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Abstrakt

Bakalarska prace shrnuje soucasné poznatky o roztrouSené skler6ze mozkomisni.
Cilem moji prace bylo vybrat vhodné fyzioterapeutické postupy pro ovlivnéni
posturalni stability u pacientl s roztrousenou sklerozou. V teoretické Casti jsem se
zabyvala souCasnym stavem tohoto problému, etiopatogenezi, symptomatologii,
farmakologickou a rehabilita¢ni 1éCbou. Dale jsem se zabyvala funkci hlubokého
stabiliza¢niho systému a metodami, pomoci kterych s nim Ize pracovat. Tyto
metody jsem vybirala s pfihlédnutim na diagnézu RS. Vyzkumna ¢ast zahrnuje
kazuistiku tfi pacientd. Kineziologické vySetieni je doplnéno o vySetfeni na
posturografu, které pacienti absolvovali na zacatku tiimé&si¢ni terapie a také po
jejim ukonceni. Tato Cast obsahuje i soucastny stav pacientd, anamnézu, navrhy
kratkodobého rehabilitaéniho planu, popis rehabilitace a navrhy dlouhodobého
rehabilita¢niho planu, a také celkové zhodnoceni terapie a vysledky vyzkumu. Cely
vyzkum probihal po dobu tii mésict. Dvé pacientky dochazely na terapii do
rehabilitacni ambulance v J.Hradci, terapie tfetiho pacienta probihala doma formou
instruktazi. Po tfech mésicich terapie jsem zhodnotila €innost cviceni na zakladé
vstupniho a vystupniho vySetfeni, balan¢nich testi a vySetfeni na posturografu.
Dale jsem piihlédla k subjektivnim pocitim pacienti. Fyzioterapie méla vliv
predevsim na stereotyp dychani a lepsi posturalni stabilitu ve stoji. Dale se zlepsil
psychicky stav pacientil. Fyzioterapie miiZe ovlivnit n¢které klinické pfiznaky RS.
Pomaha zlepsit kvalitu Zivota, zlepSit sobéstacnost a zapojit jedince do aktivniho
zivota. Pfi fyzioterapii musime ale pocitat s kratkodobym efektem a také s tim, ze je
potieba rehabilitaci mit neustale. Také ji musime stale pfizpisobovat vyvoji nemoci

a aktudlnimu stavu pacienta.

Klic¢ova slova: RoztrouSena skler6za, Fyzioterapie, Posturograf, Posturalni stabilita



Abstrakt

The bachelor thesis summarizes the current knowledge of multiple sclerosis. The
object of my thesis was to choose the appropriate physiotherapy procedures to
influence postural stability in patients with multiple sclerosis. In the theoretical part
of it I have dealt with the current situation of the problem, then with
ethiopathogenesis, symptoms, pharmacological and rehabilitative treatment. Then |
dealt with the functions of the deep stabilization system and methods which can be
used to work with. These methods were chosen with regard to the diagnosis MS.
The research section includes casuistry of three patients. The Kkinesiology
examination is supplemented by testing in posturograph which patients undertaken
at the beginning of the three-month therapy and after its completion. This section
contains actual status of the patients, their medical history, designs short-term
rehabilitation plan, a description of rehabilitation and long-term rehabilitation plan
and overall assessment of therapy and research. The whole research took place over
a period of three months. Two patients attending for treatment in a rehabilitation
clinic in J.Hradci, therapy third patient was at home through briefing. After three
months of therapy, | evaluated the effectiveness of exercise based on the input and
output tests, balance tests and examinations on posturograph. | also took into
account the patients' subjective feelings. Physiotherapy had an impact primarily on
the breathing stereotype and better postural stability when standing. Furthermore,
the psychological state of patients also improved. Physiotherapy may interfere with
some clinical symptoms of MS. It helps to improve the quality of life, improve self-
sufficiency and engage individuals in active life. However, we have to expect short-
term effect and that it is necessary to rehabilitate all the time. Also, we must
continue to adapt to the development of the disease and the current condition of the

patient.

Key words: Multiple sclerosis, physiotherapy, posturograph, postural stability
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Uvod

Roztrousena skler6za mozkomis$ni je autoimunitni onemocnéni. Jednd se o
chronické zanétlivé onemocnéni, které postihuje nervovou soustavu. Nejéastéji se u
jedinci objevuje mezi 20. - 40. rokem zivota, tedy V produktivnim vé&ku.
Roztrousena skler6za se neda 1éCit. Je fada 1ékl, které nemoc pouze pozastavuji
anebo ovliviiyji pfidruzené zdravotni komplikace, které sebou RS piinési. Tyto Iéky
vSak dokdzou jedinci prodlouzit a zlepsit alespon ¢astecné kvalitu Zivota. Dale se
Vv boji proti nasledkim postupujici nemoci dobie osvédcila pohybova lécba a
pravidelnd rehabilitace. V teoretické casti je popsdn soucasny stav tohoto
onemocnéni, etiopatogeneze, diagnostika, symptomy, klinicky obraz a
farmakologicka 1é¢ba. JelikoZ je prace specializovana na vztah roztrousené sklerozy
a posturdlni stability, je zde popsan hluboky stabiliza¢ni systém, jeho funkce,
vySetfeni na posturografu a také metody a fyzioterapeutické postupy, které lze
pouzit k 1é¢bé RS a zaroven k ovlivnéni HSS. Ve vyzkumné ¢asti jsou zpracovany
kazuistiky tii pacienti. U kazdého z nich je odebrana anamnéza, dale vstupni a
vystupni vysetieni na posturografu, kineziologicky rozbor, individualni kratkodoby
plan. Rehabilitace probihala po dobu tifi mésici. Déle je zde zahrnut i navrh
dlouhodobého rehabilitacniho planu, ktery byl vytvofen na zakladé soucasného

stavu pacienta a prizptisoben jeho potfebam.



1. Soucasny stav

Roztrousena skler6za patii mezi autoimunitni onemocnéni. Dochéazi pii ni
k poskozeni bilé hmoty mozkové. U pacienti s RS postupné ubyva myelinova
vrstva v zanétlivych loziscich. Postupné také dochazi ke ztraté axont (Havrdova,

2002).
1.1 Historie

Roztrousena sklerdza byla poprvé popsana v roce 1860 Charotem. Ve stejném roce
také byla objevena myelinova pochva, kterou toto onemocnéni napada (Havrdova,

2002).
1.2 Epidemiologie

RS podminuje mnoho faktord, mezi které fadime i pohlavi (Cast&ji u Zen), rasu
(hlavné bila rasa). V naSich podminkach je vyskyt onemocnéni 50 az 150 na
1000000 obyvatel. Nejcastéji se RS objevuje mezi 20. az 40. rokem zivota.
(Havrdova, 2002; Nevsimalova, Razicka, Tichy et al., 2005)

1.3 Genetické faktory

Vliv genetického faktoru na vznik RS se zkoumal jiz v 19. stoleti. RS neni
onemocnéni, u kterého plati dédi¢nost podle mendelovskych zakont. Podle studii je
pravdépodobnost vyskytu mezi ptibuznymi mensi nez 10%, to vylu¢uje moznost
pusobeni 1 genu (Havrdova, 2002). Ve vnimavosti RS hraji dalezitou roli genetické
lokusy. Ty fidi imunitni systém, ptedevsim T-lymfocyty. Jedna se o geny tzv.
bimolekularniho komplexu (molekuly MHC tfidy II., antigen a T buné&cny
receptor). Molekuly MHC II. tfidy jsou na povrchu bunék imunitniho systému. Jsou
variabilni a 1i§i se strukturou. Pravé tyto molekuly jsou zodpoveédné za vétsi

vnimavost RS (Nevsimalova, Ruzicka, Tichy et. al., 2005).



1.4 Etiopatogeneze

U pacienta s diagnostikovanou RS se pfi histologickém vySetieni nalezne v bilé
hmot¢ perivaskularni zanét s pritomnosti makrofagu, T a B - lymfocytl. Zanétlivé
lozisko je ruzné velikosti (1-10mm). V tomto lozisku dochazi k poskozeni a
rozpadu myelinovych obalti a v disledku toho k axonalni transsekci (Havrdova,
2002). Po odeznéni ataky dojde klikvidaci poSkozenych axond a castecné
remyelinizaci. Mira axonalniho poskozeni pak rozhoduje o klinickém stavu

pacienta a dal$im vyvoji onemocnéni (Nevs§imalova, Ruzicka, Tichy et al., 2005).

Vznik tohoto autoimunitniho onemocnéni je podminén autoagresi klonu T-
lymfocytii proti antigenu myelinu. Tyto klony v klidovém stavu vystoupi na povrch
bunky a zafnou se mnozit. Pokud jsou aktivované, dokazou prostoupit i
hematoencefalickou bariérou, ktera je tvofena 3 vrstvami. A to vrstvou
endotelovych bunék, bazalnimi membranami a pedikly, neboli vybézky astrocytu.
(Berit, 2007). Pii pruchodu do nervové tkané pak piitahuji mikroglie a astrocyty.
Télo také reaguje na poSkozeni hematoencefalické bariéry a dochazi ke vzniku
perivaskularniho zanétu (Ambler, 2011). Nasledné pak dojde k poskozeni myelinu.
Bud pfimo pomoci makrofagu, anebo pisobenim toxickych latek, tzv. cytokint.
Poslednim krokem je pferuseni axonu. Mira transsekce je u kazdého jina. Pohybuje
se v rozmezi od 200/mm?® a7 k 11000/mm?® vlaken. Pfesny mechanismus restrikce
zatim neni znam (Nev§imalova, Ruzic¢ka, Tichy et al., 2005). Pfedpoklada se, ze
¢ast demyelizovaného vlakna je nachylnéjsi k poSkozeni. Také ztrata elektrické

vodivosti zvysuje riziko poskozeni.

Mechanismus aktivace autoagresivnich T- lymfocyt neni pfesné znam. Vzhledem
ktomu, Ze ataky RS se objevuji nejcastéji po prodélani n&jakého virového
onemocnéni, Ize se domnivat, ze spoustéCem jsou viry. Ale piima souvislost s viry
nebyla prokazana (Havrdova, 2002). Stejné tak se muze ataka spustit diky béznym
bakteriim Escherichia coli, jejichz sténa obsahuje superantigen, a ten dokaze
aktivovat T-lymfocyty (Ambler, 2011).
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V akutnim stadiu je vykon nervové drahy naruSen kondukénim blokem. To
znamena, ze demyelinizované vlakno nemize vést vzruch, protoze obnazena Cast
neobsahuje iontové kanalky a nedochazi k depolarizaci membrany. Po ur€ité dobé
dojde k rozmisténi iontovych kanalkd i do poskozeného useku a neuron vede

vzruch jako nemyelizované vlakno (Ambler, 2011).

Po odeznéni ataky tedy dojde k ¢astecné remyelinizaci diky oligodendrocytu.
Ovsem tato myelinova pochva je slabsi, vzruch se vede pomaleji a nerv se rychleji
unavi, ale funkce je alespon ¢asteéné zachovana. Cim &ast&ji se ale ataky objevuji a
pokud zasahnou opakované jedno misto, dojde k zhojeni tzv. gliovou jizvou a
remyelinizace je pak mala a nedojde uz k obnové funkce, anebo k minimalni

(Havrdova, 2002; Ambler, 2011).
1.5 Klinicky obraz

RS je onemocnéni, pii kterém dochazi k stiidani atak a remisi. Ataka je aktualni
projeveni onemocnéni, zatimco remise je obdobi klidové. U vétsiny pacientl Se tato
obdobi rtizné st¥idaji (Rasova, 2007). Po odeznéni ataky se projevi mira poskozeni
CNS. Tento typ RS se nazyva reminentni. Dalsi typ pribéhu této nemoci je
chronicko-progresivni. Pokud ma pacient tento typ vyvoje RS, bylo pravdépodobné
zni¢eno a trvale poSkozeno vice jak 40% axont. K tomuto stavu dojte tehdy, kdyz
CNS jiz neni schopna znovu se obnovovat. Posledni prubéh RS je tzv. primarné -
progresivni. Lidé s timto pribc¢hem nemaji obdobi atak, ale pozvolna dochazi
k poskozovani myelinu a axonll. Vzacné se mize objevit také relabujici-progresivni
prabéh, kdy chybi obdobi remisi. Tento typ je velmi nebezpecny. U pacientd
s relabujici formou dochazi k nastupu tézké invalidity do 2 let a nékdy az k jejich
smrti (Ambler, 2011).

Klinicky obraz u RS neni jednozna¢né dan. Vzdy zaleZi na mife a misté poskozeni.
Nekteré oblasti CNS jsou poSkozeni vystavovany castéji. Patii sem optické nervy,

mozkovy kmen a micha. (Havrdova, 2002).
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1.5.1 Symptomy RS

Opticka neuritida: pacient ma mlhavé vidéni, dale se objevuje i bolest za o¢nim
bulbem pii jeho pohybu. Objektivné lze u pacienta nalézt na ocnim pozadi edém.
Opticka neuritida se nékdy upravi sama, ale vzacné dojde i1 k slepoté jedince

(Havrdova, 2002; Ambler, 2011).

Postizeni mozkovych nervi: VvV mist¢ odstupu hlavovych nervl piechazi myelin

centralni na periferni. Tato ¢ast muze byt také napadena autoimunitnim zanétem a
pak dochazi k poskozeni perifernich nervi (Jelinek, Tichacek, 2007). Vznika obrna
licniho nervu nebo neuralgie nervus trigeminus. Ale ¢astéji jsou poskozeny drahy
vedouci k jadrim nervi a to ma za nasledek obrnu okohybnych nervi (Silbernagl,
Despopoulos, 2004). Dochazi k dvojitému vidéni, anebo se objevuje disociovany
nystagmus. Nystagmus je u pacienta zjevny tehdy, pokud byla poskozena cast
fascikuli longitudinale mediales. Tento typ nystagmu lze najit typicky jen u RS
(Ambler, 2011). Pii poSkozeni nervus facialis dochazi k paréze v oblasti
postranniho smiSeného systému. U pacienti vznika dysartrie. Tito lidé maji
problém s artikulaci, ale vyznam mluveného slova chapou. Mezi dalsi potize patii

problémy s polykanim (Nevs§imalova, Ruzicka, Tichy et al., 2005).

Poruchy modeni: jsou uzce spojeny s poruchou hybnosti dolnich koncetin. Moc¢ovy

méchyt je kontrolovan v centru v pons Varoli. Také frontalni lalok se podili na
funkci moceni. Jeho hlavnim tkolem je fidit a koordinovat vyprazdilovani, ale také
skladovani moc¢i. Pokud tedy dojde k poskozeni frontalniho laloku nebo centra
v pons Varoli, u pacientd se objevi problémy s mocenim. Také muze dojit k 1ézi
misni. Pokud tedy nemohou vys$$i centra v mozku kontrolovat moceni, dojde ke
zmeéné reflext v sakralni oblasti michy a pacient méa imperativni mikci. Nuceni na
moceni je uz i pii malém naplnéni mocového méchyte. Pokud pacient neakceptuje
toto nuceni, rozvine se inkontinence (Ambler, 2011). Mezi dalsi poruchy fadime
neuplné vyprazdnéni. To vznika pfi Spatné kontrakci detruzoru a asynergii mezi

sfinktery a detruzorem (Havrdova, 2002). Poruchy s mocenim vedou ke vzniku
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uroinfekci a také k inkontinenci. Ta je zvlasté nepfijemna v no¢nich hodinach, kdy

pacient spi (Rasova, 2007).

Mozeckové poruchy: pfi poruSeni center v mozeCku maji pacienti problémy

s koordinaci. Déle pak s plynulosti pohybu a tiesem. Ten se objevuje zejména
tehdy, kdyz chce pacient dosahnout néjakého cile. Jde o inten¢ni tremor (Ambler,
2011). To jedinci zhorSuje moznost plné pracovat a pouzivat jemnou motoriku,
zhorsuje piti, jidlo, oblékani. Dale se objevuje sakadovana tec¢ ¢i ataxie (Havrdova,
2009).

Ataxie spinalniho ptivodu: tento typ ataxie je spojen s poruchou hlubokého ¢iti. Jde

0 poruchu zejména postrannich provazci misnich. Pacient neni schopen bez
pomoci zraku uréit polohu svych koncetin v prostoru (Havrdova, 2009). CNS
nedostdva totiz dostateCné informace z proprioreceptori a Slachovych a také
svalovych télisek. Ataxie zhorSuje také chiizi, protoze pacient si neni v prostoru

jisty. Je zde pochopitelny strach z padu (Vachtova, 2012).

Vertigo: znemoznuje jedincim S RS provadét kvalitni chiizi. Néktefi jedinci nejsou
schopni ani samostatné chiize, i pfes zachovani motorickych funkci (Ambler,
2011). Pacient nejcastéji popisuje toceni hlavy, nejistotu v prostoru, pocity na
omdleni. Objektivné 1ze pak zjistit nystagmus, ten ale vzdy byt nemusi (Havrdova,
2009).

Poruchy vyprazdiovani: nepatii mezi Casté problémy. Pokud jsou, tak sem patii

nejcastéji zacpa, méné Casti inkontinence (Rasova, 2007).

Sexudlni poruchy: jsou ¢ast&jsi u muzu, asi kolem 75 % pacientti s RS se s nimi

potykd. Mezi nejCastéjs$i potiZze patii pfedc¢asna ejakulace, Zadnd nebo zpozdéna
erekce. Mezi Zenské sexudlni problémy Ize zaradit problémy se spasticitou

adduktord, hypestézii v oblasti genitalu, a n€kdy také anorgasmii (Vachtova, 2012).

Psychické problémy: jsou deprese, euforie, tizkosti. Deprese u pacienti s RS miize

jednak souviset s tim, ze jde o nevylécitelnou nemoc. Jedinec vi, Ze jeho stav se
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bude zhorSovat a nelze jej 1éCit, pouze zmirnit symptomy (Nevs§imalova, Razicka,
Tichy et al., 2005). Deprese u RS nema tentyz prub¢h jako u lidi bez ni. Tito lidé
jsou vice podrazdéni, vztekli a méné sebekriticti. Euforie je velmi malo popisovana
u RS. Pokud se vyskytne, tak vétSinou u jedinci s tézkou invaliditou a
s kognitivnimi poruchami. Lze ji pfedpokladat tam, kde byla poskozena centra ve

frontalnich lalocich a také byl zasazen limbicky systém (Vachova, 2012).

vvvvv r

Unava: patii vibec mezi nejastdjsi a nejtypictdjsi problémy u pacientd s RS.
Jednim z diivodti maze byt naptiklad bolest riznych casti téla. Dale pak sfinkterové
poruchy, které jedinci neumoziuji kvalitni spanek a moznost odpocinku. Také se
musi brat v potaz, ze télo musi Celit zdnétu a tim se unava zvySuje. Kazdy pacient
unavu vnima jinak, ale lze ptedpokladat, ze patii mezi omezujici a zivot

znepiijemiujici problém (Rasova, 2007).

Kognitivni poruchy: se u pacientll objevuji pfevazné az v pokrocilejsim stadiu

nemoci. Jedna se o problémy se soustiedénim a se zhorSenim paméti. Tyto obtiZe
jsou zpiisobeny poskozenim v asociaénim centru mozku, jako dalsi divod lze uvést
naruseni neurotransmise. Ta je zpusobena cytokiny (interleukin 1, tumory

nekrotizujici faktory a pak interferon gama)(Ambler, 2011).

Paroxysmalni symptomy (zachvatovité): sem fadime Uhthoffiv fenomén a

Lhermitiv pfiznak, epilepsii, tonické zachvaty. Tyto zachvatovité problémy jsou
zpusobeny Sifenim vzruchu z myelizovaného vlakna na nemyelizované. Pacienti
také n¢kdy uvadéji zachvatovité neuralgie trigeminu, ataxii ¢i dysartrii (Havrdova a

kolektiv, 2013).

Parestézie: mezi poruchy citlivosti fadime hyperestézii, hypestézii a také parestézie.
Tyto poruchy pacient vnima jako nepfijemné, znemoziuji mu provadét jemnéjsi
motorické ukony. Souviseji s postizenim postrannich misSnich kotentll. Parestézie
nemuseji byt dopliiované parézou, ale nékdy se u pacientl vyskytuji oba tyto

problémy (Ambler, 2011).
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Motorické symptomy: U téchto potizi se jedna o centralni parézy a jako doprovodny

problém je spasticita. Parézy postihuji nejcastéji dolni koncetiny. Na zacatku
onemocnéni miize byt paréza i spasticita pouze piechodnd, po odeznéni ataky se
stav pacienta upravi. Ale s opakujicimi se atakami se parézy vraceji a pak uz
nevymizeji. Pacienti mohou mit monoparézy, hemiparézy i paraparézy. Paretické

problémy jsou spojeny s porusenim pyramidové drahy v CNS (Pfeiffer, 2006).

Objektivné se u pacientt SRS najde hypertonus a jsou pozitivni iritacni

pyramidové jevy (Ambler, 2011).

Spasticita muze zpusobit trvalé poskozeni jako naptiklad kontraktury nebo atrofii.

Atrofie je dusledkem i inaktivity pacienta (Havrdova, 2009).
1.6 Diagndza a vySetiovaci metody

Diagnoza u RS je klinicka, pro diagnézu se uzivaji jesté dal$i vySetfeni, jako
naptiklad laboratorni vySetfeni. RS je onemocnéni, které se postupné vyviji a i
k tomu se pfi vySetfeni musi pfihlédnout. Pokud pacient navstivi 1ékate po prvni

atace, muze se stat, ze klinicky nélez je v norme.

Je dulezité vypracovat spravnou anamnézu. U pacientt s touto chorobou se hlavné
Vv zacatcich nemoci objevuje pfitomnost iritatnich zanikovych jevil, nepfitomnost
btisnich reflexi. Pozd¢ji radiolog nalezne napiiklad mozeckové poruchy jako
tremor nebo dyskoordinaci. Pfitomnost paréz, poruchy citlivosti nebo optické

neuralgie (Vanéckova, Seidl, 2011).
1.6.1 Magneticka rezonance

Mezi zésadni vySetfovaci metodu fadime magnetickou rezonanci. Magneticka
rezonance (MR) byla revoluénim objevem pii stanovovani diagnozy. Umozni
vizualizaci a sledovani vyvoje zanétlivych lozisek, také dokaze odhalit prozatim

néma loziska (Havrdova, 2002).
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Pii vySetfeni pomoci MR se uzivaji T2 védzené obrazy a Tl vazené obrazy.
Principem celého vysetieni je, ze se do lidského organismu vpravi latka Gadolin.
Gadolin ma schopnost doCasné porusit hemoencefalickou bariéru a tim se dostat do
bilé hmoty mozkové. Hemoencefalicka bariéra je v atace naruSena, a tak dojde k
,,obarveni® a Ize urcit, jaka ¢ast je zrovna napadena. Neurolog nalezne hyposignalni

loziska, ktera odpovidaji pacientovym problémim (Vanéckova, Seidl, 2011).

Pomoci T2 pak lze vidét tzv. black holes, v téchto mistech uz doslo ke zniceni

axonu, jde o tzv. hypersignalni loziska (Ambler, 2011).

Diky vySetfeni na magnetické rezonanci bylo také zjiSténo, ze zéanétlivych 1ézi
vznika asi desetkrat vice, nez je klinickych atak. Podle tohoto vysledku lze fict, ze
RS je onemocnéni, které neustale probiha, ale pacient to ne vzdy pociti

(Nevsimalova, Razi¢ka, Tichy et al., 2005).
1.6.2 Vysetieni mozkomisniho moku

Pfi vySetfeni moku se zkouma hlavné ptitomnost mononuklearnich bunék, jejichz
po&et byva okolo 100 na 1 mm®. Mezi dalsi ukazatele probihajici RS patii vyssi

hladina bilkovin, ta znac¢i poruseni hemoencefalické bariéry a zvySend hladina IgG.

Mezi zésadni nélez patii oligoklonalni prouzky. Ty se vyskytuji az u 95 % pacientl
S RS. Pro zjisténi oligoklonnich IgG se uziva izoelektricka fokusace (Havrdova,

2002. Mares, 2012).
1.6.3 Evokované potencidaly

Jedna se o biologickou odpoveéd” NS na ptesny a ¢asoveé vazany podnét na periferii.
Demyelizovana vlakna vedou vzruch pomaleji nez vlakna myelizovana, a tak lze

zjistit, kde se vyskytuje 1éze. Vysetfeni odhali i némé 1éze (Havrdova, 2009).
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1.6.4 Oftalmologické vysetreni

Toto vysetieni je zaméteno na optické problémy. Nervus optikus, neboli II. hlavovy
nerv, neni typickym perifernim nervem, vznikd jako vychlipka mozkové tkané.
Projevy postizeni tedy zaviseji na misté a mnozstvi zanétlivych 1ézi v jeho prub¢hu.
Oftalmologické vysetfeni slouzi jako dopliujici vySetfeni, napiiklad k MR.
Nejcastéji se provadi pfi akutni ocni neuritidé. Lékat nalezne edém papily, po ném
nasleduje atrofie optického nervu. Ta se projevuje jako temporalni nablednuti
papily. Mezi dalsi projevy neuritidy patfi skotomy. Jedna se o vypadky zorného
pole (Havrdova a kol., 2013).

1.7 Diferencidlni diagnéza

Na zacatku projevli onemocnéni je velmi dulezité vyloucit jiné onemocnéni, které
imituje RS. Pifi vyhfezu kréniho obratle nebo hrudnich diskit mize mit pacient
obtize jako pii vzniku 1ézi v oblasti miSnich segmenti. To, zda jde o vyhiez nebo o
RS, ukaze MR a také odebrani likvoru (Havrdova, 2009). Mezi dalsi onemocnéni
patii naptiklad mitochondridlni onemocnéni nebo Wilsonova nemoc. Tyto dvé
choroby mohou vypadat jako progresivni typ RS. Lékai také musi vyloucit
pfitomnost tumoru a to hlavné v oblasti mozkového kmene a michy. Zde se uziva
jako vylou¢eni MR a CT. Cévni onemocnéni, ktera mohou vypadat jako RS, jsou
cerebrovaskuldrni onemocnéni u hypertenze nebo vaskulitidy u systémové choroby
lupus erytematodes. Také neuroborelidza, ktera patii mezi zanétliva onemocnéni,
mize vypadat jako zacinajici roztrouSena sklerdza. Velmi podobny prubéh ma také
akutni encefalomyelitida. U této choroby je vSak priibéh rychlejsi a pti pozdni 1écbé

je zivotu nebezpe¢na (Ambler, 2011).
1.8 Lécba

Lécba RS je velice komplikovana. Zatim neni uéinny 1€k, ktery by tuto chorobu
vylécil. Lze 1€€it pouze problémy, které vznikaji jako nasledek RS, napt. neuritidy,

inkontinence, deprese a jiné, anebo zpomalit vyvoj RS. V priubéhu ataky miize 1ékar
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zasahnout do onemocnéni. Problém je v tom, Ze pacient ne vzdy pii prodélani ataky

popisuje néjaky subjektivni problém (Havrdova a kol., 2012).

Jako nejcastéjsi 1€k v dobé atak se uziva 1écba kortikosteroidy. Mezi obecné ucinky
kortikosteroidii patii protizanétlivy, imunosupresivni a antialergicky efekt.
Vyhodou kortikosteroida je, Ze zastavi patologicky fetézec vyvoje RS na vice

mistech v mozku. Dalsi moznosti jsou imunosupresiva (Havrdova, 2002).
1.8.1 Dlouhodoba terapie

Cilem dlouhodobé terapie je snizeni poctu atak. Lze uzivat dva druhy 1éku:
interferon-beta nebo glattimer acetat. Oba tyto léky by mély zlepSit pribéh
onemocnéni, jsou v§ak velmi drahé a ne kazdy pacient mad moznost je uzivat. Tato
1é¢ba je Gc¢inna, mize zpomalit naruSeni axont a tim zhorSeni funkci v téle. Pokud
je pacient vybran do lé¢ebného programu, zvladdne si aplikovat 1€k sdm a to
injekénd do podkozi. U¢inek interferonu B je protizanétlivy a imunoregulaéni.
Glattimer acetdt ma proliferacni ucinek. Pasobi v misté¢ zanctu, ktery tlumi

(Havrdova, 2009).
1.8.2 Symptomaticka lécba RS

Zavadi se u vSech typl a vjakémkoli stddiu nemoci. Jejim hlavni Ukolem je

minimalizovat nebo alesponi tlumit komplikace RS.

Spasticita: pti 1é¢bé spasticity se snazime jen do té miry, abychom zachovali funkce
koncetin. Napfiiklad dosaZeni normotonu u dolni koncetiny mize zpusobit to, ze
pacient uzZ nebude schopen jit. Dalsi kritérium pti 1€cbé€ spasticity je subjektivni
pocit jedince. Fyzioterapeut nebo 1ékat by se mél snazit odstranit bolest, kiece nebo
klonus. Pti 1é€bé uzivame baklofen, tetrazepam, tizanidin, thiokolchikosid.
Z fyzikalni terapie lze uzit kryoterapii, elektroterapii, termoterapii a cviceni
(Ambler, 2011).
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Sfinkterové problémy: mezi nejcastéjsi potize patii imperativni mikce,
inkontinence, retence nebo problémy s detruzorem a problémy se stolici. Jako
nejschidnéjsi feSeni se voli intermitentni sebekatetrizace a malé davky antibiotik,
aby se zabranilo uroinfekci. Zacpy a inkontinence stolice se fesi dietou, ¢ipky. Také

je dobré pacientiim zavést rehabilitaci na posileni panevniho dna (Rasova, 2007).

Tremor: lécba intenéniho tfesu nema moc dobré vysledky. Pacienti mohou uzivat

klonazepam nebo propranalol (Nevsimalova, Ruzi¢ka, Tichy, et al., 2005).

Paroxysmalni symptomy a bolest: vzdy zélezi na druhu zachvatu. Na epilepsie

uzivaji pacienti antiepileptika, pfi tonickych spazmech karbamazepin. Akutni
bolesti velmi casto dopliiuji paroxysmalni symptomy. Na akutni bolest se bere
karbamazepin, myorelaxancia. U chronické bolesti se doporu¢uje uzivat 1éky jako u
spasticity a analgetika. P¥i neuralgii optiku pomahaji glukokortikoidy (Rasova,
2007. Havrdova, 2009).

Deprese: lze pacientim podavat antidepresiva jako naptiklad preparaty ze skupiny
SSRI. Nebo mtize pacient dochdzet na psychoterapii. Zde by mu meéli pomoci pfi
hledani motivace, pro¢ se snazit podstupovat 1é¢bu, a najit smysl zivota (Cantopher,

2012).

Kognitivni poruchy: K zachovani nebo zlepSeni kognitivnich funkci je dualezity

socidlni stimul. Jako dodatkova léba se mulZe zavést podavani nootropik

(Havrdova, 2009).
1.8.3 Doplnkova léchba

Zavadi se pro vSechny pacienty s RS. M¢li by uzivat vitaminy skupiny B, které jsou
dilezité pro spravné fungovani nervl. Jako dalsi z vitamint se uziva E a D. D jako

prevence osteopordzy a E k vychytavani volnych radikala (Havrdova, 2002).

19



1.9 Fyzioterapie u RS

RS je onemocnéni, u kterého nelze stanovit jednotny rehabilitaéni plan. Kazdy
jedinec je jiny, ale zamétujeme se u v§ech piedevsim na zlepSeni spasticity, zvySeni
svalové sily. Dale se fyzioterapie zamétfuje na poruchy koordinace, posturalni

stability a ataxii (Rasova, 2007).

V obdobi remise pacient nemusi kazdy den cvicit, ale pokud rehabilituje, cvieni by
pacientovu tnavu. Nenutit ho cvicit bez prestavek a ne déle nez pil hodiny. Naopak
Vv obdobi ataky nebo nahlého zhorSeni se zamétujeme jen na relaxacni techniky,
lehké kondi¢ni cvi¢eni a protahovani, polohovani nebo respiracni fyzioterapii

(Kolaf et al., 2012).

U onemocnéni RS se pouzivaji metody na neurofyziologickém podkladé a
dopliujeme analytickym cvicenim (svalovy test, cviceni dle Kenny). Ale zakladem
je vzdy neurofyziologicky pristup. U téchto metod se obecné vyuziva plasticity
centralni nervové soustavy (déle jen CNS). Pokud spravné a urcitou dobu cvi¢ime
s pacientem, dochazi k adaptaénim déjum v CNS. U pacientu s RS se neposkozené
oblasti mozku podileji na funkcich, na kterych se primarné€ nepodilely (Kolaf et al.,

2012).

Terapie zalozena na neurofyziologickém podkladé vychazi z motorického uceni.

Tento pfistup ma Ctyfi stupné. Patii sem:

e Motorické obratné uceni
e Adaptivni motorické uceni
e Podminéné asociativni uceni

e Neasociativni motorické uceni

Pokud u pacienta pouzivame facilita¢ni techniky, mé¢li bychom je kombinovat i s
inhibi¢nimi. Lze uZzit kombinace jako protaZeni svalu a nésledné odpor na dany

sval. Cviceni by mélo byt doplnéno i o taktilni, vibra¢ni stimulaci. Kazdy cvik by
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mél pacient sledovat o€ima a soustfedit se na provadéni pohybu. Cviky by mély byt

provadény pomalu a piesné (Rasova, 2007).

Pti stanoveni celkového 1écebného planu musime pocitat s tim, Ze nemoc se vyviji a
i terapeut musi ménit a kombinovat metody. Vétsinou by se nemélo zistat u jedné

metody.
1.10 Posturalni stabilita

Dals§im problémem pacienti s RS jsou poruchy posturalni stability i kdyz se
samoziejmé nevyskytuji pouze u téchto lidi. Naopak se s nimi setkavame velice

Gasto i u jinych onemocnéni (Rasova, 2007).

Nelze ptesné stanovit normu pro posturu. Nelze fici, co je patologie a co norma. Je
to dano tim, ze kazdy jedinec je jiny a tim ma i kazdy jinou normu v posturalnim
drzeni téla. Abychom mohli hodnotit idedlni posturu, musime se divat na
biomechanické, neurofyziologické a anatomické funkce, ty hodnotit spole¢né, ne
odlisné. Téz nejde posturu hodnotit jen ve stoji ale i v jinych polohach (Kolar et al.,

2012).

Posturdlni stabilita patii mezi tfi posturdlni funkce. Kromé ni sem fadime jesté

posturdlni stabilizaci a reaktibilitu.

Jedna se o stav, kdy zaujmeme takovou polohu, aby nedoslo k nekontrolovanému
padu. V bézném zivoté nelze zaujmout stidlou polohu, jde o neustalé zaujimani
stabilni polohy. Pro posturalni stabilitu jsou dulezit¢é dva faktory, a to

biomechanicky a neurofyziologicky.

Biomechanické faktory: mezi tyto faktory patii opérna plocha. Pro spravnou

stabilitu je dulezité, aby se t€Ziste téla vzdy promitalo do opérné baze nikoli plochy.
Rozdil mezi bazi a plochou je ten, Ze baze je celd plocha ohranicend
nejvzdalengjsimi hranicemi ploch. A opérna plocha predstavuje misto, kde se

dotykame podlozky. Stabilita jedince zdvisi na velikosti plochy opérné baze a

A%
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(Véle, 1995). Béhem pohybu musi vzdy sméfrovat vyslednice sil pifimo do opérné
baze. Jedna se 0 silu setrvacnosti, tfeci silu a reak¢ni silu a jiné zevni sily pusobici
na jedince pii lokomoci. Ale vektor tihové sily nemusi vzdy smérovat piimo do
operné baze. Ale pokud vektor nesmétuje do opérné baze, dochazi k padu. To ma

za nasledek hypertonus piislusnych svalt, pak bolest a nakonec vznik deformit.

Neurofyziologické faktory: fizeni posturdlni stability je dusledkem spoluprace

mozecku a subkortikalnich center v mozku. Nadale se na spravné posturalni
stabilit¢ podileji proprioreceptory, vestibularni slozky a zrak. Hromadné jde o
senzorické casti (Kolaf et al., 2012). Z proprioreceptivni ¢asti se nejvice vyuzivaji
informace z plosky nohy, $ije a dolni koncetiny, dale se musi vyhodnocovat
informace ze Slachovych a svalovych proprioreceptor, kloubnich pouzder a
ligament. Mezi dal$i slozku, kterd ovliviiuje posturdlni stabilitu, patii
exteroreceptory a to hlavné Maissnerova téliska a Ruffiniho téliska. Posledni
slozkou fizeni stability je informace z interoreceptort tzn., Ze informuji o stavu a
pfipadné zméné¢ homeostazy a nocicepce. Informace ze senzitivni slozky,
exteroreceptord a interoreceptord musi byt stejné, pokud se lisi, dochazi k nejistoté

pfi pohybu a vzniku vertiga (Pfeiffer, 2006).
1.10.1 Poruchy stability

Poruchy stability mohou byt zptisobeny rozdilnosti informaci z receptorti, mozecku
a senzitivni slozky CNS. Nadéle problémy vznikaji pfi poruSe mozecku, osmého
hlavového nervu, senzorickych drah centralné. Pti afekci mozeCku se objevuje
intencni ties, hypermetrie, ataxie. Pfi poSkozeni VIII. nervu, ktery ma vliv na cely
vestlibularni aparat, vznika nystagmus (Ambler, 2011). U senzorickych centralnich
poruch jde hlavné o poruchy zraku. Pacient se pak huife orientuje v prostoru, coz ma
dopad na jeho stabilitu. Hlavné u lidi stzv. vizualni preferenci. Tito lidé se
spoléhaji na zrak, pii jeho poruse vznika chybna motoricka odpovéd’. Kazdy pohyb

je kontrolovan smysly, pii poruSe pak tedy vznikaji nevhodné posturalni
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mechanismy. Dochazi k pfetézovani né€kterych svalovych skupin a vznikaji

zktizené syndromy (Berit, 2007).

Pokud ma pacient i centralni parézu, setkivame se se Spatnym timingem, iniciaci,
plynulosti koordinaci pohybu. Musime téz pocitat se Spatnou centraci kloubti a to
hlavn¢ v kyc¢lich a hleznech. Bohuzel tyto klouby jsou pro dobrou posturalni

stabilitu velmi diileZité. MtiZe byt i ovlivnén polohocit a pohybocit (Rasova, 2007).

U spastickych pacientd dochédzi ke vzniku asociovanych reakci. Je abnormalni
nabor motorickych jednotek, to zamezuje vzniku rychlé odpovédi na zménu

posturalni stability a dochazi k ¢astym padiim a celkové nejistoté (Havrdova, 2002).

Poruchy posturalni stability u pacienti s RS mohou byt také zptisobeny svalovou

Vv oew

2009).

Poruchu posturdlni stability u pacientll S roztrouSenou sklerdézou lze ovlivnit
pomoci obecnych principi motoriky nebo pomoci terapeutickych metod

zaméfenych na poruchy posturalni stability (Rasova, 2007).
1.10.2 Obecné postupy Fizeni motoriky

Rehabilitace probiha ve smyslu uceni a to na zakladé vytvafeni novych
pamétovych stop. Toho dosdhneme, kdyz dany pohyb nékolikrat zopakujeme.
Nebo pomoci zmény pohybovych navykl na zakladé podnétu z vnitiniho nebo
vnéjsiho prostiedi.

Pti vytvafeni engramu probihaji nasledujici déje:

Synaptickd plasticita: pii dlouhodobém opakovéani podnétu se zvysi citlivost na
dany podnét a dojde k uvolnéni transmiterti.

Synaptické zmény: dojde k zvétSeni poctu dendritickych trnli, nebo k naristu

hladiny transmiterdi, zvysi se citlivost receptorii postsynaptické membrany, pii

dlouhodobém opakovani se vytvaieji synapse nové, ale zanikaji ty nefunkéni.
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Pfi dostatecném opakovani podnétu je pamétova stopa zaznamenana a uloZena
v CNS, kde je upevnéna pomoci molekularnich mechanismt. Engramy se pak
vzajemn¢ ovliviluji a propojuji a na zakladé toho a opakovani pohybu se

reorganizuje neuralni struktura.

Pti poskozeni mozku pak samoziejmeé muze dojit k naruseni pamétové stopy, ale
nemusi se poskodit celd, jen jeji ¢asti. A to diky pohybovym programim. To, jak
CNS dokaze ukladat pohybové stopy, a také jeji schopnost plasticity a adaptability
a vhodné opakovanymi podnéty, mize dojit k navratu nebo alesponn ¢asteCnému

zlepseni funkci.

Pii vytvafeni pamétovych stop uzivame metody ze senzomotorického uceni.
Dochazi ke zlepseni motorického vykonu nebo si pacient osvojuje nové motorické

dovednosti.

Lze uplatnit dva procesy, a to kognitivni planovani pohybové sekvence nebo
trénink. Tento proces je ukoncen tehdy, kdyz pacient dany vykon zvladne. Pak Ize
mluvit o jeho nauceni. Anebo lze uzit proces tréninku. Jedinec si pohyb ¢i vykon

1épe osvoji. Vykon je pak plynulejsi lépe provedeny a rychlejsi (Rasova, 2007).

Pfi trénovani pohybu musi terapeut brat v potaz, Ze riizné ¢asti dopliujici pohyb se
ovlivituji a méni. Napiiklad pokud pacient provede pohyb rychle, tak nebude tak

ptesny, jako by byl pfi nizsi rychlosti. Tomuto lze obecné fikat adaptace.

Pro vyvolani specifické a terapeutem Zadané reakce organismu musime aplikovat

nékteré prvky senzomotorického uéeni (Kolat et al. 2012).
1.10.3 Postupy zamerené na poruchu posturalni stability

Pii vytvafeni spravné terapie pro zlepSeni posturalni stability pacienta musime urcit
spravnou diagnozu. Zjistit, zda je problém na neurologickém podklade, nebo zda

pacient nedokdZze spravné zapojit hluboky stabilizaéni systém.
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Hluboky stabiliza¢ni systém:

Kazdy sval v lidském organismu se skladd z motorickych jednotek. Motoricka
jednotka je tvofena skupinou svalovych vldken, kterd je napojena pifes axon
s jednim alfa-motoneuronem. Mame dva typy motorickych jednotek a to motorické
jednotky tonické a motorické jednotky fazické. Zadny sval v nasem téle neni
homogenni, vzdy obsahuje oba typy. Ale svaly udrzujici posturalni stabilitu maji

vice tonickych motorickych jednotek (Merkunova, Orel, 2008).

Stabilizacni systém lidského téla se skladd predevSim z tonickych motorickych
jednotek. Do této skupiny zahrnujeme hluboko ulozené svaly na patefi, svaly
panevniho dna, bfiSni svaly a branici v jeji posturdlni funkci a také muskulaturu

dolnich konéetin (Cihak, 2002).

Pfi poruSe posturalni stability se pacient vétSinou jako prvni krok uci spravné
dychat. Dychéani slouzi nejen ke spravné ventilaci plic a zajistovani vymény
dychacich plynd, ale zaroven ma vliv i na drzeni téla. Pfi dychani se zapojuje
vétSina svalu trupu. Ty se zicastni nejen konfigurace hrudniho koSe ale i drzeni

celého t¢la (Kolaf et al., 2012).

Pfi spravném brani¢nim dychani by se mél hrudnik rozsifovat do laterolateralniho,
anteroposteriorniho a kraniokaudalniho sméru. Pii spravném dychdni tedy dochazi
K postupnému rozsSifovani hrudniku ale i bficha, branice se zapoji a pomoci
koncentrické kontrakce dojde k nasati vzduchu do plic. V této fazi se také zapojuje
btisni muskulatura a panevni dno. Z btisnich svali je nejdilezitéjsi spravna funkce
musculus transversus abdominis. Ten pfi koncentrické kontrakci branice pracuje
V obraceném potadi. Nejprve pomoci excentrické kontrakce zabranuje vyklenuti
bfisni dutiny pfi nadechu a pii vydechu, kdy branice ochabne a je v excentrické
kontrakci. Transversus udrzuje pomoci koncentrické kontrakce nitrobfisni tlak. Aby
byl postup optimalni, je také dilezita funkce svalti panevniho dna. Ty pracuji proti
branici. Tim by méla byt zajisténa stalost nitrobfisniho tlaku. Tento tlak slouzi jako

opora pro patef a to hlavné jeji bederni ¢ast (Dylevsky, 2009).
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Mezi svaly tcastnici se spravné posturdlni stability patii také hluboké §ijové svaly.
Jejich hlavni funkci je udrzet idealni postaveni hlavy vici obratlim C1 a C2 pfi

balanénich pohybech (Cihak, 2002).

Pro spravnou posturalni stabilitu je také dulezitd funkce tonickych svalu na dolnich
konéetinach. Mezi tyto svaly patii: m.biceps femoris, m.semitendinosus,
m.semimembranosus, m.tibialis anterior, m.gastrocnemius, m.triceps surae
(Rasova, 2007).

Pokud je spravny tonus svall zajistujicich stabilizaci, je i idealni, tzv. centrované

postaveni v kloubech na dolnich konéetinach, panve a patefe a patete a hlavy.

Pokud ale nefunguji antigravitaéni svaly, jedinec ma potize s bolesti riznych

,pretizenych skupin“ svalovych skupin, s bolesti kloubu a pod.

Pokud chceme s posturalni stabilitou pracovat, je velmi dulezité stanovit spravnou
diagndzu jeho obtizi. K vySetieni mizeme pouzit bud pfistrojova vySetieni nebo
vySetiime pacienta sami pomoci aspekce nebo muzeme pouzit rizné balanéni a
stabilizacni testy na ozifejméni problému. Na zaklad¢ vysledkt pak lze vytvofit

rehabilitaéni plan pro daného jedince (Kolaf et al., 2012).
1.10.4 Vysetreni posturadlni stability

VysSetieni aspekect:

Pti zjistovani poruch stability je lepsi zacinat s vySetfenim ve stoji bez chize.
Terapeut by si mél vSimat svalového tonu a postaveni jednotlivych segmentt
(Pfeiffer, 2006).

Pristrojové vySetieni na posturografu:

Jedna se o elektrofyziologickou vySetfovaci metodu. Tato metoda napomahd pfti
poruse posturalni stability vyhodnotit balan¢ni mechanismy a zptsob zachovavani

stabilniho stoje a zajiSténi kvalitni posturalni stability pfi lokomoci.
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V klinické praxi jej terapeut uziva k objektivnimu zjisténi balancnich problémi
pacienta. Dale ho mizeme pouzit pii sledovani poruchy posturalni stability nebo
jako druh kontroly bé&hem terapiec. Zaroven ho lze vyuzit jako terapeuticky
prostiedek pifi ndcviku idedlni posturalni stability. N&které pfistroje zaroven
umoznuji tzv. biofeedback. Pacient miize sam sebe sledovat a hodnotit zménu

Vv ey

Pokud chceme ztizit tréninkové podminky, vyfadime vizualni kontrolu pacienta.

Pokud chceme vySetfovat posturalni statickou stabilitu pacienta, plosina neni
V pohybu. Pfi samotném vySetfeni pacient vzdy zaujme vychozi postaveni, ¢imz
muze byt stoj spatny, stoj v tandemu a na jedné noze. Celé vySetfeni miizeme ztizit
a zaroven i otestovat senzorické vnimani pacienta tim, ze pod nohy umistime rtizné
vysoké pénové podlozky nebo vibraéni podlozky a vyfadime vizudlni kontrolu.
Urcité typy posturografic umoznuji také vysetieni dynamické stability. V tomto
piipadé musi byt bud’ pacient, nebo plosina v pohybu. Pokud se pohybuje pacient
po ploSing, monitorujeme a hodnotime chiizi, krokovy mechanismus, pohyb
Vv prostoru a jiné. Pokud se pohybuje plosina a to v roviné mediolateralni nebo
V anteroposteriorni, hodnotime rovnovahu pacienta pfi naruSeni zevnim prostiedim.

PloSina se pohybuje translacnim pohybem (Kolaf et al., 2012).

Cilem tohoto vySetfeni je zjistit pisobisté reakeni sily neboli center of presser
(COP). Jde o pomér vSech tlakovych sil, které plisobi do opérné baze jedince.

Pfistroj zaznamenava zmény v uréitém ¢asovém useku (Hein, 2015).

Celé vySetteni probihd na tenzometrické nebo silové ploSing€. Pfistroj méfi reakéni
sily a jejich rozklad ve tfech navzdjem kolmych rovinach. Tyto sily plsobi na
plosinu, jedna se o tihovou silu vySetfovaného pacienta, o reakéni silu svali. Tyto
sily se neustdle méni v zavislosti na zméné t€Zist€ béhem stoje. Reakéni sila ma tii
slozky, a to vertikdlni, mediolateralni a anterioposteriorni. Tyto sily a také
momenty sil, které jsou dilezité pro vypocet COP z matematického hlediska a na

zaklad¢ vysledki prevedeny do fyziologie, méfi a zaznamenava piezometricky
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tenzometr. Tyto tenzometry jsou celkem Ctyfi a jsou umisténé V rozich plosiny.

Mezi systémy, které lze uzit patii Kistler, AMTI, Bertec nebo NeuroCom.

Po vySetfeni pfistroj vyhodnoti velikost amplitudy vychyleni COP
V anteroposteriorni a mediolateralni rovin€. Dale délku dréhy, kterou urazi COP pfi
meéieni a plochu konfiden¢ni elipsy. Pokud terapeut potiebuje, lze jesté zjistit a

2

stabilogram.

Tato metoda neslouzi jako diagnosticka, ale pouze jako dopliujici vySetfeni a

terapeutickd pomucka pfti tréninku stability (Kolaf et al., 2012).

VySetieni pomoci balan¢nich testu:

Rombergiiv_stoj: Pfi tomto vySetfeni chce terapeut po pacientovi pouze stoj

S riznymi obménami. Jednd se celkem o sadu dvou az tii testi dle potieb terapeuta.
Pfi prvnim pacient zaujme normadlni stoj se zavienyma ocima. Pokud dojde
k vychyleni zrovnovahy, jde o Rombergiv piiznak. Jedna se o poruchu
propriorecepce nikoli 0 mozeckové poruchy. Pro zjisténi podrobnéjsich poruch lze

uzit Romberglv stoj II, kdy pacient stoji na jedné noze nebo na lan¢ (Kolar et al.,
2012).

Trendelenburgova zkouska: Tato zkouSka testuje stabilizaci panve. Pacient stoji na

jedné noze, druha je pokrcena v koleni a kycli. Zkousku I1ze povazovat za pozitivni,

pokud dojde k poklesu panve na strané pokrcené DK (Kolaf et al., 2012).

Up and go: Tento test hodnoti rovnovahu pacienta a Cas, po ktery je schopen
zaujmout rovnovazny stoj a udrzet rovnovahu ve stoji. Pacient zaujme stabilni sed
na zidli. Mize mit ruce poloZzené na podruckdch a mél by byt opieny. Do
vzdalenosti tii metru od Zidle se umisti néjaky dobfe viditelny pfedmét. Pacient na
povel, opusti kieslo a snazi se normalni chiizi dojit po vyznacené ¢aie k pfedmétu a
zase zpét. Test konci poté, co pacient usedne do kiesla. V hodnoceni se bere v potaz

pacientiv vék. Dale by mél pacient pfi testovani uZivat obuv, na kterou je zvykly.
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Zdravy jedinec Dby tento test mél zvladnout za necelé 2  vtefiny.

(http://www.ocagingservicescollaborative.org/wp-content/uploads/2014/07/Timed-
Up-and-Go-TUG.pdf).

Tinetti test: Test je uren k zjisténi rovnovahy a chiize jedince. Test trva 10 az 15
minut, kdy se provadi ruzné ukoly. Ty terapeut hodnoti a dava body od 0 do 2
(nejlepsi). Pacient plni Sest tkolli na chiizi a osm na stabilitu. Pokud je soucet boda
pod 19, znaci to pro pacienta vysoké riziko padi. Nejvyssi mozny pocet je 28 bodl

(http://www.bhps.org.uk/falls/documents/TinettiBalance Assessment.pdf).
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2. Rehabilita¢ni metody

U pacientd s RS musime brat v potaz rychlost unavitelnosti pacienta a také, Ze
porucha posturalni stability nemusi byt zplisobena jenom S$patnym Stereotypem
pohybu, ale hlavné 1ézi v ¢astech mozku, které stabilitu ovliviiuji, jako je naptiklad
mozecek. Pfi volbé terapie u takového pacienta je dobré rehabilitacni metody stiidat

a zafadit neurorehabilita¢ni metody (Pfeiffer, 2006).
Lze vyuzit tyto metody:

2.1 Na neurofyziologickém principu

2.1.1 Vojtova metoda

Zakladatelem této metody je Cesky neurolog Vaclav Vojta. Vznikla jako 1é¢ba pro
pacienty s cerebralni parézou. Vojta vychazel z toho, ze hybné vzory jsou genetické
a vrozené a ze slouzi jako zaklad pro vzpiimeny stoj. Zaroven pracoval a vychazel
ze schopnosti mozku, a to ze schopnosti plasticity. Pro lokomoci jsou dulezité
podle Vojty tyto aspekty: automatické fizeni polohy téla, vzpfimeni trupu proti

gravitaci a kra¢iva a ichopova schopnost koncetin.

Touto technikou Ize ovlivnit genetickou informaci 0 pohybu. Jedna se o pfesny
zéasah pies aferentni fizeni, coZ vyvolad pfesné¢ danou eferentni odpovéd (dany
pohyb). Pii této metodé je velmi dulezité vychozi postaveni jedince, piesné
nastaveni kloubtl. Je ddno, kam na téle ma terapeut pisobit tlakem, t€émto mistim
se fika spoustové zony. Pii spravném postupu dojde k vyvolani reflexniho plazeni
nebo otaceni. Pii stimulaci vice zon dojde k sumaci vzruchu a tim ke komplexni
motorické odpovédi. Ta neni nahodila, ale probiha podle ptesnych pravidel a vzdy
stejné. Cilem je dosahnout vzpiimeného, stabilizovaného stoje.

Zakladem této metody jsou tii komplexy a to: reflexni plazeni, reflexni otaceni a

proces vzpiimovani (\Vojta, 2010).
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Reflexni plazeni: vychozi poloha je poloha na bfise. Vyvolany pohyb probihd v tzv.
kfizeném pohybovém vzoru. Dochdzi k pohybu protilehlych koncetin, nadlehceni
téla a otoceni hlavy k Celistni horni konéetiné. Terapeut vSak nesmi dovolit pohyb,
tim se zesili aktivace svali. Tato metoda slouzi k aktivaci mechanismu pottebnych

ke stoji a chiizi a k achopu.

Reflexni otadeni: vychozi poloha se méni podle velikosti pacienta a terapeuta.

Muze se zacinat na zadech nebo na boku. Jedna se 0 ipsilateralni vzor pohybu, kdy
stejnostranné koncetiny jsou nakro¢né a stejnostranné opérné. Reflexni otaceni ma
dv¢ faze. V prvni dochazi k napiimeni horni ¢asti trupu, napiimeni a zastabilizovani
patete a paralelnimu nastaveni ramenich kloubd. Dale k zapojeni branice a tim i
k prohloubeni dechu, dochazi k zevni rotaci v kycelnich i ramennich kloubech. Ve
druhé fazi otaceni se za¢ina na boku. Jsou zde aktivovany mechanizmy spontanné

uzivané pti chlizi do strany a lezeni.

Proces vzpfimovani: jedna se o Sest poloh, ve kterych se té€lo z horizontalni polohy

vklece na lehatku dostane postupné do stoje (Kolat et al., 2012).

Pti reflexni lokomoci dochazi k celkové zméné drzeni téla, k zlepSeni a vnimani
polohy téla v prostoru, koordinaci a plynulosti pohybu. Aby byla terapie uspésna,
musi se s pacientem zadit cvicit v¢as, nejlépe do 6. tydne od narozeni. Tuto metodu
lze uzit nejen u novorozencd, ale i u déti a dospélych ke zlepseni nebo obnoveni
pavodnich  spravnych pohybovych vzort. Slouzi kaktivaci hlubokého
stabilizaniho systému, zlepSeni dechu a omezeni bolesti. U pacienti
s roztrousenou skler6zou zlepsuje tichopovou funkci ruky a zlepsuje inkontinenci, a

také ovlivituje orofacialni oblast (Orth, 2012).
2.1.2 Bobath koncept

Tento koncept vymysleli a postupné zdokonalovali Berta a jeji manzel doktor Karel
Bobath. Zakladem tohoto konceptu je mechanizmus centralni posturalni kontroly.
Obsahuje 1 dynamické posturalni reakce K zlepSeni posturalni kontroly. Dale

piipravuje jedince na pohyb v prostoru (Reine, 2009). Jedna se o koncept, ktery
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slouzi k aktivaci posturdlnich reakci pied zahdjenim pohybu a také k prodlouzeni
u¢inku po posturdlnich cinnostech. Je zaloZzen na automatickych obratnych
reakcich, jaké mtzeme vidét pii vyvoji ditéte. Pti terapii se u¢i rGzné pohybové
vzory nebo se pracuje pouze s tlakem na dand mista na téle, téZ se obé metody

kombinuji.

Bobath koncept ovliviiuje: spasticitu, patologické posturalni a hybné reakce,

kontraktury a deformity.

Pro uspésnost terapie je dulezité pocateéni vySetfeni pacienta béhem stoje a pii
pohybu. Dale sleduje posturalni pohybové vzory, jejich zmény pii vykonavani
¢innosti, také jejich pocet a rtiznorodost (Kolaf et al., 2012). Také se vySetiuji
ptidruzené problémy pacienta, rozsahy pohybu a senzorické vnimani. Pokud se
jedna o dité, tak i jeho vyvoj a schopnosti odpovidajici jeho véku. Bobath koncept
pracuje s inhibici i facilitaci zaroven, vyuziva handlingu neboli spravné manipulace
s pacientem (Reine, 2009). Dale je to pfistup, ktery zahrnuje rizné stimulacni
vjemy pro zlepSeni senzorického systému, pracuje s barvami, zvuky a se zménou
tlaku na téle. Terapeut cely pohyb sleduje a kontroluje. Pomoci minimalniho doteku
a zajisténi opory na spravnych mistech motoriku koriguje. Pohybovou aktivitou pak
pacient ziskava spravnou senzomotorickou zkuSenost, ktera vede k rozvoji
spravnych hybnych stereotyptli, ke zlepSeni kontroly vlastniho téla v prostoru. Pro
uspéSnost terapie se vyuzivd mnoho rehabilitatnich pomucek jako naptiklad:
gymnastické mice, valce, kliny, nestabilni plochy, voziky, berle, korzety trupové. U
détskych pacientl se vyuziva hry, kterd uci dité planovat a koordinovat pohyb dle

zmény situace.

Koncept manzeld Bobathovych je uréen pro pacienty s poruchou centralni hybnosti.
Lze jej vyuzit pti CMP, DMO anebo u RS. U pacienti s RS hlavné k ovlivnéni
spasticity a ke zlepSeni posturalni stability (Havrdova, 2002).
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2.1.3  Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS)

Tento koncept vymyslel profesor Pavel Koléf. Jednd se o obecny princip, ktery
ovliviiuje posturalni funkce jak statické tak i lokomocni. Pro spravnou funkeci svalil
by se nemé¢l davat diraz pouze na zacatek a upon svalu. Kolaf dava duraz i na fidici
procesy z CNS. To znamena, Ze nelze pracovat jen s jednim svalem, protoze jeho
zapojeni ovlivituje svaly kolem n¢j. To plati obzvlasté u hlubokého stabiliza¢niho
systétmu. Pfi jeho aktivaci se zapoji celé skupiny svali. Navic tyto svaly

neovladame vili, ale zapojuji se automaticky.

Obecné principy vyuzivané pii cvi¢eni DNS: vychazi se z ontogenetického vyvoje
jedince, pouzivaji se ipsilateralni a kontralateralni vzory pro lokomoci, centrace
kloubt a jeji vliv na posturalni stabilitu, odpor proti planované hybnosti a jiné.
Cviceni zacina vzdy od stabilizace trupu a ta pak ovliviiuje funkci koncetin. Svaly
se procvicuji ve vyvojove posturalné lokomocnich fadach. Snazi se zapojit svaly do
jejich posturalni funkce dle anatomického hlediska. Jedna se o svalové globalni
propojeni. Musime dbat i na optimalni tzv. posturdlni silu. Nesmi dojit k tomu, ze
sila, kterd pohyb provadi, bude vétsi nez stabiliza¢ni sila svali. Pak by doslo

k nahradnimu zapojeni svald.

Koncept DNS slouzi ke zlepSeni posturalni funkce, neméa zadné kontraindikace,

vyjma obecnych a lze jej pouzit jak u déti tak dospélych (Kolaf et al., 2012).

2.1.4 Senzomotoricka stimulace

Tato metoda vychazi ze vzajemné spoluprace informaci z aferentniho a eferentniho
fizeni pfi pohybu. Jako prvni se touto provazanosti zabyval A.D.Kurtz. Ale jako
zakladatel metodiky se uvadi profesor Vaclav Janda a také Freeman. Jde o sestavu
balanénich cvikd, které se provadéji v riznych polohach. Pfi instabilité je nejlepsi
cviCit ve vertikale. Diraz se pii terapii klade na facilitaci nohy. K facilitaénim

technikam patii hlavné stimulace exteroreceptorii a proprioreceptorii ve svalech,
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Slachach a kloubech chodidla. Pti spravné facilitani technice a provedeni by mélo
dojit k rastu aferentnich informaci nejen z chodidla, ale z celého téla. Dojde
k fetézeni informace od chodidla, pies kolena, ky¢le, sakroiliakalni skloubeni az do

atlantookcipitalniho skloubeni a to samé se déje u svalu.

Metodika je zalozena na dvou fazich motorického uceni. V prvni fazi se snazi
jedinec pohyb naudit, je to velice zdlouhavé a narocné. Pokud se mu to podaii,
vytvoii si zéklad pro novy a spravny pohybovy vzor a pak nastupuje faze
automatizace, kdy chceme, aby dany pohybovy vzor byl pouzit automaticky.

Pravidla cviceni: cviéi se na boso, korekce smétfuje od distalnich casti

k proximalnim, posloupnost cviceni je nutné zachovat.

Tuto metodu lze uzit pii jakékoli poruSe posturdlni stability, pii skoliézach, pii
neurologickych onemocnénich, pfi prevenci padu. Jedinou kontraindikaci je akutni

bolestivy stav (Kolar et al., 2012).
2.1.5 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Na vypracovani teorie se podileli doktor H.Kabat a M.Knottova a D. Vossova.
Zakladem této metody je cilen€ ovlivnit motorické neurony piednich rohiti miSnich.
D¢je se tak pomoci impulzt z receptorit ve svalech, Slachach a kloubech. Dale na
podnéty ze zevniho prostiedi reaguji taktilni, sluchové a zrakové exteroreceptory a
také spravna stimulace proprioreceptord. Pomoci aktivniho ¢i pasivniho pohybu,
sttidani hmat a uchopii a pracovani s odporem dosdhne terapeut aktivace

proprioreceptorti.

PNF se cvi¢i v danych pohybovych vzorech. Vychazi se z teorie, Zze mozek vytvari
celé pohybové vzory a ne jednotlivé dil¢i tkony. VSechny pohybové vzory jsou
vedeny v diagonale. Obsahuji rota¢ni slozku. A také je vétSina z nich soucasti

kazdodennich Cinnosti, 1 kdyz si to zdravy jedinec neuvédomuje.

Facilitaéni postupy PNF jsou: stimulace pomoci svalového protaZeni, stimulace

kloubnich receptor (trakce a komprese), adekvatni mechanicky odpor, taktilni
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stimulace a manualni kontakt, zrakova a sluchova stimulace (Holubafova, Pavlu,

2007).
Techniky PNF:

Hlavnim stimulem pro reedukci pohybu je tzv. iradiace neboli vyzafovani. Pomoci
ného dochazi k posileni ochablych nebo inaktivnich svali. Techniky PNF jsou
dvojiho typu a to posilujici a relaxa¢ni, nékteré obsahuji ob¢ slozky. Dle stavu

pacienta a diagnozy se pak voli idealni technika.

Cilem posilovacich technik je zvysit rozsah pohybu, uvolnit svalové napéti, zlepsit

svalovou silu, vytrvalost, koordinaci, zvysit stabilitu kloubd.

Cilem relaxacnich technik je, podobné¢ jako u posilovacich, snizit svalovy tonus,

zvEtsit rozsah pohybu a snizit bolest (Kolar et al., 2012).

PNF také vyuziva ontogenetické postupy. Zaslouzily se o to fyzioterapeutky
Knottovd a Vossova. Jednd se o cviceni pro dospélé jedince. Vyuziva
ontogenetickych vyvojovych tad. Cvi¢i se v lehu na zadech, na boku, v opofe o
predlokti, v kleku a jiné. Tato technika se vyuziva pfi nacviku stabilniho sedu,
stoje, chtize, ale také k presunu na invalidni voziky atd. Téz se tato metoda da uzit

k ovlivnéni orofacialni oblasti anebo ke zlepseni stereotypu dychani (Bastlova,
2013).

PNF je metoda, ktera primarné slouzi ke sniZeni spasticity a uvolnéni kloubu. Ale
1ze ji zaclenit 1 jako doplitkovou terapii pfi nacviku stability. VyuZije se techniky na
ontogenetickém podkladé, dale se mliize pracovat na panvi a lopatce. Téz ji mizeme

pouzit k protazeni svalu a uvolnéni hypertonu pted pohybem (Kolaf et al., 2012).
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2.2 Ostatni metody
2.2.1 Metoda podle R. Brunkow

Jedna se o terapeuticky koncept, ktery je zalozen na aktivaci a postaveni aker vuci
trupu a hlavé. Zakladatelkou je fyzioterapeutka Roswitha Brunkowova. Jde o

systém cviceni, ktera maji posilit oslabené svalstvo a zlepsit stabilitu jedince.

Principem terapie je nejprve pasivné az poté aktivné nastavit ruce tak, aby se
aktivovaly svalové diagonalni fetézce. Pokud se spravné aktivuji tyto fetézce, trup
se napfimi. Kromé nastaveni aker je také dillezité naucit pacienta vytvofit si oporu
pouze o jednu ruku. Tim se mohou zapojit dvojice protichlidn¢ probihajicich

fetézcu.

K dosazeni idealnich vysledkt se pouziva také facilitatnich a inhibi¢nich technik.
Drazdénim proprioreceptorl, exteroreceptort a interoreceptorll se zvysuje Sance na
spravné nauceni hybnych stereotypi. PouZzivaji se rtzné akustické a zrakové
podnéty, pracuje se se zménou polohy vnitinich organti, drazdi se dychani. Tento
koncept klade také diraz na védomé motorické uceni. Cviceni neni postaveno na

ontogenetickém vyvoji jedince, ale akceptuje ho (Springrova Palas¢akova, 2011).
2.2.2  Aktivni terapie V zavésu

Jedna se o komplexni terapeuticky a diagnosticky koncept, ktery se snazi pomoci
zavesu pracovat a zlepsit muskuloskeletarni systém. Nékdy se také tomuto systému

fika Sling exercise therapy(S-E-T).

Celé cviceni se uskuteCniuje v zavésném aparatu Redcord, coz je sada popruhu,
pevnych a elastickych lan a stropni posuvné konstrukce. Cilem cviceni je nalezeni
tzv. weak link, neboli slabého c¢lanku. Pomoci spravné aplikované zatéze a
pfeneseni vahy na distalni ¢asti 1ze urcit, jakou ma jedinec toleranci pro zatéz a na

zaklade toho zahajit terapii (Kolaf et al., 2012).
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2.2.3  Cviceni na velkem mici

Cviceni na velkém gymnastickém mici rozpracovala Susanne Klein-Vogelbachova
(Kolat et al., 2012). Mi¢ lze povazovat za nestabilni plochu, kterd je pruzna a dle
pacienta i rizn¢ velka. Na mici jde cvicit jakékoli cviceni (Jebavy, Zumr, 2009). |
pohupovani nebo drobné hopséani upravuje Spatné stereotypni pohybové vzory pro
posturalni stabilitu. Pfi cvieni na micich se automaticky vyvolavaji rovnovazné
reakce a CNS se snazi opravovat chyby v pohybu. Tim se pacient u¢i zaujmout

spravné postaveni. Lze cvicit v riznych polohach, nejcastéjsi je leh nebo sed

(Jarkovska, 2007, 2011).

Jako dopliujici terapie lze pouzivat mobilizace, ty slouzi k uvolnéni kloubnich
blokad, dale aproximace. Ta =zlepSuje vnimani vjeml z proprioreceptort
Vv kloubech. Téz lze uzit metodu aplikovani tapu. Jedna se o aplikaci elastickych

paskil na dané svalové skupiny (Kolaf et al., 2012).
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3. Cil prace a vyzkumna otiazka

Cil prace:

Cilem moji bakalafské prace je sestavit a realizovat fyzioterapeutické moznosti,

které by pozitivn¢ ovlivnily posturalni stabilitu u jedincii s roztrousenou sklerézou.

Vvzkumni otazka:

Jaké moznosti fyzioterapie jsou pro zlepseni posturalni stability u pacientti s RS?
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4. Metodika vyzkumu

Ke zpracovani vyzkumné c¢asti bakalafské prace bylo pouzito kvalitativniho
vyzkumu. Vyzkum byl provadén metodou pozorovani, analyzy dat a kazuistiky,
odebrani anamnézy, kineziologicky rozbor, piimy rozhovor a pfistrojové vysetreni.
Vyzkumna ¢ast byla zatazena do kazuistik tfi pacientti. Kazuistiky tvofi anamnéza,
vstupni vySetfeni, pfistrojové vySetfeni, navrh a realizace terapie a dlouhodoby

rehabilitacni plan.

Vyzkumny soubor tvofili tii pacienti. Jedna se o dvé zeny a jednoho muze ve
sttednim vé&ku, u kterych byla diagnostikovana RS. Pacienti byli pied vyzkumem
informovéni o pribchu a o prezentaci vysledkli a svym podpisem informovaného

souhlasu (Pfiloha 7) vyjadtili souhlas K provedeni vyzkumu.

Vstupni a vystupni vySetieni je tvofeno kineziologickym rozborem a vySetfenim na
posturografu (pfistroj VSR Sport, NeuroCom V Centru fyzioterapie ZSF JCU
v Ceskych Budgjovicich). Kineziologicky rozbor obsahuje vySetieni aspekci,
palpaci, dale vySetfeni stoje, chlize a vySetfeni dechového stereotypu. Vysetieni na
posturografu se sklada ze ¢tyf testovacich setli. Prvni set obsahuje testy na vySetieni
stoje, stoje na jedné noze a stoje vtandemu, ve druhé Casti je ztizen pouzitim
vysoké a mekké podlozky. Druhy set testuje pouze stoj s otevienyma a nasledné
zavienyma o¢ima nejprve na pevné podlozce a poté na vysoké mékké podlozce.
pirenosem vahy do vSech stran. Posledni z testi zkouma zatizeni dolnich koncetin
pii 0° 30° 60° 90° flexi v kolennich kloubech. Vsechna tato vySetfeni jsem
provedla i na konci terapie. Pfi vstupnim vySetieni jsem sestavila anamnézu, ktera
obsahuje udaje o nynéjSim zdravotnim stavu pacienta, o prodélanych nemocech, o
lécich, které uziva, dale o socialnim zdzemi a praci a o zatim prodé€lanych terapiich
(Haladova, Nechvatalova, 2010). Dalsi soucasti rozboru jsou vysledky balan¢nich
testt - Rombergtv stoj I-11l @ Up and Go test a Trendelenburgova zkouska (viz
podkapitola 1.10.4).
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Vysetfovaci metody V kineziologickém rozboru:

Aspekce - pohledem se hodnoti postava zezadu, zepifedu a z boku, hodnoti se
postaveni hlavy, ramen, inflaglutealnich ryh, poplitealnich ryh, prominence bfi$ni

stény a jiné (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Palpace - terapeut pohmatem hodnoti napéti mékkych tkani a svald, sleduje teplotu,
potivost i citlivost kiize a jiné.

Stoj - terapeut hodnoti stabilitu pii stoji spatném, v tandemu, na jedné noze, zatizeni

DKK.

Chlze - jednd se o automatizovany pohyb, ktery je pro kazdého jedince
individualni, hodnoti se chlize vpted a vzad, se zavienyma ocima vzdy dle potieb

fyzioterapeuta. Ten hodnoti stereotyp kroku, zatizeni dolnich koncetin, atd.

Vysetieni dechu - terapeut hodnoti dechovou vinu a schopnost postupné zapojovat

jednotlivé ¢asti biisnich 1 hrudnich sektorii (Kolaf et al., 2012).

Na zaklad¢ vysetieni byl sestaven rehabilitacni plan. Ten obsahoval nasledujici

fyzioterapeutické metody a techniky:

PNF - vyuziti stabilizace panve a lopatky pro jejich spravné postaveni, pomoci

diagonal (viz 2.1.5).

DNS - vyuZiti polohy tetiho mésice a polohy Sikmého sedu k zlepSeni stability
trupu (viz 2.1.3).

Vojtovu metodu - pouziti stimulace hrudni zony k ovlivnéni dechu (viz 2.1.1).
Mickovani - K uvolnéni hrudnich fascii, a mm pectorales.
Cviceni na vysokém mici - zlepSeni dynamické stabilizace (viz 2.2.3).

Senzomotorickou stimulaci (viz 2.1.4) - cvi¢eni tzv. malé nohy pro spravnou

stimulaci chodidel. Principem je pacienta naucit nohu pomyslné zazit a zkratit. Tim
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sumuje aferentni informace ze svall, kloubii a Slach chodidla. Dale cviceni na

bossu a nestabilnich plochach k nacviku dynamické stability.

Bridging - vychazi z konceptit manzeltt Bobathovych. Principem mosténi je opfit se
o chodidla a nadzvednout panev (Kolai et al., 2012). Slouzi k zlepSeni stability

trupu.
Nozni virivku - ke stimulaci noznich receptord.

Tapeing - k zastabilizovani danych ¢asti téla a téZ k prodlouzeni ucinku terapie

pomoci mékkych technik (Kobrova, Valka, 2012).

Aproximace - technika pouzita na kycelni kloub klepSimu stimulu

proprioreceptord.

Postizometrickd relaxace (PIR) - provedena dle Lewita piedev§im na adduktory

kycelniho kloubu a na m.gastrocnemius.

Mobilizace a trakce - kuvolnéni blokad v oblasti chodidla, téz byla zafazena

mobilizace pro uvolnéni SI blokady a k uvolnéni kréni patete.

Nacvik stabilizace branice - ke zlepSeni stereotypu dychani, byl provadén vleze na
zadech s flektovanymi DKK. Dycha se do oblasti dolniho sektoru bticha, do oblasti

dolnich Zeber, tim se aktivuje branice.

U pacientl bylo provedeno deset aZ jedenéct terapii véetné vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru a vySetfeni na posturografu. Dva pacientky navstévovaly
fyzioterapeutickou ambulanci v J.Hradci a tieti pacient mél terapii v domacim

prostiedi pomoci instruktazi (odmitl odchdzet mimo vlastni byt).
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5. Vysledky

5.1 Kazuistika 1

5.1.1 Anamnéza a vstupni vysetieni
Zena, ro¢nik 1977

Diagnoza: sclerosis multiplex

Nynéjsi onemocnéni: toto onemocnéni se u pacientky objevilo pied 6 lety, tedy
v roce 2009. Pacientka udava, ze ze zacatku pocitovala lehké brnéni v prstech,
méla celkove slabsi horni koncetiny. Objevoval se u ni klidovy ties. Také se ji
zhorsila chiize a byla velmi unavena. Uvadi, ze pfestala vidét na pravé oko. Ataky

se ze zaCatku objevovaly 1-2X za pul roku.

Nyni mé chronicko-progresivni vyvoj onemocnéni. Na obé o¢i opét vidi dobie a
klidovy tfes se u ni nevyskytuje. Ataky probihaji stale, Vv poslednich dvou letech

pacientka udava zhorSeni. Pii atakach doslo k triparéze s pfevahou pravé strany.

Pacientka chodi s obtizemi. Jeji chlize je nestabilni a nejista. Pii delSich
vzdalenostech pouziva hil. Po domécnosti a v praci chodi bez ni, ale musi se
pfidrzovat zdi nebo nabytku. Nechodi pfili§ ven. Pfesouva se pouze z domu do

automobilu a do prace.

Pacientka dochézi 2x tydné do rehabilitacniho zafizeni v Jindfichové Hradci. Dale
se snazi aktivné cvi€it jogu. Tu cvici asi rok a uddva zlepSeni stavu. Snizila se

unavitelnost a zlepSila se jemna motorika hornich koncetin.

V cervnu tohoto roku méla pacientka na Ctyii tydny zapijceny elektricky stimulator
na zlepSeni funkce svall dolni koncetiny — na oblast bércovych svali PDK.
Pacientce se pii jeho pouzivani chiize zlepsila. Sama udava veétsi jistotu a pocit
stability pfi chiizi. Ale po mésici pouzivani jej musela vratit a chlize se opétovné

zhorsila.
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RS byla u pacientky diagnostikovana pomoci MR a lumbalni punkce. V kvétnu
2010 byla pomoci MR zjisténa Cetna loziska supratentorialné. Ve stejném mésici i
roce podstoupila vySetfeni likvoru, s pozitivnim nalezem. Opétovné pacientka
podstoupila ob& vySetfeni v roce 2012. Tehdy se zmenSila loziska v kréni mise.
Nové se objevilo lozisko v bilé hmoté vlevo v levé postranni komote. Posledni
vysetieni prodé€lala pacientka v roce 2014. Oproti roku 2012 se zacala opctovné

tvotit loziska v kréni pateti v tirovni C3-C5.

Osobni anamnéza: pacientka je po operaci podéelistni zlazy, kterou podstoupila
kvili nalezu adenomu v kvétnu roku 2014. Déle v 18 letech prodé€lala trombozu

Vv levé dolni koncetin€, diky tomu se u ni musi hlidat vyska davky kortikoidu.
Rodinna anamnéza: v rodiné se RS neobjevuje.

Farmakologicka anamnéza: pacientka zacala uzivat Betaferon. Poté zacala brat
Medrol, Detralex a Aktiferin a vitamin D a také antidepresiva. V listopadu roku
2012 dochazela na Copaxen, ten musela ale po 10 aplikacich ukoncit. Projevila se u
ni v disledku uzivani tohoto lé¢iva pancytopenie. Po vysazeni se do ¢tyf dnil
dostavilo zhorSeni stavu pacientky. Nemohla vitbec chodit. Byla ji navySena davka
Medrolu. Nyni pacientka uziva Medrol 4mg, Detralex, Aktiferin, Coaxil a vitamin

D a vapnik.

Pracovni anamnéza: pacientka pracuje 10 let jako sekretaika v kancelafi

v Jindfichové Hradci.

Gynekologicka anamnéza: pacientka ma dvé déti. Ma problémy s menstruacnim
cyklem. Pacientka udava nepravidelny a ¢asty cyklus. Pfed nim pozoruje zhorSeni

stavu, jako jsou bolesti celého téla a vysoka unavitelnost.

Socidlni anamnéza: pacientka je vdana. Zije v dvougeneraénim domé s rodi¢i
manzela, manZelem a détmi. Jedna se o patrovy dim. Pacientka musi chodit po
schodech (15). Ty, jak udava, zvladne, ale s piestavkami a s htilkou. S htlkou chodi

I na zahradu, na delsi vzdalenosti si neni jista.

43



Abusus: pacientka nekoufi, alkohol pije jen piilezitostné.
Alergie: neguje.
Fyziologické funkce: pacientka neni inkontinentni, nepouziva pleny.

Rehabilitacni anamnéza: pacientka dochazi pravidelné 2x tydné na fyzioterapii

Vv Jindfichové Hradci po dobu 2 let.

ADL: pacientka zvlada chiizi po domécnosti sama bez kompenzacnich pomticek.
Pfi chtizi venku poziva hil. Je samostatna, sobéstacna. Zvlada jizdu automobilem, i
kdyz jen na kratké vzdalenosti. Hygienu, oblékdni, jidlo a piti zvlada bez vétSich

obtizi. Jedinou kompenzacni pomucku, kterou pouziva, je vychdzkova hul.
Vstupni vysetieni:

VySeti‘eni aspekci a palpaci: pacientka je kachekticka (vyska 175cm, hmotnost 51
kg).

Pohled zezadu a palpacni vySetfeni: pacientka ma symetrické postaveni ramen.
Pfi palpacnim vySetfeni je patrny hypertonus mm.trapezii, m.levator scapulae na
pravé strané. Dolni Uhly lopatek prominuji, patrnéji na levé strané pro oslabeni
dolnich fixatoru lopatek. Prava taile je vykrojenéjsi a je nize. V oblasti SI skloubeni
prosak okolo SI dx. Pfi vySetfeni zadnich spin je prava nize. Asymetrické
infaglutelarni ryhy, prava je nize. Obvody stehen jsou stejné. Poplitealni ryhy jsou
asymetrické, opét je prava nize. Mirna valgozita kolennich kloubii. Pravé 1ytko je
utlejsi (2,5cm), na dotek jsou obé DK stejné teplé. Hlezenni klouby jsou ve

var6znim postaveni.

Pohled a palpa¢ni vySetieni zepredu: Symetrické postaveni ramennich kloubil a
klavikul. Mirny hypertonus m. SCM na pravé strané. Hrudnik je v normalnim
postaveni. BfiSni svaly mirné ochablé. Postaveni piednich spin je asymetricke,

prava je niZze, coz ukazuje na Sikmé postaveni panve. Stehna v normotonu. Pravy
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kolenni kloub v hyperextenzi. Na nohach je vyrazné prokresleni §lach na dorzalni

stran€ — vice vpravo.

Pohled z boku: u pacientky je patrné predsunuté drzeni hlavy. Dale protrakéni

postaveni ramen a vyrazna bederni lordoza.

VySetieni stoje: pacientka zvlada samostatny stoj, ale musi se opirat o hul, kterou
drzi v levé ruce. Na pravém koleni je pfi stoji hyperextenze (koleno je v rekurvaci).
Stoj je nestabilni a nejisty. Pacientka zvlada stoj na jedné noze i stoj v tandemu —

pouze s ptidrZzenim o stény.

VySetieni chuze: pacientka chodi s holi. Pti chizi dopadd na pravou koncetinu,
koncetina provadi cirkumduk¢ni pohyb. Vice zatézuje zevni hranu chodidla na
pravé noze. Zakopava o Spicku, kterd pareticky piepada. To je Castéjsi hlavné pfi
delsi chiizi. Pacientka udava, Ze se pii chlizi citi nejisté, boji se padu. Celkovy obraz

chtize ukazuje na nejistotu a nestabilitu.

Vysetieni na posturografu: pacientka byla schopna absolvovat vSechny testy pii
posturografickém vySetieni. Pacientka zvlada vSechny tfi testy prvni sady vysetfent,
ale pfi stoji na jedné noze a v tandemu se drzela zdi. Druhou sadu pacientka opét
zvladla, ale v tandemu a na jedné noze se musela po celou dobu drzet stény a mit
oteviené¢ oci. Pti dalsi sadé neméla zadné problémy. Pti opakovani s vysokou
meékkou podlozkou huife drzela stabilitu a pridrzovala se zdi. Pti dal$im testu méla
pacientka problém s néklonem dopfedu a na pravou stranu. Pfi poslednim testu,
ktery ukazuje procentuelni zatizeni pii rizné flexi v kolennich kloubech, pacientka

zatézovala levou nohu vice nez pravou (vysetieni viz Ptiloha 1).

VySeti‘eni dechového stereotypu: pacientka ma normalni postaveni hrudniku. U
pacientky ptfevazuje horni typ dychani. Nezapojuje bfisni svalstvo a ma meélké

dychan.

Dalsi vySetieni: pacientka orientovana ¢asem, mistem 1 osobou. Je pii védomi.
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Horni koncetiny:

Rozsahy pohybu: pacientka ma pii aktivni i pfi pasivni hybnosti rozsahy v normeé
na obou HKK.

Svalova sila: méfeno pouze orientacné. Na LHK normadlni svalova sila, na PHK

lehce snizena.

Jemna motorika: pacientka zvlada vSechny typy uchopl jen levou horni

koncetinou, u pravé horni koncetiny je omezena Spetka a valcovy tchop.
Tonus: na LHK normotonus, na PHK hypertonus v oblasti zapésti.

Vysetieni hlubokého i povrchového ¢iti: hluboké Citi bez patologickych zmén, na

pravé HK pacientka subjektivné uddva mravenceni, zvySenou citlivost - parestézie.
Taxe: mirna ataxie na pravé HK, u levé HK norma.

Diadochokinéza: bez patologickych zmén.

Dolni kon¢etiny:

Rozsahy pohybii: na levé DK jsou rozsahy pfi aktivnim i pii pasivnim pohybu
v normé. U pravé koncetiny 1ze provézt vSechny pohyby aktivné i pasivné. Rozsahy
pohybu u kycelniho kloubu jsou v normé&. U kolenniho kloubu je pfti aktivni flexi
110° pti pasivni 120°. Vnitini a zevni rotace bez omezeni. V hlezennim kloubu je

dorzalni flexe 10° a plantarni flexe 30°,

Svalova sila: na levé DK normalni, na pravé DK snizend. Pacientka nezvladne

pohyb proti odporu.

Tonus: na LDK normotonus, na PDK tonus zvySeny, pelvitrochanterické a

adduktorové svaly kycle jsou na dotek bolestivé a stazené.

VySetieni hlubokého i povrchového citi: hyperestézie v oblasti lytka na LDK,
PDK bez patologickych zmén.
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Trofika: Prava DK vice proCervenala a studeng;jsi.

Pyramidové jevy zanikové a iritacni: negativni.

Taxe: bez patologickych zmén na LDK u PDK je inte¢ni ties.
VysSetieni zamérené na posturalni stabilitu:

Rombergtliv stoj I: pacientka zvlada stoj, nenaklani se.
Rombergiv stoj Il: pacientka test zvlada, ale je nejista naklani se.
Romberguv stoj I11: pacientka test nezvladne.

Trendelenburgova zkouska: negativni.

Up and go: vySetieni trvalo 10 sekund.

5.1.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacientka dochazi do rehabilitacniho zatizeni v Jindfichové Hradci dvakrat tydné.
Pod mym vedenim probihala fyzioterapie tfi mésice, kdy jsme cvicily vzdy okolo
jedné hodiny tydné dle aktualniho stavu pacientky. JelikoZ moje bakalaiské prace je
zamé&fena na posturalni stabilitu, pracovala jsem s pacientkou na aktivaci hlubokého
stabilizaéniho systému, na stabilizaci trupu, snazila jsem se pacientku naudit
spravné zapojit chodidlo pfi stoji a chiizi. Dale jsem pracovala na stereotypu
dychani. Béhem moji terapie jsem se rovnéz snazila zlepsit chlizi pacientky a tim ji

zajistit veétsi sobéstacnost.

Pro spravnou posturalni stabilitu je dle Rasové (2007) dilezita funkce hlezenniho a
kycelniho kloubu. Proto jsem kazdou fyzioterapeutickou jednotku provedla
aproximaci kycelniho kloubu a dale jsem pomoci postizometrické relaxace uvolnila
pelvitrochanterické svaly a adduktory kycelniho kloubu. Tyto svaly méla pacientka
vzdy stazené a bolestivé. Dale jsem zmobilizovala chodidlo a snazila se o stimulaci

plosky nohy.
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Realizace rehabilitaéniho planu:

1. Fyzioterapie:

Pii prvnim setkani S pacientkou jsem odebrala anamnézu a provedla jsem
kineziologicky rozbor a klinické vysSetfeni posturalni stability. Pacientku jsem
seznamila s cilem rehabilitace a také s tim, jakym zptisobem bude fyzioterapie

probihat.
2. Fyzioterapie:

Pii druhé hodiné jsem pacientku vySetfovala pomoci posturografu. Na zakladé
tohoto vySetfeni a kineziologického rozboru a balan¢nich testi jsme se s pacientkou

domluvily na realizaci rehabilita¢niho planu.
3. Fyzioterapie:

Na zacatku terapie jsem provedla aproximaci kycelniho kloubu. Déle jsem pomoci
postizometrické relaxace dle Lewita uvolnila adduktory kyc¢elniho kloubu a
pelvitrochanterické svaly. To vSe pouze na pravé dolni koncetingé. Dale jsem
pomoci mobilizace uvolnila chodidlo a hlezenni kloub. Jako dalsi bod terapie jsme
s pacientkou cvi€ily lehké protahovaci cviceni na horni a dolni koncetiny. Poté
jsme pokracovaly Vv terapii, kterou jsem zaméfila na spravny nacvik stereotypu
dychani. Nejprve jsem vysvétlila pacientce funkci hlubokého stabiliza¢niho
systému a propojeni dechu a stability téla. Na zakladé toho jsem se pak pacientku
snazila naucit spravnému stereotypu dychani. Nacvi¢ovaly jsme dechovou vinu a
dale aktivaci branice vleze a posléze pii pohybu. Cviceni probihalo nejprve vleze
na zadech. Pacientka méla polozené dolni koncetiny na vélci, horni koncetiny volné
podél téla a dlanémi vzhlru. Snazila jsem se pacientce vysvétlit pribéh dechové
viny. Tu jsme poté v postupnych fazich nacvicovaly. Nejprve jsem po pacientce
chtéla zapojit dolni sektor, nadechnout se az k symfyze, poté jsme trénovaly pohyb
zeber a hrudniho koSe pti dychani a nakonec jsme trénovaly horni typ dychani. Poté

se pacientka snazila celou dechovou vinu spojit. Pak jsem pacientku ucila pozivat
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dechovou vinu nejen vleze, ale i vsedé a ve stoji. Jako posledni bod terapie jsem
zvolila mobilizaci SI skloubeni vpravo, jelikoZz si pacientka stézovala na bolest

V této oblasti. Pfi vstupnim vysSetieni jsem nasla prosak a blokaci v této oblasti.
4. Fyzioterapie:

Pii ¢tvrtém setkani jsem na zacatku cviceni nejprve provedla aproximaci kyéelniho
kloubu, dale PIR na adduktory kycelniho kloubu a pelvitrochanterické svaly. Poté
jsem zmobilizovala chodidlo. V této rehabilitacni hodiné jsem s pacientkou chtéla
cvicit dle senzomotorické metody podle Jandy. Cviceni jsme zahdjily jiz zminénou
mobilizaci a poté jsem pacientku dala na 10 minut do nozni vifivky k stimulaci
proprioreceptorti. Po ni jsme cviéily tzv. malou nohu dle Jandy pouze vsed¢ na
zidli. Po tomto nacviku jsem s pacientkou cvi¢ila na nestabilnich ploSinach.
Vyzkousely jsme cvi¢eni na valcové a kruhové useci. Ze zaCatku se pacientka
pouze ucila na nich stat, nastoupit a sestoupit, pak jsme zkousely jednoduché cviky
na udrzeni rovnovahy. Na zdvér cviceni jsme s pacientkou opét procvicily

dechovou vinu.
5. Fyzioterapie:

Pacientka si stézovala na bolest hlavy. Proto jsem provedla jemnou trakci kréni
patete, poté jsem uvolnila fascii. Pacientka méla hypertonus trapézovych svalu,
z tohoto divodu jsem je pomoci techniky PIR uvolnila. Poté jsem opét
zmobilizovala chodidlo a pomoci aproximace nastimulovala proprioreceptory
kyc¢elniho kloubu. Dale jsme s pacientkou pokracovaly v senzomotorickém cviceni.
Pacientka pak cvicila na bossu mi¢i nakroky vpied a vzad, dale pieSlapovani na
bossu. Nejprve procvicovala pouze stoj, pak stoj na jedné noze a v tandemu. Na

zavér terapie jsme cvicily stabilitu s dynamickou zatézi (hazely jsme si S mi¢em).
6. Fyzioterapie:

Terapii jsem zahdjila aproximaci kycelniho kloubu a uvolnénim adduktoru a

pelvitrochanterickych svali kycle. Dale jsem s pacientkou procvicila dechovou
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vlnu. Poté jsme cvicily podle konceptu DNS dle Kolafe. Nejprve jsme cvicily
v poloze na bfiSe, poté jsem s pacientkou cvicila polohy vleze na zadech. Jako
posledni jsme cvicCily polohu, ktera vychazi ze Sikmého sedu. Pacientka byla poté

velmi unavena, terapii jsem tedy ukoncila.
7. Fyzioterapie:

Pti sedmém setkani se pacientka necitila dobfe. Byla velmi unavena. Vzhledem
kjejimu stavu jsem zvolila pouze uvolnéni kycelniho a hlezenniho kloubu.
K prodlouZeni ucinku terapie jsem pacientce aplikovala na kycelni kloub taping ve
tvaru ,, hvézda®“. Dale jsem s pacientkou cvicila tzv. bridging. S pacientkou jsme
také cvicily mosténi pfi opoie o jednu nohu nebo jsem ji pod jedno chodidlo dala

overball.
8. Fyzioterapie:

Nejprve jsem pomoci mobilizace uvolnila plosku nohy a poté jsem provedla
aproximaci kycelniho kloubu a uvolnéni adduktorovych svali kycle. Poté jsem
s pacientkou cviCila na velkém gymnastickém miéi. Probandka zacala
pohupovanim a drobnym hopsanim na mici. Pak jsme zkousely naklony na jednu a
na druhou stranu. Jako posledni jsem s pacientkou zkousela z mice vstavat. Po
celou dobu cvi€eni se pacientka snazila vice zapojovat pravou dolni koncetinu.
JelikoZ pracuje v kancelafi a ma k dispozici velky mig¢, tak jsem ji na zavér hodiny

ucila spravnému sedu prave na této balan¢ni pomticce.
9. Fyzioterapie:

Zacala jsem opét mobilizaci chodidla a hlezenniho kloubu, poté aproximaci
kycelniho kloubu a pomoci PIR uvolnénim adduktort a pelvitrochanterickych svalt
kycelniho kloubu. Pomoci PNF jsem stabilizovala lopatku a panev. Dale jsem

s pacientkou cvicila dle Vossové a Knottové a to stabilizaci v opofe o dlané.
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10. Fyzioterapie:

Pii poslednim setkani s pacientkou jsem provedla vystupni vySetfeni na
posturografu. Také jsem wudé¢lala kineziologicky rozbor, balancéni testy a

neurologické vysetfeni. Tato vySetieni jsou k dispozici nize.
5.1.3 Vystupni vysetreni

Vystupni Kkineziologicky rozbor: trend patokineziologického nalezu se pfi
vstupnim 1 vystupnim vySetfeni neli$i. Pii aspekci zezadu neni jiz vyrazny prosak

v oblasti SI skloubeni vpravo ani pfi palpaci jiz neboli.
Ostatni vySetieni: Vystupni neurologické vySetieni je beze zmény.

VySetieni stoje: pacientka se pii stoji nemusi po celou dobu opirat o hil. Stoj je

Jist&jsi a stabilngjsi.

VySeti‘eni chiize: pacientka zvladne stoj v tandemu i na jedné noze bez opory 0

zed'. Jinak je vysledek stejny jako pfi vstupnim vySetfeni.

VySetieni dechového stereotypu: U pacientky se zlepSilo zapojeni branice pfi
dychani, ale stale pfevazuje horni typ dychani. Pacientka se také snazi zapojit bfisni

svaly.

Vysetieni na posturografu: pacientka absolvovala vSechna vySetfeni. Pfi prvnim
testu zvlada jiz stoj na jedné noze i v tandemu bez soustavného drzeni stény. Pii
stoji v tandemu méla i zaviené o€i. Pfi stoji na vysoké a mekké podlozce méla
pacientka problém pfi stoji na jedné noze. Stény se drzet musela, ale zvladla mit oci
zaviené. Pfi vySetfeni ve stoji se zavienyma a s otevienyma oc¢ima nenastala Zadna
zména, stejné vysledky byly i pii ztizeni, a to s vysokou podlozkou pod nohama.
Pti pfendSeni téZisté se pacientka zlepSila v pfednim sméru, ale doslo k zhorSeni pfi
naklonu dozadu. U posledniho testu nebyla Zadna objektivni zména (vySetieni Vviz

Ptiloha 4).

VySeti‘eni balan¢nimi testy: beze zmény.
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5.1.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

V dlouhodobém horizontu bych i nadale doporucila cviceni na ovlivnéni HSS. Déle
bych celou terapii sméfovala ke zlepseni chlize. Do terapie bych zaradila cviceni
dle senzomotorické stimulace. A to ptfedevsSim cvieni na nestabilnich plochach,
které pacientce prili§ neslo. Také bych ji doporucila vice chodit ven, coz pacientka
zatim odmita, boji se pfipadného padu. Jelikoz do budoucna uvazuje o koupi
Walkaide, mohl by se tento problém vyhledové zlepsit. Pacientce bych také nadale
doporucila navstévovat alespon 2x tydné ambulanci fyzioterapie. Pacientka byla
zvykla také aktivné sportovat. Toho se pfi zjiSténi nemoci témét vzdala. Do
budoucna bych ji tedy doporucila a ptipadn¢ pomohla s vybérem vhodné sportovni
aktivity pro zlepSeni fyzické kondice. Pacientka chce pokracovat ve cviceni jogy,
coz je podle mého nazoru vhodna aktivita pro udrzeni pohyblivosti téla a také
k navazani socialni kontaktu. V praci by bylo vhodné sedét na velkém
gymnastickém mici. Také bych navrhovala vyzkouSet terapii pomoci Vojtovy
metody, kterd by podle mého nazoru mohla zlepsit stereotyp dechu pacientky a
ovlivnit postaveni ky¢elniho a hlezenniho kloubu. Vzhledem k typu nemoci bych se
snazila také posilit svalstvo hornich koncetin z divodu pouzivani jinych
kompenza¢nich pomticek nezli doposud a to zejména invalidniho voziku. Z tohoto
davodu bych se také zaméftila na stabilizaci trupového svalstva. Do dlouhodobého

rehabilita¢niho planu bych zatadila i terapii jemné motoriky

Cilem rehabilitace je zlepSeni kvality Zivota a to predevsim prodlouzenim doby, nez

bude zavisla na pomoci druhé osoby.
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5.2 Kazuistika 2
5.2.1 Anamnéza a vstupni vySetreni
Muz, ro¢nik 1972

Diagnoza: sclerosis multiplex

wewrs

Nynéjsi onemocnéni: U pacienta se poprvé objevily potize ukazujici na RS v roce
1983. Po operaci apendixu doslo piechodné K pravostranné hemiparéze. Dalsi
problémy zacal mit pacient az v roce 1992. Zhorsila se u néj celkovd hybnost a
citlivost v oblasti dolnich kondetin. Pacient také udava, Ze mél horsi vidéni a doslo

K paréze n. facialis.

V roce 1992 mu byla na MR prokazana diagn6za RS. Diive mél 4-5 atak do roka.
Tento stav trval az do roku 2008. Vétsinou doslo k poruse motorického charakteru.
Posledni ataku prodélal vroce 2015. Posledni vySetfeni na MR mél pacient

v ¢ervenci v roce 2012

Nyni mé pacient progresivné-chronicky vyvoj onemocnéni. Zrak se zlepsil. Zatim
se u néj neobjevuje klidovy tfes. Pacient ma horsi mimiku v obli¢eji. Divodem je

nejspise prodélana paréza licniho nervu. Dale pacient trpi stfedné tézkou dysartrii.

Pacient ma lehkou spastickou paraparézu DKK. Vzhledem k tomuto stavu pacient
nezvlada samostatnou chiizi. Pfi pfesunech mimo byt pouZzivé invalidni vozik. Pii

pohybu v byté chodi s nizkym choditkem.
Dal$im ptfidruzenym problém jsou Casté vykyvy néalad a psychické obtize.

Pacient se nyni zapsal do vyzkumu na 1€k pro lécbu RS. Jednou za ¢trnact dni
dojizdi do jihlavské nemocnice, kde mu odebiraji krev a mo¢. Na zékladé rozbori
mu pak davkuji testovany lék. Pacient prozatim neudava zlepSeni zdravotniho

stavu, spiSe naopak.

53



Pacient nenav$tévuje zadné rehabilitatni zafizeni. Také se neveénuje Zzadné

sportovni aktivite.

Osobni anamnéza: ve dvou letech mél s rodici tézkou automobilovou nehodu. Byl
hospitalizovan kvili bezvédomi, krvaceni do mozku a zlomeniné licni kosti. Dale

byl v roce 1983 operovan pro zanét apendixu.
Rodinna anamnéza: v rodin¢ nema nikdo diagnostikovanou RS.

Farmakologicka anamnéza: v roce 1995 zacal uzivat Azathioprin. Dale dostaval
interferony beta s dobrym efektem. Zlep$ila se mu chiize a psychicky stav. Po
ukonceni 1é¢by se zdravotni stav opét zhorsil. Poté pacient zacal uzivat Rebifen 44,
po tomto 1éku se jeho stav zhorsil. M¢l ¢asté zimnice a kozni vyrazky. Pacient také
dostaval infuze Mitoxantronu. Mél pét infuzi pol0 mg. Posledni v tnoru v roce
2014. K ovlivnéni spasticity pacient uzival Baklofen. Ten ale netoleroval. Nyni

pacient uziva Vigantol, Cipralex, Sirdalud, také Ibuprofen, vitamin D a vapnik.

Pracovni anamnéza: pacient pracoval dva roky jako truhlat, ale od 22 let je v

plném invalidnim dtchodu.

Socialni anamnéza: pacient je sam, bezdétny. Zije se svymi rodi¢i v panelovém
domé, maji bezbariérovy byt. Pacient nechodi ven. Diive jezdil pomoci invalidniho

voziku do mésta a na zahradu. Ale vzdy v doprovodu alespoii jedné osoby
Abusus: pacient nekouti, alkohol pije jen ptilezitostné.

Alergie: neguje.

Fyziologické funkce: pacient neni inkontinentni, nepouziva pleny.

Rehabilitacni anamnéza: pacient nenavstévuje zadné rehabilitacni zafizeni. Na
fyzioterapii odmita chodit. Pouze jednou tydné k nému dochazi osetfovatelka, ktera
snim cvi¢i (jen lehké kondi¢ni cvi€eni na HKK a DKK). Pacient udava, Ze

fyziterapie pro n¢j nema smysl.
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ADL: pacient zvlada chizi po byté v nizkém choditku. Pfi del§im pfesunu musi
pouzivat invalidni vozik. Chuze bez téchto kompenzac¢nich pomucek neni schopen.
Pacient zvladad pouze zakladni sebeobsluhu. Zvladne se najist, napit, zakladni
hygienu. Nedokaze se bez pomoci obléci, umyt. Je z velké Casti zavisly na péci
rodici a oSetfovatelky. Krom¢ invalidniho voziku a nizkého choditka pacient

pouziva také madla na toaleté a ve sprchovém kout¢.
Vstupni vySetieni:

Vysetieni aspekci a palpaci: pacient je kachekticky (vyska 182cm, hmotnost 65
kg). Je v tézké dekondici.

Vsechna vySetfeni probihala s oporou o nizké choditko

Pohled zezadu a palpac¢ni vySeti‘eni: pacient ma asymetrické postaveni ramen,
pravé rameno je nize. Pii palpatnim vySetfeni je patrny hypertonus mm.trapezii,
m.levator scapule na pravé strang. Dolni uhly lopatek prominuji patrnéji na levé
stran¢ diky oslabeni dolnich fixatord lopatek. Prava taile je vykrojenéjsi a je nize. U
pacienta pti predklonu nedochdzi k rozvijeni patete. Ma mirné skoliotické drzeni a
v oblasti Th patefe je patrny mirny gibus. Pfi vySetfeni zadnich spin je prava nize.
Asymetrické infaglutelarni ryhy, prava je niZze. Obvody stehen jsou stejné.
Poplitedlni ryhy jsou asymetrické, opét je prava nize. Mirna valgozita kolennich
kloubti. Pravé lytko je utlejsi (2cm), na dotek je prava koncetina chladnéjsi a méné
ochlupena. Také v oblasti 1ytka a celého chodidla je vice zaCervenala. V oblasti

metatarsu na pravém chodidle je vyrazny otok.

Pohled a palpacni vySetieni zepfedu: asymetrické postaveni ramennich kloubtli a
klavikul, prava je vice vyrazna. Mirny hypertonus m. SCM na pravé strané.
Hrudnik je v nadechovém postaveni. Bfi$ni svaly jsou vyrazné ochablé. Je patrna
dysfunkce branice. Postaveni prednich spin je asymetrické, prava je nize, coz
ukazuje na Sikmé postaveni panve. Stehna v normotonu. Levy kolenni kloub
V hyperextenzi. Na nohach je vyrazné prokresleni Slach na dorzdlni strané

viditeIn&jsi na pravé noze. Na obou nohou je patrné pii¢né i podélné plochonozi.
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Pohled z boku: pacient ma pfedsunuté drzeni hlavy a také protrakéni postaveni

ramen. Také je vyrazna bederni lordoza a ochabla bfisni sténa.

Vysetieni stoje: pacient nezvlada samostatny stoj, musi se opirat o nizké choditko.
Na levém koleni je pfi stoji hyperextenze (koleno je v rekurvaci). Stoj je nestabilni
a nejisty. Pacient vydrzi stat jen velmi kratkou dobu. Pacient zvlada stoj na jedné
noze, ale musi byt opteny o choditko. Stoj v tandemu zvladne, ale s velkymi

obtizemi.

VySetifeni chiize: pacient chodi pouze na kratké vzdalenosti a jen s nizkym
choditkem a nejlépe s doprovodem jedné osoby. Jeho chiize je toporna. Nedokaze
provést krok. Pii pohybu pouze posunuje nohy po podlaze. Leva noha je lepsi ve
Svihové fazi, pomoci ni dokaze ptekonat prahy. Jelikoz ma lehkou spastickou
paraparézu, nedokaze Gplné natahnout prsty u nohy a pii kroku se o né opfit. Vice
zatézuje zevni hranu chodidla na pravé noze. Zakopava o Spicku castéji pii delsi
chiizi. Pacient udava, ze se pfi chizi citi nejisté, boji se padu a radéji se ji vyhyba.
Celkovy obraz chiize ukazuje na nejistotu a nestabilitu a mirnou nekoordinovanost

chuze.

Vysetieni na posturografu: pacient byl schopny absolvovat pouze nékteré testy
pii posturografickém vySetieni. Pacient zvladl pouze stoj prosty, stoj na jedné noze
a vtandemu odmitl provést. Pfi ztizeni testu, pacient nezvladl ani stoj prosty.
V dalsi sérii testl pacient zvladl vSechny dil¢i podtesty, ale musel se po celou dobu
opirat o choditko. S pacientem jsem pak také vyzkousela test ,,Limity stability*.
Ten jsem vSak musela ukoncit. Pacient zvladl jen naklon dopfedu (vysetfeni viz

Ptiloha 2).

Vysetieni dechového stereotypu: pacient ma nadechové postaveni hrudniku. U
pacienta prevazuje horni typ dychani. Nezapojuje bfisni svalstvo a ma zkracenou

dechovou vinu. Jeho dech je mé¢lky. P#i hlubsim nadechu za¢ne intenzivné kaslat.

Dalsi vySetieni: pacient orientovan ¢asem, mistem i osobou. Je pti védomi.
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Horni koncetiny:

Rozsahy pohybu: pacient ma pfi aktivni i pti pasivni hybnosti rozsahy v normé na
obou HKK.

Svalova sila: méfeno pouze orientacné. Na LHK normadlni svalova sila, na PHK

lehce snizena.

Jemna motorika: pacient zvlada vSechny typy uchopli. Nema vétsi obtize s
jemnou motorikou. Jediny problém je v tempu. Pacient je pomaly a musi se

soustfedit na provadény pohyb.

Tonus: na obou HKK normotonus.

Vysetieni hlubokého i povrchového ¢&iti: hluboké Citi bez patologickych zmén.
Taxe: mirna ataxie na levé HK, u pravé HK norma.

Diadochokinéza: pii tomto vySetfeni zaostava mirné prava koncetina.

Dolni kon¢etiny:

Rozsahy pohybii: na levé DK pfi aktivnim i pasivnim pohybu v kycelnim kloubu
rozsahy v normé. Déle pacient zvladne p¥i aktivnim pohybu flexi v koleni na 50°,
pii pasivnim pohybu se zvysi na 100°, pfi extenzi je hyperextenéni drzeni. V oblasti
hlezenniho kloubu je dorzalni flexe 10° a plantarni flexe 20°. U pravé konetiny,
ktera je pohybové horsi, jdou vSechny pohyby aktivné 1 pasivné. Rozsahy pohybu u
ky&elniho kloubu jsou v norm&. U kolenniho kloubu je pii aktivni flexi 20° pfi
pasivni 90°. Vnitini a zevni rotace bez omezeni. V hlezennim kloubu je dorzalni

flexe 5° a plantarni flexe 10°.

Svalova sila: vySetfeni probéhlo pouze orientaéné. Na levé DK je lehké snizeni
svalové sily, na pravé DK je vyrazné snizend. Pacient nezvladne pohyb proti

odporu, nékdy dela problém i pohyb proti gravitaci.

Tonus: na obou koncetinadch spasticita.
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Vysetireni hlubokého i povrchového ¢iti: hyperestézie na obou DKK v oblasti
Iytek.

Trofika: porucha vazodilatace na obou DKK. Tyto obtize jsou patrnéjsi na pravé
konceting. Obtize jsou horsi pii delsim sezeni. Pacient udava nékdy pocit svédéni a

paleni kiize.

Pyramidové jevy zanikové i irita¢ni: negativni.

Taxe: bez patologickych zmén.

Vysetieni zamérené na posturalni stabilitu:

Romberguv stoj I: pacient zvlada stoj, ale pouze s oporou o choditko.
Rombergtv stoj Il a l1l: pacient nezvladne.

Trendelenburgova zkouska: neschopen provést.

Up and go: Pacient odmitl provést, nedokadze se bez pomoci dvou osob zvednout.
5.2.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacient nedochazi do Zadného rehabilitaéniho zafizeni. Razné odmita dochazet na
fyzioterapii mimo svij byt. Z téchto divodid jsem za nim dochézela cvicit do
domaciho prostiedi. Fyzioterapie probihala po dobu tfi mésict, kdy jsme cvicili
vzdy jednou za tyden. Cvieni trvalo vzdy kolem 30-60 minut podle fyzického
stavu pacienta. Pii fyzioterapii jsem se zamcfila na aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému, pracovala jsem na stabilizaci trupu, snazila jsem se pacienta
naucit spravné zapojit chodidlo pfi stoji a chlizi. Dale jsem pracovala na stereotypu

dychani.

Ale protoze pacient dosud zadnou fyzioterapii nemél, pracovala jsem i na celkovém
zlepseni jeho fyzické kondice, zlepSeni sebeobsluhy a sobéstacnosti. Pacient nebyl

az doposud zvykly cviéit kazdy den. Udava, Ze pokud cvicil, tak jen lehké kondi¢ni
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cvi¢eni na uvolnéni koncetin. Jelikoz ma tuto nemoc pres 20 let, tak se Zzadnému

sportu aktivné nevénoval a ani se mu vénovat nechce.

Pfi sestavovani rehabilitaéniho planu jsem musela brat v potaz velkou unavitelnost
pacienta. U pacienta jsem musela brat nadale ohled na jeho problémy s feéi. Trpi
sttedné tézkou formou dysartrie, kviili tomu se nechce moc vyjadiovat a je s nim
slozitéjsi komunikace. V posledni fadé ma psychické problémy. Je casto

podrazdény, nebo ma naopak tzkosti.

Pacientovi jsem se tedy snazila vytvofit rehabilita¢ni plan, ktery by vyhovoval jeho
pozadavkiim. Déle jsem se mu snazila vysvétlit, Zze pravidelna fyzioterapie muze

zlepsit jeho zdravotni stav.
Rehabilitacni postupy jsem volila podobné jako u prvni pacientky.

Realizace rehabilita¢niho planu:

1. Fyzioterapie:

Pifi prvnim setkani s pacientem jsem odebrala anamnézu a provedla jsem
kineziologicky rozbor a klinické vySetieni posturalni stability. Pacienta jsem
seznamila s cilem rehabilitace a také s tim, jakym zplsobem bude fyzioterapie

probihat.
2. Fyzioterapie:

Pfi druhé hodin€ jsem pacienta vySetiovala pomoci posturografu. Na zaklade¢ tohoto
vySetfeni a kineziologického rozboru a balanénich testl jsme se s pacientem

domluvili na realizaci rehabilita¢niho planu.
3. Fyzioterapie:

Na zacatku terapie jsem provedla aproximaci kycelniho kloubu. Dale jsem pomoci
postizometrické relaxace dle Lewita uvolnila adduktory kycelniho kloubu a

pelvitrochanterické svaly. To vSe na obou dolnich konc¢etinach. Dale jsem pomoci
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mobilizace uvolnila chodidlo a hlezenni kloub. Jako dalsi bod terapie
jsme pacientem cvicili lehké protahovaci cvi¢eni na horni a dolni koncetiny. Toto
cviCeni jsem zvolila jednak K uvolnéni spastického drzeni dolnich koncetin a také
k protazeni hornich koncetin Poté jsme pokracovali v terapii, kterou jsem zaméfila
na spravny nacvik stereotypu dychani. Nejprve jsem vysvétlila pacientovi funkci
hlubokého stabilizacniho systému a propojeni dechu a stability téla. Na zakladé
toho jsem se pak pacienta snaZila naucit spravnému stercotypu dychani. Jelikoz
pacient ma velmi povrchové a mélké dychani a cely hrudni ko§ ma stazeny, dale je
u néj vyrazna protrakce ramen, zacala jsem protazenim hrudnich fascii. Fascie jsem
lehce protahla. Dale jsem pomoci techniky PIR uvolnila m.pectoralis major a
minor. K lepsi stimulaci dychacich svalti jsem uzila techniku dle doktorky Jebavé
tzv. mickovani. Abych pacientovi pomohla si pfedstavit, jak spravné dychat pouzila
jsem stimulaci hrudni zoény z Vojtovy metody. Po téchto krocich jsem s pacientem
zacala nacvicovat dechovou vinu a déle aktivaci branice vleze a posléze pti pohybu.
Cviceni probihalo nejprve vleZe na zddech. Pacient mél polozené dolni koncetiny
na valci, horni koncetiny voln€ podél téla dlanémi vzhiru. SnaZila jsem se
pacientovi vysvétlit pribéh dechové viny. Tu jsme poté V postupnych fazich
nacvicovali. Nejprve jsem po pacientovi chtéla zapojit dolni sektor, nadechnout se
az k symfyze, poté jsme trénovali pohyb Zeber a hrudniho koSe pii dychani a
nakonec jsme trénovali horni typ dychani. Poté se pacient snazil celou dechovou
vinu spojit. Jelikoz pacient n¢jakou dobu nedychal spravng, pfi stimulaci a nacviku
zaCal vyrazné kasSlat. DoSlo kuvolnéni hlenu z plic. Pacienta jsem poucila a

edukovala k tréninku dechového stereotypu i mimo terapii.
4. Fyzioterapie:

Pti ¢tvrtém setkani jsem na zacatku cviceni nejprve provedla aproximaci kycelniho
kloubu, déle PIR na adduktory kycelniho kloubu a pelvitrochanterické svaly. Poté
jsem zmobilizovala chodidlo. V této fyzioterapeutické jednotce jsem s pacientem
chtéla cvicit dle senzomotorické metody podle Jandy. JelikoZ pacient neni schopny

samostatného stoje, rozhodla jsem se cvicit nejprve vsed¢ a pak podle situace zkusit
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cviCit ve stoji na nestabilnich plochach. Cvifeni jsme zah4jili jiz zminénou
mobilizaci a poté jsem chodidlo pacienta pomoci kartdCe nastimulovala. Po
stimulaci jsme cvi¢ili tzv. malou nohu dle Jandy pouze vsedé na zidli. Po tomto
nacviku jsem s pacientem cvic¢ila malou nohu ve stoji s oporou o choditko. Pak
jsem s pacientem zkousela nakroky na bossu. Pacient se opiral o choditko a zkousel
naslapovat. Poté jsem s pomoci je$té jedné osoby pomohla pacientovi na bossu
vylézt a preSlapovat na ni. Na zavér cvifeni jsme s pacientem opét procviéili
dechovou vinu. Pacientovi jsem pomoci PIR techniky uvolnila m.pectoralis major a

pak trénoval spravny stereotyp dechu.
5. Fyzioterapie:

Terapii jsem zahgjila aproximaci kycelniho kloubu a uvolnénim adduktoru a
pelvitrochanterickych svali kycle. Dale jsem s pacientem procvi¢ila dechovou
vinu. Poté jsme cvicili podle konceptu DNS dle Kolate. Nejprve jsme cvicili
VvV poloze na bfiSe, poté jsem s pacientem cviéila polohy vleze na zadech. Jako
posledni jsme cvi€ili polohu, ktera vychazi ze Sikmého sedu. Pacient byl poté velmi

unaveny, terapii jsem tedy ukoncila.
6. Fyzioterapie:

Pacientovi jsem opét zmobilizovala celé chodidlo a provedla jsem aproximaci
ky€elniho kloubu. Také jsem uvolnila adduktory kycelniho kloubu. Poté jsem
s pacientem cvi€ila lehké kondi¢ni cvieni. V Sesté terapii jsem se s pacientem
vénovala opét cviceni podle konceptu DNS. Nejprve jsem pomoci stimulace hrudni
zony piipravila pacienta k lepSimu vnimani a proziti dechu. Ten jsme s nim pak
nasledné trénovali. Nejdiive vleZe na zadech, kdy se snazil dychat do velkého mice
(mé&l ho polozeny na bfise). Poté jsem s nim cvicila v poloze tfetiho mésice. Tedy
vleZe na bfiSe, kdy se pacient snazil opirat o pfedlokti a kost stydkou. Mé&l nechat
povolené trapézy a snazit se aktivovat branici. Pacientovi toto cviceni pfili§ neslo.

StéZoval si na tinavu a neklid. Ptal si terapii ukongit.
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7. Fyzioterapie:

Pii sedmém setkdni jsem pacientovi opct zmobilizovala chodidlo, uvolnila
adduktory a provedla aproximaci kycelniho kloubu. Poté jsme procviéili dechovou
vinu. K prodlouzeni a¢inku jsem pacientovi aplikovala tape na mm.pectorales. Byl
velmi unaveny. Dale jsem s pacientem cvicila tzv. bridging. S pacientem jsme
cvi¢ila mosténi pii opofe o paty nebo Spicky stfidavé na obou DKK. Pak také
s oporou o jednu nohu. Jako ztizeni jsem zkousela pod jedno chodidlo dat overball.

Ale pacient tento cvik nezvladl.
8. Fyzioterapie:

Pti osmém setkani se pacient necitil moc dobte. Byl velmi unaveny. Jako divod
udaval pfili§ velké teplo. Vzhledem k jeho stavu jsem zvolila jednodussi terapii.
Jako vzdy jsem na zacatku provedla mobilizaci, PIR na adduktory a aproximaci
kycle. Pak jsem s pacientem cvicila lehké kondi¢ni cviceni. Poté jsem pacienta
ucila cviéit na velkém gymnastickém mi¢i. Na zacatku jsme cvicili pouze
pohupovéni a nakldnéni na strany. Dale pacient cvicil panvi opisovani kruht a
pravou dolni koncetinu Jelikoz ma pacient LDK lepsi, cvicili jsme na ni pfenaseni

vahy a postupné zvedani se. Cviceni jsem ukoncila procvicenim dechové viny.
9. Fyzioterapie:

Jako pfi kazdé terapii jsem zacala aproximaci kycelniho kloubu, PIR na adduktory
a pelvitrochanterické svaly a mobilizaci chodidla. Pomoci PNF jsem stabilizovala
lopatku a panev. Dale jsem s pacientem cvicila dle Vossové a Knottové, a to
stabilizaci v opofe o dlané. Poté jsme opét trénovali cviCeni na velkém

gymnastickém mici. Také jsme trénovali chlizi s pomoci dvou osob.
10. Fyzioterapie:

Pfi tomto setkani s pacientem jsem provedla vystupni vySetfeni, a to kineziologicky

rozbor, balan¢ni testy a neurologické vySetfeni. Tato vySetteni jsou k dispozici niZe.
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11. Fyzioterapie:

Pii poslednim setkdni jsem provedla vystupni vySetiend na posturografu.

Kompletni vySetieni viz nize.

5.2.3 Vystupni vysetreni

Vystupni kineziologicky rozbor: trend patokineziologického ndlezu se pfi
vstupnim 1 vystupnim vySetfeni nelisi. U pacienta doSlo hlavné k zlepSeni
psychického stavu. Také jsem béhem rehabilitace zaznamenala leps$i komunikaci.

Pacient se nyni snaZzi vice zapojit do rozhovort.

DalSi vysetieni: Vvystupni neurologické vysetfeni je beze zmény jako vstupni

vySetfeni.

Vysetieni stoje: pacient se pfi stoji 1 naddle musi opirat o choditko. Ale uz neni tak

nejisty a nestabilni.

Vysetieni chuize: pacient zvladne stoj v tandemu i na jedné noze s opérou o nizké

choditko. Jinak je vysledek stejny jako pii vstupnim vysetieni.

VySetieni na posturografu: dva tydny pied vySetfenim na posturografu pacient
prodélal ataku. Jeho stav se zhorSil. Jelikoz v den vySetfeni bylo velké teplo,
pacient se necitil dobfe. Vysetieni absolvoval se zna¢nymi obtizemi a vétSinu testt

odmitl zkusit (vySetieni viz Pfiloha 5).
Vysetieni na balan¢ni testy: beze zmény
5.2.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pti vytvoteni dlouhodobého rehabilitacniho planu bych jako prvni hledala motivaci,
kvili které by byl pacient ochoten cvicit. Jelikoz mu chybi divod pro snahu o
udrzeni alespon stavajiciho stavu, pacient se tedy nesnazi. Od veSkeré navrhované

1é¢by a terapie ocekava okamzity ucinek, a pokud se nedostavi, rezignuje a piestane
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spolupracovat. I piesto bych pacientovi doporucila pravidelné rehabilitovat.
Pokracovat v nacviku spravného dychani. Snazit se o lepsi aktivaci HSS. Dale bych
se u néj zaméfila na celkové posileni svall, zlepSeni kondice. U pacienta bych
terapii sméfovala k zlepSeni sebeobsluhy a sobéstacnosti. Jiz ted’ potiebuje velkou
pomoc rodi¢l, ale ti mu ji vzhledem k vysokému véku nemohu uz dlouho
poskytovat. Pak by byl zcela odkazan na péci socidlnich zatizeni. Dle mého nazoru
si je pacient védom tohoto problému, i pfesto nema snahu sviij zdravotni stav

udrzovat.

5.3 Kazuistika 3

5.3.1 Anamnéza a vstupni vySetieni
Zena, roénik 1973

Diagnoza: sclerosis multiplex

wewr

Nynéjsi onemocnéni: U pacientky se prvni obtize objevily v roce 2012. Pacientka
uz pred tim trpéla na epileptické zachvaty. Ale pfed tfemi roky se jeji stav nahle
zhorsil. Zachvaty méla stale Castéji. Pti praci se u ni dostavoval ties. M¢la snizenou
citlivost hornich i dolnich koncetin a byla ¢asto unavena. Lékate vyhledala az po té,

co prestala chodit.
Na MR a z vysetieni z likvoru ji byla diagnostikovana RS.

Nyni pacientka chodi, ale s obtizemi. Zatim nemusi uzivat zadnou kompenzaéni
pomucku. Ataky se u ni objevuji 1-2 do roka. Epileptické zachvaty miva také, ale

ne tak ¢asto.

Pacientka aktivné cvi¢i. Udava, Ze kazdy den se vénuje alespont hodinu sportovani.

Snazi se chodit ven na dlouhé prochazky, jezdit na kole, cvicit jogu.

Osobni anamnéza: pacientka méla v détském veéku autohavarii. Po ni byla
V bezvédomi a méla cetné zlomeniny DKK. Nasledkem toho se ji v mozkové tkani

vytvoril hematom a objevily se u ni epileptické zachvaty. Ve 20 letech prodé¢lala
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operaci na odstranéni tohoto hematomu. Zakrok se vSak nepodafil a jeji obtize se

zhorsily.
Rodinna anamnéza: v rodin¢ nema nikdo diagnostikovanou RS.

Farmakologicka anamnéza: pacientka uziva léky na epilepsii a pii 16cbé RS uziva
Medrol, v ptipad¢ potieby Ibuprofen. Ale jak udava, neni pfili§ naklonéna
farmakologické 1écbe, rad€ji pouziva homeopatika, byliny a nejvice ji pry pomohla

akupunktura.

Gynekologickd anamnéza: pacientka byla dvakrat t&hotna, ma dvé déti. Zadné

gynekologické obtize neudava.

Pracovni anamnéza: pacientka pracovala jako malitka skla, ale od 30 let je v

plném invalidnim dtchodu.

Socialni anamnéza: pacientka je vdana. Zije smanZelem a dvéma détmi
vrodinném domé. Vzhledem Kk pacient¢in€¢ diagnéze je dim upraven pro
bezbariérovy piistup. Pacientka se dokéze pohybovat bez problému po domé a

zvlada bez obtizi i chiizi po zahradé.

Abusus: pacientka nekoufi, alkohol pije jen piilezitostné.

Alergie: neguje.

Fyziologické funkce: pacientka neni inkontinentni, nepouziva pleny.

Rehabilitacni anamnéza: pacientka nyni navStévuje rehabilitacni zafizeni
Vv Jindfichové Hradci. Dochazi 2x tydné€ po dobu ptll roku. Pfe dvéma roky byla na
rehabilitaci v Kladrubech. Zde ji pomohli zlepsit chtzi. Pacientka se snazi denné

cvicit.

ADL: pacientka zvlada chtzi bez kompenzacnich pomicek. Je pln¢ samostatnd a
sobéstacnd. Bez problému zvlada hygienu, oblékani, jist a pit. JelikoZ je doma,

dokdze se také postarat o bézné doméci prace a o chod rodiny
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Vstupni vySetieni:
Vysetreni aspekcei a palpaci:

Pohled zezadu a palpacni vySetfeni: pacientka ma symetrické postaveni ramen.
Pii palpacnim vySetieni je patrny hypertonus mm.trapezii, m.levator scapulae na
obou stranach. Dolni thly lopatek prominuji patrnéji na pravé strané pro oslabeni
dolnich fixatora lopatek. Prava taile je vykrojené€jsi a je nize. Pti vySetieni zadnich
spin je leva nize. Asymetrické infaglutelarni ryhy, prava je nize. Mm. gluteii jsou
ochablé, maji kapkovity tvar. Obvody stehen jsou stejné. Poplitealni ryhy jsou
asymetrické, leva je vySe. Mirnd varozita kolennich kloubli. Pravé lytko je utlejsi
(1,5 cm), na dotek jsou obé DK stejné teplé. Hlezenni klouby jsou ve vardznim
postaveni. Pravy hlezenni kloub je pfi stoji nestabilni. Pacientka ma na obou
nohach plochonozi, na pravé je vice vyrazné. Vice zatézuje zevni hranu plosky na

pravém chodidle.

Pohled a palpa¢ni vySetieni zepfedu: Symetrické postaveni ramennich kloubt a
klavikul. Mirny hypertonus m. SCM na obou stranach. Hrudnik je v normalnim
postaveni. Bfisni svaly mirn€¢ ochablé. Postaveni pfednich spin je asymetricke,
prava je vySe, coZz ukazuje na Sikmé postaveni panve. Stehna v normotonu. Pravy
kolenni kloub ve vyrazné hyperextenzi. Na nohéach je vyrazné prokresleni $lach na

dorzalni strané.

Pohled z boku: u pacientky je patrné piedsunuté drzeni hlavy. Také je vyrazna

kréni a bederni lorddza.

VySeti‘eni stoje: pacientka zvlada samostatny stoj. Bez vétSich komplikaci. Na
pravém koleni je pii stoji hyperextenze (koleno je v rekurvaci). Stoj je pomérné
Jisty a stabilni. Pacientka ale udava, Ze vydrzi takto stat jen kratkou dobu. Pak se
musi opfit, kvili bolesti a nestabilité pravé dolni koncetiny. Pacientka zvlada stoj

na jedné noze i tandemu, ale musi se obcas ptidrzet stény.
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VySetieni chiize: pacientka nepouziva zadné kompenzacni pomucky. Pti chiizi se u
ni objevuje rekurvace pravého kolene. Ma tzv. kachni typ chize. Pii delsi
vzdalenosti pacientka zakopava o $picku pravé nohy. Pacientka ale piesto udava, ze

chodi rada. Neboji se ptipadného padu. Jeji chiize je toporna ale jista a stabilni.

VySetfeni na posturografu: pacientka nebyla schopna absolvovat vSechny testy
pfi posturografickém vySetieni. Pacientka zvlada vSechny tfi testy prvni sady, ale
pfi stoji na jedné noze a vtandemu se obCas musela ptidrzovat zdi. Pacientka
zvladla vSechny testy, ale v tandemu a na jedné noze se musela po celou dobu drzet
stény, ale o¢i zvladd mit zaviené. Pii otevienych oc€ich vSak dokdzala stat a stény se
nepiidrzovat. To jsem s pacientkou vyzkouSela na jeji prani. Ale tato zkouska ve
vysledcich neni. Pfi dalsi sadé¢ neméla zadné problémy. Pfi opakovani s vysokou
mékkou podlozkou hiife drzela stabilitu a obcas se piidrzovala zdi. Pfi dalSim testu
méla pacientka problém a test odmitla zkusit. Pfi poslednim testu, ktery ukazuje
procentuelni zatizeni pfi rizné flexi v kolennich kloubech, pacientka zatézovala
levou nohu vice nez pravou (vySetfeni viz Ptiloha 3). Pacientka po celou dobu

vySetfeni udavala problém se zamykéanim pravého kolene.

Vysetieni dechového stereotypu: pacientka ma normdlni postaveni hrudniku. U

pacientky pfevazuje horni typ dychani. Nezapojuje bfisni svalstvo.
Dalsi vySetieni: pacientka orientovana ¢asem, mistem i osobou. Je pfi védomi.
Horni koncetiny:

Rozsahy pohybu: pacientka ma pii aktivni i pfi pasivni hybnosti rozsahy v normeé
na obou HKK.

Svalova sila: métfeno pouze orientacné. Na obou HKK je sila v normé.

Jemna motorika: pacientka zvlada vSechny typy Gchopti, nema problém s jemnou

motorikou.

Tonus: bez patologickych zmén.
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Vysetieni hlubokého i povrchového ¢iti: hluboké Citi bez patologickych zmén,

stejné tak povrchoveé.

Taxe: mirna ataxie na pravé HK, u levé HK norma.
Diadochokinéza: bez patologickych zmén.

Dolni kon¢etiny:

Rozsahy pohybii: na levé DK jsou rozsahy pfi aktivnim i pifi pasivnhim pohybu
v normé&. U pravé koncetiny, ktera je pohybov¢ horsi, jdou vSechny pohyby aktivné
1 pasivné. Rozsahy pohybu u kycelniho kloubu jsou v normé. U kolenniho kloubu
je pti aktivni flexi 115° pii pasivni 125°. Vnitini a zevni rotace bez omezeni.

V hlezennim kloubu je dorzalni flexe 15° a plantarni flexe 30°.

Svalova sila: na levé DK normalni, na pravé DK snizend. Pacientka nezvladne

pohyb proti odporu.

Tonus: na LDK normotonus, na PDK tonus zvyseny, pacientka udava bolest lytka

— pfi palpacnim vySetfeni je m.gastrocnemius ve zvySeném napéti.

VySeti‘eni hlubokého i povrchového ¢iti: LDK i PDK bez patologickych zmén.
Trofika: prava DK vice proc¢ervenala a studenéjsi.

Pyramidové jevy zanikové i irita¢ni: negativni.

Taxe: bez patologickych zmén na LDK, u PDK je mirny inten¢ni ties.
VySetieni zaméiené na posturalni stabilitu:

Rombergiv stoj I: pacientka zvlada stoj, nenaklani se.

Rombergiv stoj Il: pacientka test zvlada, ale je nejista, naklani se.

Rombergiv stoj Ill: pacientka test zvladne, ale je nestabilni a nejista.

Trendelenburgova zkouska: negativni.
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Up and go: test pacientka zvladla za 6 vtefin.
5.3.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacientka dochazi do rehabilitacniho zatizeni v Jindfichové Hradci dvakrat tydné.
Pod mym vedenim probihala fyzioterapie tfi mésice, kdy jsme cvi€ily vzdy okolo
jedné hodiny tydné dle aktualniho stavu pacientky. Pti fyzioterapii jsem se zaméfila
na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému, pracovala jsem na stabilizaci trupu,
snazila jsem se pacientku naucit spravné zapojit chodidlo pii stoji a chlizi. Dale
jsem pracovala na stereotypu dychani. Béhem moji terapie jsem se rovnéz snazila
zlepsit chuizi pacientky a tim ji zajistit vétSi sobéstacnost. Jelikoz pacientka je
sportovné aktivni a nemd vyrazné problémy pfii cvi¢eni, mohla jsem pouzit 1 téz§i
cviky. Cviceni jsem vedla tak aby se zachovala pacient¢ina kondice. Jelikoz si sama
cvi¢i 1 doma, chtéla jsem ji naucit jaké cviky jsou pro ni vhodné a jaké naopak

nevyhovujici.

Stejné jako u prvnich dvou pacientli i zde jsem se zaméfila na kycelni a hlezenni
kloub. Pfed samotnym cvi¢enim jsem provedla aproximaci kycle a mobilizaci

hlezenniho kloubu. A také jsem provadéla PIR na lytkové svaly.

Realizace rehabilita¢niho planu:

1. Fyzioterapie:

Pfi prvnim setkani s pacientkou jsem odebrala anamnézu a provedla jsem
kineziologicky rozbor a klinické vySetfeni posturalni stability. Pacientku jsem
seznamila s cilem rehabilitace a také stim, jakym zplsobem bude rehabilitace

probihat.
2. Fyzioterapie:

Pii druhé hodiné jsem pacientku vySetfovala pomoci posturografu. Na zakladé
tohoto vySetfeni a kineziologického rozboru a balan¢nich testi jsme se s pacientkou

domluvily na realizaci rehabilitaéniho planu.
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3. Fyzioterapie:

Na zacatku terapie jsem provedla aproximaci kycelniho kloubu. Déle jsem pomoci
postizometrické relaxace dle Lewita uvolnila adduktory kycelniho kloubu a
pelvitrochanterické svaly. To vSe pouze na pravé dolni koncetiné. Déle jsem
pomoci mobilizace uvolnila chodidlo a hlezenni kloub. Pak jsem také pomoci
techniky PIR uvolnila m. gastrocnemius. Jako dalsi bod terapie jsme s pacientkou
cvicily lehké protahovaci cviceni na horni a dolni koncetiny. Poté jsme pokracovaly
V terapii, kterou jsem zaméiila na spravny nacvik stereotypu dychani. Nejprve jsem
vysvétlila pacientce funkci hlubokého stabilizacniho systému a propojeni dechu a
stability t¢la. Na zaklad¢ toho jsem se pak pacientku snazila naucit spravnému
stereotypu dychani. NacviCovaly jsme dechovou vinu a dale aktivaci branice vleze
a posléze pti pohybu. Cviceni probihalo nejprve vleZe na zddech. Pacientka méla
polozené dolni konéetiny na valci, horni konéetiny volné podél téla dlanémi
vzhiuru. Snazila jsem se pacientce vysvétlit pribéh dechové viny. Tu jsme poté
v postupnych fazich nacvi¢ovaly. Nejprve jsem po pacientce chtéla zapojit dolni
sektor, nadechnout se az k symfyze, poté jsme trénovaly pohyb Zeber a hrudniho
koSe pfi dychéni a nakonec jsme trénovaly horni typ dychéani. Poté se pacientka
snaZila celou dechovou vinu spojit. Pak jsem pacientku ucila pozivat dechovou vinu
nejen vleze, ale 1 vsedé€ a ve stoji. Pacientka neméla velké problémy s pochopenim
spravného stereotypu dychdni. Na zavér hodiny jsme s ni tedy zkousely jednoduché

cviceni se spravnym zapojenim dechu. Cvicily jsme naklony vpted.
4. Fyzioterapie:

P1i ¢tvrtém setkani jsem na zaCatku cviCeni nejprve provedla aproximaci kycelniho
kloubu, dale PIR na m.gastrocnemius a také jsem provedla mobilizaci fibuly. Poté
jsem zmobilizovala chodidlo. V této rehabilitacni hodiné jsem s pacientkou chtéla
cvicit dle senzomotorické metody podle Jandy. Cviceni jsme zahdjily jiZ zminénou
mobilizaci a poté jsem pacientku dala na 15 minut do nozni vitivky k stimulaci
proprioreceptorii. Po ni jsme cvi€ily tzv. malou nohu podle Jandy vsed¢ na zidli.

Pak jsem s pacientkou zkousela stoj na nerovnovazném povrchu. Po tomto nacviku
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jsem s pacientkou cvicila na nestabilnich plosinach. Vyzkousely jsme cviceni na
valcové a kruhové useCi. Ze zacatku se pacientka pouze ucila na nich stat a
nastoupit, pak jsme cvicily jednoduché cviky na udrzeni rovnovahy. Kdyz si byla
pacientka jista, pokousela jsem se s ni cvi€it i néco slozitéjsiho. Cvicila jsem s ni
postupné snizovani panve - diep. Déle ptenasela vahu z jedné nohy na druhou. Na
zavér hodiny jsem ji ucila relaxacni cvieni zjogy, téz se pouziva v konceptu
spiralni dynamiky. Pacientka pouze leZi a vnima svoje télo, polohu HKK i DKK a

klidné dycha. Muze pozvolna protahovat koncetiny.
5. Fyzioterapie:

Pacientce jsem osetfila m.gastrocnemius pomoci PIR. Celé koleno jsem poté
zatapingovala kvuli lepsi stabilité. Zvolila jsem cvi¢eni na bossu mic¢i jako
pokracovani Vv senzomotorice. S pacientkou jsem cvic¢ila vypady na bossu,
pteslapovani a také stoj s rukama v bok, poté jsem bossu otocCila a opét jsem s ni
zkousSela stoj. Na zavér hodiny pacientka cvicila na posturomedu. Zde jsem ji

hazela mice a ona se je snazila chytat.
6. Fyzioterapie:

Pii Sestém setkani se pacientka necitila dobfe. Byla velmi unavend. Vzhledem
kjejimu stavu jsem zvolila pouze uvolnéni kycelniho a hlezenniho kloubu.
K prodlouzeni Uc¢inku terapie jsem pacientce aplikovala na kycelni kloub tape ve
tvaru ,, hvézda®. Dale jsem s pacientkou trénovala tzv. bridging. S pacientkou jsem
také cvicila s oporou pouze o jednu dolni koncetinu, pfi stoji na overballu.

Pacientka celé cviceni zvladala velmi dobfe.
7. Fyzioterapie:

Hodinu jsem zahajila aproximaci kycelniho kloubu. Dale jsem pacientce
zmobilizovala hlezenni kloub a pomoci techniky PIR jsem uvolnila
m.gastrocnemius. Poté jsme cviCily podle konceptu dynamické neuromuskularni

stability dle Kolare. Nejprve jsme cvi€ily v poloze na bfise, poté jsem s pacientkou
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cvicila polohy vleze na zadech. Jako posledni jsme pouzily polohu, ktera vychazi ze
Sikmého sedu. Pacientka v ném trénovala natahovani pro rizné predméty. Poté

jsem s pacientkou procvi¢ila dechovou vinu na uvolnéni a zklidnéni.
8. Fyzioterapie:

Nejprve jsem pomoci mobilizace uvolnila plosku nohy a poté jsem provedla
aproximaci kyc¢elniho kloubu a uvolnéni adduktorovych svalt kycle. Poté jsem
s pacientkou cvifila na velkém gymnastickém mici. Probandka zacala
pohupovanim a drobnym hopsanim na mici. Pak jsme trénovaly naklony na jednu a
na druhou stranu. Jelikoz je pacientka zdatna, trénovala jsem s ni také stabilitu
trupu. Pacientka méla lezet na mici na levém a poté na pravém boku a opirala se o
dlan ruky. Snazila se nespadnout a ani se nenaklanét do stran. Jako posledni
pacientka z mi¢e vstavala. Po celou dobu cvifeni se pacientka snazila vice

zapojovat pravou dolni koncetinu.
9. Fyzioterapie:

Zacala jsem opét mobilizaci chodidla a hlezenniho kloubu, poté aproximaci
kycelniho kloubu a pomoci PIR uvolnénim m.gastrocnemius. Pomoci PNF jsem
stabilizovala lopatku a panev. Dale jsem s pacientkou cvi¢ila dle Vossové a

Knottové, a to stabilizaci v opoie o dlané.
10. Fyzioterapie:

Pii poslednim setkdni s pacientkou jsem provedla vystupni vySetfeni na
posturografu. Také jsem wudélala kineziologicky rozbor, balanéni testy a
neurologické vySetfeni. Tato vySetfeni jsou k dispozici nize. Kompletni vySetfeni

z posturografu je v ptilohach.
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5.3.3 Vystupni vysetreni

Vystupni Kkineziologicky rozbor: trend patokineziologického ndlezu se pfi
vstupnim 1 vystupnim vySetfeni nelisi. Pfi  palpaci neni jiz bolestivy

m.gastrocnemius.

DalSi vySetieni: vystupni neurologické vySetieni je beze zmény.
VySetreni stoje: stejné, pacientka vydrzi stat déle.

Vysetieni chiize: beze zmény.

VySetieni dechového stereotypu: u pacientky se zlepSilo zapojovani branice pfi
dychani, ale stale ptevazuje horni typ dychani. Pacientka se také snazi zapojit biiSni

svaly.

Vysetieni na posturografu: pacientka tentokrit absolvovala vSechny balanéni
testy. V prvnim setu testi byly vysledky bez vétSich zmén. Ve druhém setu
pacientka méla lepsi pocit stability v tandemovém stoji a nemusela se tolikrat drzet
stény. Absolvovala i test Limity stability, kde m¢la $patné vysledky pii néklonu
doptedu na pravou stranu. Oproti minulému vysetieni, kdy test odmitla, 1ze jeji
vysledek povazovat za velmi dobry. V poslednim testu nedoslo k objektivnim

zménam (vySetieni viz Piiloha 6).
VySetieni balan¢nimi testy: beze zmény.
5.3.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

V dlouhodobém horizontu bych i nadale doporucila cvi¢eni na ovlivnéni HSS. Déle
bych celou terapii sméfovala ke zlepseni chlize. Do terapie bych zatadila cviceni
dle senzomotorické stimulace. A to pfedevSim cviceni na nestabilnich plochach,
které pacientku bavilo a dle mého nazoru ji docela Slo. Pacientce bych také
doporucila navstévovat alesponn 2x tydné ambulanci fyzioterapie jako doposud.
Pacientka je zvykla také aktivné sportovat. Do budoucna ale 1ze piedpokladat, ze se

nekterych sportovnich aktivit bude muset vzdat nebo je ptizplisobit svoji nemoci.
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Proto bych ji doporucila a ptipadn€¢ pomohla s vybérem vhodné sportovni aktivity
pro zachovani fyzické kondice. Pacientce bych také doporucila néjakou relaxacni
sportovni aktivitu. Poradila bych ji naptiklad jogu, coz je podle mého nazoru
vhodna aktivita pro udrzeni pruznosti téla a také k navazani socidlni kontaktu.
Jelikoz je pacientka komunikativni a spoleCenska, navrhovala bych néjakou

skupinovou terapii.
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6. Diskuze

V knize zamétfené na problematiku RS a rehabilitaci s t€émito pacienty, Fyzioterapie
u neurologicky nemocnych (Rasova, 2007), autorka uvadi dileZitost uéeni pohybii
piesné a postupné. Velky duraz klade na piesn¢ dané postupy provadéni pohybu. Pii
obnové funkeci, jako je sed, chlize anebo stabilni stoj, popisuje piesné dané postupy,
jak funkci docilit. Po pacientovi nadale vyzaduje soustiedéné vnimani celého
pohybu. Dale v knize Rehabilitace v klinické praxi (Kolaf et al., 2012) autor uvadi,
ze pii realizaci fyzioterapie u pacienti s RS je dualezit¢ provadét postupy na
neurofyziologickém podkladé€. V odborném casopise Postgradudlni medicina uvadi
autorka ¢lanku dulezitost pohybovych terapii pii zlepSeni tzkosti a depresi pacientii

s RS (Vachova, 2012).

Béhem moji terapie, ktera trvala tfi meésice, jsem se snazila pomoci ruznych
fyzioterapeutickych metod zlepsit posturalni stabilitu pacientli s RS, a tim docilit
lepsi sobéstacnosti a zaroven zlepSeni jejich psychického stavu. Efekt terapie jsem
porovnavala dle subjektivnich pociti pacientti a dale podle objektivnich vysetfeni na

posturografu a téz pomoci kineziologickych rozbort.

Pii terapii jsem ke zlepSeni posturdlni stability pouZivala hlavné metody na
neurofyziologickém podkladg. Ale také jsem se pacienty snaZila vést k diislednosti a
presnému provadéni danych cvikd. Pro pacienty s RS je ale také velice dulezita
spravna pozitivni motivace. Psychika ma velky vliv na posturalni stabilitu, proto je
dalezité, aby pacient neupadal do depresi a pocitu beznadéje. Ma pro né velky

vyznam podpora rodiny nebo blizkého okoli, nalezeni spravné motivace, pro¢ cvicit.

Pii zhodnoceni vysledkii jsem dospéla k zdvéru, ze u vsech pacienti doslo
K zlepSeni jistoty pfi stoji a vsedg, i kdyz u pacienta 2 pouze nepatrné. Aby doslo
k vétsim zménam, musela by fyzioterapie probihat déle a pravidelné. Déle se u nich

zlepsil jejich psychicky stav.

Smysl moji terapie vidim v tom, Ze ob& pacientky udavaji subjektivné pocit veétsi

jistoty pfi chtizi. U pacienta 2 (muz) fyzioterapie az takovy vliv na jeho pohybové
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dovednosti neméla, ale doSlo u n& ke zlepSeni psychiky. Mnohem Iépe ted

komunikuje se svym okolim.

S autory vyse uvedenych knih a ¢lanki mohu souhlasit. A to s tim, Ze pfi pfesné
vedené fyzioterapii, kde terapeut méni metody a prizpusobuje je stavu pacienta a
dba na spravné dodrzeni cvicebnich postupd, lze dosahnout zlepSeni psychiky

pacientl a zlepsit jejich pohybové funkce.

76



7. Zavér

V této praci jsem se snazila nalézt a nasledné v praxi ovéfit ucinnost fyzioterapie
pro zlepSeni posturalni stability u pacientll s roztrousenou sklerézou. V teoretické
Casti jsem se shrnula poznatky mediciny o této chorobé, principy a G¢inky 1é¢by a
také metodiky pohybové 1é¢by, které by Sly vyuzit pii poruse posturalni stability i u
pacient s RS. V empirické ¢asti jsem vybrané prvky fyzioterapeutickych postupti
ptrevedla do praxe do terapie tfi pacientl s RS. V terapii je nutné vychazet z toho, ze
z4ddny jedinec s RS nemé shodny pribéh onemocnéni, symptomy a ani 1écbu.
Vybrala jsem tii pacienty, ktefi si byli vékové podobni a u vSech byl shledan
problém s posturalni stabilitou a vytvofila pro né individualni rehabilita¢ni plany.
Ty vychazely z jejich aktualniho stavu, vysledkl na posturografu, kineziologického
rozboru, anamnézy a také pacientovych potieb. Jelikoz jsem se zaméfila pouze na
jeden problém, a to jiz zminénou posturdlni stabilitu, pouzila jsem u vSech
principieln¢ podobné prvky jednotlivych terapeutickych pristupt,které jsem
individualné ptizptisobila. Pii svém praktickém vyzkumu jsem dosla k nasledujicim

vysledkim:

Pti objektivnich vySetfenich nedoslo k velkym zdravotnim zménam u pacientil. Je
nutné rehabilitovat dlouhodobé a pravidelné. U vSech se ale zlepsil stereotyp
dychani. Dale obé Zeny (pacientky 1,3) maji vetsi jistotu ve stoji. A vyrazné se u
nich zlepsila psychicka stranka. Ve vysledcich mého vyzkumu se tak odrazila
dulezitost motivace pacienta. Ob¢ Zeny (pacientky 1 a 3) maji rodinu, a diky tomu
se snazi, aby jim jejich zdravotni stav umoznoval s nimi travit aktivni zivot. Snazi
se, aby nebyly zavislé na svych blizkych. Diky pozitivnimu efektu terapii jsou

motivované k dal§imu tréninku.

Oproti tomu druhy pacient zadnou motivaci z okoli svych blizkych nema, a pokud
se nedostavi okamzity vysledek jakékoli 1éCby, tedy i fyzioterapie, prestava
spolupracovat a na sviij zdravotni stav rezignuje. Ale i pfesto je patrné zlepSeni

v oblasti komunikace s okolim.
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Zavérem mohu konstatovat, Ze u motivovaného pacienta je pifi spravném
rehabilitacnim pldnu mozné ovlivnit jeho zdravotni stav. I kdyz se jedna o
nelécitelnou chorobu, je mozné prodlouzit dobu, kdy je pacient sobéstacny, Zije

aktivnim zivotem a neni z&visly na svém okoli.
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9. Prilohy

Ptiloha 1 — vstupni vySetieni pacient 1
Ptiloha 2 — vstupni vySetfeni pacient 2
Ptiloha 3 — vstupni vySetfeni pacient 3
Ptiloha 4 — vystupni vySetieni pacient 1
Ptiloha 5 — vystupni vySetieni pacient 2

Ptiloha 6 — vystupni vySetieni pacient 3

Ptiloha 7 — informovany souhlas pacienta

83



Priloha ¢islo 1:

Vstupni vysetieni - pacient |



Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified

JihoEeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844
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Operator: student
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Stability Evaluation Test
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Test Leg: Right
Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
[ Firm ] [ Foam ]
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20.0 sec 20.0 sec 20.0 sec

4. Double Foam

5. Single Foam 6. Tandem Foam

20.0 sec

20.0 sec 20.0 sec

Data Range Note: No Data Range.

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:

JlhoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Helght: 175 cm

Flle: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8 XDRX

Operator: student

Test Leg: Right

Sway
Velocity (deg/sec)

Time (sec)

Stabllity Evaluation Test

Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 12:56:17

[ Firm ] [ Foam ]
Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
0.8 0.7 1.0 1.9 0.6 1.0 1.0
20.0 20.0 20.0 20.0 20.0 20.0

NeuroCom System Verslon 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®, All Rights Reserved,



Jinodeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844
Helght: 175 cm Flle: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 13:09:11
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EOQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
'
(0.3, 20) (0.2,10) (0.2.10) W(deg/sec) 02,10 (02, 10) 0.2, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trlal 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
. - 1) L [ 4 .
(0.5, 10) (0.6, 10) ©6 10)  “(deg/sec) (1L 10) 1210) (1, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3

deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment

0*

m. C\ w

—0.2 - m.
Firm-EO Firm-EC Foam-EQ Foam-EC Comp (), =FimeE0 e FUTRED
* = Foam-EO >< = Foam-EC

COG Alignment:
Within normal range.

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39

Post Test Comment:

NeuroCom System Verslon 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved,



Jihoeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Helght: 175 cm Flle: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8 . XDRX
Referral Source: Not Specitied Operator: student
Position: Not Specified
Injury History:
Modified CTSIB
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 13:09:11
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)

Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EO 0.3 /10.0 0.2 /10.0 0.2 /10.0 03, 0.7 0.1, 08 0.1, 05
Firm-EC 0.2 /10.0 0.2 /10.0 0.2 /10.0 0.3, -06 04, 01 04, 02
Foam-EO 0.5 /10.0 0.6 /10.0 0.6 /10.0 01, 01 06, 04 0.7, 0.3
Foam-EC 1.1 /10.0 12 /10.0 1.0 /10.0 0.2, -12 0.8, 0.6 0.8, -0.7

NeuroCom System Verslon 9,1, Copyright ©®1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Jinoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Helght: 175 cm Flle: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8.XDRX
Referral .. :e: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 13:17:26
Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE DCL

Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)

D 1 (F) 0.90 5.1 59 81 92

2 (RF) 1.04 3.9 100 106 89

3 (R) 0.67 3.2 95 95 88

4 (RB) 1.23 2.2 83 84 56

5 (B) 1.07 2.3 37 51 0

6 (LB) 1.13 2.3 88 88 23

7 (L) 0.98 2.7 97 97 90

D D D 8 (LF) 0.78 33 104 104 86

100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
100
8.0

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)
120
100

o 8888

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



< = wwaive. NOT Specified
Position: Not Specified

Jihogeska unlverzita v Ceskych Budéjovicich

Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Helght: 175 cm

File: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8 XDRX

Operator: student

Injury History:
Limits Of Stabllity
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 13:17:26
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 0.90 51 59 81 92
2 1.04 3.9 100 106 89
3 0.67 3.2 95 95 88
4 1.23 2.2 83 84 56
5 1.07 23 37 51 0
6 1.13 23 88 88 23
7 0.98 2.7 97 97 90
8 0.78 33 104 104 86

NeuroCom System Verslon 9.1, Copyright ©@1983-2012 NeuroCom, All Rights Reserved,



Jihoéeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844
Helght: 175 cm File: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9fyavs1a3tas. XDRX
st S met o sepouitied Operator: student
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 13:09:11
mCTSIB/LOS COMBINED REPORT
Sensory-modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance (mCTSIB)
Overall Sensory Potential Problem Conditions COG Alignment

Ablll Stable Forward
N | lgm
Unstable
Vislon No Vislon Vislon No Vislon Backward
Stable Surface Unstable Surface Within normal range.

Motor-Limits of Stability (LOS)

Overall Motor Capability

Reaction Time Velocity Distance
Immediate Fast . Unrestricted
|
i |
Delayed Slow e Restricted lm—

Potential Problem Directions

Max D

O o O

Min Distance

Forward Backward Right Left

Patient Movement Patterns Through LOS

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®, All Rights Reserved,



Jinoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Helght: 175 cm Flle: FDAc9865fh-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8.XDRX
Ref vows wpnunied Operator: student
Position: Not Specified
Injury History:
Limits Of Stabllity
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 13:17:26
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 0.90 51 59 81 92
2 1.04 3.9 100 106 89
3 0.67 3.2 95 95 88
4 1.23 22 83 84 56
5 1.07 23 37 51 0
6 143 23 88 88 23
7 0.98 2.7 97 97 20
8 0.78 3.3 104 104 86
Modified CTSIB
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 13:09:11
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EO 0.3 / 10.0 0.2 /10.0 0.2 /10.0 0.3, -0.7 01, -08 01, 05
Firm-EC 0.2 / 10.0 0.2 /10.0 0.2 /10.0 0.3, 0.6 04, -01 04, -02
Foam-EO 0.5 / 10.0 0.6 /10.0 0.6 / 10.0 01, 01 06, 04 0.7, 03
Foam-EC 1.1 /10.0 1.2 /10.0 1.0 / 10.0 02,12 0.8, 06 08, 0.7

NeuroCom System Verslon 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Jihoéeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Helght: 175 cm File: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414 _ . 1 A
scified Operator: student
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 13:31:43
Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
100  w— — 100
90 @ — — 90
80 — — 80
7 - — 70
B0 — —_ 80
50 =— —_— 50

40 e — 40

30 — — 30
20 - - 20

10 — — 10

0

0" 30" 60° 90" 0* 30* 60" 90"
LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle Left Right

0° 52 48

30° 45 55

60° 45 55

90° 62 38

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39
Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



JihoGeska univerzita v Ceskych Bud&jovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
5 s Helght: 175 cm File: FDAc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8 XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified
Injury History:
Welght Bearing/Squat
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 13:31:43
SIDE 0° 30° 60° 90°
Left(% Body Wt) 52 45 45 62
Right(% Body Wt) 48 55 55 38

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©13989-2012 NeuroCom®, All Rights Reserved.



Jihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Helght: 175 cm Flle: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9190961031a%.AUNA
wwisniar suurce: Not specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 13:09:11

Clinical Summary
Sensory Performance

Evaluates the ability of an individual to remain stable and control their center of gravity (COG) position under different surface
and visual (environmental) conditions.

All performance and center of gravity alignment scores were within the normal range.

Motor Performance

Evaluates the ability of an individual to move safely, quickly, and smoothly through their full limits of stability (100%) and
attain a stable position for function at points away from center or midline.

Abnormal motor performance is characterized by the following impairments:
Delayed reaction time (RT) in response to movement stimulus.

Motor control and velocity impairments were apparent in movements to the Forward.

Functional Implications

The patient demonstrates motor component performance deficits of postural control as compared to age related reference
ranges. The impact of these deficits on functional performance and/or activities of daily living may be characterized as follows:
Increased reaction times may result in delayed gait initiation or impaired response to perturbation.

Care Plan Options

Based on this information, you may wish to consider the following options in developing a treatment plan:
Additional central diagnostic testing

Balance retraining therapy

Clinician Date

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©@1989-2012 NeuroCom@, All Rights Reserved.



Priloha ¢islo 2:

Vstupni vySetieni - pacient 2



JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Helght: 182 cm Flle: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe9192f8ca0d. XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 13:45:16
Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity
9.0
72}
54 |
36 |
1.8 -
[ 02 NS NS NS NS NS NS | yest Leg: Right
0.0 T T T T T T
Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
[ Firm ] [ Foam ]
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20.0 sec NS NS
4, Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
NS NS NS

Data Range Note: No Data Range.

Post Test Comment:

NeuroGom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Resarved.



Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified

Jihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socidlni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Helght: 182 cm

Flle: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe9192f8cald.XDRX

Operator: Not Specified

Injury History:
Stabllity Evaluation Test

S Test Date: 24-Apr-15

Text Lo Rigmt Test Time: 13:45:16
[ Firm | [ Foam ]
Sway Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
Velocity (deg/sec) 0.2 NS NS NS NS NS NS
Time (sec) 20.0 NS NS NS NS NS

NeuroCom System Verslon 9.1, Copyright @1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich

Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844
; Helght: 182 cm Flle: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe9192f8cald.XDRX
Referral Source: Not Speciried Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 13:50:57
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
- v * - -~ -
(0.7, 10) ©0.4,10) (0.8, 10) W(deg/sec) 10.6, 10) o510 (0710
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3, Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
(0.2, 10) (0.2, 10) (0.2, 10) (deg/sec) (0.1, 10) 0.2, 10) 01 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3

deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment

180°

O = Firm-E0 + = Firm-EC
o = Foam-EQO X = Foam-EC
COG Alignment:
Forward, 42%L0S @354.1 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59
Post Test Comment:

NeuroCaom System Version 9.1, Copyright ©1589-2012 NeuroCom®. All Rights Resarved.



JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844
Helght: 182 cm Flle: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe9192f8ca0d. XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:
Modified CTSIB
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 13:50:57
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)

Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EO 0.7 / 10.0 0.4 /10.0 0.8 /10.0 1.3, 09 0.7 , 24 02, 15
Firm-EC 0.6 / 10.0 0.5 /10.0 0.7 / 10.0 18, 0.8 09, 13 01, 14
Foam-EO 0.2 /100 0.2 /10.0 0.2 /10.0 0.3, 42 07, 41 05, 33
Foam-EC 0.1 / 10.0 0.2 /10.0 0.1 /10.0 06, 35 08, 33 08, 34

NeuroCom System Verslon 9,1, Copyright ©1988-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Jihoeska univerzita v Ceskych Bud&jovicich
Zdravotné socidlni fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844
’ Helght: 182 cm Flle: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe9192f8ca0d.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 14:00:41
Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
E] 1(F 0.87 1.2 47 67 58
[] 2 (RF) FALL FALL FALL FALL FALL
3 (R) FALL FALL FALL FALL FALL
4 (RB) NS NS NS NS NS
D D 5 (B) NS NS NS NS NS
6 (LB) NS NS NS NS NS
7 (L) NS NS NS NS NS
D D 8 (LF) NS NS NS NS NS
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

T T T - . " -
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions %

8 3 38 8

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59
Post Test Comment:

NeuroCom System version 9.1, Copyright ®1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Keterral Source: Not Specified
Position: Not Specified

Jihoteska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotneé socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Helght: 182 cm Flle: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe9192f8ca0d.XDRX

Operator: Not Specified

Injury History:
Limits Of Stabllity
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 14:00:41
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 0.87 1.2 47 67 58
2 FALL FALL FALL FALL FALL
3 FALL FALL FALL FALL FALL
4 NS NS NS NS NS
5 NS NS NS NS NS
6 NS NS NS NS NS
7 NS NS NS NS NS
8 NS NS NS NS NS

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©®1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.,



Priloha ¢islo 3:

Vstupni vySetieni - pacient 3



Jihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

% Helght: 164 cm Flle: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4aldf73f61e8.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 14:11:40

Stability Evaluation Test

deg/sec Sway Velocity
9.0

m2p

54

Test Leg: Right

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp

[ Firm ] [ Foam ]
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20.0 sec 20.0 sec 20.0 sec
4. Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam

20.0 sec 20.0 sec 20.0 sec

Data Range Note: No Data Range.

Post Test Comment:

NeuroCom System Verslon 9.1, Copyright ©1389-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Referral Soun:.e: not specified
Position: Not Specified

Jihoeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Helght: 164 cm Flle:

FD942680bb-4d59-48ee-881d-4aldf73f61e8.XURX
Operator: Not Specified

Injury History:
Stabllity Evaluation Test
2 Test Date: 24-Apr-15
T Right
Rl Test Time: 14:11:40
[ Firm ] [ Foam ]
Sway Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
Velocity (deg/sec) 1.0 0.5 1.2 2.6 0.5 0.5 1.0
Time (sec) 20.0 20.0 20.0 20.0 20.0 20.0

NeuroCom System Verslon 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
! Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Helght: 164 cm File: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4a1df73f61e8 XDRX
reeferral Source: Nut specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 24-Apr-15
Injury History: Time: 14:17:35
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EOQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
/\ . . - . L
. 10) ©5, 10) 04,100 «(deg/sec) ,10) 106, 10) ©.6,10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
4L - ¥ ¥ » 5
(1.1, 10) (0.8, 10) 1.3, 10) “(deg/sec) 1.9, 10) .7, 10) (1.7, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
0°
§< *
DX
> 20
O
150°
Firm-EO Firm-EC Foam-EO  Foam-EC Comp Q =Fime0 = = Fim:EC
¥ =Foam-E0 x = Foam-EC
COG Alignment:

Scattered, 24%L0S
Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59
Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All RIghts Reserved.



Jihoéeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844
- Helght: 164 cm Flle: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4aldf73f61e8.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specifled
Position: Not Specified
Injury History:
Modified CTSIB
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 14:17:35
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EO 1.0 / 10.0 0.5 /10.0 0.4 /10.0 58, 24 05, 06 06, 0.3
Firm-EC 1.0 / 10.0 0.6 /10.0 0.6 / 10.0 1.0, 03 0.7, 08 0.1, 0.0
Foam-EO 11 /10.0 0.8 /10.0 1.3 / 10.0 1.5, 1.7 08, 22 -1.0, 0.7
Foam-EC 1.9 /10.0 1.7 /10.0 1.7 / 10.0 05, 10 04, 08 14, 12

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Position: Not Specified
Injury History:

JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich

Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844
Helght: 164 cm Flle: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4arar /3161e8. XDRX
Referral SoL.ce. ivui wpeoified Operator: Not Specified
Date: 24-Apr-15
Time: 14:23:32
Weight Bearing/Squat

% Body Wt

100  w—

920

80

30
20

10

e TGt 100" e T SOt
LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle Left Right

0° 50 50

30° 51 49

60° 50 50

90° 48 52

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

% Body Wt

— 100

20

80

70

50

40

30

20

10

0

Post Test Comment:

NeuroCom System Verslon 9,1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Jihodeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844
Helght: 164 cm File: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4aldf73f61e8.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:
Welght Bearing/Squat
Test Date: 24-Apr-15
Test Time: 14:23:32
SIDE 0° 30° 60° 90°
Left(% Body Wt) 50 51 50 48
Right(% Body Wt) 50 49 50 52

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.



Ptiloha ¢islo 4:

Vystupni vySetieni - pacient |



Referral Source: Not Specified
Pasition: Not Specified
Injury History:

Jihoceska univerzita v Ceskych Bud@jovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

Height: 175 cm File: FDAc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3faB. XDRX
Operator: student
Date: 21-Jul-15

Time: 13:49:10

deg/sec
90

Stability Evaluation Test
Sway Velocity

TaF

54 |

Test Leg: Right

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
[ Firm 1 [ Foam 1
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20.0 sec 20,0 sec 200 sec
4, Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
20.0 sec 20.0 suc 200 sec

Data Range Note: No Data Range.

Post Test Comment:

pri stojl na jedne noze a v tandemu se pacientka drzi steny

NeuroCom System Version 9.1, Copyright 1989-2012 NeuroCom0¥. All Rights Reserved.



reererral dSource: Not Specified
Position: Not Specified

Injury History:

Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

Height: 175 cm

File:

FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8.XDRX
Operator: student

Test Leg: Right

Sway
Velocity (deg/sec)

Time (sec)

Stability Evaluation Test

Test Date: 21-Jul-15
Test Time: 13:49:10

[ Firm ] [ Foam ]
Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
0.9 0.7 0.5 24 0.6 0.5 0.9
20.0 20.0 20.0 20.0 20.0 20.0

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©/1989-2012 NeuroCom®, All Rights Reserved,



Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844

Helght: 175 cm File: FDchSGSfb—Oc35—4cce—8414-9f9d§61d3faB.XDRX
Reterral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 21-Jul-15
Injury History: Time: 13:55:37
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
(0.2, 10) (0.2, 10) (0,2, 10) w(deg/sec)» (0.3, 10) (0.2, 10) (0.2, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EQ) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
- + . / s -
(0.7, 10) (0.6, 10) (0.6, 10 “(deg/sec) (1.1, 10) L4, 10) (13, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
40 .
0
312
X
24 |
16 | 7
1.3
- 0.6 0.6
0.2 0.2 180"
0.0 T T T T T
Firm-EO Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp Q) = FimtEQ == FlimEC
¥ - Foam-EQ X = Foam-EC
COG Alignment:

Data Range Note:

Scattered, 21%L0S

NeuroCom Data Range: 20 - 39

Post Test Comment:

NouroCom Systom Version 9.1, Copyright ©1988-2012 NeuroComa All Rights Reserved



Jihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotneé socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844

Height: 175 cm File: FDAc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8. XDRX
e wuai e, vut apecified Operator: student
Position: Not Specified
Injury History:
Modified CTSIB
Test Date: 21-Jul-15
Test Time: 13:55:37
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)

Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EO 0.2 /10.0 0.2 /10.0 0.2 /100 11, -0.7 -09, 12 08, -11
Firm-EC 0.3 / 10.0 0.2 /10.0 0.2 7 10.0 0.9, -1.0 -1.0, -0.7 -1.0, 0.9
Foam-EO 0.7 / 10.0 0.6 /10.0 0.6 / 10.0 0.4, 0.9 041, 0.7 04, 0.2
Foam-EC 1.1 / 10.0 14 / 10.0 1.3 / 10.0 09, 27 -06, 0.7 04, 0.9

NeuroCom System Version 8.1, Copyright ©1989-2012 NeuroComib, All Rights Reserved.



Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844

Height: 175 cm File: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-Yrydvblasias. Aurna

- vews wpeuined Operator: student

Position: Not Specified Date: 21-Jul-15
Injury History: Time: 14:01:06

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1 (F) 0.57 1.7 83 84 95
2 (RF) 0.45 2.9 112 112 77
3 (R) 0.57 3.7 104 104 85
4 (RB) 1.24 3.7 67 77 70
5 (B) 0.54 1.8 47 52 51
6 (LB) 1.38 5.2 117 117 49
7 (L) 0.49 4.6 96 108 a0
D D D 8 (LF) 1.38 3.1 97 112 95
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
20 100
16 - 8.0
12 F 6.0
0.93 0.94 4.9
os | 074 071 e e 38 T d
2.4 2 .
04 20
09 T T T 0.0 . r S .
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp
% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)
120 100
100 |—s4 3 T 8o | 2 7
bl ok 55
60 |~ 49 i
a0 H L ‘ 401
20 H | 20 F
U : 0 . T Ll T ‘I L)
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom® All Rights Reserved



— e v UL Speiiied
Position: Not Specified

Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich

Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

Height: 175 cm

File: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-9f9d961d3fa8 XDRX

Operator: student

Injury History:
Limits Of Stability
Test Date: 21-Jul-15
Test Time: 14:01:06
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
! 0.57 1.7 83 84 95
2 0.45 2.9 112 112 77
3 0.57 3.7 104 104 85
4 1.24 3.7 67 77 70
5 0.54 1.8 47 52 53 8
6 1.38 5.2 117 14.7 49
7 0.49 4.6 96 108 90
8 1.38 3.1 97 112 95

NeuroCom System Version 9.1, Copyright 11989-2012 NeuroComb. All Rights Reserved.



neierral Source: Not Specified
Position: Not Specified

Injury History:

JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotneé socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Height: 175 cm

File: FDdc9865fb-0c35-4cce-8414-919d961d3fa8. XDRX
Operator: student

% Body Wt

100 e

920

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Weight Bearing/Squat

% Body Wt

— 100

LEFT SIDE

0° 30" 60

RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle
0°
30°
60°
90°

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39

Left

55
50
49
45

Right
45
50
51
55

90

20

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom, All Rights Reserved
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Priloha ¢islo 5:

Vystupni vySetieni - pacient 2



Jihodeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socidlni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Height: 182 cm File: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-tey1v2rca0d. XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 21-Jul-15
Injury History: Time: 13:27:21

Stability Evaluation Test

deg/sec Sway Velocity
2.0
72F
54
36
18 |
[ 0.3 NS NS NS NS NS NS Test Leg: Right

0.0 T T T T T T

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp

[ Firm ] [ Foam ]

1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm

20.0 sec NS NS
4. Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
NS NS NS

Data Range Note: No Data Range.

Post Test Comment:

pacient se neciti dobre, ostatni testy odmita

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®, All Rights Reserved,



Referral Sdurc_ce s sepannil 110G
Position: Not Specified

Injury History:

lihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné sociaini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Height: 182 cm

File: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe9192t8cald. XDRX

Operator: Not Specified

Test Leg: Right

Sway
Velocity (deg/sec)

Time (sec)

Stability Evaluation Test

[ Firm ] [ —eeeeeeeee- Foam
Double Single Tandem Double Single
0.3 NS NS NS NS
20.0 NS NS NS NS

Test Date: 21-Jul-15
Test Time: 13:27:21

----- ]
Tandem Comp
NS NS
NS

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©@1988-2012 NeuraCom®. All Rights Reserved.



Jihoéeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

e ) AL Height: 182 cm File: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe
Referral Source: Not Specified Operator: Not Spuwinicu
Position: Not Specified Date: 21-Jul-15
Injury History: Time: 13:29:37
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
. » » b ’ v
(0.7, 10) (0.8, 10) (09, 10) W(deg/sech (0.7, 10 (1. 10) 07, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
S S) NS) (deg/sec) S) ms) [(B]
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
40
LR 3 JLyi g 0*
2k & , Cé
24 | 7 b 432>
“ 270" vl e %0
16 | 2 = =y
08 |
NS NS NS 180"
0.0 L) T 1 -
Firm-EO Firm-EC Foam-EQ Foam-EC Comp {5y =tEimED 5 = fim:Eg
+ = FoamEQ >< = Foam-EC

COG Alignment:
Forward, 68%L0S @8.6 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

pacient dalsi test odmita

NeuroCom Syatem Version 9.1, Copyright ®1988.2012 NeuroCom®, All Rights Reserved



Jihoeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Height: 182 cm File: FD915e6bb3-91e4-4fde-9926-fe9192f8ca0d. XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:
Modified CTSIB
Test Date: 21-Jul-15
Test Time: 13:29:37
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)

Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EO 0.7 / 10.0 0.8 /10.0 0.9 / 10.0 -0.1, 36 05, 45 09, 46
Firm-EC 0.7 / 10.0 1.0 /10.0 0.7 / 100 09, 5.2 03, 3.2 13, 41
Foam-EOQ NS NS NS NS NS NS NS , NS NS , NS NS , NS
Foam-EC NS NS NS NS NS NS NS , NS NS , NS NS , NS

NeuroCom System vVersion 9.1, Copyright ©1988.2012 NeuroCom®, All Rights Reserved



Priloha ¢islo 6:

Vystupni vySetieni - pacient 3



Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844

- Height: 164 cm File: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4a1df73f61e8.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified

Position: Not Specified Date: 21-Jul-15
Injury History: Time: 12:54:48

Stability Evaluation Test

deg/sec Sway Velocity
2.0

Test Leg: Right

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
[ Firm ] [ Foam 1
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm

- %

20.0 sec 20.0 sec 20.0 sec

4. Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam

\

0.5sec 20.0 soc 20.0 see

Data Range Note: No Data Range.

Post Test Comment:

NeuroCom System Varsion 8.1, Copyright #1989-2012 NeuroCom®. All Rights Resarved,



- ——drce: Not specified
Position: Not Specified

Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389037 844

Height: 164 cm File: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4a1df73f61e8.XDRX

Operator: Not Specified

Injury History:
Stability Evaluation Test

T . Ri Test Date: 21-Jul-15

L Rt Test Time: 12:54:48

[ Firm ] [ Foam ]
Sway Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
Velocity (deg/sec) 1.2 1:2 0.8 6.7 0.6 0.9 1.9
Time (sec) 20.0 20.0 20.0 0.5 20.0 20.0

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1889-2012 NeuroCom®, All Rights Reserved,



Jihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ + 420 389 037 844

Height: 164 cm File: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4a1df73f61e8.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 21-Jul-15
Injury History: Time: 13:03:46
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2, Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
(05.10) (0.6, 10) (0.4, 10) «(deg/sec) (0.8, 10) (0.5, 10) (0.5, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EQ) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
' ) ‘ # w *
0.9, 10) 0.7, 10) (11 10) (deg/sec) (25, 10) (24, 10) (17, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
d :
eg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
4.0
-
32
24 = 2.2 X*‘S‘
270" N 00°
16 | o~
1.1
0.9
08 |
0.5 0.6
180"
00 T 1 "
Firm-EQ Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp () = Fm2 ol v lrmeEe
+ = Foam-EQ X = Foam-EC
COG Alignment:

Left Forward, 29%L0S @302.4 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Copyright @1983-2012 NeuroCom i, All Rights Reserved.



JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialn( fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844

i Height: 164 cm File: FDQ42680bb-4d59~48ee-881d~4a!:&f73f6198.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:
Modified CTSIB
Test Date: 21-Jul-15
Test Time: 13:03:46
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)

Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EQ 0.5 / 10.0 0.6 / 10.0 0.4 / 10.0 13, -0.2 -1.3, 0.5 -1.2, -0.5
Firm-EC 0.8 / 10.0 0.5 / 10.0 0.5 / 10.0 -1.8, 0.0 14, -01 -14, 0.2
Foam-EO 0.9 / 10.0 0.7 / 10.0 1.1 / 10.0 19, 23 4.8 , 22 14, 21
Foam-EC 25 / 10,0 24 /10.0 1.7 / 10.0 20, 15 11, 16 -09, 25

NeuroCom System Version 9 1, Copyright ©11989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved,



Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Height: 164 cm File: FD942680bb-4d59-48ee-881d4a1ar/ sroles. AURX
reererral dource: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 21-Jul-15
Injury History: Time: 13:09:41

Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 (F) NS NS NS NS NS
2 (RF) < s £ B 53 85 110 84
3 (R) NS NS NS NS NS
4 (RB) 0.21 8.9 55 58 7
5 (B) FALL FALL FALL FALL FALL
6 (LB) 0.69 41 87 87 35
7 (L) 0.70 7.6 107 107 78
8 (LF) 0.53 14.8 98 107 64
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
20 10.0 E
16 80|
12 P 6o |
o8 | 0.65 40 |
Y4 Ns FALL NS NS 20 ns FALL NS NS
0.0 T T T T T 00 T i ; T T T
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp
% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)
120 100
100 —— g0 F
80 - 64
80 |
80 |-
o B 40 |
20 - NS NS FALL NS NS NS NS 20 pRENS FALL NS NS
0 I T L |l 0 T 1 1
Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Co:'np

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 8.1, Copyright ©1988-2012 NouroCom®. All Rights Reserved,
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lihoéeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné sociaini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Height: 164 cm File: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4al1df73f61e8.XDRX
nererral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Pasition: Not Specified
Injury History:

Limits Of Stability
Test Date: 21-Jul-15
Test Time: 13:09:41
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 NS NS NS NS NS
2 144, 5.3 85 110 84
3 NS NS NS NS NS
4 0.21 8.9 55 58 7
5 FALL FALL FALL FALL FALL
6 0.69 4.1 87 87 35
& 0.70 7.6 107 107 78
8 0.53 14.8 98 107 64

NeuroCom System Version 8.1, Copyright ©1988-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)




neierral Source! Not Specified
Position: Not Specified

Injury History:

Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotne socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

Height: 164 cm

File: FD942680bb-4d59-48ee-881d-4aldf73tb1e8.XDRX
Operator: Not Specified

% Body Wt

100  s—

20

80

70

80

50

40

30

20

10

0

Weight Bearing/Squat

0" 30" G0° 80°

LEFT SIDE

0°  30° 60

RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle
0°
30°
60°
90°

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Left

83
49
48
49

Right
47
51
52
51

90°

% Body Wt

100

20

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom. All Rights Reserved



Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844

Height: 164 cm File: FD942680bb—4d59-43ee-881d-4aiaf73f61eB.XDRX
PREPERPOROION. | . | Operator: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:
Weight Bearing/Squat
Test Date: 21-Jul-15
Test Time: 13:16:19
SIDE 0° 30° 60° 90°
Left(% Body Wt) 53 49 48 49
Right(% Body Wt) 47 51 52 51

NeuroCom System Version 9.1, Copyright 1:1989-2012 NeuroCom@. All Rights Reserved.



Ptilohac. 7

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Lucie Kralova, studentka 3¢niku fyzioterapie na Jilkeské
univerzig¢ v Ceskych Budjovicich, nahlédla do mé osobni zdravotnické dokumee za
Ucelem ziskani informaci pro svoji bakédkou praci s nazvemPfistupy fyzioterapie u
poruch posturalni stability u pacienti s RS. Dale souhlasim se zignénim svého ¥ku,

diagnozy, anamnestickych uda hodnot ziskanychthem vyzkumu.

V Ceskych Budjovicich dne ................. Podpis .....cooovevviiinns



