermis a oblasti hemisfér v tésném okoli, pracuje jako
komparator prubehu pohybu. Srovnava informace z mozkové kiiry o pohybovém zameéru, tzv.
kopii motorického planu: informace o planu, zahajeni, prub&hu a cili pohybu, s aktualnim
stavem (informace hlavné z proprioreceptorti). Pokud objevi nesoulad, zasahne do aktivity
neuront sestupnych motorickych drah a rozdil upravi - vliv mozecku je pfitom pievazné
inhibi¢ni. Tato funkce je nutna pro cileny pohyb s pfesnym zacatkem a koncem, pro plynulost
— koordinaci pohybu (Folsch, Kochsiek & Schmidt, 2003).

Pro posturalni funkci je kli¢ova hlavné neporusend aktivita vermis, kterd kontroluje
tzv.ventromedialni systém motorickych drah, tedy soustavu ovladajici spinalni motoneurony
axialniho: Sijového, zadového a pletencového svalstva. Okolni oblasti pak kontroluji
dorsolateralni systém drah a maji vliv na funkci distalnich koncetinovych svalu (Kralicek,
2002). Podstatou regulace svalového tonu je praveé ovlivnéni neuront téchto sestupnych drah,
které nélezeji k tzv. retikularni formaci (RF) mozkového kmene, odkud dale pokracuji drahy
ke spinalnim motoneuroniim. Retikularni formace méa z funkéniho pohledu dvé Ccasti:
facilitatni - zvySuje reflexni tonus antigravitaCnich svalii a tlumi aktivitu alfa 1 gama-
motoneuronu flexorti a inhibi¢ni, ktera ma funkci pfesné¢ opacnou. Vestibularni mozecek
aktivuje facilitatni systém, spindlni zase inhibi¢ni systém RF. Pro sprdvné nastaveni
svalového tonu musi byt oba systémy v rovnovaze, coz piimo souvisi s neporusenou funkci
mozecku. Nastaveni drazdivosti bunc¢k pifednich rohtt miSnich ptes retikuldrni formaci
ovliviiuji také spoje z Vestibularnich jader kmene, bazéalnich ganglii a mozkové kliry (nepiimé
motorické drahy korové). Maji vliv na posturalni nastaveni pied zapocetim pohybu. Svalovy
tonus je zékladem postojovych (posturalnich) a vzpiimovacich reflexti, které probihaji na

Cv v

spindlni trovni a jsou tak vlastné nejniz§im ¢lankem posturalni motoriky (Trojan et al., 2001).
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1.1.1. Normalni stoj — faktory ovliviiujici stoj

Lidské télo ve vertikale je z biomechanického pohledu nestabilnim systémem. Model

stojiciho ¢lovéka byva vyjadien pomoci pievraceného kyvadla s malou plochou zakladny a

vvvvvvvv

Vv

vvvvvvvv

poprvé méni ve veku Sesti tydnd se vznikem prvni vizudlni orientace... zména t&ziSté je
soucasti pohybu vpfted a je to schopnost automatickd.” (Vojta & Peters 1995, 25).

Clovék se nachazi ve stabilni poloze po dobu, kdy smér ptisobeni vektori sil na néj
pusobicich se promitd do opémé baze. Opé€rnou bazi tvofi plosky nohou v kontaktu
s podlozkou, na které pusobi reaktivni sila. Baze ma tvar lichob&zniku s kratsi zadni stranou,
tvofici spojnici pat. Bo¢ni strany tvofi lateralni hrany nohou. Osy nohou se uchyluji od stiedni
cary 15-20 stupnu lateraln€. Pfedni ¢ast lichobézniku tvoii spojnice hlavi¢ek metatarzi. Do
dozadu, podle toho, kterou nohu vysSetfovany vice zatézuje (Véle, 2006). Opernéd baze se
hodnoti jako normalni, pokud jsou paty vzdaleny o sebe asi o stopu chodidla a $pi¢ky sviraji
uhel cca 30 stupnu (Obrazek 2a). Zatéz planty navic neni symetricka v bodech, o které se
opird nozni klenba (hlavice metatarzu maliku, palce a pata). Cela polovina zatéze je na pat¢ a
zbytek na prednozi s maximem na palci. Kostni struktura téchto bodii odpovidd danému

rozlozeni zatéze (Obrazek 2b).

Obrazek 2a Opérna baze Obrazek 2b RozloZeni zatéZze na opérné bazi
(Vele, 2006)
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Vateka (2002) uvadi, ze ve skuteCnosti se fidici systém snazi udrzet COG v predni
¢asti nohy a neriskovat tak pad vzad. Pouze v piipadé, ze je COG pred osou hlezennich
kloubti, je mozné vyuzit momentu sily, vznikajiciho kontrakci m.triceps surae, k udrzeni
posturalni stability. Pfi idedlnim nastaveni ve stoji, které vyzaduje jen minimalni svalovou
ventralné od ramenniho kloubu, lcm pted télem obratle L4, tésné za stfedem kycelniho
kloubu (0.6cm), tésné¢ pred stfedem kloubu kolenniho a 1,5 az 5cm pied stfedem kloubu
hlezenniho. Na celkové nastaveni ma vliv zejména mobilita kolene a kotniku (Perry, 2002).
Pokud pacient vyuzivda kompenzacni pomucku na jedné strané (napt. hiil pravostranng),
rozSifuje se BS smérem vpravo, ale také se posouva pozice COP vice lateraln¢ - vpravo.
Pomiicka tak sice snizi vykyvy v pfedozadnim i bo¢nim sméru nutné k zajisténi stabilniho
stoje, ale zaroven piinasi asymetrické nastaveni téla ve stoji, coz ovlivni i uziti balan¢nich
strategii (Shumway—Cook & Woollacott, 2007).

Udrzeni posturalni stability ve stoji ¢i v sedu se nazyva statickou rovnovahou, protoze
se neméni opérnad baze. Zaroven je ale i v klidném stoji dynamickym dé&jem, zavislym na
nastaveni segmentl téla, svalovém tonu, stalém piisunu a vyhodnocovéani senzorickych
informaci. Nikdo nestoji absolutné klidné, télo se ve stoji neustale mirn¢ vychyluje, kolisa
hlavné v pfedozadnim sméru. Stranova stabilita stoje je vyrazné lepsi nez stabilita ptedozadni
— anatomicky dand volnost pohybu dolnich koncetin i trupu je do stran vice omezena. Ke
kotnikovou (,,ankle strategy*‘) a kycelni (,,hip strategy*) v ptipad¢ kdy se neméni opérna baze,
a strategii kroku (,,step strategy*) pfi zmeén¢ opérné baze (Cesarani, 1999). Pfi stoji spojném,
kdy je opérna plocha stabilni a piisobi podnét jen malé intenzity ve sméru predozadnim, staci
pro zajisténi rovnovahy zapojeni kotnikového mechanismu (plantarnich i dorzalnich flexort).
Mechanismus kycelniho kloubu je zvolen v ptipadé, kdy ptisobi siln€jsi, rychlejsi podnét nebo
je opérnd plocha nestabilni, zaZena apod., a také jako hlavni mechanismus dolni koncetiny
pii zajisténi stability v medio-lateralnim sméru. Vybér pfislusné strategie vzhledem
k velikosti pusobiciho podnétu vychazi z toho, ze ucinnost svali hlezna je kvili omezené
ploSe chodidel a kratsi pace podstatné mensi neZ je tomu pii zapojeni svalt ky¢le. Hlezenni a
své funkci jsou také vybaveny velkym mnozstvim proprioreceptorti. Na udrzeni stability se
vSak soucasné podili cely posturdlni systém (musi byt zajiSténa kontrola postaveni hlavy,

trupu 1 pazi) a ¢lovek ke zvladdnuti dané situace nejcastéji vyuziva kontinualné rizné strategie
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Diplomova préace
— od kotnikové pres kycelni az po strategii kroku (tkroku do strany apod.). Naptiklad pfti
elektromyografickych studiich (EMG) bylo prokazano, Ze se zvysujici se rychlosti podnétu se
zvysuje 1 aktivita svalll zajist'ujicich kotnikovou strategii a zaroveil plynule nastupuje aktivita
svalii nalezejicich ke strategii kycelni (Runge, 1999).

Nabor motorickych jednotek tedy pfi zajisténi stability v pfedo-zadnim sméru piechazi
od distalnich svali dolni koncetiny smérem proximalné. Zapojeni svalli do synergistické
funkce je rizné pti kontrole vychylky tézisté téla vpred nebo vzad (Obrazek 3). Pro zajisténi
stability v medio-lateralnim sméru je dulezita aktivita svalli v oblasti kycelniho kloubu
(abduktori: m.gluteus medius, m.tensor fasciae latae), ale také svali trupu a Sije. Pii
vyrovnavani lateralnich vychylek téla pii klidném stoji nejprve vidime pohyb hlavy (opacny
smér vzhledem ke stranovym pohybiim dolni koncetiny), poté pohyb panve do strany, a
nasledné minimalni stranovy pohyb v kloubu hlezennim. Velmi omezeny pohyb do strany je
mozny také v kloubu kolennim. Na rozdil od svalové aktivity pii vychylkach v pfedo-zadnim
sméru, je zapojeni svald pii lateralnim sméru proximo-distalni.

Obrézek 3 Svalové synergie pii kotnikové (ankle) a kycelni (hip) strategii.

(Shumway-Cook&Woollacott, 2007, pievzato z: Horak F., Nashner L. Central programming

of postural movements. J Neurophysiol 1986)
A — vyrovnavani vychylky téla vpted, B — vyrovnavani vychylky téla vzad
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Zkratky: Para = paravertebralni svaly, Abd = bfisni svaly, Ham = hamstringy, Quad = m.quadriceps
femoris, Gast = m.gastrocnemius, Tib = m.tibialis anterior
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Protoze svaly pii téchto synergiich pracuji spolecné jako funkcni jednotka, usnadiuje
se tak i fizeni pohybu — poZadavky kladené na centralni nervovy systém jsou mensi.
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Jak dale tyto autorky upozornuji, pohyb se neodehrava
jen v jednom sméru a posturalni kontrola musi byt zajisténa pii vSech moznych variantach
(nikoliv jen vpied — do stran, ale plnych 360 stupnd, v diagonale, pfi rizné rychlosti pohybu),
proto miize byt ve skuteCnosti jeden sval vice ¢i méné zapojen v riznych synergiich.
posturalni stability. V8echny strategie jsou vyuZivany k zajisténi rovnovahy pii tzv.feedback
kontrole: odpovéd’ posturalniho systému na senzoricky vjem (vizudlni, vestibularni,
somatosenzoricky) na zdklad¢ vné¢jsiho (rusivého) podnétu a pii feedforward kontrole:
pfednastaveni posturdlniho systému pfed pohybem, ktery mtze byt potencidlné destabilizujici
— pohyb COM (neocekavany podnét, nastaveni pfed pohybem). Dokézeme tak ptizptsobit
lépe posturdlni odpovéd’ dané situaci i na zakladé motorického uceni: u dospélych jedinctu
bylo prokazano, ze pti nékolikrat opakovaném vnéjSim podnétu postaci pro zajisténi stability
mensi posturalni odpovéd’, tj. mensi amplituda nutna pro vyrovnani téziste téla. (Woollacott
& Shumway-Cook, 2002). Kdyz nestaci ke zvladnuti situace ani strategie kroku, nastupuje
program preventivniho fizeného padu. K tomu patii pohyby hornich koncetin ve sméru padu —

tzv. protektivni extenze, za ucelem zmirnit dopad a ochranit hlavu a obli¢ej (Vareka, 2002).

1.1.2. Normalni lokomoce — faktory ovliviujici chizi

Chiize je zakladnim lokomoc¢nim stereotypem cClovéka, fixovanym na zakladé
ontogeneze i fylogeneze, ktery je charakteristicky pro kazdého jedince. Je do jisté miry
prenesené i naSim obrazem a byva proto nazyvana ,,motion self portrait“. Lidska lokomoce je
definovana jako alternujici cyklicky pohyb dolnich koncetin s doprovodnymi
synchronizovanymi pohyby celého téla za ucelem pfesunu z mista na misto (Dvotak, 2003).
Normalni lokomoce musi spliiovat tii pozadavky: pohyb (z mista na misto, vpied), zajisténi
posturalni kontroly pted i v pribéhu pohybu a adaptaci na danou situaci a prostiedi (ptekazky,
nerovnost terénu apod.). Pohyb je vykondvan na zékladé¢ lokomocniho vzoru, zahrnuje
recipro¢ni rytmické stiidani svalové aktivity koncetin a trupu, dilezitd je i schopnost spravné
iniciace pohybu a jeho ukonceni (Patla, 1997). Lokomoc¢ni princip charakterizuje obdobné
Vojta (Vojta & Peters 1995, 24): ,,Pro vSechny vzory pohybu vpted, které se rozvinou

Vv lidské motorické ontogenezi, jako je otaCeni, tulenéni, lezeni po Ctyfech, volna bipedalni

Vvoev
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vzpiimeni trupu proti gravitaci, fazicka aktivita svali sdanym uhlovym pohybem mezi
segmenty koncetin a osovym organem.* Z posturdlniho hlediska mtizeme chiizi chapat jako

pohyb z mista jedné opory k opote druhé (Janura et al., 1998). Posturalni kontrola v prib&hu

2%

A%

chlize popisovana jako stav kontinudlni nerovnovidhy nebo fizen¢ho padu téla vpied.
,»Vyslednice vnéjSich sil maze v uréitych fazich lokomoce sméfovat mimo BS (base of
support), ale BS musi byt cilen¢ a planované zajiSténa tak, aby do ni vyslednice vnéjSich sil
vzapéti opét smeétovala a v BS se nachdzela i COP.*“ (Vareka, 2002a, 121)

Pti pohybu téla vpfed slouzi jedna dolni koncetina jako stojnd (opérnd) a druha se
pohybuje vpted - véha téla se tak prendsi k novému bodu opory. Poté si koncetiny svoji
funkci vymeéni, stojna se stavd Svihovou a naopak. Pfi popisu chlize pouzivame termin
krokovy cyklus. Jeden krokovy cyklus (gait cycle, GC) je ¢as mezi prvnim a druhym
pocate¢nim kontaktem ipsilateralni dolni koncetiny s podloZkou (heel strike — Gder patou).
Krokovy cyklus délime na dvé zakladni faze: fazi stoje — opory (stance, support) a fazi Svihu
(swing) a tyto se jeSté dale rozdéluji (Tabulka 2). Faze stoje zahrnuje cas, kdy je noha
v kontaktu s podlozkou, za¢ina poc¢ateénim kontaktem nohy — Uderem paty (heel strike) a je
délena na pét fazi: pocatecni kontakt (initial contact), propulze nohy (loading response), faze
mezistoje (midstance), kone¢ného stoje (terminal stance) a piedSvihova faze (pre-swing).
Féaze Svihu zac¢ina, kdyZ noha opousti podlozku — odrazem palce (toe off) a ma tfi podfaze:
pocatecni Svihova faze (initial swing), faze meziSvihu (mid swing) a konecna Svihova faze
(terminal swing). Z hlediska opory byva faze stoje popisovana nasledovné: prvni faze dvoji
opory (initial double stance/ limb support), kdy jsou ob&é nohy v kontaktu s podlozkou
(zahrnuje fazi pocatecniho kontaktu a propulzi nohy), jednooporova faze (single limb support)
kdyz je druha koncetina ve fazi Svihu (zahrnuje fazi mezistoje a kone¢ného stoje) a druha faze
dvoji opory (terminal double stance), kterd zac¢ind pocatecnim kontaktem kontralateralni dolni
koncetiny a pokracuje dokud se plivodné stojnd noha nedostane do faze Svihu. V riznych
fazich stoje se dolni koncetina nachazi po 60 procent svého krokového cyklu, ve fazi Svihu
zbylych 40 procent, jednotlivé intervaly jsou vsak individudlné variabilni, zavisi i na rychlosti
chtize. Rychla chiize zkracuje fazi dvoji opory, ve které se dolni koncetina nachazi ptiblizné
prvnich a poslednich 10 procent stojné faze (Perry, 1992; Craik & Oatis, 1995; Pease, Bowyer
& Kaftan, 2005).
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Tabulka 2 Faze krokového cyklu z pohledu funkce dolni konéetiny
(vytvoreno dle Perry, 2002)

parametry u pacientu s roztrousenou sklerézou

Faze Zakladni charakteristika Pohyb Pohyb Pohyb
krokového v kloubu v kloubu v kloubu
cyklu - trvani kolennim hlezennim kycelnim
INITIAL noha se dotkne podlozky — | EXT neutralni —DF | FLEX 30st.
CONTACT kontakt patou — heel strike, | (variabilné 90st.
0-2% GC stabilni pfenos vahy téla flexe do 5st.)
LOADING zatéz nohy se presouva vpied — | FLEX smér PF 10st. | FLEX pohyb je
RESPONSE zacina propulze nohy, ptednozi | 15-18st. trva minimalni -
0-10% GC se poklada na podlozku i na pocatku stabilizace
(celd ploska nohy v kontaktu | nasledujici trupu,pienos
s podloZkou - foot flat) faze COM vpied
MID STANCE | Stale kontakt celou plochou | smér EXT - | neutrélni Smér EXT
10-30% GC chodidla na podlozce, vaha téla | stabilita— (20% GC) - (FLEX ze 30
se presouva zoblasti stiedni | pfenos tézist€ | - poprvé smér | do 10st.)
¢asti nohy vice vpred téla vpied DF cca 4st.
TERMINAL Pata se zvedd od podloZzky a | zvétSeni EXT | DF 10st. PInd EXT
STANCE tézisté téla se dostava pres | - konec faze
30-50% GC opérnou bazi — ,,pad* vpred smér FLEX
PRE-SWING Rychly ptenos vahy téla FLEX 40st. PF 20st. Smér FLEX -
50-60% GC na kontralateralni koncetinu, | - nutna pro | *dorzalni neutralni
PF hlezna iniciuje flexi kolene | fazi Svihu flexe MP KI. postaveni
INITIAL Noha se zveda od podlozky, | FLEX 60st. opét smér DF | FLEX 20st.
SWING toe-off (odraz palce) iniciuje | (variabilné (zmen3eni
60-73% GC zadatek dorzalni flexe hlezna 65 — 70st.) PF na 10st.)
MID SWING Svihovy pohyb dolni konéetiny | Zadatek EXT | DF-neutralni | FLEX 30st.
70-85% GC dopiedu ovlivituje piedevsim | (zmen3eni postaveni
zvétsujici se flexe v ky¢li flexe na 30st.)
TERMINAL Prechod mezi fazi $vihu a fazi | EXT DF-neutréalni EXT
SWING stoje — piiprava na opétovny | (variabilné postaveni zabranéni dalsi

85-100% GC

prenos vahy téla (Svihova

koncetina se stane koncetinou

stojnou = faze initial contact)

flexe do 5st.)
*zabranéni

hyperextenze

(variabiln¢ PF
do 5st.)

flexe

20




Diplomova préace Vliv fyzioterapie na stabilitu stoje a vybrané klinické
parametry u pacientu s roztrousenou sklerézou

Kinematicky popis chiize se zamétuje na pohyby v kloubech a nastaveni segmenta téla

vSech zucastnénych kloubech, zejména pohybli panve, kycle, kolene, hlezna a kloubti nohy
(Craik R.L. & Oatis C.A., 1995). Chuzi ovlivni i postaveni hlavy, trupu a pohyb hornich
koncetin — tj. flexe v rameni doprovazejici pohyb kontralateralni §vihové dolni koncetiny.
Rozsah pohybt v kloubech dolni koncetiny, zajistovany aktivitou svalli, je pro rtizné faze
krokového cyklu charakteristicky, i kdyz pfedpoklddame urcitou individudlni variabilitu
(Tabulka 2, Obrazek 4). Uceleny piehled kinematiky chiize neni pfedmétem této prace. Dalsi
text je zaméfen zejména na dil¢i parametry pohybu dolnich koncetin pti krokovém cyklu.
Pravé ty se v patologickych souvislostech odrazeji na celkovém obrazu chiize a naruSeni

I s

dynamické stability u pacientd s roztrouSenou skler6zou mozkomisni (viz kapitola 2.2.3.).

Obrazek 4  Rozsah pohybi v kloubech dolni konéetiny v pribéhu krokového cyklu
(Shumway—-Cook&Woollacott,2007, ptevzato z: Winter D.A. Kinematic and kinetic patterns

of human gait: variability and compensating effects. Hum Mov Sci 1984)

hip = ky&elni kloub, knee = kolenni kloub, ankle = hlezenni kloub
osa x: stride = krok: procenta trvani krokového cyklu, osa y: stupné kloubniho rozsahu

* CV = coefficient of variation — koeficient variability (individualni odli$nost od priméru v %)

Joint angles

s Hip CV=19%

Joint angle (degrees)

1 1 L
(=] o (=)
~ w (=]
% S

/o

tride

Ve fazi pocate¢niho kontaktu se ma noha dotknout podlozky uderem paty (heel strike).
Z hlediska pohybli v kloubech dolni koncetiny je k tomu nutnd extenze kolene (soucasna
aktivita m.quadriceps femoris — QF a hamstringti), dosazeni neutralniho postaveni v kloubu
hlezennim (aktivita m.tibialis anterior — TA a dlouhych extenzori: m.extensor halucis longus,
m.extensor digitorum longus) a urcita flexe v kloubu kycelnim, brzdéna aktivitou extenzora

kyc¢le (hamstringy, gluteus maximus, adductor magnus). Moment dotyku nohy s podloZzkou —
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- kontakt paty je také povazovan za moment, kdy dojde k pasivnimu ,,odemceni* kolene,
protoze jmenovani svalovi antagonisté, pracujici soucasn¢, zabrani hyperextenzi kolenniho

kloubu. Spravné postaveni v kolennim kloubu je kli¢ové pro stabilitu ve stojné fazi a heel

2%

Vvoev

posturalni stability pti pfenosu vahy téla vpied je v druhé fazi — loading response - nutna
flexe v koleni a naopak brzdéni dalsi flexe v kycCli a stabilizace panevni oblasti aktivitou
extenzorl kycle i extenzora v oblasti Lp, které zamezi vétSimu predklonu trupu pii pohybu
vpted, nez je zadouci (Perry, 1992). V této fazi jsou také vyrazné aktivni abduktory kycle,
zabranujici poklesu panve na kontralateralni strang.

Ve fazi mezistoje — mid stance — se vaha téla pfesouva vpied pies stojnou koncetinu
(propulze nohy) a kritické misto dynamické stability se tak piesunuje z kolenniho kloubu na
kloub hlezenni. To plati i v nasledujici fazi — terminal stance. Dilezitou roli pii stabilizaci
kolene i kotniku (pfes vliv na postaveni tibie) pfitom ma aktivita m.triceps surae.

Ve fazi pre-swing dochazi k rychlému ptenosu zatéze (vahy téla) na druhostrannou
koncetinu. To je predpokladem, aby se s nartstajici flexi v koleni dostala pivodné stojna
koncetina do faze Svihu (pfes ,,odlepeni* paty od podlozky po konecny odraz palce). Tzv. foot
clearance, neboli spravné zvednuti plosky nohy nad podlozku, je zéavisla na adekvétni flexi
v koleni vice nez na postaveni v kotniku, protoze kdyz se t€lo pohybuje vpied, napomaha tak
vlastné spontanné i plantarni flexi — spravné zatézi plosky nohy, ktera se piesouva smérem
k palci (Perry, 2002). Zaroven je vSak piedchozi aktivita plantarnich flexori hlezna pro
naslednou flexi v koleni nezbytna (ur¢ité napéti a aktivita m.gastrocnemius vede k tzv. pasivni
flexi v koleni — s dopomoci m.popliteus, kterou pozd&ji vystiida aktivita m.rectus femoris,
m.gracilis, m.sartorius a hamstringi — hlavné kratké hlavy m.biceps femoris a flexe v koleni
tak pokracuje aktivné). Vyraznou cast ,,oblouku* flexe v koleni dosahuje koncetina uz ve fazi
pre-swing a pokud v této fazi k iniciaci flexe v dostate¢ném rozsahu nedojde, je ovlivnéna
celd Svihova faze. Aby bylo dosaZzeno zvednuti palce nad podloZku (toe-clearance), musi byt
rozsah flexe v koleni v prib¢hu initial swing 60-65 stupit.

V dalSi z fazi Svihu — mid swing — je foot clearance ovlivnéna rozsahem flexe v ky¢li i
aktivnim nastavenim hlezenniho kloubu z plantarni flexe do neutralni pozice, ktera je nutnd i
v kone¢né fazi — terminal swing a nasledné¢ opét ve fazi pocatecniho kontaktu nohy

s podlozkou. V konec¢né Svihové fazi — terminal swing — je svalova aktivita smérovana
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k dosazeni takové pozice dolni koncetiny, kterd bude vyhodna pro nasledny pienos t&zisté
téla ve fazi stoje: pokracCuje extenze v koleni, dorzalni flexe hlezna a je omezovana flexe
v kyc€li. Tu brzdi aktivita hamstringli (m.semimembranosus, semitendinosus a dlouha hlava
m.biceps femoris), ktera zaroven zabrafiuje hyperextenzi v Kloubu kolennim (antagonisté
m.quadriceps femoris). Koncetina se tak ocitd opét na zacatku krokového cyklu a je

piipravena k poc¢ateénimu kontaktu nohy s podlozkou v inicialni fazi stoje.

v Ve

2. RoztrouSena skler6za mozkomisni

Roztrousena skler6za mozkomisni (sclerosis multiplex, RS, MS, SM) je zavaznym
autoimunitnim neurologickym onemocnénim, které jen v Ceské republice postihuje piiblizné
13 tisic lidi. RS jako samostatnou nosologickou jednotku popsal jiz v roce 1860 pafizsky
profesor mediciny Jean-Martin Charcot.

Chronicky pribéh nemoci vede postupné k narGstdni neurologického deficitu
a disability. Tento fakt je o to zavaznéjsi, ze onemocnéni propuka vétSinou mezi 20.-40.rokem
veéku (Havrdova, 2002; Warren S. & Warren K.G., 2001). Podkladem onemocnéni RS je
autoimunitni zanét bilé hmoty centralniho nervového systému, vedouci ke ztraté myelinu
v zanétlivych loziscich a k diftizni ztraté axont (NevsSimalova et al., 2002). Pfesnd pfiCina
nemoci ani kauzalni 1é¢ba nejsou zndmy.

Naruseni funkce centradlniho nervového systému se projevi celou fadou symptomui
Vv zavislosti na mistech vyskytu zanétlivych plak. Jednim z disledkt je pravé zhorSeni

posturalni kontroly a tim i celkového motorického projevu u nemocnych.
2.1. Charakteristika onemocnéni RS

2.1.1. Epidemiologie

Vlastni pfi¢iny RS nejsou znamy. Pii vzniku onemocnéni hraji roli faktory vnitini
(prokazéna existence tzv. genti vnimavosti) a vné&j$i: napiiklad geograficky gradient (rtst
rizika s rostouci zemépisnou $itkou), rasovy faktor (vétsi vnimavost bilé rasy k onemocnéni),
prodélané virové infekty ¢i celkové stresové ladéni organismu.

V oblastech vys§iho rizika vyskytu onemocnéni, kam patii i Ceska republika, je
prevalence mezi 50-150 na 100 000 obyvatel (Nevsimalova et al., 2002). Onemocnéni zacina
hlavné u mladych dospélych (mezi 20.-40.rokem), muze se vSak objevit 1 v détském véku, ¢i

kolem 60.roku véku. U Zen je pocatek choroby v priméru o 1-2 roky Casnéjsi a vyskyt
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celkové 2-3x vyssi nez u muzi. Rizikové je ptitom obdobi porodu ¢i menopauzy, kdy dochézi
k rozkoliséni hladin sexualnich hormonii. Epidemiologické studie poukazuji i na dalsi faktory,

napiiklad 2x ¢astéjsi vyskyt RS u kufaka oproti nekuiakim (Havrdova & Hordkova, 2004).

2.1.2. Etiopatogeneze

Roztrousena sklerdza je autoimunitnim onemocnénim, v némz cilovymi antigeny pro
imunitni systém jsou Casti molekul CNS, hlavné¢ obalu nervovych vlaken - myelinu.
Autoagresivni T-lymfocyty (typu CD4+) se dostavaji pies hematoencefalickou bariéru, vznika
a $ifi se zanét. Perivaskularni zadnétlivé infiltraty v bilé hmot¢ se nazyvaji plaky. Uvniti téchto
loZisek se rozpadaji myelinové pochvy a zanikaji oligodendrocyty (ty maji schopnost
regenerace - zejména v casnych fazich onemocnéni). Demyelinizaci axonll je naruSen
predevsim rychly, efektivni nervovy ptenos. Destrukci myelinu ztraci axon ,,ochranny
plast*‘proti riznym noxam.

V zénétlivém lozisku dochézi vSak nejen k destrukci myelinu, ale také piimo k niceni
axond, a to jiz v ¢asné fazi choroby. (Havrdovd & Horakova, 2004b). Pravé vyvoj atrofie
CNS, periventrikuldrni 1 korové, v pribéhu let za¢ind dominovat. To souvisi s Ustupem zanétu
na okraj plak, kdy v jejich centru naopak nastava jizveni a mnozi se astroglie. V poslednich
letech je v neurodegenerativni sloZce patogeneze ptisuzovana velké role i cytotoxickym T-
lymfocytim typu CDS8+, které byly pivodné povazovany hlavné za supresorické bunky
(Havrdova, 2007). ,,Mira axonalni ztraty rozhoduje o tizi klinického stavu, nebot’ axon je

nositel funkce v nervovém systému.* (NevSimalova et al., 2002).

2.1.3. Typy onemocnéni a prognéza

Dnesni klinicka medicina rozliSuje u roztrousené sklerozy celkem 4 subtypy
onemocnéni dle charakteristického pribehu (De Lisa et al., 2005):

Remitentni forma (R-R) je nejcastéj$i — onemocnéni za¢ind az u 85% pacientl

manifestaci pravé této formy, typické stfidanim atak neurologické symptomatologie a obdobi
remisi. Ataka (klinicky vzdy prikaz zanétlivé aktivity nemoci) je definovana jako nové
vzniklé pfiznaky nebo vyrazné zhorSeni jiz existujicich ptiznakl (bez souvislosti s hore¢kou
pfi infekénim onemocnéni) trvajici vice nez 24 hodin. Prvni pfiznak u remitentni formy miva
podobu optické neuritidy. Druha ataka mtze nasledovat po del$i dobé, i po n¢kolika letech.

Relabujici - progredujici forma (P-R) je naopak nejméné Casta, propuka zhruba u péti

procent pacientll. Typické je, Ze neurologicky deficit po prodélané atace pretrvava a na néj
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casem ,,naseda“ dalSi neurologické zhorSeni stavu. Progrese je definovana jako zhorseni stavu
pretrvavajici alesponl 3 (spiSe 6) mésicti bez tendence k tprave stavu.

Sekunddrné progresivni forma (SP) je charakterizovand postupnym naristem

neurologického deficitu po piedchozim (i dlouholetém) obdobi stfidani atak a remisi.
Do tohoto stadia piechéazi zhruba po 10 letech trvani onemocnéni ptiblizné polovina pacientii

s remitentni formou.

24

10-15% nemocnych. Neurologicky deficit nartistd jiz od pocatku nemoci, chybi jinak
»Kklasicky* pribéh atak a remisi. Dominuje Casnd ztrata oligodendrocytii a axont, zanétlivy
projev neni tak vyrazny. Pacient miva spastickou paraparézu dolnich kon¢etin. Jako jedina z
uvedenych typt je PP Castéjsi u muza (Havrdova, 2002).

Progno6za onemocnéni je dana typem nemoci a jeji aktivitou. Urcity vztah k prognoze
ma i1 pocet atak na pocatku nemoci a jejich charakter. Plati, ze ¢im vice atak v prvnim roce
nemoci, tim horsi je progndza. Motorické ptiznaky v prvnich atakédch znamenaji zaroven horsi
progndzu nez prvni ptiznak ve formé optické neuritidy.

Po 15 letech onemocnéni RS chodi zhruba polovina pacientii, délka onemocnéni je v
pruméru 25-35 let. Maligni forma RS, kterou trpi asi tfi procenta nemocnych, se vyznacuje

rychlou ztratou hybnosti do dvou az tii let (Havrdova & Horakova, 2004b).

2.1.4. Diagnostika a farmakoterapie

Detailni popis diagnostiky a 1é€by u RS piesahuje ramec této prace. Urceni ¢i ovéieni
diagndézy je v rukou odborného lékate — neurologa. Pro 1é€bu onemocnéni jsou ziizena
specializovand RS centra, u nds mimo jiné i ve Fakultni nemocnici Motol. Mezinarodné
platnd McDonaldova kritéria umoznuji stanovit diagnoézu jiz po prvni atace nemoci, tj. 3-6
mesici od prvnich ptfiznaka (Havrdova, 2004a). Klinickou diagnézu dopliiuji pomocné
metody. Patfi mezi né¢ magneticka rezonance (MRI) zobrazujici zanétlivad loziska a
umoznujici sledovat i aktivitu nemoci, vysetfeni likvoru (prikaz oligoklondlnich pruht),
periferni krve, evokované potencialy, ukazujici zpomalené vedeni vzruchi, ¢i oftalmologické
vysetieni (prikaz retrobulbarni neuritidy).

Vcasné nasazeni 1écby pfitom miize ovlivnit CNS v dobé, kdy ma jesté¢ funkéni
rezervy, tedy moznost reparace — remyelinizace axont (Havrdova, 2005). Obecné plati, ze
1é¢ba u RS je odlisna pro jednotliva stadia nemoci, 1iSi se farmakoterapie v piipad€ vzplanuti

zanctu — ataky a v obdobi remise a dale dle subtypu onemocnéni. Napiiklad u nejcasté;si
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formy onemocnéni — remitentni - jsou nasazovanymi léky prvni volby interferon beta a
glatiramer acetat (Havrdovd & Horakova, 2004b). Patii do skupiny 1éki DMD - disease
modifying drugs, které ovliviiuji aktivitu nemoci a mohou vést ke snizeni poctu relapst. Déle
se k lé¢bé vyuzivaji intravendézné poddvané imunoglobuliny (IVIG) s imunosupresivnim
ucinkem. Ke zlepSeni trofiky a regenerace nervové tkané jsou pacientim podéavany
vazoaktivni preparaty a vitaminy skup.B, C v ramci doplikové 1écby. Je také tieba, aby
oSettujici 1ékat zhodnotil riziko osteopordzy, souvisejici s 1écbou protizanétlivymi kortikoidy
(napt. prednison, methylprednisolon). Dulezitd je i1 symptomatickd 1écba, ovlivitujici
naptiklad sfinkterové potize Ci spasticitu, ktera v urcitych stadiich nemoci provazi vétSinu
pacientt (Havrdova, 2002). Zasadni je i v€asna 1éCba akutnich infektd (infekci mocovych
cest, zanétl klze apod.) ¢i virovych onemocnéni, protoze jakakoliv zvySend aktivace
imunitniho systému mize vést ke zhorSeni RS. Farmakoterapii by mély dopliovat i dalsi

sloZky terapie: psychoterapie a rehabilitace, véetné socialniho poradenstvi.

2.2. NaruSeni posturalni kontroly a motoriky u RS

Jednotlive symptomy roztrousené skler6zy mozkomisni jsou vazany na topologii
zangtlivych lozisek: vyskytuji se v riznych cCastech mozku, kmene, mozecku a michy,
postizeny mohou byt i mozkové nervy. U pacientll s RS nalézame hlavné kombinaci rtiznych
senzitivnich a motorickych symptomi, které¢ negativné ovliviiuji posturalni fizeni i motoricky
projev. NaruSena posturalni kontrola ma zpétné negativni vliv na kvalitu Zivota lidi
s neurologickym postizenim: znamend snizeni aktivit denniho Zzivota, cCasto 1 ztratu
sobéstacnosti, zvysuje pravdépodobnost padli. Ty se objevuji hlavné pti ptesunech, béhem
bézné chiize ¢i za ztizenych podminek (do schodt, pii pohybu v pieplnénych ulicich mésta
apod.). Pfi¢iny vyskytu padi se u nemocnych s roztrousenou sklerozou lisi a byva jich vice
najednou. Vyplyvaji z poruchy centralnich nervovych struktur zasaZzenych zanétem (mozek,
mozecek, kmenové struktury - vestibularni jadra a jejich drahy, micha), poruchy ¢iti (zejména
propriocepce) a z obrazu centralni parézy, vcetn€ naruSeni svalového tonu. Specifickym
problémem u RS je nartstani svalové slabosti v pribéhu pohybu, napiiklad pii chizi. To je
projevem narudeneho nervového tizeni pti demyelinizaci drah (De Lisa et al., 2005).

Casty vyskyt osteoporozy u diagnézy RS zvysuje riziko fraktur pii padu. Podle autori
studie, ktera analyzuje pii¢iny pada u 50 pacientt s roztrouSenou skler6zou se neda nalézt
spojitost s vékem, pohlavim, ani dobou trvani nemoci. Da se pouze predpokladat, ze riziko

padl roste v zavislosti na mife poruchy rovnovaznych strategii, naruseni chlize a nutnosti
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vyuzivat kompenzacni pomuicku (Cattaneo et al., 2002). Je proto nutné pacienty hodnotit
individualng. Vliv jednotlivych piiznakti na poruchu rovnovahy také nelze pfesné vymezit.
Rozhodujici miize byt 1 porucha kognitivnich funkei, zraku, pro RS specifickd tinava, alterace

psychiky ¢i dal§i symptomy.

2.2.1. Priznaky ovliviujici posturalni stabilitu

Mezi hlavni faktory, ovliviiujici rovnovahu a pohybovy projev u RS, patii porucha

funkce mozecku. Byva popisovana odd€lené¢ v nékolika syndromech dle piesné anatomickeé

lokalizace postizeni. U roztrousené sklerozy vSak muze byt 1ézi vice, a to v riznych ¢astech
mozecku. Proto je podstatny pohled funkéni, ktery shrnuje klinické ptiznaky pod syndrom
tzv. mozeckové ataxie (Krali¢ek, 2002). Syndrom je charakterizovan zejména hypermetrii —
tj.prestielovanim pohybu (méni se rychlost, smér i sila), pohyb ma vétsi amplitudu nez je
tteba a je proto neptfesny. Pfi¢inou je opozdény nebo nedostate¢ny stah antagonistii daného
svalu, ktery ma normalné¢ pohyb ukoncit. Dochazi k tzv.rebound fenomenu, coz je
neschopnost rychle zabrzdit zapocaty pohyb. Stejné tak je poruSena iniciace pohybu (zacina
piili§ pozdé nebo naopak brzy) a postrada plynulost — tzv.asynergie (inkoordinace). Jejim
hlavnim projevem je adiadochokinesa (neschopnost rychle za sebou provadét alterované
pohyby — pronace/supinace apod.) a dekompozice (trhavy pohyb — rozloZeni na jednotlivé
faze). Dale do mozeckové symptomatologie patfi poruchy artikulace (zvlastni druh dysartrie
zvany ,scanning speech” — skandovana fe¢ s typickym vyrazenim prvni slabiky a celkové
zpomalené tempo feCi) i poruchy jemné motoriky — pii psani (velkd, kostrbatd pismena).
Zatimco typicky se jednostranné postizeni mozeckové hemisféry a jejich spoji projevi
uvidime oboustranné — typicky na svalech trupu, narusi proto vyrazné posturalni stabilitu ve
stoji 1 pii chiizi. Pacient Spatné ,,odmétuje’ pohyb i1 pii zméné polohy (sed — stoj) a podobné.
Typickym projevem je také intencni ties — oscilace koncetiny pred cilem je tim veétsi,
zapoceti pohybu. Ataxii trupu doprovazi casto tfes hlavy a horni ¢asti trupu, pievazné
V pfedozadnim sméru — titubace (pojem je odlisSny od oznaceni pro celkové vychylky téla ve
stoji a pii chiizi). U poruch mozecku se mize objevit i hrubsi nepravidelny tfes, ktery je
pfitomen uz v klidu a zvyrazni se pfi jakékoliv zatézi koncetiny a volnim pohybu. Protoze na
hornich koncetinach pfipomina mavani ptacich kiidel, nazyva se ,,wing-beating” tremor

(Ambler, 2002). Do obrazu mozeCkové ataxie patii typicky jeSté pasivita — hypotonie, na
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podklad¢€ snizeného odporu antagonisti. Pasivit¢ se nékdy pficitd zvySeni abnormalnich
synkinéz, napiiklad souhybu hornich konéetin pfi chtizi. U chronickych postizeni jako je
roztrousena skler6za mozkomi$ni, nebyva pasivita tolik vyjadiena.

Dal§im vyznamnym pfiznakem, narusujicim posturdlni stabilitu a jeji fizeni, je

porucha vestibularnich funkci (Vrabec et al., 2002, Patla, 2003). V piipadé RS nebyva typicky

porusen periferni vestibularni systém, ale jeho centralni ¢ast: jadra mozkového kmene a
ptislusny systém drah. Jedna se tedy o tzv. centrdlni vestibularni syndrom. Muze se objevit
zavrat’ (vertigo), kdy nemocny udava pocit ,,opilosti®, podlamovani dolnich koncetin, celkové
slabosti, to¢eni hlavy naptiklad pii zméné polohy a podobné. ,,JJak pocit skutecné zavrati s
toCenim hlavy, tak pocit nejistoty v prostoru vyrazné¢ omezuje dosah pacientovy samostatné
chize....* (Havrdova, 2002, 39). Charakteristicky je také nystagmus, tj. mimovolni kmitavy
pohyb ocnich bulbtl, ktery miize mit rizny smér (horizontalni, rota¢ni apod.), smér se mize i
meénit. Sila vertiga nemusi odpovidat intenzit¢ nystagmu, pacient také nemusi trpét zavrati
viibec. Ani nystagmus nemusi byt vzdy piitomen. Dochazi i k tonickym uchylkam koncetin,
hlavy a trupu, k titubacim ve stoji a pfi chiizi, které mohou vést az k padu. Smér uchylek je
obvykle (ne vSak vylucné) v jednom sméru, a ten mize byt jakykoliv (neni zde zavislost mezi
smérem uchylek a smérem nystagmu - tzv.disharmonicky syndrom). Uvedené piiznaky maji
za nasledek neschopnost udrzet rovnovahu ve stoji a pii chizi, to byvd oznacovano jako
vestibularni ataxie (Kralicek, 2002).

Pii lézich v oblasti michy muze dojit k poruSeni propriocepce, obvykle soucasné

polohocitu i pohybocitu. Poruseno byva i hluboké vibracni ¢iti (palestezie) a diskrimina¢ni
¢iti. Jde o syndrom zadnich provazcti miSnich, ktery se projevi spindlni ataxii. Charakterizuje
ji pozitivni Romberglv ptiznak (vychylky ve stoji se zavienyma o€ima a zizenou bazi), pfi
lehé¢im stupni ma chiize nejisty, ,,opilecky* raz, pfi t€Zkém stupni postizeni neni nemocny
vubec schopen stoje a chiize pti zavienych ocCich. Porucha hlubokého ¢iti se projevi zietelné
pravé pii vyfazeni zrakovych podnétu. Také pti cilenych zkouSkach (prst—-nos, pata-koleno) se
ataxie zhorSuje nebo je pfitomna vyluéné pifi zavienych ocich, kdy se vySetfovany musi
spoléhat na propriocepci. Vnimani tlaku je postizeno jen malo a vnimani hrubého koZniho
dotyku zlistava zachovano. K symptomtm patii parestezie (pichani, brnéni).

BéZznym piiznakem u RS jsou ruzné vyjadiené poruchy exterocepce, zejména

taktilniho ¢iti. Jde o poruchy citlivosti: hypestézie nebo naopak hyperestézie a parestézie,
které nesleduji distribuci nervovych kotenii ani perifernich nervil, ale mohou se vyskytovat

kdekoli na téle a pacienta velmi obtéZovat. Parestézie na akrech koncetin mohou vyrazné
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narusovat obratnost i bez piitomnosti parézy. Navic se objevuji pro RS typické paroxysmalni
symptomy: pocit projeti elektrického proudu pti predklonu hlavy nékdy s paresteziemi do
koncetin — tzv. Lhermittiv piiznak neboli décharge électrique, spojeny s podrazdénim loziska
v kréni mise. Déale Unthoffiiv fenomén — zhorSeni ptiznakt fyzickou ndmahou (pfedevsSim
zamlzeného vidéni). Mohou se objevit bolestivé tonické zachvaty (spasmy) postihujici
vétSinou svaly jedné poloviny téla nebo dokonce 1 epileptické zachvaty, hlavné motorického
charakteru (Havrdova, 2002). Uvedené faktory narusuji i pohybovy projev.

Nemocni RS také ¢asto maji potize se zrakem. P#i poruse zrakové drahy nebo primarni

zrakové kury vznikaji charakteristické vypadky v zornych polich obou o¢i. Pro RS je typicky
ostrivkovity vypadek uvnitf zorného pole nazyvany skotom. Mezi nejcastéjsi inicialni
syndromy onemocnéni patii retrobulbarni opticka neuritida, postihujici jeden nebo oba
zrakové nervy. Jeji projev muze byt rizné zédvazny, od snizeného vniméni ostrosti barev po
zamlzené vidéni, vypadky zorného pole az tplnou ztratu zraku. V pritbéhu onemocnéni se
mohou ptiznaky opétovné objevovat. Obraz nékdy dopliuji 1 parézy okohybnych nervii
(strabismus, diplopie). Nemocni mohou zaroven mit i optické vady, bézné v normalni
populaci, a celkové naruSeni zrakové informace tak miize rovnovahu negativné ovlivnit.
svaloveho tonu — spasticita, ktera je projevem centralni parézy. U roztrouSené sklerézy muze
byt spasticita zpiisobena demyelinizacnim procesem v mise i vySSich etazich CNS. Postizeni
dolnich koncetin je u RS castéjsi, a to z divodu rozsahlych zanétlivych lozisek v miSe a
prodlouzeni délky vedeni nervového vzruchu. Castym obrazem je tak spastickd paraparéza
dolnich koncetin hlavné extencniho typu, ale i hemiparéza ¢i jiné typy paréz. Na pocatku
onemocnéni muze dojit k jejich plné upraveé, pozdéji jsou Casta rezidua. Objektivné nalézdme
vyssi svalovy tonus, zvySené Slacho-okosticové reflexy, iritaéni jevy pyramidové (pozitivni
Babinského ptiznak) a zanikové jevy jako projev parézy. Centralni paréza ma za nasledek
omezeni volniho pohybu. Spasticita muze byt invalidizujicim faktorem a vést az ke vzniku
kontraktur (Vacek, 2000). Byva provazena bolestivymi spasmy, hlavné nocnimi. Slabost
svalil, spasticita a Spatnd koordinace pohybt pfispivaji k poruseni rovnovahy.

S postupujicim onemocnénim a ojedinéle uz v jeho pocatku se objevuji také poruchy

kognitivnich funkci (Havrdova, 2002). Tykaji se hlavné pamétovych funkci, planovani tikoli

a soustfedéni. Jejich podkladem je ztrata axont v asociacnich korovych oblastech a poruchy

nervového prenosu. Odhaduje se, ze rizné tézkou formou poruchy kognitivnich funkei trpi
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45-65% nemocnych RS, hlavné ve stadiu sekundarni progrese (R.1.M.S., 2004). Posturalni
stabilita je pFitom tzce spojena s urovni kognitivnich funkci, hlavné pozornosti a motivace.

Jednim z nejcastéjSich pfiznakl u roztrouSené skler6zy mozkomisni, ktery se
objevuje az u 80procent pacient, je Unava. Je spojena se snizenou kapacitou nervovych
vldken pro vedeni vzruchu. Jeji pfi¢iny jsou multifaktoridlni, objevuje se ale cCasto v
souvislosti s intoleranci tepla, sfinkterovymi poruchami, spasticitou, depresi ¢i inaktivitou.
Pii Unavé je proto pacientovi doporucovana Uprava denniho rezimu, a to predevSim
zavedenim pravidelné fyzioterapie v€etné aerobniho tréninku, pted kterym byvali pacienti
diive naopak varovani. Ztrata kondice a inaktivita pfispiva ke zhorSeni neurologického
nalezu i ke svalovym atrofiim.

Denni aktivity pacienta mize také ovlivnit bolest: od neuralgické a neuropatické, po
sekundarni ¢i vertebrogenni. Nékdy staci uprava nebo spravné pouzivani ortopedickych
pomicek, piidani ortéz, opérek na vozik, cviceni zaméiené na odstranéni svalovych
dysbalanci pti asymetrickych parézach, nacvik stereotypu chiize a podobné. Pro vliv bolesti
na kvalitu Zivota pacienta je vzdy tfeba se touto problematikou peclivé zabyvat (Havrdova &
Horékova, 2004b).

K celkovému klinickému obrazu RS patii i psychické poruchy — depresivni ladéni a

jiné. Depresi trpi 45-50% pacientii v nékteré z fazi nemoci (Rickards, 2005). Euforii, ktera
byva v souvislosti s RS také zminovéna, vidime jen u n¢kolika procent pacientl s rozsdhlym
postizenim frontalnich lalokd ¢i atrofii CNS u dlouhotrvajiciho, nelééené¢ho onemocnéni.
Depresi 1¢kati vysvétluji jak chronicitou nelécitelného a progresivniho onemocnéni, tak i
pritomnosti zanétlivych faktorii (cytokini) v CNS, které ovliviiuji neurotransmisi.

Mezi dalsi typické symptomy pro RS se fadi poruchy sfinkterti: moceni (nejcastéji

umérné poruse hybnosti dolnich koncetin — vyskyt az u 75 procent pacientil), vyprazdiiovani a
sexualni dysfunkce. Tyto symptomy sice rovnovahu nebo pohybovy projev piimo
neovliviiuji, ale pacienta obtézuji a omezuji jeho denni aktivity. Stejné jako bolest, mohou
mit vliv i na psychiku a prohlubovat Unavu. K celkovému obrazu patii i rizné vyjadiené

postizeni mozkovych nervu (n.facialis, n.trigeminus, postranni smiseny systém), osteoporéza,

interni pfiznaky v&etné respiracni insuficience, nezddouci reakce na 1é¢bu a dalsi.

ProtoZe piiznaky u diagnézy RS mohou byt opravdu riuzné, pro posouzeni disability
pacienta se vyuziva fada Skal a testovacich baterii. Mezinarodni federace spolec¢nosti pro RS
(MSIF) doporucuje standardné hodnoceni dle Kurtzkeho stupnice (Expanded Disability Status

Scale — EDSS), ktera umoznuje ur¢it miru funkéniho postiZeni u pacienta (viz Pfiloha ¢.1).
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2.2.2. NaruSeni rovnovahy ve stoji a stereotypu vstavani ze sedu

V disledku abnormalni posturalni kontroly a spastické parézy svalli pfedevsim dolnich
koncetin mize byt naruSena stabilita ve statické situaci — stoji. Pacient odleh¢uje paretickou
dolni koncetinu a spoléhd se vice na koncetinu zdravou ¢i méné postizenou. To muze byt
provazeno vychylenim trupu a celkové naruSenym posturalnim drzenim. Pfi stabilometrickém
vySetieni vidime nadmérné vychylky center of pressure (COP) v antero-posteriornim ¢i
latero-lateralnim sméru, slouzici k vyrovnavani pozice tézisté t€la a znovunabyti stability.

Také atakticky stoj u poruch mozecku je nestabilni, o Siroké bazi, nemocny ma
tendenci padat v riznych smérech — bez predilekce (smér vychylek neni zavisly na poloze
hlavy a jejich velikost se nezvétsi pii zavieni oc¢i). Pacient vyrovnava oscilace t&€zisté ukroky
do stran a vzad, trup ma take tendenci k ndklonu vzad (Ambler, 2002). Spinalni ataxie
s poruchou hlubokého ¢iti, zejména propriocepce, mize byt dalsi z pfi¢in narusené stability
stoje. U centralni poruchy vestibularni jsou potom tendence k padu ve stoji typicky v jednom
sméru, a to v jakémkoliv.

Pacienti s vétsi tizi postizeni mivaji také potize s pfechodem ze sedu do stoje a zpét.
dostate¢nou svalovou silu dolnich koncetin i dobrou koordinaci pohybovych tkont. Jde o
vysoce automatizovany sled pohybti, zavisly pfevazné na informacich ze somatosenzorického
smérem nahoru z pozice vsedé do pozice vstoje bez ztraty rovnovahy. Pro ovlivnéni stability
je proto nutné s pacientem tyto faze prechodu pohybii nacviCovat, stejné jako je tomu
napfiklad u nemocnych s hemiparézou po cévni mozkové piihodé (CMP). ,,Trénink vstavani
ze sedu je bezesporu také preventivnim opatfenim, které u pacienti s poruchou fizeni
motoriky umozni snizit mnozstvi padl, ke kterym u nich dochézi pti zménéch polohy téla.
Takovym piikladem miiZze byt nejen vstdvani ze sedu, ale i posazovani se, pfesun z ltizka na
vozik a piechod ze stoje do chlize. (Smékal et al., 2005b, 62).

Nemocny s RS casto vstava a seda si t€zko, protoze nedokaze koordinované flektovat
kolena a kycelni klouby a pfiméfené se piedklonit. Pfi zvedani ze zidle neposouva obé dolni
sedadlo. Hlavné v téz8ich stadiich nemoci je pfitom nedostatecna i stabilita v sedu. Pacienti
maji pii provedeni stereotypu vstavani ze sedu také problém s generovanim a timingem

dostatecné svalové sily extenzort dolnich koncetin. Zapojeni téchto svali (m.gluteus

A%
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vertikalnim smérem. DalSim omezenim je nemoZznost dosazeni dostate¢né¢ dorzalni flexe
nohy, u paraparézy Casto oboustranné. Z pii¢in byva jmenovana slabost dorzalnich flexort,
také ovlivnéno psychicky, strachem z padu vpted.

Nemocny s roztrouSenou skleréozou vyuziva i pii stereotypu vstavani ze sedu
kompenzacnich mechanismu, typickych opét i pro pacienty po CMP (Smékal et al., 2005b).
Jde o pfesun momentt sily ke ,,zdravé™ dolni koncetiné, kdy hmotnost téla je ve fazi odlepeni
stehen pfenasena na méné postizenou stranu. Na stran¢ slabsi dolni koncetiny si pfitom
pacient pomaha addukci a vnitini rotaci v kycelnim kloubu. To ma napomoci stabilizaci pfi

provedeni extenze paretickou dolni koncetinou. Zvladnuti stereotypu vstavani ze sedu

vvvvv
2%

opérnou bazi dolnich koncetin). Pfi opétném posazovani se musi pacient zvladat plynulé

A%

prenaseni téziste téla vzad a pohyb je ztizeny 1 nemoznosti zrakové kontroly (Guth, 2004).

2.2.3. Naruseni stereotypu chize — kompenzaéni mechanismy

Stejné jako v ptipad€ stoje a stereotypu vstavani ze sedu, ovliviluji spasticita, paréza,
ataxie a pridruzené potize spojené s RS charakter chize u nemocnych. Chtze se i kvili
celkovému naruSeni posturalniho fizeni zaroven stava vice nejistou a energeticky naro¢nou.
Odchylky od fyziologického stereotypu mohou mit pfitom vice podob. Napiiklad ataxie chlize
je obdobou ataxie stoje a u RS se vyskytuje typicky pfi postizeni spinalnim (syndrom zadnich
provazcl), mozeckovém (léze stiedni ¢asti mozecku - vermis a jeho spoji: paleocerebelarni
syndrom) ¢i vestibularnim. Atakticka chiize mozeckova znamend, ze nemocny chodi o Sirsi
bazi, nejistym krokem a nedafi se mu ani udrzet smér chtize. Kroky nemaji stejnou délku,
mohou byt hypermetrické, pacient vlastné vybocuje do stran — Uchylky jsou nepravidelné,
obvykle bez stranové ptfevahy. Pii chlizi se mize projevit i tremor v oblasti trupu, analogie
k inten¢nimu tremoru (Ambler, 2002). V ptipadé roztrousené sklerézy byva mozeckové
postiZzeni kombinovano s postizenim vestibularnim, riznym stupném parézy a spasticitou a
proto ma chiize jest¢ mnoho dalSich patologickych charakteristik.

Spasticita se slabosti a inkoordinaci se projevi naruSenim volniho pohybu. Tézka
spasticita volni pohyb zcela znemoziuje, stfedni omezuje jeho rychlost, silu a pfesnost, pfi
mirné spasticit¢ je naruSena pohybovad koordinace. Elektromyografické vysetieni ukaze

redukovany nabor motorickych jednotek (Kanovsky, 2004). V prabéhu krokového cyklu
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zéaroven vidime, ze v urCité fazi nemusi byt dany sval aktivovan vlibec (oproti ,,pozadavku*
pro normalni chiizi) nebo je sice aktivovan, ale inadekvatné: tj. opozdeéng, ale i1 diive, po delsi
dobu nez je tteba, ale s niz§i amplitudou a podobn¢. Piikladem mize byt abnormalné dlouha
aktivace spastického m.triceps surae ve fazi stoje, ktera ovlivni Uhlové nastaveni v koleni a
tim 1 celkovy prubéh krokového cyklu (Obrazek 5a). Odpovéd’ cCisté paretického svalu na
EMG je obdobna: pomalejsi a s nizsi amplitudou, coz plati pro chiizi i pro relativné statickou
situaci ve stoji (Obrazek S5b). Prestoze uvedené studie nebyly provadény piimo u pacientl
s roztrouSenou skler6zou, obraz oslabenych a spastickych svalli je zde (u spastické
hemiparézy i paraparézy dolnich koncetin) obdobny.

Spasticita také znamena naruseni idealnich biomechanickych parametri — rozsah
pohybt v kloubech je snizen. Spasticita svalii dolni koncetiny tak v disledku vede k vytvareni
charakteristickych vzorct, kterymi se pacient snazi kompenzovat pohybovy deficit, dany 1
svalovou slabosti a inkoordinaci. Do stereotypu chtize vstupuji urcité patologické souhyby,
které vice ¢i mén¢ zméni charakter chlize ve vSech fazich krokového cyklu, tj. jak ve fazi
stojné, tak i1 Svihové. Nejvice narusené mohou byt praveé faze zavisejici maximalné na kvalitni
kortikospinalni kontrole: iniciace Svihu a cel& propulze plosky nohy (Mayer, 2002).

Naptiklad spasticita plantarnich flexori (zejména m.triceps surae) ovlivni stabilitu uz
na pocatku stojné faze, jelikoz omezuje dorzalni flexi v hleznu a nedovoli tak spravny
pocatecni kontakt nohy — ,,heel strike*. Na tomto obrazu se samoziejmé miize zaroven podilet
paréza dorzalnich flexor nohy. Pokud pacient provadi naslap v plantarni flexi nohy nebo
naSlapuje na celou plosku nohy — ,,foot flat®, musi pro vyrovnani balance (pienosu vahy téla
na stojnou dolni konéetinu) pouzit nahradni mechanismy. Jsou jimi hyperextenze v kolennim
kloubu a/nebo piedklon trupu. Soucasné také bude zkracena délka kroku druhé — Svihove
dolni koncetiny a celkové i rychlost chize. Ktery kompenzacni mechanismus u pacienta
pfevazi, zavisi na fadé¢ faktori. Pro hyperextenzi v koleni musi byt zachovan pohyb
V kolennim kloubu, pro flexi trupu musi byt aktivni i extenzory trupu a kycle (Perry, 1992).

Spastické plantarni flexory také ovlivni fazi Svihovou, kdy neuvidime dostate¢ny
odraz palce — ,toe-off, coz je dano uz pretrvavajici extencni pozici v koleni pii fazi
kone¢ného stoje a v predSvihové fazi krokového cyklu. Neschopnost dosahnout dostate¢né
flexe v koleni pii $vihu dolni koncetiny ma za nasledek vétsi zapojeni flexori kycle, aby se
noha zvedla od podlozky. Nutnost této kompenzace je vysvétlovana hlavné narusenou funkci
— tzv.paradoxem m.triceps surae. Napiiklad Mayer zdUraziuje, Ze sval je sice spasticky a

hyperaktivni, ma urcité zvySené napéti, ale zaroven je zkracen, coz vyrazné snizuje jeho silu
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(sval v protazeni mize obecné pii stahu generovat vétsi silu nez sval zkraceny). Jak bylo
prokazano v piipadé hemiparézy po CMP, sval je tak ve skuteCnosti oslaben nejen z divodu
centralni parézy, ale i funkéné oproti dorziflexorim nohy, které maji vétsi vychozi délku
(hlavné m.tibialis anterior). Tim se z funkéniho hlediska méni vyrazné pomeér sil v krokovem
cyklu, hlavné pti propulzi nohy. ,,U spastickych pacienti tak prudce klesd doptfedna sila
vyvijend m.triceps surae, coz byva c¢asteéné kompenzovano v odrazové fazi abnormalni
¢innosti flexori kycle.” (Mayer, 2002, 63).

Pti vétsi mife spasticity plantarnich flexorti nemusi tato kompenzace postacit a noha
bude ,,zadrhavat* o podlozku palcem — tzv.,,toe drag®, zkrati se krok a v extrémnim piipadé
bude pacient tahnout dolni konc¢etinu za sebou. K patologickému mechanismu hyperextenze
v koleni pfi chiizi, ktery mizeme vidét u pacientil s roztrouSenou skler6zou, pfispiva i
spasticita m.quadriceps femoris. Ta mé za nésledek omezeni flexe béhem ptenosu vahy na

dolni koncetinu ve stoji — ,,loading response* a podporuje udrzeni nadmérné extenze kolene.

Obréazek 5a, b Abnormalni aktivace spastickych a paretickych svali na EMG

5a: m. triceps surae (TS) v prabéhu krokového cyklu — ovlivnéni thlu v kolennim kloubu
(Shumway—-Cook&Woollacott, 2007, pievzato z: Knutson E. et al., Scan J Rehab Med 1994)
5b: m.gastrocnemius, hamstringy ve stoji — pii pohybu vpfed a vzad na naklonéné roviné
(Shumway-Cook&Woollacott, 2007, pievzato z: DiFabio R.P. et al., Brain Res 1986)
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Spasticky m.quadriceps femoris byva také ncékdy povazovan za hlavni pfic¢inu
omezené flexe vkoleni béhem Svihu. Ta vSak souvisi i s naruSenim dynamiky pohybu

Vv kotniku a oslabenim flexe v kycli. Pfi chizi tak jde vzdy o porusenou svalovou koordinaci,
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a nikoliv funkci jen jednoho jediného svalu. Nékteii autofi zdUraziiuji, ze aktivace svali pfi
chiizi (Casovani, zafazeni do pohybového automatismu) je slozitéjsi a proto i mnohdy slabsi
nez volni aktivace pfti jednoduchém pohybu (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Pro onemocnéni RS byvé typickéd paraparéza dolnich koncetin provazena spasticitou
adduktord kycle, coz muze vést az k obrazu tzv. nuzkovité chiize — ,,scissors gait”. Vidime
riznou miru addukce a vnitini rotace v ky¢li, pacient chodi se semiflekénim drzenim v koleni.
Paraparetickd chlize je popisovana takto (Kanovsky, 2004, 105): ,,Pohyb dolnich koncetin se
d&je kolenem doptedu a medialné, takze stehna o sebe tfou a vznika typicky obraz ,,sttihani*
stehen, rozsah pohybu v ky¢li i koleni je omezen. Kroky jsou kratké a rychlé.“ Patologii
mohou dopliovat kompenzacni pohyby proximalni Casti téla a hornich koncetin. Také tento
typ chiize je naro¢ny na udrZeni stability — zejména ve fazi Svihu, kdy pii flexi v ky¢li dojde
k nadmérné addukci a cela dolni koncetina se tak pfiblizi vice medialné. U té€zsi spasticity
muze addukovana Svihova koncetina 1 narazet do koncetiny stojné. Naopak pro RS neni zcela
typicka spasticita hamstringg, ktera by vedla k flekénimu postaveni v koleni pfi chizi.

Obraz chiize u RS se 1isi také dle pievahy paretickych svali. Vétsinou je pareticka
dolni koncetina celkové jakoby ,,ztuhla®, chlize tvrdsi, pacient koncetinu tézko odlepuje od
podlahy — vazne hlavné Svihova faze, ma problém flektovat koncetinu v koleni a ky¢li.
Protoze koncCetinu té¢zko zvedd, ma tendenci k riznym kompenza¢nim mechanismim
napomahajicim Svihu. Jsou jimi cirkumdukce panve (zvednuti panve vzhiru, jeji rotace vpred
a pohyb kycle do abdukce), klopeni panve vzad se soucasnou aktivaci bfisnich svalti, uklon
naslap na Spicku a ptenos vahy vpted také na kontralateralni koncetiné. Uvedeny typ byva
popisovan jako chlize spasticko-ataktickd, muze souviset i se slabosti abduktort kycle
(Ambler, 2004). Pfi oslabeni extenzort kycle je naruseno vzpiimené postaveni trupu, véetné
pletencti ramennich a hlavy. Pacient se pohybuje vpied s pfedklonem trupu a ve stojné fazi
krokoveho cyklu se snazi kompenzovat slabost extenzori zaklonem trupu, coz napomuze

Pacienti s RS mohou mit také naruSené souhyby hornich koncetin pfi chuizi, nebo
naopak u ataktické chiize se objevuji nadmérné, inkoordinované pohyby pazi. Chiize Casto

postrada 1 plynulost, coz se akcentuje s piibyvajici unavou.
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2.3. Teoreticky podklad terapie

Terapie pouzitd u vzorku pacientid s roztrouSenou sklerézou, sledovanych v teto
diplomové préci, vychazi z integrace nékolika fyzioterapeutickych pfistupt. Zakladem je
princip senzomotoriky doplnény o pohled vyvojové kineziologie na posturalni nastaveni t¢la,
u nas rozvijeny fyzioterapeuty Kolafem a Svejcarem (viz déle). Byly také pouzity prvky
Bobathova konceptu pfi nacviku vstavani ze sedu a jako pfiprava na cviceni (Bobath, 1997).

Podkladem metodiky senzomotorické stimulace, rozpracované neurologem a
rehabilitacnim 1ékafem Vladimirem Jandou spolu s terapeutkou Marii Vavrovou, jsou
teoretické poznatky o existenci dvou stupnd motorického uceni a dulezitosti senzorického
vstupu. Nejprve uc€eni pohybu probihd pod vyraznou volni kontrolou, se zapojenim kury
mozkové (center senzorickych a motorickych), castym opakovanim vSak mlizeme dosdahnout
toho, ze k tizeni pohybu postaci centra podkorova, a jeho provedeni je tak méné narocné
a efektivngjsi. ,,Cilem senzomotorické stimulace je pravé dosazeni reflexni, automatické
aktivace zadanych svali a to vtakovém stupni, aby pohyby nebo pracovni dkony
nevyzadovaly vyrazngjsi kortikalni, resp.volni kontrolu.” (Janda & Vavrova, 1992, 16).
Autofii zdtraziiuji, ze vedle ,,nastartovani* lepsi koordinace pfi pohybu, hraje dileZitou roli i
rychlost a celkova aktivace svalové kontrakce, tolik potfebné pro svalovou ochranu kloubd.
Terapie je zalozena pifedevSim na moznosti zmény proprioceptivni a taktilni signalizace, ktera
nasledné¢ vyvola zménu motorického vystupu. Ovliviluje nejen posturdlni drzeni, ale i
zakladni pohybové vzory — stoj a chuzi, vede k udrzeni rovnovahy ptes aktivaci spino-
cerebello-vestibularnich drah. (Pavld, 2003). Skladba cviceni muize byt riiznoroda, postup je
volen individualné, ale v urcitém sledu: od cviceni na rovném stabilnim podkladu smérem
senzomotoricky pfistup neni rigidnim programem a miZe byt pfizptisoben témét pro kazdého
pacienta. Podle nich je vhodné cvi€eni co nejvice modifikovat: napiiklad jednou jej zaméfit
vice na nacvik pfenaSeni ,,vahy* t€la (COG) a podruhé na svalovou koordinaci. Pravidlem
zustava postup od periferie proximalné s dlirazem na stimulaci proprioreceptorti chodidel,
pokracujici ptes korekci nastaveni kolene, panve, hlavy a pletencti ramennich (Page, 2006).

Zatimco Janda s Vavrovou zacinaji terapii striktné vymodelovanim tzv.malé nohy,
s cilem zvyraznéni klenby nozni a zvySeni propriocepce z m.quadratus plantae, specidlné u
tézsich neurologickych pacientii je tento postup pro vytvoreni vhodného posturalniho

nastaveni do jisté miry diskutabilni (Svejcar, 2006). Konkrétné pacienti s RS maji pro
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spasticitu svalt dolni koncetiny a celkové vyraznou instabilitu pii stoji i v nizSich polohach,
problém tohoto postaveni vliibec dosdhnout a nahrazuji idealni vzor nadmérnou flexi prstct
nohy, coz je nezadouci pro kvalitni opérnou funkci nohy. Proto byla pfi terapii vyuzita
modifikovana facilitace propriocepce a exterocepce: uvédomeni si tii idedlnich bodii opory
plosky nohy, tj. hlavice prvniho, patého metatarsu a pata (Janda & Vavrova 1992), ptitom
prstce véetné palce jsou volné v kontaktu s podlozkou. Pacienti byli opakované instruovani,
aby cviceni zac¢inali zaméfenim pozornosti na dané body a aktivni realizaci této opory dolnich
koncetin. A to nejdfive s mirnou taktilni dopomoci terapeuta, navadéjici k opote (ale nikoliv
pasivnim modelovanim malé nohy), pozdéji zcela samostatné. Poté bylo posturdlni nastaveni
korigovano v souladu s postupem senzomotoriky — disto-proximalné.

Terapie byla vzdy zapocata v aktivnim sedu, postupovala dle vytvotené fady (viz dale)

24

Vvoev

fady byl nasledujici: po spravném zaujmuti aktivniho sedu ndsledoval nacvik vstavani ze
sedu, stoj, a zpétné posazeni. Po zvladnuti stabilniho postoje byly zatfazeny cviky na labilnich
plochach a zaroven 1 aktivace nakroku paretické (slabsi) dolni koncetiny, tj. ,,nastartovani*
chiizového automatismu. VSechny prvky fady trénoval pacient naboso, byla tak facilitovana
opérna funkce nohy. Pacient se dostal tak daleko ve cvicebni fadé, jak to umoznovaly jeho
aktualni schopnosti.

Terapie v aktivnim sedu v zékladu vychazela z nastaveni polohy téla, doporuc¢ovaného
v konceptu senzomotoriky a Briigger koncept (Pavla, 2000). Piistup byl modifikovan s cilem
aktivace stabilizacni funkce patete, ktera je klicova nejen pro stabilitu trupu, ale i stabilitu
celkovou, vngjsi. Zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému, které se mj. projevi naptimenim
hrudniho useku patete, bylo dosazeno tpravou tohoto (Briiggerova) sedu, dle principu terapie
vychazejici z ptivodni prace Kolafe (Kolaf, 2007), tedy hlavn¢ navedenim dolnich Zeber do
kaudalniho postaveni a zabranénim nadmérné anteverze panve v sedu. Shodné byl
respektovan princip tzv.aktivni segmentalni centrace dle terapeuta Svejcara (Svejcar, 2006).
Tento dosud v odborné literatufe podrobné nepopsany terapeuticky smér se snaZi aktivnim
nastavenim polohy — tzv. attitudy a naslednou facilitaci v urcitych specifickych bodech
dosahnout centrovaného postaveni jednotlivych segmenti téla. Toto nastaveni v kloubech je
fyziologicky 1 mechanicky vyhodné a zdroven facilituje svalovou funkci, vede rovnéz k

zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe. Také shodné s principem aktivace HSSP
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dle Kolafe ma vliv i na funkci dechovou — aktivace branice jako hlavniho dechového svalu.
Oba terapeutické piistupy (Kolaf, Svejcar) jsou samoziejmé slozitéjsi a navic stéle rozvijené.
V zékladu vSak vychazeji z vyvojové kineziologie a vyuZzivaji ke stimulaci stabiliza¢ni funkce
i jistych prvku (polohy, z6n) shodnych s Vojtovou reflexni lokomoci (Vojta, 1995).

Terapie pro tuto praci byla tedy stavéna na riznych poznatcich, ale se shodnym
zamérem: predevsim zesilit ptiliv kvalitnich podnéta do centralniho nervového systému, jehoz

funkce byla v pribéhu onemocnéni RS opakované narusovana.

2.3.1. Aplikovana rada cviceni

Terapeuticka tada, pouzita pro tuto praci, byla sestavena celkem z deseti na sebe
navazujicich casti. Podrobnéji bude popsan zacatek terapie, tj. aktivace sedu. Protoze
vyuzivany princip senzomotorické stimulace se v dalSich ¢astech terapeutické fady neméni a
dale odpovida vyse uvedenym teoretickym zasadam, budou nasledné prvky vyjmenovany co
nejstrucné;ji.

Pti volbé terapeutické fady byla vyuzita 1 pfedchozi osobni zkuSenost autorky prace
s pacienty sRS a nastinéni zakladniho postupu v publikaci Fyzioterapie u neurologicky
nemocnych (Rasova, 2007). Byl respektovan postup, prokdzany u pacientd s hemiparézou pfi

v v

instruovan tak, aby byl schopen dané posturalni nastaveni za ¢as vnimat a cvicit samostatn¢.

1. Pfiprava na aktivni cvieni

Pro zmirnéni spastického hypertonu a lepsi zapojeni paretickych svalt pfi ndsledném
cviceni, byl jako pfiprava na terapii provadén placing na dolnich koncetinach, doprovazeny

aproximaci do kloubu (Davies, 2000).

1l. Terapeutické rfada

1. Poloha: aktivni sed

Sed na zidli (Iehatku), hyzde ve vysce cca 1cm nad koleny dolnich koncetin, DKK —
abdukce v ky¢li zhruba na S$ifi ramen, flexe v koleni do pravého uhlu, bérec kolmo
k podloZce, cela ploska nohy v kontaktu s podloZkou a akcentaci t¥i bodi opory. Panev uz
volbou vyssi sedaci plochy lehce klopena vpted (symfyza se pohybuje smérem dolil, zvétsi se
bederni lord6za) - terapeut muze napomoci pasivhim navedenim pohybu tak, aby hlavni

kontakt panve se sedaci plochou byl na tuber ossis ischii. Osvéd¢ilo se navedeni kontaktem na
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spina iliaca anterior superior nebo pasivni dopomoci mirného pohybu vpied za crista iliaca.
Pacienta vSak nevedeme do nadmérné anteverze v panvi, ale spiSe do mirného rovného
ptedklonu celym trupem, tak aby citil dobfe oporu na dolnich koncetinach. Horni koncetiny
spocivaji voln¢ dlani vzhiru na horni ¢asti stehen nebo volné podél téla, aby si pacient
nemohl pii nasledném vstavani ze stoje dopoméhat tlakem dlani a také se zabranilo elevaci
ramen. Napfimeni hrudni patefe je dosazeno vyzvou k ponechani panve v dosazeném
postaveni (pfipadné i pasivni dopomoci) a napifimeni horni Casti trupu (taktilnim kontaktem
mizeme vymezit misto opory). Poté korigujeme postaveni hrudniku pasivnim navedenim
dolnich zeber kaudaln€, aby byla umoznéna piedni stabilizace patefe, a nasledné postaveni
hlavy a Sije do prodlouzeni trupu (zabranéni reklinaci). Dochazi tak k napiimeni celého
osového organu. Pacientovi miizeme fici, aby si piedstavil, Ze roste vzhiru z opérnych bodi
na plosce nohy — ptes celou hrudni patet ptimo na vrchol hlavy a jesté vys, ¢imz facilitujeme
oporu a svalovou souhru v jednotlivych segmentech téla.

K zesileni aktivace sedu vyuzivame taktilnich a proprioceptivnich stimul
prostiednictvim tlaku o rizné intenzit€ na mista ¢asto odpovidajici zndmym reflexnim zénam:
tlak na akromion ve sméru vzad a mirn€ dolt, tlak na vnitinim okraji lopatky na hranici mezi
stfedni a dolni tietinou ve sméru dopiedu a mirn¢ nahoru, tlak na spina iliaca anterior superior
dorzaln¢ a dolq, tlak na glutedlni fascii dopiedu mirn€ nahoru a podobné. Pro podporu ptedni
stabilizace patefe se osved¢il mirny tlak na hrudniku v mamilarni linii v misté uponu branice.

Stejn¢ tak mizeme vyuzit tlaku na lateralni epikondyl femuru pro dosazeni ideédlniho
nastaveni v kolennim kloubu a udrzeni dolnich koncetin v abdukci (u RS pro parézu a
spasticitu Casto dolni koncetiny ,,padaji* do addukce a vnitini rotace). Pouzivame nejcastéji
malého, ale zesilujiciho se tlaku v daném bod¢, pacient je vyzvan, aby se zhruba stejnou (tj.
jen malou silou) snaZil o udrZeni dosaZené pozice, tedy reagoval v daném misté proti naSemu
tlaku. Stimuluje pfitom slovné v negativnim vyznamu: ,,nenechte si zvednout nohu, nenechte
si ji natdhnout, nenechte si dat kolena k sob¢, nenechte se vychylit vpied, vzad* a podobné.
V idedlnim piipad¢ citi terapeut piimo pod rukama urcité ,,zpevnéni® téla, které zacina
reagovat jako celek, zlepSuje se opora a nastaveni v kloubech dolnich koncetin, prohlubuje se
dychani apod. KdyZ je reakce nedostatecna, volime silngjsi, rychlejsi taktilni stimul a opét

prizptisobime dle odpovédi pacienta.
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2. Pfechod sed - stoj

Vychozi poloha aktivni sed — rovny ptedklon — horni konéetiny spojené v piedpazeni
(jemnym tahem za pazZe zavéSené za nas palec navadime pohyb vpied a vzhlru do stoje, ale
pacienta nezvedame), poté pacient provadi pohyb samostatné. NacviCujeme tak praci
S t€zistém: pohyb nesmi byt provadén Svihem, jde o plynuly piechod z jedné stabilni polohy
do druhé. Facilitace taktilnimi stimuly, napt. udrzeni postaveni kolen pii zvedani do stoje

(zabranéni vnitini rotace v kycli).

3. Stoj

Korigovany stoj s dolnimi kon¢etinami mirné od sebe (zpocatku mozné ponechat vice
roz$ifenou bazi). Posturalni nastaveni odpovida principu senzomotoriky, kolena mifi lehce
zevné nad hrany chodidel, jsou v mirné flexi. Plosky v kontaktu s podloZzkou, pohyb: néklon
téla vpred v hlezennich kloubech (kotnikovy mechanismus). Pacient nacvicuje praci
v koleni, vychylovéni pacienta ze zaujmuté polohy mirnym tlakem nebo rychlejSimi

taktilnimi stimuly.

4. Pfechod stoj — sed

Vychozi poloha korigovany stoj, pohyb: pomalé klesdni zpét na sedaci plochu,

postaveni trupu je v ptedklonu, HKK ptedpazené — shodné s piechodem sed — stoj. Pacient

Vvoev

Dopomoc, facilitace dle potieby.
Do dalSich fazi terapie piechazime pouze pokud pacient zvlada vySe uvedené Ctyfi
body. Zéaroven nyni muzeme pro jiz zvladnuté polohy pouzit dalsi facilitace, a to pomoci

cviceni na labilni plose.

5. Labilni plochy - 1.faze:

Vvoev

Cviceni na velkém rehabilitatnim mici: vychozi poloha aktivniho sedu — pfenaseni t&zisté

vpied, vzad, do stran, plosky nohou v kontaktu s podlozkou (uvédoméni si polohy panve)

Cviceni s podloZkami Theraband: korigovany stoj - udrZeni stability za ztizenych podminek

véetné taktilni stimulace, pfenaSeni vahy v bocnim sméru — sttidavé zatizeni dolnich koncetin
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6. Labilni plochy — 2.faze:

Korigovany stoj na posturomedu: udrZeni stability za ztizenych podminek, taktilni stimulace

Cv v

Nécvik chlize na misté na posturomedu: stiidavé nadzvednuti nohou, udrZeni stabilniho stoje

7. Facilitovany nakrok

Vychozi poloha korigovany stoj, pohyb: terapeut neekanym stimulem vyvola
startovaci pohyb pro nakrok (strategii kroku). Pokud chceme vyvolat nakrok levou dolni
koncetinou, aplikujeme prudsi neptedpokladany tah za levé rameno (taktilni stimul v misté
vnitiniho okraje lopatky na hranici mezi stfedni a dolni tfetinou ve sméru pohybu), nebo tah
za levou horni koncetinu ve sméru vpied, nebo za levou glutedlni fascii. Odpovédi je nakrok
stejnostranné koncetiny. U neurologickych pacientli s obrazem hemiparézy (nebo rizné
vyjadiené paraparézy DKK) se nam zpocatku nemusi podafit vyvolat nakrok vice postizené
dolni koncetiny. Po opakované stimulaci vSak aktivitu pomalu pfestane piebirat jen koncetina
zdravé, ¢i méné€ postizena. Facilitujeme tak Svihovou fazi krokového cyklu dané koncetiny,
stejné jako prenaSeni t&zisté téla pii chlizi. Postupné ma byt pacient schopen ustalit rovnovahu
Vv nové nalezené poloze nékroku a muzeme tak plynule facilitovat i druhou polovinu téla —
vytvatime tak obraz chuize. Nakrofena dolni koncetina musi byt mirné pokréena v koleni
(Ghel cca 45st.), optena celou ploskou o podlozku, kterd smétuje mirn€ zevné. Stojnad dolni

koncetina nesmi byt v hyperextenzi v koleni, panev neni rotovana, trup je napfimeny, hlava a

A%

Vv ow

V dalsich fazich terapie uz zafazujeme ztizené varianty cviceni na principu
sensomotoriky, vychazejici z korigovaného stoje na obou, piipadné jedné dolni konéeting. Je
nutné, aby si pacient dfive prvek osvojil ve statické situaci (na rovném, stabilnim povrchu) a

poté teprve piesel k jeho cviceni na zvolené labilni ploSe.

8. Nacvik privijeni a odvijeni chodidla v pfednim pulkroku na pevné podlozce

2%

dopfedu s odvijenim chodidla vykroc¢ené nohy od paty, pfes vné&jsi okraj chodidla, po

hlavicku 1.metatarsu a prstce.
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9. Korigovany stoj na jedné dolni koncetiné na pevné podloZce:

Pohyb zacina z pozice stabilniho korigovaného stoje. Posturdlni nastaveni odpovida
principu senzomotoriky, roviny ramenni a panevni jsou navzijem rovnobézné, nedochazi
k rotaci panve. Pohyb: pfenos vahy na jednu dolni koncetinu, druhd mirna flexe v ky¢li cca
20st., v koleni do 90st. — koleno se dostava pied osu téla. Po zvladnuti zakladniho postaveni

muzeme piidat taktilni stimulaci, vychylovani pacienta ze stabilni pozice.

10. Labilni plochy — 3.faze:

Korigovany stoj na jedné dolni koncetiné na posturomedu (zafazujeme po zvladnuti

korigovaného stoje na obou dolnich koncetinach na posturomedu, pacient také musi zvladat
chiizi na misté v labilni poloze posturomedu).

Zakladni nastaveni stejné jako na pevné podloZce. Pohyb stejny jako na pevné
podloZce nebo varianta s facilitaci dorzalni flexe v hlezennim kloubu: pacient zveda jednu
dolni koncetinu idealné do postaveni 10-15cm nad labilni plochu — az do flexe v ky¢li cca
45st., dolni koncetina mirn€ v abdukci, koleno ma byt niZze nez kycel, noha sméfuje do
dorzalni flexe - nesmi byt v plantarni flexi. Pacient cvi¢i opakované stejnou dolni konéetinou,

pokud zvlada dobie, mize dolni koncetiny plynule pfi pohybu stridat.

Korigovany stoj na jedné dolni kondeting na posturomedu s rotaci trupu na stranu stojné

kongetiny: stejné postaveni jako pifedchozi, jen v kone¢né fazi pohybu pfidana pomala plynula
rotace trupu (pacient muze napi. drzet obéma rukama overball v Urovni hrudni kosti nebo
o¢i). Nacvik s micem muzeme uplatnit uz pfi stoji na obou dolnich koncetindch na

posturomedu (pohyby do stran, pohyb vzhiiru do vzpazeni a opét k hrudniku).
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3 Cile ahypotézy

Vychozim predpokladem praktické Casti této prace je existence neuroplasticity
CNS a moznost jejiho ovlivnéni terapeutickym vstupem (Véle, 2006; Lippertova-Grunerova,
2005). Nervovy systém i u tak zavazného onemocnéni jako je roztrousend skleroza
mozkomisni mé schopnost pritbézné adaptace na vnitini a vnéjSi podnéty. Muze dojit az
k remyelinizaci postizenych ¢asti centralniho nervového systému (Kesselring & Beer, 2006).
Zména vstupnich signali za pomoci fyzioterapie miize ovlivnit kvalitu motorického vystupu,

fizeného CNS, a pfispét tak i1 ke zlepSeni stability.

1. Zakladni hypotézy prace

Zakladnich hypotéz této prace je formulovano celkem pét. Maji vSak spolecny cil:
prokazat souvislost mezi terapii na podkladé senzomotorického u¢eni a ovlivnénim danych
funkci - zachytit efekt terapie pomoci zvolenych klinickych a paraklinickych parametrt.

Pii stanovovani hypotéz bylo vychazeno z faktu, Ze klinicky projev onemocnéni
roztrousenou skler6zou u pacientd neni a ani nemuze byt naprosto identicky. Pro ovéteni

hypotéz je proto vzdy nutné kvalitativni, intraindividudlni srovnani hodnocenych parametru.

Hypotéza ¢.1
Dvoumésicni cyklus individualni fyzioterapie, zaloZeny na principu senzomotorického

uceni, povede k nasledné pozitivni zmeéné parametrit hodnoticich prostorovou stabilitu:

- klinicky test Berqg Balance Scale — zména celkového skore testu

predpokladem je narast celkového skore po terapii

- paraklinicky test stability stoje na FootScan - zmé&na max.vychylek COP

testovaci baterie hodnoti 4 typy stoje pted a po terapii

ptedpokladem je pokles maximalnich vychylek COP minimalné u jednoho typu stoje

Ptedpokladem pro ovéteni hypotézy €.1 je zlepSeni v klinickém 1 paraklinickém testu
min. u nadpolovi¢ni vétSiny, tj.4 pacientd. Statistické hodnoceni dat Wilcoxonovym parovym
testem musi prokazat signifikantni zlepSeni u vysledné hodnoty Berg Balance Scale

a maximalnich vychylek COP (bo¢ni i pfedozadni) na FootScan min. u jednoho typu stoje.
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Hypotéza &.2

Pozitivni posun bude po terapii zaznamendn i v parametrech nepifimo stabilitu
ovliviiyjicich: svalové sily a spasticity.
- svalova sila u paretickych svalovych skupin hodnocené dolni koncetiny

(Motricity Index)

piedpokladem je nartist svalové sily minimalné u jedné z hodnocenych svalovych skupin
(hodnocena je zména celkového skore testu pro jednu dolni koncetinu)

- spasticita u svalovych skupin hodnocené dolni koncetiny
(Modified Ashworth Scale)

predpokladem je pokles spasticity minimalné u jedné z hodnocenych svalovych skupin

Zména bude prokazana pomoci klinickych testd a jejich statistickym hodnocenim:
Wilcoxonovym parovym testem. Piedpokladem pro ovéfeni hypotézy ¢.2 je zlepSeni obou
parametri min. u nadpolovic¢ni vétSiny, tj.4 pacientii. Pro ovéteni hypotézy budou oba tyto
parametry hodnoceny u vice paretické dolni koncetiny. U pacienta ¢.6 vzhledem ke stupni

parézy (az plegii jedné koncetiny) muze byt hodnocena koncetina vice pohybliva.

Hypotéza ¢.3
Terapie, pti niz byl aktivovan nakrok a cvicebni fada obsahovala i prvky, uplatiujici
se pii krokovém cyklu, bude mit pozitivni vliv na kinematické parametry pacientovy chiize.

Zména parametri po terapii bude prokazana metodou 3D kinematické analyzy.

- dosazeny stupen flexe v koleni pfi §vihové fazi cyklu u hodnocené dolni konéetiny

predpokladem je nartst uhlu flexe v koleni oproti prvnimu méteni

- plynulost chize — prubéh prostorovych rychlosti 3 bodu na hodnocené dolni koncetiné

piedpokladem je zlepSeni plynulosti chiize, dané menSim rozpétim rychlosti vSech 3 bodua

Ptedpokladem pro ovéfeni hypotézy ¢€.3 je zlepSeni ve vSech téchto paraklinickych
parametrech, zjisStovanych pifi 3D kinematické analyze, a to minimalné¢ u nadpolovi¢ni
vétsiny, tj.4 pacientl. Pro ovéteni hypotézy budou tyto parametry hodnoceny u vice paretické
dolni koncetiny. U pacienta ¢.6, vzhledem ke stupni parézy, bude hodnocena koncetina vice

pohybliva. Hodnoceni je vyhradné intraindividudlni.
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Hypotéza ¢.4

Pacient bude po terapii méné pocitovat nepiijemné faktory provazejici onemocnéni,
jako je tinava a bolest. Proto budou také i méné omezovat jeho denni aktivity. Bude zaroven i
vice motivovan k aktivité, coz pfisp&je ke zlepSeni jeho subjektivniho hodnoceni dusevniho

zdravi. Zména parametrii bude prokazana intraindividualné pomoci dotaznikové metody.

- Modifikovana Skéla dopadu Unavy — Modified Fatigue Impact Scale: MFIS

ptedpokladem je sniZeni celkového skore pii hodnoceni po terapii
- Skala dopadu bolesti — Pain Effect Scale: PES

piedpokladem je snizeni celkového skore pti hodnoceni po terapii

- Pfehled ukazatelt duSevniho zdravi — Mental Health Inventory: MHI

predpokladem je zvyseni celkového skdre pii hodnoceni po terapii

Celkovym piedpokladem pro ovéfeni hypotézy ¢.4 je pozitivni zmeéna vSech
souhrnnych skore u vSech parametrd, prokdazana minimaln€ u nadpolovi¢ni vétsiny, tj.4
pacientl. Zarovenl musi byt také v jednotlivych testovacich bateriich prokazano zlepSeni

prumérné vysledné hodnoty (za vSech 6 pacienttl) a tato zména podrobena statistickemu testu.

Hypotéza &.5
Terapie na principu senzomotoriky ovlivni i vy3Si nervové funkce, které souviseji s

posturalni kontrolou. Dojde proto ke zlepSeni kognitivniho deficitu, resp. jeho vnimani
pacientem. Zmeéna parametru bude prokazana intraindividualné pomoci dotaznikové metody

a zaroven statisticky ovéfena.

- Dotaznik vnimanych deficitt — Self Reported Cognitive Dysfunction: PDOQ

predpokladem je snizeni celkového skore pii hodnoceni po terapii

Ptredpokladem pro ovéfeni hypotézy ¢.5 je pozitivni zména souhrnného skore
parametru, prokdzana min. u nadpolovi¢ni vétSiny, tj.4 pacientll. Zaroveinn musi byt prokazano

zlepseni primérné vysledné hodnoty (za vSech 6 pacientil), a statisticky ovéfeno.

Podrobné intraindividualni srovnani parametrl je uvedeno v Casti prace Metodika, souhrnné

vystupy testovani v ¢asti Vysledky a ovéfeni hypotéz shrnuto v piehledu v ¢asti prace Zavéry.
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4 Metodika

Tato prace je zaloZzena na intraindividualnim srovnani vybranych Klinickych
a paraklinickych parametr u pacientii s diagndzou roztrouSend skler6za mozkomisni (RS).
Pacienti, ktefi jsou dlouhodobé¢ sledovani v RS centru VFN a 1.LF UK Praha, spolupracovali
na intenzivnim dvoumési¢nim programu fyzioterapie, cileném na ovlivnéni stability.

Dané parametry byly shodné hodnoceny pted a po terapii a zména podrobné zaznamendana.

1. Zadani arealizace studie

Pro intraindividudlni studii bylo pivodné ve spolupraci s l€kati RS centra vybréno
celkem 8§ probandi (4 muzi, 4 Zeny), ktefi maji dlouhodobé potize se stabilitou a vyhovuji
stanovenym kritériim (viz dale). Jedna z pacientek nakonec odmitla program absolvovat z
davodu jeho délky, dal$i nemohla vyhovét pozadavku dojizdéni na ambulantni terapii.

Do studie bylo tak zahrnuto 6 pacienti (2 zeny, 4 muzi). Vékovy prumér vybrané
skupiny pacientti byl 43 let (rozmezi 27 — 67 let). Primérna tiZze postizeni ve skupiné dle

EDSS byla 5 stupiit $kaly (rozmezi 3,5 — 6,5 stupiilt).

Stanovena kritéria vybéru pacientu:

— diagnoza RS dle platnych mezinarodnich kritérii, verifikovana MRI

— doba aktivity onemocnéni minimaln¢ 5 let s pfedpokladem progrese

— stabilizace stavu pted terapii min. ptl roku (potvrzeno neurologickym vysetienim)

— tiZe postiZeni dle stupnice Kurtzke - EDSS: stupen 3,5 - 6,5

— potiZe se stabilitou ve statické i dynamické situaci, pady v anamnéze

— klinicky projev: spasticka paraparéza DKK a minimaln¢ jeden dal$i symptom
stojici za naruSenim rovnovahy: mozeckova symptomatologie, syndrom zadnich
provazcii misnich, centralni vestibulocerebellarni syndrom, jejich kombinace

— predpoklad aktivni spoluprace pacienta — maximalni absence v programu: 2 terapie

Individuélni fyzioterapie probihala po dobu 8 tydnt s frekvenci 2x tydné, délka jedné
terapie byla 45minut. V jejim prabéhu byly zatfazeny kratSi pfestavky, aby nedochazelo k
unavé a dyskomfortu pacienta. VSichni probandi absolvovali minimalné 14 terapeutickych
sezeni. Obsahem terapie byla fada cvi¢eni na principu senzomotoriky, pfiprava zahrnovala

uvolnéni spastického hypertonu (viz 2.3.1.). Pacienti neméli akutni ani chronické postizeni
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pohybového aparatu, pro které by byl postup kontraindikovan, terapeut provedl vstupni
kineziologické vySetfeni. Jeho popis neni soucasti této prace, protoze cilem prace bylo
podrobné hodnoceni parametri souvisejicich s prostorovou stabilitou a kvalitou zivota.
Testovani pomoci klinickych a paraklinickych test bylo provadéno vzdy v tydnu
pied zapocetim terapie a po jejim ukonceni, tedy maximalné do sedmi dnti. Longitudinélni
sledovani pacienta umoZfiuje srovnani parametri v odstupu dvou mésict. Zadnému z
probandli, zafazenych do studie, nebyla po dobu jejiho pribéhu ménéna farmakoterapie.
Pacienti podepsali informovany souhlas, ktery jim zarucuje divérné nakladani s jejich

osobnimi udaji, a jejich pouziti vyhradné v ramci této diplomové prace.

2. Klinické testy

Pro hodnoceni pacientii pfed a po terapii byly sledovany klinické parametry piimo ¢i
nepiimo souvisejici se zajiSténim posturdlni stability - pomoci standardnich testovacich
baterii, uzivanych u neurologickych pacientt. Jejich vyhodnoceni bylo provadéno dle pokynd,
popsanych jednotlivymi autory a dle doporuceni National Multiple Sclerosis Society pro uziti
testl u pacientd s RS. Vysledky byly podrobeny statistickému srovnani — Wilcoxonovym

parovym testem (Altman, 1991), v rozsahu daném v ramci stanovenych hypotéz.

Klinické testy — vysSetieni fyzioterapeutem:

A) Funkéni klinické testy:

Hodnoceni svalové sily: Motricity Index (Demeurisse, Demol & Robaye, 1980; Rasova 2007)

- vySetfujeme silu pfi pohybu vybranych svalovych skupin na hornich a dolnich koncetinach

- vystup hodnoceni zaznamenén v tabulce, statistické srovnani (hypotéza ¢.2)

Hodnoceni spasticity: Modified Ashworth Scale (Bohannon & Smith, 1987; Kanovsky et al.,
2004; Rasova 2007)

- opakovanym pasivnim pohybem vySetfujeme tonus vybranych svalovych skupin na hornich
a dolnich koncetinach

- vystup hodnoceni zaznamenan v tabulce, statistické srovnani (hypotéza ¢.2)

Hodnoceni rovnovahy: Berg Balance Scale (Berg, Wood-Dauphinee & Williams, 1995;
Rasové 2007)

- vySetfujeme rovnovahu z hlediska funk¢énich schopnosti pacienta (pfi béznych ¢innostech)
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- vystup hodnoceni zaznamenan v tabulce, statistické srovnani (hypotéza ¢.1)

B) Dotaznikova metoda

Pacienti v odpovédich sami hodnoti, jaky vliv mé4 dany parametr na jejich bézny Zzivot.

Hodnoceni tinavy (vliv inavy na bézné denni aktivity)

Modifikovana Skala dopadu Uunavy — Modified Fatique Impact Scale: MFIS

- vystup hodnoceni zaznamenan v tabulce, statistické srovnani (hypotéza ¢.4)

Hodnoceni bolesti (vliv vhimané bolesti na bézné denni aktivity)
Skala dopadu bolesti — Pain Effect Scale: PES

- vystup hodnoceni zaznamenan v tabulce, statistické srovnani (hypotéza ¢.4)

Hodnoceni psychického stavu (subjektivni hodnoceni vlivu na denni aktivity)

Piehled ukazateli dusevniho zdravi — Mental Health Inventory: MHI

- vystup hodnoceni zaznamenan v tabulce, statistické srovnani (hypotéza ¢.4)

Hodnoceni kognitivnich funkci (subjektivni hodnoceni vlivu na denni aktivity)

Dotaznik vnimanych deficiti — Self Reported Cognitive Dysfunction: Perceived Deficits
Questionnaire: PDQ

- vystup hodnoceni zaznamenan v tabulce, statistické srovnani (hypotéza ¢.5)

Dotazniky byly zad&vany a bodové skore vypocitavano dle téchto zdroja: (MSQLI —
Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory: A User's Manual, 1997; Coulthard-Morris,
2000; Rasova, 2007).

3. Paraklinické testy

Pro hodnoceni pacientti pied a po terapii byly provedeny paraklinické testy, které
umoznily objektivni kvantifikaci parametri stability stoje a kinematiky chiize. Testovani
probihalo pod odbornym vedenim pracovnikii Laboratofe sportovni motoriky (LSM) pfi

FTVS Praha. Pracovisté poskytlo také ptistup k software a metodiku pro vyhodnoceni testa.
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Vsechny paraklinické testy absolvovali pacienti bez predchozi ptipravy nebo
terapeutického ovlivnéni pfed testem (tzn. bez tvodniho rozcviceni, ovlivnéni spasticity
a podobn¢). Pacient vzdy absolvoval cely blok testi v potadi, jak jsou uvedeny: A) FootScan,
B) 3D kinematické analyza.

Vysledky FootScan byly podrobeny statistickému srovnani — Wilcoxonovym parovym

testem (Altman, 1991), 3D kinematicka analyza byla hodnocena vyhradné kvalitativné.

Paraklinické testy — laboratorni vySetieni:

A) FootScan — parametry stability stoje

Technické parametry:

K méfeni byla pouzita dynamograficka tlakova deska FootScan typ 641 s velikosti desky 1m
x 0,4m, obsahujici 4100 tlakovych senzoru s citlivosti 0,1-1N/cm2 a snimaci frekvenci
250Hz. Snimaci deska vyhodnocuje tlakové zatizeni jednotlivych senzorii a vypocitava stiedy

tlakového pusobeni v ploSe kontaktu. Hodnoceni bylo provedeno na software FootScan 7.0.

Typ méfeni:

Byla pouzita testovaci baterie pro statickou stabilitu ve stoji, ktera se standardné
vyuziva pii laboratornim méfeni na tlakové desce (Kapteyn, 1983; Rocchi, Chiari & Cappello
2004) Jedna se o modifikaci tzv. Rombergova stoje, popisované¢ho pii neurologickém

vySetieni (Ambler et al., 2004).

SloZeni testovaci baterie:

Stoj 1: normalni stoj: stoj s chodidly od sebe na vzdalenost Sitky ramen nebo jedné stopy
Stoj 2: normalni stoj pti zavienych oc¢ich (s vylou¢enim zrakové kontroly)

Stoj 3: stoj spojny (uzky postoj), plosky nohou u sebe, DKK se ale vzajemné nedotykaji
v kotnicich ani v kolenou

Stoj 4: stoj spojny (uzky postoj) pti zavienych o€ich (s vylou¢enim zrakové kontroly)

Pozn.: Stoj 4 odpovida tzv. Rombergovu stoji (stoj I11) v neurologické terminologii

Délka méfeni: U kazdého typu stoje dodrzena standardni doba méfeni = 30s (Kapteyn, 1983).

Zpusob méfeni: Pacient byl vyzvan, aby se postavil naboso na méfici desku a stabilizoval sviij

postoj. K tomu bylo vyuzito optické fixace pomoci barevného bodu umisténého v trovni oci
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pacienta ve vzdalenosti 1m, ktery m¢l pacient po dobu méfeni (stoj 1, stoj 3) sledovat. Pti
mefeni ve stoji bez zrakové kontroly (stoj 2, stoj 4) byl pacient vyzvan, aby nejprve
stabilizoval svijj postoj (viz pfedchozi) a poté na slovni povel ,,ted* oci zaviel. Béhem stoje
dostaval pacient zpétnou vazbu pomoci odpocitdvani doby po S5s. Na povel ,,stop* o¢i opét
oteviel a test byl ukoncen. JednotlivdA méfeni po sobé bezprostiedné nésledovala, byla
provedena celd testovaci baterie bez prestavek. Proband ¢€.6 vyuzil kompenzacni pomicku —

dv¢ francouzské hole, pti prvnim i druhém méfeni (hodnocen stoj 1, stoj 2).

Hodnocené parametry — pred a po terapii:

- zména polohy stiedu tlakového pisobeni na podlozku - center of pressure — COP (Chiari,
Rocchi & Cappello, 2002; Janura, 2003), zdznam vychylek v mm/s ve dvou osach:

- maximalni absolutni vychylka v roviné x = v bo¢nim sméru: Ax

- maximalni absolutni vychylka v roviné y = v pfedozadnim sméru: Ay

Hodnoceno pomoci grafického znazornéni: osa x — ¢as (ms), osa y — vychylka (mm),

pfi projekci v ose x: zaporna hodnota = vychylka vlevo, kladna hodnota = vychylka vpravo

pfi projekci v ose y: zdporna hodnota = vychylka vzad, kladn4 hodnota = vychylka vpted

Detailni ¢iselné hodnoceni parametrt stoje (hodnoty u vSech 6 probandl) je uvedeno v
¢asti prace Vysledky. V tabulce byly porovnany vysledky meéfeni pied a po terapii,
zaznamenany zmény. U kazdého pacienta v ¢asti prace Metodika je uveden graficky vystup
obou méfeni u dvou typu stoje: stoj 1 a stoj 4 (u pacienta ¢.6 — stoj 1, stoj 2), hodnoceny z
hlediska ptevazujiciho sméru vychylek COP. Byl tedy vybran nejmén¢ a nejvice narocny typ
stoje, ktery byl u pacienta testovan. Grafy doprovazi slovni komentat zahrnujici i hodnoceni
celkové drahy COP a tlakového zatizeni plosek nohou. To bylo posuzovano dle zobrazeni
pomoci barevnych ploch na softwarovém vystupu (stranova pfevaha, maximalni body zatéze).

Celkovy softwarovy vystup je uveden u vybranych probanda v Piiloze ¢.2 této prace.

B) 3D kinematické analyza — parametry dolni konéetiny p¥i krokovém cyklu

Technické parametry:

Pro kinematickou analyzu pohybi pfi chtizi bylo vyuzito 3D videografické metody -
kazdy oznaceny bod na téle byl znazornén pomoci téi soufadnic (osa x, y, z — 3D), které
jednoznacné urcuji jeho polohu a umoziuji sledovat vzajemnou polohu bodii v case.

Standardni pasivni povrchové markery byly aplikovany na mista kosténych vybézku dolnich
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koncetin, oblasti pletencii a hlavy dle navrhu International Society of biomechanics - ISB
(Janura 1998; Wu et al., 2002, 2005). Kalibrace prostoru byla provedena standardné¢ pomoci
pevnych raml ve tvaru krychle o velikosti Im x 1m x Im s oznacenim osmi kalibra¢nich
bodi (Medved 2001). Pouzity byly dvé videokamery formatu MiniDV, umisténé dle
uvedeného nékresu (Obrazek 6), které snimaly pohyb v prostoru 3m. Zvolend snimkovaci
frekvence byla 25 snimki/sec a zaznam digitalizovan v pocitaci ve formatu *.avi s rozliSenim
575x720 bodd. Analyza byla zpracovana na software TEMA Bio 2.3. trackeye motion
analysis. Pro vypocet prostorovych soufadnic byla pouzita metoda DLT — direct linear
transformation. (Janura & Zahalka, 2004). Chyba rekonstrukce 3D soufadnic byla vypoétena

zpétnou transformaci RMS= 0,0248m, coZ v §ifi zabéru 3m znamena 1% chybu rekonstrukce.

Typ méfeni:

K testovani bylo vyuzito sledovani dvojkroku, ktery umoznuje aby byl zaznamenan
cely krokovy cyklus pro obé koncetiny (Janura, 1998). (Jeden krokovy cyklus popisujeme
jako c¢as mezi prvnim a druhym pocatecnim kontaktem ipsilaterdlni dolni koncetiny
s podloZkou - prvni a druhy heel strike — uder patou).

K hodnoceni pied i po terapii byl vybran jeden krokovy cyklus paretické (u paraparézy
celkové slabsi) dolni koncetiny. U péti ze Sesti probandi se jednalo o pravou dolni koncetinu.
U probanda ¢. 6 musela byt z divodu vyrazné spasticity a témét plegie slabsi koncetiny

testovana hybnost druhostranné koncetiny, kterd mohla byt terapii ovlivnéna.

Zpusob méfeni:

Pacient vykrocil po chodniku (foot coridor) v délce 3m, jehoz soucasti byla métici
deska FootScan o rozmérech 1m x 0,4m. Snimaci plocha byla 0,5cm nad povrchem chodniku,
ale nezptsobovala prekazku pro plynulou ndvaznost krokli. Pacient se rozesel nékolika kroky
a po vstupu na meéfici desku byla jeho chlize snimana. Poté, co pacient ptesel k protéjSimu
okraji koridoru, otocil se a ihned bez zastavovani vykrocil pfes métici desku zpét. Po tomto
druhém doSlapu mimo FootScan byl test slovnim pokynem ,,stop* ukoncen.

Pacient byl naboso, mohl vykrocit libovolnou dolni koncetinou, mohl vyuzit
kompenzacni pomucku (pouze u pacienta €.6, identicky dvé francouzské hole u obou métent).
Chtize pacienta nebyla Zadnym zplisobem v pribehu testu korigovana, pouze u métici desky

stal terapeut pro ptipad kolize, test ale nemusel byt pieruSen ani u jednoho z méfeni.
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Obrazek 6 Nakres polohy kamer, chodniku a FootScan p¥i vySeti-eni
3D videografickou metodou Zdroj: LSM - FTVS Praha

FootScan

e
& \%

Kamera 1 Kamera 2

Chodnik

Hodnocené parametry — zmény v kinematice chize pied a po terapii:

- pohyb kolene v sagitilni roviné (flexe-extenze v koleni) v prub&hu krokového cvyklu

(s dirazem na dosazenou flexi v koleni pii Svihové fazi)

- pohyb definovan pomoci zmény uhlu v Case - sledovan trojrozmérny uhel mezi body:
malleolus lateralis, caput fibulae a trochanter major femoris na stejnostranné dolni koncetiné
Hodnoceno pomoci grafického znazornéni zmén thlu:

0sa X — ¢as (ms), osa y — uhel ve stupnich (plna extenze pii y = 180)

Grafické znazornéni je doprovazeno slovnim komentdfem, upozoriiujicim na zmény
parametru a hlavni faktory stereotypu chiize u kazdého pacienta. Hodnoceni je pro nazornost

doplnéno o fotografie vybranych fazi krokového cyklu.

- plynulost chuze: rychlost prabéhu pohybu pfi krokovém cyklu

(s dirazem na rozdil v ptechodu §vihové a stojné faze)

- definovéna jako prabéh prostorovych rychlosti vybranych bodid na stejnostranné dolni
konceting: malleolus lateralis, caput fibulae a trochanter major femoris

Hodnoceno pomoci grafického zndzornéni zmén rychlosti:

0sa X — ¢as (ms), osa y — rychlost bodu (m/s)

Grafické znazornéni je doprovazeno slovnim komentdfem, upozorfiujicim na zménu

parametru po terapii, ptipadné na shodné charakteristiky.

52



Diplomova préace Vliv fyzioterapie na stabilitu stoje a vybrané klinické
parametry u pacientu s roztrousenou sklerézou

4. Intraindividualni studie

Pacient ¢.1

ro¢nik 1973, muz

Anamnéza:
NO: G 35 Sclerosis multiplex — forma: sekundarni chronicka progrese
dg: 1999

pocatecni symptomy: 1996: tiraz hlavy po padu ze schodii, cca za 2 mésice zjiSténa

porucha visu vlevo a bolest za okem — zjevné retrobulbarni neuritis (RBN) — spontanni
Uprava, v témze roce n¢kolik tydnt trvajici porucha hybnosti PHK — spontanni Uprava

prubéh onemocnéni: 1999: spasticka paraparéza DKK - pocit tézkych nohou,

nekoordinovany pohyb, postupna progrese — od poc¢atku problémy s chiizi,
stabilitou - pady, az agresivni prub&h: 2004-6 rychla progrese spastické paraparézy
DKK, zhorseni EDSS o 2st., provedena ASCT (12/2006), nyni vice nez pul roku po
vykonu, stav stabilizovan (MRI neprokazuje progresi)

Kurtzke (EDSS): 5,0 — ujde 150-200m s oporou jedneé hole, cca 20m bez opory, vykon kolisa

OA: lehdi infekty HCD, gastroenteritis (01/07), epiduralni hematom po padu, provedena
dekompresni kraniotomie (1996)
porucha visu bilat. - vice vpravo (dlouhodob¢ korigovana)
dochazel na psychoterapii (2006) — psychicky zlepSen
RA: matka 64 |. - ca mammy t.¢. v remisi, otec 63 1. - obezita, bratr 39 I. - zdrav
SA: pracuje na plny Gvazek
FA: Medrol 8mg obden, Caltrate plus 1-0-0, KCI 1-0-1, Essentiale forte 1-1-1,
Milurit 1-0-1, Helicid 20 1-0-1, Sirdalud 2mg dl p.

Klinicky obraz — zakladni neurologické vySetieni:

obj.: orientovany, spolupracuje, bez fatické poruchy, mnn: ny horizontalni bilat. +
rotacni naznacen, ostatni v norm¢, §ije volna, decharge +
HKK: sila symetrickd, PHK — oslabeni akralné, naruSena jemna motorika, v Mingazzini bez
poklesu, py irit.nejsou, rr.C5-C8 lehce vyssi dx., taxe hypermetricka s inten¢. tfesem,
adiadochokineze, ROS vy3si, symetricky. Stew.Holmes pozitivni bilat. - vice vpravo,

¢iti v normé
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DKK: spasticka paraparéza, elevace bilat. do 60st., Mingazzini do 5s bilat. - vice vpravo,

instabilita bilat., ladi¢ka LDK lehce zkracena, ostatni &iti v normé&, ROS vysoké bilat.,

py irit. + bilat., L2-L4 Zivé bilat., L5-S2 pseudoklonus sin., klonus dx., taxe narusena,

adiadochokineze
sfinktery: intaktni

stoj, chiize: stoj I v normé, stoj II lehce nejisty, stoj III titubace, chiize spast.-atakticka

Zavér: nystagmus, spasticka paraparéza DKK, cerebelarni sympt.

Klinické testy — vySetieni fyzioterapeutem:

A) Funk¢ni klinické testy

Tabulka 3

Poloha: sed, opora nohou o podlozku

Svalova sila: Motricity Index

Motricity Index VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

Pinzetovy Uchop LHK 33 |PHK 25 |LHK 33 |PHK 25
Flexe lokte LHK 25 |[PHK 33 |LHK 25 |PHK 33
Abdukce ramene LHK 25 |PHK 33 |LHK 25 |PHK 33
HKK celkem LHK 84 |PHK 92 |LHK 84 |PHK 92
Dorzalni flexe hlezna LDK 19 |PDK 14 |LDK 19 |PDK 19
Extenze kolene LDK 33 |PDK 25 |LDK 33 |PDK 25
Flexe kycle LDK 19 |[PDK 14 |LDK 25 |PDK 19
DKK celkem LDK 72 |PDK 54 |LDK 78 |PDK 64
Celkem HK + DK/2 vlevo 78 |vpravo 73 |vlevo 81 |vpravo 78

Tabulka 4

0, 1 na konci pohybu, 1+ polovina pohybu

2 cely pohyb, 3 velké zvysSeni tonu — pasivni pohyb obtizny, 4 trvalé abnormalni postaveni

Poloha: leh na zadech, pacient relaxovan

Spasticita: Modified Ashworth Scale

Ashworth Scale Modified | VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI &.2

HKK: Flexory prsti LHK 1+ |PHK 2 LHK 1+ |PHK 1+
Flexory zapésti LHK 1 PHK 2 LHK 1 PHK 1+
Supinétory lokte LHK 0 PHK 1 LHK 0 PHK 1
Pronatory lokte LHK 2 PHK 0 LHK 2 PHK 0
Flexory lokte LHK 1 PHK O LHK 1 PHK O

DKK: Plantarni flexory LDK 1+ |PDK 2 LDK 1 PDK 1+
Extenzory kolene LDK 2 PDK 2 LDK 2 PDK 2
Flexory kolene LDK 2 PDK 1+ |LDK 1+ |PDK 1+
Adduktory ky¢le LDK 2 PDK 1+ |LDK 1+ |PDK 1
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Tabulka 5 Rovnovaha: Berg Balance Scale

0 — 4 dle jednotlivych polozek
Pravitko, zidle na pfesedani, schod na nakrok, stopky

Berg Balance Scale VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

V/stavani ze sedu do stoje 3 4

Samostatny stoj 2min 4 4

Samostatny sed 4 4

Posazovani ze stoje 3 4

Piesuny 3 4

Stoj se zavienyma o¢ima 10s 3 3

Stoj 0 Uzké bazi 1min 3 4

Dosazeni vpred, natazené HKK | L 2 P 2 L 3 P 3

Zvednuti predmétu ze zem¢e L 4 P 4 L 4 P 4

Otaceni vzad — pohled za sebe L 2 P 3 L 4 P 4

Otocka o 360 stupni L 2 P 2 L 2 P 2

Stiidavé polozeni nohy naschod | L 0 P 0 L 3 P 3

Stoj tandem — jednanohavpfed |L 0 P 0 L 2 P 2

Stoj na jedné noze L 0 P 0 L 2 P 2

Celkem 0-56 bodu Celkem bodii: 34 Celkem bodi: 47
B) Dotaznikova metoda

Tabulka 6 Hodnoceni parametri kvality Zivota
MHI — Vysetteni Vysetieni PDQ — VysSetfeni Vysetieni
duSevni zdravi 1 2 kognitivni deficit 1 2
Uzkost 4.6 4,4 Pozornost 1 1
Deprese 5,0 4,3 Pamét retrospektivni 3 3
Chovani, emoce 4,3 4,5 Pamét prospektivni 2 2
Pozitivni afekt 4,5 3,5 Plan, organizace 5 5
MHI Total - pramér 4,5 4,1 PDQ Total skore 11 11
MFIS - Vysetfeni VySetfeni PES - VySetieni VysSetfeni
vnimana Unava 1 2 vnimana bolest 1 2
kognitivni slozka 10 8 PES Total skore 18 14
fyzicka slozka 16 16 * pozitivni zména u vySetfeni 2 - tu¢né
H i41nf slozk ’ 3 MHI pozitivita = zvétSeni hodnoty - skore

psychosociaini siozka PDQ, MFIS, PES pozitivita = zmenseni
MFIS Total skore 28 27 hodnoty - skore
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Rozsah terapie:

Absolvoval terapeutickou fadu dle principu senzomotoriky v rozsahu ¢asti 1 — 10.

Paraklinické testy — laboratorni vySetfeni:

A) FootScan — parametry stability stoje

Obrazek 7a,b Stoj 1 ss-00: méfeni 1 - méfeni 2

T ¥-projection

41.0-

nm ¥-projection
4.0 =

44.0—

42,01

40,0-

Vychylky u stoje 1 sméfovaly u obou méfeni hlavné vpied (kladné znaménko na ose y).
Maximalni absolutni vychylka v ose y se u 2.méteni zmenSila, stejné jako u dalSich typi stoje
(kromé¢ stoje 4). PDK byla u stoje 1 zatizena nejvice v oblasti metatarzi, LDK na pat¢.

U druhého méfeni bylo zatiZzeni plosek nohou sice mensi, ale s akcentem na stejné body.

Obrazek 8a,b Stoj 4 us-zo: méfeni 1 - méfeni 2

-120 _— —
- k - b
mm Pl‘u]et en P projeciion

50.0-

40,0-

-0 20.0-

10.,0-

Naopak u stoje o zGizené bazi a se zavienyma o¢ima (Us-zo) byly patrné vice vychylky bo¢ni —
v l.méfeni smérem vpravo, ve 2.méfeni vlevo (zdporné hodnoty na ose y). Souvisi to s
distribuci zatéze, kdy se pacient opiral hlavné o zevni hrany plosek nohou (tlakové zatizeni —
viz ukazka celkového softwarového vystupu FootScan u vybranych probanda - Pfilohy). U
druhého meéteni byla zatéz ve stejnych bodech, ale méné vyraznd. Maximalni absolutni
vychylka v ose x ¢inila ve 2.méfeni 25,2 mm oproti pivodnim 41,4 mm. Celkovéa draha COP

se zmensSila oproti méfeni €.1 u vSech typt stoje.
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B) 3D kinematicka analyza — parametry dolni koncetiny pii krokovém cyklu

Obrézek 9  Uhel v kolennim kloubu v priibéhu krokového cyklu - faze

/

-I|I|I|II|I|I|I|I I|I|I|I|I I|I|I|I|II|I|I|I|I I|I|I|I|I| r
200 1000 1500 2000 2300 3000[ms]

[dedgrees]

160

Na grafu thlu v kolennim kloubu vidime, Ze u obou méteni nedosahuje postaveni v
koleni ve fazi pocate¢niho kontaktu nohy s podlozkou plné extenze (chybi az 10st.) - viz obr.
faze 1. Maximalni flexe v koleni dosahuje pacient uz v predsvihové fazi, a déle flexe plynule
nenarusta. To naruSuje dynamiku §vihové faze a potazmo celého krokového cyklu. Tento
obraz vidime v krokovém cyklu obou dolnich koncetin, v méfeni ¢.2 u PDK se flexe v koleni
mirné zvysila (na 37st.), je ale stale nedostatecna.

Svihovou fazi ovliviiuje negativné také slabost flexort kygle — u obou dolnich
koncetin. Pacient si proto ve svém stereotypu pomaha ve Svihové fazi lateralnim vybocCenim
dolni koncetiny a uklonem trupu na stranu opac¢nou (stojnou) — viz obr. faze 4. Také spasticita
plantarnich flexort negativné ovliviuje fazi §vihu, protoze nedovoluje dostate¢ny odraz palce
od podlozky. Nedostate¢na propulze nohy mé svoji pti¢inu uz ve fazi pocatecniho kontaktu,
kdy pacient sice naSlapuje na patu, ale noha spada spiSe do plantarni flexe (obr.1 faze).

Pfenaseni t&ziste téla vpied proto nema idealni charakter ani plynulost. Na zobrazeni fazi
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krokového cyklu také vidime strnulé postaveni hornich koncetin, typické pro pacientovu

chiizi. Dany stereotyp pietrval i po terapii a je patrny oboustranng.

Obrazek 10a,b Graf Ghlu v kolennim kloubu: méfeni 1 - méfeni 2

Obrazek 11a,b  Graf plynulosti chiize — prostorové rychlosti bodu

* kotnik: Cervena, koleno:modra, bok: Seda barva

- méfeni 1 méfeni 2

Na grafickém znazornéni prubehu prostorovych rychlosti vybranych bodt vidime
pravidelnost stfidani stojné a Svihové faze PDK. Ve fazi §vihu se prostorové rychlosti bodu
kolene a kotniku zvysuji, ve fazi stojné se naopak blizi k nule, coz svéd¢i o plynulosti chtize.
Ani pritb¢h rychlosti boku (tj. bodu na trochanter major femoris PDK), neukazuje vyrazné
zrychleni ¢i zpomaleni pohybu v pribéhu dvou kroktl. U méteni ¢.2 piesto vidime veétsi
vychylky v pribéhu prostorovych rychlosti bodii kotniku, kolene a zejména boku (v rozmezi
0,1 - 0,6ms). To je vSak zpisobeno pomalejsi chlizi pacienta ve srovnani s méfenim ¢.1 (o
zhruba 0,5ms u v8ech vybranych bodu), kdy se piirozené akcentuji vétsi vychylky rychlosti

ve Svihové fazi. Intervaly stiidani Svihové a stojné faze ale ziistavaji zhruba stejné.
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Pacient ¢. 2

ro¢nik 1963, muz

Anamnéza:
NO: G 35 Sclerosis multiplex — forma: relaps-remitentni vs. sekundarni chronicka
progrese, dg: 1998

pocate¢ni symptomy: 1998: hospitalizovan pro nahlé zavraté, vomitus — pretrvavala

nejistota pii chiizi, inavnost, slabost DKK — stav sledovan, relativné stabilizovan

prubé&h onemocnéni: 09/2000: zhorSeni hybnosti DKK — spasticka paraparéza, 12/2000

- 01/2001: po virdze vyraznéjsi progrese celkové symptomatologie — zhorSeni
paraparézy DKK, zraku, sfinkterové potize, kmenova a cerebel.sympt. - nejistota,
Spatna koordinace pohybt, pady — hlavné vpted, ties, nystagmus, 03/2002: senzitivni
ataka HKK, od 06/2006: trva mirna progrese, nyni stav dlouhodob¢ stabilizovan
Kurtzke (EDSS): 5,5 — ujde 100-200m s oporou jedné hole, bez opory nékolik metrti

OA: nikotinismus, porucha visu
RA: negativni
SA: PID, stara se o dvé déti skolniho véku, bariérové bydleni — 3.patro bez vytahu

FA: Rebif 44 — 3xtydné s.c., pulsy Solumedrolu 1x/3més., Endoxan

Klinicky obraz — zakladni neurologické vySetieni:

obj.: lucidni, spolupracuje dobte, mozeckova symptomatol.: dysartrie, klidovy tremor hlavy,
mnn: disociovany nystagmus na abdukujicim oku bilat., decharge negativni

HKK: sila symetricka, neobratnost v jemné motorice — stisk symetricky, Spetku svede,
inten¢ni tfes hlavné PHK, Mingazzini, Duffour negativni, rr. C5-C8 bilat. Zivé, taxe
nepiesnd, adiadochokineze bilat., ¢iti v normé

DKK: spasticka paraparéza — svalova sila snizena difuzné, pomaly pokles v Mingazzini bilat.,
py jevy irita¢ni — Babinski bilat. ++, rr.L2-S2 bilat. ++, hrub4 ataxie bilat.,
adiadochokineze, vibraéni Citi — zkracena ladicka cca o 1/3 bilat., ostatni v normé

sfinktery: sklon k retenci

stoj, chlize: stoj I o $irsi bazi nejisty, stoj IT - III titubace, chiize spast.-atakticka, instabilita
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Zavér: vyznamné neurolog.postizeni: piedev§im cerebelarni symptomatol. - t€zka porucha

rovnovahy a koordinace pohybl, neobratnost HKK, kmenova symptomatol., spasticka

Vliv fyzioterapie na stabilitu stoje a vybrané klinické
parametry u pacientu s roztrousenou sklerézou

paraparéza DKK, sy zadnich provazct, sfinkterové potize

Klinické testy — vySetieni fyzioterapeutem:

A) Funk¢ni klinické testy

Tabulka 7 Svalova sila: Motricity Index

Poloha: sed, opora nohou o podlozku

Motricity Index VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2
Pinzetovy Uchop LHK 33 |PHK 26 |LHK 33 |PHK 26
Flexe lokte LHK 25 |[PHK 33 |LHK 33 |PHK 33
Abdukce ramene LHK 33 |PHK 25 |LHK 33 |PHK 25
HKK celkem LHK 91 |PHK 84 |LHK 99 |PHK 84
Dorzalni flexe hlezna LDK 19 |PDK 25 |LDK 25 |PDK 25
Extenze kolene LDK 25 |PDK 33 |LDK 25 |PDK 33
Flexe kycle LDK 25 [PDK 25 |LDK 25 |PDK 25
DKK celkem LDK 69 |PDK 83 LDK 75 |PDK 83
Celkem HK + DK/2 vlevo 80 |vpravo 84 |vlevo 87 |vpravo 84

Tabulka 8

0, 1 na konci pohybu, 1+ polovina pohybu

2 cely pohyb, 3 velke zvysSeni tonu — pasivni pohyb obtizny, 4 trvalé abnormalni postaveni

Poloha: leh na zadech, pacient relaxovan

Spasticita: Modified Ashworth Scale

Ashworth Scale Modified | VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI &.2

HKK: Flexory prsti LHK 1 PHK 0 LHK 1 PHK 0
Flexory zapésti LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Supinatory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Pronatory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Flexory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0

DKK: Plantarni flexory LDK 2 PDK 1+ |LDK 1+ |PDK 1+
Extenzory kolene LDK 0 PDK 0 LDK 0 PDK 0
Flexory kolene LDK 1+ |PDK 1 LDK 1 PDK 1
Adduktory ky¢le LDK 1+ |[PDK 1 |LDK 1+ |[PDK 1
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Tabulka 9 Rovnovaha: Berg Balance Scale

0 — 4 dle jednotlivych polozek
Pravitko, zidle na pfesedani, schody na nakroceni, stopky

Berg Balance Scale VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

V/stavani ze sedu do stoje 3 4

Samostatny stoj 2min 4 4

Samostatny sed 4 4

Posazovani ze stoje 2 3

Piesuny 3 4

Stoj se zavienyma o¢ima 10s 3 3

Stoj o Uzke bazi 1min 3 3

Dosazeni vpred, natazené HKK | L 1 P 1 L 3 P 2

Zvednuti predmétu ze zem¢e L 4 P 3 L 4 P 4

Otaceni vzad — pohled za sebe L 2 P 2 L 3 P 3

Otocka o 360 stupni L 1 P 2 L 2 P 2

Stiidavé polozeni nohy naschod | L 2 P 2 L 3 P 3

Stoj tandem — jednanohavpfed |L 0 P 0 L 2 P 2

Stoj na jedné noze L 0 P 0 L 0 P 1

Celkem 0-56 bodu Celkem bodii: 32 Celkem bodii: 42
B) Dotaznikova metoda — parametry kvality Zivota

Tabulka 10 Hodnoceni parametri kvality Zivota
MHI - Vysetfeni VySetfeni PDQ - VySetieni VysSetfeni
duSevni zdravi 1 2 kognitivni deficit 1 2
Uzkost 2,0 2,8 Pozornost 16 10
Deprese 2,5 2,3 Pamét retrospektivni 15 11
Chovani, emoce 2,3 2,3 Pamét’ prospektivni 12 10
Pozitivni afekt 15 2,5 Plan, organizace 15 13
MHI Total - primér 2,0 2,4 PDQ Total skore 58 44
MFIS - VysSetteni VySetieni PES — VysSetfeni Vysetieni
vnimana Unava 1 2 vhimana bolest 1 2
kognitivni slozka 36 32 PES Total skére 29 30
fyzicka slozka 35 33 * pozitivni zména u vysetieni 2 - tuéné
h A1nf slozk . MHI pozitivita = zvétseni hodnoty - skore

psychosociaini siozka 6 PDQ, MFIS, PES pozitivita = zmenSeni
MFIS Total skére 78 71 hodnoty - skére
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parametry u pacientu s roztrousenou sklerézou

Rozsah terapie:

Absolvoval terapeutickou fadu dle principu senzomotoriky v rozsahu ¢asti 1 — 7.

Paraklinické testy — laboratorni vySetieni:

A) FootScan — parametry stability stoje

Obrazek 12a,b Stoj 1 ss-00: méfeni 1- méfeni 2

— - Y-projection
¥-projection 100.0-

Obrazek 13a,b Stoj 4 us-zo: méieni 1 - méfeni 2

-120

- H-projection L H-projection
100,0-

Zatimco ve stoji 1 byly u pacienta €. 2 zaznamenany vychylky hlavné ve sméru vpted (osa y),
ve stoji 4 byly sice tyto vychylky také vyrazné, ale stejné tak se objevovalo kolisani COP i v
bocnim sméru. Bo¢ni vychylky (na obé¢ strany) klesly pfi méfeni ¢.2 nejen u stoje 4, jak je
patrné z grafu, ale u vSech typl stoje. Zlepsilo se 1 rozlozeni zatéZze na ploskach nohou,
méteni C€.1, kdy byla zatéz prendSena hlavné vpied a vyraznéji tak zatizeny i prstce nohou

(kompletni softwarovy vystup FootScan — viz Pfilohy).
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B) 3D kinematicka analyza — parametry dolni koncetiny pii krokovém cyklu

Obréazek 14 Uhel v kolennim kloubu v pritbéhu krokového cyklu - faze

[degreeas]

130

160

0 1 z z 4 & & 7 [ME3 ms)

U pacienta byla sledovana leva dolni koncetina v pribéhu krokového cyklu. Vidime obrat
sméru thlu v kolennim kloubu do extenze ve fazi inicialniho kontaktu (obr.1, 2 faze), kterd
vsak pretrvava i ve fazi pre-swing (obr.3 faze). To je spojené s nedostate¢nou plantarni flexi
hlezna (a celou propulzi nohy), ktera normalné iniciuje flexi v koleni. T¢zisté t€la tak ziistava
prili§ vzadu, coz se pacient snazi kompenzovat jak piedklonem trupu, tak i vyraznymi pohyby
hornich koncetin (dobie patrné na obr.6, 7 faze). Tyto ndhradni pohyby vSak nedokazi zajistit
plynulé preneseni vahy téla vpied. Ve fazi pocatecniho Svihu nastava navic pfili§ rychla flexe
v koleni doprovazend malou flexi v kycCli. Zaroven druhostranna dolni koncetina je svym
»Zalomenim* v kolennim kloubu (hyperextenze patrnd na obr.7 faze) zdrojem instability a
nuti pacienta dale k jiz zminéné kompenzaci. Pravé to mize byt hlavni pfi¢inou pacientovych
padii vpted pii chiizi, zmitiovanych v anamnéze.

Graf uhlu v kolennim Kloubu - méfeni ¢.2 piesto ukazuje jisty posun — jak v plynulosti
stfidani fazi krokového cyklu, tak i v ¢iselném vyjadieni maximalni flexe v koleni pii Svihu,

které je pacient schopen (pies 58stupiili ve fazi initial swing).
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Obrazek 15 Graf thlu v kolennim kloubu: mé&feni 1 - méfeni 2

Obrézek 16a,b Graf plynulosti chiize — prostorové rychlosti bodi

* kotnik: Cervena, koleno:modra, bok: Seda barva

- méreni 1 meéfeni 2

U méfeni ¢.2 byla pacientova chlize pomalej$i zhruba o 0,5 ms u vSech vybranych bodti LDK.
V grafu tak vidime na pohled vyrazné¢jsi vychylky rychlosti bodl kotniku, kolene i boku ve
Svihové fazi. Ve skutecnosti je vSak chlize plynulejsi, coz vyplyva ze srovnani Ciselnych
hodnot: rychlost bodu kotniku pti méteni 1 — v rozmezi 0-2,5ms, pii méfeni 2 — pouze v
rozmezi 0-1,5ms, oscilace bodu trochanter major femoris u méfeni ¢.1 — v rozmezi 0-0,7ms, u
méfeni ¢.2 — v rozmezi 0,1 — 0,4ms. Prostorova rychlost bodu kolene byla u obou méfeni
podobnd, do maxima 1,5ms. Priabéh nasvédCuje pravidelnému stfidani fazi stoje a Svihu.
Oscilace vSak zaroven potvrzuji atakticky charakter chize, kdy jsou patrné nepravidelné
stranové odchylky pfi kroku. Tento obraz doprovazi navic i tremor v oblasti trupu a hlavy,

ktery ztézuje pacientovi plynulé sttidani pohybt pii chizi.
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Pacient ¢. 3

ro¢nik 1980, muz

Anamnéza:
NO: G 35 Sclerosis multiplex — forma: relaps — remitentni vs. sekundarni chronicka
progrese, dg: 2001

pocateéni symptomy: 2000: zamlZeni visu bez provokujiciho momentu — ziejmé st.p.

retrobulbarni neuritis dx. - spontanni Gprava

prubé&h onemocnéni: 2001: imperativni mikce a stolice, 2002: zhorseni hybnosti — jiz

spasticka triparéza, 2003 — akcentace triparézy, mozeckova sympt. - zhorSeni dosahu
chlize, instabilita, opakovan¢ pady (hlavné vpted, na schodech atp.),
stav dlouhodobé¢ stabilizovan

Kurtzke (EDSS): 4,0 — ujde max.500m, bez kompenza¢nich pomucek

OA: porucha vidéni na dalku bez moznosti korekce brylemi (2005), subdepresivni

RA: otec 47l. - vertebrogenni obtiZze, matka 48l.- thyreopatie, sestra zdrava

SA: PID (od 2003), diive pracoval jako délnik

FA: Copaxone lamp. s.c. denné, Prednison S5mg/den, Cell Cept 2x1 g, Caltrate 2x1,
Solumedrol 1g i.v. 1xm.

Klinicky obraz — zakladni neurologické vySetieni:

obj.: orientovany, spolupracuje, lehka dissimulace, kognitivni deficit v.s. , mnn.: naznaceny
nystagmus ad dx. - vyCerpatelny, subj. obcas zavrat’ pii zaklonu hlavy, §ije volna,
decharge negativni

HKK: snizZeni sily bilat., jemna motorika narusena, py irit. i zanikové negativni bilat., pouze
instabilita v Mingazzini, diadochokineze lehce vazne dx., taxe nepfesna s intenénim

DKK: téz8i spasticka paraparéza — vice vpravo, rr.L2-S2 bilat. ++, py jevy irita¢ni — Babinski
bilat. ++, klonus PDK, lehka ataxie bilat., v Mingazzini udrzi 20s s instabilitou bilat. ,
staticky tremor dx., diadochokineze horsi dx., ROS vysoké bilat. s rozSifenou zénou,
taktilni 1 vibra¢ni Citi v norme

sfinktery: imperativni mikce

stoj, chiize: stoj I v normé, stoj II o $irsi bazi, III — instabilni, chiize vyrazné¢ atakticka
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Zavér: kvadrupyramidové postiZzeni, dominuje spastickd paraparéza DKK, cerebellarni sy,

sfinkterové obtize, nelze vyloucit kognitivni deficit, subdepresivni ladéni

Klinické testy — vySetieni fyzioterapeutem:

A) Funk¢ni klinické testy
Tabulka 11 Svalova sila: Motricity Index

Poloha: sed, opora nohou o podloZku

Motricity Index VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

Pinzetovy Gchop LHK 33 |PHK 26 |LHK 33 |PHK 26
Flexe lokte LHK 25 |[PHK 33 |LHK 33 |PHK 33
Abdukce ramene LHK 25 |PHK 33 |LHK 33 |PHK 33
HKK celkem LHK 83 |[PHK 92 |LHK 99 |PHK 92
Dorzalni flexe hlezna LDK 33 |PDK 25 |LDK 33 |PDK 25
Extenze kolene LDK 33 |PDK 25 |LDK 33 |PDK 25
Flexe kycle LDK 25 [PDK 19 |LDK 25 |PDK 25
DKK celkem LDK 91 |PDK 69 |LDK 91 |[PDK 75
Celkem HK + DK/2 vlevo 87 |vpravo 81 |vlevo 95 |vpravo 84

Tabulka 12 Spasticita: Modified Ashworth Scale

0, 1 na konci pohybu, 1+ polovina pohybu
2 cely pohyb, 3 velké zvysSeni tonu — pasivni pohyb obtizny, 4 trvalé abnormalni postaveni

Poloha: leh na zadech, pacient relaxovan

Ashworth Scale Modified | VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI &.2

HKK: Flexory prstl LHK 0 PHK 1 LHK 0 PHK 1
Flexory zapésti LHK 0 PHK O LHK 0 PHK O
Supinatory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Pronatory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Flexory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0

DKK: Plantarni flexory LDK 3 PDK 3 LDK 2 PDK 2
Extenzory kolene LDK 2 PDK 2 LDK 1+ |PDK 2
Flexory kolene LDK 1 PDK 1+ |LDK 1 PDK 1+
Adduktory kycle LDK 0 PDK 1+ |LDK O PDK 1
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Tabulka 13 Rovnovaha: Berg Balance Scale

0 — 4 dle jednotlivych poloZek
Pravitko, zidle na piesedani, schody na nakroceni, stopky

Berg Balance Scale VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2
Vstavani ze sedu do stoje 4 4
Samostatny stoj 2min
Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Presuny

Stoj se zavienyma o¢ima 10s
Stoj 0 Uzké bazi 1min

Dosazeni vpted, natazené HKK
Zvednuti pfedmétu ze zemé
Otaceni vzad — pohled za sebe
Otocka o 360 stupiiti

Stiidavé polozeni nohy na schod
Stoj tandem — jedna noha vpied
Stoj na jedné noze

Celkem 0-56 bodii
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B) Dotaznikova metoda

Tabulka 14 Hodnoceni parametri kvality Zivota

MHI - Vysetfeni VySetfeni PDQ - VySetieni VysSetfeni
duSevni zdravi 1 2 kognitivni deficit 1 2
Uzkost 4,0 4,8 Pozornost 5 2
Deprese 4,0 5,3 Pamét retrospektivni 5 1
Chovéni, emoce 4,3 5,3 Pamét’ prospektivni 5 3
Pozitivni afekt 3,0 3,0 Plan, organizace 7 3
MHI Total - primér 3,7 4,6 PDQ Total skore 22 9
MFIS - VysSetteni VySetieni PES — VysSetfeni Vysetieni
vnimana Unava 1 2 vhimana bolest 1 2
kognitivni slozka 18 13 PES Total skore 18 13
fyzicka slozka 18 16 * pozitivni zména u vySetfeni 2 - tu¢né

h A1nf slozk 4 4 MHI pozitivita = zvétseni hodnoty - skore
psychosociaini siozka PDQ, MFIS, PES pozitivita = zmenSeni
MFIS Total skére 40 33 hodnoty - skére
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Rozsah terapie:

Absolvoval terapeutickou fadu dle principu senzomotoriky v rozsahu ¢asti 1-10.

Paraklinické testy — laboratorni vysetfeni:

A) FootScan — parametry stability stoje

Obrazek 17a,b Stoj 1 ss-00: méfeni 1 - méieni 2
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Obrazek 18a,b Stoj 4 us-zo: méfeni 1 - méfeni 2
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U pacienta ¢.3 pfevazuji vychylky v ose y u obou typu stoje, a to pfevazné vpied (kladné
hodnoty na ose y). U stoje 4 je vSak patrné 1 vétsi vychylovani vzad, coz souvisi i s vétsi
zatézi na patadch v uz§im stoji. Distribuce zatéze se sice ve 2.méfeni zlepsila u obou stoju
(rovnomérngj$i rozloZeni, neni velkd zatéz na palci a prstcich DKK), ale pacient dale
asymetricky vice zatézuje LDK. Maximalni absolutni vychylky i1 celkovd drdha COP se
snizily pii méfeni ¢.2 u vSech typu stoje (v ose X, y), coZ je patrné i z pribéhu uvedenych

grafil. (kompletni softwarovy vystup FootScan — viz Ptilohy).
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B) 3D kinematicka analyza — parametry dolni koncetiny pii krokovém cyklu
Obréazek 19 Uhel v kolennim kloubu v priibéhu krokového cyklu - faze

[degrees]
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Obrazek 20a,b Graf hlu v kolennim kloubu: méfeni 1- méfeni 2

Z hlediska porovnani flexe v kolennim kloubu pfi §vihu vidime u méfeni ¢.1 mensi dosaZzeny
stupen flexe (necelych 50st. - obr.2, 5 faze) oproti méfeni €.2, kde se kolenni kloub PDK
dostava do flexe 64stupni. Nastup flexe nema vSak zcela presny timing a neni provazen

adekvatni flexi kycle. Pacient tak Svihu dopomaha mirnym klopenim panve vzad a stranovym
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pohybem dolni koncetiny. Tim se méni i charakter naSlapu, kdy pacient vyta¢i dolni
koncetinu zevné v kycli a pti pocateCnim kontaktu se dotykd podlozky nejen patou, ale i zevni
hranou nohy (obr.3, 4 faze). Také propulze nohy a odraz palce nejsou dostate¢né dynamické
(mald aktivni plantarni flexe nohy v pre-swing fazi) a narusuji tak plynulé pienaseni t&ézisté
téla vpied pfi chizi. Pozitivem je, Ze u sledované PDK nevidime ani pfi jednom z méfeni

hyperextenzi v kolennim kloubu.

Obrézek 21a.b Graf plynulosti chtize — prostorové rychlosti bodi
* kotnik: Cervena, koleno:modra, bok: Seda barva

- méfeni 1 méfeni 2

Pacient pfi méteni ¢€.2 Sel oproti méteni €.1 rychleji (prabeh rychlosti vSech vybranych
bodit vzrostl o 0,3ms u boku a zhruba 0,7ms v ptipad¢ kolene a kotniku). Pfestoze se
prostorové rychlosti bodti zménily, na obou grafech vidime pravidelnost stiidani Svihovée a
stojné faze PDK v prubéhu krokového cyklu. Pfi Svihu nariistd rychlost bodii na dolni
koncetin€¢ az do maxima a tésn¢ pred inicidlnim kontaktem nohy s podlozkou naopak sméfuje
k nule. Pohyb se tedy déje plynule, a nedochdzi k jeho naruSovani prudkym zrychlenim ¢i
zpomalenim. Zaroven vSak mirna oscilace pribéhu rychlosti svéd¢i pro ataktickou formu
chiize, kdy pacient neudrzi presné piimy smeér a sledované body na dolni koncetiné tak pti
kroku vybocuji do stran. To je pro charakter chiize pacienta urcujici, navic kontroluje drdhu
chiize zrakem a bézn¢ tak chodi s ptfedklonem hlavy. Toto soustfedéni jesté vice utlumuje
naruseny souhyb hornich koncetin a podporuje ,,strnulost™ trupu pii chiizi i nedostatecné
pieneseni téziste téla vpied. Pacient si sviij stereotyp v prubehu terapie uvédomil a dokazal ho

zm¢énit pti slovnim upozornéni. Pfi obou métenich vSak navykly zpiisob pohybu opét pouzil.
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Pacient ¢. 4

ro¢nik 1971, zena

Anamnéza:

NO: G 35 Sclerosis multiplex — forma: relaps — remitentni vs. sekundarni chronicka
progrese, dg: 1995
pocateéni symptomy: 1995: retrobulbarni neuritis dx.

prabéh onemocnéni: 09/1999: alterace stavu v souvislosti s t€hotenstvim: vertigo,

porucha visu, diplopie — Uprava stavu, ataky: 6/01 a 4/01 motoricka ataka — slabost
DKK, soucasn¢ i narist spasticity, 5/03 vestibulocerebellarni sy.: vertigo,
zvySeni instability pfi chiizi — pady, ties, dysartrie, 2006 — celkové mirnd progrese
v priubéhu let n¢kolikrat zména 1é¢by pro vysokou aktivitu nemoci,
nyni stav dlouhodobé¢ stabilizovan

Kurtzke (EDSS): 5 — ujde cca 200m s 1 holi (vpravo), vykon kolisa dle unavy,

zhorSuje se nejistota pfi chiizi, na delsi vzdalenosti nové tiikolka (pfed mésicem)

OA: porucha zraku, v minulosti nespecif. uraz lokte PHK po padu
RA: sestra matky meningeom - st.p.operaci
SA: PID, rozvedena, stara se o 7leté dité

FA: IVIG 1xm - Endobulin 15g, Imuran 50mg 1x1, Caltrate 2x1

Klinicky obraz — zakladni neurologické vySetieni:

obj.: lucidni, spolupracuje, mozeckova sympt.: lehké dysartrie, mnn.: horizontalni ny
pii pohledu doleva, subj. rozostiené vidéni hlavné pii tinave, §ije volnd, decharge negat.
HKK: sila symetricka, neobratnost v jemné motorice PHK, rr.C5-C8 sym. Zivé, py jevy
iritacni +, py jevy zdnikové negat., taxe nepfesna s inteCnim tremorem bilat.,
diadochokineze hors$i vpravo, Citi taktilni i hluboké v normé, btisni rr.nizké az 0 bilat.
DKK: elevace LDK do 70st., PDK méné, zvySeny tonus bilat., rr.L2-S2 bilat. ++, py jevy
iritaéni — Babinski bilat.+, py jevy zanikove — pokles do 15s bilat., taxe nepfesna bilat. ,
taktilni ¢iti v normé, ladi¢ka zkracena — vice vpravo
sfinktery: lehkd imperativni mikce

stoj, chuize: stoj I o §irsi bazi, stoj II - III nejisty s tahem vzad, chiize atakticka o Siroké bazi
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Zavér: spastickd paraparéza DKK s pravostrannou ptfevahou, neobratnost PHK, mozeckova
sympt., centrdlni vestibulocerebellarni sy, porucha zadnich provazcii, sfinkterové potize,

porucha visu

Klinické testy — vySetieni fyzioterapeutem:

A) Funk¢ni klinické testy
Tabulka 15 Svalova sila: Motricity Index

Poloha: sed, opora nohou o podloZzku

Motricity Index VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

Pinzetovy Uchop LHK 33 |[PHK 26 |LHK 33 |PHK 26
Flexe lokte LHK 33 |PHK 33 |LHK 33 |PHK 33
Abdukce ramene LHK 33 |PHK 33 |LHK 33 |PHK 33
HKK celkem LHK 99 |PHK 92 LHK 99 |PHK 92
Dorzalni flexe hlezna LDK 25 |PDK 19 |LDK 25 |PDK 25
Extenze kolene LDK 33 |PDK 25 |LDK 33 |PDK 25
Flexe kycle LDK 25 |PDK 25 |LDK 25 |PDK 25
DKK celkem LDK 83 |PDK 69 |LDK 83 |PDK 75
Celkem HK + DK/2 vlevo 91 |vpravo 81 |vlevo 91 |vpravo 84

Tabulka 16 Spasticita: Modified Ashworth Scale

0, 1 na konci pohybu, 1+ polovina pohybu
2 cely pohyb, 3 velke zvysSeni tonu — pasivni pohyb obtizny, 4 trvalé abnormalni postaveni

Poloha: leh na zadech, pacient relaxovan

Ashworth Scale Modified | VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI &.2

HKK: Flexory prsti LHK 0 PHK 1+ |LHK 0 PHK 1+
Flexory zapésti LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Supinatory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Pronatory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Flexory lokte LHK 1 PHK 1+ |LHK 1 PHK 1

DKK: Plantarni flexory LDK 1+ |[PDK 2 LDK 1+ |PDK 1+
Extenzory kolene LDK 1+ |[PDK 1+ |LDK 1+ |PDK 1+
Flexory kolene LDK 1+ |[PDK 1+ |LDK 1+ |[PDK 1+
Adduktory kycle LDK 0 PDK 1 LDK 0 PDK 1
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Tabulka 17 Rovnovaha: Berg Balance Scale

0 — 4 dle jednotlivych polozek
Pravitko, zidle na pfesedani, schody na nakroceni, stopky

Berg Balance Scale VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

Vstavani ze sedu do stoje 3 4

Samostatny stoj 2min 3 4

Samostatny sed 4 4

Posazovani ze stoje 3 4

Piesuny 3 4

Stoj se zavienyma o¢ima 10s 3 3

Stoj 0 Uzké bazi 1min 1 2

Dosazeni vpied, natazené HKK | L 2 P 2 L 3 P 3

Zvednuti predmétu ze zem¢e L 4 P 4 L 4 P 4

Otaceni vzad — pohled za sebe L 1 P 1 L 2 P 2

Otocka o 360 stupni L 2 P 2 L 2 P 2

Stiidavé polozeni nohy naschod | L 0 P 0 L 2 P 1

Stoj tandem — jednanohavpfed |L 0 P 0 L 0 P 0

Stoj na jedné noze L 0 P 0 L 0 P 0

Celkem 0-56 bodu Celkem bodi: 29 Celkem bodii: 38
B) Dotaznikova metoda

Tabulka 18 Hodnoceni parametri kvality Zivota
MHI - Vysetfeni VySetfeni PDQ - VySetieni VysSetfeni
duSevni zdravi 1 2 kognitivni deficit 1 2
Uzkost 4.4 5,0 Pozornost 7 2
Deprese 4,0 5,3 Pamét retrospektivni 4 1
Chovéni, emoce 4,0 5,3 Pamét’ prospektivni 8 3
Pozitivni afekt 2,8 3,0 Plan, organizace 9 1
MHI Total - primér 3,8 4,6 PDQ Total skore 28 7
MFIS - VysSetteni VySetieni PES — VysSetfeni Vysetieni
vnimana Unava 1 2 vhimana bolest 1 2
kognitivni slozka 13 6 PES Total skore 16 12
fyzicka slozka 32 16 * pozitivni zména u vySetfeni 2 - tu¢né
h A1nf slozk 6 MHI pozitivita = zvétseni hodnoty - skore

psychosociaini siozka 3 PDQ, MFIS, PES pozitivita = zmenSeni
MFIS Total skore 51 25 hodnoty - skore
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Rozsah terapie:

Absolvovala terapeutickou fadu dle principu senzomotoriky v rozsahu ¢asti 1 — 8.

Paraklinické testy — laboratorni vySetfeni:

A) FootScan — parametry stability stoje

Obrézek 22a.b Stoj 1 ss-00: méfeni 1 - méfeni 2

Y-projection e ¥-projection

10,0

-10.0-

U pacientky ¢.4 vidime u obou typt stoje vétsi vychylky v predozadnim sméru, hlavné vpied
(kladné hodnoty na ose y), u stoje ¢.4 — méfeni ¢.1 potom i vychylky vzad. To souvisi se
zatézi plosek nohou, kdy pravé u zminéného typu stoje pacientka nejvice zatézuje patu LDK a
zevni stranu nohy. Ve srovnéni obou méteni se celkovy charakter zatéze vyraznéji nezménil.

Maximalni absolutni vychylky se zlepsily jen u normalniho (Sirokého) stoje, ale v obou oséch.
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B) 3D kinematicka analyza — parametry dolni koncetiny pii krokovém cyklu

Obréazek 24 Uhel v kolennim kloubu v pritbéhu krokového cyklu - faze

[dagreas]
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Zaznam chlize pacientky u 2.méfeni s hodnocenim uhlového postaveni v kolennim
kloubu PDK naznacuje, Ze faze pohybového vzoru ziistaly i po terapii velmi podobné. Chiizi
negativné ovliviiuje uz charakter néslapu, kdy je PDK vytoCena zevné a pfitom vice
zatéZzovana medialni hrana planty (neni fyziologicky pocateéni kontakt — Uder paty).
Pacientka pii chiizi vyrazné¢ vybocuje nohou do strany - je vykonavan lateralni pohyb hlavné
v urovni kotniku (viz graf plynulosti chiize). Typicka je také nestejnd délka krokl (srovnani
obr.4, 7 taze). Patrny je i pohyb hornich koncetin, ktery ma napoméhat k udrzeni stability.

Nedostatecna flexe v koleni pii Svihu (u obou méfeni zhruba 40stupiill) je nahrazena

Vvoev

2%

A%

mezi chlizi a parametry stoje 4, kdy také méfeni prokédzalo vychylky COP vzad).
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Obrazek 25a,b Graf Uhlu v kolennim kloubu: méfeni 1- méfeni 2

Obrézek 26a,b Graf plynulosti chiize — prostorové rychlosti bodi
* kotnik: Cervena, koleno:modra, bok: Seda barva

- méreni 1 meéfeni 2

U obou méfeni mé chlize pacientky srovnatelné zakladni rychlostni charakteristiky, tj. chlize
byla pfiblizn€ stejn¢ rychld. U grafu méteni 2 vSak vidime plynulejsi prubeh prostorovych
rychlosti danych bodti na PDK pii krokovém cyklu. To je nejvice patrné na bodu kotniku,
ktery se tésn¢ pied fazi inicidlniho kontaktu a celkové ve fazi stoje dostava vice k nule, aby
potom ve fazi Svihu jeho rychlost opét plynule rostla. Celkova oscilace rychlosti bodu kotniku
zustava vSak v obou pfipadech vysokd (v rozmezi 1,9 az 2,2ms) a nasvédCuje tak i
vyraznéj$im stranovym exkurzim nohy pii pohybu. Ty pacientka ve svém stereotypu chilize
skutecné vyuziva 1 vzhledem k charakteru neurologického postizeni (vestibulocerebellarni
syndrom). VéEtsi ,,ustaleni® rychlosti pfi pohybu vidime v grafu méfeni ¢.2 u bodu kolene
(oscilace do maxima 1,3ms oproti ptivodnim 1,9ms). Také bod boku — rychlostni pohyb
trochanter major PDK — vykazuje plynulejsi pribéh ve druhém meéfeni, prestoze v absolutni

hodnoté zlstavaji vykyvy zhruba stejné (v rozmezi 0,1 — 1ms).
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Pacient ¢. 5

ro¢nik 1940, zena

Anamnéza:

NO: G 35 Sclerosis multiplex — forma: relaps -remitentni vs. sekundarni chronicka
progrese, dg: 1993
pocatecni symptomy: minimalné€ od r.1990: slabost DKK, diplopie, pady, 1993: pad na

snowboardu — hospitalizace — zjistény zavraté, pada — povazovano za postinfek¢ni,
pozdéji bolest PDK a objevuje se decharge

prubéh onemocnéni: v pribéhu let nékolik relapst — progrese stavu: zhorseni
rovnovahy, dosahu chtize, bolesti PDK: (10/98, 04/99, 07/03, 07/05),

nyni stav dlouhodobé stabilizovan

Kurtzke (EDSS): 3,5 — ujde 500m i vice, vykon kolisa — pouZziva 2 sportovni hole (nordic w.)

OA: osteopordza (2005), st.p.disrupci chrupavky levého kolene po padu (2006), opakované
kontuze kotniku, kolene PDK, ramene PHK taktéZ v souvislosti s pady, v minulosti
bolesti Lp s progresi v L4 — vertebrogenni pii¢ina nepotvrzena, porucha visu
dlouhodobé¢ psychicky dyskomfort az depresivni sympt. — dochézela na psychoterapii

RA: negativni

SA: PID, stara se o imobilniho manZela — taktéz s neurolog.postizenim

FA:  Solumedrol 500mg 1xm p.o., Imuran 50mg 1x1, Vigantol — 3kapky/den,

Ascorutin 3x1, Detralex 2x1, Caltrate 2x1

Klinicky obraz — zakladni neurologické vySetieni:

obj.: lucidni, spolupracuje dobie, lakrimosni, izkostna, vyraznad emocni labilita, ndlez mnn.
v norm¢, subj. trvale lehka diplopie pii pohledu do dalky, decharge lehce + do DKK

HKK: alterace jemné motoriky, jinak sila a hybnost v normé, zaniky nejsou, py irit.
nejsou, rr. C5-C8 bilat. zivejsi, taxe piesna, diadochokineze normalni, akralné
hypestezie a otoky drobnych Kl.ruky bilat.

DKK: elevace horsi vpravo, v Mingazzini mirny pokles bilat., taxe pfesna, diadochokineze v
normé, py iritacni naznaceny vice dx., rr.L.2-S2 symetricky zivé, taktilni Citi +
symetricky, subj. obCasné parestezie akralné bilat., ladi¢ka snizena na PDK 6/8

sfinktery v normé

stoj, chiize: stoj I vnormé, stoj II - III mirné titubace, pti chtizi taktéZz mirné instabilni
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Zavér: lehCi spastickd paraparéza DKK s pravostrannou pievahou, neobratnost HKK,

porucha zadnich provazci, kmenova sympt., porucha visu, plactivost az depresivni sympt.

Klinické testy — vySetieni fyzioterapeutem:
A) Funk¢ni klinické testy

Tabulka 19 Svalova sila: Motricity Index

Poloha: sed, opora nohou o podloZzku

Motricity Index VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

Pinzetovy Gchop LHK 26 |PHK 26 |LHK 26 |PHK 26
Flexe lokte LHK 33 |[PHK 25 |LHK 33 |PHK 25
Abdukce ramene LHK 33 |PHK 25 |LHK 33 |PHK 33
HKK celkem LHK 92 PHK 76 LHK 92 |PHK 84
Dorzalni flexe hlezna LDK 33 |PDK 19 |LDK 33 |PDK 25
Extenze kolene LDK 33 |PDK 25 |LDK 33 |[PDK 25
Flexe kycle LDK 25 |PDK 19 |LDK 25 |PDK 25
DKK celkem LDK 91 [PDK 63 |LDK 91 |PDK 75
Celkem HK + DK/2 vlevo 92 |vpravo 70 |vlevo 92 |vpravo 80

Tabulka 20 Spasticita: Modified Ashworth Scale

0, 1 na konci pohybu, 1+ polovina pohybu
2 cely pohyb, 3 velké zvysSeni tonu — pasivni pohyb obtizny, 4 trvalé abnormalni postaveni

Poloha: leh na zadech, pacient relaxovan

Ashworth Scale Modified | VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI &.2

HKK: Flexory prsti LHK 0 PHK 1+ |LHK 0 PHK 1
Flexory zapésti LHK 0 PHK 1 LHK 0 PHK 1
Supinétory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Pronatory lokte LHK 0 PHK 1 LHK 0 PHK 1
Flexory lokte LHK 0 PHK 1 LHK 0 PHK 1

DKK: Plantarni flexory LDK 1+ |PDK 2 LDK 1+ |PDK 1+
Extenzory kolene LDK 1 PDK 2 LDK 1+ |PDK 1+
Flexory kolene LDK 0 PDK 1+ |LDK 0 PDK 1+
Adduktory ky¢le LDK O PDK 0 LDK 0 PDK 0
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Tabulka 21 Rovnovaha: Berg Balance Scale

0 — 4 dle jednotlivych poloZek
Pravitko, zidle na piesedani, schody na nakroceni, stopky

Berg Balance Scale VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2
Vstavani ze sedu do stoje 3
Samostatny stoj 2min
Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Presuny

Stoj se zavienyma o¢ima 10s
Stoj 0 Uzké bazi 1min

Dosazeni vpted, natazené HKK
Zvednuti pfedmétu ze zemé
Otaceni vzad — pohled za sebe
Otocka o 360 stupiiti

Stiidavé polozeni nohy na schod
Stoj tandem — jedna noha vpied
Stoj na jedné noze

Celkem 0-56 bodii
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B) Dotaznikova metoda

Tabulka 22 Hodnoceni parametri kvality Zivota

MHI — Vysetteni Vysetieni PDQ — VysSetfeni Vysetieni
duSevni zdravi 1 2 kognitivni deficit 1 2
Uzkost 4.6 4,6 Pozornost 6 3
Deprese 4.8 5,0 Pamét retrospektivni 4 0
Chovani, emoce 53 6,0 Pamét prospektivni 2 0
Pozitivni afekt 4,0 4,3 Plan, organizace 4 2
MHI Total - pramér 4,5 4,8 PDQ Total skore 16 5
MFIS - Vysetfeni VySetfeni PES - VySetieni VysSetfeni
vnimana Unava 1 2 vnimana bolest 1 2
kognitivni slozka 15 6 PES Total skore 11 21
fyzicka slozka 13 18 * pozitivni zména u vySetfeni 2 - tu¢né

h AInf slosk 3 4 MHI pozitivita = zvétseni hodnoty - skore
psychosociaini siozka PDQ, MFIS, PES pozitivita = zmenseni
MFIS Total skére 31 28 hodnoty - skore
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Rozsah terapie:

Absolvovala terapeutickou fadu dle principu senzomotoriky v rozsahu ¢asti 1-10.

Paraklinické testy — laboratorni vySetfeni:

A) FootScan — parametry stability stoje

Obrazek 27a,b Stoj 1 ss-00: méfeni 1 - méfeni 2

__mm Y-projection [ ¥-projection
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Obrazek 28a,b Stoj 4 us-zo: méfeni 1 - méfeni 2

T ¥-projection e O ¥-projection
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0,0-

-10.0-

U pacientky ¢.5 jsou patrné ptedozadni vychylky COP u obou typi stoje. Tyto vychylky se u
2.méfeni zmenSily, jak je patrné z grafického zobrazeni. U nékterych typt stoje klesly az o
polovinu. Tento trend souvisi i s celkové niz§i drahou COP a lepsi distribuci zatéze nohou u
meéfeni €.2. Zatéz plosek nohou je vice symetricky rozlozena oproti méfeni ¢.1, a to jak v
jednotlivych bodech opory, tak i stranové — kdy byla piivodné vice zatézovana PDK.

(Ukézka kompletniho softwarového vystupu — viz Piilohy).
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B) 3D kinematicka analyza — parametry dolni koncetiny pii krokovém cyklu

Obrazek 29 Uhel v kolennim kloubu v priibéhu krokového cyklu - faze
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Obrazek 30a,b Graf thlu v kolennim kloubu: méfeni 1 - méfeni 2

Z pohledu srovnani stupné dosazené flexe v koleni pfi fazi Svihu PDK nenalézdme v méteni 2
vyrazngj$i zmeénu oproti méteni pred terapii (Ciseln€ vyjadieny stupeii flexe okolo 50stupiilt).

Kiivka se méni smérem z extenze do flexe fyziologicky ve fazi kone¢ného stoje a
predsvihové fazi, s plynulym nardstem Ghlu do maxima v inicidlni fazi Svihu (obr.2 faze).

Pfesto je patrné, ze idealnimu Svihovému pohybu koncetiny vpied (a vétSimu rozsahu flexe v
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koleni) brani nedostatecna pohyblivost dalSich ,,bodi‘“ koncetiny. Témito faktory jsou mensi
flexe kyc¢le, chybé&jici odraz palce (palec spiSe zadrhava o podlozku - ,toe drag”) a tedy
celkové narusend propulze nohy. Zejména u PDK vidime, ze noha ve fazi pre-swing
nesmeétuje aktivné do plantarni flexe (obr.5,6 faze). Pacientka ma tak problém s pfenosem
pritom podobny u obou dolnich koncetin (obr.2, 4 taze). Pocatecni kontakt nohy s podlozkou
je lepSi u LDK (heel strike — obr.5 faze). Kroky jsou celkové krat$i a chlize pusobi
téZkopadnéji, urcitou ,,tuhost™ pii chlizi zapficinuje i nedostate¢ny souhyb hornich koncetin.
K hyperextenzi v kolennich kloubech nedochazi, pacientka musi ale postaveni v kloubu
védomé kontrolovat. Jedna se pfitom o pacientku s poruchou propriocepce a exterocepce na

dolnich koncetinach.

Obrazek 31a,b Graf plynulosti chiize — prostorové rychlosti bodi

* kotnik: cervend, koleno:modra (u méfeni 2: fialova), bok: Seda barva

- méfeni 1 méfeni 2

Zaznam rychlostni charakteristiky chlize u pacientky v obou piipadech naznacuje, ze jde o
pohyb velmi plynuly, kde pravideln¢ navazuji faze Svihu a stoje - bez zfetelnych
destabilizujicich vykyvii ve sméru plus ¢i minus. Chlize byla pfiblizn¢ stejné rychld, coz
umoznuje piesné srovnani parametrii. Zatimco prostorové rychlosti u bodu kolene PDK se
prakticky nezménily, u ostatnich bodi dosSlo k mirnému posunu. Pribéh rychlosti boku a
kotniku ukazuje pii druhém méteni oscilaci v rozmezi o 0,2-0,3ms menSim. To nasvédCuje
plynulejSimu pribéhu krokového cyklu a pfenaseni vahy téla vpied pii chlizi. Zaroven také
oba grafy naznacuji, Ze pacientka nevyuzivd vyrazné kompenzacni mechanismy, které by

narusovaly charakter chiize a pfimost drahy dolni koncetiny.
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Pacient ¢. 6

ro¢nik 1959, muz

Anamnéza:
NO: G 35 Sclerosis multiplex — forma: sekundarni chronicka progrese
dg: 1989

pocatecni symptomy: 1986: opticka neuritis sin., nasledné chiipka — teploty, nastupuje

tuhost svalu a slabost

prubé&h onemocnéni: v dalSich letech po opakovanych atakach progrese: postupné

zhorSovani motorického deficitu DKK, spasticity, chiize, rovnovahy (instabilita i ve
stoji, pady), nyni stav dlouhodobéji stabilizovan
Kurtzke (EDSS): 6,5 — chiize se 2 franc.holemi v dosahu 20m, mechanicky vozik (2001)

auto upravené na rucni fizeni, ADL: zvlada sebeobsluhu, ptesuny

OA: zlomenina fibuly PDK po padu z voziku (2006), porucha visu

RA: nevyznamna

SA: pracuje na plny tvazek (pocitac), bydleni bez bariér

FA: IFN - Betaferon — s.c. obden, Imuran 1x 50mg, Medrol 8mg ob den, Myolastan %2 na
noc, Ca, Vigantol gtt.

Klinicky obraz — zakladni neurologické vySetieni:

obj.: lucidni, spolupracuje dobfe, mnn: naznak nystagmu — horizontalni, do stran bilat.,

vyCerpatelny, subj.diplopie pti pohledu doleva, sije volna, decharge negativni

HKK: hybnost a sila: slabsi jemna motorika pravostranné, rr. C5-C8 zvySené symetricky,
py jevy zanikové negativni, minimalni projev ataxie PHK, diadochokineze v normé,
taktilni Citi a ladicka v norm¢, bfis$ni rr. nizké az 0 bilat.

DKK: spasticka paraparéza — vice vlevo, py jevy iritaéni — exten¢ni: masivné bilat. ++,
klonus nohy bilat., py jevy zanikové nelze pro spasticitu — poklada ihned, exten¢ni
spasticita bilat. - vice vlevo , taxe vpravo od poloviny bérce nepiesna, vlevo nelze pro
parézu a spasticitu, taktilni ¢iti v normé, ladicka vyhasla bilat.

sfinktery: urgence, imperativni mikce

stoj, chtize: stoj I jen s oboustrannou oporou — SirSi baze, II-111 zvySovani nejistoty instabilita

uz v sedu — tah vzad, chiize s 2FH — tézce spasticko-parapareticka
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Zavér: vyznamné neurologické postizeni: t€zka spasticka paraparéza DKK s vyraznym
motorickym deficitem zejména LDK, sy zadnich provazcii, centralni vestibulocerebellarni sy,

zrakovy deficit, sfinkteroveé potize

Klinické testy — vySetieni fyzioterapeutem:

A) Funk¢ni klinické testy
Tabulka 23 Svalova sila: Motricity Index

Poloha: sed, opora nohou o podloZzku

Motricity Index VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

Pinzetovy Uchop LHK 33 |[PHK 26 |LHK 33 |PHK 26
Flexe lokte LHK 25 |PHK 25 |LHK 25 |PHK 25
Abdukce ramene LHK 33 |PHK 25 |LHK 33 |PHK 25
HKK celkem LHK 91 |PHK 76 |LHK 91 |PHK 76
Dorzalni flexe hlezna LDK 0 |PDK 14 |LDK 0 |[PDK 19
Extenze kolene LDK 0 |PDK 19 |LDK 9 |PDK 19
Flexe kycle LDK 0 PDK 9 | LDK 0 PDK 14
DKK celkem LDK 0 |PDK 42 |LDK 9 |PDK 52
Celkem HK + DK/2 vlevo 46 |vpravo 59 |vlevo 50 |vpravo 64

Tabulka 24 Spasticita: Modified Ashworth Scale

0, 1 na konci pohybu, 1+ polovina pohybu
2 cely pohyb, 3 velké zvysSeni tonu — pasivni pohyb obtizny, 4 trvalé abnormalni postaveni

Poloha: leh na zadech, pacient relaxovan

Ashworth Scale Modified | VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI &.2

HKK: Flexory prsti LHK 0 PHK 1+ |LHK 0 PHK 1
Flexory zapésti LHK 0 PHK O LHK 0 PHK O
Supinétory lokte LHK 0 PHK 0 LHK 0 PHK 0
Pronatory lokte LHK 0 PHK 1 LHK 0 PHK 1
Flexory lokte LHK 1+ |PHK 2 LHK 1+ |PHK 1+

DKK: Plantarni flexory LDK 3 PDK 3 LDK 3 PDK 2
Extenzory kolene LDK 3 PDK 2 LDK 3 PDK 2
Flexory kolene LDK 3 PDK 2 LDK 3 PDK 2
Adduktory ky¢le LDK 3 PDK 2 LDK 3 PDK 2
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Tabulka 25 Rovnovaha: Berg Balance Scale

0 — 4 dle jednotlivych polozek
Pravitko, zidle na pfesedani, schody na nakroceni, stopky

Berg Balance Scale VYSETRENI ¢.1 VYSETRENI ¢.2

Vstavani ze sedu do stoje 1 3

Samostatny stoj 2min 0 0

Samostatny sed 3 4

Posazovani ze stoje 1 2

Ptesuny 3 3

Stoj se zavienyma o¢ima 10s 1 2

Stoj o Uzke bazi 1min 0 0

DosaZeni vpred, natazené HKK | L 0 P 0 L 1 P 1

Zvednuti predmétu ze zeme L O P 0 L 1 P 1

Otaceni vzad — pohled za sebe L O P 1 L 1 P 1

Otocka o 360 stupni L O P 0 L O P 0

Sttidaveé poloZeni nohy naschod |L 0 P 0 L 0 P 0

Stoj tandem — jednanohavpfed |L 0 P 0 L 0 P 0

Stoj na jedné noze L 0 P 0 L 0 P 0

Celkem 0-56 bodu Celkem bodi: 10 Celkem bodi: 17
B) Dotaznikova metoda

Tabulka 26 Hodnoceni parametri kvality Zivota
MHI - Vysetfeni VySetfeni PDQ - VySetieni VysSetfeni
duSevni zdravi 1 2 kognitivni deficit 1 2
Uzkost 5,2 4 Pozornost 3 2
Deprese 4,5 3 Pamét retrospektivni 3 4
Chovani, emoce 3,5 2,3 Pamét’ prospektivni 1 1
Pozitivni afekt 2,5 1,5 Plan, organizace 2 2
MHI Total - primér 3,8 2,6 PDQ Total skore 9 9
MFIS - VysSetteni VySetieni PES — VysSetfeni Vysetieni
vnimana Unava 1 2 vhimana bolest 1 2
kognitivni slozka 4 4 PES Total skore 6 6
fyzicka slozka 33 36 * pozitivni zména u vysetieni 2 - tuéné
h A1nf slozk 6 3 MHI pozitivita = zvétseni hodnoty - skore

psychosociaini siozka PDQ, MFIS, PES pozitivita = zmenSeni
MFIS Total skére 43 48 hodnoty - skore
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Rozsah terapie:

Absolvoval terapeutickou fadu dle principu senzomotoriky v rozsahu casti 1-4 a byla

korigovana pacientova chiize — pouziti kompenzacnich pomucek, nakrok.

Paraklinické testy — laboratorni vySetfeni:

A) FootScan — parametry stability stoje

Obrazek 32a,b Stoj 1 ss-00: méfeni 1 - méfeni 2

- 3 1 » = =
mm projection o X-projection
ek -44,0-

-44,0-
-4£.0

mrm

30,0-

U pacienta ¢.6 jednozna¢né pievazovaly ve stoji bo¢ni - levostranné vychylky (zaporné
znamenko na ose y). Vyplyva to i z charakteru stoje, kdy pacient pouziva LDK jako svoji
oporu a PDK se z dliivodu spasticity plantarnich flexorti dotykd podlozky jen v pfedni Casti
plosky nohy. Asymetrie zatizeni DKK pietrvavala u obou méteni, jen u stoje ¢.2 — méteni ¢.2
se zmensilo pretéZzovani LDK. Ciselné hodnoty maximalnich absolutnich vychylek v osach x,
y a celkové drahy COP se u méteni €.2 zlepSily u obou typt stoje. (Pacient vyuzival u obou

méfeni opory dvou francouzskych holi, 1 kdyz se snazil o0 maximalné samostatny stoj).
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B) 3D kinematicka analyza — parametry dolni koncetiny pii krokovém cyklu

Obréazek 34 Uhel v kolennim kloubu v priibéhu krokového cyklu - faze

[degrees]

120

T e
0 5 10 15 20 [1E3 me]
P#i hodnoceni pohybu v koleni PDK u pacienta s vyraznou spastickou paraparézou dolnich
koncetin musime vychézet z celkového naruSeni stereotypu chiize. Ta mé zejména nasledujici
charakteristiky: krok je zkrdcen — pohyb PDK pfisunem nebo jen mirné pied stojnou
koncetinu, doSlap na celou plosku nebo jen predni ¢ast z divodu spasticity plantarnich
flexorti, nedostatecna flexe kycle, propulze a odraz palce nohy (ovlivnéni Svihové faze).
vyuZivana prakticky jako pasivni opora (s hyperextenzi v kolennim kloubu). Pacient vyuZiva
jako kompenzaci pii Svihu PDK cirkumdukei (pohyb panve vzhiiru, rotace vpied a mala
abdukce v kycli), zaroven se vzepie o francouzské hole (pohyb ramen a celkové i1 trupu
vzhiru dostava dolni koncetinu do $vihu). Francouzské hole poklada pacient vice do stran,
¢imz zvétSuje opérnou bazi. Maxima flekéniho thlu v koleni (kolem 35stupiii pfi méfeni 1, a
pouze 12 stupnii pii méfeni 2) dosahuje uz v predsvihové fazi, koleno je v mirn¢ valgéznim
postaveni. Dolni koncetinu pfitom do flexe nejprve ,,pfipravi®, poté je pohyb prakticky
zastaven, nasleduje vzepieni HKK o francouzské hole a uvedeni PDK do Svihu (stereotyp

ilustruji obr.1-7 faze).
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Obrazek 35a,b Graf Uhlu v kolennim kloubu: méfeni 1 - méfeni 2

Obrézek 36a,b Graf plynulosti chiize — prostorové rychlosti bodi

* kotnik: Cervena, koleno:modra, bok: Seda barva

- méreni 1 meéfeni 2

Ze sledovani rychlostnich charakteristik vybranych bodi PDK vyplyva, ze pacientova chiize
vykazuje zndmky instability, jeji plynulost je naruSena. Vidime vyrazné vykyvy prostorovych
rychlosti vSech tii bodd v pribchu Svihu, k ,,ustaleni* jednotlivych kiivek nedochazi vSak ani
ve fazich, kdy je dolni koncetina na podlozce (nepravidelnost kiivky — zejména u méfeni 1).

Vykyvy prostorovych rychlosti bodu kolene jsou u druhého méfeni jesté o néco vyraznéjsi,
coz souvisi s celkoveé narusenym pohybem v koleni (viz hodnoceni thlu v koleni). Naopak u
priabéhu prostorovych rychlosti bodi kotniku a boku doslo ve srovnani s méfenim 1
k mirnému zlepSeni. Pribéh rychlosti boku (Seda kiivka) ukazuje oscilaci kolem 0,1-0,6ms,
pii prvnim méfeni pfitom byla az o 0,3ms vyss$i. Oscilace bodu kotniku je sice Ciselné zhruba
stejna (s maximem okolo 1,5ms), ale ve fazich stoje je na grafu méteni 2 patrné urcité ustaleni

kiivky — mensi vykyvy. D4 se tedy fici, Ze tento parametr pfispél k vEtsi stabilité pti chiizi.
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5 Vysledky

Souhrnné vysledky klinickych a paraklinickych test, které slouzily k ovéfeni
zakladnich hypotéz préace, dokladaji pozitivni zmény u vSech testovanych parametrti pii
intraindividualnim srovnani. U skupiny sledovanych pacienti s roztrousenou sklerdézou
mozkomisni byly pfitom zlepSeny hlavné parametry souvisejici s posturalni stabilitou ve stoji
a pii funk¢énich dovednostech. Dvé z danych hypotéz prace se podafilo plné ovéfit, tfi nebyly

v dostate¢né mife prokazany (viz Zavéry).

1. Souhrnné vysledky klinickych test

Svalovd sila — Motricity Index

Byla hodnocena zména po terapii u svalovych skupin na vice paretické dolni koncetiné
(u pacienta €.6 u koncetiny, kde byla zachovana vétsi pohyblivost). U vSech pacientti ve studii
byla prokazana zmeéna svalové sily ve smyslu plus minimalné¢ u jedné z hodnocenych
svalovych skupin dolni koncetiny. Nejcastéji (v péti ptipadech) se jednalo o nartst svalové
sily dorzalnich flexorGi nohy. ZlepSeni bylo také zaznamenano u svalové skupiny flexort
kycle. Zlepseni parametru svalové sily ptislusné DK bylo 1 statisticky vyznamné: Wilcoxontv
parovy test prokazal zménu pii p<= 0,03125 (hladina vyznamnosti 0,05). Celkovy Motricity

Index test je uveden v ¢asti prace Metodika (pro pfedstavu o stupni parézy u pacienta).

Tabulka 27 Svalova sila — souhrnné vysledky

Motricity Index souhrn Zména skore Svalové skupiny

1. = 2. vySetfeni hodnocene DK S narastem sily

Pacient ¢.1 : PDK 54 - 64 DF nohy, flex.kyc¢le
Pacient ¢.2 : LDK 69 - 75 DF nohy

Pacient ¢.3 : PDK 69 - 75 flex.kycle

Pacient ¢.4 : PDK 69 - 75 DF nohy

Pacient ¢.5 : PDK 63 - 75 DF nohy, flex.kyc¢le
Pacient ¢.6 : PDK 42 - 52 DF nohy, flex.kyc¢le
Wilcoxonlv parovy test (p) p<=0,03125
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Spasticita — Ashworth Scale Modified

V hodnoceni spastického hypertonu na vice paretické dolni koncetiné (u pacienta ¢.6
u koncetiny s vétsi pohyblivosti) se prokazalo snizeni tonu u nékolika svalovych skupin.
U vSech 6 probandi doslo ke snizeni svalového tonu shodné u plantarnich flexort nohy.
Tento vysledek byl pfitom i statisticky vyznamny - Wilcoxonlv parovy test: p<= 0,03125
(bodovani 1+ hodnoceno jako 1,5). U pacienta €. 2 byl snizen zaroven také tonus flexort
kolene, u pacienta ¢.3 adduktorti ky¢le a u pacienta ¢.5 tonus extenzorii kolene.

Tabulka 28 Spasticita — souhrnné vysledky

Ashworth Scale Plantarni Extenzory Flexory  Adduktory
Modified flexory  kolene kolene kycle

1. = 2. vySetieni

Pacient ¢.1 : PDK 2 L1+

Pacient ¢.2 : LDK o _ 14 1+ -1

Pacient ¢.3 : PDK 2 L1+ 1+ -1

Pacient¢.4 : PDK 5 _ 9

Pacient ¢.5 : PDK 2 L 1+ 2 51+

Pacient¢.6 : PDK 5 _ 9

Rovnovéaha - Berg Balance Scale

Tabulka 29 Rovnovéha — funkéni schopnosti: souhrnné vysledky

BERG BALANCE SCALE Vysetteni ¢.1 Vysetieni ¢.2
Pacient 1 34 47
Pacient 2 32 42
Pacient 3 40 50
Pacient 4 29 38
Pacient 5 43 52
Pacient 6 10 17
Priimérné celkové skore testu 31 41
Wilcoxontiv parovy test (p) p<=0,03125

V celkovém hodnoceni vidime zlepSeni u parametru rovnovahy pii testovani

funkénich dovednosti — celkového skére Berg Balance Scale. Toto skore se zlepsilo shodné u

90



Diplomova préace Vliv fyzioterapie na stabilitu stoje a vybrané klinické
parametry u pacientu s roztrousenou sklerézou

vSech pacientl, v priméru za vSech Sest probandl se skore zvysilo o 10 bodi (viz tabulka).
Maximalniho bodového ohodnoceni (4 body) dosahovali pacienti pievazné v prvni Casti testu,
ktery je zaméfen na Cinnosti pfimo nacvicované pii terapii: vstavani ze sedu, posazovani,
stabilitu stoje. Vidime v3ak i posun v hodnoceni druhé ¢asti testu, zaméfeného na stabilitu pfi
zvladani tézsich funkénich dovednosti (viz Metodika).

Pfi hodnoceni Wilcoxonovym péarovym testem bylo prokdzano statisticky vyznamné

zlepSeni skore Berg Balance Scale pti p<= 0,03125 (hladina vyznamnosti = 0,05 = 5%).

Dotaznikova metoda

Tabulka 30 Hodnoceni parametrua kvality Zivota — souhrnné vysledky

Priimérné vysledné hodnoty Vysetteni 1 Vysetteni 2
(celkové za 6 probandil)

PDQ - kognitivni deficit — total skore 24 14
MFIS - vnimana Unava — total skore 45 39
PES - vnimana bolest — total skére 16,3 16,0
MHI — duSevni zdravi — total pramér 3,7 3,9

U vsech sledovanych parametrii bylo prokazano zlepSeni v celkovém skore, ale nikoliv
statistickd vyznamnost (p>0,05 u hodnoceni zmén skore jednotlivych testll). Nejvice byl u
hodnoceni vSech probandi zlepsen parametr PDQ — kognitivni deficit — v praméru o 10
bodii. Celkem 4 probandi vykazali pozitivni zménu zaroven 1 u vSech zjisStovanych podskupin
tohoto skore. Jeden proband (¢.1) mél totozné parametry v obou méienich. Proband ¢.6 m¢l
shodné celkové skore, jeden z dil¢ich parametra byl zlepSen a jeden zhorSen. Ze zjistovanych

podskupin byl nejvétsi pozitivni efekt u hodnoceni pozornosti — tj. zlepSeni pozornosti u péti

probandd, u jednoho shodna hodnota v obou méfenich. Parametr MFIS — vnimana Unava a
jeji vliv na denni aktivity — byl v praiméru zlepSen oproti 1.vySetfeni o 6 bodd. P&t probandi
vykézalo zlepseni v celkovém parametru a minimalné¢ v jedné z hodnocenych podskupin.
Jeden z pacientli (€.6) se v celkovém parametru zhorsil. Nejcastéji byla kladné¢ hodnocena

podskupina kognitivni sloZzka Unavy — tj. zlepSeni kognitivniho vnimani Gnavy a mén¢

vyrazny vliv na denni aktivity. Zde byla pozitivni zména pii 2.vySetieni u péti probandi,
jeden proband (€.6) mél tuto hodnotu beze zmény.
V parametru vnimané bolesti — PES skore byl zaznamenan pozitivni posun pfi

2.vySetieni v priméru o 0,3 bodu v celkovém skore. Celkem tfi probandi uvadéli v
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dotaznikovém vysSetieni po terapii menSi vliv bolesti na denni aktivity, ndladu a chovani, u

dvou bylo naopak zaznamendno zhorSeni skore a jeden proband (€.6) mél zcela totozny
vysledek s l.vySetfenim. U parametru MHI - duSevni zdravi se priméma hodnota
vysledného skore zmeénila ve 2.vySetieni Ciselné o 0,2 ve smyslu pozitivniho hodnoceni
parametru. Celkem Ctyfi probandi zaznamenali zlepSeni celkového skore MHI (total primér).
U péti probandli se projevilo zlepSeni alespont v jedné (Castéji ve vice) z hodnocenych
podskupin. Pacienti pfitom nejcastéji uvadéli, ze 1épe ovladaji své emoce a chovani, zlepsilo
se 1 celkové pozitivni naladéni (pozitivni afekt) a naopak ustoupila deprese. Pouze u probanda

¢.6 doslo ke zhorSeni ve vSech hodnocenych podskupinach i v celkovém parametru.

2. Souhrnné vysledky paraklinickych testu

FootScan Tabulka 31 Parametry stability stoje — souhrnné vysledky

VYSLEDKY [TEST maxAx (mm) maxAy (mm) celkova draha

MERENI ROMBERG boéni predozadni (mm) COP/30s
FOOTSCAN [TYP STOJE meéreni 1 méfeni 2 méfeni 1 méreni 2 |méfeni 1 méreni 2
&'\, STOJ 1 ss-00 3,61 3,61 8,02 4,79 288,28 141,23
({/é STOJ 2 ss-zo 9,43 3,78 23,73 18,47, 309,26] 184,31
?‘O\ STOJ 3 us-00 9,43 7,21 14,97 12,39) 264,66 156,77
3 STOJ 4 us-zo 41,40, 25,20 18,46 32,49 433,40, 336,33
&q, STOJ 1 ss-00 20,43 19,90 41,68 48,64 901,97| 1114,41
(oé STOJ 2 ss-z0 193,70 20,42] 159,94 38,35 4285,07| 1249,80
Q\ STOJ3us-00, 121,17 93,52/ 106,34) 105,47 3717,12| 2816,31
<2?~ STOJ 4 us-zo 120,45| 117,26 68,84 127,66 3620,17 3459,30
&‘5 STOJ 1 ss-00 16,98 6,97 22,57 14,75 367,89 225,01
(oé STOJ 2 ss5-z0 31,61 13,51 67,18 17,42| 1282,48) 258,55
o STOJ 3 us-00 47,96, 18,55 43,82 20,54 1566,19] 215,10
QY STOJ 4 us-zo 84,65 24,48 133,94 31,45 2662,40 454,98
&b& STOJ 1 ss-00 20,09 15,93 24,89 21,72 575,55 552,04
Q/% STOJ 2 ss-z0 32,38 23,64 54,52 49,95 1266,25| 1424,70
o STOJ 3 us-00 20,10 37,69 33,65 52,17| 654,51 1057,50
Q?~ STOJ 4 us-zo 29,26| 38,98 32,88 55,48 939,32 1317,36
&% STOJ 1 ss-00 23,63 11,00 34,51 17,85 450,14 234,80
(O% STOJ 2 ss-zo 23,02 8,49 40,28 16,57| 452,09 259,37
o STOJ 3 us-00 15,97 12,78 22,84 19,73 326,35 201,73
Q\?~ STOJ 4 us-zo 18,35/ 19,00 42,99 23,32 357,68 306,35
PACIENT 6 |STOJ1 ss-00 9,89 6,37 8,13 6,24 179,66/ 177,68
STOJ 2 ss-z0 126,14 16,74 99,61 35,41 924,36 287,05

stoj 1: ss-oo = Siroky postoj, oteviené oci

stoj 2: ss-zo = Siroky postoj, zaviené oci

stoj 3: us-oo = uzky postoj, oteviené oci

stoj 4: us-zo = uzky postoj, zaviené oci

Pozitivni zména u méteni ¢.2 (maximalni vychylky, celkova draha COP ) tuénym pismem
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Z tabulky hodnoceni maximalnich absolutnich vychylek center of pressure (COP)
pomoci zafizeni FootScan vyplyva, ze u vSech probandii byla v méfeni ¢.2 zaznamenana
oproti méfeni ¢.1 pozitivni zména:

- zmenSeni maximalni absolutni vychylky v ose y — ptedozadni
- zmenseni maximalni absolutni vychylky v ose X — bo¢ni

Tyto zmény charakterizuji zvySeni stability stoje u méteni ¢.2. Jednoznacné pozitivni
odezvu v hodnocenych parametrech u vsech typu stoje — zmény maximalni vychylky COP ve
sméru piedozadnim i bocnim - vykazuje pacient ¢.3, jinak se zastoupeni zmén u jednotlivych
probandii odliSuje. Podminka zlepSeni parametrii min. u nadpolovi¢ni vétSiny, tj, 4 pacientd,
byla splnéna. Mirné pfitom u vSech typl stoje pievazuje pozitivita nebo shoda pii méteni
vychylky COP v bo¢nim sméru nad zménou vychylky pfedozadni (viz tabulka). Statisticky
vyznamne zlepSeni bylo prokédzano Wilcoxonovym parovym testem pouze u stoje 2: ss-z0: v
piipadé zmény bocni a piedozadni vychylky COP shodné pii p<= 0,03125 (hladina
vyznamnosti = 0,05 = 5%). Ke hranici statistické vyznamnosti se blizi 1 parametr zmény
maximalni bo¢ni vychylky u stoje 1: ss-00, konkrétné pti p <= 0,0625. U vSech pacienti jsou
na softwarovém vystupu patrné zmény celkové drahy COP za dobu 30s a také zmény v
zatizeni plosek nohou. Ty koresponduji s dosazenim stabilnéjSiho postoje pi1 méfeni ¢.2 (jde
hlavné o rovnomeérnéjsi zatizeni obou DKK, zatéz na fyziologickych mistech opory apod.).

Ptiklad kompletniho softwarového vystupu u vybranych probandi je uveden v casti Pilohy.

3D kinematicka analyza — parametry dolni konéetiny p¥i krokovém cyklu

Metodou 3D kinematické analyzy byly sledovany dva parametry: flexe v koleni jedné
dolni koncetiny pii Svihové fazi krokového cyklu a celkova plynulost chiize. Zaroven byly v
intraindividudlnim srovndni popsany charakteristické rysy pacientovy chiize, ptipadné jejich
zména (viz Metodika). U parametru flexe v koleni byl prokdzan posun smérem k béznému
fyziologickému rozsahu v dané fazi krokového cyklu. Mirné zvétSeni flexe ve Svihové fazi
vykazala polovina probandii. Dva ze sledovanych probanda (¢.4, €.5) zadné zlepSeni
nezaznamenali a proband ¢.6 se v tomto parametru pii 2.méfeni zhorSil. Z grafického
znazornéni plynulosti chlize vyplyva mirné zlepsSeni tohoto parametru pti 2.méfeni. Celkem 4
pacienti vykazali po terapii mensi oscilace prostorovych rychlosti danych bodi na dolni
konceting v prub¢hu krokového cyklu, které svédéi o vétsi plynulosti pohybu. Nebyly vsak
zaznamenany u vSech sledovanych bodi. Vysledky 3D kinematické analyzy souviseji s

narusenim celkového pohybového stereotypu u pacientii a stability pfi chlizi.
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6 Diskuse

Potize se zajiSténim posturdlni stability jsou u pacienti s RS dlouhodobé znamym
faktem. Zajimavé je, ze k poruseni rovnovaznych strategii, které slouzi i k ochrané pted
padem, dochazi uz v dob¢, kdy je onemocnéni sice diagnostikovano, ale ma jen minimalni
klinicky projev. Napiiklad ve studii posuzujici poruchy rovnovahy (pfi chiizi a testu
funkéniho dosahu ve stoji) u pacientii s EDSS 0-2,5 byla jiz zjiSténa pomalejsi chiize — S
krat§im krokem, prodlouZenou fazi dvoji opory, porusenim koordinace svall v oblasti
hlezenniho kloubu a také horsi stabilita ve stoji (Martin et al., 2006).

V praktické casti této diplomové prace byli sledovani pacienti s vyrazné vysSim skore
disability, v rozmezi 3,5 — 6,5 dle EDSS, a navic ve fazi progrese onemocnéni (nebo s
o¢ekavanym prechodem do stadia chronické progrese). Neni tedy nijak pfekvapujici, Ze jejich
motoricky projev vcetné zajiSténi posturalni stability byl naruSen mnohem vice. Tento fakt
potvrzuji i autofi studie na statisticky vyznamnéjSim vzorku pacientli: prace srovnavajici miru
poruseni rovnovahy u 124 nemocnych s RS (remitentni forma, primarni nebo sekundarni
progrese), prokazuje u pacientii s progresivni formou vyrazné horsi vysledky, a tedy 1 vetsi
riziko padl, nez u pacientll s formou remitentni (Soyuer, Mirza & Erkorkmaz, 2006).

Jeji autofi k hodnoceni zaroven vyuzivaji obdobného klinického testu stoje, ktery byl
proveden v této diplomové préaci paraklinicky na FootScan — modifikaci stoje s otevienyma
a zavienyma oCima. Zatimco uvedena studie nezjistila u pacienti s RS (u zadného ze
sledovanych typli) v porovnani s kontrolni skupinou zdravych lidi vyznamny rozdil v zajisténi
stabilniho stoje se zavienyma oc¢ima, vysledky ziskané v této praci naznacuji jiny trend.
Statisticky signifikantni rozdil (p <= 0,03125) ve srovnani obou vystupnich méteni u vSech 6
pacienti byl dosazen pravé u normalniho stoje se zavienyma o¢ima — u max.vychylky COP
ve sméru bo¢nim 1 predozadnim. Pacienti tedy méli problém se stabilitou uz v tomto typu
stoje, a dokonce vyrazny. Byli vSak pravdépodobné sledovani opét pacienti s veétSim
klinickym projevem onemocnéni — hlavné cerebellarni symptomatologie a syndromu zadnich
provazci. Domnivam se také, ze testovani parametrii stoje na méficim zafizeni je presnéjsi
metodou nez pouhé klinické hodnoceni, které pouzili autoii zminéné studie.

Zmeény vychylek COP po terapii byly navic v ptipad¢ ,,nasSich® pacientii zietelné i
u vSech ostatnich typii stoje. Velké vychylky COP ve stoji zejména u pacientil s prevahou
ataxie (ve srovnani se skupinou spastickych pacientli a zdravou kontrolni skupinou) prokazuje

také francouzska studie (Rougier, Thoumie, Cantalloube & Lamotte, 2007). Testovana byla
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skupina 27 pacientl s RS paraklinicky, pomoci stabilometrie. Autofi studie zddraznuji, ze u
této diagnozy se nejedna pouze o poruseni eferentniho nervového vedeni z CNS, tedy myelinu
a axonu nalezejicich k motorického systému, ale také o deficit senzoricky (dle rozsahu
poskozeni souvisejicich drah). Uvadéji, Ze hodnoceni posturdlni stability stoje pomoci
sledovani vychylek COP a jeho drdhy na stabilometrické ploSin€ je velmi dobrou metodou
k prokazani sensomotorického deficitu u téchto pacienta.

Nicméné uvedend métfeni nemusi mit jest¢ dostatecnou ekologickou validitu, protoze
pacienta do zna¢né miry zatézuji (motoricka laboratot nebyva soucasti vybaveni RS centra)
a nevypovidaji o jeho skutecnych funkc¢nich schopnostech. Proto je podle mého nazoru
v praxi vhodné doplnit tato objektivni méfeni jednoduchym, ale specifickym klinickym
testem — v diplomové praci byl zvolen test Berg Balance Scale, bézn¢ vyuzivany i u diagndzy
RS a hodnotici rovnovéhu pravé z funkéniho pohledu (Cattaneo, Jonsdottir & Repetti, 2007a).
Test prokédzal vyrazné zlepSeni u vSech pacienti po terapii (v praméru o 10 bodl skore)
a zaroven byla tak 1 na tomto vzorku 6 pacientl zjisténa statisticka vyznamnost zméeny skore.
Tento fakt potvrzuje, Ze terapie na principu senzomotoriky mize mit pozitivni dopad na bézné
denni aktivity pacienta. Pfestoze pro jejich skutecné posouzeni bychom pottebovali sledovat
pacienta v delSim ¢asovém horizontu, a nikoliv jen pfi méteni bezprostiedné nasledujicim po
terapii. Pozitivni zménu v Berg Balance Scale mohlo také castecné ovlivnit to, ze nékteré
testované funkce byly s pacienty v rdmci provadéné terapie piimo ,,nacvicovany* (napiiklad
vstavani ze sedu, stoj a podobné). Tento vysledek je potvrzenim, zZe sensomotoricky pfistup je
zaméien na ovlivnéni funkénich limith pacienta s RS a je pro ného vyznamnym piinosem.

Navic stejna testovaci baterie byla pouzita i v rozsahlé pilotni studii, zabyvajici se
pravé efektem fyzioterapie na rovnovahu u pacienti s RS (Cattaneo, Jonsdottir, Zocchi &
Regola, 2007b). Tato zatim nejaktualnéjsi dostupnd studie vyuzivad do znacné miry shodny
terapeuticky program, tedy pfistup s facilitaci senzorickych podnéta. Studie byla provadéna
celkem u 44 pacientt s RS, rozd€lenych do tii skupin dle aplikované terapie. Ta méla za cil
jen ,.trénink“ motorickych dovednosti, nebo zaroven i facilitaci senzorické informace, nebo
byla vzhledem ke stabilité zcela nespecificka (jiné metody fyzioterapie). Nejlepsich vysledk
ve srovnani skore Berg Balance Scale a dalSich parametri doséhla pravé skupina, u niz byl
facilitovan senzoricky vstup (naptiklad doplnénim cvicebni fady o vyuziti labilnich ploch,
cvienim s vyloucenim zrakové kontroly a podobné¢). Efekt terapie vyuZivajici facilitace
senzorického vstupu prokéazala i studie zaméfena vyhradné na pacienty s chronickou formou

RS (Wiles et al., 2001). Autoti shodné uvadéji, Ze pro pacienta je klicovy biofeedback, tedy
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zpétna vazba prostfednictvim terapeuta, ktery uci pacienta vnimat nastaveni segmenti téla,
vystavéna na principu senzomotoriky, stejné€ jako terapie v této praci.

Po dvoumésicni terapii na principu sensomotoriky byly zménény i funkce, které se
zajisténim posturalni stability nepfimo souviseji: doslo ke snizeni spasticity a nartistu svalové
sily na dolnich koncetinach. Tato zména byla 1 statisticky vyznamna. Jednalo se pfitom o
svalové skupiny, které byly pii cvifeni opakované aktivné zapojovany — signifikantni
vysledek dosazen u poklesu spasticity plantarnich flexort, nartistu sily dorzéalnich flexort
nohy. K pozitivnim zméndm doslo pfesto, Ze posilovani svali nebylo hlavnim zamérem
terapie a pohyb nebyl cvicen izolovan¢. rovnéz spasticita nebyla ovlivnéna lokalni terapii, ale
prostiednictvim komplexniho neurofyziologického pfistupu pied zahdjenim  cviceni
(placingem dle Bobatha). Vysledky tedy prokazuji, Ze sensomotorickd fada cviceni
neovlivnila jenom posturalni stabilitu, ale m¢la pravdépodobné vliv i na silu svali a tonus.
Podle mého néazoru tak zmirnéni svalového tonu dosahneme 1 piimo modifikaci senzorického
vstupu v prub¢hu senzomotorického cviceni. Efekt mohl byt podpofen zejména cvicenim na
labilnich plochach vcetné posturomedu. Moznost takového ,nepiimého® ovlivnéni
spastického hypertonu naznacuje napiiklad i Pavli: ,,Zmirnéni spasticity mize byt Casto
dosazeno nepiimo, tj.primarnim ovlivnénim jinych motorickych poruch, nez je spasticita
sama.” (Pavld, 1999, 141). Autorka zarovenn dodava, ze redukce spasticity nemusi jeste
znamenat zlepSeni volni motoriky. Také zména obou parametrti (spasticity a svalové sily) v
této praci nasveédcuje faktu, Ze pro motorickou funkcei paretické dolni koncetiny neni dulezita
vyhradn¢ svalova sila nebo zmens$eni spasticity, ale pfedev§im koordinované zapojeni svali
ve vice kloubech.

Pokud se tedy pokusime zapojit svaly ptfi takovém cviceni, které bude vyzadovat
soucasnou praci raznych, i1 velmi vzdalenych svalovych skupin, zlepSime koordinaci svali
a tim 1 ostatni parametry. Naopak terapeuticky vstup, zaméfeny vyhradné na posilovani svali,
nemuze mit vétsi efekt a neovlivni ani posturdlni stabilitu. Tento pfedpoklad potvrzuje i jedna
ze studii, které byly na dané téma u pacientti s roztrouSenou skler6zou zpracovany. Efekt
posilovani svalli dolnich koncetin na posturalni stabilitu pacientii ve stoji zkoumali DeBolt &
McCubbin (2004). Celkem 19 nemocnych s RS bylo instruovano k domacimu cviéeni
(zahtivaci faze, posilovani, streink) s frekvenci 3x tydné po dobu dvou mésicu. V kontrolni
skupin¢ bylo 17 pacientd, kteti neménili své zvyky a vykonavali pouze bézné denni aktivity.

Byla aplikovéana stabilometrie pied a po cvifeni (méfeni piedo-zadnich a bocnich vychylek
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CORP ve stoji spolu s rychlosti vychylek). Prestoze byl prokazan narast svalové sily na dolnich
koncetindch u cvicici skupiny versus necvicici, vliv na stabilitu ve stoji silovy trénink nemél.

VeEtsi €1 mensi efekt u riznych studii, které se striktn€ zaméfily na jednu metodu,
ukazuje, ze jedina spravna cesta pro ovlivnéni rovnovahy neexistuje. V piipadé roztrousené
skler6zy ptitom nenachdzime mnoho studii, které by specificky sledovaly skupinu pacient
s chronickou progresi. Byl naptiklad prokazan efekt terapie na principu Bobath konceptu na
zlepseni stability i chlize u RS (Smedal et al., 2006), terapie byla vSak experimentaln¢ vedena
jen na vzorku dvou pacientl s remitentni formou nemoci. V pilotni studii byl také prokézan
efekt fyzioterapie na snizeni projevu ataxie u pacienta S RS (Armutlu, Karabudak & Nurlu,
2001). Autofi vSak vétSinou sami dodavaji, ze povazuji za nejlepsi volbu spiSe kombinaci
fyzioterapeutickych technik s individualnim cilenim na jednotlivé pacienty.

Ani zamérem této diplomové prace neni uvadét sensomotoricky piistup jako jediny
mozny pro ovlivnéni stability u diagnoézy RS. Tato forma terapie je vSak na zakladé mé
zkuSenosti (zatim velmi Casové limitované) u pacientii velmi vhodna. Vyrazn€¢ podporuje
aktivni pfistup pacienta, ktery mize jednotlivé prvky provadét pozdé&ji i bez korekce
terapeutem. To je u roztrouSené skler6zy opravdu nezanedbatelnym faktorem (ze vzorku 6
pacientli dochazel pouze jeden pacient na ambulantni terapii samostatné, ostatni pottebovali
doprovod). Pii fyzioterapii navic dochazi k ovlivnéni propriocepce, taktilniho vnimani a tim
pravdépodobné i ke zméné stereognostické funkce - senzomotorika ,,za¢ina“ u svalli nohy, ale
pracuje s celym télem. Také tento pfistup ma vSak svoje limity. Je pfedevsim nutné, aby
cviceni probihalo po delsi dobu, aby byl pacient nejen schopen naucit se novym pohybtim, ale
ty také stacily piejit do faze, kdy budou provadény zcela mimovolné. To jediné miize narusit
jeho chybny stereotyp, fixovany po celé roky a pouzivany kazdy den. Tento faktor je podle
mého nazoru jesté vyraznéjsi v ptipad¢ chiizového automatismu.

Pravé u ovlivnéni parametrii chiize méla aplikovana terapie mensi efekt, nez ptivodni
hypotéza predpoklédala. Terapeuticka fada na senzomotorickém podkladu sice obsahovala
prvky, uplatiiujici se v krokovém cyklu (napiiklad facilitaci nakroku dolni koncetiny), zmény
kinematiky chlize jsou ale patrné spiSe v podrobném intraindividudlnim srovnani. Konkrétné
byl u tfech pacientl po terapii zlepSen parametr flexe v koleni ve Svihové fazi krokového
cyklu a vétsi plynulost chiize naznacena u ¢ty pacientd.

Vysledek 3D kinematické analyzy mohlo ovlivnit vice faktorti. Pfedev§im chlize je

velmi specifickym motorickym projevem ¢lovéka a jeji intraindividudlni variabilita u pacientt
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s RS skutecné velka. S vétsi pravdépodobnosti by se tedy celkovy trend zmény u danych
parametrii chize mohl skute¢n¢ ukazat jen u velkého vzorku pacientt.

Senzomotorika je urcité jednim z pfistupii, ktery muze vést k ovlivnéni chuze.
Je znamym faktem, Ze pro lokomoci je tieba kvalitni senzoricky vstup z periferie i posturalni
zajisténi pii pohybu. Vyzkumy vSak také ukazuji, Ze nejvyraznéji ovlivitiuje chlizi centralni
nervovy systém a nikoliv miSni automatismy, jak bylo pfedpoklddano diive. Takzvané
“central patterns®, tedy urcité pohybové vzory na urovni CNS (v podkorové Urovni zapojeni
mozeCku a retikularni formace mozkového kmene) ,.fidi“ chliizovy automatismus, tedy
1 plynulé stfidani fazi krokového cyklu, automatickou aktivaci svali v danych fazich
a podobn¢ (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Charakter onemocnéni RS naznacuje, ze je
porusena i tato integrace na centralni Grovni. Terapie, kterd zlepsi senzoricky vstup, tak jesté
nutné¢ nemusi zmeénit celé fizeni tak slozité funkce, jakou je chlize. Ani zlepsSeni celkové
stability, parametrt svalové sily ¢i spasticity nemusi byt pro zménu chtize dostacujici. Tézko
totiz mizeme stoprocentné tvrdit, Ze hlavni problém pacienta s RS pfi chtzi je vice v koleni
nebo v jiném kloubu, je to vice spasticita nebo paréza. SpiSe je to vZdy spojeni riznych vliva.
Pfi¢inou, kterda muze mit tak variabilni obraz, je u centralnich poruch hybnosti naruSeni
supraspinalnich drah. A chybny stereotyp chiize je pouze jednim z jeho projevii.

DalSim faktorem, ktery podle mého nazoru hraje u terapie poruch chtize velkou roli, je
pravé jiz zminovand doba trvani terapie, ktera by méla vést k ,,nabourani fixovanych
stereotypd. V pfipadé roztrousené sklerdzy jsem nenalezla adekvatni studie, které by se timto
casovym faktorem viibec zabyvaly. Na zaklad¢ vysledkl této prace a vySe zminovanych
neurofyziologickych aspektli fizeni motoriky a chuze predpokladam, ze pii terapii v delSim
¢asovém horizontu by mohlo dojit k vyznamnéj$imu zlepSeni sledovanych parametra chiize.

U pacientil s RS se pomérn¢ ¢asto stanovuje schopnost chlize na ¢as jako doplnék
neurologického vySetieni. V rdmci testovaci baterie Multiple Sclerosis Functional Composite,
jejiz soucasti je test Timed 25-foot walk (chiize na vzdalenost 7,5m/Cas v sekundéch), tak
1€kati vlastné urcuji schopnost funkcniho ,,dosahu‘ chiize, vypovidajici o disabilité pacienta.
Tento test a dals$i podobné $kaly maji pfi analyze chiize omezenou vypovédni hodnotu, a to
piedevsim pii sledovani efekti rehabilitace a fyzioterapie na chizovy mechanismus
u pacientli s neurologickym postizenim. Kolik ndm toho mtize napovédét o charakteru chiize
Udaj v sekundach, a kolik mtizeme vy¢ist z 3D kinematické analyzy s videozaznamem? Jediné

takovéto pozorovani chiize pacienta ndm muze poskytnout dobrou informaci o stereotypu jeho
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pohybu a kompenzacnich mechanismech, které pouziva. Proto jsem tuto metodu volila i pro
SVOji praci s pacienty.

Dal8im faktorem, ktery musime pii hodnoceni efektu jakékoliv terapie mit na paméti,
je aktivni spoluprace pacienta. V pfipadé senzomotorického cviceni mame opét
nezanedbatelnou vyhodu — dovednosti, které pacienta u¢ime, mohou totiz postupovat urcitou
fadou vpted. To je dulezité, protoze cviceni by mélo byt pro pacienta vyzvou - nem¢l by mit
pocit, ze pteslapuje stale na misté. Potom bychom ,,se totiz vystavovali riziku, Ze pacienta
terapie nebude motivovat a cvi€it zkratka prestane. Spoluprace pacienta vSak stejn¢ zlstava
faktorem, ktery uplné neovlivnime a ani nemame Sanci ptesné zhodnotit.

Aktivita pacienta, pozadovanad pii terapii na principu sensomotoriky, se tak muze
paradoxné stat i jednou z hlavnich nevyhod této terapie. Pokud budeme totiz chtit dostate¢né
novy pohyb zafixovat, musime trvat na tom, aby pacient cvic¢il i doma. V ptipadé RS zde vSak
svoji roli ve velké mitfe sehrava psychika a ,,bézna* obava z padu, kdyz bude pacient cvicit
sam. Na pocatku terapie jsem od pacientd také slySela vétu ve smyslu: ,,Lécim se uz dlouho
a pochybuji, Ze mtj stav se mize néjak zleps$it.“ Pokud je pacient takto predem negativné
motivovan, je prace terapeuta o to téz8i. U roztrousené sklerozy vSak musime s podobnym
pristupem pacientl pocitat snad i vice, nez kde jinde.

V subjektivnim hodnoceni parametri kvality Zivota: vnimani unavy, bolesti,
kognitivniho deficitu a duSevniho zdravi, nebyla v této praci prokéazana statisticky vyznamna
zména v jejich hodnoceni po terapii. Je vSak velmi pravdépodobné, Ze pifi komplexni
neurorehabilitaci u vétsiho vzorku pacienti by mohlo dojit ke zlepSeni téchto parametrti i pfi
statistickém srovnani. Dokladaji to pozitivni vysledky pii sledovani kvality Zivota (vCetné
bolesti, tinavy, psychické funkce, vitality a socidlni role) u skupiny 58 pacientil s roztrousenou
skler6zou, ziskane po 6-ti tydennim fyzioterapeutickém programu (Patti et al., 2002). Nékteti
autofi dokonce uvadéji, ze pozitivni efekt neurorehabilitace na tyto subjektivni parametry
muze pretrvat 1 nékolik mésicii po skonceni terapie (Kesselring & Beer, 2006). Také tato
diplomova prace ukazuje castecné zlepSeni vsech sledovanych parametrti kvality Zivota
v intraindividuélnim srovnani, zejména hodnoceni vniméani kognitivniho deficitu. Lepsi
vysledek celkového skére byl prokazan u Ctyt pacientii, v hodnoceni podskupiny ,,pozornost*
u 5 pacientli, v celkovém priméru se skore zlepsilo o 10 bodl. Uvedeny parametr je piimo
spojovan se zajisténim posturalni stability (Woollacott & Shumway-Cook, 2002; Lord &
Rochester, 2007). Je proto podle mne pozitivni, Ze se subjektivni hodnoceni kognitivnich

funkci zlepsilo ve spojitosti s takto cilenou terapii, na principu senzomotorické stimulace.
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7  Zaveéry

Cilem praktické ¢asti této prace bylo ovéreni celkem péti hypotéz. Ty predpokladaly
vliv dvoumési¢niho individudlné vedeného fyzioterapeutického programu na zménu uréenych
parametrii. Fyzioterapie byla zaloZena na principu senzomotorického uceni a neuroplasticity
centralniho nervového systému. Sledovana byla skupina 6 pacientl s roztrouSenou skler6zou
mozkomis$ni (RS). Hodnocené parametry souvisely piimo ¢i nepfimo se zajisténim celkové
posturalni stability a také s kvalitou Zivota pacienttl, respektive s jejich aktivitami béhem dne.

K ovéfeni hypotéz byla pouzita metodika, zahrnujici dva typy klinickych
a paraklinickych test, shodné¢ provadénych pifed a po terapii. Jednotlivé testovaci baterie
umoznily hodnotit u pacienttl ,,ukoly* vyzadujici dobrou posturalni kontrolu, a to jak ve
statické, tak 1 v dynamickeé situaci. V longitudinalnim sledovani umoznily rovnéz subjektivni
hodnoceni limitujicich faktort, danych specifikou onemocnéni RS, jejich vlivu na bézné
denni aktivity, a nasledné posouzeni zmén v hodnoceni po terapii.

Podstatou hodnoceni bylo intraindividualni srovnani pfed a po terapii. VSechny
parametry s vyjimkou kvalitativniho sledovani parametrii chlize pomoci 3D kinematické

analyzy byly navic hodnoceny i statisticky (Wilcoxonovym parovym testem).

Z vysledkii prace vyplyva, Ze po dvoumésicni fyzioterapeutické intervenci na podkladé
senzomotorické stimulace (LTV na neurofyziologickém podkladé) se u pacienti pfi

nasledném kontrolnim testovani projevily tyto zmény v danych parametrech:

1) zlepSeni parametru_hodnoticich rovnovahu ve stoji i pii funkénich dovednostech

(FootScan, Berg Balance Scale)

stabilita stoje: zmenSeni maximalnich vychylek center of pressure (COP) v bocnim
i pfedozadnim sméru u vSech typl stoje (prokdzéno intraindividudlnim srovnanim dvou
meéfeni u vSech pacientli, zastoupeni zmén se u jednotlivych typl stoje liSilo). Statisticka
vyznamnost u stoje ¢.2:5S-zo v pripad¢ obou smért vychylek COP pii p<= 0,03125.

funkéni dovednosti: statisticky vyznamna zména celkového skore testu Berg Balance Scale

pfi p<= 0,03125 (hladina vyznamnosti = 0,05 = 5%). Skére zlepSeno u vSech pacientt,
v celkovém priméru o 10 bodd.

Hypotéza ¢. 1 byla potvrzena.
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2) zlepSeni parametri nepiimo stabilitu ovliviiujicich: svalové sily a spasticity

svalova sila: u zmény skore testu Motricity Index pro testovanou dolni koncetinu prokazano
statisticky vyznamné zlepSeni pii p<= 0,03125. Svalova sila zlepSena u vSech pacientti, min.
u jedné svalové skupiny DK (dorzélnich flexort nohy, flexori kycle).

spasticita: v testu Ashworth Scale Modified prokazano sniZeni tonu min. u jedné svalové
skupiny testované dolni koncetiny u vSech pacientli — skupina plantadrnich flexor nohy.
Statistickd vyznamnost této zmény prokazana pii p<= 0,03125.

Hypotéza ¢.2 byla potvrzena.

3) zlepSeni parametria krokového cyklu (3D kinematicka analyza)

V intraindividudlnim srovndni parametrti testovan¢ dolni koncetiny pii krokovém cyklu -

dosazeného stupné flexe v koleni ve S§vihové fazi cyklu / plynulosti chiize, do$lo ke zlepSeni

celkem u poloviny/ Ctyt pacientt.

Zména nebyla dostacujici pro potvrzeni hypotézy ¢.3.

4) zlepSeni parametri kvality Zivota: unavy, bolesti, duSevniho zdravi (dotazniky)

Pozitivni zména prokazana pii vystupnim hodnoceni po terapii v celkovém skore u vSech
parametrti: MFIS — unava u 5 pacient, PES — bolest u 3 pacienti, MHI — duSevni zdravi
celkem u 4 pacientli. Primérnéa vysledna hodnota skore (za 6 pacientd) se zlepsila u vSech
parametrl, zména nebyla statisticky vyznamna (p > hladina vyznamnosti = 0,05 = 5%).

Zména nebyla dostacujici pro potvrzeni hypotézy ¢.4.

5) zlepSeni parametru kvality Zivota: kognitivni deficit (dotaznik)

Dotaznikova metoda, srovnavajici vnimani kognitivniho deficitu a jeho vliv na denni aktivity,
prokazala zlepSeni primérného vysledného skore o 10 bodi pii 2.vySetfeni. Pfitom celkem
u 4 pacientt bylo zlepSeno nejen celkové skore, ale 1 vSechny jeho dil¢i hodnoty. Statisticka
vyznamnost zmény nebyla prokdzana (p > hladina vyznamnosti = 0,05 = 5%)).

Zména nebyla dostacujici pro potvrzeni hypotézy ¢&.5.

Pomoci klinickvch a paraklinickych testu se potvrdily dvé z danvch hypotéz, tii nebyly

v dostateCné miie prokazany, resp. zmény parametru nebvly statisticky vvznamné.
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8 Souhrn

Diplomova prace se zabyva problematikou naruSené posturélni stability u nemocnych
s roztrouSenou sklerézou mozkomisni (RS). Podkladem tohoto zévazného neurologického
onemocnéni je autoimunitni zanét bilé hmoty centradlniho nervového systému. Rozmanité
klinické symptomy zasadnim zplsobem zasahuji do motorického projevu a fizeni pohybu
na urovni CNS, vcetné posturalni kontroly. Dusledkem je Spatné zajiSténi rovnovahy ve
statické 1 dynamické situaci, tedy nestabilni stoj ¢i sed, potize pfi chlzi, pfesunech a s tim
souvisejici riziko padia. NedostateCna posturalni stabilita tak muze omezit denni aktivity
pacienta a vést k prohloubeni jeho disability. Proto se prace zamétfuje na popis téchto
porusenych funkci, z hlediska teoretickeho, i z pohledu fyzioterapie v praxi.

Prvni ¢ast prace mapuje terminologii posturalniho systému a jeho fizeni, zabyva se
biomechanickym a anatomickym podkladem. Popisuje faktory normalniho stoje a chiize, kdy
slozka posturalni vytvari zdkladni rdmec pro pohyb. S diirazem na symptomatiku a naruseni
funk¢nich schopnosti pacienta je charakterizovano onemocnéni RS. Jsou popsany abnormalni
projevy a kompenzacni mechanismy, pouzivané pacienty ve stoji, pii vstavani ze sedu a pii
chiizi. Obsahem teoretické Casti je 1 popis terapie na principu senzomotorické stimulace, ktera
byla provadéna v praxi.

V metodice prace je pfiblizena intraindividualni studie u skupiny Sesti pacientl
s diagndzou RS. Pacienti s primérnou tizi postizeni dle EDSS skére = 5, vékovym primérem
43 let a trvanim onemocnéni pies 5 let spolupracovali na dvoumeési¢nim fyzioterapeutickém
programu s cilem ovlivnéni stability ve stoji a souvisejicich parametria. K posouzeni terapie
byly pouzity klinické testy hodnotici svalovou silu, spasticitu, rovnovahu a paraklinické testy
- FootScan a 3D kinematicka analyza. Déle byla vyuZita dotaznikova metoda pro subjektivni
hodnoceni parametrti kvality Zivota: unavy, bolesti, dusevniho zdravi a kognitivnich funkci.
Bylo provedeno intraindividudlni srovnani vysledkt a statistické vyhodnoceni.

Z celkem péti hypotéz, predpokladajicich zlepSeni uvedenych parametrti po terapii,
byly dvé potvrzeny. Byl tak prokazan vliv aplikovaného fyzioterapeutického programu na
rovnovahu ve stoji a pii testovanych funk¢nich dovednostech. Také byla prokazana jeho
souvislost se zlepSenim sily a spasticity svalovych skupin na dolni koncetingé. Zmény
zbyvajicich parametrd — hypotézy 3 — 5 potvrzeny nebyly, piesto se v3ak v intraindividualnim

srovnani ukazuje ur€ity posun téchto parametr, respektive jejich zlepSeni po terapii.
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9 Summary

This diploma thesis aims to describe abnormal postural stability in patients with
diagnosis Multiple Sclerosis (MS), from theoretical and also practical point of view.

MS is serious autoimmune neurological disorder affecting central nervous system.
Various clinical symptoms interfering with motor and postural system's control and causing
disturbed balance in static and dynamic situation, e.g. in stance or sitting, during gait and
transfers. This kind of problem can alter normal daily activities and leads to increased
disability in patients suffering from MS. There are also many other symptoms: fatigue, pain,
cognitive dysfunction, psychical problems, spasticity, muscle weakness and so on.

First part of this study is mapping the theoretical principles of normal and abnormal
postural control, including anatomy, neurological factors and compensatory mechanisms used
in stance and during locomotion. Also includes the MS disorder characteristics and theoretical
baseline for applied physiotherapy.

The methodics brings in parameters stated for the intraindividual study: group of 6
patients - age 43, EDSS score 5 and MS duration over 5 years on average. The two-month
course of out-patient physiotherapy based on sensomotor learning was provided. The target
was to improve balance in stance, during functional tasks and other related parameters.
For evaluating the battery of clinical and paraclinical tests — FootScan and 3D kinematic
analysis - as well as statistic method were used. Essential part of this study was also
questionaire method for the subjective parameters assessing quality of life.

Five hypothesis were stated, which assumed improving all parameters after the course
of physiotherapy. Two hypothesis matched the acceptation: it was proved that physiotherapy
had significant impact on the balance in stance and during functional tasks. Also this program
had an positive influence on muscle strength and spasticity of lower limb tested. Three
hypothesis were not clearly proved, but the intraindividual comparison also indicates

relationship between these parameters and applied physiotherapy.
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12 Prilohy
1) Kurtzke Expanded Disability Scale (EDSS)

FS = funkéni systém: zrak, kmenové, pyramidové, mozeckové, senzorické funkce, sfinktery,
mentalni funkce — hodnoceny stupném 1-5, dale hodnocena schopnost chiize. Souhrnné skore

(EDSS hodnoceni provadi neurolog)

STUPEN Charakteristika disability (mira postiZzeni) pacienta
EDSS
0 normalni neurologicky nalez — zadny funkéni systém (FS) nepostizen
1,0 bez omezeni, minimalni ptiznaky — postiZzeni 1 FS (hodnoceno stupném 1)
1,5 bez omezeni, minimalni ptiznaky — postizeni 1 FS

(hodnoceno vyssim stupném nez 1)

2,0 minimalni omezeni - v jednom FS
(hodnoceno stupném 2, ostatni hodnoceny stupném 0-1)

2,5 minimalni omezeni - ve dvou FS (hodnoceno stupném 2, ostatni
hodnoceny stupném 0-1)

3,0 mirné postiZeni — v jednom FS (hodnoceno stupném 3, ostatni st.0-1) nebo
lehké postizeni — ve tiech az ¢tyfech FS (hodnoceno st.2, ostatni st.0-1),
schopnost samostatné chtize pln¢ zachovana

3,5 plné schopnost samostatné chlize, mirné postizeni v jednom FS (hodnoceno
st.3) a zaroveinl v jednom az dvou FS st.2, nebo ve dvou FS st.3, nebo v péti
funk¢nich systémech st.2 a ostatni st.0-1

4,0 schopnost chiize bez pomoci a odpo¢inku >500m, aktivita 12 hod denné

1 pres relativné tézké postizeni v jednom FS (st.4) a dals$i hodnoceny st.0-1
nebo kombinace vice niz§ich stupiiti u FS dosahujici daného limitu

4,5 schopnost chlize bez pomoci a odpo¢inku > 300m, pacient aktivni po
pievaznou cCast dne, relativné t€zké postizeni obvykle v jednom FS (st.4)
nebo kombinace vice niz8ich stupiiti u FS dosahujici daného limitu

50 schopnost chlize bez pomoci a odpo¢inku > 200m, obvykle jeden FS
(st.5), ostatni st.0-1, nebo kombinace vice nizSich stupiit do daného limitu
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55 schopnost chiize bez pomoci a odpocinku > 100m

6,0 nutnost jednostranné opory pfi chiizi (hill, berle), schopnost chiize s touto
oporou minimaln¢ na vzdalenost 100m, a to s odpoc¢inkem nebo bez

6,5 nutnost oboustranné opory (hole, berle), schopnost chlize s touto oporou
minimaln¢ na vzdalenost 20m bez odpocinku

7,0 neschopnost chlize na vzdalenost 20m (ani s vyuZitim opory), vyrazngjsi
zavislost na voziku — samostatné ovlada vcetné piesunt, aktivita béhem
dne zachovana cca 12 hodin

7,5 neschopnost chlize na vice neZ né€kolik krokt, pacient zcela zavisly na
voziku, mize potiebovat pomoc druhé osoby s pfesuny ¢i pfi samotné jizde
na voziku

8,0 pacient castené odkazan na luzko nebo sedici, pfipadné na voziku,
ale vétSinu dne travi mimo lizko, sobéstacnost (sebeobsluha) je v prevazné
mife zachovana, dobfe ovlada horni koncetiny

8,5 pacient odkazan na lizko po vétSinu dne, horni koncetiny ovlada jen
castecné, sobéstacnost (sebeobsluha) je také zachovana jen ¢astecné

9,0 nesobéstacny, lezici pacient, schopen komunikovat a najist se

9,5 pacient zcela nesobéstacny, trvale upoutdn na lUZko, neschopen plné
komunikovat, najist se/polykat

10,0 exitus z divodu RS

zdroj: www.nationalmssociety.org
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2) Ukéazka celkového vystupu FootScan

Pacient ¢.5

Stoj 1 ss-00 — méteni 1

[ENIE RIS

Stoj 1 ss-00 — méfeni 2

Zoom oukt

Q

5.00 Start Time {s)
15.00 " End Time (s}

Zoom out

5,00 Start Time (s)

15,00 End Time ()

X-projection

gz.88 mm max & | 23,63 mm

11,11 mm max &y | 3451 mm

1 1 1
1000 z000 2995

Patient:

Tokal travelled | 450,14 mm

-1z0

R-projection

. 1] 280

2616 Mmoo max doe 11,00 rmm

-7.55 mm o max dy 17.85 mm

Yelocity

1 1 1
1000 2000 2995

[0 i
i

Patient:
T

Tokal travelled | 234,80 mm




Diplomova préace

[ERLNE T

Pacient ¢.5

Stoj 2 ss-z0 — méfeni 1

[ENTCE 1T

Zoom ouk

Q

5.00 Start Time (s)

15,00 End Time (s)

Vliv fyzioterapie na stabilitu stoje a vybrané klinické
parametry u pacientd s roztrousenou skler6zou

H-projection
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Pacient ¢.5
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	1. 1. Hlavní faktory posturální kontroly
	1.1.1. Normální stoj – faktory ovlivňující stoj
	Vařeka (2002) uvádí, že ve skutečnosti se řídící systém snaží udržet COG v přední části nohy a neriskovat tak pád vzad. Pouze v případě, že je COG před osou hlezenních kloubů, je možné využít momentu síly, vznikajícího kontrakcí m.triceps surae, k udržení posturální stability. Při ideálním nastavení ve stoji, které vyžaduje jen minimální svalovou aktivitu, spadá vertikální průmět těžiště při pohledu ze strany od processus mastoideus, ventrálně od ramenního kloubu, 1cm před tělem obratle L4, těsně za středem kyčelního kloubu (0.6cm), těsně před středem kloubu kolenního a 1,5 až 5cm před středem kloubu hlezenního. Na celkové nastavení má vliv zejména mobilita kolene a kotníku (Perry, 2002). Pokud pacient využívá kompenzační pomůcku na jedné straně (např. hůl pravostranně), rozšiřuje se BS směrem vpravo, ale také se posouvá pozice COP více laterálně - vpravo. Pomůcka tak sice sníží výkyvy v předozadním i bočním směru nutné k zajištění stabilního stoje, ale zároveň  přináší asymetrické nastavení těla ve stoji, což ovlivní i užití balančních strategií (Shumway–Cook & Woollacott, 2007).                                                              
	Udržení posturální stability ve stoji či v sedu se nazývá statickou rovnováhou, protože se nemění opěrná baze. Zároveň je ale i v klidném stoji dynamickým dějem, závislým na nastavení segmentů těla, svalovém tonu, stálém přísunu a vyhodnocování senzorických informací. Nikdo nestojí absolutně klidně, tělo se ve stoji neustále mírně vychyluje, kolísá hlavně v předozadním směru. Stranová stabilita stoje je výrazně lepší než stabilita předozadní – anatomicky daná volnost pohybu dolních končetin i trupu je do stran více omezená. Ke zvládání výchylek těžiště těla používá člověk určité pohybové (balanční) strategie: kotníkovou („ankle strategy“) a kyčelní („hip strategy“) v případě kdy se nemění opěrná baze, a strategii kroku („step strategy“) při změně opěrné baze (Cesarani, 1999). Při stoji spojném, kdy je opěrná plocha stabilní a působí podnět jen malé intenzity ve směru předozadním, stačí pro zajištění rovnováhy zapojení kotníkového mechanismu (plantárních i dorzálních flexorů). Mechanismus kyčelního kloubu je zvolen v případě, kdy působí silnější, rychlejší podnět nebo je opěrná plocha nestabilní, zúžená apod., a také jako hlavní mechanismus  dolní končetiny při zajištění stability v medio-laterálním směru. Výběr příslušné strategie vzhledem k velikosti působícího podnětu vychází z toho, že účinnost svalů hlezna je kvůli omezené ploše chodidel a kratší páce podstatně menší než je tomu při zapojení svalů kyčle.  Hlezenní a kyčelní kloub jsou nejdůležitějšími klouby pro zajištění stability ve stoji a během chůze, ke své funkci jsou také vybaveny velkým množstvím proprioreceptorů. Na udržení stability se však současně podílí celý posturální systém (musí být zajištěna kontrola postavení hlavy, trupu i paží) a člověk ke zvládnutí dané situace nejčastěji využívá kontinuálně různé strategie – od kotníkové přes kyčelní až po strategii kroku (úkroku do strany apod.). Například při elektromyografických studiích (EMG) bylo prokázáno, že se zvyšující se rychlostí podnětu se zvyšuje i aktivita svalů zajišťujících kotníkovou strategii a zároveň plynule nastupuje aktivita svalů náležejících ke strategii kyčelní (Runge, 1999). 
	Nábor motorických jednotek tedy při zajištění stability v předo-zadním směru přechází od distálních svalů dolní končetiny směrem proximálně. Zapojení svalů do synergistické funkce je různé při kontrole výchylky těžiště těla vpřed nebo vzad (Obrázek 3). Pro zajištění stability v medio-laterálním směru je důležitá aktivita svalů v oblasti kyčelního kloubu (abduktorů: m.gluteus medius, m.tensor fasciae latae), ale také svalů trupu a šíje. Při vyrovnávání laterálních výchylek těla při klidném stoji nejprve vidíme pohyb hlavy (opačný směr vzhledem ke stranovým pohybům dolní končetiny), poté pohyb pánve do strany, a následně minimální stranový pohyb v kloubu hlezenním. Velmi omezený pohyb do strany je možný také v kloubu kolenním. Na rozdíl od svalové aktivity při výchylkách v předo-zadním směru, je zapojení svalů při laterálním směru proximo-distální.                                                                          
	Obrázek 3          Svalové synergie při kotníkové (ankle) a kyčelní (hip) strategii.
	Protože svaly při těchto synergiích pracují společně jako funkční jednotka, usnadňuje se tak i řízení pohybu – požadavky kladené na centrální nervový systém jsou menší. (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Jak dále tyto autorky upozorňují, pohyb se neodehrává jen v jednom směru a posturální kontrola musí být zajištěna při všech možných variantách (nikoliv jen vpřed – do stran, ale plných 360 stupňů, v diagonále, při různé rychlosti pohybu), proto může být ve skutečnosti jeden sval více či méně zapojen v různých synergiích. Schopnost koordinovaného zapojení svalů je přitom nejdůležitějším aspektem pro zajištění posturální stability. Všechny strategie jsou využívány k zajištění rovnováhy při tzv.feedback kontrole: odpověď posturálního systému na senzorický vjem (vizuální, vestibulární, somatosenzorický)  na základě vnějšího (rušivého) podnětu a při feedforward kontrole: přednastavení posturálního systému před pohybem, který může být potenciálně destabilizující – pohyb COM (neočekávaný podnět, nastavení před pohybem). Dokážeme tak přizpůsobit lépe posturální odpověď dané situaci i na základě motorického učení: u dospělých jedinců bylo prokázáno, že při několikrát opakovaném vnějším podnětu postačí pro zajištění stability menší posturální odpověď, tj. menší amplituda nutná pro vyrovnání těžiště těla. (Woollacott & Shumway-Cook, 2002). Když nestačí ke zvládnutí situace ani strategie kroku, nastupuje program preventivního řízeného pádu. K tomu patří pohyby horních končetin ve směru pádu – tzv. protektivní extenze, za účelem zmírnit dopad a ochránit hlavu a obličej (Vařeka, 2002). 
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