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Vliv fyzioterapie na mobilitu pacienti s roztrousenou skleré6zou

Abstrakt

Ptedlozend prace shrnuje zakladni aktudlni poznatky o roztrousené skleroze. Cilem
prace je zmapovat moznosti k ovlivnéni mobility u pacientii s roztrousenou sklerézou,
které soucasna fyzioterapie nabizi.

V teoretické casti se zabyvam nejen obecnou anatomii CNS, ale predevsSim
etiologii, formami, klinickymi projevy, diagnostikou a symptomatickou 1écbou tohoto
onemocnéni. Shrnuji soucasny stav moznosti fyzioterapie v obdobi ataky i remisi.
V této kapitole popisuji druhy cviceni a metod ovliviiujicich jednotlivé symptomy
tohoto onemocnéni, véetné komplexni lazeniské 1écby a pomicek k ovlivnéni mobility.
Dale se podrobné&ji zabyvam posturalni stabilitou a vyuzitim zpétné vazby v terapii
poruch rovnovéhy.

Vyzkumna ¢&ast zahrnuje C&tyfi kazuistiky pacientd s relaps-remitentni formou
onemocnéni. Pfed zahajenim terapie a po jejim ukonceni jsem provedla kineziologické
vySetfeni, které obsahuje odebrani anamnézy, zdkladni neurologické vySetieni,
vySetfeni standardizovanymi balan¢nimi a chiizovymi testy a vySetieni na posturografu.
Kazdé kineziologické vysSetteni je doplnéno popisem kratkodobého fyzioterapeutického
planu, pribéhem terapie a navrhem dlouhodobého planu. Na zavér uvadim vysledky
vyzkumu a celkové zhodnocenti terapie.

Vyzkum probihal u kazdého pacienta 6-8 tydnt, celkem 8-10 terapii 1-2x tydné dle
individualnich moznosti daného pacienta. Dva pacienti dochazeli do prostor Centra
Fyzioterapie v budovach ZSF JCU, u dvou pacientll probihaly terapie v domacich
podminkach. Pii terapiich jsem vyuZivala interaktivni syst¢ém Homebalance od firmy
Nintendo pro nacvik stability v kombinaci s vlastni navrzenou konvenéni terapii
s vyuzitim mobilizace perifernich kloubti nohy a cvikd s vyuzitim balanénich ploch
s prvky senzomotorické stimulace. Zvolend terapie méla vliv na zlepSeni posturalni
stability u vSech pacienti. To se projevilo pii vystupnim vySetieni stability stoje a ve
vysledcich balan¢nich testii. Nejvétsi zménu jsem zaznamenala piedevSim pii
vystupnim vySetfeni, kde doSlo u témét vSech pacientii ke zvySeni limit stability.

Zvolena terapie ovlivnila 1 mobilitu pacientd, nebot’ jsem zaznamenala pozitivni trend



pii testech chiize, kde doslo k mirnému zrychleni. Pacienty jsem také b&éhem terapii

informovala o dalSich moznostech, které moderni fyzioterapie nabizi.
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Effect of physiotherapy on the mobility of patients with diagnosis of
multiple sclerosis

Abstract

The presented bachelor thesis summarizes basic current knowledge about multiple
sclerosis. It aims to research possibilities of affecting the mobility of patients with
multiple sclerosis (MS) offered by contemporary physiotherapy.

The theoretical part deals with general anatomy of CNS and especially the etiology,
forms, clinical symptoms, diagnosis and symptomatic treatment of MS. There are
summarized current possibilities of physiotherapy used during attack and remission
periods of MS. This chapter describes types of exercises and methods affecting
particular symptoms of the disease, including its complex spa treatment procedures and
utilities facilitating the mobility of patients. There is also paid attention to postural
stability and usage of balance disorders therapy feedback.

The research part contains four case studies dealing with patients with relapsing-
remitting form of MS. There were carried out kinesiological measurements before the
beginning of therapy and after its finish. The measurements contained case history,
basic neurological examination, measurements using standardized balance and gait tests
and posturography. All these kinesiological examinations were supplemented by
descriptions of short-term physiotherapeutic plan, course of therapy and suggestion of
a long-term plan. In conclusion there are presented results of the research and overall
evaluation of the therapy.

The research duration in case of each patient lasted 6-8 weeks during which there
were performed 8-10 therapies once or twice a week according to individual

possibilities of patients. Two of the patients were attending the Centre of Physiotherapy



in premises of ZSF JCU:; other two of them received therapies in their home conditions.
The therapies were based on using the interactive system Homebalance developed by
Nintendo company to practice stability in combination with my own self-designed
conventional therapy using mobilization of peripheral leg joints, exercises on balance
platforms and sensorimotor stimulations. The chosen therapy had positive effects on
postural confidence of all involved patients as it was proven by output measurements of
postural stability and balance tests as well. The most significant change was recorded
during output examinations of stabilization limits of nearly all the patients. The chosen
therapy also positively influenced mobility of the patients as it was recognized by gait
tests which showed slight increase of walking speed. All patients were also informed

about other possibilities of treatment offered by modern physiotherapy.
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Uvod

Roztrousena skler6za je autoimunni onemocnéni, jehoz pfi¢ina neni zndma.
Dochéazi ptfi ném k napadani myelinovych obalti vlastnich nervl centralni nervové
soustavy. V mozku a mise vznikaji zanétliva loziska, podle jejichz umisténi se nemoc
projevi nejriznéjSimi piiznaky. Nemoc nejcastéji propuka z plného zdravi mezi 20.- 40.
rokem a Castéji se vyskytuje u Zzen. Onemocnéni se muze projevit v nékolika formach.
Od nich se pak odviji pribéh nemoci a jeji prognéza. Doposud se nenasel ¢k, kterym
by se podafilo onemocnéni vyléCit ¢i dokonce vymytit. Jeho vyskyt se naopak
celosvétové zvySuje. Krom¢ farmakologické 1écby by méla byt nedilnou soucasti
komplexni péce i vhodné zvolenad fyzioterapie, protoze muze ovlivnit celou fadu
symptomull. Jednim z privodnich a zprvu nendpadnych pifiznakii nemoci branici
pacientim v pohybu jsou poruchy rovnovahy. Pacienty obtéZuje neustdly strach
z necekanych padu, ktery je omezuje pii vykonavani dennich ¢innosti a zptsobuje dalsi
komplikace. Negativné tak prispiva k ovliviiovani jejich mobility a brani jim v pohybu.
Potize s mobilitou tvoii jeden zhlavnich a pro okoli také na prvni pohled
nejviditelnéjSich problémi vétSiny pacientd. UdrZeni si co nejkvalitnéjSich moZnosti
pohybu pro n¢ znamena vétSinou to nejdilezitéjsi. Kazdy pohyb zacind a konéi posturou
a stabilizovany vertikalni stoj, z néjZz chlize vychazi, je pfedpokladem dobré mobility
¢lovéka. ,,Postura provazi pohyb jako stin.“ Tato jednoducha a €asto citovana myslenka
zazn€la béhem mého studia mnohokrat a zaujala mé natolik, Ze se stala vychodiskem
pro zadani tématu této prace. Srozvojem modernich technologii se nabizi fada
moznosti, jak obohatit terapii zaméfenou na nacvik posturalni stability o nové a pro
pacienta zajimavé prvky, které by terapii zefektivnily. Béhem absolvovani letni praxe
v RS centru v Praze ve VSeobecné fakultni nemocnici na Karlové namésti jsem dostala
nabidku vyuzit pro uCely své bakalafské prace interaktivni terapeuticky systém
Homebalance. S vdékem jsem tuto nabidku pfijala a pojala ji nejen jako mozZnost
sledovat terapeuticky vliv této pomticky, ale i jako moznost rozsifit pacientim obzory
o dal$i a zatim ne pfili§ zndmou a bézn¢ dostupnou pomiicku. Pfi vlastni navrzené
terapii  kombinované z konvenénich fyzioterapeutickych prvkil s interaktivnim
syst¢tmem Homebalance jsem se mimo jiné snazila pacienty informovat o dalSich
mozZnostech, které soucasnd fyzioterapie nabizi. Ma snaha motivovat je k zapojeni
dal§ich pohybovych aktivit do jejich denniho rezimu u vétSiny pacientll leckdy ani

nebyla potfeba. Pohyb pro né totiz znamena zivot a vétSina z nich to vi.



1 Soucasny stav

1.1 Roztrousena skleroza

Roztrousena sklerdza je onemocnénim, kolem kterého mezi odbornou i laickou
vefejnosti stale panuje fada otaznikii, myti a predsudkti. Mnoho lidi si mysli, ze jde jen
o zapomnétlivost; ve skute¢nosti vSak dle dostupnych zdroji jde o autoimunni
chronické neurodegenerativni demyelinizaéni onemocnéni, které dosud neni zcela
vylécitelné. Imunitni systém narusuje myelinovy obal nervovych vléken, ktery je ma za
ukol izolovat a tim umoznit optimalni pfenos vzruchu. Buiky centralniho nervového
systému maji sice schopnost poruSeny myelinovy obal obnovit, neuméji ho vsak
obnovit plnohodnotné, nybrz za vzniku jizev (Valis, 2018a). Slovo skler6za (z fec.
skleros, tj. tuhy) poukazuje pravé na tato zjizveni, ktera vznikaji v mistech zanétlivych
lozisek v mozku ¢i miSe. Onemocnéni vytvaii téchto loZisek roztrousené vice.
Postupnou demyelinizaci muize dojit az k Giplnému zniceni napadenych nervovych
vlaken, coz je podstatou progredujiciho rozvoje trvalé invalidity (Havrdova et al.,
2015). U pacienti se dle Havrdové objevuji nahle vzniklé neurologické obtize, jejichz
projevy se oznacuji jako ataky. Ty mohou mit podobu riznych ptiznaku typickych pro
toto onemocnéni, zavislych pravé na lokalizaci zanétlivych lozisek. ,Ataka je
definovana jako vznik novych nebo vyrazné zhorseni jiz existujicich priznakui trvajicich
vice nez 24 hodin v nepritomnosti horecky nebo infekcniho onemocnéni.* (Steinerova,
Kovari, 2012, s. 8). Nasleduje po nich ¢asteéné nebo témét plné uzdraveni a na né&jaky
¢as obdobi klidu, tzv. remise. Tento neurodegenerativni proces je nezvratny a postupné
dochdzi 1 ke zhorSeni neurologického postiZzeni; onemocnéni je tedy dlouhodobé

a invalidizujici a je spojené se snizenou kvalitou zivota (Valis, Pavelek et al, 2018a).
1.1.1 Epidemiologie, etiopatogeneze, rizikové faktory

RoztrouSena skleréza (dale pouze RS) postihuje celosvétoveé vice nez 2,5 milionu
0sob a v poslednich letech vyrazné narista prevalence tohoto zdvazného onemocnéni.
Prvni projevy se typicky projevuji mezi druhou az Ctvrtou dekadou Zivota, jde tedy
o nejcastejsi pri¢inu neurologické invalidity mladych dospélych (Vachova, 2013).
V Ceské republice tdaje o pacientech a zakladni epidemiologicka data
o RS shromazd’uje celostatni registr pacienti znamy jako ReMuS. Pocet pacienti ve
vSech patnacti RS centrech ke dni 31. 12. 2017 byl 10 230, z ¢ehoz 71 % pacientd
tvorily zeny a 29 % muzi (Valis, 2018b). Autofi dale uvadéji, Ze onemocnéni je typické
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pro severngji orientované zemé. Dle studii by na vyssi vyskyt onemocnéni na severni
polokouli mohla mit vliv i vzdalenost od rovniku, nedostatek slunecniho zafeni
a piijem vitaminu D, jehoz deficit je i v naSich zemépisnych Siikach bézny. Dle studii
ma vitamin D protektivni vliv nejen ve vztahu k rozvoji RS, ale pravdépodobné také
Kk prognodze tohoto onemocnéni (Krasulova, 2017).

Pfesna pficina vzniku onemocnéni nebyla zatim doposud objasnéna. Predpoklada
se vsak, ze by jisty vliv mohla mit souhra genetickych faktorti a negativnich vliva
zevniho prostiedi jako je stres, virové infekce, koufeni, stfevni mikroflora a vyziva
spolecné s hormondlnimi zménami, imunitni reaktivitou, vySe zminovanym deficitem
vitaminu D a nedostatkem slune¢niho zateni (Lépori, 2011).

Roztrousena skler6za se fadi mezi onemocnéni s autoimunnimi rysy. Jak uvadi
Havrdova (2015b), spoleénym jmenovatelem téchto onemocnéni jsou geny rozhodujici
0 rozpoznavani antigenl, a proto neni vyjimkou, Ze se v rodin¢ pacienta mohou
vyskytovat i jiné autoimunitni choroby. Autorka dopliuje, Ze u jednoho pacienta se

dokonce milize vyskytnout autoimunitnich chorob vice.
1.1.2 Obecna anatomie CNS

Centralni nervovy systém tvoii mozek a micha. Zékladni stavebni i funkéni
jednotkou nervové soustavy je neuron, na némz rozliSujeme bunééné télo (soma) a z n¢j
vychazejici vybeézky, pomoci nichz neuron komunikuje s ostatnimi neurony (Ambler,
2006). Tato rozsahla sit’” vzajemnych neuronovych spojeni tvoii nervovou strukturu,
diky niz mize mozek zpracovavat informace, reagovat na né a ukladat je (Lépori,
2011). Nejdelsi vybézek jdouci smérem od bunky se nazyva axon (neurit) a kratké
vybézky privadéjici informace do bunky jsou dendrity. Mimo neuronli jsou nervové
struktury tvofeny i podplirnymi buiikami (gliemi); rozliSujeme astrocyty podilejici se
na regulaci metabolismu a strukturalni podpofe neuront a oligodendrocyty vytvarejici
ze svych vybézki kolem neurontt v CNS myelinovou pochvu (Ambler, 2006). Tento
myelinovy obal poskytuje nervovému vlaknu mechanickou ochranu a vytvari
i optimalni prostfedi pro vedeni nervového vzruchu (Cihak, 2004).

Na ur¢itych mistech je myelinova pochva zuzovana Ranvierovymi zatezy, kde je
bud’ uplné bez obalu, nebo kryta jen tence; vzruch se pak diky tomu u zdravého neuronu
S neporusenym myelinovym obalem muze Sifit skokovit¢ od jednoho zafezu
ke druhému, diky ¢emuz je vedeni rychlejsi (Lépori, 2011). Pfi roztrouSené skleroze

dochazi k naruSovani myelinovych oballi vlastnim imunitnim systémem, coz ma
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za nasledek zhorseny pienos nervovych vzruchti (Havrdova, 2015a), (Ptiloha 1, obr. 1).
Z pocatku maji buiiky centralniho nervového systému schopnost poruseny myelinovy
obal obnovit, neuméji ho vSak obnovit plnohodnotn€, nybrz za vzniku jizev, které
zpusobi projeveni ptiznakd onemocnéni (Valis, 2018b). Autofi upozornuji, ze postupem
casu muze dojit az kireverzibilnimu stavu — uUplnému zaniku neuront a ubytku
mozkové tkan¢ (Pfiloha 1, obr. 2). Nervovy systém se v mlad$im véku dokaze
prizpisobovat patologickym jeviim a kompenzovat poskozeni nékteré své Casti; tato

schopnost plasticity vSak s vy$sim vékem klesad (Ambler, 2011).
1.1.3 Formy roztrou$ené sklerozy

Onemocnéni je variabilni a projevuje se zna¢né individudlné. Klinicky prabch
a rozdéleni jednotlivych forem jsou popisovany jako kombinace projevi atak
s postupnym zhorSovanim neurologickych funkci. Od roku 1996 se pouziva déleni dle
Lublina a Reingolda (Kovarova et al., 2013). Schématické znazornéni prabehu
jednotlivych forem onemocnéni je uvedeno Vv ptiloze (Pfiloha 2).

Relaps — remitentni forma
Jde o nejcastéjsi formu RS, kterd se objevuje u 85 % pacientii. Rlizné se projevujici
ataky se stiidaji s obdobim bez klinickych ptiznaki, tzv. remisemi. Mize se dokonce
objevit jen jedina ataka nasledovana i mnohaletou remisi. Ke zlomu miZe dojit i pfes
mirny pribéh onemocnéni pozdéji. Piestoze pacient zaznamenava jen nepatrné obtize,
dochazi k poskozovani nervového systému a tim postupnému vycerpavani jeho rezerv
(Havrdova, 2015c).

Sekundérné progresivni forma
Do této formy postoupi onemocnéni, vycerpa-li pacient své rezervy a tim i regeneracni
schopnosti organismu. Dochazi k tomu zpravidla po vice nez 10-15 letech, kdy se
objevi narlst invalidity. Pokud ma pacient stale co Cerpat ze svych rezerv, do této formy
dojit nemusi. Pacient v této fazi onemocnéni hife reaguje na farmakologickou lécbu
(Valis, Pavelek, 2018a).

Primarné€ progresivni forma
Tato forma je charakteristickd pozvolnou progresi, avSak trvale nartstajici invaliditou
bez pfitomnosti atak, a to bez jakychkoliv ¢i jen minimalnich remisi a zlepSeni stavu.
Prvni projevy se objevuji az mezi 40. — 50. rokem zivota. Dle Havrdové (2015c) je tato

forma typictéjsi u muzi.
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Relabujici progresivni forma
Autofi popisuji tuto formu jako velmi vzacnou a nejméné béznou. Onemocnéni je
od pocatku progresivni a nedochazi k zadnému zlepSeni. Kazd4 dalsi ataka navic
zhorSuje pacientiv stav a zanechava trvalé neurologické postizeni. Jde o nejhtife
lé¢itelnou formu RS, ktera zahy ptivede pacienta k trvalé invalidité. Asi u 3 % pacientt
se choroba chova zcela maligné, to znamena, ze muze zpusobit tézkou invaliditu uz
Vv prvnich letech. Pokud vzniknou zanétliva loziska v mozkovém kmeni ¢i prodlouzené

miSe, mize vést i k brzké smrti (Havrdova, 2015c).

1.1.4 Klinické projevy roztrouSené sklerozy

Projevy onemocnéni jsou rizné, u konkrétniho pacienta zavisi na piesné lokalizaci
zanétlivych lozisek v CNS. ,LoZiska se tvori nejen v bilé hmote, kde je mnoho
myelinizovanych nervovych drah, ale i v Sedé hmoté, predevsim na rozhrani mozkové
kury a bilé hmoty hemisfér (Havrdova, 2015d, s. 25). Nékteré oblasti byvaji postizeny
Castéji a ataka se tak projevi typickymi piiznaky. Pokud se lozisko vytvoii v blizkosti
mista, kde je pohromadé¢ vice dulezitych drah, vznikne ataka s vice ptiznaky.

Opticka neuritida
Jako jeden z prvnich pfiznakd RS se u pacientli projevi optickd neuritida. Pacienti
pocituji mlhavé vidéni, vypadek zorného pole 1 zmeénu barvocitu, k uplné ztraté zraku
vSak vétSinou nedochazi. Pfi pfechodném zhorSeni zraku dfive postizeného oka se
porucha zraku mize objevit znovu pfi zvySené zatézi — stresu, Uinavé, horece — autofi
hovoti o Unthoffové fenoménu (Valis, Pavelek, 2018b). Z divodu v¢asné diferencialni
diagnostiky RS je dulezité, aby byl pacient od ocniho lékafe ihned odeslan na MR
a byla u n&j provedena lumbalni punkce (Havrdova, 2015d).

Senzitivni poruchy
Je zndmo, ze na zacatku onemocnéni se Casto na rtiznych ohranicenych c¢astech téla
objevuji poruchy citlivosti projevujici se hypestezii, hyperestezii nebo parestezii. Vali§
a Pavelek (2018d) uvadeji jako cCasty takzvany Lhermittiv pfiznak projevujici se
brnénim pii pfedklonéni hlavy. Autofi se shoduji, Ze senzitivni projevy jsou mnohdy
prehlizeny a bagatelizovany. Uvadégji, Zze Casto byvaji zaménovany za vertebrogenni
obtize ¢i uzZinové syndromy, pro které jsou pacienti 1éCeni. To vSak zpravidla oddali

v€asné stanoveni diagndzy, coZ je pro nastaveni spravné 1écby zasadni.
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Motorické poruchy
Dle autorti zminujici dosavadni vyzkumy je zfejmé, ze manifestace motorickych
pfiznakti ptfedstavuje na rozdil od téch senzitivnich horS§i progndézu onemocnéni.
Postizeni hlavni motorické drahy se projevi vznikem spastické parézy se zvySenymi
Slachookosticovymi reflexy, zvySenym svalovym napétim, pyramidovymi iritaénimi
jevy a absenci bfiSnich reflexii. Motorické poruchy se mohou projevovat jako
monoparéza, hemiparéza, paraparéza nebo kvadruparéza. Mohou se vSak projevovat
1 pouhou slabosti koncetin, jejich rychlou unavitelnosti, neSikovnosti ¢i zakopavanim,
popiipad¢ i vyS$Sim svalovym napétim, které muze byt spojeno s Castymi bolestmi,
kiecemi a klonickymi zaskuby (Havrdova, 2015d).

Spasticita
Spasticita se dle autorl nejCastéji projevuje ve formé paraparézy dolnich koncetin
a ovliviiuje tak chiizi a posturdlni stabilitu. Hlavnim ukolem fyzioterapie je zlepSeni
parézy a ovlivnéni rozvoje kontraktur a sekunddrnich komplikaci, proto je dulezité
zahdjit 1écbu co nejdiive (Hoskovcova, Gal, 2016). Na specializovanych pracovistich je
vyuzivan program Dohody o reedukacnim tréninku rozpracovan profesorem Graciesem,
ktery dle odpovidajici indikace cili na samostatné provadény prolongovany strecink
a intenzivni trénink vice paretickych svalii v domécim prostfedi a monitoraci tréninku
pomoci denikt v kombinaci s lokalni aplikaci botulotoxinu na specializovaném
pracovisti (Hoskovcova, Gal, 2016). Déle zminuji i vyuziti technik s vyloucenim
gravitace a s dopomoci pii pohybu, jako jsou zavésné aparaty (napi. Redcord) a rtizna
mechanicka a robotickd zatizeni (Motomed, ReoGo apod.). Dle autoriit miiZzeme vyuzit
1 vizualizaci pohybu (cviceni v predstave).

Poruchy chiize
Poruchy chiize predstavuji dle Novotné (2016) jeden z nejb&znéjsich, nejviditelnéjsich
a zaroven nejvic obtézujicich symptomii onemocnéni a jsou subjektivné vnimany
pacienty jiz v ¢asnych fazich onemocnéni. Na zaklad¢ Van Aschovy studie z roku 2011
autorka predklada nejcastéjsi vyskyt symptomil negativné ovliviiujici chiizi. Jsou jimi
zejména slabost dolnich koncetin (81%), unava (73%), porucha rovnovéahy a koordinace
(67%), zpomaleni pohybu (59%), snizena citlivost dolnich koncetin (54%) a obtize
s dorziflexi hlezna a s tim spojené zakopavani o Spi¢ku (41%). Rychlost chiize
a schopnost udrZet rovnovéhu se zhorSuji v situacich, kdy ma pacient rozdélit pozornost

na dalsi ukol, naptiklad vést rozhovor nebo sledovat okoli (Kovari, Novotnd, 2018).
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Unava, deprese, poruchy kognice
Unava patii mezi nejvice zatéZujici projevy onemocnéni, a to z toho diivodu, Ze nejvice
ovlivituje pacienta pii béznych dennich c¢innostech. Pfi¢ina nadmérné unavy nebyla
dosud objasnéna, ale autofi se shoduji, ze za jejim vznikem stoji multifaktorialni
etiologie, na které se podili prozanétlivy stav CNS a myelinové ztraty, které ovliviuji
také imunitni a endokrinni systém (Sucha, 2016). Pacienti Casto pocituji Gnavu pfi
vys8ich teplotach, a to jak v souvislosti s po¢asim, tak s t€lesnou aktivitou (napf. béhem
cviceni).

Deprese a ftuzkosti byvaji spojeny s existencialnimi otazkami a obavami
Z budoucnosti. Vyskytuji se zahy po diagnostikovani a v prvnim roce nemoci a odviji na
zaklad¢ postupujici invalidity, jak uvadi Havrdova (2015d). Prokazatelné poruchy
kognitivnich funkci ptedstavuji deficity paméti, koncentrace, fe€ovych funkci, rychlosti
mysleni, schopnosti pochopeni informaci a pozornosti. Vyskytuji se u pacientli
V pozdégj$im stadiu, kdy se nemoc stava progresivnéjsi. Omezuji je nejen ve vykonavani
béznych dennich Cinnosti, ale ovliviiuji 1 dodrzovani 1écby, rehabilitaci a celkovou
fyzickou nezavislost pacienta (Valis, Pavelek et al., 2018d).

Poruchy sfinkterti a sexualnich funkci
Poruchy sfinkterovych funkci dolnich mocovych cest zminuji vSichni autofi. Sfinktery
jsou ovladany perifernimi a autonomnimi nervy vystupujicimi z dlouhych drah, které
zacinaji ve frontalnim laloku a putuji az do sakralnich oblasti. Pokud dojde k porucham
inervace nckterého z této skupiny svali zplsobenym vyskytem demyelinizanich
lozisek v prub&hu drahy, jsou vysledkem nékteré z urologickych dysfunkci. Obtize se
mohou projevit jako mocova urgence nebo naopak jako mocova retence, kdy u pacientli
dochazi k pocitu netiplného vyprazdnéni zpisobenému neustalym reziduem moci, které
drazdi moovy méchyt. Casté jsou také inkontinence nebo mocové infekce &i poruchy

sexualnich funkci (Havrdova, 2015d).
1.1.5 Diagnostika a lé¢ba roztrousené sklerozy

Pro pacienta je zasadni, aby jeho lé¢ba byla zahdjena co nejdiive po stanoveni
diagnozy (Havrdova, 2015c). Autofi poukazuji pfedev§im na nezastupitelnost MR
mozku a michy spolu s vySetfenim mozkomisniho moku. Pravé tato vySetieni mohou
uspiSit a usnadnit stanoveni skute¢né spravné diagnézy. Z MacDonaldovych kritérii

(revidovanych naposledy v roce 2017) vychéazeji ve svych publikacich vSichni uvadéni

15



autofi a zminuji skutenost zékladniho diagnostického pozadavku, jimz je prikaz
diseminace 1¢ézi zanétlivych lozisek v Case a prostoru (Valis, Pavelek, 2018a).

Pti magnetické rezonanci jsou oblasti probehlé demyelinizace viditelné v typickych
lokalizacich-kolem komor (periventrikularn¢), v oblasti kmene, blizko mozkové kiiry na
pomezi bilé a Sedé mozkové hmoty (juxtakortikdln€) nebo v mise. Diky pouziti
nitrozilné podané kontrastni latky gandolium miize magnetickd rezonance prokazat
i diseminaci v Case, rozliSenim starSich a akutnich lozisek. Kone¢né potvrzeni diagndzy
probéhne diky vySetfeni mozkomisniho moku. Roztrousenou sklerézu prokaze
pfitomnost chronického zdnétu CNS pfitomnosti dvou a vice oligoklonalnich prouzk
V séru.

Déale kolektiv autor Vali§, Pavelek (2018a) zminuje vySetfeni evokovanych
potenciall, které hraje roli pii diagnostice zrakového nervu. Zanét ocniho nervu spolu
s neurodegenerativnimi zménami zanechéavaji i patologické zmény na sitnici. Detailni
obraz struktury sitnice lze dle kolektivu autorti vySetfit pomoci metody optické
koherencni tomografie.

Kurtzkeho Skala EDSS
Stupen postizeni je nejcastéji kvantifikovan Kurtzkeho skéalou (téz EDSS skalou) a v RS
centrech slouzi jak k dlouhodobému sledovani pacientl, tak jako indikacni kritérium
K nasazeni urcité farmakologické 1écby (Dufek, 2011). Hodnoti i schopnost ujit delsi
vzdalenost a je tak vyuZivana neurology pro hodnoceni miry postizeni na celém sv&té.
Celkova hodnota EDSS je definovana na zakladé hodnoceni chiize, aktualni mobility,
sobé&stacnosti, a pfedev§im standardniho neurologického vySetfeni 7 funkénich systémi
(FS) — zrakového, kmenového, pyramidového, mozeckového, senzitivniho, mentalnich
a sfinkterovych funkci (Ptiloha 3).

Lécba roztrousené sklerozy
Roztrousena skler6za je nevylécitelné onemocnéni; vhodné zvolenou a v€asnou 1écbou
se v8ak da ovlivnit a jeji progrese zpomalit (Havrdova, 2015e). Terapii mizeme rozdélit
na farmakologickou a nefarmakologickou, ktera by se v idedlnim piipadé¢ méla skladat
Z jednotlivych oborti komplexni rehabilitace, mezi niz jednu z hlavnich roli hraje praveé
fyzioterapie. Z pohledu obecné mediciny a dostupné literatury predstavuje nejdulezitéjsi
soucast celkové 1é¢by roztrouSené sklerozy farmakologicka 1é¢ba. Ta se lisi
V jednotlivych fazich onemocnéni. Havrdova (2015e) ji rozdé€luje na terapii akutni

ataky, dlouhodobou imunomodula¢ni 1é€bu a symptomatologickou Iécbu. Bliz§Simu
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popisu farmakologické 1é¢by neni vzhledem Kk zaméfeni této prace veénovana veétsi

pozornost.
1.2 MoZnosti fyzioterapie u pacientit s roztrousenou sklerozou

Moderni fyzioterapeutické koncepty a metody jsou schopny alespon z ¢asti ovlivnit
celou fadu symptomli onemocnéni, a proto by mély byt spolu s pravidelnymi
pohybovymi aktivitami nedilnou soucasti komplexni péfe a nemély by byt v praxi
opomijeny (Kovari, Novotna, 2018). Autorky upozoriiuji, ze kromé obecné pfijatych
doporuceni neexistuji jednoznacné dané principy odpovidajici pozadavkim evidence-
based-medicine (EBM) pro vybér jednotlivych typt terapeutickych postupd, jakozto
technik, délek a frekvenci terapii. To znesnadniuje také fakt, ze klinicky obraz u RS je
zna¢né individualni, proménlivy a ovlivnény mnoha faktory (Hoskovcova et al., 2013).
Cilem fyzioterapie a pohybovych aktivit je dle autorti predevSim zabranit snizeni
aktivity, zajistit mobilitu a sobé&sta¢nost pacienta, usnadnit a zlepsit vykonavani aktivit
jeho bézné denni potieby, zabranit progresi parézy a pozitivn€ ovlivnit imunitni systém.
Narusené funkce lze opét obnovit multisenzorickou stimulaci, kterd podporuje vyuziti
¢asné neuroplastické pfemény predevsim v pocatecnich stadiich RS. Vybér pohybové
aktivity a fyzioterapeutickych metod se 1isi podle stupné postizeni pacienta i podle
aktualni fadze onemocnéni (Kovari, Novotna, 2018). Autorky také piipominaji
vypracovani specialnich program pro jednotlivé symptomy (spastickou parézu,
posturalni instabilitu, urologické obtiZe, tinavu, depresi a kognitivni deficit apod.), které
kombinuji vice technik dohromady.

Pacientim s leh¢im stupném postizeni se doporuCuje soustfedit se predev§im
na zlepSeni kondice v rdmci aerobniho, pfipadné kombinovaného tréninku (Steinerova,
Kovari, 2012). Pohybové aktivity mohou provadét formou individudlni nebo skupinové
terapie, pficemz zahrani¢ni studie ukazuji dosazeni lepSich vysledkd pfi skupinovych
programech, oproti individualnimu domacimu cvi¢ni (Blahova Dusankova et al., 2015).

U pacientll se stiednim stupném postiZeni jiz dochédzi k vyraznéj§im poruchdm
hybnosti. Vyuzivaji se u nich metody na neurofyziologickém podkladé ovlivitujici
predevsim slabost, spasticitu, ataxii, stabilitu stoje a chizi (Steinerova, Kovari, 2012).
Autorky dopliiuji symptomatickou 1écbu u téchto pacientdi o casty problém
inkontinence, kterou se terapeut snazi ovlivnit pomoci cviceni panevniho dna.
Doporucuji neopomijet nacvik spravného pouzivani ptipadnych ortoptickych pomicek

k usnadnéni mobility.
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Pacienti stézkym stupném postizeni jsou casto limitovani vysokym stupném
spasticity, kterou se snazime ovlivnit cvicenim doplilujicim farmakologickou 1é¢bu

(Hoskovcova et al., 2013).
1.2.1 Fyzioterapie v obdobi ataky

V piipad¢ Cerstvé ataky by mélo u pacienta dojit k relativnimu omezeni aktivit
(Hoskovcova et al., 2013), a to pfedev§im aerobni povahy (Steinerova, Kovari, 2012).
PIny klidovy rezim se vSak nedoporucuje, aktivita by méla byt zredukovana podle tize
ataky, a to tak, aby pacienta nepfetézovala a nevycerpavala (Blahova Dusankova et al.,
2015). Pii podéavani vysokych déavek kortikoidd by se meél pacient vyvarovat
energeticky naro¢nych cviceni (Steinerova, Kovari, 2012). Terapie v této fazi
onemocnéni cili v prvni fadé na zachovani rozsahu pohybu, nacviku spravného
stereotypu chiize a v ptipad€ upoutani na lizko se doporucuje Setrna cévni gymnastika a

prvky respiracni terapie (Kovari, Novotna, 2018).
1.2.2 Fyzioterapie v obdobi remise

Po ptelécené atace by mél kazdy pacient zacit pracovat na své kondici. Zatéz je
vSak nutné zvySovat postupné a v davce pfiméiené svému neurologickému deficitu
(Kovari, Novotna, 2018). Z literatury je patrno, ze se v soucasn¢ dob& nejvice
doporucuje kombinovani riznych typi pohybovych aktivit obsahujici jak slozku
aerobni, pii které pacient trénuje vytrvalost, tak slozku posilovaci k udrzeni dosavadni
svalové sily.

1.2.2.1 Aerobni a anareobni trénink
Aerobni aktivita je ¢innost dynamické a vytrvalostni, kterd ma fadu pozitivnich vlivi
na cely organismus — na kardiovaskularni systém, psychickou kondici, spanek, kvalitu
zivota, snizuje riziko vysokého tlaku, obezity, osteopordzy. Bylo prokazano, ze se
vyznamné podili i na sniZzeni Gnavy i zlepSeni svalové sily a nemize vyvolat ataku
onemocnéni (Kdvari, Novotna, 2018). ,,Pacient by se mél pri cviceni lehce zapotit,
zvysit svou tepovou frekvenci, ale mél by byt schopen pri cviceni mluvit, lehkou unavu
by se mél snazit prekonat* (Kovari, Novotna, 2018, s. 97). Autorky navrhuji naptiklad
jizdu na kole, rotopedu, motomedu, trénink na veslaifském trenaZeru, rychlejsi chizi,
plavani, béh ¢i jizdu na bézkach. Naproti tomu je anaerobni aktivita ¢innost staticka,
silova. V poslednich letech je doporucovano tyto dvé aktivity kombinovat a terapeuti

vyuzivaji oblibenosti skupinovych kruhovych tréninki, pfi kterych pacienti stidaji na
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jednotlivych stanovistich cviky odporového a vytrvalostniho charakteru. Pfi vybéru
cvikll zalezi ptfedev§$im na dostupnosti pomicek ¢i posilovacich stroji. Oblibené jsou
predevsim cviky s fitballem, overballem, bosu, cviky na skluzné¢ desce Flowin,
s therabandem ¢i na riaznych posilovacich strojich (Steinerova, Kovari, 2012).
U pacientti s dominantni poruchou stability je vhodné program doplnit balan¢nimi
cviky, véetné cvikl s jednodussi (zrcadla) nebo komplexnéjsi formou zpétné vazby
(Hoskovcova et al., 2013).

1.2.2.2 Metody na neurofyziologickém principu
Pti  jiz vzniklém neurologickém deficitu (spastickd paréza, mozeckova
symptomatologie) je u pacienti se stiednim az téz8im postizenim dilezité do
pohybového programu zafadit individualni fyzioterapii, jeZ se v piipad¢ vyrazné
spasticity zaméfuje na progresivni staticky stre¢ink a kombinaci technik
na neurofyziologickém podkladé vyuzivajici tzv. plasticitu nervového systému
(Hillayové, 2016), (Kovari et al., 2018). Autofi tuto vlastnost nervového systému
popisuji jako schopnost reagovat a ptizplisobovat se podnétim funkéni i1 strukturdlni
ptestavbou spolu se schopnosti reparace a regenerace. Pro dostacujici vysledky je nutné
zahajit fyzioterapii vcas, nebot’ v pozd¢jsich fazich se schopnost neuroplasticity snizuje
(Kovari et al., 2018). K nejcastéji vyuzivanym metodam v neurorehabilitaci dle Pavlu
(2002) vyuzivanych i u pacienti s RS patii: Vojtova reflexni lokomoce, Bobath
koncept, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), Senzomotorické stimulace,
Dynamické neuromuskuléarni stabilizace podle profesora Kolate.

Vojtova reflexni lokomoce
Metoda se snazi aktivovat motorické funkce pomoci reflexnich vzort typickych pro
vyvoj v prvnim roce zivota ditéte. Prof. Vojta popsal vychozi pozice, v nichz se
manualnim stimulem aktivuji definované télesné zony na trupu a koncetinach, a tim
dojde k vyvolani zmény drZzeni nebo pohybu. Vychazi se ze dvou zakladnich vzord —
reflexniho plazeni a reflexniho otaceni (Kolat et al. 2009).

Dynamické neuromuskularni stabilizace podle profesora Kolare
Tato metoda vychdzi z pfirozené¢ho vyvoje ditéte v prvnich letech zivota a vyuziva
koordinované zapojeni svalli hlubokého stabiliza¢niho systému pro zlepSeni sagitalni
stabilizace trupu pii statickém udrZzovani postury i pii pohybu (Hillayova, 2016).
Jednotlivé pozice se vyuzivaji k diagnostice neuromuskuldrniho aparatu a nasledné
terapii, pifi které se pacient snazi zafazovat vyvojové modely korigované

fyzioterapeutem do bézného denniho zivota (Kovari et al., 2018).
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Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF)
Zakladnim principem metodiky je cilena stimulace motorickych neuront ptednich roht
misnich pomoci aferentnich impulzti ze svalovych, Slachovych a kloubnich receptora
(Pavla, 2002). Autorka popisuje, ze dochazi k ovliviiovani motorickych neuroni
prostfednictvim impulzi z mozkovych center, ktera reaguji na impulzy pfichazejici
z taktilnich, zrakovych a sluchovych receptor. Stimulace se pak dosahuje pomoci
hmatt, sledu pasivnich ¢i aktivnich pohybt v definovanych trojrozmérnych vzorcich
vedenych pfesné terapeutem v diagonalach. Pohyb je provadén terapeutem v nékolika
rovinach i kloubech zaroven pasivné ¢i za aktivni ucasti pacienta s pridanym odporem
nebo bez néj.

Bobath koncept
Tento komplexni rehabilitacni pfistup obsahuje mnozstvi dynamickych reakci mificich
na udrzeni postury téla pted zahajenim pohybu, béhem néj i po jeho provedeni (Kovari,
Novotna, 2018). Vyuziva zautomatizované vzptimovaci, rovnovazné i obranné reakce,
které se postupné vyvijeji u ditéte a jsou potiebné ke koordinaci pohybu a kontrole
postury ve vztahu Kk okoli (Hillayova, 2016). V idealnim ptipadé by mél byt koncept
vyuzivan 24 hodin denné celym pecujicim tymem.

Senzomotoricka stimulace
Cilem této metodiky, kterd vychdzi z poznatkli fady autorli popisujici vliv poruch
aference na pohyb, je automatické zapojovani svalli, ovlivnéni pohybovych vzort,
zlepSeni koordinace pohybi a rovnovazné funkce téla s vyuzitim balanénich pomticek,
kartaCovani, poklepti, stimulaci masdznimi micky nebo chiize naboso po oblych
kamenech ¢i v balan¢nich sandalech (Kolat et al., 2009). To napomaha ke spravné
centraci kloubl, ke snizovani jejich pretizeni a dochédzi ke zlepSovani koordinace
pohybt a rovnovazné funkce téla (Janda, Vavrova, 1992). Duraz je kladen na facilitaci
pohybu z chodidla. Janda a Vavrova popisuji zptisoby, jak je mozné facilitaci provést.
Jednim z nich je stimulace koznich receptort vytvofenim tzv. malé nohy, ktera by méla
zahajovat kazdé cviceni. Poté nasleduje posturalni korekce ve stoji a cviky zaméfené na

1.2.2.3 Terapie poruch chiize
Pro terapii poruch chiize autofi doporuCuji vyuziti technik na neurofyziologickém
podkladé ke sniZeni centrdlniho hypertonu, k facilitaci paretickych svald, streinku
zkracenych svalll s eventudlni kombinaci aplikace botulotoxinu do nejvice spastickych

svalli. Za dulezité povazuji zvySovat stabilitu chiize nacvikem balan¢nich strategii.
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Novotnd (2016) navrhuje kombinovat aerobni trénink pro zvySeni aerobni kapacity
a sniZzeni unavy s posilovacim tréninkem pro ziskdni svalové sily. Z modernich
rehabilitacnich pfistroji majici prokazatelny vliv na zlepSeni mobility se doporucuje
vyuzivat v terapii napiiklad motoped, dynamické tréninkové chodniky s virtualni
zpétnou vazbou, posturomed, ¢i roboticky systém Lokomat (Kdvari, Novotna, 2018).
Dalsi z nejnovéjsich moznosti terapie u pacientl s velmi Castou parézou dorzalni flexe
vhleznu (tzv. droop foot) je wvyuziti funkéni elektrické stimulace (FES)
n. peroneus, kdy dochazi ke stimulaci poskozeného periferniho nervu. Tento nerv sice
neni u RS primérné poskozeny, ale jeho stimulace vyvold svalovou kontrakci
nahrazujici neefektivni volni aktivitu, ktera pacientim ¢asto pomuze vyiesit nestabilitu
chiize zptisobenou zakopavanim o Spicku béhem §vihové faze (Kovari, Novotna, 2018).
1.2.2.4 Dals$i moznosti, fyzikalni terapie, lazefiska péce
K ovlivnéni funkénich poruch pohybového aparatu se daji vyuzit techniky manualni
mediciny, mezi néz patfi techniky meékkych tkani, mobilizace perifernich kloubt
a postizometricka relaxace (Lewit, 1996). Do terapie by mély byt zahrnuty rizna
protahovaci, uvoliiovaci 1 posilovaci cviceni, stejné jako cviky na ovlivnéni hlubokého
stabilizacniho svalového systému patete, relaxacni techniky zalozené na védomém
prozivani pohybu (Schultziiv autogenni trénink, Feldenkreisova metoda, tai-chi, joga)
1 prostfedky fyzikalni terapie (Steinerova, Kdvari, 2012). Nejvice vyuZzivanou slozkou
fyzikalni terapie je vodolécba, mezi jejiz hlavni procedury patii rizné druhy koupeli.
Kontraindikovéany jsou vSak procedury s vétsi teplotou, které mohou vyvolat skryté
pfiznaky ¢i zhorsit aktudlni stav pacienta.
Mobilizace perifernich kloubti dolnich koncetin
Chodidlo je dllezitym organem, zajiStujici uchopovanim terénnich nerovnosti
potiebnou oporu pro stabilni stoj i pro chiizi. To zajiSt'uje nejen mnozstvi kosti a svald,
ale 1 jejich ligamentézni a kloubni spojeni, jejichz blokddy mohou byt pfic¢inou
pohybovych omezeni. Proto je dulezité odstrafiovat pohybova omezeni kloubi na noze
manualnimi mobilizacemi, které popsal Lewit (1996) ve své publikaci. Jsou zaméteny
pfedevsim na obnoveni kloubni viile.
Postizometricka relaxace dolnich koncetin (PIR)

PIR je dle Lewita (1996) specifickou metodou k 1é¢eni svalovych spasmt —
spoustovych bodu ve svalech (TrP). ,,Nejdrive dosdahneme polohy, ve které je sval v

maximalni délce. V této (krajni) poloze vyzveme nemocného, aby kladl odpor minimalni
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silou (izometricky) a pomalu se nadechoval. Tento odpor drzime okolo deseti sekund
a potom davame nemocnému prikaz, aby se uvolnil a vydechoval* (Lewit, 1996, s. 210).

Lazenska péce
Komplexni lazeniskd muze byt pacientovi indikovana jiz po prvni atace onemocnéni
a lze ji vzdy po 2 letech opakovat (Steinerova, Kovari, 2012). Indikace vSak musi byt
na zadost oSetiujiciho neurologa ¢i rehabilitacniho 1ékare. Pobyt v laznich uvedenych
v indika¢nim seznamu Ize absolvovat po schvaleni reviznim Iékafem piislusné
pojistovny. Dle Steinerové a Kovari (2012) je lazenskd terapie zaméiujici se na
regeneraci, relaxaci a celkové zvySeni kondice poskytuje individualni ¢i skupinovou
fyzioterapii a balneologické procedury. V poslednich letech vSak pacienti povazuji za
nejveétsi benefity vybavenost zafizeni nejnovéjSimi mechanickymi ¢i robotickymi
pfistroji, které zefektiviiuji pribeh terapie a maji pozitivni vliv na jejich mobilitu.

1.2.2.5 Pomiicky

Autofti zdaraziuji, ze je velmi dilezité pacientovi v€as vybrat pomutcky usnadiujici
nacvik chlize. Mezi né patii peronedlni pasky, rizné typy perineédlnich dlah, vhodné
berle se spravnym nastavenim jejich vysky. V piipad¢ pomalu se zhorSujici chiize, ktera
jiz v8ak pacienta subjektivné limituje, je mozné mu poradit vyuzivat pii chlizi jednu
nebo dvé trekové hole. V pokrocilejsich stadiich je pak vhodné ve spolupraci
s ergoterapeutem vybrat choditko nebo mechanicky vozik, navrhnout Upravy bytu ¢i
automobilu a doporuc¢it pouzivani vhodnych pomicek usnadiujicich vykonavani

béznych dennich ¢innosti (Steinerova, Kovari, 2012).

1.3 Posturdlni stabilita a poruchy rovnovihy

wPosturu chapeme jako aktivni drZeni pohybovych segmentii téla proti piisobeni
zevnich sil“ (Kolat et al., 2009, s. 38). Je soucasti jakékoliv polohy a je dokonce
1 podminkou kazdého pohybu. Autor vymezuje nasledujici posturalni funkce: posturalni
stabilitu, posturalni stabilizaci a posturalni reaktibilitu.

Posturdlni stabilita je schopnost zajistit takové drzeni téla, aby nedoslo
Kk nefizenému nebo k nezamysSlenému padu (Kolatr et al., 2009). Muzeme ji rozd¢lit
vnitini stabilitu zajiStovanou osovym orgdnem a koncetinami a vnéjsi stabilitu
zajiStovanou stabilizaci patefe pomoci hlubokého stabilizacniho systému (Véle, 2006).
Jde o okamZity stav systému na rozdil od balan¢ni funkce oznacované jako posturalni
stabilizace, kdy dochézi k neustalému pfizplisobovani se svalové aktivity a polohy

kloubti pro udrzeni téla nad opérnou bazi (Bizovska et al., 2017). Pfi posturalni
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reaktibilité¢ dochdzi diky automatickému fetézeni svalové aktivity ke zpevnéni ve vSech
kloubnich segmentech souvisejicich s pohybem, a tim k dosaZeni co nejstabilnéjsi opory

(Kolaf et al., 2009).

1.3.1 Faktory ovliviiujici posturdalni stabilitu

Posturdlni  stabilita je ovlivilovana integraci multisenzorickych vstupt
z vestibularniho, proprioceptivniho a kozniho systému zpétnovazebnymi receptory
(Véle, 1997). Pokud se informace ptichdzejici do fidiciho systému z rliznych receptorti
ligi, stavaji se zdrojem pohybové nejistoty az zavraté (Rasova, 2007). Psychické vlivy
a vlivy vnitiniho prostiedi ovliviyji excitabilitu nervového systému, jenz nastavuje
piiméfeny svalovy tonus a vybere vhodny pohybovy program (Bizovaska et al., 2017).
Nemaly vliv na posturu ma i dychéni, a to diky posturalni funkci branice (Véle, 2006).
opérnou bazi, charakter kontaktu dolnich koncetin s podlozkou, velikost opérné baze

a postaveni hybnych segmentt (Kolaf et al., 2009); (Bizovska et al., 2017).

1.3.2  Poruchy posturalni stability u RS

Oproti zdravym jedinciim se u pacientd s RS zhorSena posturalni stabilita objevuje
nejen pii chiizi, ale 1 pfi klidném stoji, diky cemuz se €astéji objevuje strach z moznych
padu, a dokonce i samotny vyskyt padi je vyssi (Novotna, 2016). Poruchy stability se u
pacientli s RS objevuji velice Casto a byvaji pfitomné od casné fize onemocnéni
(Kovari, Novotna, 2018). Mohou byt zpisobeny jak afekci mozecku, centralni
senzorické drahy, osmého hlavového nervu, centrdlni motorické drahy ¢i jejich
kombinaci (Rasova, 2007), tak poruchou propriocepce, parézou, snizenou zrakovou
ostrosti, vypadky zorného pole nebo poruchou svalové koordinace, mozeckovou

hypermetrii a tfresem (K&vari, Novotna, 2018).

1.3.3 VySetieni posturalni stability

Obecné se posturdlni stabilita vySetfuje ve stoji a jeho riiznych modifikacich.
Dynamickymi testy se hodnoti stabilita pti chlizi. Dale se vyuziva pfistrojové vysetieni
pomoci kinetické analyzy na tenzometrickych ploSinach. V klinické praxi maji své
misto standardizované funk¢ni testy a Skaly, jejichz soucasti jsou vySe zminované prvky

dynamického testovani (napt. TUG, (mini)BEST, Functional Gait Index, Functional
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Gait Assessment, Berg Balance Scale, Tinetti Performance oriented Mobility
Assessment a dalsi (Bizovska et al., 2017).
Ptistrojové vySetfeni

Jednim z Castych a v klinické praxi pouzivanym pfistrojem je posturograf. Dle Kolafe et
al. (2009) ma dalezité uplatnéni pii sledovani dlouhodobého vyvoje poruch rovnovahy
nebo monitorovani vlivu 1é¢by na poruchy stability. Vysetfeni se provadi na
tenzometrické plosing€, ktera elektrickymi tenzometry umisténych v jejich rozich meéfi
reak¢ni silu reagujici na tihovou silu pacienta dle zdkona akce a reakce. Né&které
systémy provadi jen statické vySetfeni stoje a jeho modifikaci (stoj v tandemu, stoj na
jedné noze), existuji vSak systémy umoziujici i dynamické testovani zahrnujici
vySetfeni situaci, kdy se pohybuje pacient (rizné modifikace chlize) nebo podlozka
s pacientem. V klinické praxi je nejvyuzivangj$i pfistroj NeuroCom, ktery nabizi
hodnoceni vysledkt jednotlivych testll a porovnani s normativnimi hodnotami zdravych

jedincta (Kolaf et al., 2009).
1.3.4 Terapie posturdlni stability u pacientit s RS

Kovari a Novotna (2018) navrhuji pro pacienty s RS trénink stability, ktery mtze
obsahovat senzomotorickd cviceni s vyuzitim labilnich ploch. V praxi se Ccasto
u pacientll s mirnou az stfedni nestabilitou vyuziva nacvik dynamickych pohybil vestoje
a pfi chizi s vyuzitim nejriznéjsich pomticek — molitant, balan¢nich cocek, usedi,
Flowin, Posturomed, SMART Balance Master (Gal, 2016). Dostupné moderni pfistroje,
jez byly vyvinuty ve spolupraci s fyzioterapeuty, dovoluji pacientim vyuziti ptivodné

2%

pacientlim zpétnou vazbu a kontrolu jejich pohybu (K6vari, Novotna, 2018).

1.4 Vyuziti zpétné vazby v terapii poruch rovnovahy

Vyuziti virtualni reality, jeZ nabizi moderni technologie, patii dle Janatové et al.
(2015) k novym moznostem ovlivnéni mobility a poruch rovnovahy. Na principu
interakce s virtualnim prostfedim je pacientovi umoznéna zpétna vazba, ktera je
prostfednictvim obrazovky tabletu, pocitace ¢i televize prezentovana pacientovi. Zpétna
vazba v tréninku chiize a pfi terapii poruch rovnovahy je vyuzivana prostiednictvim
vizudlnich, akustickych nebo vibrotaktilnich signali, které pacientovi poskytuji
informaci o spravnosti provadéného pohybu, coz mu usnadnuje jeho koordinaci,

kontrolu i fizeni (Burget, 2015). Janatova et al. (2016) predklada klinické studie, v nichz
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bylo dokazano, ze i u pacientti v chronickém stadiu degenerativniho onemocnéni CNS
Ize s vyuzitim zpétné vazby dosahnout vyznamného zlepSeni stability. Pravidelné
vyuzivani balan¢niho tréninku s vyuzitim zpétné vazby vede ke zlepSeni 1 zrychleni
posturalnich balan¢nich reakcei a reflextt béhem stoje a chtize (Burget, 2015).

V neurorehabilitaci pfedstavuje zpétna vazba pro CNS dilezity impulz, diky némuz
muze lépe kontrolovat provadéni pohybu (Burget, 2015). Stejné tak jako v uvedené
studii zabyvajici se vyuzitim zpétné¢ vazby u pacientll s poruchami chiize po cévni
mozkové piihodé, tak i u pacientl s roztrousenou sklerdzou jsou slozky vnitini zpétné
vazby centraln¢€ poskozeny a vné&jsi zpétnd vazba dodavana slovnim vedenim terapeuta
nebo audiovizualnimi signaly, ¢i obrazovkou muze alesponl z ¢asti nahradit chybéjici
informace, které byly poskozeny pribéhem demyelinizace.

Ve studiich pro terapii poruch motorickych funkci jsou Casto vyuzivany komeréni
herni systémy se zabudovanymi pohybovymi senzory poskytujici zpétnou vazbu (napf.
plosina Wii Balance Board od firmy Nintendo, PlayStation s kamerou Eye Toy, herni
konzole Xbox s kamerovym systémem Kinect a dalsi). Vyhodou téchto systémi je
cenova dostupnost, jednoduchost a prenositelnost, které umoziuji jejich nasledné plosné
vyuziti nejen pro terapii ambulantni, v akutnim pooperacnim obdobi na lizkovém
odd¢leni, ale i v domacich prostfedi. Pro zajisténi efektivity a bezpec€nosti terapie je
vSak nutnd instruktdz, dohled a cilené vedeni terapeutem.

Pfi terapii poruch rovnovahy na tenzometrické ploSiné je na obrazovce
zpétné vazbé ovladat a ménit. Do roku 2018 vzniklo pfiblizné 25 kvalitnich studii
tykajici se plosiny Wii Balance Board publikovanych ve védeckych databazich, v nichz
byl prokazan pozitivni vliv na rovnovéhu a rychlost chlize u pacientli po cévni mozkové
ptihodé, u Parkinsonovy nemoci, U pacientl s roztrouSenou skleréozou a u dalSich

neurologickych onemocnéni déti 1 dospélych (Clark et al., 2018).

1.4.1 Terapie s vyuZitim systému Homebalance

Systém Homebalance byl vyvinut interdisciplindrnim tymem v Centru podpory
aplikac¢nich vystupt a spin-off firem na 1. LF UK, Fakulty biomedicinského inzenyrstvi
CVUT a Kliniky rehabilitaéniho lékaistvi 1.LF UK a VEN za G¢elem podpory terapie
poruch rovnovahy u pacientll po poSkozeni mozku (Janatova et al., 2016). Autorka dale
zminuje, Ze se systém v souCasné dob& vyuziva nejen u pacientd s poruchami

senzorickych systémd, fidicich center a reflexti podilejicich se na udrzovani rovnovahy,
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ale 1 po ortopedickych operacich, u pacienti s funkénimi poruchami a strukturadlnimi
zmé&nami pohybového aparatu, a dokonce i v prevenci padii u seniord.

Do systému byla zapojena ploSina Wii Balance Board, coz je pohybovy ovladac¢
pro hru Wii fit, ktera je uréena pro volnocasové cvieni u zdravé populace vyuzivana
pfedev§im k redukci hmotnosti. Systém Homebalance je tedy interaktivni systém
slozeny z vySe popsané tenzometrické ploSiny a tabletu poskytujicich pacientovi
vizualni zpétnou vazbu (viz Prtiloha 4, obr. 1). Vyhodou syst¢ému je lehkost,
prenositelnost a napajeni plosSiny tuzkovymi bateriemi a tabletu pfes nabijecku. Také
samotné ovladani tabletu neni obtizné a je popsané v pfilozené uzivatelské ptirucce.

Plosina v rozich obsahuje senzory pro snimani tlaku a prostfednictvim Bluetooth
poskytnuta okamzita zpétna vazba o spravnosti pravé provedeného pohybu. Dle autorky
pilotni studie zabyvajici se vyuzitim tenzometrické ploSiny v doméaci terapii poruch
rovnovahy pii plnéni zadani zapojuje pacient kycelni i hlezenni mechanismus pro
zajisténi posturdlni stability a pfi malém rozsahu pohybu v centrdlnich pozicich pacient
zaroven posiluje hluboky stabilizacni systém. Pfi plnéni zadéni v krajnich polohach
dochazi dle Janatové k postupnému zvySeni rozsahu limitl stability. Samotny trénink
pak probihd vybranim jedné ze dvou nahranych scén — scéna ,,Sachovnice® a scéna
»Planety”; ty dopliuje jesté diagnosticka scéna.

Scéna Sachovnice
rozsvicenému policku Sachovnice, kde ma za ukol vydrzet pfedem zvolenou dobu —
podle obtiznosti nastavitelné citlivosti ploSiny (Ptiloha 5, obr. 1). Splnénim ukolu
posili také zvukovy signal. Nasleduje postupné rozsvécovani dalSich policek, po nichz
pacient pohybuje kouli. Sekvenci tohoto pohybu lze pfedem nastavit podle zaméteni
vybranych tloh sledujicich riizné fyzioterapeutické cile (Ptiloha 6).

Ulohy je mozné plnit ve stoji o $ir§i nebo tzké bazi, ve stoji na jedné noze
uprostfed ploSiny, v tandemovém stoji, nebo vsed¢ s ploSinou pod nohami, piipadné
pfidanim pénové podlozky k vySe popsanym variantdm stoje. Pfi zvoleni vyssi citlivosti
se pacient sndze dostane do krajnich pozic, pti zvoleni nizsi citlivosti je zase jednodussi
setrvat s kouli v pozadované pozici a t€z8i dostat se do krajnich pozic. Obtiznost Ize

zvySovat nastavenim citlivosti ploSiny (Pfiloha 5, obr. 2), zaddvanim rGznych
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kognitivnich ukold nebo i pouhym rozhovorem a rozptylovanim pacienta pifi plnéni
scény.

Scéna Planety
Pacient ma za ukol pohybovat zemékouli, kterd je stfedem trojrozmérné vesmirné
scenérie, k dalsim osmi planetdm rozprostfenym okolo ni (Pfiloha 7, obr. 1). Po
dosazeni prostoru oznacené aktivni planety ma za kol vydrzet zde do doby, nez se ozve
novych pozic. Postupnym dosahovanim jednotlivych aktivnich planet vznika sekvence,
kterou pacient opakuje vzdy od prvni planety v pofadi dale. Pacient tak ma za tkol
pamatovat si jejich nardstajici pofadi a opakované je spravné oznacit. V ptipadé 3
chybnych piesunti nebo vyprSeni zvoleného ¢asového limitu terapeutickéd scéna skonci.
Obtiznost I1ze opét zvySovat zmeénou citlivosti plosiny (Pfiloha 7, obr. 2).

Scéna Diagnostika
Systém Homebalance umoziiuje terapeutovi diagnostikovat klidny stoj s otevienyma
sledovani a kvantifikovani prab&hu terapii. Osobné jsem zabudovanou diagnostiku

nevyuzila, coz zdivodnuji v diskuzi.
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2 Cil prace a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace
1) Zmapovat moznosti fyzioterapie u pacientd s roztrousenou sklerdzou.

2) Na podkladé¢ vlastnich kazuistik zhodnotit uc¢innost navrzené terapie a sledovat jeji

vliv na mobilitu a celkovy stav pacienti.
2.2 Vyzkumné otazky
1) Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientl s roztrousenou skler6zou?

2) Jaky vliv bude mit navrzena terapie u vybranych pacientt s touto diagnézou?
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3 Metodika

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je tvofen Ctyfmi pacienty (3 zeny a 1 muz) s roztrousenou
skler6zou, kteii se dobrovolné piihlasili a byli na zéklad¢ informovaného souhlasu
ochotni zlcastnit se vyzkumu, podstoupit vySetfeni a terapii. Shodnym faktorem
vyzkumného souboru u cCtyf pacientli byla relaps-remitentni forma onemocnéni
a subjektivni hodnoceni vlastni mobility, kterou pacienti popisovali jako potize pfi
chuzi. Stejné tak jako vSichni zacastnéni uvadéli potize se stabilitou projevujici se
Castymi a neCekanymi pady a omezujici je pifi vykonavani béznych ¢innosti. Tuto
skuteCnost potvrdily nejen dotazniky vyplnéné pacienty, ale u vétSiny pacientl
1 provedené vstupni vysetieni. VSichni pacienti jsou v péci spadového RS centra, kam

dochazi na pravidelné kontroly a aplikace 1é¢iv.

3.2 PouZité vySetiovaci metody

Odebrala jsem kompletni anamnézu. Cilenymi dotazy jsem zjistovala zakladni
informace o onemocnéni, o jeho zacatku, délce a prubchu ¢i o piipadnych faktorech
vyvolavajici zmény zdravotniho stavu. Zajimaly mé projevy atak a jejich mozné
vyvolavajici pficiny, pfipadnd zranéni a Urazy, operace a nasazenda farmakologicka
lécba. Dale jsem se ptala, jakou pohybovou aktivitu pravidelné provozuji a zda
vyuzivaji komplexni lazeniské 1écby a pravidelné ambulantni terapie.

VysSetieni stoje aspekci
Pacienta jsem vysetfila ve spodnim pradle a pacientiiv stoj pozorovala z ventralni,
lateralni i dorzalni strany a sledovala jsem odchylky od stanovené normy. Pozornost
jsem vénovala symetrii vSech kvadrantl téla a pokracovala sledovanim jednotlivych
struktur. Sledovala jsem pfedev§im postaveni panve, patefe, hrudniku, ramen, krku,
hlavy, lopatek a koncetin.

Mimo vySetfeni prostého stoje jsem provedla i vySetfeni jeho modifikaci — stoj
na jedné noze, stoj v tandemu, stoj na Spickach, ve stoji se zizenou bazi s otevienyma
1 zavifenyma o¢ima, V neurologickém vySetieni téz oznaCovaném jako Rombergiv stoj.
Jde o vySetfeni v klasickém stoji a stoji spatném a se zavienyma o¢ima (Romberg I,

Romberg II a Romberg III). Pfi ném jsem sledovala nejistotu pii stoji, hru Slach
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a prstcl, zvySené titubace a jejich smér, vychylky od vertikdly, tendence k padu
a rozdily pfi zavienych a otevienych ocich.

Dale jsem provedla vySetfeni stoje na jedné noze, které dle Kolafe et al. (2009)
dava informaci o stavu stabilizatori panve — abduktori kycelniho kloubu stojné
koncetiny.

Zakladni neurologické vysetieni
Pti vySetieni jsem postupovala podle Amblera (2006).

Podrobné vysSetfeni hlavovych nervii jsem z Casovych divodi nezaradila. Pouze
u pacienta, ktery v anamnéze uvedl nystagmus, jsem provedla vySetfeni k ovéreni
tohoto symptomu.

Pfi vySetfeni hornich koncetin jsem sledovala vzhled, drzeni a trofiku svalstva
a tonus. Zafadila jsem 1 testovani jemné motoriky. Svalovou silu hornich koncetin jsem
hodnotila orientacné podle stisku ruky a stranového porovnani.

VEtsi prostor jsem veénovala vySetfeni dolnich koncetin. Aspekei a palpacné jsem
posoudila vzhled a trofiku svalli, stejn€ jako jejich tonus, aktivni i pasivni hybnost
a svalovou silu. Déle jsem vysSetfila Slachookosticové reflexy, z paretickych zanikovych
jevu provedla vleze na zadech Mingazziniho zkousku a vleze na bfise Barrého zkousku
flektovanych bércii. Ze spastickych jevi jsem vysetfila Babinského ptiznak, coz je
oznaceni pro extencni odpovéd’ na ostré podrazdéni planty. Z mozeckovych ptiznakl
jsem provedla zkousku pata-koleno, kterym se vySetiuje taxe.

Pii vySetieni ¢iti jsem se zaméfila na dolni koncetiny. Pti pacientovych zavienych
oc¢ich jsem vysetiila zakladni kvality povrchového ¢iti (algické a taktilni) i hlubokého
(polohocit a pohybocit). Taktilni ¢iti jsem vySetiovala dotykem a hlazenim kuze
a posuzovala, zda pacient podnét vnima symetricky. Algické ¢Citi jsem vySetfovala
ostrym pfedmétem (hrotem tuzky) a vSimala si pacientovy reakce na bolest,
symetricnosti a zda je pacient schopen rozlisit ostry pfedmét od tupého. Pii vySeteni
polohocitu a pohybocitu pacient urCoval smér a segment pii provadéni pasivniho
pohybu prstci dolnich koncetin.

VySetieni svalové sily
Pro hodnoceni svalové¢ sily jednotlivych svala se nejcastéji pouziva funkéni svalovy test
dle prof. Jandy, ktery vSak u oslabeni svalové sily zptisobené postizenim centralni
nervové soustavy neni jejim smérodatnym ukazatelem. Proto jsem ho timto zpGsobem
neprovedla. Orientac¢ni svalovou silu jsem posoudila dle odporovaného aktivniho

pohybu (Kolaf et al., 2009).
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VySetiteni zkrdacenych svalii
Postupovala jsem dle publikace Funkcni svalovy test prof. Jandy. Zaméfila jsem se na
zkracené svaly dolnich koncetin — m.triceps surae, flexory kycelniho kloubu, flexory
kolena, adduktory stehna a m.piriformis (Janda, 2004). U kazdého pacienta jsem
hodnotu zaznamenala do tabulky.

Orientacni vySetieni HSS vybranymi testy dle Kolaie
Dle Kolaie et al. (2009) se provadi testy vysetiujici posturalni aktivitu, pii niZ se sleduji
charakteristické odchylky ve stabiliza¢ni funkci svali. Z mnozstvi uvedenych testi na
hluboky stabilizacni systém jsem vybrala tfi.

Brénic¢ni test jsem provedla vsedé s napfimenym drzenim patete. Kazdého pacienta
jsem vyzvala, aby provedl protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku proti mé palpaci
S mirnym tlakem do této oblasti. Sledovala jsem, jak je pacient schopen aktivovat
bréanici v souhfe s aktivitou bfi$nich svalt.

Test flexe v kycli jsem také provadéla vsedé. Pacient flektoval sttidavé dolni
koncetiny proti mému odporu. Sledovala jsem vyklenuti v ingvindlni oblasti bfi$ni
dutiny, souhyb pétefe a panve se soucasnou koordinaci aktivity bfiSnich svali.

Také test nitrobfisniho tlaku jsem provadéla vsedé. Vyzvala jsem pacienta, aby
aktivoval bfi$ni sténu proti mému odporu V oblasti tfisel. Sledovala jsem chovani bfisni
stény pfi zvySeném nitrobfiSnim tlaku.

VySetieni chiize
Pti vySetfeni chiize jsem sledovala pacienta pifi chiizi naboso a ve spodnim pradle,
zezadu i1 zepfedu. Vsimala jsem si zpisobu doslapu a odvijeni chodidla. Sledovala jsem
symetrii, délku a Sitku kroku, pohyby panve, dopinani kolena do extenze na konci
stojné faze a souhyb hornich koncetin s rotaci patete. Pfidala jsem vySetfeni chize
Vv jejich modifikaci — chlizi o zuZené bazi, chlizi pozpatku, chiizi s kognitivnim tkolem,
chiizi se zménami rychlosti, chlizi pfes prekazky a po schodech, chlizi s vertikdlnimi
pohyby hlavy a bez zrakové kontroly (Opavsky, 2003).

Posturografické vySetieni
Meéieni jsem provedla na posturografu NeuroCom v prostordch Centra fyzioterapie
Zdravotné socialni fakulty JihoCeské univerzity. Ze zédkladni nabidky testli jsem vybrala
dva — Modified CTSIB a Limits Of Stability. VySetieni byla provedena u kazdého
pacienta vramci vstupniho a vystupniho vySetfeni a zjejich porovnani nejvice

vychazim pti hodnoceni efektu terapie.
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Modified CTSIB
Tento test vyhodnoti posturalni kontrolu pacienta béhem 4 ruznych situaci — stoj na
pevném povrchu s otevienyma ocima, stoj na pevném povrchu se zavienyma ocima,
stoj na mekkém povrchu s otevienyma o¢ima a stoj na me¢kkém povrchu se zavienyma
oCima. Kazda situace se méfi trikrat a nasledné je vyhodnoti ve statokineziogramu.
Nameétené hodnoty jsou rychlost posturalnich vychylek [°/s] a primérné poloha COG
[°] pro kazdy pokus ze tfi testovanych situaci (Kolarova et al., 2014).

Limits Of Stability
Pti tomto testu se pacient ve stoji na plos§in€ naklani do osmi ptedem definovanych
sméri, pii ¢emz nedochazi ke zméné velikosti opérné baze. ,,Meérenym vysledkem tohoto
testu je maximalni posun COP vzhledem k jeho poloze na zacatku testu v klidovém stoji*
(Bizovska et al., 2017, s. 59). Test se provadi se zafazenim vizualni zpétné vazby
v podobé aktualni polohy COP, ktery se zobrazi na monitoru pocitace jako maly
panacek. Testovanymi parametry jsou reakcni €as, primérna rychlost COG [°/s] pii
o dosazeni limitu stability bez zavahani [%]; bod maximéalniho vychyleni COG v daném
sméru — limity stability [%] a kontrola sméru pohybu COG [%] vyjadiujici vzdalenost
od pfimého sméru (Kolafova et al., 2014).

Funkéni testy a dotazniky

Berg Balance Scale
Tento test umozniuje kvantitativni hodnoceni funkéni statické i dynamické posturalni
stability. Jde také o velmi dobry ukazatel rizika padu. V klinické praxi se pouZziva pro
hodnoceni efektu terapie a byva pouzivan pro védecké ucely. Zahrnuje 14 ukoll rizné
narocnosti, pii ¢emz kazdy ukol je hodnocen od 0-4 bodl a maximalni moZné skore je
56 boda (Bastlova et al., 2015). Skore pod 20 bodi jiz znaci vysoké riziko padu.
Rovnovazné a koordinacni schopnosti jsem vySetiila v sed€, ve stoji, pii prechodech
ze sedu do stoje a zpét a také pii uritych ukonech ve stoji. K testovani jsem vyuzila
stopky, schudek, pravitko a dvé zidle. Formulaf testu je uveden v ptiloze (Pfiloha 8).

MiniBEST test
MiIniBEST test je zkracenou variantou testu znamého jako test reaktivni rovnovahy,
v originale Balance Evalution Systems Test (BEST test). Tento test se skldda z 36

polozek popisujici 6 oblasti moZznych omezeni: biomechanické omezeni, limity stability,
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anticipujici  posturdlni  zmény, posturdlni  reakce, senzorickd  orientace
a stabilita pfi chtizi (Bastlova et al., 2015). Z divodu ¢asové naroc¢nosti vSak byla
vytvofena zkracend verze tohoto testu (MiniBEST test), kterou jsem také pouzila pii
vysetiovani. Popisuje 4 oblasti omezeni: zménu posturalni kontroly, reaktivni posturalni
kontrolu, senzorickou orientaci a stabilitu pfi chlzi. Autorka uvadi, ze miniBEST test
obsahuje 14 tkold, za néz muze pacient dostat 0-2 body a dosdhnout tak maximalniho
skore 28 bodt Formulaf testu uveden v piiloze (Pfiloha 9).

Time Up and Go (TUG)/ TUG s kognitivni slozkou
Test je zaméfen na hodnoceni mobility, rovnovahy a hodnoti i riziko padu. Pacient
muze vyuzit kompenzaéni pomtcky, je ale nutné, aby byl provadén bez fyzické
asistence vysetiujiciho (Bastlova et al., 2016). Zacne se méfit ve chvili, kdy se pacient
zvedne ze zidle, ujde 3 m ke znacce, otoci se, vrati se zpét a posadi se. Jako validni pfi
hodnoceni efektivity terapie se osveédcil ve vice studiich u pacienti s RS, obsahuje totiz
nejen chizi a otoCeni, ale 1 zvedani se ze sedu, jenz byva
u pacientii s RS ¢asto omezeno (Novotna, Lizrova Preiningerova, 2013). Provedla jsem
také modifikaci tohoto testu, kdy se méfi doba stejné vzdalenosti, avSak pacient musi pii
chiizi plnit zadany kognitivni kol (pocitani, vyjmenovani slov). V situacich, kdy
pacient musi rozd¢lit pozornost a nesoustfedi se jen na chiizi, dochézi Casto u pacientii
s RS ke sniZeni rychlosti a zhorSeni rovnovahy (Novotna, Lizrova Preiningerova, 2013).

Dynamic gait index (DGI)
Jedna se o test chiize, ktery se zamétuje na hodnoceni balan¢nich schopnosti v prubéhu
chiize v riznych podminkach a na hodnoceni rizika padu u osob s poruchou stability
(Bizovska et al., 2017), (Bastlova et al., 2015). Pfi realizaci testu jsem vyznacila prostor
(6,1 m) a vyuzila 2 stejné velké piekazky a schodisté. Test hodnoti normalni chuizi,
chlizi se zménami rychlosti, s polohou hlavy v horizontalnim a vertikdlnim sméru,
prekraCovani a obchazeni piekazek, chiize s oto¢kou, pii cemz kazda tloha se hodnoti
0-3 bodt, (0 = zavazna porucha, 3 = bez poruchy), maximalni pocet bodl je 24. Skore
mensi nez 19 znamené vyssi riziko padu a predpovidd mozné pady. Skore vétsi nez 22
bodi znamena bezpecnou chlizi. Formulat DGI uvadim v ptiloze (Ptiloha 10).

Timed 25 foot walk test (T25)
Testem métime dobu, za kterou pacient ujde vzdalenost 25 stop (7,62metrl1) se zadanim
»rychle, ale bezpecné“ (Novotnd, Lizrova Preiningerova, 2013). Pacient muze vyuzit

pomtcky, pfi opakovaném méfeni vSak musi byt dodrZeny stejné podminky.
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Single leg stance
Jde o Kklasicky stoj na jedné noze srukama v bok nebo shornimi koncetinami
prekiizenymi na hrudi. Zaznamenava se ¢as, po ktery je pacient schopen udrzet polohu
beze zmény pozice hornich koncetin (Bizovska et al., 2017). Autofi piedkladaji nejen
vyse zminénou zékladni variantu testu s otevienyma ocima, ale i t¢z8i variantu se
zavienyma o¢ima. U osoby, které nevydrzi otevienyma ocCima alesponn 5 sekund,
popisuji zvySené riziko padu s naslednym zranénim. U pacientli jsem provedla vyse
popsanou zakladni variantu s otevienyma ocima.

Falls Efficacy Scale International (FES-I)
Jde o dotaznik hodnotici u pacientti obavy z padi. Dotaznik byl pielozen do nékolika

svétovych jazyku a jeho pieklad do ¢eského jazyka uvadim v piiloze (Ptiloha 11).
3.3 PouZité terapeutické metody

Terapie probihala u vSech probandu podle stejného konceptu. Kazdému vsak byla
zaroven individualné prizpisobena, a to zejména v obtiznosti, kterd odpovidala
aktualnimu stavu, a pfedevsim tnavé jednotlivych pacientti. Terapie se skladala ze dvou
¢asti. V uvodni casti byly pouzity prvky manudlni mobilizace plosky a perifernich
kloubti nohy dle Lewita a stimulace pomoci masaznich mickd. Po ni nésledovalo
protazeni svall dolnich koncetin, a to bud’to manualné nebo s vyuzitim pomucek. Bylo-
li tieba, provedla jsem i postizometrickou relaxaci pro uvolnéni svalového hypertonu.

Pro nacvik sedu byly vyuZity prvky z Briiggerova konceptu. V sed€ jsem dale
zafazovala cviky s vyuzitim overballu s izometrickymi prvky. Dale jsem zafadila cviky
na aktivaci kratkych svalii nohy. Pro nacvik korigovaného stoje jsem vyuzila prvky
z Briigerrova konceptu, bez pomiicek a se slovnim doprovodem nebo s vyuzitim
therabandu ¢i prvkl z konceptu SM systém vyuzivajici pruznych tahti specidlnich lan.
Na zavér uvodni €asti jsem zaradila cviky s prvky senzomotorické stimulace s nacvikem
malé nohy a s vyuzitim labilnich ploch.

Druha cast terapie se pak odehravala na tenzometrické ploSiné Homebalance.
Nejprve jsem zvolila scénu Sachovnice a posléze scénu Planety. Cvieni probihalo
vestoje a obtiznost obou her i délka cviceni byly postupné individudlné zvySovany.
Na zavér cviceni jsem vzdy zaradila kratky strecink svalii dolnich koncetin.

Veskeré cviky byly pfizpiisobeny dle individudlnich omezeni pacienti a dle
aktualnich moZnosti dostupnych pomticek, které se odvijely od toho, kde zrovna terapie

probihala. Terapie probihaly bud’to v domécim prostifedi, za jednou pacientkou jsem
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dochazela do kancelafe, anebo néktetfi pacienti dochazeli na terapie do Centra
fyzioterapie pfipadné cvi¢nych u¢eben Zdravotn¢ socialni fakulty.

S nacvikem malé nohy jsem u pacientll zaCinala v odleh¢eném postaveni vsede¢.
Pacient pfitahoval patu a pfednozi k sobé, ¢imz zvySoval podélnou klenbu a zaroven
formoval pfi¢nou klenbu pfitazenim hlavicek metatarzii k sobé. Hlavicky prvniho
a patého metatarzu zlstavaly na podlozce, prsty volné lezely na zemi. Nejprve jsem
zaCinala pasivnim modelovanim nohy do popsaného tvaru a cvik zakoncil pacient
aktivnim provedenim ,,malé nohy*.

Pro dosazeni vzptimeného téla jsem vyuzivala hlasového vedeni, manudlni
techniky a therabandu. Nacvik vzpiimeného drzeni probihal nejprve vsedé a poté
vestoje. Posturalni korekci ve stoji jsem provedla dle Kolafe et al., (2009). Pacient stal
s nohama na §ifi kycelnich kloubt, dolni koncetiny, trup, panev a hlava zistaly v jedné
linii. Ztéto pozice provadél pacient pohyb pouze v hlezennich kloubech, vahu téla
prendsel na prednozi a pomalu naklanél télo doptedu. V dalsi fazi ptidal mirnou flexi
v kolenou a zevni rotaci v kycelnich kloubech. Nakonec pfidal pacient nacvi¢enou
nacvic¢enou ,,malou nohu“. Z této pozice naklonil télo vpied za soucasné opory na
hlavi¢ce prvniho a patého metatarzu a paty. Po dobu cviceni jsem dbala na to, aby
pacientova bfisni sténa byla oplosténd, hlava napiimend, ramena rozlozend do Sitky
a lehce tlaend dolli a do nastaveni jednotlivych ¢asti téla jsem pacienta slovné navadéla
a bylo-li tfeba, postoj manualné korigovala. Pro zvySeni narocnosti udrzeni téla
Vv korigovaném postoji jsem postupné piiddvala 1 mirny tlak nebo postrky do panve
a ramen, ¢imZ jsem se snazila pacienta vychylit z rovnovahy.

S pacientem jsem postupné nacvicovala predni a zadni pulkroky, s nékterymi
dokonce 1 vypady. Pii provadéni cvikil jsem dbala na spravné provedeni korigovaného
postoje pacienta s nakrocenou ,malou nohou“. Ztéto polohy jsem nacvicovala
S pacientem vypady, které vychazely z korigovaného stoje postupnym naklanénim trupu
vpred. VysSe popsané cviky jsem s pacienty provadéla i na labilnich plochach. Vyuzila

jsem pénové podlozky, kulové a valcové usece nebo balan¢ni chodnik (Ptiloha ¢. 12).

Terapeuticky systétm Homebalance
Cvi€eni na ploSin€ probihalo vzdy 15-30 minut dle aktualnich moznosti pacienta,
S obrazovkou tabletu ve vysi o€i, naboso, v korigovaném stoji s prstci volné
rozlozenymi na ploSiné tak, aby dolni konletiny, trup, panev a hlava byly drZeny

V jedné linii a centralni klouby nad sebou (viz Pfiloha 4, obr. 2).
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3.4 Kazuistiky
Kazuistika ¢. 1

Zena, ro¢nik 1961 (57let), 166 cm, diagnéza: G35-sclerosis multiplex, relaps-remitentni
forma, EDSS 2,0.

Nynéjsi onemocnéni: Onemocnéni se u pacientky poprvé projevilo v roce 2001 ndhlym
ochabnutim levostrannych koncetin a levé poloviny tvare. Tento stav se objevil
neékolikrat. Na magnetické rezonanci byl popsan nalez viceCetného postizené bilé
hmoty. Zahy po potvrzeni diagnozy lumbalni punkci pacientka zacala uzivat Imuran
a Prednison. Po sniZeni davek Prednisonu v roce 2003 se zacaly objevovat ¢asté kiece
LDK. V roce 2008 dostala pacientka motorickou ataku. DoSlo k vyraznému naristu
poruchy hybnosti LDK a chiize se stala obtiznou. O tfi mésice pozdé&ji se nemoc
projevila znovu, tentokrdt motoricky-senzitivni atakou. Ataky byly pteléceny
Solumedrolem a zahy si zacala pacientka aplikovat Avonex, ktery uziva dodnes. Od té
doby je jeji stav stabilizovany. Pacientka popisuje poruchy rovnovéhy a casty vyskyt
nahlé tnavy. Na ndlezu z magnetické rezonance zroku 2004 a 2005 byl popsén

mnohocetny loziskovy proces postihujici mozkovou tkan supratentoridlné.

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské nemoci, v détstvi se objevovaly

Casté anginy a laryngitidy, APPE, flebotromboza PDK.

Rodinna anamnéza: otec CHOPN a TU ledviny, matka hypertenze
Farmakologicka anamnéza: Avonex 30mg, Coxtral, Viregyt, Caltrate, Vigantol 2gtt
Pracovni a socialni anamnéza: Pacientka pracuje na plny tivazek jako lékarka.
Abuzus a alergie: Neguje.

Rehabilita¢ni anamnéza: Ambulantni fyzioterapii pravidelné nenavstévuje. V laznich

doposud nebyla. Intermitentné navstévuje jogu.
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Vstupni kineziologicky rozbor
Vysetreni aspekci a palpaci:

Zezadu: Pacientka je kachekticka. Chodidla zatéZuje symetricky. Kontura lytek je
symetricka, svalstvo je palpacné mirn€ hypotrofické, s pfevahou na levostrannych
koncetinach. Na obou lytkach jsou vyrazné varixy. Leva glutedlni ryha postavena vys,
leva spina mirné vys. Glutealni svalstvo je ochablé. Oslabené jsou i fixatory lopatek,
dolni uhly lopatek odstdvaji, pravy vice. Prava lopatka je addukovana bliz k patefi,

pravé rameno je elevovano. Palpacné hypertonus m.trapezius s ptevahou vpravo.

Zeptedu: Oblouk podélné klenby nozni je symetricky. Pately jsou pietahovany
medialn¢é. Postaveni pfednich spin je symetrické. Pacientka mad nevyvazeny tonus
bfiSnich svalli a mirné protrakéni drzeni ramen. Kli¢ni kosti jsou postaveny ve stejné

vysi. Pozoruji mirny tklon trupu doprava a postaveni hlavy symetrické bez uklonu.

Zboku: Panev je v mirném anteverznim postaveni. Mirné zvétSend bederni lordoza,

ochablé btisni svalstvo. Mirné protrakcéni drzeni ramen.

Zakladni neurologické vySetieni:

Pacientka je plné orientovana, spolupracuje. Bez nystagmu, bez diplopie. Na levé strané

obli¢eje je mirna hypestezie.
Vysetteni ¢iti HKK: lehka hypestezie taktilniho ¢iti na LHK. Hlubokeé ¢iti v normé.
Vysetfeni myotatickych reflext HKK: levostranna hyperreflexie

Vysetteni zanikovych jevli HKK: Mingazziny levostranné pozitvni, Dufour levostranné

pozitivni oboustranna nestabilita, ptiznak retardace pozitivni.
Taxe HKK: vlevo nepiesna, bez tfesu.

Diadochokineze HKK: vpravo v normé, vlevo mirné nepiesna.
Vysetfeni myotatickych reflexit DKK: hyperreflexie L5/S2.

Vysetteni zanikovych jevii DKK: Mingazziny levostranné pozitvni, Barré levostranné

pozitivni, pfiznak retardace pozitivni.
Vysetfeni iritacnich jevii DKK: Babinski pozitivni.

Vysetieni ¢iti DKK: na LDK taktilni hypestezie. Hluboké €iti v normé.
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Vysetieni mozeckovych funkci: Taxe mirné neptesnd, hypermetrie. Chiize po Care se

zavienyma oc¢ima nepfesnd. Trendelenburgova zkouska pozitivni.
Horni koncetiny:

Tonus: palpacné symetricky, v norme.

Rozsahy: aktivni i pasivni pohyby hornich koncetin v normé.
Svalova sila: Svalova sila LHK je niz$i kofenové i akralné.
Jemna motorika: v norm¢.

Dolni koncetiny:

Tonus: palpacné symetricky, snizeny tonus, bez otok.

Rozsahy: Pacientka provede aktivné vSechny pohyby bez omezeni. Ptievazujici

hypermobilita.

Svalovéa sila: Pacientka provede vSechny pohyby. Na LDK pohyb proti odporu
neprovede flexi vkycelnim kloubu, s mirnym odporem provede extenzi a flexi
Vv kolennim kloubu a na PDK provede vSechny pohyby proti mirnému odporu. Na LDK

je svalova sila sniZzena kofenové i akralng.
Vysetreni zkracenych svalii:

Tab. 1: Vysetieni zkracenych svald pacienta ¢.1
Swvaly PDK |LDK

m triceps surae — m.soleus

m triceps suras — gastrocnemius
flexory kyéelniho kloubu
adduktoy kycelntho koubu

m piriformis

flexory kolenniho kloubu

Zdroj: vlastni

==l oo oD o
==l oo D O

VySetieni stability stoje:

Romberg I: Stoj je stabilni bez vyraznych titubaci a tendenci k padu.

Romberg II: Objevuji se jen mirné titubace a uklony do stran a dozadu, tendence k padu
Romberg III: Vyrazné titubace, nejistota, tendence k padu.

Stoj na 1DK: Na levé noze vyrazné vEtsi nestabilita, pacientka vydrzi stat 5s. Pii stoji

na PDK je stabilngj$i, vydrzi 12s. Stoj vtandemu zvladne pacientka S mirnou
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nestabilitou a titubacemi. Stoj v tandemu bez zrakové kontroly provede pacientka
s vyraznou nejistotou. Ve stoji na SpiCkach je schopna vydrzet az 10s
s mirnou nestabilitou a s minimalni tendenci k padu. Stoj na patach provede s mirnou

nejistotou.

Vysetireni chiize: Pacientka nepouziva pii chizi zadné pomicky. Zacatek chlize je
plynuly, kroky a rytmus symetricky. Pfi kontaktu paty s podloZzkou je slySet tvrdy uder.
Odvinuti chodidla i prstct jsou fyziologické. Pii chlizi uklani pacientka trup doleva
a panev vychyluje do stran. Dochézi k ndklonu trupu ke strané stojné nohy, panev se
vychyluje do stran. Souhyby hornich koncetin a rotace trupu fyziologické. Pacientka je
schopna ménit rychlost chiize bez nejistoty a vyraznéjSich znamek nejistoty, je schopna

bez znamek nejistoty a zmeny rychlosti piekracovat prekazky.

Vysetieni chiize v modifikacich: Pii chlizi bez zrakové kontroly neni pacientka
schopna jit v ur€eném sméru rovné, chlize je pomald a nejistd. Opatrné naSlapuje
a vyrazné¢ si pomaha souhyby hornich koncetin. Chiizi dozadu pacientka zvladne
pomalu a opatrné s mirnou nejistotou. Chiize po Cafe je mozna s mirnou nejistotou a
vyraznymi souhyby koncetin. Chlize po ¢afe bez zrakové kontroly je mozna, pacientka
se v§ak vychyluje z ur€eného sméru a neudrzi pfimy smér. Chtze po Spickach je mozna
bez vyraznéjSich potizi, chiizi po patach také. Chlize s kognitivnim Ukolem ned¢la
pacientce problémy.

VySetieni HSS: Pfi brani¢nim testu je pacientka schopna aktivovat bfi$ni sténu, tlak
vSak neudrzi po celou dobu testovani. V testu nitrobfisniho tlaku se objevuji konkavity
v tfislech. V test flexe ky¢li dochazi k rotaci panve na stejnostrannou stranu a tklonu

trupu na stranu opacnou.

Tab. 2 — Vysledky standardizovanych testl pacienta ¢.1 pied zahajenim terapie

Standardizované testy: Pied zahdjenim terapie:
Bergova Balanéni 5kala = BBS (max. 56 boda) 54 boda

Mini-BEST est (max. 28 bodi) 23 bodi

Dvnamicky index chize (max. 24 bodi) 21 bodi

TUG/TUG+ K 6,59z / 8 83s

T25 498s

Single leg stance PDE: 155/ LDE: 3=
Falls Efficacy Scale International E11]

Zdroj: vlastni
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VySetieni na posturografu: Vysledek vySetfeni uveden v piiloze. Pii testu mCTSIB

Vv v

cvwr

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan: Cilem terapeutickych jednotek byla korekce stoje
a aktivace hlubokého stabilizacniho systému. Dale v ramci prevence piipadnych
necekanych padi pii provadéni béznych dennich cinnostech stabilizovat trup
pfenaSenim vahy do vSech smérti s vyuzitim prvki senzomotorické stiumlace

a balan¢nich ploch a cviky s overballem pro posileni svali dolnich koncetin.
Priibéh terapie: Terapie probihaly jedenkrat tydné.

1. Provedla jsem vstupni vySetfeni, odebrala anamnézu, provedla posturografické
méfeni, chizové a balancni testy. Pacientku jsem sezndmila s ploSinou
Homebalance. Vyzkousela si scénu Sachovnice s vétsi citlivosti ploSiny a setrvanim

na policku 0,5s als.

2. Vuvodu sezeni jsem provedla korekci sedu dle Briiggera s vyuzitim therabandu,
nacvik malé nohy, senzomotorickou stimulaci a zatradila cviky na stimulaci svala
dolnich kongetin. Ve scéné Sachovnice jsem zvolila sekvence pro trénink
pfedozadniho  pohybu, smalymi vychylkami, kombinace s vychylkami
do konecnych pozic s vydrzi Is, 2s na policku a vétsi citlivost ploSiny. Ve scéné

Planety zvolena vétsi citlivost ploSiny.

3. Zopakovali jsme korigovany sed a nacvik malé nohy. Provedla jsem manualni
ptipravu plosek a mobilizace perifernich kloubii. Zatadila jsem cviky s vyuZzitim
overballu pro posileni svali dolnich konéetin s izometrickymi prvky a s prvky
rytmické stabilizace. Provedla jsem korekci stoje. Ve scéné Sachovnice jsem zvolila
vydrz na policku 2s a ptfidala nacvik diagonal. Ve scéné Planety zvolena vysoka

citlivost plosiny.

4. Na uvod jsem provedla stimulaci svalli nohy masaznim mickem. Zatadila jsem
cviky ve stoji s overballem a na balan¢ni ¢occe. Zamérily jsme se na prenaseni vahy
se zrakovou kontrolou i bez ni. Ve scéné Sachovnice jsem zvolila vydrz na policku

2s, 3s se stfedni citlivosti ploSiny. Trénovani pfesunu t€zist€ probihalo

Vv pfedozadnim a stranovém pohybu a v diagonalach. Zvolila jsem nejvétsi citlivost
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10.

11.

plosiny s vydrzi 3s na policku a v omezeném casovém limitu pacientka trénovala

ptedchozi prvky. Ve scéné Planety jsem zvolila vétsi citlivost ploSiny.

Provedla jsem manualni oSetfeni plosek a mobilizaci perifernich kloubii. Ke korekci
stoje jsem vyuzila theraband a lana SM systém. Zafadila jsem cviky na balan¢ni
golce ve stoji s uzsi bazi se zrakovou kontrolou i bez ni. Ve scéné Sachovnice jsem
zvolila stfedni citlivost plosiny, vydrz 3s na poli¢ku pro stoj S uzsi bazi a 3s pro stoj
se Sirsi bazi. Pacientka trénovala pfenaSeni vahy v dosavadnich sekvenci. Na zavér

pacientka trénovala zvySovani limita stability ve scéné Planety.

Provedla jsem manudlni pfipravu a mobilizaci plosek nohou. Na pénovych ¢ockéach
jsem zafadila cviky na nacvik piesunt t&ziité a vypady. Ve scéné Sachovnice jsem
k dosavadnimu vybéru sekvenci pfidala sekvence leva spirala, stfidani pata-$picka
ve stoji se §irsi 1 uzsi bazi. Na zavér jsem zaradila scénu Planety.

Na uvod jsem provedla manudlni pfipravu plosek nohou. Zaradila jsem cviky
stoji na pénovych cockach. Ve stoji s Sirsi bazi na péné¢ méla pacientka na policku
vydrzet s nastavenou vétsi citlivosti ploSiny Is a 2s a zopakovala doposud

procvi¢ované sekvence. Poté jsem zvolila scénu Planety S nejvétsi citlivosti ploSiny.

Provedla jsem manudlni oSetfeni plosek vcetné mobilizace perifernich kloub.
Cviky s vyuzitim overballu pro posileni svali dolnich koncetin provadéla pacientka

ve stoji s uzsi bazi. Ve scéné Sachovnice nacviovala pfedozadni piesuny tézisté

s vydrzi 2s, 3s na péné€ a zvolenou vétsi citlivosti ploSiny.

Provedla jsem manudlni oSetfeni plosek. Zaradila jsem cviky na balan¢nich ¢oc¢kach
s prvky senzomotorické stimulace. Ve scéné Sachovnice pacientka plnila sekvence,

S pénovymi ¢ockami. Ve scéné Planety zvolena vétsi citlivost ploSiny.

Po tvodni piipravé jsem zatadila cviky na balanéni ¢oéce. Ve scéné Sachovnice
jsem zvolila sekvence s vydrzi 3s na poli¢ku ve stoji na pénovych ¢ockach se $irsi
bazi. Dale pacientka provadéla nacvik pifesunu tézist€é do krajnich poloh
Vv pfedozadnim i stranovém sméru a v diagondlach ve stoji na ¢occe a s vydrzi 2s

na policku. Ve scéné¢ Planety jsem zvolila vétsi citlivost ploSiny.

Provedeno vystupni vySetieni, chtizové a balan¢ni testy a vySetfeni na posturografu.
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Vystupni kineziologicky rozbor

Trend patokineziologického ndlezu pii vstupnim a vystupnim vysetfeni se téméf nelisi.
Zaznamenala jsem mirné zmény v korekci stoje a nepatrné zlepSeni stability stoje.

Kvalita chlize se nezménila, rychlost ano, byt nepatrné.
Vystupni neurologické vySetieni je beze zmény.

Vysetreni stability stoje:

Romberg I: Stoj je stabilni bez tendenci k padu.

Romberg II: Objevuji se minimalni titubace, bez tendence k padu

Romberg III: Minimalni vychylky, bez tendence k padu.

Pfi stoji na jedné noze jsem pozorovala oboustranné vyrazné vétsi stabilitu i vydrz nez
pfi vstupnim vySetfeni. Na PDK 30s na LDK 24s. Stoj na Spickdch a na patach beze

zmény.

Vysetieni chiize: Pti vySetfeni chiize jsem od vstupniho vySetfeni nezaznamenala

zadné vyraznéjsi zmeény.

VySetifeni na posturografu: Pii testu mCTSIB (Ptiloha 14, obr. 1) se poloha COG
presunula do stiedu a pfistroj tak vyhodnotil jeho vychylku v ramci normélniho rozsahu.
V testu Limits Of Stability (Pfiloha 14, obr. 2) doslo ke zlepSeni maximalnich exkurzi
do vSech testovanych smért. Nejvetsi rozdil jsem zaznamenala pii vychyleni se vzad,
kdy bylo pacientce naméfeno mensich hodnot koneéného bodu pii exkurzi dozadu.

Trajektorie se zptesnila a v koneénych polohach doslo k vyrazné niz§im titubacim.

Tab. 3 - Vysledky standardizovanych testd pacienta ¢.1 po ukonceni terapie

Standardizované testy: Po ukonéeni terapie:
Bergova Balanéni $kiala = BBS (max. 56 bodii) 56 bodi
Mini-BESTest (max. 28 bodi) 28 bodi

Dynamicky index chuze (max. 24 bodi) 22 bodni
TUG/TUG+ K 6,065/ 7 98s

T25 4558

Single leg stance PDK: 30s / LDE: 24s

Zdroj: vlastni

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan: Pacientka pravidelné nenavstévuje fyzioterapii

ani pravidelné¢ neprovozuje pohybové aktivity kvuli velké pracovni vytizenosti.
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Doporucila jsem ji, aby pro udrzeni stavajiciho stabilizovaného stavu tyto aktivity
zatadila. Pro préci s tinavou a zvySeni kondice by bylo vhodné aerobni cviceni. Dale
jsem doporucila pravidelnou navstévu individudlni fyzioterapie, kde by pacientka
pokracovala s praci na aktivaci HSS a posilovanim svali dolnich konéetin. Navrhla

jsem pacientce, aby zvazila komplexni lazeniskou 1é¢bu.

Kazuistika ¢. 2

Zena, roénik 1972 (46 let), 169 cm, diagndéza: G35-sclerosis multiplex, relaps-
remitentni forma, EDSS 3,5.

NynéjSi onemocnéni: Prvni ataka se u pacientky objevila v 21 letech brnénim
posledniho ¢lanku pravé ruky a zanétem ocniho nervu. Druhd ataka néasledovala zdhy
béhem jednoho roku, kdy se pfidalo brnéni nohou. Onemocnéni bylo diagnostikovano
magnetickou rezonanci a potvrzeno lumbalni punkci. V roce 2012 se onemocnéni
projevilo misni senzitivni atakou. Jako jeden z hlavnich obtézujicich ptiznaka pacientka
uvadi zvySenou Unavu, potize s rovnovahou a pfi chiizi. Dochazi k nim pfedevs§im pii
zhorSenych zrakovych podminkich a na nerovném terénu a pii zvySené unave, kdy
pacientka za¢ne zakopavat o Spicku levé nohy. Pacientka zminila i1 ¢asté vyusténi vySe

zminénych potiZi v pady, které se objevuji 2-3x do mésice.

Nalez z magnetické rezonance zroku 2015 uvadi mnohocetny loZiskovy proces
postihujici kréni michu a mozkovou tkan supratentorialné. Dalsi loZiska na nalezu
magnetické rezonance zroku 2017 pifibyla vbilé hmoté obou hemisfér

periventrikularné.

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské nemoci. Urazy neuvadi. Po dvou

cisatskych fezech. Urologické obtize. Hypotenze.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna.
Farmakologicka anamnéza: Aubagio, Vigantol 0,5mg/ml, Apoparox 20mg, Emselex

Pracovni a socialni anamnéza: Od roku 2012 pacientka chodi do zaméstnani,

zkraceny uvazek, administrativni napli préace, flexibilni pracovni doba. Zije s rodinou.
Abuzus a alergie: Neguje.
Rehabilita¢ni anamnéza: Ambulantni fyzioterapii nenavstévuje. Jednou za rok

lazensky ¢i rekondi¢ni pobyt (Vraz, Mackov).
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Vstupni kineziologicky rozbor
Vysetreni aspekci a palpaci:

Zezadu: Pacientka zaujima stoj se $ir$i bazi. Pozoruji valgbzni postaveni pat a jejich
asymetrické zatizeni, kdy pacientka zatézuje vice medidlni hranu chodidel. Kontura
Iytek je symetrickd. Je ziejmé vyrazné valgdzni postaveni kolennich kloubt. Patet je
fyziologicky zakfivena, palpa¢né hypertonus v oblasti Th/L paravertebralnich svali.
Prava lopatka je postavena vyS, pravé rameno elevovano. Palpacné hypertonus

m.trapezius s pievahou vlevo.

Zeptedu: Oblouk podélné klenby nozni je symetricky. Kladivkovité postaveni prstcu,
pately pretahovany medidln€. Ziejma je i vyrazna valgozita kolennich kloubt, které jsou
pfi stoji v hyperextenzi, pii chiizi az v rekurvaci. Postaveni ptednich spin je symetrické,
jsou vSak postaveny niz nez zadni spiny. Nevyvazeny tonus bfiSnich svall, taile

symetrické, postaveni hrudniku a hlavy fyziologické.

Zboku: Kolena jsou pfi stoji ve vyrazné hyperextenzi, panev v anteverznim postaveni.
Vyrazné je i protrakéni drzeni ramen, hyperkyf6za kréni patete a predsunuté drzeni

hlavy.
Zakladni neurologické vySetieni:

Pacientka je plné orientovana, spolupracuje. Bez nystagmu, bez diplopie, citlivost

obliceje je pfimétena.

Vysetteni povrchového a hlubokého ¢iti HKK: v normé.
Vysetieni myotatickych reflextt HKK: hyperreflexie C5-C8.
Taxe HKK: pfiméfend, symetricka.

Diadochokineze HKK: v normé.

Vysetteni myotatickych reflext DKK: symetrické, v normé

Vysetfeni zanikovych jevii DKK: Mingazziny pozitivni, Barré negativni, ptiznak

retardace pozitivni.

Vysetteni iritanich jevii DKK: Babinski pozitivni.
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Vysetieni povrchového citi a hlubokého ¢iti DKK: v normé.

Vysetfeni mozeckovych funkci DKK: mirn€ nepfesna taxe, hypermetrie.
Horni koncetiny:

Tonus: palpacné symetricky, v norme.

Rozsahy: aktivni i pasivni pohyby hornich konc¢etin v normé¢.

Svalova sila: symetricka.

Jemna motorika: v norm¢.

Dolni konéetiny:

Tonus: palpacné symetricky, vV normé, bez otoku.

Rozsahy: Pacientka provede aktivné vsechny pohyby. Mirné omezena flexe v kolennim
Kloubu s ptevahou vlevo. Mirné omezena je i vnitini rotace kycelniho kloubu. Vyrazné

oboustranné omezena dorzalni flexe s pievahou vlevo.

Svalové sila: Pacientka provede vSechny pohyby proti mirnému odporu. V porovnani

s druhostrannou koncetinou je vSak sila LDK mirné¢ oslabena.

Vysetreni zkracenych svalii:

Tab. 4 — Vysetteni zkracenych svalil pacienta ¢.2

Svaly: PDK|LDK
m triceps surae — m soleus 1 2
m_triceps surae — gastrocnemins |1 1
flexory kyéelntho kloubu 2 2
addultoy kycelntho koubu 1 1
m piriformis 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 2

Zdroj: vlastni

Vysetieni stability stoje:
Romberg I: Stoj je stabilni bez vyraznych titubaci a tendenci k padu.
Romberg II: Objevuji se jen titubace, bez tendence k padu

Romberg III: Vyrazné titubace, nejistota, tendence k padu.
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Stoj na 1DK: Na levé noze vyrazné vEtsi nestabilita, pacientka vydrzi stat 10s. Pii stoji
na PDK stabilnéjsi, vydrzi 14s.

Stoj vtandemu je nejisty a objevuje se vyrazna nestabilita a titubace. Pro vydrz
Vv tandemu je nutné vétsi rozkroCeni. Za souCasnych souhybtt HKK, jimiz vyvazuje
rovnovahu, vydrzi stat del$i dobu. Stoj vtandemu bez zrakové kontroly provede
pacientka s vydrzi nejisté jen na n€kolik malo sekund. Nutny dohled a moznost vyuzit
oporu. Ve stoji na Spickach je schopna vydrzet 4s s mirnou nestabilitou a s tendenci
k padu. Pacientka zatina prstce, objevuje se vyrazna hra §lach. Pohyby hornich konéetin
vyvazuje rovnovahu. Stoj na patach: Neni mozné provést. Trendelenburgova zkouska je

u pacientky oboustranné pozitivni.

Vysetreni chiize: Pacientka nepouziva pfi chiizi zddné pomucky. Pfi chiizi po schodech
je pacientka velmi nejista, pridrzuje se zabradli. Typ chiize je kyCelni s vyraznou vnitini
rotaci kycelnich kloubii. Pacientka pii chlizi vtaci kolenni klouby. Pfi kontaktu paty
s podloZkou je slySet tvrdy uder, levé chodidlo spadne do podlahy. Odvinuti chodidla
1 prstct jsou fyziologické. Pii piekracovani piekdzek a zvySené unaveé zistava levé
chodidlo v PF sinverzi a pacientka o n&j zakopava. Chlize je mirné spasticka
s omezenou dorzalni flexi a nedostate¢nou flexi v koleni zvlast¢ na LDK. Dochézi
k naklonu trupu ke strané stojné nohy, panev se vychyluje do stran. Kroky jsou mirné
asymetrické. Stojna faze na levé je kratsi, tim je délka kroku PDK krat$i. Asymetrie se
zvyrazni pfi rychlejsi chtizi. Pii rychlejsi chiizi jsou kroky celkové delsi a souhyby
HKK jsou vétsi. Pacientka je schopna ménit rychlost chlize bez nejistoty a vyraznéjSich

znamek nejistoty.

VySetieni chiize v modifikacich: Pfi chiizi bez zrakové kontroly neni pacientka
schopna jit v ur¢eném sméru rovné, chlize je pomala a nejistd. Chlze dozadu je nejista
a pomala s vyraznymi vychylkami. Chiize po Cafe je mozna, ale objevuji se nejistota,
titubace a tendence k padu do strany. Chuize po ¢afe bez zrakové kontroly neni mozna.
Chlize po Spickadch je mozna bez vyraznéjSich potizi, chizi po patach pacientka

neprovede. Pii chlizi s s kognitivnim tikolem pacientka mirn€¢ zpomali.

Vysetieni HSS: Pfi brani¢nim testu pacientka neni schopna aktivovat komplexné¢ biiSni
sténu, ani vytlacit prsty proti odporu. V testu nitrobfiSniho tlaku se objevuji vyrazna
hyperaktivita horni porce m.rectus abdominis a konkavity v tiislech. V testu flexe kyc¢li

vsed€ dochazi k rotaci panve na stejnostrannou stranu.
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Tab. 5 — Vysledky standardizovanych testl pacienta ¢.2 pied zahajenim terapie

Standardizované testy: Pied zahidjenim terapie:
Bergova Balanéni $kila = BBS (max. 56 bodhi) 47 bodi

Mini-BESTest (max. 28 bodii) 21 bodi

Dynamicky imdex chize (max. 24 bodi) 19 boda

TUG/TUG+ K 8.63s/9.17s

T25 5.65s

Single leg stance PDE: 145/ LDE: 10s
Falls Efficacy Scale International 37

Zdroj: vlastni

VySetieni na posturografu: Pii testu mCTSIB (Ptiloha 15, obr. 1) méla pacientka
Stability (Ptiloha 15, obr. 2) byly exkurze do krajnich poloh symetrické do vSech smért.
Nejnizs$i hodnoty byly naméfeny ve sméru dopiedu. Trajektorie pohybu byla pfima
a pfesna bez vyraznych vychylek. Vyrazné¢ vysoké hodnoty reakéniho cCasu byly

zméteny ve sméru dozadu a vlevo.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: V rdmci terapeutickych jednotek jsme urcily
nasledujici cile: Korekce stoje a aktivace hlubokého stabilizaéniho systému.
Stabilizovat trup pfenasenim vahy do vSech smért s vyuzitim prvkd senzomotorické
stimulace a systému Homebalance a protaZeni zkracenych svalii a zvySeni omezenych

rozsah.
Pribéh terapie: Terapie probihaly dvakrat tydné.

1. Bylo provedeno vstupni vySetfeni, odebrana anamnéza, provedeno posturografické
méteni, chizové a balanéni testy. Pacientka byla seznamena s ploSinou
Homebalance a vyzkouSela si scénu Sachovnice s vétsi citlivosti ploSiny, setrvanim

na policku 0,5s a rovnomérnym rozmisténim.

2. Na uvod jsem provedla korekci sedu dle Briiggera s vyuzitim therabandu, nacvik
malé nohy a stimulaci svalti dolnich koncetin. Naucila jsem pacientku zaujimat
korigovany stoj. Ve scéné Sachovnice jsem zvolila sekvence pro trénink
pfedozadniho pohybu s malymi vychylkami, kombinaci s vychylkami do kone¢nych
pozic s vydrzi 0,5s, 1s na policku a vétsi citlivost ploSiny. Sekvence byly zaméieny

na vychylovani téZisté v pfedozadnim a laterdlnim sméru.
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Na uvod jsme zopakovaly nacvik malé nohy. Provedla jsem stimulaci svali nohy
a manudlni ptipravu plosek vcetné mobilizaci perifernich kloubi. Zaradila jsem
cviky na protazeni svalii dolnich koncetin a cviky s vyuzitim overballu pro posileni
svalli dolnich koncetin. Zopakovaly jsme néacvik korigovaného stoje. Ve scéné
Sachovnice jsem zvolila vydrZ na poli¢ku 1s a k dosavadnimu vybéru ptidala nacvik
diagonal. Trénink limit stability probihal na zavér ve scéné Planety se zvolenou

vysokou citlivosti ploSiny.

Na tvod jsme zopakovaly nadcvik malé nohy, korekci stoje a balancni cviky ve stoje
s prvky senzomotorické stimulace. Ve cvicich jsme se zaméfily na pfenaseni vahy
se zrakovou kontrolou i bez ni. Pfed cvienim na ploSin¢ jsem svaly dolnich
koncetin protdhla. Trénovani presunu tézist¢ v predozadnim a stranovém pohybu
a v diagonalach ve scéné Sachovnice zvolena vydrz na policku Is a 2s se stfedni
citlivosti ploSiny. S vydrzi 3s na poli¢ku jsem zvolila jeste 1 nejveEtsi citlivost ploSiny
a pacientka si zopakovala ptedchozi prvky. Ve scéné Planety pacientka trénovala

vychylovani téziste s vetsi citlivosti plosiny.

Na 1uvod jsem provedla manudlni oSetieni plosek nohy véetné mobilizace
perifernich kloubid. Zopakovaly jsme principy malé nohy, korekci stoje a protahly
zkracené svalll pomoci therabandu. Déle jsem zatadila cviky na balan¢nich plochach
ve stoji s uzsi bazi se zrakovou kontrolou i bez ni. Ve scéné Sachovnice jsem zvolila
sttedni citlivost ploSiny, vydrz 2s na policku pro stoj S uzsi bazi a 3s pro stoj se Sirsi
bazi a pacientka opakovala doposud trénované sekvence. Na zavér jsem zatadila

scénu Planety.

Na tivod probéehlo protazeni svalli dolnich koncetin, manudalni pfiprava a mobilizace
plosek nohou. Déle jsem zafadila cviky na balancnich cockach se zaméfenim
vybéru sekvenci pridala sekvenci leva spirdla, stfidani pata-Spicka ve stoji se Sirsi

1uz8i bazi. Na zaveér jsem zvolila scénu Planety.

Na uvod jsem zatfadila manualni piipravu plosek nohou a aktivaci svalii dolnich
koncetin, a to s vyuzitim masazniho mic¢ku, overballu a therabandu pro stimulaci,
posileni a protazeni svalii dolnich kondetin. Ve scéné Sachovnice jsem stoj ztizila
pfidanim pénovych ¢ocek. Pacientka se snazila byt po celou dobu zpevnéna, policka

na Sachovnici tak trefovala daleko piesnéji. Ve stoji s §irSi bazi na péné musela
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pacientka na poli¢ku vydrzet s nastavenou vétsi citlivosti ploSiny 1s. Na zavér scéna

Planety se zvolenou nejvétsi citlivosti ploSiny.

8. Na uvod jsem provedla manualni oSetfeni plosek a mobilizaci perifernich kloubu.
Pacientka si vyzkouSela chlizi po chodnicku vytvofeném z riznych balan¢nich
a stimulaénich pomiicek. Ve scéné Sachovnice nacvik predozadniho pohybu

s vydrzi 2s na péné€ a zvolenou vétsi citlivosti ploSiny. Na zavér scéna Planety.

9. Na tvod probéhla manudlni ptiprava plosek. Déle jsem zaradila cviky na balan¢nich
dotkach s prvky senzomotorické stimulace. Ve scéné Sachovnice pacientka
trénovala pfenaSeni téziste ve stoji na péné s vydrzi 1s na poli¢ku. Pacientka se ve
zvolené sekvenci postupné po policku dostavala do krajnich poloh, coz vyzadovalo

Vv v

poloh v piedozadnim i stranovém sméru a v diagonalach.

10. Na tivod jsem zaradila manualni ptipravu plosek, stimulaci a protazeni svalii dolnich
koncetin. Dale jsem zatadila rizné modifikace cvikl na balan¢ni podlozce. Ve scéné
Is. Déle nacvicovala pfesuny do krajnich poloh v pfedozadnim i stranovém sméru
a v diagonalach v témze stoji s vydrzi 2s na policku. Ve scén¢ Planety zvolena vétsi

citlivost.

11. Manuélni pfiprava plosek nohou. Ve scéné Sachovnice nacvik presunt tézisté ve

stoji na péné s vydrzi 1s na policku s uzsi bazi a 2s se $irSi bazi. Ve scéné Planety

zvolena nejvétsi citlivost ploSiny.
12. Provedeno vystupni vySetfeni, chlizové a balan¢ni testy a vySetieni na posturografu.

Vystupni kineziologicky rozbor

Trend patokineziologického ndlezu pii vstupnim a vystupnim vySetfeni se téméf nelisi.
Zaznamenala jsem mirné zmény v korekci stoje a také ve stabilit€ v prostém stoji
I v jeho modifikacich. Vysledky standardizovanych testi prokazaly nepatrné zlepSeni
stability stoje, stejné tak jako nepatrné zlepSeni v rychlosti chiize. Rychlost chlize se

nepatrné zvysila i pii soucasném vykonavani kognitivnich ukolt.

Vystupni neurologické vySetieni je beze zmény.
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VySetieni stability stoje:

Romberg I: Stoj je stabiln&jsi bez vyraznych titubaci a tendenci k padu.
Romberg II: Objevuji se jen mirné titubace, bez tendence k padu
Romberg I1I: Vyrazné titubace, nejistota, bez tendence k padu.

Pfi stoji na jedné noze jsem pozorovala vétsi stabilitu, coz se prokdzalo oboustrannou
delsi vydrzi bez vyraznych tendenci k padu. Pii stoji v tandemu je ziejma vyrazna
nestabilita a titubace, pacientka je vSak schopna dat chodidla tésné pied sebe.
Za soucasnych souhybti HKK, jimiz vyvazuje rovnovahu, vydrzi stat delsi dobu. Stoj
v tandemu bez zrakové kontroly je velice nejisty. Ve stoji na Spickach pacientka vydrzi
vice nez 6s Smirnou nestabilitou. Stoj na patach je mozny provést s vyraznou

nestabilitou a minimalni vydrzi.

VySetieni chiize: Pti vySetfeni chiize jsem od vstupniho vySetfeni nezaznamenala

zadné vyraznéjsi zmeény. Rychlost chlize se nepatrné zvysila.

VySeti‘eni na posturografu: Pii testu mCTSIB se poloha COG piesunula doptedu a ke
stiedové linii (Ptiloha 16, obr. 1). V testu Limits Of Stability (Ptiloha 16, obr. 2) doslo k
minimalnimu zlepSeni maximalnich exkurzi do testovanych sméri symetricky do vSech
sméri. Trajektorie byla piesnéjsi a v kone¢nych polohach dochazelo k nizsim titubacim.
Reakéni Cas se paradoxné vyrazné zhor$il do vSech smérGt mimo pohybu vpied.
Posturografické vysetfeni bylo na rozdil od vstupniho vySetieni provedeno az na

samotny zaver a pacientka byla jiz po vSech chiizovych a balan¢nich testech unavena.

Tab. 6 — Vysledky standardizovanych testii pacienta ¢.2 po ukonceni terapie

Standardizované testy: Po ukonéeni terapie:
Bergova Balantni $kala = BBS (max. 56 bodii) 52 bodi
Mini-BESTest (max. 28 bodi) 25 bodid

Dynamicky index chaze (max. 24 bod) 21 bodd
TUG/TUG+ K 7.66s/ 8 053s

T25 4.72s

Single leg stance PDK: 19s/ LDEK: 14s

Zdroj: vlastni

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan: Pro praci s inavou, zvySeni kondice pro udrzeni
zdravotniho stavu jsem doporucila zapojit do programu néjaky druh aerobniho cviceni
v ramci individualni doméci aktivity nebo skupinovych cviceni. Déle jsem doporucila
pravidelnou navstévu individualni fyzioterapie a pokracovani aktivace HSS a zafazeni
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metod zaméfenych na cviceni panevniho dna. Pacientka byla edukovéna cviky na

protahovani zkracenych svalu.

Kazuistika ¢. 3

Zena, roénik 1969 (49 let), 168 cm, diagndza G35-sclerosis multiplex, relaps-remitentni
forma, EDSS 2,0.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka si nejvice stézuje na potize pii chiizi, které se objevuji
predevsim pfi zvySené inave. Projevuji se brnénim, tiesem nebo az snizenou silou. Pfi
mirné unavé popisuje neSikovnost PHK, kdy zaznamenava zhorSenou citlivost
a vypadavani pfedméti z ruky. Pfi velké unavé zakopava PDK. To spolu se zhorsenou
stabilitou casto vyusti v neCekané pady. Pii pomalych pohybech ma poruchy
koordinace, proto déld radéji véci rychle. Objevuji se sfinkterové obtize projevujici se

¢astou nutnosti. Pacientka uvadi i1 ¢asté zazivaci obtiZe.

Osobni anamnéza: V roce 1999 se objevila retrobulbarni neuritida levého oka, MR
a lumbalni punkci diagnostikovéana roztrouSena skleroza. V roce 2001 probéhla ataka ve
formé pravostranné hemiparézy. V roce 2002 senzitivni miSni ataka a o tfi roky pozdé&ji
drobnd kmenova ataka. 2017 dysestezie ve tvafi, na jazyku a akridln¢ na HKK.

Pacientka prod¢lala béZzné détské nemoci, trazy neuvedla.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna.
Farmakologicka anamnéza: Prednison 5mg, Vigantol 0,5mg/ml, Caltrate, Helicid.

Pracovni a socialni anamnéza: Pacientka pracuje jako tiskarka na ¢asteCny tvazek.

Bydli se synem v byté na sidlisti. Rozvedena.
Abuzus a alergie: Drogy a tabak neguje, alkohol pfilezitostné. Sezénni alergie.

Rehabilitacni anamnéza: Ambulantni fyzioterapii nenavsStévuje. Pravidelné jezdi
do lazni. Jednou tydné se uCastni trénovani paméti v ramci kognitivniho tréninku.
Kazdy tyden se ucastni orientdlnich tanc. KaZzdy den prochazky se psem, jinak

nesportuje.
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Vstupni kineziologicky rozbor:
Vysetreni aspekci a palpaci:

Zezadu: Pacientka stoji ve stiednim postaveni. Viditelné je valgdzni postaveni
hlezennich kloubli a asymetrické zatizeni pat. Vyraznéjsi je kontura pravého lytka,
symetricky normotonus. Poplitedlni ryhy jsou soumérné. Pravad glutedlni ryha je vys,
prava spina vyS. Obvod i trofika stehen jsou symetrické. Palpacné hypertonus

paravertebralnich svall. Prava lopatka je vy$ a mirn€ odstava. Pravé rameno je niz.

Zeptedu: Mirn€ snizend pficnd nozni klenba, kladivkovité prsty. Nejsou znatelné linie
kolennich kloubii, ve stoji jsou ob¢ kolena ve vyrazné hyperextenzi, tonus stehennich
svalii v normé. Postaveni obou kycelnich kloubti ve vnitini rotaci. Dysbalance bfisnich
svalli, syndrom ptesypacich hodin, umbilicus pietahovan vpravo. Ramena v protrakci,

obé€ paze ve vnitini rotaci. Postaveni kli¢nich kosti a hlavy symetrické.

Zboku: Vyrazna bederni hyperlorddza, anteverze panve, hypertonus bfisni stény,

ramena Vv protrakcnim drZeni.
Zakladni neurologické vySetieni:

Pacientka je plné orientovana, spolupracuje. Bez nystagmu, bez diplopie, citlivost

obliceje je pfiméfena.

Vysetieni myotatickych reflexii: symetrické, v normé.

Vysetfeni zdnikovych jevi: Mingazziny, Barré negativni, pfiznak retardace negativni.
Vysetfeni iritacnich jevi: Babinski negativni.

Vysetieni povrchového Citi a hlubokého ¢iti: v normé

Vysetfeni mozeckovych funkci: taxe mirné neptesnd, chlize po ¢afe s otevienyma o€ima

V norm¢.
Horni kondéetiny:
Tonus: palpac¢né symetricky, v normé.

Rozsahy: pfi aktivnim i pasivnim pohybu v normé¢, symetrické.
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Svalova sila: pfi stisku pravostranné mirn¢ oslabena.
Jemna motorika: v normé.

Vysetiteni povrchového a hlubokého ¢iti: v normé
Vysetfeni myotatickych reflexti: symetrické, v normé.
Taxe: pfiméfend, symetricka.

Diadochokineze: v normé.

Dolni konéetiny:

Tonus: palpacné symetricky, v normé.

Rozsahy: Pacientka provede aktivné vSechny pohyby bez vyrazného omezeni, tendence

K hypermobilité. Mirné omezena zevni rotace kycelniho kloubu.

Svalova sila: Pacientka provede vSechny pohyby proti odporu. V porovnani

s druhostrannou koncetinou je vSak PDK nepatrné slabsi.
Vysetieni zkracenych svalii:

Tab. 7 — VySetieni zkracenych svall pacienta ¢.3

Svaly PDK|[LDK

m triceps surae — m soleus

m triceps surae — gastrocnemins
flexory kvcelniho kloubu
addulktoy kyéelniho koubu

m piriformis

flexory kolenniho kloubu

Zdroj: vlastni

D=1 || =
=12 o=

VySetieni stability stoje:

Romberg I: Stoj je stabilni bez vyraznych titubaci a tendenci k padu.

Romberg II: Objevuji se jen mirné titubace, bez tendence k padu

Romberg III: Vyrazné titubace, nejistota, bez tendence k padu.

Stoj na 1DK: Na levé noze vyrazné vétsi stabilita, pacientka na ni vydrzi stat déle nez

na pravé. Pfi stoji na PDK se objevuje vyrazna nejistota a titubace.
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Pii stoji v tandemu se objevuje vyrazna nestabilita a titubace, pro vydrz v tandemu je
nutné vétsi rozkroceni. Za soucasnych souhybi HKK, jimiz vyvazuje rovnovahu, vydrzi
stat delsi dobu. Stoj vtandemu bez zrakové kontroly je velice nejisty. Ve stoji
na Spickach pacientka vydrzi stat 5-7S S mirnou nestabilitou, bez tendence K padu.
Pacientka zatina prstce, objevuje se vyraznd hra Slach. Pohyby hornich koncetin
vyvazuje rovnovahu. Pfi stoji na patach je vyrazné nestabilni, vydrzi 2-3s, tendence

k padu. Trendelenburgova zkouska je oboustranné pozitivni.

Vysetieni chiize: Zacatek chilize je plynuly, krokova asymetrie nevyrazna. Typ chiize je
proximalni. Objevuji se nepatrné souhyby hornich koncetin. Dochazi k poklesu panve
na stran¢ stojné koncetiny. DoSlap chodidla je tichy a symetricky od paty po celé
chodidlo s propulzi paty. Panev pii chizi pfiméfené rotuje, stejné tak jako je
kontrarotace hrudniku fyziologicka. Obchédzeni piekdzek ani zména rychlosti chiize
pacientce problém nedé€la. Obtiznéjsi je pomald chiize s pfesnym naSlapovanim, stejné
tak jako chiize po nerovném povrchu nebo ptes prekazky. Pacientka vyrazné zpomali
pred prekazkou a nejisté ji prekroci. Pi otaceni se doleva pacientka pocituje nejistotu
a ztraci stabilitu. Chlize po schodech nedé€ld pacientce vyrazny problém. Pii chizi
sttidavé poklada nohy, pfidrzuje se zabradli. Pfi chlzi doli ze schodii jsou patrné

vychylky rovnovahy a nejistota v prostoru.

Vysetreni chiize v modifikacich: Pti chlizi bez zrakové kontroly je pacientka schopna
jit v uréeném sméru rovné, jde vSak pomalu a citi se nejisté. Pti chlizi dozadu je potfeba
slovni kontroly, objevuji se mirné titubace a tendence k padu. Pti chlizi po ¢are poklada
opatrn¢ chodidla pied sebe, ptesto, Ze potfebuje vétsi rozkro€eni, vychyluje se do stran.
Pii chtzi po c¢are bez zrakové kontroly se vychyluje z ur¢eného sméru, objevuje se
velka tendence k padu. Chuze po Spi¢kach je mozna bez vyraznéjSich potizi, chizi po

patach pacientka neprovede. Chlize s kognitivnim tkolem bez problémi.

Vysetieni HSS: Pfi branicnim testu pacientka aktivuje lateralni ¢ast bfiSni stény proti
odporu, aktivovany tlak vSak neudrzi po celou dobu a pii vydechu ho povoli. V testu
nitrobfiSniho tlaku se objevuji vyrazna hyperaktivita horni porce m.rectus abdominis
a konkavity v trislech. Pacientka umi aktivovat bfisni valec vleze a udrzet ho pii
zvednutych nohou. V testu flexe ky¢li dochéazi k rotaci panve na stejnostrannou stranu,

nadmérné se aktivuje m.rectus abdominis a umbilicus se vychyluje lateraln¢.
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Tab. 8 — Vysledky standardizovanych testi pacienta ¢.3 pied zahajenim terapie

Standardizované testy: Pred zahdjenim terapie:
Bergova Balanéni $kila = BBS (max. 56 bodi) |56 bodi

Mini-BESTest (max. 28 bodi) 23 boda

Dynamicky index chuze (max. 24 bodm) 21 bodu

TUG/TUG+ K 6.64s / 7.33s

T25 4.19s

Single leg stance PDE: 18s/LDE: 135
Falls Efficacy Scale International 32

Zdroj: vlastni

VySetieni na posturografu: Pii testu mCTSIB (Pfiloha 17, obr. 1) méla pacientka
Stability (Ptiloha 17, obr. 2) se prokazalo omezeni exkurze do ptednich krajnich poloh a
snizeny reakéni Cas doleva. Trajektorie pohybu byla pfima a pfesnd bez vyraznych

vychylek.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan: Korekce stoje a aktivace hlubokého
stabilizacniho systému. V rdmci prevence piipadnych necekanych padi pti provadéni
béznych dennich ¢innosti Stabilizovat trup pfenaSenim vahy do vSech smérti s vyuzitim
prvkit senzomotorické stimulace a systému Homebalance dosdhnout snizeni limitt
stability, které byly podle posturografického vySetfeni omezené predevSim pii pohybu

vpred.
Pribéh terapie: Terapie probihaly dvakrat tydné.

1. Pfi uvodnim setkdni bylo provedeno vstupni vySetfeni. Obsahovalo odebrani
anamnézy, vySetfeni na posturografu, zakladni neurologické vysetfeni, vySetfeni
chlize a stability standardizovanymi testy. Pacientka byla seznamena s pribéhem

terapii a principy cvi€eni s vyuZitim systému Homebalance.

2. Cvicebni jednotka zacala manudlnim oSetfenim plosek, mobilizaci perifernich
kloubli nohy a protazenim svalil dolni koncetiny. Probéhla edukace vzptimeného
sedu dle Briiggera s vyuzitim therabandu. Vysvétlila jsem principy ,,malé nohy*.
Tento prvek jsme zopakovali ve vzpfimeném stoji, ktery jsme opét nastavili
s vyuzitim therabandu. VySe zminéné prvky jsme zopakovali ve stoji na ploSing.
Svybérem scény Sachovnice a nastavenim vétsi citlivosti ploginy a vydrzi

na policku po dobu 1s, 2s jsme zahajili druhou ¢ast jednotky. Zvolila jsem
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rovnomérné rozmisténi, malé¢ vychylky, pfedozadni pohyb a stranovy pohyb.

Na zavér jsem pacientku seznamila se scénou Planety.

Pro aktivaci plosek jsem vyuzila masazni micek. Nasledovalo protazeni svall
dolnich koncetin. Zopakovani principi ,,malé nohy“. Dale jsem zafadila cviky
s vyuzitim overballu. Vydrz na poli¢ku ve scéné Sachovnice jsem nastavila na 2s,
3s. Citlivost ploSiny jsem opét nastavila na stiedni obtiznost. Z piedvolenych pozic
jsem k dosavadnimu vybéru piidala sekvenci kiiz a diagonaly. Pii vétsi citlivosti

ploSiny se pacientka ve scéné Planety dostala do vSech pozic.

Z asovych davodii jsem velice zkratila uvodni cast terapeutické jednotky.
Zopakovaly jsme s pacientkou nacvik korekce sedu i stoje a ,,malé nohy*. Zatadila
jsem nékolik zakladnich cvikli na Gseci. Na plosing€ jsme vyuzily pouze scény, které
jsme doposud trénovaly se shodnym nastavenim. Scénu Planety jsem nezatadila.
Tuto terapeutickou jednotku jsme z ¢asovych duvodt i kvili naroénému dni
pacientky a vyrazné tinavé neprovedly v porovndni s ostatnimi ve stejném casovém

rozsahu. Pacientka si na zavér stéZovala na bolest svalu dolnich koncetin.

Na zacatku sezeni jsem provedla manudlni oSetfeni a mobilizaci perifernich kloubli
nohy a protazeni svali dolnich koncetin. Aktivni nastaveni ,,malé nohy*. Ptidala
jsem cviky s overballem. Ve scéné Sachovnice jsem zvolila vydrz na policku 3s
a 4s. Zaméfili jsme se piedevSim na prendSeni tézist¢ v pfedozadnim,
laterolateralnim sméru a v diagonalach. Ptidala jsem pozice stiidani nohou a stfidani
pata-Spicka a pravostrannou spirdlu, v niZ se pacientce zobrazovala policka
uspofddana pouze na pravé strané. Na zavér cvicebni jednotky pacientka plnila

scénu Planety se sniZenou citlivosti ploSiny, pfesuny dopiedu a doprava byly pro

vvvvvv

Na tvod terapeutické jednotky probéhla manualni piiprava plosek. Z balan¢nich
pomucek dostupnych v Centru fyzioterapie jsem sestavila senzomotoricky
chodnicek slozeny z oblazkového koberce, usec¢i a balanénich podlozek, na nichz
kromé& prosté chlize vpred, vzad, se zrakovou kontrolou a bez zrakové kontroly
pacientka provad¢la také stoj o Siroké a uzké bazi (se zrakovou kontrolou a bez ni),
podiepy a vypady. Na plo§iné jsme postupné ndhodné trénovali doposud

vyzkouSené pozice s vydrzi 4s a 5s na policku. Citlivost ploSiny ziistala nastavena
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10.

11.

na vyssi arovni. Na zavér v této scéné pacientka trénovala vychylky do krajnich

pozic s mensi citlivosti ploSiny.

Ptiprava obou plosek probéhla vsed¢ s vyuzitim masazniho micku. Nasledovaly
cviky Vv korigovaném stoji na raznych balan¢nich plochach, pii nichZ jsem
S pacientkou nacvicovala vypady a pfenaseni vahy dle senzomotorického konceptu.
Pacientka zvladla cviky s mirnou dopomoci i bez zrakové kontroly. Na plosiné jsme
ve zvolenych pozicich trénovaly néacvik krajnich poloh s nastavenou nejvétsi
citlivosti ploSiny. Poté jsem zvysila citlivost ploSiny a ptfidala pénové cocky,
na nichZ pacientka nacviovala ve scéné Sachovnice pfenaseni vahy v predozadnim
i laterolateralnim sméru a v diagonalach. Pro scénu Planety jsem odebrala pénové
¢ocky a pacientka trénovala vypady do krajnich poloh s pfednastavenou stfedni

citlivosti ploSiny ve stoji s uzsi bazi.

Na tvod probéhlo manudlni oSetieni a mobilizace perifernich kloubt. Na balan¢nich
plochach pacientka provadéla cviky v korigovaném stoji s uzsi bazi. Ve scéné
Sachovnice také tentokrat terapie probihala ve stoji s uzsi bazi. P¥i vybéru sekvenci
jsem se opét zaméfila na nacvik presunt tézist€ do krajnich poloh se zvolenou

vydrzi 2s, 3s na policku a se stfedni citlivosti ploSiny.

Na uvod terapie jsem provedla stimulaci plosek obou nohou pomoci masazniho
jezka. Zaradila jsem cviky na balanénich plochach s prvky senzomotorické
stimulace s odebranim zrakové kontroly. Na ploSinu jsem pfidala balan¢ni ¢ocky.
Ve scéné Sachovnice jsem zvolila sekvence zaméfené na prenaseni t&Zisté z nohy
na nohu a z paty na $pic¢ku s vydrzi 3s na poli¢ku a vyssi citlivosti plosiny. Ve scéné
Planety se pacientka dostala do krajnich poloh vSech osmi smért. Na zavér bylo

zatazeno jedno kolo se snizenou citlivosti ploSiny.

Po uvodni pfipravé dolnich koncetin jsme se v této terapeutické jednotce vice
zamé&fily na terapeutickou scénu Planety, v niZ pacientka vyzkouSela vSechny

varianty citlivosti plosiny. Od Gvodnich terapii jsem zaznamenala vyrazné zlepseni.

Provedla jsem vystupni kineziologicky rozbor, posturografické vySetfeni,
standardizované balan¢ni a chlzové testy. Na zavér tohoto sezeni jsem zvolila
terapeutickou scénu Planety s neomezenym casovym limitem a stfedni citlivosti
ploSiny. Pii sniZeni citlivosti ploSiny byla pacientka schopna dostat se téméf do

vSech krajnich poloh s mensimi obtizemi, neZ tomu bylo v ptedchozich terapiich.
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Vystupni kineziologicky rozbor

Trend patokineziologického ndlezu pii vstupnim a vystupnim vysetfeni se témer nelisi.
Zaznamenala jsem mirné zmény v korekci stoje a také ve stabilit¢ v prostém stoji
i vjeho modifikacich. Vysledky standardizovanych testi prokazaly nepatrné zlepSeni

stability stoje, stejné tak jako nepatrné zlepSeni v rychlosti chiize.
Vystupni neurologické vySetieni je beze zmény.

VySetieni stability stoje:

Romberg I: Stoj je stabilni bez vyraznych titubaci a tendenci k padu.

Romberg II: Objevuji se jen mirné titubace, bez tendence k padu

Romberg III: Vyrazné titubace, nejistota, bez tendence k padu.

Stoj na 1DK: Pii stoji na jedné noze jsem pozorovala vétsi stabilitu, coz se prokazalo
oboustrannou delsi vydrzi bez vyraznych tendenci k padu.

Ve stoji v tandemu se objevuje vyrazna nestabilita a titubace. Za soucasnych souhybu
HKK, jimiz vyvazuje rovnovahu, vydrzi stat del$i dobu. Stoj v tandemu bez zrakové
kontroly je velice nejisty. Pacientka nevydrzi stat delsi dobu.

Ve stoji na Spickach pacientka vydrzi vice nez 10s s mirnou nestabilitou, bez tendence
k padu. Pacientka zatina prstce, objevuje se hra §lach. Ve stoji na patach je nestabilni,
vydrzi az 5s bez vétsitendence K padu. Trendelenburgova zkouska je oboustranné

pozitivni

VySetieni chiize: Pti vySetfeni chize jsem od vstupniho vySetfeni nezaznamenala

zadné vyraznéjsi zmény.

VySetieni na posturografu: Pfi testu mCTSIB (Pfiloha 18, obr. 1) se poloha COG
presunula z levého zadniho kvadrantu do levého pfedniho kvadrantu s ptiblizenim se
stiedové linii. V testu Limits Of Stability (Ptiloha 18, obr. 2) doslo vyraznému zvySeni
maximalnich exkurzi do testovanych sméri, pfi¢emz nejvetsi rozdil je zaznamenan pfi

vypadu vpted a do stran.
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Tab. 9 — Vysledky standardizovanych testl pacienta ¢.3 po ukonéeni terapie

Standardizované testy: Po ukonéeni terapie:
Bergova Balanéni $kila = BBS (max. 56 bodii) |36 bodi
Mini-BESTest (max. 28 bodi) 26 bodu

Dynamicky index chize (max. 24 bodi) 23 bodu
TUG/TUG+K 5625/ 6.84s

T25 364s

Single leg stance PDK: 225/ LDK: 20s

Zdroj: vlastni

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan:

Pacientku jsem motivovala k zapojeni do vice pohybovych aktivit. Pro praci s unavou,
zvySeni kondice pro udrZzeni zdravotniho stavu jsem doporucila zapojit do programu
n¢jaky druh aerobniho cvi¢eni v rdmci individudlni domaci aktivity nebo navstévy
skupinovych cvi¢eni. Ddle jsem doporucila pravidelné navstévy individudlni
fyzioterapie, kde by pacientka pokracovala s praci na aktivaci HSS, poptipadé
navstévovala cviceni vedené terapeuty specializujici se na metody zaméfené na cviceni

panevniho dna.

Kazuistika ¢, 4

Muz, ro¢nik 1990 (28 let), 192cm, diagnoza G35-sclerosis multiplex, relaps-remitentni
forma, EDSS 4,5.

Nynéjsi onemocnéni: Prvni projevy onemocnéni se u pacienta objevily v roce 2014
nahlou progredujici poruchou chlize. Tu zplsobila paraparéza dolnich koncetin
s vyrazn€j$im nalezem vlevo. Pacient uvedl 1 vyrazné potiZze se zrakem projevujici se
zhorSenym zaostfovanim a sfinkterové obtize, kdy se zacpy stiidaly s inkontinenci.
Od té doby nasledovala kazdy rok jedna ataka projevujici se ndhlym zhorSenim stavu

spojena se slabosti a progresi poruchy chiize.

Magnetické rezonance z roku 2014 spolu s naslednym pozitivnim vysledkem lumbalni
punkce potvrdily diagnézu. Na nalezu bylo viditelné viceloziskové postizeni CNS
s dominujicim mozeckoveé-kmenovym postizenim. V kvétnu 2016 bylo na MR popséano
mnohocetné loziskové postizeni mozku supra- i infratentoridlné. Oproti plivodnimu
nalezu piibyly loZiskové zmény 1 v oblasti kréni michy v urovni od C1 po C5. V tinoru

2017 se objevilo nové loZisko v oblasti miSniho konu. Na poslednim nalezu magnetické
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rezonance z roku 2018 se v porovnani s pfedchozimi nalezy dalsi patologické odchylky

neprokazaly.

V soucasné dob€ pacient pocituje nejvetsi potize pii chlizi. Ty jsou i na prvni pohled
ziejmé. Chlize je neobratnda a nestabilni, proto pfi pfesunech na delsi vzdalenosti
pouziva vychazkovou hul. Pfi zvySené inavé pozoruje vyrazné zhorSeni chlze, a to
predev§im omezeni rychlosti chiize a jeji obratnosti, coz se projevi predev§im vyraznym
vtadenim $picek, zakopavanim a celkovym zhorSenim ovladani dolnich kongetin. Casté
jsou 1 pady zptisobené ztratou rovnovahy pii vykonavani béznych dennich Cinnosti.
Pacient uvadi i obtézujici sfinkterové potize. Pacient je pln¢ sobéstacny, sebeobsluhu

zvlada sam bez obtizi.

Osobni anamnéza: Pacient byl v détstvi rehabilitovan pro vpaceny hrudnik.
S poruchami rovnovahy piibyly i Cast&j$i pady s naslednymi trazy. V roce 2017 byl

pacient IéCen s trazem kolene a zlomeninou ¢lunkové kosti.

Rodinna anamnéza: RoztrouSend sklerdza se objevila u sestry pacientovy matky.

V rodin€ z matciny strany Casty vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni.

Farmakologicka anamnéza: V roce 2014 byla zahéjena 1écba 1ékem Rebiff 44. Ataky
v nasledujicich letech projevujici se slabosti dolnich koncetin byly pifeléceny Solu-
Medrolem. Od roku 2017 pravidelné dochazi na intraven6zni podani Tysabri 300mg.

Uziva Vigantol 20gtt/tydné, Betmiga 1x1 a Baclofen 10.

Pracovni anamnéza a socidlni anamnéza: Pracuje v lakovné, zije s rodici

v genera¢nim dom¢.

Abuzus a alergie: Pacient nekoufi, alkohol poziva pfilezitostné. Sezonni alergie

na pyly.

Rehabilitaéni anamnéza: Intermitentné dochazi na ambulantni fyzioterapii, po nizZ
udava vyrazné zlepSeni stavu. Je edukovan a mezi terapiemi pravidelné cvici n€kolik
hodin denné¢ doma sam. Pouzivd dechovy trenaZer Treshold. Opakované byl

na lazenském pobytu (Vraz, Darkov, nyni Klimkovice).

60



Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetreni aspekci a palpaci:

Zezadu: Pro pacienta je pfirozeny stoj se Sirokou bazi. Vice zatéZzuje vnitini stranu pat,
viditelné je zbytnéni obou Achillovych Slach. Kontura Iytek je symetricka, jejich obvod
je stejny, svaly jsou mirné hypotonické. Pravostrannd poplitealni i glutealni ryha vys,
stejn¢ prava zadni spina. Pacient mé vyrazné zeSikmenou panev a ochablé glutealni
svalstvo. Obvod 1 trofika stehen jsou symetrické. Pti palpaénim vySetieni se objevuje
hypertonus paravertebralnich svali v oblasti Th/L bilateralné. Dolni whly lopatek
prominuji na obou stranach, pravd lopatka je postavena niz a je vice addukovana
k patefi. Pacient ma vyrazné skoliotické drzeni téla s tklonem téla doleva. Pacient je

kachekticky.

Zepiedu: Bilateraln¢ spadld pificna nozni klenba, kladivkovité prstce. Obé kolena
ve vyrazné hyperextenzi, tonus stehennich svali v normé. Asymetrické postaveni
pfednich spin, pfedni je vyS. Aktivita bfiSnich svald s pfevahou m.rectus abdominis,

umbilicus pfetahovan vlevo. Leva kli¢ni kost postavena vys.

Zboku: U pacienta je viditeIné oplostéla hrudni patef, hyperlordéoza bederni pateie
s anteverzi panve a hyperextenzi kolennich kloubii. Ob& ramena jsou v mirné protrakei,

postaveni hlavy symetrické, bez piedsunu.

Ziakladni neurologické vySetieni:
Pacient je plné orientovan, spolupracuje. Pii vySetfeni hlavovych nervi je viditelny

oboustranny horizontalni nystagmus, ktery se zvyrazni pii pohledu doleva.
Vysetfeni myotatickych reflextt HKK: symetricky vyrazna hyperreflexie.
Vysetteni zadnikovych jevi HKK: Mingazziny negativni.

Vysetieni povrchového a hlubokého ¢iti HKK: v normé.

Taxe HKK: objevuje se ties pfed dosazenim cile, dosazeni cile je velmi neptesné.
Diadochokineze HKK: asynchronizace, nekoordinace.

Vysetieni myotatickych reflextt DKK: hyperreflexie, nejvice zfejmé na patelarnim

reflexu.
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Vysetfeni zdnikovych jevi DKK: Mingazziny levostranné pozitivni. Barré pozitivni.

Ptiznak retardace pozitivni, flektovana LDK se opozd'uje.
Vysetieni iritacnich jevii DKK: Babinski bilateralné pozitivni.
Vysetieni povrchového citi a hlubokého ¢iti DKK: v normé.
Taxe DKK: hypermetrie, oboustranné neptesné dosazeni cile.
Horni kondetiny:

Tonus: palpacné symetricky, v norme.

Rozsahy: pfi aktivnim 1 pasivnim pohybu v normé¢, symetrické.
Svalova sila: symetrickd, v normé¢.

Jemna motorika: mirné zhorSena.

Dolni konéetiny:

Tonus: palpacné symetricky, prevahujici hypotonie.

Rozsahy: Lze provést aktivni i1 pasivni pohyb. Oboustranné je vyrazné omezena
dorzélni flexe, pfi pasivnim pohybu na LDK necelych 5°, na PDK nepatrné vétsi. Pii
aktivnim provedeni se nezvétSi. Omezend je 1 flexe kolenniho kloubu pfi aktivnim
pohybu na PDK 90° a na LDK 95¢°, pti pasivnim se mirné zvétsi. Vnitini a zevni rotace

omezené nejsou, rozsahy kycelniho kloubu bez omezeni.

Svalova sila: Na LDK je svalova sila celkové snizena, témét pii vSech pohybech je
obtizné provedeni pohybu proti vétsSimu odporu. Oboustranné je svalova sila omezena

predevsim pfi kycelni a kolenni flexi.
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Vysetreni zkracenych svalii:

Tab. 10 — Vysetifeni zkracenych svalu pacienta ¢.4

Sval PDK|LDK
m triceps surae — m. soleus 1 2
m triceps surae — gastrocnemius 1 1
flexory kvéelniho kloubu 2 2
addultoy kycelniho koubu 1 1
m_piriformis 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 2

Zdroj: vlastni
VySsetieni stability stoje:

Romberg I: Pacient zvlada samostatny stoj se Sir$i bazi, objevuji se mirné titubace,
vydrzi stat del$i dobu. Tendence k padu jsou minimalni.

Romberg II: Objevuji se vyrazné titubace, po chvili tendence k padu. Stoj je méné
stabilni.

Romberg III: Pacient potfebuje dohled, nevydrzi stat bez zrakové kontroly bez tendence
Kk padu.

Stoj na 1DK: Pacient se pokusil o stoj na jedné noze. Pii stoji na PDK mala vydrz,
na LDK vydrz nemozna. Nutny dohled a jisténi. Stoj v tandemu pacient zvladl s vétSim
rozkroCenim, piesto vykazoval vyrazné nestabilita a tendence k padu. Delsi stoj
v tandemu bez zrakové kontroly nemozny, vyrazné tendence k padu. Ve stoji na
Spickach pacient vydrzel 3s s vyraznou nejistotou a tendenci k padu. Stoj na patach

pacient neprovedl. Trendelenburgovu zkousku nelze hodnaotit.

VySetieni chiize: Zacatek chize je plynuly, zadhy se vSak objevuje vyrazna krokova
asymetrie. Pravou nohou je vykondn vyrazné krat$i krok. Asymetrie se zvyrazni pii
pokusu o rychlejsi chiizi. Dochazi k poklesu panve na strané stojné koncetiny. Pti chiizi
je slysitelny kontakt paty s podlozkou. Nedochazi k fyziologickému souhybu hornich
koncetin, pacient jimi udrzuje rovnovdhu. Chlize bez pomicky plisobi toporné,
nekoordinované. Pfi stojné fazi na levé noze dochazi k rekurvaci kolene a naslednému
zaseku flexort kolene, které neumozni dostatecnou flexi pti nasledné Svihové chiizi.
Viditelné je i vtaceni $picek a prepadavani Spi¢ky do plantarni flexe. Jde o abnormalni

vzorec chlize spastického typu s vétSim postizenim na levé noze.
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VySetieni chiize v modifikacich: Pfi chizi bez zrakové kontroly pacient vybocuje
z ptimého sméru, naslapuje velice opatrné, kroky jsou pomalé, nejisté, objevuji se
vyrazné titubace a tendence k padu. Chlize pozadu nelze provést bez jisténi, dochazi
k vyrazné ztraté rovnovahy. Chlize po ¢afe je mozna jen s vét§im nakro¢enim, dochazi
vSak k vyrazné tendenci k piepadavani doleva. Chiize po ¢aie bez zrakové kontroly neni
moznd. Pfi chlizi po Spic¢kach se pacient pokusi o nékolik krokti. Chiize po patach neni
mozna. Pii chlizi s kognitivnim ukolem dochdzi k vyraznému snizeni rychlosti

a je nutna veétsi soustiedeénost.

VySetireni HSS: Pfi branicnim testu dokazal pacient vyrazné¢ aktivovat HSS, vytlacil
bfi$ni sténu proti mym prstim, dolni ¢ast hrudniku rozsitil lateralné a dorzaln€é. Odpor
udrzel i pti vydechu. Pfi testu nitrobfiSniho tlaku pacient po aktivité biisSni stény proti
mému tlaku zvladl symetricky zapojit bfiSni svaly. Pii testu flexe kyc¢li vsed€¢ byla

panev tazena aktivitou m.quadratus lumborum, viditelna rotace panve.

Tab. 11 — Vysledky standardizovanych testti pacienta ¢.4 pted zahajenim terapie

Standardizované testy: Pied zahijenim terapie:
Bergova Balanéni $kala = BBS (max. 56 bodi) 35 bodu

Mini-BESTest (max. 28 bodi) 10 boda

Dynamicky index chuze (max. 24 bodi) 9 bodi

TUG/TUG+ K 13.41s /19355

T25 8.73s

Single leg stance PDK: 2s/LDK: 0s

Falls Efficacy Scale International 39

Zdroj: vlastni

Vysetieni na posturografu: Pii testu mCTSIB (viz Ptiloha 19, obr. 1) se poloha COG
promitla nejvice do pravého horniho kvadrantu. Primérma poloha COG byla
vyhodnocena na 53,8 stupnich. Pacient pii stoji polohu COG vyrazné piesunoval
do pravé poloviny téla a zatézoval tak nejvice Spicku pravé nohy, levou stranu prakticky
vibec nezapojoval. Vysledky testu Limits Of Stability (viz Pfiloha 19, obr. 2) jsou
charakteristické zhorSenou koordinaci pohybt téla, nepfesnou trajektorii a symetricky

omezenou exkurzi do vSech stran.
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

Oboustranné zvySeni rozsahll dorzélni flexe a flexe v kolennim kloubu, protahovani

zkracenych svali. Nacvik stereotypu chlze a stability trupu ve stoji a v jeho
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modifikacich za wvyuziti prvkG senzomotorické stimulace a moznosti ploSiny

Homebalance. ZlepSeni stability stoje alespoii na 45 bodi Bergovy Balan¢ni $kaly.
Prabéh terapie: Terapie probihaly jedenkrat tydné.

1. Vramci vstupniho vySetfeni jsem odebrala anamnézu a provedla vySetfeni
na posturografu, orienta¢ni neurologické vysetfeni a standardizované testy. V ramci
uvodniho sezeni probé¢hla kratka terapie na plosiné systému Homebalance, pii niz
byl pacient seznamen s principy cviceni a naplni dalSich terapeutickych jednotek.
Cviteni jsme zahajili scénou Sachovnice — piednastaveni: rovnomérné rozmisténi

s vydrzi 0,5s.

2. Terapie byla zahajena manualni facilitaci plosky nohy a jeji mobilizaci. Nasledovalo
manudlni protazeni svali dolnich koncetin. Vsed€ probihal nacvik ,,malé nohy*
a korekce sedu dle Briiggera. V dalsi fazi probéhla korekce vzptimeného stoje jako
piiprava stoje na plosing. Vybér scény Sachovnice: nacvik piedozadnich vychylek
tézisté, stranovych vychylek, rovnomérné rozmisténi — SirS$i baze, regulovani
obtiznosti v pritbéhu cviceni nastavovanim citlivosti ploSiny a vydrze na poli¢kach —
zahdjeno maximalni citlivosti a vydrzi 1s, postupné zvySovani na 2s
v ptednastavenych scénach: pfedozadni pohyb, stranovy pohyb. Na zavér scéna

Planety s nastavenim stfedni citlivosti ploSiny.

3. Zopakovani principi ,malé nohy“, trénovani jejiho aktivniho nastavovani.
Facilitace svali plosky nohy pomoci masazniho micku vsed¢. Cviky vsedé
s overballem. Na ploging byla ve scéné Sachovnice pfidana k piedchozimu vybéru
vydrz 2s a 3s, ve které pacient plnil dosavadni Ukoly. K nimz pfibyl trénink
vychylek do diagonalnich smért a pohyb do kiize. S jednodusSim nastavenim

plosSiny jsem piidala Ukoly spojené se zaméfenim na levou dolni koncetinu — leva

Spicka, leva pata, leva spirala s vydrzi na policku 1-2s.

4. Manudlni facilitace plosky nohy a mobilizace perifernich kloubi, protazeni svali
dolnich koncetin. Pfidany cviky vsedé¢ na aktivaci plosky nohy. Cviky s prvky
senzomotorické stimulace. VyuZivani pfesunt tézisté téla s vyuzitim labilnich ploch
a s postupnym ztéZzovanim podminek. Proveden ndcvik i bez zrakové kontroly.
Ve scéné Sachovnice opakovani piedchoziho s vydrzi 2 a 3s i u pfednastavenich
zaméfenych na levou koncetinu. Scéna Planety provedena s nastavenim nejvétsi

citlivosti, ktera je pro pacienta obtizné;jsi kviili zastaveni a vydrzi v kone¢né pozici.

65



5. Manudlni facilitace plosky nohy, mobilizace perifernich kloubt, protahovanim
a posilovanim svali dolnich koncetin s vyuzitim overballu a therabandu. Cviky
S pfesuny t&zi§t¢ s vyuzitim labilnich ploch. Ve scéné Sachovnice nastaveni
rovnomérného rozmisténi, predozadniho a stranového presouvani t€ziste, diagonaly,
stiidani pata-SpiCka s vydrzi 3s pii stfedni obtiznosti citlivosti. Scéna Planety
zahajena pro pacienta leh¢i variantou se stiedni citlivosti. Ve scéné Planety plnéni
ukolu pfi stiedni citlivosti.

6. Priprava plosky a svall dolnich konc¢etin mobilizace, facilitace, protahovani, vyuziti
se zpevnénym trupem, ,,ko¢i¢i chliize” se zpomalenym koordinovanym naslapem.
Rovnomérné rozmisténi, ptedozadni pohyb, stranovy pohyb, diagondly, spirdla leva

s vydrzi na poli¢ku 3s ve scéné Sachovnice. Scéna Planety v riiznych obtiznostech.

7. Priprava plosky a svald dolnich koncetin. Cviky na balanénich plochach s vyuzitim
prvkil senzomotorické stimulace, nacvik chiize. Ve scéné Sachovnice piednastaveni
se zaméfenim na levou koncetinu — leva Spicka, leva pata, spirala leva, s vydrzi
na policku 3s a ptfedozadni pohyb, stranovy pohyb, diagonaly s vydrzi 3s. Proveden
test T25 pred terapii a bezprostiedné po terapii. Pred terapii 7,36s, po terapii 5,96s.

8. Provedeno vystupni vySetfeni. Terapie byla timto sezenim pferusena, protoze
pacient nasledujici tyden odjel na lazenisky pobyt, ktery mu byl v pribéhu naSich

sezeni schvalen.

Vystupni kineziologicky rozbor

Trend patokineziologického ndlezu pii vstupnim a vystupnim vySetfeni se téméf nelisi.
Pacient od upozornéni hlidd asymetrické postaveni ramen a snaZi se nastavit
do korigovaného stoje, ktery zvlada jiz s uzsi bazi. Kvili skoliotickému drzeni téla jsem
vSak vétsi rozdily od vstupniho vySetfeni stoje aspekci nepostiehla. Zmény jsem
zaznamenala ve stabilité v prostém stoji 1 v jeho modifikacich. To se projevilo v lepSich

vysledcich standardizovanych test a v posturografickém vysetteni.

Vystupni neurologické vySetieni je beze zmény.

24

Vysetieni stability stoje: Stoj s uzsi bazi je stabilnéjsi, pacient vydrzi stat delsi dobu
bez tendence k padu. Pacient nevydrzi stat delsi dobu bez zrakové kontroly bez
tendence k padu. Pacient provedl stoj na jedné noze. Pfi stoji na PDK jsem zaznamenala

delsi vydrz. Pacient dokézal provést i stoj na LDK s mensi vydrzi a nestabilitou, ale bez
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jisténi. Stoj v tandemu zvladl pacient s mensi bazi i s vyraznéjsi stabilitou. Delsi stoj
v tandemu bez zrakové kontroly nebyl mozny, objevovaly se vyrazné tendence k padu.
Stoj na Spickach s vydrzi 8s. Stoj na patach s minimalni vydrzi 1s. Trendelenburgova

zkouska byla pozitivni.

VySetieni chtize: Abnormalni vzorec chize pietrvava. Prestoze nedochazi
k fyziologickému souhybu hornich koncetin, pacient jimi nemusi v takové mife
vyvazovat rovnovahu a jejich exkurze od téla jsou tak mensi. Pfi chiizi doslo

k nepatrnému zlepsSeni v rychlosti v klasické chiizi i v chlizi s kognitivnim tikolem.

VySetieni na posturografu: Pii testu mCTSIB (Ptiloha 20, obr. 1) se poloha COG
priblizila stfedové linii ve vSech testovanych modifikacich, nadale vSak zlstava
s ptevahou vpiedu. V testu Limits Of Stability (pfiloha 20, obr. 2) doslo k mirnému
zpresnéni trajektorie pohybu a vyraznému trendu vzdalenosti kone¢nych pozic, a to do
vSech vychylovanych smérd, s lepSim vysledkem do levé strany, na niZ jsem se snaZzila
zaméfit pfi terapiich.

Tab. 12 — Vysledky standardizovanych testli pacienta ¢.4 po ukonceni terapie

Standardizované testy: Po ukonéeni terapie:
Bergova Balanéni s$kila = BBS (max. 56 bodhi) 42 boda
Mini-BESTest (max. 28 bodi) 18 bodu

Dynamicky index chize (max. 24 bodi) 15 boda
TUG/TUG+K 11,755 / 14.73s

T25 7,565

Single leg stance PDK: 3s/LDK: 25

Zdroj: vlastni

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan: PokraCovat v domacim cviceni aktivace HSS.
Zatadit do nauceného kaZzdodenniho cvicebniho planu pravidelné protahovani
zkracenych svall, posilovani svalil dolnich koncetin a cviky zaméfené na aktivaci svald
panevniho dna. Pacient edukovan autoterapeutickymi cviky na protahovani svall

1 posilovani s vyuzitim overballu.
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4 Vysledky

Pfi tivodnim setkdni jsem mimo odebrani anamnézy a provedeni vstupniho méteni
a vySetfeni dala pacientim vyplnit dotaznik Falls Efficacy Scale International, ktery
odevzdali na dal§im setkani. Z vyhodnoceni bylo u vSech pacientl patrno subjektivni
negativni hodnoceni rovnovahy a casty vyskyt pada, véetné subjektivniho vniméni
poruchy chiize. Po ukonceni terapie pacienti vyplnili dotaznik Subjektivni hodnoceni
terapie, jehoz celkové grafické vyhodnoceni uvadim v ptiloze (Ptiloha 21).

Nejcastéji objevujici se symptomy, které jsem ziskala odebranim anamnézy pti
vstupnim vySetieni a vyhodnocenim dotaznikl, jsem systematicky zaznamenala do
tabulky (jejich vyskyt oznaCuje Cervena barva). Tyto symptomy maji podle mého

nazoru nejveétsi vliv na mobilitu a kvalitu Zivota pacienttl.

Tab. 13 - Symptomy RS u sledovanych pacienti

pacient|EDSS |(navalsubj.poruchy stability |riziko pddu|¢asté pady |svalovd sila |omezend DF |spasticita |chize |sfinktery |zapojeni HSS

1

2
3
a

Zdroj: vlastni

Nejvice se vliv terapie d4 dokazat na srovnani vysledkli vstupniho a vystupniho
posturografického vySetieni v testech mCTSIB a Limits Of Stability. V obou piipadech
je prezentovana pouze graficka ¢ast reportu (Ptiloha 22).

Srovnani testovanych parametrti vstupniho a vystupniho posturografického méteni
jednotlivych testd uvadim v nasledujici tabulce. Zelena barva znaéi pozitivni trend,

¢ervena trend negativni:

Tab. 14 - Srovnani testovanych parametrti posturografického méteni

Méfeni: mCTSIB Limity Of Stability
pacient|{EDSS |poloha COG |sniZeni titubaci |sniZeni reakéni ¢asu |zvyseni primérna rychlost COG |koneény bod |maximélni exkurze [kontrola sméru pohybu
1

2
3
4

Zdroj: vlastni
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Celkové vyhodnoceni vysledkl standardizovanych balan¢nich a chlizovych testl

pted zahdjenim terapie a po jejim ukonceni uvadim v nasledujici tabulce:

Tab. 15 - Celkové vyhodnoceni pouzitych testi

Vvsledky vvhranych testi:
BBS miniBEST DGI
Pacient: TUG (s) |TUGHK (: T25(:
acien (max. 56b.) | (max. 28b) (s) (s) (max. 5(s)

Pied |Po |Pied |Po |Pied|Po |Pied|Po |Pied|Po |Pied|Po
54b. [56b. |23b. |28b. | 6.59] 6.06] 8 85] 7 98|21b. |22b_ | 4, 98] 4 55
47b. |52b. |21b. |25b. | B.63| 7.66] 9.17]| B.05|19b |21b.| 5.65| 4,72
S6b. [56b. |23b. |26b. | 6.64] 5.62] 7.35] 6,84|21b.|23b.| 4.19] 3.64
35b. [42b. |10b. |18b. | 13.4] 11 8] 19.4] 14.7|9b. |15b_ | 8.73] 7.56

o O 0 =

Zdroj: vlastni

Shrnuti vysledku:

Trend patokineziologického néalezu zékladniho neurologického vysetfeni, rozsaht
pohybu a svalové sily se pfi vstupnim a vystupnim vysetieni témét neliSil. Nepatrné
zmény jsem zaznamenala v korekci stoje a vyrazngj$i ve stabilité prostého stoje
I vV jeho modifikacich. Vysledky standardizovanych balan¢nich testi potvrdily zlepseni
stability stoje. U zadného z pacientti nedoslo k vyraznéj$i zméné kvality stoje ani chlize
ve vySetfeni aspekci. U pacienta ¢. 2 a €. 4 jsem po terapiich zaznamenala snahu
o védomou korekci stoje. Také pacienti sami uvedli, Ze na ni dbaji 1 pfi vykonavani
béznych dennich ¢innosti.

Chiizové testy prokazaly nepatrné zvySeni rychlosti chlize; pficemz zde vSak jde
o velmi maly rozdil mezi méfenym Casem pred zahdjenim a po ukonceni terapii, ktery
se proto nemohl odrazit ve sledovani kvality chiize i ve vnimani zmény jeji kvality
samotnymi pacienty. Vzhledem k tomu, Ze jde o maly vzorek pacientd, nemohu vyvodit
jednoznaény zavér, ze navrzena terapie meéla signifikantni vliv na mobilitu pacienti,
projevujici se predevsim zvySenim kvality chlize. Vyraznou zménu kvality chiize
nezaznamenali ani samotni pacienti a neuvedli ji ani v dotazniku zaméfeném na
subjektivni hodnoceni terapie, ktery vSichni vyplnili po ukonceni terapii (Pfiloha 21).

Z porovnani vstupniho a vystupniho posturografického vySetfeni vyplyva
nasledujici: u tfech pacienti doSlo k vyraznému zlepSeni limit stability, u jednoho

pacienta tento trend neni tak vyrazny. Dva pacienti vykazovali pfi vystupnim méfenim
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vyrazné zhorSeni reak¢éniho Casu, u jednoho pacienta doSlo i k negativnimu trendu
ve zmén¢ rychlosti COG.

U vSech pacientt doSlo k pozitivnimu trendu ve vnimani polohy svého tézisté
a symetrickému zaté¢zovani dolnich koncetin v prostém stoji na tvrdé i meékké podlozce.
VSichni pacienti pii vystupnim méfeni vykazali snizeni rychlosti posturdlnich vychylek.
odebrani zrakové kontroly (na vyse uvedenych grafickych zaznamech testu mCTSIB je
tato zkouska oznaCena symbolem pro EC). Nejvétsi vliv na stabilitu stoje a nejvétsi
rozdily mezi vstupnimi a vystupnimi balan¢nimi testy vykazal pacient S nejveétSim
motorickym deficitem. U pacientek ¢. 1 a ¢ 3 doSlo ve zminénych testech
K minimalnimu zlepSeni z toho divodu, ze vyse jejich EDSS a s tim souvisejici mira

jejich motorického postizeni nebyla vysoka.
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5 Diskuze

Rada studii prokazuje lepsi vysledky pii rehabilitaci neurologickych diagnéz
s vyuzitim zpétné vazby nez bez jejiho zafazeni do rehabilitatniho programu. Bylo
dokazano, ze biofeedback zprostiedkovany na zaklad¢ virtudlni reality podporuje
motorické uceni, ¢ehoz se da hojné vyuzivat pravé pii neurorchabilitaci (Burget, 2015).
Pacient ma vrdmci hry moznost d¢lat nckolikandsobné opakovani dil¢ich
1 komplexnich pohybii prostfednictvim plnéni konkrétnich situaci a tim podporovat
neuroplasticitu mozku.

Eftekharsadat et al. (2015) sledovali ve své studii efekt balan¢niho tréninku
zalozeném na virtualni realit€ u pacientd s RS u 30 pacientl s relaps-remitentni nebo
sekundérné progresivni formou onemocnéni. Ti byli rozdé€leni do dvou skupin, v nichz
béhem 12 tydnl plnili odlisny cvicebni program zaméfeny na poruchy rovnovahy.
Intervenc¢ni skupina plnila program tréninku posturalni stability s vyuzitim vizualni
zpétné vazby zprostfedkované virtudlni realitou. U této skupiny byly pozorovany
vyrazné vy$$i zmény nez u kontrolni skupiny ve vysledcich testu TUG, v indexu rizika
padi a indexu celkové stability. Autofi studie dosli k zavéru, Ze pii srovnani S dal$imi
studiemi je metoda s vyuzitim virtudlni reality funkénim doplnénim rehabilitace
u pacientti s RS.

V pilotni studii ovétujici vyuzitelnost tenzometrické ploSiny v doméci terapii
poruch rovnovéahy doslo u pacientil po iktu i u pacientdl bez neurologickych ptiznaki ke
zlepSeni pii vykonavani tloh zamétenych na prenédseni téZisté na pfedem zadané pozice,
ke zlepSeni ve standardizovanych testech BBS a TUG a terapie méla pozitivni efekt na
rovnovahu a zvySeni rychlosti chiize (Janatova et al., 2016), (Janatova et al., 2018).

Ke stejnym vysledklim jsem dosla ve vyzkumu také sama. V kazuistikach pacient
Vtéto praci po 8-10 terapiich s vyuZitim konvencnich fyzioterapeutickych prvki
v kombinaci s interaktivnim systémem Homebalance doslo pifi vystupnim vySetieni ke
zlepSeni oproti vstupnimu vySetfeni ve stabilité stoje, ve skore standardizovanych testl
BBS, Mini-BESTest a TUG i DGI a posturografického vysetieni, pii némz doslo
K pozitivnimu trendu symetrizace stoje, snizeni rychlosti titubaci a ke zvySeni limitd
stability.

Terapie probihaly u dvou pacientl jedenkrat tydné a u dvou pacientll dvakrat tydné.
Ve vysledcich vystupniho vysetfeni téchto dvou skupin pacientd jsem vSak

nezaznamenala vyrazny rozdil. Nejvétsi rozdily mezi vstupnimi a vystupnimi
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balan¢nimi testy vykazoval pacient s nejvétsim motorickym deficitem a omezenou
mobilitou, na rozdil od mensiho rozdilu ve vysledcich, ke kterému doslo u pacientti
s niz§im EDSS, kde mira motorického postizeni nebyla vysoka. Piestoze se vysledek
testlh pii vstupnim vysSetieni liSil jen o nékolik malo boda, doslo 1 u téchto pacientt
k subjektivnimu zlepSeni stability stoje a vnimani vétsi jistoty pii chtizi. To potvrdily
1 vysledky posturografického vySetieni i testu chiize TUG 1 TUG s kognitivni slozkou,
které potvrdily zrychleni chiize oproti vysledkiim pii vstupnim vySetfen.

Mnohem vétsi vliv prikladam zvySenému vyskytu unavy objevujicimu se témér
u vSech pacientl, ktery se mimo jiné leckdy odvijel i od denni doby naplanovanych
terapii. To potvrdily i vysledky dotazniku, ktery pacienti vyplnili po ukonceni terapie.
V piipadé téch, s nimiz jsem se schazela vicekrat v tydnu, mélo i rozplanovani sezeni
mezi dal$i aktivity a pracovni povinnosti vliv na vyskyt inavy. Pravé na Ginavu jako
subjektivni nedostatek energie bylo poukazano i v dalSich studiich. Jako jednu
z nejéastéjSich prekazek branici pacientim s RS Vv pravidelné pohybové aktivité ji
popsaly autorky Novotnd, Suchd (2018) z vysledkid studie provedené dotaznikovym
Setfenim probihajicim v 16 méstech CR. V ramci mého vyzkumu uvedli zvy$enou miru
unavy i po jednotlivych terapiich tii pacienti. Charakterizovali ji bolesti svald dolnich
koncetin, pocitem tézkych nohou nebo celkovou nespecifickou tinavou z dlouhodobého
udrZzovani pozornosti. Jeden pacient po terapii zvySenou Unavu nezaznamenal.
Negativni vliv na pribéh cviceni jsem zachytila, pokud terapie probihaly v pozdé&jsich
odpolednich hodinach a také v pripadé, pokud bylo terapii béhem tydne vic a nebyl
mezi nimi alespon jeden volny den. Naopak pozitivni vliv na prubéh cvi¢eni méla
manualni piiprava plosek obsahujici mobilizaci perifernich kloubdi nohy, stimulaci
a protazeni svalll dolnich koncetin. Ve dvou ptipadech jsem kviili nedostatku ¢asu tento
bod u dvou pacientek opomenula. Obé pacientky si na zavér terapie stéZovaly na
zvysenou bolest DKK.

Souhlasim s nazorem, ktery v pilotni studii uvadi i Janatova et al. (2016), Ze nelze
z naméfenych vysledkll stanovit, zda se nacvik rovnovdhy pozitivné projevil
I v aktivitach bézného zivota pacientli a zda i v mém piipad¢ vyse navrzena terapie
kombinujici cviky s prvky senzomotorické stimulace a prvky vyuZivajici vizudlni
zpétnou vazbu zprosttedkovanou virtualni realitou pozitivné ovlivnila 1 dalSi symptomy
ovliviiyjici jejich mobilitu. Abych mohla dojit k témto zaveérim a objektivné tak
posoudit vliv navrZené terapie na mobilitu, musel by vyzkum probihat déle a vzorek

pacientll by musel byt veétsi.
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Dva pacienti v mém vyzkumu zaznamenali a v subjektivnim hodnoceni terapie
uvedli pozitivni vliv na chiizi, pfi ¢emz subjektivné uvedli mirnou zménu pti chlizi
bezprostfedné také po ukonceni terapeutické jednotky. VEtsi stabilitu a jistotu pfi chiizi
zminila vétSina pacientd. Vliv terapie na rychlost chiize uvadéné ve studiich se
shodovaly s mym métfenim standardizovanych testi chiize. Ke zlepseni doslo v testech
TUG a T25 i vtestu s TUG s kognitivni slozkou. Zitkova (2017) dosla ve své praci
k obdobnym vysledkiim. Na rozdil od mé prace sledovala a popsala navic jesté efekt
udrzitelnosti terapie, ktery se po mésici od ukonceni rehabilitace, kdy bylo provedeno
kontrolni méfeni, projevil jako pozitivni.

Diskutabilni je vSak vliv terapie na snizeni vyskytu padt. Tuto skute¢nost udal po
ukonceni terapie pouze jeden pacient, a proto ji ve vysledcich nehodnotim. Naproti
tomu vysledky studie zkoumajici vliv balan¢nich cviceni s vyuzitim Wii her v dobg,
kdy u skupiny vyzkum probihal, poukazuji, Ze se oproti kontrolni skupiné
u sledované skupiny podatilo poc¢et zaznamenanych pada snizit (Nilsagérd et al., 2012).
Jsem téhoz nazoru jako autofi této studie, Ze terapie s vyuzZitim zpétné vazby
zprostiedkované virtudlni realitou a pomoci Wii her by mély byt vyuzivany jako
(vhodny) doplnék béznych fyzioterapeutickych metod.

Prevenci moznych padu popisuji autofi prof. Janda a Vavrova ve svém konceptu
senzomotorické stimulace. Ti doporucuji zafazovat cviky s vypady a piesuny na
labilnich plochach, diky nimz se zvysi reakéni rychlost svald. Tato cviceni jsem zaradila
do prvni &asti terapeutické jednotky, pfedchazela tak cviceni s vyuzitim systému
Homebalance. Cviky jsem modifikovala a upravovala dle aktudlnich moZnosti daného
pacienta.

Jak uvadi nékteré dalsi studie a prace (Janatova et al., 2018), terapie s vyuzitim
syst¢tmu Homebalance by mohly byt po zauceni pacienta provadény i v domdcim
prostiedi bez pritomnosti terapeuta nebo i formou telerehabilitace, kdy terapeut sleduje
pacienta pies videohovor. S timto tvrzenim vSak uplné nesouhlasim. Stejné jako jsem
vmém vyzkumu vnimala pozitivni vliv zafazeni manudlni piipravy plosek nohou
na uvod terapeutické jednotky, tak vnimam duleZitost korigovani spravného postaveni
pacienta pfi stoji v prib¢hu terapii na plosin€. VétSina pacientli byla schopna védomé
korigovaného stoje az po téméei poloviné probéhlych sezenich a sami vnimali

pfitomnost terapeuta jako pozitivni a diileZitou.
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Systém Homebalance se 1iSi od ostatnich Wii her tim, Ze nabizi i mozZnost
pribézného meéteni posturdlnich reakci pacienta a objektivizovat tak prubéh terapie.
Clark et al. (2018) uvadi ve své systematické recenzi vybranych studii, Ze tenzometricka
ploSina Wii Balance Board, kterou systém vyuzivd, muze poskytnout validni data
srovnatelnd s typickymi komerénimi zatézovymi ploSinami. Vystupy méfeni systému
jsou dle autori srovnatelné¢ s méfenim statického posturografu. Uvadi vSak i Cetna
omezeni. Osobn¢ jsem zabudovanou diagnostiku systému Homebalance ke sledovani
efektu terapie nevyuzila a porovnani naméfenych vysledkid neprovedla, a to z toho
divodu, ze jsem jiz pii vstupnich vySetfenich zaznamenala pfi méfeni na plosing
vyznamné odchylky oproti vysledkiim z kalibrovaného posturografu, ktery jsem meéla
moznost vyuzit v Centru fyzioterapie pfi ZSF JCU. Pfisuzuji to Gastému pfenaseni
plosiny a manipulaci s ni pti kazdodennim dojizdéni a pienéseni, které dle mého nazoru
mohly mit na pfesnost zdznamu a samotné méteni plosinou zasadni a negativni vliv.

Jako dalsi z limitd mé prace uvadim i provadéni vstupniho a vystupniho vySetieni,
které neprobéhlo ve stejném sledu a mohlo mit tak vliv na zkresleni vysledk. Bohuzel
jsem si tento fakt uvé€domila az pfi vyhodnocovéani vysledkli. Proto bych i zde
zdiiraznila vyrazny negativni vliv tnavy, ktery mohl ovlivnit vysledky vySetieni. Pti
vystupnim vySetfeni jsem u dvou pacientli zaradila posturografické vysetieni az na
samotny zavér, kdy mu pfedchazely vSechny balan¢ni a chlizové testy, pficemz pii
vstupnim vySetfeni jsem posturografickym vysetfenim zacinala.

Vysledky vystupniho vysetieni ukazuji pozitivni vliv terapie na chiizi. Na podkladé
standardizovanych testd doSlo k pozitivni zméné v rychlosti chiize. Prestoze dva
pacienti uvedli 1 vé&tsi jistotu pii chizi, kvalitu chize vySetfovanou aspekci to
nezménilo. Pistrojové vySetfeni objektivné hodnotici chiizi jsem vSak bohuZel neméla
moznost provést. To by umoznily naptiklad pfistroje Zebris ¢i Balance Tutor
umoznujici terapeutovi provést kompletni analyzu chiize. Tréninkové programy téchto
pfistrojii zaloZenych také na vizudlni zpétné vazbé zprosttedkované virtudlni realitou
jsou schopny pacienta pfipravit na ne¢ekané situace, které se na rozdil od stabilniho
stoje mohou objevit pravé jen pifi chizi. Kvili jejich vysoké pofizovaci cené vSak
bohuzel nejsou zatim piilis rozsitené a pro béznou klinickou praxi dostupné.

Naproti tomu dle Géla (2016) Ize pravé vyuziti hernich systéml povazovat za
slibnou oblast pro zefektivnéni terapie poruch stability. Diky jejich dostupnosti tomu je
pacienti mohou vyuzivat i v domacim prostfedi. V efektivnosti a oblibenosti téchto

druhti cviceni ze strany pacientli hraje velkou roli 1 velkd mira motivace a soutézivosti,
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které cviceni doprovazeji. Tento mij ndzor potvrdili 1 v§ichni zii€astnéni pacienti. Uvadi
ho i Kbvari a Novotna (2018), které ocenuji zejména hravost téchto systému zvysujici
motivaci ke cviceni.

Sama osobné¢ na syst¢tmu Homebalance ocenuji snadné ovladani a lehkou
ptrenositelnost plosSiny, stejné tak jako dimysiné provedeni scén tréninku rovnovahy
vyuzivajici nacviku presuni t€zisté a vyuzivajici zapojeni kycelni i kotnikové strategie
vcetné tréninku piesnosti pohybu. Ve scéné Planety pfitom navic jeSté pifi zvySovani
limitd stability dochédzi k plnéni dvojich ukolii a rozdvojeni pacientovi pozornosti
a tréninku paméti. Pozitivni vliv na trénink paméti ocenili i dva pacienti zucastnéni
v mém vyzkumu. Po nejvice zmiflovaném pozitivnim vlivu na udrzovani rovnovahy
uvedli pacienti vliv na chiizi, pamét’, pozornost a unavu v uvedeném potadi. Relativné
cenova dostupnost sytému ve srovnani s dal§Simi pfistroji zaméfenych na trénink
rovnovahy a mobility umoznuje jeho snadné pofizeni nejen v rdmci rehabilita¢nich
a lazenskych ustavl, na jejichz indikaci nedosahnou vzdy vSichni pacienti, ale
umoznuje jeho vyuziti pfedevS§im v ambulancich terapeutli, na lizkovych oddélenich
1 v domacim prostiedi pacientt.

Jiz davno neplati, ze RS vede v kratké dob¢ k invalidizaci, upoutani na vozik ¢i
brzké smrti. Diky stéle probihajicimu vyzkumu, 15 MS center v CR zaméfenych na
diagnostiku a Ié€bu RS a umozinujici v€asné nasazeni vhodné 1écby, stejné tak jako diky
aktivnimu a pozitivnimu pfistupu mohou dnesni pacienti prozivat plnohodnotny Zivot.
Nabizi se jim nespocet moznosti, jak se dostat k ovéfenym informacim, naptiklad tim,
ze se zapoji do nekteré z pacientskych organizaci. Ty vydavaji nejriznéjsi materialy
a privodce pro pacienty a podavaji jim aktudlni ovétené informace o moznostech 1écby
a dodavaji 1 potfebné povzbuzeni pro zvladnuti nemoci. Diky nim se také daii zvySovat
povédomi a informovanost nejen pacient a jejich rodin, ale i Siroké vetejnosti.
Za vSechny bych rada zminila MSrehab a Unii Roska. Unie Roska sdruzuje pacienty,
poskytuje jim poradenskou podporu a pomaha jim vytvofit potiebné podminky pro
dastojny a plnohodnotny Zivot sonemocnénim. Kromé toho se zaméfuje i1 na
organiza¢ni, metodickou, osvétovou a poradenskou Ccinnost a zasazuje se pii
projednavani a ptidélovani statnich dotaci a ptispévki pro pacienty. Pacienti ¢asto diky
spolku ziskavaji nova a pevna pratelstvi, spoleéné se tcastni skupinovych cviceni ¢i
rekondi¢nich pobytli a vzajemné se podporuji a povzbuzuji.

MSrehab je spolek podilejici se na vychové a vzdélavani fyzioterapeuti,

ergoterapeuti, psychoterapeutil a rehabilitacnich 1€kata specializujicich se na RS.
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Zaveér

Ve své praci jsem se snazila zmapovat aktualni moznosti fyzioterapie u pacientd
s roztrousenou sklerézou a sledovat a zhodnotit vliv navrZzené terapie na mobilitu
a celkovy stav ¢tyf konkrétnich pacienti.

Roztrousena skleréza je onemocnéni postihujici centrdlni nervovou soustavu
pfevazné mladych lidi, které zastavi a ohromi z nenadani v plném zdravi. Zprvu je
piekvapi vyicena diagnoza, vici které maji vétSinou jen mylné piedsudky. Prestoze
projevy onemocnéni mohou mit u kazdého z pacient nejriiznéjsi podobu, diive nebo
pozdgji zacnou vsichni pocitovat potize s mobilitou riizného rozsahu.

Na zéklad¢ aktudln¢ publikované literatury a dosavadniho vyzkumu jsem popsala
souCasny stav problematiky tykajici se tohoto onemocnéni a zmapovala aktudlni
moznosti, které soucasna  fyzioterapie nabizi. Pacienti by méli jiz
od samotného diagnostikovani zaradit do svého rezimu mimo farmakologickou 1é¢bu
i pravidelné pohybové aktivity a fyzioterapii. Nemén¢ dulezity je i aktivni pozitivni
pfistup a motivace pacienti. Bylo dokdzano, Ze fyzioterapie vykazuje pozitivni vliv na
jejich mobilitu nejen na zakladé tady studii, ale pfedevs§im dle subjektivniho vnimani
samotnymi pacienty.

Na moznosti fyzioterapeutickych metod jsem se vice zaméfila v teoretické casti.
V praktické casti jsem sledovala vliv navrzené terapie na ovlivnéni mobility
v kombinaci s vyuzitim zpétné vazby zprostiedkované virtudlni realitou. Na tGvod
terapeutické jednotky probihala mnou navrzend terapie slozenda z prvku klasickych
fyzioterapeutickych metod a nésledovala cast, pfi niz jsem pouzila interaktivni
terapeuticky systému Homebalance vyuZivajici tenzometrickou ploSinu propojenou
s tabletem. Po porovnani vysledkli méfeni na zacatku terapie s vysledky po ukonceni
terapie doSlo u vSech pacientl k vétSim ¢i mens$im pozitivnim zméndm a terapie se tak
projevila jako efektivni.

Myslim, Ze oba cile mé prace byly naplnény. Prace by mohla pomoci rozsifit
povédomi odborné i laické vetejnosti o novou interaktivni pomucku, ktera by mohla byt
vyuZivana v klinické praxi jako doplnék béZzné€ dostupnych a znamych metod.
Ptedlozend bakalafskd prace mize byt vyuzita odbornou i laickou vefejnosti a mtize

poslouzit pfi navazani dalSiho vyzkumu.
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Priloha 1
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Obr. 1: Neuron — vlevo neposkozeny, vpravo poskozeny demyelinizaci

Zdroj: Valis, 2018a

",‘1 K malému abytku mozkové tkané sice dochazi i u zdravych

-
Tvofl se nova loziska; viechna )
loZiska vyvolavajl ubytek tkané

' (zndzoméno bile), néktera vedou

k relapsu (znazornéno oranzové)
\ = 4

Mozek se snazl kompenzovat
ubytek tkdné vyCerpanim
neurologlcké rezervy

|

l

Pfi dplném vyterpan( neurologické
rezervy roste pravdépodobnost
neurologického postizeni

Zhoriujici se neurologické po stizeni

Ubytek D A7
mozkové tkand 23 {:‘5\% ~j;)  osob, ale u pacienti s RS tento proces probih rychleji
b
Nova
b (0RO 0001 000 I 40000
|
c | |
Neurologicka
rezerva
' .
d s I s
Relapsy znamenaji
nahly rozvoj |
\Ci zhoréenl pliznakd | L
/]

I

ﬁ\&'h.

Obr. 2: Aktivita onemocnéni (Ubytek mozkové tkané a spotiebovani neurologické rezervy)

a)
b)

c)

Zdroj:

Aktivita onemocnéni vede k tvorb¢ lozisek a dal§imu poskozeni, které nemusi byt ndpadné a
které ma za nasledek rychlejsi ibytek mozkové tkané.

Pokud lozisko narusi fuknci nervu, dojde ke klinické manifestaci onemocnéni a nahlému
rozvoji nebo zhor$eni neurologickych ptiznaki

Mozek méa schopnost aktivovat nové oblasti, které piebiraji funkce poskozenych oblasti, a tak
spotiebovava neurologickou rerezvu. Neurologicka rezerva je dulezita pro zachovani zdravého
a spravné fungujiciho mozku.

https://www.msbrainhealth.org/resources/for-people-with-ms/article/brain-health-a-guide-for-

people-with-ms
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relabujici progresivni RS
stalé zhorSovani, po atakdch nedochdzi
k Zédnému nebo pouze malému zlepseni

?

sekundarné progresivni RS
plivodné relabs-remitentni RS, kterd se f
nahle za¢ne zhorovat bez obdobi remise ’

primarné progresivni RS
staly rlist invalidity bez atak

nepfedvidatelné ataky, po kterjch nastévd |

relaps-remitentni RS 1
?
Castecnd neho Gplnd remise |

cas
Obr. 1: Schematické znazornéni forem RS

Zdroj: Vali§, Pavelek, 2018a
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Kurtzkeho Skala EDSS

EDSS | Klinicky obraz

0,0 normalni nalez (vSechny funk¢éni systémy = 0)

1,0 74dna dysabilita, minimalni neurologicky nalez v jednom FS

1,5 zadna dysabilita, minimalni neurologicky nalez v jednom FS

2,0 minimalni dysabilita v jednom FS (jeden FS =2, FS bud’ = 0 nebo 1)

2,5 minimdlni dysabilita ve 2 FS (stupeni 2), ostatni FS stupné 0 nebo 1

3,0 lehka dysabilita v 1 FS (stupen 3), ostatni FS stupné 0 nebo 1 nebo mirna dysabilita
ve 3-4 FS (stupen 2), ostatni FS stupné 0 nebo 1 a zaroven chlize bez omezeni

3,5 chodici ale se stfedni dysabilitou v 1 FS (stupeni 3) a 1-2 FS stupeii 2 nebo ve 2 FS
stupeni 3 nebo v 5 FS stupeii 2 a v ostatnich FS stupeni 0 nebo 1

4,0 schopnost chiize bez pomtcky a odpocinku na vzdalenost alespoit 500 m, ¢innost
12h denné navzdory relativné tézké dysabilité

45 schopnost chiize bez pomicky a odpocinku na vzdalenost alespoii 300 m, ¢innost po
vétSinu dne, téZka invalidita

5,0 schopnost chiize bez pomiicky a odpocinku na vzdalenost alespoii 200 m

55 schopnost chiize bez pomiicky a odpocinku na vzdalenost alespoii 100 m

6,0 nutnd jednostranna opora (hiil, berle) k ujiti alespont 100 m bez piestavky nebo
S piestavkou

6,5 chiize s oboustrannou oporu, je schopen takto ujit alespoit 20 m bez prestavky

7,0 pacient neni schopen ujit 5 metrd ani s pomoci, pfevazné odkazan na invalidni
vozik, s nimZ je schopen pohybovat se sdm, sdm zvlada i1 pfesun na vozik a z voziku

7,5 pacient odkazany na invalidni vozik, potfebuje pomoc, aby na néj usedl a/nebo s
tim, aby vozik ovladal

8,0 pacient odkazany na lizko nebo invalidni vozik, vétSinu dne pobyva mimo luzko,
zachovany nékteré sebeobsluzné schopnosti, obecné moznost uzite¢ného pouziti HK

8,5 pacient je vétSinu dne upoutan na lizko, je jen do urcité miry schopen uzivat HK,

jsou zachovany nékteré sebeobsluzné schopnosti

9,0 bezmocnost, pacient je upoutany na lizko, je schopny polykat i komunikovat

9,5 zcela bezmocny lezici pacient, neschopny efektivné jist/polykat, komunikovat

10,0 smrt v dasledku RS

Zdroj: Zpracovano podle Kolaf et al. (2009)
@ o 0 O © ©O
= 0.0 W o N 510 W 300 W 4o N 5o W oo W 7o M g W 50 -ié;o*

O 0 0 06 O

Obr. 1: EDSS Kurtzkeho skala

Zdroj:
https://www.erestymcr.cz/domains/erestymcr.cz/www/upload/editor/files/Newsletter 1 2018.
pdf
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Popis systému

=

Systém Homebalance je s ohledem na domaci vyuZiti sestaven z béZné dostupnych,
prenosnych a lehkych komponent.

4

10,1” Tablet se samostatnym
napajenim

Tablet j& moZngé propojit s externt

obrazovkou/televizi.

PFenosna stabilometricka ploSina
se samostatnym napajenim

-~

un
(K8

e
Velikost 532 x 3106 x c

L PRIy o
iMOTNOST 3,0 KZ

A

Nosnost 150 kg

Obr. 1: Popis systému Homebalance
Zdroj: http://www.homebalance.cz/cz.html

Hlava rovng, brada kolmo k pétefi,

Obrazovka ve wyii o&i

Ramena revné, velnd

;); ; 3 R
—§—~ Ruce volng podél t2la

Bficho zataZené
e Pdnev mimn& pfedsunutd
Nchy rozkroZené na 3ifi kyZelnich kloubt

* Kolena nezamknutd, v mirné flexi

Prsty volng polofené

Obr. 2: Korigovany stoj
Zdroj: Uzivatelska ptirucka dodavana k systému Homebalance


http://www.homebalance.cz/cz.html
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Obr. 1: Ukazka scény Sachovnice
Zdroj: vlastni

Zvolte parametry terapie:

Terapeuticka scéna
Malé vychylky 1

Vyzadovany ¢as setrvani na pozici
0.1s 05s 1s 2s 35 @ 4s 5s

Citlivost plosiny
Mensi citlivost | Vétsi citlivost ® Nejvétsi citlivost
Maximalni €as méreni
1 2 3e4 5 10 Neomezené

oK

Obr. 2: Ukazka nastaveni parametri terapie scény Sachovnice
Zdroj: vlastni



Piiloha 6 — Zaméreni vybranych tloh

Uloha

Charakteristika ukolu

Fyzioterapeutické cile

Dalsi vyuziti

Dlouha scéna

predvolba delsi
kombinace pozic
sestavena z vice variant

stfidani malych a stfedné

W v

Rovnomérné | rovnomérné rozmisténi | rovnomérné pfenasSeni vahy
rozmisténi pozadovanych pozic ve vSech smérech
Malé ukol zac¢ina od malé vychylky t€zisté vhodné pro nacvik stoje
vychylky prostiedniho policka, na pénové podlozce;
velmi malé vychylky stoje na jedné noze
Predozadni pozice se zobrazuji anteroposteriorni pohyb nacvik kvalitniho
pohyb stiidaveé v horni a téziste prenaseni vahy za Spicky
spodni Casti Sachovnice na patu
Stranovy stranové symetrické laterolateralni pohyb t&zisté | obsahuje kombinaci
pohyb rozmisténi pozic v levé pohybu na $picky a na
a pravé poloving paty
Leva $picka malé vychylky v horni | cviceni zaméfeno na
levé Ctvrting Sachovnice | zatizeni levé $picky
Prava Spi¢ka | malé vychylky v horni | cviceni zaméfeno na
pravé ¢tvrting zatizeni pravé Spicky
Sachovnice
Leva pata malé vychylky v dolni cviceni zaméteno na
levé Ctvrting Sachovnice | zatizeni levé paty
Prava pata malé vychylky v dolni cvi¢eni zamétreno na
pravé ctvrting zatizeni pravé paty
Sachovnice
Stiridani policka se promitaji laterolateralni pohyb tézisté | nacvik tandemového
nohou horizontalnég stfidaveé na stoje ke zlepSeni
pravy a levy kraj mediolateralni stability
nacvik stoje na jedné
noze v levé a v pravé
Casti plosiny
Stiridani pata- | policka se promitaji anteroposteriorni pohyb nacvik kvalitniho
Spicka vertikaln¢ stiidaveé na téziste, velké vychylky prenaseni vahy za Spicky

horni a spodni stfedni
pole

na patu

Spirala prava

policka se objevuji od
stfedu Sachovnice do
utvaru pravé spiraly

stfidani a propojeni
predozadniho a lateralniho
pohybu

Spirala leva

policka se objevuji od
stiedu Sachovnice do
utvaru levé spiraly

stfidani a propojeni
predozadniho a lateralniho
pohybu

Kiiz uloha zacina z nacvik krajnich poloh,
prostfedniho pole, dalsi | pfenaseni té€zisté po piesné
pole se rozsvécuji ve dané trajektorii
tvaru kiize

Diagonaly uloha zacina z nacvik pohybu od zvySovani rovnovahy v
prostiedniho pole, normalniho stoje po krajni | krizovych situacich
uzivatel se dostava do polohy
rohtl

Nahodna nahodné rozmisténi urceno pro pravidelné

cesta pozic cvidici uzivatele, ktefi si jiz

ostatni zadani pamatuji

Zdroj: Uzivatelska ptiru¢ka dodavana k systému Homebalance
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Oz

ZACIT TERAPU

Probiha ukazka

Obr. 1: Ukazka scény Planety
Zdroj: vlastni

Nastaveni

Citlivost
Mendi citlivost ® Vétsi citlivost Nejvétsi citlivost

Neopakovat sekvenci
Maximdini as méfeni
2 3 4 5 10 @ Neomezend

oK

Obr. 2: Ukézka nastaveni parametril terapie scény Sachovnice
Zdroj: vlastni
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4. Stoj-sed(posazovani ze stoje)

. . 3 L,
FUNKCNIi SKALA ROVNOVAHY PODLE BERGOVE
w Instrukce: Posad'te se, prosim.
UPRAVENO PODLE Berg.K,Wood-dauphinee S.L.,Williams J.L. : Measuring Balance in the Elderly: Validation of an . A ot
instrument. Can.J.Public Health 83: supp 2:57-511,1992 (4) posadi se s minimalnim pouzitim HK
Stupné: hodnotte nejniz3i kategorii (4=nejlepsi, O=nejhorsi) (3)kontroluje sed HK

(2) poutziva jako oporu DK(zadni Easti DK se opira o Zidli)

1.Postavovani ze sedu (sed-sto]) (1) sedd si samostatné, ale nekontrolované

Instrukce:prosim postavte se. Pokuste se nepouiivat ruce. (0) potiebuje asistenci pfi sedan

(4) schopen postavit se, nepouZiva ruce a stabilizuje samostatné 5. Presuny

(3) schopen postavit se, pouZiva ruce Instrukce: pfesuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smé&rem se posazuje na sedadlo bez opérek, druhym na

Zidli s opérkami.
(2) schopen postavit se, po nékolika pokusech, pouziva ruce

(4) schopen pfesunli bezpeéné s minimalnim pouzitim HK
(1) potfebuje minimélni asistenci k postaveni nebo ke stabilizaci

(3) schopen presuni bezpeéné s pouzitim HK
(0) potfebuije stfedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

(2) schopen presuni se slovni dopomoci nebo dohledem

2. Stoj bez opory

(1) potfebuje asistenci 1 osoby
Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(0) potfebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby
(4) schopen stat samostatné 2 minuty

6. Stoj bez opory, zaviené oéi
(3) schopen stat 2 minuty s dohledem ) pory,

(2) schopen stat 30 sekund bez opory
(1) potiebuje nékolik pokust stét 30 sekund bez opory

(0) neschopen stét 30 sekund bez asistence

Jestlize je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte plnou znamkou v poloice sed bez opory. Pokralujte

zménou polohy v poloice stoj-sed.

3. Sed bez opory, nohy na podlozce

Instrukce: Sed'te s rameny volné pfi téle po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpeéné a samostatné po dobu 2 minut
(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

Instrukce: Zavrete oéi a stljte tak po dobu 10 sek.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stét 3 sekundy

(1) neschopen udrzet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potfebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny a udrite se vzpfimené v stoji.

(4) schopen stét s nohami u sebe samostatné, vydr 1 minuta

(3) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydr? 30 sekund

(1) potFebuje pomoc k udrzeni polohy, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném

(0) potfebuje pomoc k udrieni polohy a neschopen stat 15 sekund

Nésledujici polozky jsou provaddéné v stoji bez opory.




4. Natahovani dopfedu v predpaZeni (P. Duncaniiv Funkéni test)

Instrukce: Zvednéte ramena do uhlu 90°. Natdhnéte prsty a pfedpaite. Pak se pacient natdhne dopfedu, bez
pohybu DK. Vy3etfujici zaznamena rozdil mezi poéateénou a koneénou polohu.

(4) schopen natahnout se dopfedu, vzdalenost 25 cm

(3) schopen natahnout se dopfedu, vzdalenost vét$i nez 13 cm

(2) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost vétsinez 5 cm

(1) natdhne se dopfedu, ale potfebuje dohled druhé osoby

(0) potfebuje pomoc, aby neupadl

9. Zvednout predmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout pfedmét bezpeéné a samostatné

(3) schopen zvednout pfedmét, ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému pfibliZit na vzdalenost 5 cm, udrii rovnovahu v poloze
(1) neschopen zvednout pfedmét a potiebuje dohled pfi svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu, potfebuje pomoc, aby neupadl

10. Rotace hlavy, ohlédnout se pFes pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pFes pravé rameno. Zopakujte instrukci na levou stranu.
(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes obé ramena, adekvatné prenasi vahu
(3) rotace mozna jenom do jedné strany, na obou stranach neadekvatni pfenaseni véhy

(2) rotace do stran, udrZi rovnovahu, neohlédne se pfes rameno

(1) potrebuje dohled pfi otaceni se

(0) potfebuje pomoc pfi otaéeni, aby neupad|

11. Rotace 360°

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Pfestdvka. Pak otoéit kolem své osy opaénym smérem.
(4) schopen otocit se kolem své osy bezpeéné v limitu 4 sekundy kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpeéné jenom jednim smérem v limitu 4 sekundy

(2) schopen ototit se kolem své osy bezpeéné, ale pomalu

(1) potiebuje dohled druhé osoby, nebo verbalni ndpovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pFi otaéeni kolem své osy

Dynamické pfendseni vahy, stoj bez opory.

12. Pocet naméfenych kontaktd

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou Zidli. Pokraujte, aZ se kazda noha dotkne idle 4 krat.
(4) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontaktl v limitu do 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpeéné a provést 8 kontakti v limitu vétéim ne 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se 7idli bez pomicky nebo supervize

(1) pfi provedeni vice ne? 2 kontakti potfebuje minimalni asistenci

(0) potrebuje asistenci, aby neupadl/neschopen

13, Stoj bez opory, tandem

Instrukce: Umistéte plosky nohou jednu pfed druhou. Jestlize citite, Ze nemizete udriet tuto pozici, pokuste se
vice nakrogit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udriet pozici tandem samostatné s vétsim nakrocenim a vydrzet 30 sekund
(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydriet 30 sekund

(1) potiebuje pomoc pfi nakroceni, ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovéhu pfi nakroéeni a stoji, neschopen udriet rovnovahu v této pozici
14. Stoj na 1 noze

Instrukce: Stoj na 1 noze bez opory tak dlouho, jak budete schopen.

(4) schopen udriet se na 1 noze samostatné, vydr? vétéi ne? 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydr# 5-10 sekund

(2) schopen udriet se na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrzet polohu po dobu 3 sekundy, stoj je samostatny

(0) neschopen provést tikol/potiebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl

Jméno pacienta:

Jméno fyzioterapeuta:
Celkové skore: Lxihl56 DREUITE cxnmnssamnssroiommenmmsmesssmsnsmssiissssssinssazssa
Kontrolni méfeni: Bkl 56 (12511 1 1 DA S

>45 bezpecna ambulance, bez pouZiti kompenzaéni pomucky/mensi riziko padu

>35 bezpecna ambulance, s pouzitim kompenzaéni pomuicky
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Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
© 2005-2013 Oregon Health & Science University. All rights reserved.

ANTICIPATORY SUB SCORE: /6
1. SIT TO STAND

Instruction: “Cross your arms across your chest. Try not to use your hands unless you must. Do not let your legs lean
against the back of the chair when you stand. Please stand up now.”

(2) Normal: Comes to stand without use of hands and stabilizes independently.

(1) Moderate: Comes to stand WITH use of hands on first attempt.

(0) Severe: Unable to stand up from chair without assistance, OR needs several attempts with use of hands.

2. RISE TO TOES

Instruction: “Place your feet shoulder width apart. Place your hands on your hips. Try to rise as high as you can onto your
toes. I will count out loud fo 3 seconds. Try to hold this pose for at least 3 seconds. Look straight ahead. Rise now.”

(2) Normal: Stable for 3 s with maximum height.

(1) Moderate: Heels up, but not full range (smaller than when holding hands), OR noticeable instability for 3 s.

(0) Severe: <3s.

3. STAND ON ONE LEG

Instruction: “Look straight ahead. Keep your hands on your hips. Lift your leg off of the ground behind you without touching or
resting your raised leg upon your other standing leg. Stay standing on one leg as long as you can. Look straight ahead. Lift
now.”

Left: Time in Seconds Trial 1 Trial 2:______ Right: Time in Seconds Trial 1:. Trial 2:.
(2) Normal: 20 s. {2) Normal: 20 s.

(1) Moderate: < 20 s. (1) Moderate: < 20 s.

(0) Severe: Unable. (0) Severe: Unable

To score each side separately use the trial with the longest time.

To calculate the sub-score and total score use the side [left or right] with the lowest numerical score [i.e. the worse side].

REACTIVE POSTURAL CONTROL SUB SCORE: /6
4. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

Instruction: “Stand with your feet shoulder width apart, arms at your sides. Lean forward against my hands beyond your
forward limits. When 1 let go, do whatever is necessary, including taking a step, to avoid a fall.”

(2) Normal: Recovers independently with a single, large step (second realignment step is allowed).

(1) Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

(0) Severe: No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously.

5. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

Instruction: “Stand with your feet shoulder width apart, arms at your sides. Lean backward against my hands beyond your
backward limits. When | let go, do whatever is necessary, including taking a step, to avoid a fall.”

(2) Normal: Recovers independently with a single, large step.

(1) Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

(0) Severe: No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously.

6. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL
Insiruction: “Stand with your feet together, arms down at your sides. Lean into my hand beyond your sideways fimit. When |
let go, do whatever is necessary, including taking a step, to avoid a fall.”
Left Right
(2) Normal: Recovers independently with 1 step (2) Normal: Recovers independently with 1 step
{crossover or lateral OK). (crossover or lateral CK).
(1) Moderate: Several steps to recover equilibrium. (1) Moderate: Several steps to recover equilibrium.
(0) Severe: Falls, or cannot step. (0) Severe: Falls, or cannot step.
Use the side with the lowest score to calculate sub-score and total score.

SENSORY ORIENTATION SUB SCORE: /6

7. STANCE (FEET TOGETHER); EYES OPEN, FIRM SURFACE

Instruction: “Place your hands on your hips. Place your feet together until almost touching. Look straight ahead. Be as stable

and still as possible, until | say stop.”
Time in seconds;__
(2) Normal: 30 s.
(1) Moderate: <30s.
(0) Severe: Unable.

Zdroj: https://www.sralab.org/rehabilitation-measures; (Bastlova et al., 2015)

8. STANCE (FEET TOGETHER); EYES CLOSED, FOAM SURFACE
Instruction: “Step onto the foam. Place your hands on your hips. Place your feet together until almost touching. Be as stable
and still as possible, until | say stop. will start timing when you close your eyes. .

Time in seconds:.

{(2) Normal: 30 s.

(1) Moderate: < 30 s.

(0) Severe: Unable.

9. INCLINE- EYES CLOSED
Instruction: “Step onto the incline ramp. Please stand on the incline ramp with your toes toward the top. Place your feet
shoulder width apart and have your arms down at your sides. | will start timing when you close your eyes.”
Timeinseconds: _______
(2) Normal: Stands independently 30 s and aligns with gravity.
(1) Moderate: Stands independently <30 s OR aligns with surface.
(0) Severe: Unable.

DYNAMIC GAIT SUB SCORE: /10
10. CHANGE IN GAIT SPEED
Instruction: “Begin walking at your normal speed, when | tell you ‘fast’, walk as fast as you can. When | say ‘slow’, walk very
slowly.”

(2) Normal: Significantly changes walking speed without imbalance.

(1) Moderate: Unable to change walking speed or signs of imbalance.

(0) Severe: Unable to achieve significant change in walking speed AND signs of imbalance.

11. WALK WITH HEAD TURNS — HORIZONTAL
Instruction: “Begin walking at your normal speed, when | say “right”, turn your head and look to the right. When | say “left”
turn your head and look to the left. Try to keep yourself walking in a straight line.”

(2) Normal: performs head turns with no change in gait speed and good balance.

(1) Moderate: performs head turns with reduction in gait speed.

(0) Severe: performs head turns with imbalance.

12. WALK WITH PIVOT TURNS
Instruction: “Begin walking at your normal speed. When | tell you to ‘turn and stop’, turn as quickly as you can, face the
opposite direction, and stop. After the lurn, your feet should be close together.”

(2) Normal: Turns with feet close FAST (<3 steps) with good balance.

(1) Moderate: Turns with feet close SLOW (>4 steps) with good balance.

(0) Severe: Gannot turn with feet close at any speed without imbalance.

13. STEP OVER OBSTACLES

Instruction: “Begin walking at your normal speed. When you get to the box, step over it, not around it and keep walking.”
(2) Normal: Able to step over box with minimal change of gait speed and with good balance.
(1) Moderate: Steps over box but touches box OR displays cautious behavior by slowing gait.
(0) Severe: Unable to step over box OR steps around box.

14. TIMED UP & GO WITH DUAL TASK [3 METER WALK]

Instruction TUG: “When  say ‘Go’, stand up from chair, walk at your normal speed across the tape on the floor, turn around,
and come back to sit in the chair.”

Instruction TUG with Dual Task: “Count backwards by threes starting at__. When | say ‘Go', stand up from chair, walk at
your normal speed across the tape on the floor, turn around, and come back to sit in the chair. Continue counting backwards
the entire time.”

TUG: seconds; Dual Task TUG: seconds

(2) Normal: No noticeable change in sitting, standing or walking while backward counting when compared to TUG without

Dual Task.

{1) Moderate: Dual Task affects either counting OR walking (>10%) when compared to the TUG without Dual Task.

(D) Severe: Stops counting while walking OR stops walking while counting.
When scoring item 14, if subject’s gait speed slows more than 10% between the TUG without and with a Dual Task the score
should be decreased by a point.

ToTAL SCORE: ____ /28


https://www.sralab.org/rehabilitation-measures

Priloha 10

DYNAMICKY INDEX CHUZE - DYNAMIC GAIT INDEX

Potieby k testovani: krabice od bot, 2 konusy, schody, ¢asomira, metr.

1. Chiize po rovaém povechu ————mememeesen
Instrukee: jdéte vasf normalni rychlosti od jedné znadky ke druhé

Skalovaniz potitat nejnizsi platnou kategorii

3/ Normalni ujde 6 i bez asistence a pomicek, normlni rychlosti, beze znamek nejistoty;,

normalnf vzorec chiize

2/ Lehkd porucha - ujde 6 m, pouzivd pomiicky, chilze pomalejii, stfedni porucha
chizového vzoru

1/ Stiedni porucha ~ ujde 6 m, pomalé chiize, abnormélni vzorec chiize, zndmky nejistoty
0/ Tézka porucha— neni schopen ujit 20 stop asistence, silng abnormalini vzorec chiize,
podkozena balance

2. Zména v rychlosti chiize

Instrukee: zatnéte chiizi va$i normalni rychlostl (1.5 m), a% vam feknu, jd&te tak rychle,
jak mizete (1.5 m), kdy? feknn, zpomalte a jdéte tak pomalu, jak zvlddnete

Skalovani: zaznamenat nejniZii platnou kategorit

3# Normilni: schopen plynule ménit rychlost chiize beze ztraty balance nebo zmény
chizového vzoru. Dokége vyrazné ménit rychlost chiize od velmi pomalé k normalni a
rychlé.

2/ Lehka porucha ~ je schopen ménit rychlost, ale jsou ziejmé odehylky chiize nebo bez
odchylky, ale neschopen vyznamnych rozdili v rychlosti chiize, neébo pouzivé pomiicky.
1/ Sttedni porucha — zvl4da pouze minimalni zm&ny v tychlosti chiize nebo pii zmé&ng
rychlosti méni vzorec chiize; nebo méni rychlost, ale Zttd.(:l balanci, je ale schopen
vytovnat apokratovat v chizi.

0/ Té7ka porucha — neschopen ménit rychlost chiize nebo ztréci balanci a musi se opfito
zed' nebo terapeut poskytne oporu.

3. Chiize s horizontalni rotac hlavy -——emmmrmmess

Instrukce: Zatndte chiizi pro vds normélni rychlosti. Napovel se podivejte doprava, ale

kradejte rovnt s hlavou otogenou doprava, dokud nezazni povel divat se doleva. Kracejte

rovné s hlavou ofotenou doleva, dokud nezazof povel hled&t rovné. Tdéte rovné a otodte
. hfavu do stiedu.

Skalovani: poditejte nejniZsi platnou kategorii,

3/ Normalni — vy§etiovani osoba otééi plynule hlavu beze zmén v chiizi

2/ Lehké porucha — ota¢eni hlavy plynulé s lehkymi zménami chiize - tj. mirné naruseni

chiizového vzoru nebo pouzije hal.

1/ Sttedni porucha — otadeni hlavy se stfednim narudenim rychlosti chiize, zpomaluje,

kolisd, ale opét se srovnd a je schopen v chiizi pokradovat

0/ Tézka porucha— tikol provede s t&zkym narudenim chizového vzory, ztrici batanci,

vravora mimo hranici trajektorie chiize, zastavuje se nebo se snazi opfit o zed’.

4. Chize s vertikdlnimi pohyby hlavy ~emmeemm e

Instrukee: Zagnéte chiizi pro vas normélni rychlostf. Na povel se podivejte vzhiiry, ale
kratejte rovné s hlavou zdviZzenou vzhiry, dokud nezazni povel divat se dolt. Krdcejte
rovné s hlavou sklopenou dollt, dokud nezaznf povel hledét rovné, Jdéte rovné a otolte
hlavu do stiedu.

Skalovani: pocitejle nejnizsi platnou kategorii.

3/ Nomalni — vygetfovand osoba otaci plynule hiavu beze zmén v chizi

2/ Lehka porugha — ota€eni hlavy plynulé slehkymi zménami chiize —tj. mirngé naruseni
chitzového vzorunebo nutnost hole,

17 Stiedni poruchia— otadeni hlavy se stiednim narusenim ryclilosti chiize, zpomaluje,
kolisa, ale opél se srovné aje schopen v chizi pokradovat

0/ Tézk porucha — tikol provede s tézkym narusenim chiizového vzoru, ztide balanci,
vravera mimo hranici trajektorie chilize, zastavuje se nebo-se snazi opiit o-zed'.

5. Chiize 3. 0t0CKOW msmmmsomm—nm

Instrukee: jdéte $voji nopmdlni rychlosti. Na povel se ototte tak rychle jak jste schopen(a)
a zastavte se tak, Ze jste otoden(a) obli¢ejem k vychozimu bodu.

Skalovani: poditejte nejniz8i platnou kategorii.

3/ Normalni: otogku provede bezpetng do 3 vtefin a zastavi se rychle, anjz ztrici balanci.
2/T.ehka porucha; ototku provede bezpetné za vice nez 3 viefiny azastavi se, aniZ ztriei
balanci.

1/ Stiedni porucha: otadi se pomalu, nutné verbélni vedeni, potiebuje udélat ngkolik
malych keiicki k obnoveni balance po otodeni a zastaveni

0/ Tézk porucha: neschopen se sam bezpetn& otodit, nutnd dopomoe pio otaéee a
zastaveni

6. Krok p¥es prekaZku ~———-----

Instrukee: jdéte svaji normalni rychlosti. Az dojdete k piekaZee (krabice od bat),
piekrotte ji a pokradujte v chiizi.

Skialovéni: pocitejte nejniZsi platnou kategorii.

3/ Normélni: schopen prekrogit ptekazku bez zmény rychlosti chlize a znamek instability.
2/ Lehka porucha: schopen prekrodit piekazku, ale mus{ zpomalit a pizplsobit kroky: tak,
aby bezpe&nd prekrogil prekazku.

1/ Stiedni porucha: schopen piekrotit prekazku, ale musi uni zastavit a pak ji pfekrodi

0/ Té7k4 porucha: neni seliopen bez asistence

7. ‘Chiize kolem prekaZek -wemmmmmmnnas

Instrukee: jdéte vasi normélni rychlosti. Kdyz ptijdete k prvnimu konusuasi po 1,5 m),
obc_;déte ho zprava, pokrdcujte k druhelnu konusu (1,5 m od prvniho) a obejdéte hozleva.
3f Normalm schopen obejit prckazku bez zmeny rychlosti chiize a znamek instability.

2/ Lehka porucha: schopen obejit pfekazky, ale musi zpomalita ptizpisobit kroky tak, aby
bezpetnd obelel prekaZky.

1/ Stiedni porucha: schopen obejit piekazku, ale musi silng zpomalit nebo je potiebna
verbélni asisitence

0/ Té2ka porucha: neni schopen obejit prekézky, narazi do jednoho nebo druhého konusu
nebo je nutnd manudlni asistence.

8. Schody—-----—-ur

Instrukee: vyjdéte po schodech tak jako byste li doma — tj. plidriujte se zabradli, pokud
potrebujeie Nahor:e se otottc ajdére dolﬁ

3/ I\ormalm schopen stitdavé chiize po schodech bez drzeni s¢ zabradli

2/ Lehka perucha: schopen stifdavé chize, musi se drzet zdbradli

1/ Stredni porucha: schopen bez stifdani (vZdy obé nohy na jeden schod), musi se drzet
zébradli.

0/ Tézka porucha: neschopen bezpetné chiize po schodech.



Priloha 11 — Falls Efficacy Scale International

V nasledujicich otazkach ohodnot’te (zatrhnéte) na kolik si béhem rtiznych dennich aktivit
délate starosti kvili moznosti padu. Pokud nékterou z téchto aktivit neprovadite, tak si
pokuste piedstavit, nakolik byste se obavali padu pii jejim vykondvani.

Padu se:

1- Neobavam

2- Obavam
trochu

3-

Docela se
obavam

4-

Velmi se
obavam
padu

Uklid domacnosti
(naptiklad luxovani,
zametani..)

Oblékani a svlékani

Ptiprava
jednodussich jidel

Sprchovani nebo
koupani

Jit nakoupit

Usedani a vstavani z
ktesla

Chtize po schodech
nahoru a doli

Chuze v blizkém
okoli bydlisté

Dosahnout pro
predmét nad Vasi
hlavou nebo se
sehnout pro predmét
na zemi

10

Rychle dojit
zvednout telefon
nez pfrestane zvonit

11

Chtize na kluzkém
povrchu (mokra
podlaha nebo
naledi)

12

Navstivit pratele
nebo pribuzné

13

Chuze na ruSném
misté plném lidi

14

Chiize na nerovném
povrchu (Spatné
udrzovany chodnik)

15

Chtize nahoru nebo
dolt z kopce

16

Jit na spolecenskou
udalost

Zdroj: https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/




Ptiloha 12
Ukazka vyuziti balan¢nich ploch pfFi terapii s prvky senzomotorické stimulace

Zdroj: vlastni



Priloha 13

1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO)

Modified CTSIB

2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)

0.4, 10) 0.3, 10) 0.2, 10) W(deg/sec) (0.3, 10) ©.5,10) 05, 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)

¥ ¢ < 2 Ps 2
@, 10) 0.7, 10) 0.9, 10) (deg/sec) (1.9, 10) 2. 10) .2, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment

40

32
24
16 |
08 ‘:

RN
Firm-EC

0.0/ =1
Firm-EO

Foam-EO

Foam-EC

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

0°

180°
O = Firm-EO
+ = Foam-EQ

COG Alignment:
Forward, 21%L0OS @7.6 degree

+ = Firm-EC

X = Foam-EC

Post Test Comment:

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

Obr. 1: Vstupni mé&feni mCTSIB (pacient ¢.1)

Zdroj: vlastni, NeuroCom



Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 (F) 0.16 5.9 68 96 89
2 (RF) 0.37 7.3 74 100 20
3 (R) 0.66 6.0 72 91 80
4 (RB) 1.22 3.0 75 75 64
5 (B) 0.45 4.1 61 62 70
6 (LB) 0.26 23 52 81 72
7ML 1.20 43 86 100 91
8 (LF) 1.24 2.8 94 100 85

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

Forward Back Right Left

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions

100

o8 8588

<
B
-
i
¥
B

Forward Back Right Left

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

8.0
6.0
4.0
20

0.0

Forward Back Right Left Comp

% Directional Control(DCL)

100

80 79

60 = |
40

Forward Back Right Left Comp

Post Test Comment:

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

Obr. 2: Vstupni méfeni Limits Of Stability (pacient ¢.1)

Zdroj: vlastni, NeuroCom
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Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EOQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
0.4, 10) (0.3, 10) 02, 10) (deg/sec) (0.6, 10) (0.3, 10) (0.3, 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)
t - - o [ A
(0.5, 10) (0.3, 10) 0.4, 10) (deg/sec) @, 10) (0.7, 10) (@1, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
4.0 - - — e e
0
32
24
70° %0°
16 | %
0.8 '
0"
0.0 e = Firm-EC
Firm-EO Firm-EC Foam-EO  Foam-EC Comp () =PmEQ G
% =Foam-EQ X = Foam-EC

COG Alignment:

Within normal range.

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

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

Obr. 2: Vystupni méfeni mCTSIB (pacient ¢.1)
Zdroj: vlastni, NeuroCom



Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 (F) 0.42 7.5 66 95 85
2 (RF) 0.67 7.9 26 105 87
3 (R) 0.89 5.4 71 98 91
4 (RB) 0.56 6.1 112 112 66
5 (B) 0.51 4.9 55 78 73
6 (LB) 0.54 5.5 26 102 73
7 L) 0.40 7.9 o1 29 94
8 (LF) 0.46 9.1 106 106 83

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

10.0
8.0
6.0
40
20

Forward Back Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions %

Forward Back Right Left Comp Forward

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Back

Left

Comp

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.4, Copyright ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.

Obr. 2: Vystupni méefeni Limits Of Stability (pacient ¢€.1)
Zdroj: vlastni, NeuroCom
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Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
. v N € § i
03, 10) (05, 10) 0.3, 10) (deg/sec) (06, 10) (08, 10) (0.6, 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)
@ A v G S S
(1.3, 10) (0.7, 10) (0.9, 10) «(deg/sec) (21, 10) (1.5, 10) (1.6, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
40 P R TR

0°

s2

24 |

28
L X

16 =

08 |

180°

O = Fim-EO + = Firm-EC

Firm-EQ Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp

< = Foam-EQ X = Foam-EC

COG Alignment:
Right Forward, 14%L0S @44 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

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

Obr. 1: Vstupni méfeni mCTSIB (pacient ¢.2)
Zdroj: vlastni, NeuroCom



Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 (F) 0.09 3.4 39 62 88
D 2 (RF) 0.62 3.0 61 75 81
3 (R) 0.66 4.0 59 82 91
4 (RB) 1.01 2.6 87 89 75
5 (B) 0.87 1.4 74 74 82
6 (LB) 1.38 1.6 83 85 71
7 L) 1.42 3.6 67 81 85
I: 8 (LF) 1.21 2.4 65 79 78
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

Forward Back Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions

100

Forward Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

8.0

6.0

40

20 |--[N.
00 k — :

Forward Back Right Left Comp
% Directional Control(DCL)

100
80
60 = 1
ol
20 |-

Forward Back Right Left Comp

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1, Cop

ight ©1989-2012 NeuroCom®. All Rights Reserved.

Obr. 2: Vstupni méteni Limits Of Stability (pacient ¢.2)

Zdroj: vlastni, NeuroCom
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Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
" . » ? 0 {4
03, 10) (04, 10) (0.3, 10) «(deg/sec) (0.7, 10) 0.3, 10) (0.4, 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)
M a s ¥y [4 ¢
(0.8, 10) 0.4, 10) 106, 10) (deg/sec) (15, 10) 2, 10) ©8 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
40
.

32
24

; *
16 ~ 90'
08

oo
00
Firm-EQ Firm-EC Foam-EO  Foam-EC Comp () =FenE0 S FUEED
~ =Foam-EQ X = Foam-EC

COG Alignment:
Forward, 21%LOS @358.4 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

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

Obr. 1: Vystupni méteni mCTSIB (pacient ¢.2)
Zdroj: vlastni, NeuroCom



Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1 (F) 0.43 1.8 67 68 91
D D 2 (RF) 0.87 28 77 77 87
3 (R) 1.38 1.9 89 95 86
4 (RB) 1.75 1.9 97 99 83
D 5 (B) 151 16 61 74 70
6 (LB) 1.13 2.6 78 92 82
7 (L) 141 3.9 67 81 88
D 8 (LF) 1.28 3.7 62 76 87
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

Forward Back Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions

10.0

100

J—

Forward Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Forward

Back

Post Test Comment:

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

Obr. 2: Vystupni méteni Limits Of Stability (pacient ¢.2)

Zdroj: vlastni, NeuroCom
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Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EOQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
(0.1, 10) (0.2, 10) 02 10) (deg/sec) 0.3, 10) 0.2, 10) ~ (03,10
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
- . ¢ ¢ q |
(0.6, 10) (0.5, 10) (0.6, 10) (deg/sec) (1.3, 10) (1.4,10) (1.5, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
40 5

0
32 f

24 -

[ 90°

16 |- X

A
08

180°
00 Firm-EO = Firm-EC

Firm-EQ Firm-EC Foam-EQ Foam-EC Comp =i el
+ = Foam-EQ X = Foam-EC

COG Alignment:
Left Back, 18%LO0S @235.7 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

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

Obr. 1: Vstupni mé&feni mCTSIB (pacient ¢.3)
Zdroj: vlastni, NeuroCom



Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1 (F)* 1.02 2.9 32 59 920
D D 2 (RF) 0.65 20 58 58 89
3R 0.57 3.1 82 82 94
4 (RB) 0.61 2.8 98 99 88
D l:l 5 (B) 0.49 16 88 91 92
6 (LB) 0.62 4.5 94 100 90
7 (L) 1.22 3.5 84 86 82
8 (LF) 1.04 4.4 60 71 77

*Repeated trial

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

10.0
8.0

6.0

40
20 |18
0.0 = -
Forward Back Right Left Comp
% Directional Control(DCL)

100

100 80

60
40

20

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

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

Obr. 2: Vstupni méfeni Limits Of Stability (pacient ¢.3)
Zdroj: vlastni, NeuroCom
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Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
(0.4, 10) (0.3, 10) (0.3, 10) u(deg/sec)» (0.4, 10) (0.4, 1(7) (0.3, 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)
1 » - s '] -
0.5, 10) (0.5, 10) (0.6, 10) «(deg/sec)» (1.1, 10) (4,10) (0.7, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment

0°

X
*0 A 90°
\v
180°
Firm-EO Firm-EC Foam-EO  Foam-EC Comp (O} =reEQ <} =FUmEC
* = Foam-EO >< = Foam-EC

COG Alignment:
Left Forward, 20%L0S @335.8 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

Post Test Comment:

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

Obr. 1: Vystupni méfeni mCTSIB (pacient €. 3)
Zdroj: vlastni, NeuroCom



Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 (F) 0.48 21 88 101 95
2 (RF)* 0.55 4.1 103 103 93
3 (R) 0.68 3.4 102 102 93
4 (RB) 0.45 3.0 98 98 80
5 (B) 0.50 3.2 65 88 89
6 (LB) 0.44 6.4 96 101 78
7 (L) 0.52 88 94 100 92
8 (LF) 0.46 8.6 102 105 74
*Repeated trial

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

Forward Back Right Left

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59

100

Post Test Comment:

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

Obr. 2: Vystupni méfeni Limits Of Stability (pacient ¢. 3)

Zdroj: vlastni, NeuroCom
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Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
t v £ 4 . .
(0.7, 10) (0.4, 10) (0.3, 10) «(deg/sec)» (0.8, 10) (0.4, 10) (0.4, 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)

= b 8 2 ad 4

(3.5, 10) (2.7, 10) 3.1, 10) «(deg/sec)» (39, 10) 2.7, 10) 3.1, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment

0°

' g
] %0°
N

~ %

180°

= Firm-£0 = Firm-£C
O 5

Firm-EO Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp

+ =Foam-EO X = Foam-EC

COG Alignment:
Right Forward, 29%L0OS @53.8 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39

Post Test Comment:

pady vzad

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

Obr. 1: Vstupni méteni mCTSIB (pacient ¢. 4)
Zdroj: vlastni, NeuroCom



Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1 (F) 1.22 2.7 28 60 71
D D 2 (RF) 0.36 21 39 68 20
3 (R) 0.89 3.5 30 63 79
4 (RB) 0.94 41 46 67 53
D I:l 5 (B) 0.19 3.0 38 62 71
6 (LB) 1.37 2.2 41 64 72
7 (L) 1.67 4.0 31 57 74
D D D 8 (LF) 0.29 2.1 32 71 73
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

Forward Back

Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions

120

100
80 =
60 |
40 |
20

Forward Back

Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 -39

Forward

Back

Directional Control(DCL)

Right

Left

Forward

Back

Post Test Comment:

Obr. 2: Vstupni méfeni Limits Of Stability (pacient €. 4)

Zdroj: vlastni, NeuroCom

NeuroCom System Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NeuroCom@®. All Rights Reserved.
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Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EOQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
4 ® | . ¥ » il
©.7, 10) (0.4, 10) 0.4, 10) «(deg/sec) (0.4, 10) (0.5, 10) (0.5, 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)

& < & ot I €

(2.3, 10) (2.4, 10) (1.9, 10) (deg/sec) (2.8, 10) (2.3,10) (2.1, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
40 pr— e e s 0°

32 f

24

| X
- i -

% ‘/
el *>
08
0 Fim-E0 Firm-EC
Firm-EO Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp @) s
% =FoamEQ ) = Foam-EC

COG Alignment:
Left Forward, 28%L0S @336.7 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39

Post Test Comment:

na pene nestabilita

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

Obr. 1: Vystupni méfeni mCTSIB (pacient ¢. 4)
Zdroj: vlastni, NeuroCom



Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
EI 1 (F) 1.21 1.9 48 83 82
|:| 2 (RF) 1.66 2.1 17 85 79
3 (R) 0.62 3.8 47 66 78
4 (RB) 0.86 2.4 46 64 64
I:l I:l 5 (B) 1.39 2.0 40 71 69
6 (LB) 1.35 2.4 70 81 66
7L 0.61 5.1 48 84 65
I:l D I:l 8 (LF) 1.22 26 34 88 70
100% LOS

sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)
120 100
80

60
40
20

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.

Obr. 2: Vystupni méteni Limits Of Stability (pacient ¢. 4)
Zdroj: vlastni, NeuroCom
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Subjektivni hodnoceni terapie

4 odpovédi

1. Bylo pro Vas cviceni motivujici a zabavne

4 odpovédi

@ ano

@ spise ano
@ nevim

@ spise ne
@ ne

2. Na ktere z uvedenych cinnosti méla terapie dle Vaseho
nazoru pozitivni vliv? Mlazete vybrat vice moznosti

4 odpoveédi

chize
udrZovani rovnovahy 3 (75 %)
sniZeni viskytu padad
pamet

pozornost

unava

3. Pocitujete po probehlych terapiich zmenu stability pri stoji?

4 odpovedi

& ano

@ spige ano
@ nevim

@ spise ne
@ ne




4. Pocitujete po probéhlych terapiich vetsi jistotu pri chazi?

4 odpovédi

@ ano

® spise ano
@ nevim

® zpizene
® ne

5. Zaznamenali jste v prabéhu terapie pady?Pokud ano, udejte

pocet.
@ ne
& ano
@ Potet:
100%

4 cdpovédi
6. Byla pro Vas terapie narocna?

4 odpovédi
& ano
@ spige ano
@ nevim
& spise ne
P n=




7. Ktera z variant cviceni na plosiné Homebalance pro Vas byla
narocnejsi?

4 adpovédi

@ Sachovnice
@ Planety

8. Vysveétlete v cem byla vySe zvolena scéna cviceni narocnéjsi

4 odpovédi

\ pamatovali si poradi po sobé jdoucich planet
Hufe dosazitelné krajni body
Zapamatovat si pofadi a dostat se do krajnich poloh

Rozdéleni pozomosti, udriovani stability v krajnich polohach a pamatovani si pofadi po sobé
jdoucich planet.

9. Ktera ze scen se Vam zdala efektivnéjsi?

4 odpovédi

@ Sachovnice
@ Flanety




10. Byla pro Vas terapie Casove primerena?

4 adpovédi

@ ano

@ spite ano
@ nevim

@ spise ne

® n=

11. Pocitoval/a jste po terapiich zvySenou unavu?

4 odpovédi

@ ano

@ spise ano
@ nevim

@ spisens

® ne

12. Pokud jste v predchozi otazce odpovédél/a ano i spise
ano, uvedte, prosim, kterou z nasledujicich moznosti by se
unava po terapii dala charakterizovat. Mlzete vybrat vice
moznosti.

4 odpovédi

Bolesti svald dolnich

. . 3(7Th %
koncetin g )

Bolesti jing casti téla
Brnéni dolnich konéetin
Pocit téZkych nohou

Celkova Unava z
diouhodobého udrZovani




13. Zaznamenal/a jste bezprostredné po terapii jeji vliv na

chhzi?
4 odpovédi
ano
spie ano
nevim
spie ne

ne

125 %)
2 (50 %)
L0 (0 %)
—0 (0 %)
0 1 2

14. Doporucil/a byste terapii dale?

@& ano

& spise ano
@ nevim

@ spite ne
@ n=

4 odpoveédi

15. Jaky celkovy prinos méla probéhla terapie na Vase zdravi?

4 odpovedi

@ pozitivni

@ spise pozitivni
@ nevim

@ spise negativni
@ negativni
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Porovnani vysledkii méreni posturografického testu mCTSIB

Pacient | Vstupni méieni Vystupni méFeni
¢.1
Pacient
¢.2
Pacient | Vstupni méreni
¢3
Mean COG Sway Velocity ‘ muwm
g-e w+-m
% -Fomi X =Foamtc
€OG Alignment:
Pacient | Vstupni méreni
¢4
deg/sec Mean COG Sway Velocity
Right Forward, 29%L0S 663.8 degree OOG.Alignmem:

Zdroj: vlastni, Neurocom
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Porovnani vysledkii méieni posturografického testu Limits Of Stability

Pacient ¢.1

Vstupni méreni

Vystupni méreni

100% LOS

100% LOS

Pacient ¢.2

Vstupni méreni

Vystupni méFeni

[ L]
[ [ [ O
[ = H
O g O O
Pacient ¢.3 | Vstupni méreni Vystupni méreni
L]
[ L]
L] L]
Pacient ¢.4 | Vstupni méreni Vystupni méreni
[
Ty e % ¢ 50
O O 0 n
O pg o O o O

Zdroj: vlastni vyzkum, Neurocom




