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UvVoD

BRUGGER KONCEPT byla jedna zmetodik, které nam byly jako
studentliim prezentovany. Ovlivnéni funkéni svalové synergie, to je jedna z véci,
kolem které se fyzioterapie stale to¢i. Tvrzeni vyucujictho, Ze
agistickoexcentrickd kontrakce zlepSi svalovou synergii mi vtu chvili pfislo
pfinejmensim zajimavé. Ne vSak na tolik, abych kouzlu této metodiky propadl.
V¢éftil jsem akorat tomu, Ze tato metodika krasné relaxuje pretizené svaly. Jak ale
plynul ¢as studia, doslo k zamysleni nad vybérem tématu bakalarské prace. Vybér
nebyl jednoduchy, ale zadani jsme si mohli vymyslet 1 sami. Nakonec ve mn¢
prevladla zvédavost si tuto metodiku alesponi trochu otestovat. Proto jsem si zvolil
své vlastni téma a spolecné€ s vedoucim prace jsem jej dovedl do konce.

Roztrousena skler6za je demyelinizaéni onemocnéni. Postihuje nervovy
systém a jednim z prvnich problému je zhorSena svalova koordinace na dolnich
koncetinach. Ve své praci bych se proto chtél zaméfit na cvi€eni, které by mohlo
zlepsit koordinaci svalii. Z dosud prostudovanych materiall o roztrouSené
sklerdze jsem se nikde nedocetl o0 moznosti vyuzit terapii podle doktora Briiggera.
O to vic mé jeho tvrzeni o zlepSeni funk¢éni synergie podnécuje k tomu, abych se
této praci vénoval.

Pacientka, kterou jsem si vybral, md stanovenou diagnozu jen kratkou
dobu. Je v pocateCnim stadiu onemocnéni, které zacalo postizenim dolnich
koncetin. ZhorSeni svalové koordinace na dolnich koncetinach je zasadni pro
stabilitu stoje. K zhodnoceni stavu po terapii budu pouzivat posturograf, ktery by

mél zlepSeni stability stoje potvrdit.



CAST TEORETICKA

1 SKLEROSIS MULTIPLEX
1.1 CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI

RoztrouSena skler6za mozkomiSni (sclerosis cerebrospinalis multiplex,
polysklerdza, sclérose en plaques, RS, SM,) je jedna z nejcastéjSich
neurologickych nemoci. Patii mezi demyelinizacni onemocnéni centralniho
nervového systému, kterd jsou charakteristickd poruchou myelinovych pochev
CNS. Myelin je tvofen bunkami oligodendrocyty. Jeho vyvoj je v organismu
ukoncen asi v 10 - 12 letech.

Pii RS je bila hmota mozku, mozecku a michy postizena mnohocetnymi
lozisky rozpadu myelinu. Nasledkem je zpomaleni az uplné preruseni vedeni
nervovych impulsii, coz zpusobi klinické projevy, dané lokalizaci zanétlivych
procesti. Ve tkéani se tvofi tzv. plaky (loZiska demyelinizace), ktera se hoji tuhou
jizvou z gliovych bun€k. RS spadd mezi autoimunitni choroby, kdy si télo tvoii
protilatky proti vlastni nervové tkani. V mozku vsak existuji také tzv. némé zony,
jejichz postizeni demyelinizaénim procesem zustava bez klinickych ptiznak.

Ve svété se odhaduje asi 2,5 milionu lidi s RS. V nasi zemé&pisné Sifce je
onemocnéni &asté. V Ceské republice je registrovano asi 10 tisic nemocnych s RS.
vyjimkou ani Casn€j$i zacatek onemocnéni, stile stoupd pocet postizenych s

prvnimi projevy choroby jiz v 11 - 12 letech. ™

1.2 HISTORIE ROZTROUSENE SKLEROZY

V historickych analech existuje jen velmi malo zminek o roztrouSené
skler6ze. Prvnim zaznamenanym pacientem ziejmé je holandska fadova sestra
Lidwina ze Schiedamu, ktera zila na ptfelomu 14. a 15. stoleti. Z dochovanych
zaznamu vyplyva, ze od svych 16 let trpéla ztratou zraku s bolestmi a slabosti

nohou. O Ctyfi sta let pozdéji se jeden z pacient, Augustus Frederick d'Este,



proslavil svym denikem. Podrobn¢ v ném popsal vice nez 20 let svého souziti s
chorobou, ktera jej na sklonku Zivota pripoutala na koledkové kieslo.®

V 18. stoleti onemocnéni a jeho klinické projevy podrobné popsali britsti
patologové Robert Hooper, Robert Carsewell spoleéné se svym francouzskym
kolegou Jeanem Cruveilhierem. O nékolik let pozdéji jejich pozorovani doplnil
francouzsky neurolog Jean Martin Charcot.®

RS onemocnéni bylo jako nozologicka jednotka popsano Charcotem
v roce 1860. Spole¢né s Vulpianem stanovili toto onemocnéni podle trias
ptiznakt: nystagmu, inte¢niho tfesu a skandované feci V roce 1860 byl objeven

obal nervovych bunék — mydlin."

1.3 ETIOLOGIE

Onemocnéni je charakterizovano mnohocetnymi zanétlivymi infiltraty
v CNS, pfedev§$im v bilé hmoté. V téchto infiltratech nalézdme aktivované T
lymfocyty a makrofagy, méné¢ B lymfocyty. V akutnich loZiscich je pfitomna
lokalizovana porucha hematoencefalické bariéry.

Aktivace autoagresivnich T lymfocyta specifickych pro antigeny CNS se
pfedpokladd na periferii. Imunitni systém se muiZe santigeny CNS setkat
pfedevsim v hlubokych krénich uzlinach. Prvni aktivace kloni, které by teoreticky
nemély byt schopny dostate¢ného pomnozeni potfebného k zahdjeni imunitni
reakce poskozujici cilovou tkan, probiha zfejmé na zéklad¢ antigennich mimikem
pfi banalnich, nejspiSe virovych infekcich v pfedchorobi. Pfi pomnozeni téchto
specifickych lymfocytli na druhy podnét dojde k jejich proliferaci, prestupu do
cilové tkan¢ a iniciaci zanétlivého loziska. PoruSeni bariéry v misté vstupu a
produkce mediatorai zancétu vede k atrahovani dalSich jiz nespecifickych
zanétlivych bunck do mista 1éze.

V lozisku dochdzi krozpadu myelinu a ztrat¢ axoni. Myelin je
opsonizovan protilatkami a je nicen jak makrofagy samymi, tak jejich toxickymi
produkty. V ptipad¢ snizeni zanétlivé aktivity mize dojit k reparaci myelinu diky

aktivit¢ zbylych oligodendrocytl, které obnovi svou integritu a tvorbu myelinu a



diky ptitomnosti prekurzorii oligodendrocyti, které mohou z blizkého okoli do
1éze pticestovat, dozrat v dospélé oligodendrocyty a podilet se na opravé myelinu.
roztrouSené skler6ze a neni zcela znamo, kolika mechanismy probihd. Obnazené
akutn¢ demyelinizované vlakno ztraci schopnost vedeni elektrického impulsu a
zaCind na svém povrchu exprimovat MHC molekuly I.tfidy. Tim se stane
viditelnym pro CDS8 pozitivni lymfocyty, které jsou vyplavenim perforini
schopny vlédkno pterusit. CD8+ lymfocytl se v akutni fazi nachazi mnoho. Jednim
z mechanismil atondlni ztraty v poslednich stadiich choroby je energeticka
naro¢nost vedeni vzruchu chronicky demyelinizovanym nervovym vlaknem.
Dal§im moZnym mechanismem je exotoxické poSkozeni vldkna nadbytkem
glutamatu, ktery neni v misté¢ zanétu a poSkozeni oligodendrocytl efektivné ze
synapsi odklizen.

Akutni lozisko se ziejmé ptipravuje dlouhou dobu, mésice pred porusenim
hematoencefalické bariéry, kdy pozorujeme vychytdvani gadolinia na MR a
klinické ptiznaky. Béhem nckolika tydnii zanétliva aktivita v lozisku klesd a
udrzuje se dlouhodob¢ na jeho okraji. Miize znovu vzplanout ve stejném nebo
jiném mist¢ CNS. Zanétliva aktivita na pocatku choroby koreluje s pozdéjsim
vyvojem invalidity u daného individua.

Ztrata myelinu, ktery se po opakovaném poskozeni jiz neni schopen
obnovovat a ztrata axond vedou k atrofii CNS

Vnimavost vii¢i chorob¢ je urCena ziejme geneticky. V rodinach pacienta
pozorujeme nejen o néco vyssi prevalenci nemoci, ale i1 ostatnich autoimunitnich
chorob. Stejné tak agresivita nemoci a typ prubchu jsou ziejmé urceny geneticky.

Samo genetické pozadi vSak nestaCi. Pfistupuje k nému jest€¢ mnoho
mnohdy spoustéji nejen ataku nemoci, ale 1 objeveni se prvnich ptiznaka, které je
Casto vazdno na pfedchozi, vétSinou virovy insekt. Dal§im faktorem je stres,
predevsim chronicky, ktery méni nastaveni hypotalamo-hypofyzo-adrenalni osy.

Za dalsi z dileZitych se povazuje vliv vitamimu D a jeho nedostatek. >
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1.4 KLINICKY OBRAZ

Pro roztrousenou skler6zu jsou typické neurologické pfiznaky
s viceloziskovou distribuci v bilé hmoté mozku a michy progredujici v Case.
Nejvétsi postizeni je symetricky pravidelné v bilé hmot¢ podél obou postrannich
mozkovych komor, v optickych nervech, kmeni a mige. Casto i periventricularni
lokalizace plak v bilé hmoté mlze byt zcela bez klinické odezvy, zatimco 1 malé
lozisko v prib&hu motorické ¢i senzitivni drahy napt. v kmeni méni klinicky
nalez. Neexistuji symptomy typické pro roztrousenou sklerdzu.

Na pocatku onemocnéni byvaji obtize ¢asto zna¢né nespecifické — inava,
pobolivani hlavy, depresivita, bolesti v konCetinach povazované za neurastenické
az neurotické.

Ze specifickych ptiznakid se jako prvni obvykle projevi parestezie,
nemocny jim nepfikladd vyznam, protoze spontanné odezni. Az teprve na dotaz
pii dalSich atakach si na né€ zpétn€ vzpomene.

Retrobulbarni neutitis patii k ¢astému postizeni zrakové drédhy plakou
v useku nervus opticus. Subjektivni mlhavé vidéni a bolest pti pohybu bulbl (
z drazdéni dury kolem n.II) provazi pfi ocnim vysetfeni subakutni pokles zrakové
ostrosti, centralni skotom, na fundu podle vzdalenosti plaky od papily normalni
nalez az papilitis ( az v 50% piipadi) pii edému n.Il. Zrakové evokované
potencidly ukazuji prodlouzeni latenci. Po kortikoidech je rychlejsi ustup poruchy
zraku 1 bolesti. Pokud subjektivné i v pomocnych vysetienich chybi reparace jesté
po 2-3 tydnech, provedeme CT nebo MR vysetieni k vylouc¢eni tumoru. Trvalym
reziduem po probéhlé retrobulbarni neuritis je tempordlni nablednuti papily na
o¢nim pozadi. Zrak se vraci u 90% nemocnych k normé, ptfiznaky se mohou
prechodné objevit po horké koupeli nebo fyzické ndmaze — Uhthoffiiv fenomén.
Nemocny zmény v prubéhu zrakové drahy nemusi subjektivné registrovat, piesto
jsou zjevné zmény na ocnim pozadi i zrakovych evokovanych potencidlech.
Vyznam retrobulbarni neuritis spo¢iva v tom, ze 15 let od tohoto ndlezu onemocni
40% pacientil Roztrousenou skler6zou.

Uvodni retrobulbarni neuritis a parestezie na pocatku choroby znamenaji

vétSinou mirnéjsi pribéh nemoci.
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Senzorické poruchy piivodem z plak v zadnich provazcich jsou parestezie
a Lhermittetiv ptiznak, kdy flexe krku provokuje nepiijemny az Sokujici vyboj do
koncetin. Dysestezie v podobé paleni, chladu ¢i tepla a ztraty citlivosti pro teplo a
bolest kontralateralné k 1ézi zpisobuji plaky spinotalamické drdhy. Léze v okoli
vstupu kotfene do michy je ztratou vSech senzorickych kofenovych modalit.

Poruchy motoriky jsou centrdlni spastické monoparézy, spaticka
paraparéza dolnich koncCetin byvéd zcervikdlni oblasti. Vyraznou elasticitu
provazeji kontraktury, atrofie z ne€innosti a bolestivé no¢ni spazmy. Postizeni
hornich koncetin je spiSe pozdni. Drahy pro dolni koncetiny maji delsi pribeh a
jsou proto snaze zranitelné. Hemiparéza je u roztrousené skler6zy méné Casta. Ani
obraz plné¢ vyvinuté 1éze dolniho motoneuronu neni ale u roztrousené sklerdzy
vylou¢en — napt. plaka v intumescenci v bilé hmoté v okoli piedniho rohu
misniho.

Mozeckové piiznaky se vyznacuji poruchou pohybové souhry, Casty je
inten¢ni tremor s ataxii a tfesem pred cilem a sakadovana teC. Pozitivni je zkouSka
na malou i velkou synergii, nejistota stoje a chiize ma kymacivy charakter
(paleocerebelarni syndrom).

Kmenové piiznaky se manifestuji prostfednictvim hlavovych nerva.
Diplopie je postizeni nn.III, IV, VI v v intraparenchymovém pribéhu kmenem.
Nystagmus byva €asto disociovany, patrny na abdikujicim oku pfi paréze addukce
oka druhém — obraz internuklearni oftalmoplegie z leze fascikulu longitudinalis
medialis byvd u mladych osob povazovan za patognomicky pro roztrousenou
skler6zu. Nystagmus je vzdy loziskovy ptiznak. Byva pii laterdlni pohledu
(I.stupn€). Zornicové poruchy — plaka posterolaterdlné¢ v kmeni — Horneriv
syndrom, z léze n.III (parasympaticky m.sfinkter pupilae) nebo plaka v dostiedivé
draze n.II vyvola na oku postizeném pii stfidavém osvitu obou o¢i mydriazu.

Poruchy vyprazdiiovani méchyfe souviseni uzce s hybnosti dolnich
koncetin. Desinhibici centra mikce v sakrdlni miSe pasobi plaky dlouhych drah
michy. Objevi se hyperreflexie detrusoru, pokles kapacity méchyie a imperativni
mikce tj. nuceni jiz pti malé naplni. Nevyhovéni zpusobi inkontinenci. U mladych

osob muze byt retence moci vlibec prvni pfiznak. Vytazeni pontinniho centra
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mikce pusobi dyssynergii a nedokonalé kontrakce detrusoru. Diisledek jsou obtize
pii spousténi, prerusovany proud a nebezpeci rezidua v méchyii s uroinfekei.

Poruchy sexudlni jdou spolu s mocovymi, postihuji 50% nemocnych Zen,
kde je v popiedi spastisita adduktorii, hypestezie genitlii a nemoZnost orgasmu.
75% muzi trpicich erektilni dysfunkci a predCasnou ejakulaci, ktera pozdéji zcela
chybi.

Unava je viibec nejéast&jsi piiznak roztrousené sklerdzy, jeji objektivizace
je spornd a jako priznak vysoce nespecificka. BfiSni reflexy, jako dalsi
nespecificky pfiznak, vyhasinaji ¢asn¢.

Z poruch nalady ptevladd deprese nad euforii ¢asto popisovanou. Tomu
odpovidad 1 3x castéjSi suicidium. Euforie provéazi frontalni periventrikuldrni
atrofii. Kognitivni poruchy u pokrocilych stadii roztrousené sklerézy jsou
disledek ubytku axoni a atrofie limbickych struktur, hlavné hipokampt.

Neuralgie n.V je u nemocnych casta. Plaky ulozené podkorové
(juxtakortikdln€) mohou byt vzacné pficinou epilepsie, spiSe jacksonské

motorické nez typu Grand Mall.’

1.5 DIAGNOSTIKA

Cilem diagnostického procesu je ukdzat diseminaci zanétlivého procesu
v prostoru CNS a v Case.

VéEtsi dostupnost MR diagnostiku zménila a byla vytvofena pravidla nova,
vytvofena skupinou kolem Macdonalda vroce 2001. Od publikace téchto
poslednich kritérii je mozno diagnostikovat RS jiz béhem prvého roku nemoci u
vétSiny pacientll s prvnimi pfiznaky. Oznacuji se jako ,klinicky izolovany
syndrom* podeziely z RS. K diseminaci v prostoru se v téchto kritériich uziva
nejen parametrt klinickych (napf. ataka zdnétu ocniho nervu + ataka parézy levé
dolni koncetiny, tedy dvé ataky nevysvétlitelné z jednoho loziska v CNS), ale
vyuziva se MR. Stejné tak k priikazu diseminace v Case sta¢i vznik nového loZiska
na MR béhem 3 nebo 6 mésicli, neni nutno ¢ekat na vyvoj dalsi klinické ataky.

Vznik Novych 1ézi na MR je 3-10x Casté&jsi nez vznik klinickych atak.
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Nova kritéria pracuji s klinickym obrazem, prokazatelnym neurologickym
ndlezem a pomocnymi vySetfovacimi metodami v nasledujicim poradi: MR,
vySetfeni mozkomisniho moku (pfedevSim oligoklondlnich péast) a zrakovymi

’ . .7 1
evokovanymi potencidly.

1.6 TYPY A PRUBEH ONEMOCNENI

Pribéh nemoci miize byt ve svém vysledku benigni i maligni. Benigni,
tedy vétSinou dlouhotrvajici remitentni pribéh nemoci u 10-15% pacientii je
nepochybné dan schopnosti imunitniho systému vcas aktivovat supresorické
mechanismy. Naopak maligni pribéh s rychlym nartistem neurologického deficitu
je dén zifejmé selhanim supresorickych mechanismii a rozsdhlym poskozenim
axont i oligodendrocytt v 1ézich.

Nejcastéjsim typem nemoci je u 80-85% pacientli zpocatku remitentni RS,
kdy onemocnéni probiha v atakach a remisich. Remise mohou byt prva léta
nemoci zcela bezptiznakové, pokud piedchazejici ataka nezanechala zadny
neurologicky deficit. Polovina téchto pacientii ptejde jiz béhem prvych 10 let
priabéhu nemoci do stadia sekundarni chronické progrese (30-40% b&hem 6-10
let). Toto stadium je charakterizovano pozvolnym nardstem neurologického
deficitu, ktery je jiz nevratny, s vyskytem nebo bez pfitomnosti relapst, které jiz
nebyvaji tak dramatické jako v remitentnim stadiu.

Relabujici-progredujici forma nemoci je charakterizovana nartistem
neurologického deficitu i mezi relapsy, je tedy prognosticky nepiiznivou formou
nemoci.

Forma primarni chronické progrese postihuje 10-15% (podle nékterych
autort az 34%) nemocnych s RS a je charakterizovand pozvolnym narGstem
neurologického deficitu (predevSim spastické paraparézy dolnich koncetin).
Vyskytuje se Castéji u muzl a v ptipadech, kdy onemocnéni zacina v pozdéjsim

véku. 4
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1.7 POKROCILOST

Pro zhodnoceni pokrocilosti RS se dnes nejvice pouziva Kurtzkeho
stupnice postizeni.

0 - bez potizi, neurologicky nalez normalni

1 - potize mirné nebo jen anamnestické, vykonnost intaktni, nepatrné
odchylky v neurologickém nalezu (minimalni ataxie prst — nos, snizené vibra¢ni
Citi)

2 - potize jen lehké, vykonnost dotéena miniméln¢, minimalni omezeni,
lehka slabost nebo spasticita, mirné poruchy chiize nebo okohybné poruchy, maly
neurologicky nalez

3 - postizeni vyraznéjsi, hybnost a vykonnost dotCena, pracovni schopnost
zachovana. Neurologicky vyjadfeny zdkladni ptfiznaky nebo kombinace vice
leh¢ich ptiznaki (lehké az stftedné tézké omezeni, monoparéza, lehka hemiparéza,
stitedné tézka ataxie, parestézie, vyrazné poruchy moceni, poruchy zrakové, nebo
kombinace leh¢ich dysfunkci)

4 - postizeni t&€z$i, hybnost, vykonnost a pracovni schopnost omezeny,
nebrani vSak pracovat nebo provadét bézné Cinnosti vCetné schopnosti byt 12
hodin vzhlru, normélni zpiisob zivota mozny bez zdvislosti na pomoci druhé
osoby, zhorSeni sexudlni schopnosti

5 - postizeni znacné, pracovni neschopnost, chlize na krat$i vzdalenost
(500 metrti) samostatné¢ mozna

6 - hybnost omezend s pomoci hole, berle, opérného aparatu, presuny na
kratké vzdalenosti, doma s pfidrzovanim se o piedméty, schopnost vykonu
drobnych domacich praci
a - bezpomoci druhé osoby
b - s pomoci druhé osoby

7 - hybnost velmi obtiznd az nemoznda, je zavisld na invalidni vozik,
presuny do voziku a jeho ovladani bez cizi pomoci, zikladni sobéstacnost
zachovéana

8 - lezici, zavislost na invalidni vozik s cizi pomoci, sobéstacnost

omezena, schopnost sebeobsluhy HKK
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9 - zcela lezici, nesobéstaény, bezmocny

10 - exitus >

1.8 LECBA FARMAKOLOGICKA

Pribéh nemoci v jednotlivych fazich (viz.vySe) vyzaduje specificky
zpusob 1é¢by u kazdé z nich. Jak jiz bylo feceno, neni dosud k dispozici 1€k,
pomoci kterého by bylo mozno priibéh RS zcela zastavit. Proto se 1écba zamétuje
zejména na zmirnéni projevii nemoci a na zachovani co nejvyssi kvality zivota
pacienta. Jakym zptsobem se tedy pfistupuje k jednotlivym fazim roztrousené
skler6zy a jaka 1éCiva a postupy je mozné v soucasné dobé vyuzit?

Akutni ataka: Nové se vyskytujici pfiznaky a zhorSeni stavu ptiznakl jiz
pfitomnych se 1é¢i zejména za pouziti kortikosteroidl, napiiklad
methylprednisolonu. Podavé se nitrozilné v sérii jednotlivych inflizi. Navazn¢ se
podavaji kortikosteroidy ve form¢ tablet a jejich davky se postupné snizuji.
Téchto latek se vyuziva pro jejich silny protizanétlivy Uc¢inek, ktery ma za
nasledek snizeni mnozstvi imunitnich bunék v postizeném lozisku a zpomaleni ¢i
zastaveni ubytku myelinu.

Remitentni — relabujici faze: Vyzaduje zahijeni 1é¢by co nejdiive po
vypuknuti choroby, aby doslo k co nejmensimu neurologickému postizeni. Jedna
se o lécbu dlouhodobou, kterd si klade za cil sniZzeni poctu atak a zpomaleni
progrese onemocnéni. U¢inné latky interferon beta a o glatirameracetat, jsou
podavany tém pacientim, kterym hrozi nejvétsi ohrozeni. Ackoliv situace se jiz
lepsi, jsou tato l1éciva velmi drahd a pres veSkerou snahu neni mozné je zajistit
vSem pacientim. Proto se vyuzivaji i dalsi pfipravky, které¢ jsou dostupngjsi a
svymi U€inky relativné srovnatelné. O néco lepSi dostupnost predstavuji
intravendzné podavané imunoglobiny. Lécivem, které se pii RS pouziva jiz fadu
let je azathioprin. Podle vysledku vyzkumt je tento 1€k schopen snizit postizeni
bil¢ hmoty vice nez o polovinu.

Sekundarné chronickoprogresivni faze: V této fazi se nevyskytuje jiz

takové mnozstvi zanétlivych lozisek, aby zde mohlo byt efektivné vyuzito 1é¢by
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kortikosteroidy. V CNS lze pozorovat jiz vys$$i miru degenerativnich zmén.
Dochazi k postupné invalidizaci pacienta. K ochran¢ zbylych nervovych vldken
nebyl zatim vyvinut U¢inny 1€k, ackoliv jiz probihd fada pokusnych studii.
Farmakoterapie se proto zaméfuje na potlaceni zbytkli zanét za pouziti
kombinace kortikosteroidii s podptrnymi latkami a cytostatiky (cyklofosfamid,
mitoxantron).

Ostatni fdze nemoci je jiz velmi komplikované pouZitim 1€k ovlivnit.
Rada latek jiz nevykazuje 1éebné wiginky, nebo je jejich efekt velmi maly. Pfesto
je zjevna neustala snaha o zlepSeni, resp. zachovani zdravotniho stavu na co
nejvysSi urovni. Poddva se tada podparnych Iéciv, vitamin a minerald,
imunosupresivnich latek. Pokles funkci pohybového ustroji vyzaduje pravidelné
cvieni a rehabilitace pod dohledem odbornika, aby byla mobilita pacienta dle

moznosti zachovana a postup invalidizace zpomalen. >

1.9 LECBA REHABILITACNI

V obdobi ataky se nedoporucuje Zadné aktivni cviceni nemocného. Jelikoz
fyzicka aktivita prokazateln¢ zhorSuje zanétlivou reakci, jsou "povoleny" pouze
pasivni cvi¢eni a polohovani. Naopak v obdobi remise je rehabilitace velmi
vhodna.

Pti vlastni rehabilitaci miizeme vyuzit celou fadu nejriiznéjSich metod a
postuptll. Zejména se jednd o:

polohovani,

pasivni pohyby,
dechovou gymnastiku,
Bobathovu techniku,
Kabatovo cviceni,
Vojtovu metodu,

péci 0 mocovy mechyt,
Friankelovo cviceni,

hipoterapii,
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1é¢ebnou telesnou vychovu,
relaxaci,

vodolécbu,

masaze,

elektroterapii,

lazenskou l1é¢bu,
ergoterapili,

v , v s 11
rézimova opatrem .

Myslim si, Ze podrobné charakterizovat vSechny uvedené metody neni
ukolem mé prace, ale pro uplnost bych je rad uvedl. Protoze bych nerad, aby byla
ma prace negativn¢ pochopena, proto zde uvaddim vycet moznych
fyzioterapeutickych metodik pro roztrouSenou sklerozu.

Jako dal$i metodiku chci uvést Briigger koncept. Nikde jsem ho pro tuto

diagndzu nenasel, ale pokusim se ho aplikovat na zlepSeni stability stoje.
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2 BRUGGER KONCEPT

2.1 PUVOD

Svycarsky neurolog a psychiatr Dr. Alois Briigger (1920-2001) vyvinul na
zaklad¢ vlastnich pozorovani diagnosticky a terapeuticky koncept, jehoz pocatky
sahaji do let 1955-58. Tehdy objevil, Ze bolest v pohybovém aparitu miize byt
funkéné podminéna. Daéle se potom zabyval studiem sternosymfyzzélniho
zatézoveho drzeni, definovanim tendomyoz, které predstavuji reflektorické zmény
v artromuskularnim  systému. Vletech 1989-90 definoval ,nociceptivni
somatomotoricky blokujici efekt™, ktery ptedstavuje zdkladni patofyzioligicky

princip pro diagnostiku a terapii funk&nich onemocnéni pohybového systému. ©

2.2 ZAKLADY

Dle Briiggera se primarn¢ nepficita vétSina onemocnéni pohybového
systému strukturdlnim onemocnénim, ale centrdlné¢ nervovym organizovanym
ochrannym mechanismim mozku. Tyto ochranné mechanismy jsou nastartovany
prostiednictvim nociceptivni aferentni signalizace pii chybnych zatizenich ¢i
pretizenich. Tento nociceptivni input vede ke zménam pohybovych programti.
Arthromuskularni systém reaguje reflektorickou cestou zménou tonusu svalového.
Jestlize je nociceptivni input pfislusné vysoky, jsou nociceptivni signaly vedeny
dale az do kortexu, aby tam mimo jiné byly interpretovany jako bolest (varovny
signal). Chronickd chybnd zatizeni vedou k nepoméru mezi vystavbou a
opotfebovanim struktur. Jako disledek vzniknou nejprve funkéni poruchy
v pohybovém systému. Pozdé&ji se mohou z funkénich poruch, které nebyly
odstranény, vyvijet zmény strukturalni. Tomuto Ize predchazet, je-li pohybovy
systém (posturalni a lokomo¢ni systém) pouzivan optimalné. Tento pozadavek 1ze
splnit jedin¢ pfi fyziologicky-dynamickém drzeni téla, ve spojeni s vyrovhanym

pohybovym chovanim. Funkéni poruchy, které vznikaji jako dusledek
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monotonng-statického zatizeni pohybového systému, vedou vzdy k vytvoieni

patoneurofyziologickych pohybovych programi. ’

INDIKACE
Hlavni indika¢ni oblasti jsou tzv. funkéni onemocnéni pohybového
systému. Terapeutické elementy konceptu jsou vSak vyuzitelné 1 u neurologickych

v N .7 7
onemocnéni jako napiiklad skolidz apod.

VZPRIMENE DRZENI TELA A POHYB

Vzpiimené drzeni téla (PD) je charakterizovano vytvofenou
thorakolumbalni lordézou (od os sacrum k ThS). Pétet tvoii s panvi a s hrudnikem
funkéni jednotku kmene télniho. Tii ozubend kola predstavuji primarni pohyby
(protazeni $ije, zvednuti hrudniku a sklopeni panve vpied) vzptimeného drzeni
téla. Postaveni koncCetin je dano reaktivné, plisobenim vybihajicich pohybt
z pohybi primarnich (PP). Zpétn€ ptichazejici podporujici pohybové impulsy
z koncetin podstatné ptispivaji k vytvoreni vzptimeného drzeni téla. Jediné na této
bazi se muze vyvijet optimalni neurofyziologicky pohybovy vzor. V piipadé
zminénych  neurofyziologickych  podminek pracuje svalstvo  funkéné
synergisticky. Odchylky od vzpfimeného drzeni téla ptedstavuji spiSe problém
chybného zatizeni posturalniho a lokomoc¢niho systému. Korekce drzeni téla a
optimalizace prib&hti pohybi neni pro Briiggera jen terapeutickym postupem, ale
predstavuje pro pohybovy systém soucasné také prevenci navratu k chybnému

zatizeni v duisledku nespravného (ohnutého) drzeni téla. ’

CILE

Rozpoznani a odstranéni rusivych faktorti, rovnéz tak korekce chybného
drzeni téla a zlepSeni pohybovych vzori. Jestlize nelze odstranit rusivé faktory:
vypracovani kompenzacnich programu.

Stabilizace  terapeutickych  vysledkti  prostfednictvim  praktického
pouzivani vzptimeného drzeni téla v bézném dni (ADL-cviceni), funk¢éni trénink

t&la (zdravotni trénink), atd.’
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2.3 FUNKCNI DIAGNOSTIKA

Cilem vySetfeni je nalézt pfi¢inu onemocnéni. V piipadé, Ze pficina
onemocnéni vychazi primarn¢ z pohybového systému, je terapie zacilena na
nejlépe moznou korekci ¢i kompenzaci chybného zatizeni.

V ptipadé, ze jsou pfitomna primarné jind orgdnova onemocnéni, piejima
pohybovy systém ochrannou funkeci, je tfeba terapie organového onemocnéni.

Z vysetfeni se odvijeji pracovni hypotézy, co se tyCe druhu a velikosti
ptisluSnych rusivych faktort. Pracovni hypotéza urcuje vhodny terapeuticky
postup. V prubchu terapie musi byt spravnost pracovni hypotézy vzdy priubézné
pfezkousena (pomoci funkcnich testtl) a je-li to nutné modifikovana. Toto se

uskute¢fiuje podle principu: test - cvideni - test znovu. ’

2.3.1 ANAMNEZA

Na tuto je kladen velky diraz. Krom béZznych anamnestickych daji jsou
velmi detailné hodnoceny aktivity, které pacient vykonava, a to jak po strance
kvalitativni, tak 1 kvantitativni, pficemz je provadéna 1 analyza

prevazujicich(pohybovych) funkci.®

Otéazka
Funkéni kvantity
Jak dlouho resp. Jak casto jsou provadéna drzeni a/nebo pohyby béhem

dne? Sezeni, stani, lezeni pohyb a transfer?

Funkéni kvality

Jaké jsou pohyby a drzeni? Monotonni? Statické? Dynamické? Stiidavé?
Funkéni prevahy

Které¢ funkce ptevazuji? Které patoneurofyziologické programy jsou

pfitomny?
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Poskozeni funkci

Které funkce jsou poskozeny a jak (omezeny a/nebo bolestivé)? ’

2.3.2 INSPEKCE

Inspekéni vySetieni zjistuje:

Transitorni ruSivé faktory jako napf. uzky odév a obuv, Spatny sedaci
nabytek atd. persistujici rusivé faktory jako napfi. jizvy po operacich, urazech,
infrastrukturalni poruchy jako napt. poruchy prokrveni, tvorbu edému, edémy

z pietizeni (OGE) apod..’

2.3.3 FUNKCNI VYSETRENI

Toto probiha v nasledujicim sledu:
Ohodnoceni habitualniho (ndvykového) drzeni:

Je provadéno nejcastéji v sedu (miize vSak byt hodnocen 1 stoj, chiize ¢i
jiné pozice u pacienta se vyskytujici), a to v takové poloze, kterd je pro pacienta
bézna. Terapeut hodnoti odchylky od pomysiné normy, resp. Hodnoti velikost ¢i
silu vadného (tzv. zatézového drzeni), které pacient toho ¢asu zaujima. Nejprve
jsou hodnoceny zakladni (tzv. primarni) pohyby, ke kterym patii klopeni panve
vpied, zvedani hrudniku a protaZeni $ije. Déle je pak jest¢ hodnoceno postaveni
v ostatnich télesnych segmentech. K hodnoceni se pouziva tii stupnd: + = lehké

zat€zové drzeni, ++ = silné zatézZové drzeni, +++ = velmi silné zat€zové drzeni. 6

Hodnoceni korigovaného drzeni:

Terapeut provede nejprve korekcei drzeni, tak jak je to v pfipadé daného
pacienta mozné. Poté provede opét ohodnoceni drzeni aspekci a uruje znovu
odchylky od normy. Nejprve u zdkladnich pohybt a nasledné drzeni v ostatnich

segmentech (jako u vySetfeni v navykovém drzeni). Nyni vSak hodnoti deficit,
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ktery chybi ke vzpiimenému drzeni. Hodnoceni se provadi opét ve tfech stupnich:
- = omezené vzptimené drzeni, -- = silné¢ omezené vzpiimené drzeni, --- = velmi

. v y 7 ’ v r 6
siln€¢ omezené vzpiimené drZeni.

Srovnani ohodnoceni pfi navykovém a korigovaném drzeni ukazuje na
velikost funkéni poruchy a déle pak je 1 toto prvnim kritériem progndzy resp.

Piedpokladané Gsp&snosti terapie.’

Funk¢ni vysetieni urcuje nejprve habitualni pohybové chovani.

Otazka:

Jak mnoho se odchyluji drzeni a pohyby pacienta v béZzném dni od
neurofyziologické normy vzpiimeného drzeni téla?
Vzdy je posuzovan stupen zatézového drzeni (mirné ZD: +; silné ZD: ++; velmi
silné ZD: +++).

Na zavér jsou analyzovany vlivy ptisobici na posturalni a lokomoéni systém. ’

Otazka:

Jak dalece je schopen se pacient zkorigovat?

Je hodnocen deficit korigovaného drZeni ve vztahu k norm¢ vzpiimeného drzeni
téla ( omezené PD: -; siln¢ omezené PD: --; velmi siln¢ omezené PD: ---).
Srovnani habitualniho a korigovaného drzeni téla a pohybovych vzori dava prvni

prognézy o rozsahu funkénich poruch. ’

FUNKCNI TESTY

Provadéji se primarné v sedu, dale pak ve stoji nebo béhem pohybu. Testy
ve vychozi pozici leh by mély byt vyjimkou, napt. Kdyz pacient na zakladé svého
onemocnéni nemuze zaujmout jinou pozici. Vysledky testl v poloze v lehu na
zadech maji vzhledem k siln¢ redukovanym posturdlnim reflexim velmi maly
vztah k dennim c¢innostem (drzeni a pohyby pod vlivem posturdlnich reflexit).
Vybér funkénich testl se tidi podle aktudlnich otdzek, které vyvstanou b&hem

vySettovani.
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Casté testy jsou napf. Th5-pruZeni, test funkce kyc&elniho kloubu, rotace C-
patete, inklinace C-pateie, Rotace lopatky, rotace panve, chilize transferové
pohyby a pfislusné omezené pohyby. Podle moznosti by mél byt konstantné

v terapii aplikovan jeden funkéni test. ’

Standardni funk¢ni test ,,Th5-pruzeni*

Vychozi pozice:
Pacient sedi v korigovaném drZeni t¢la, pfedni paze terapeuta ( ruka a
loket respektive ruka a rameno) fixuje ramena pacienta aniz by omezovala jeho

pohyblivost. ’

Provedeni:

Test se sklada ze sledu segmentalné-regiondlné extendujicich pohybovych
impulst. Tyto impulsy pfenasi terapeut (generator impulsti) zadni rukou, pocinaje
v oblasti pod ThS a pokracuje az k os lacrum, na pacienta ( pifijemce impulst)
(test pevnosti patefe a klopeni panve vpted). Nasledné se testuje zvedani hrudniku
s retropozici pletence pazniho.

Dulezité je, Ze terapeut jak ptenaSi pohybové impulsy na pacienta, tak i vnima
jeho reakci. Pacienta pfitom nesmi omezovat ¢i plisobit mu nejistotu.

Test ma tfi faze: (a) ohodnoceni pevnosti patete, (b) ohodnoceni klopeni panve
vpted a (c) zkouska retropozice ramen. U vSech tii fazi je hodnocena jak kvalita,
tak 1 kvantita uvedenych pohybil véetné tii pohybd primarnich. Test neslouZzi poze
k diagnostice, ale je provadén po kazdém terapeutickém zakroku jako hodnotici

kritérium efektu &i spravnosti zvolené terapie.’

Vypovéd ThS-pruzeni:

O hodnoceni globalnich pohybovych vzori vzpiimeného drzeni téla,
prostfednictvim interpretace nasledné¢ probihajicich pohybovych impulst
z primarnich pohybt s jejich vybihajicimi a zpétn¢ ptichazejicimi pohybovymi
impulsy na koncetiny respektive z nich.

Manuélni test patefe s ohledem na posturalni reflexy. ’
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Otazka:

Jak mnoho a kde lze extendovat respektive lordotizovat? Kde se nachdzeji
pohybové kompenzaéni useky patefe (PKU)? Jak pokracuji pohybové impulsy
z primarnich pohybi? Brzdi primarni pohyby primarné vybihajici pohybové
impulsy, nebo brzdi primarné¢ koncetiny primarni pohyby? Ptfichazeji rusivé vlivy
z optického systému? Jak velky je deficit vzptimeného drZeni téla ( harmonicka
thorakolumbalni lord6za: od ThS az po lacrum)? Vznikaji béhem ThS-pruzeni

symptomy & bolesti?’

Analyza Th5-pruzeni na zakladé¢ ptikladu

Béhem testu nastoupily reflektorické brzdici bolesti mezi lopatkami a pocit
tahu v oblasti §ije (srovnej postizeni funkci). Hlava byla béhem pruzeni tazena do
deklinace, tzn. Nemohla byt inklinovana. Vybihaji pohybové impulsy z PP
Zvedani hrudniku byly silné brzdény. Pozorovatelny byl pouze flekéni pohyb
v loketnim kloubu. Klopeni panve vpied ( nezaménovat s flexi panve, tzn. Flexe
v kloubu kycelnim prostfednictvi proximalniho ramene paky) nebylo mozné.
Pohybovy impuls v této oblasti se misto na panev pienesl kompenzacné na TH-L
pfechod (PKU). Vybihajici pohybové impulsy na dolni koncetiny zplsobily
abdukéni krouzeni stehna se zevni rotaci v kolenim kloubu a pupinaci v dolni

kloubu hlezenim z proximalniho ramene paky.’

STANOVEN{ RUSIVYCH FAKTORU
Na zékladé¢ anamnézy, inspekéniho a funkéniho vysSetfeni stanovuje
terapeut (hypoteticky) zdroj patologické aferentace, tj. ruSivé faktory a jejich

vrstveni.’

STANOVEN{ PRACOVNI HYPOTEZY

Na zékladé urceni rusivych faktord stanovuje terapeut pracovni hypotézu,
tzn. Stanovuje postup terapie. Tento neni fixni. Neni-li terapeuticky postup
efektivni, méni terapeut svou pracovni hypotézu na zikladné¢ pitehodnoceni

vysledkt svého vysetieni. ’
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2.3.4 PRACOVNI HYPOTEZA

Pracovni hypotéza predstavuje vysledek analyzy vSech soucasti vysetieni.
Pracovni hypotéza jednak urcuje zda bude zahdjeni terapie globalni nebo funkéné
orientované a jednak hodnoti silu (velikost) ruSivych faktorti a jejich rozlozeni
(zvyraznéné postizeni koncetin resp. trupu).

V pribéhu terapie se pracovni hypotéza stale pfezkusuje pomoci funkénich
testll. Negativni disledky funkc¢nich testl ukazuji na chybné stanovenou pracovni
hypotézu a vyzaduji jeji korekci. Positivni vysledky funkcnich testli potvrzuji

spravnost pracovni hypotézy a zrychluji pribéh terapie. ’

2.4 PREHLED TERAPIE

Od stanovené pracovni hypotézy se odvijeji pro pacienty specifické
terapeutické postupy. Jejich cilem je pfeménit zménéné posturdlni a pohybové
vzory, které byly reflektorickou ochranou organismu, v neurofyziologické
pohybové vzory, a to redukei rusivych faktora.

Na zacatku a rovnéZz v pribéhu terapie musi byt vzdy urcen aktualni
vyznam funkéné orientovaného a globalné orientovaného terapeutického ptistupu.

S postupujici terapii by mély byt funkéné orientované postupy nahrazeny
postupy globélnimi, a to v takovém mnozstvi ¢i rozsahu jak je mozno a jak ma
smysl.

U prikladd hypotéz, které jsou uvedeny v dalSim textu, se jedna o dilci

aspekty, tzn. o prvni krok ve vyhodnocovacim procesu.

ciL

Cilem je redukce resp. odstranéni rusivych faktorti. Terapeuticky postup
vyuzivd  nasledujicich  prvkii:  Patoneurofyziologické  vychozi  pozice
(neorientované a orientované pohotovostni pozice) a pohybové programy maji byt
preménény nebo zpétné zménény v neurofyziologické vychozi pozice a pohybové

programy. ’
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2.4.1 FUNKCNE ORIENTOVANY PRISTUP K TERAPII

Zde se vychézi ztoho, Ze napt. ptfevaha jednotlivych funkci zpisobena
jednostrannym zvySenym zatizenim (kontraktury) edémy z ptetizeni (OGE),
blokovanymi klouby atd. zpiisobuje ¢i podporuje zatézové drzeni. Nociceptivni
Ference, kterd v dasledku toho vznikd, znemoznuje fyziologické fizeni pohybu.
Prostiednictvim redukce rusivych faktord, které jsou za tuto situaci zodpovédné,
lze reaktivné dosdhnout zlepSeni motorickych cilovych programi, protoze
neurofyziologicky pribéh pohybu pak ovliviluje méné aferentniho chybného
hlaseni. V pohybovém systétmu se reaktivné z patoneurofyziologickych
posturdlnich a pohybovych vzorta stdvaji ,,volné* neurofyziologické pohybové

programy.

REAKTIVNI TERAPEUTICKE POSTUPY

Pti zaujeti vzptimeného drzeni téla se terapeutickymi postupy odstrainuji
rusivé faktory tak, jak jen lze.
Vychozi/kone¢né postaveni

Vzpiimené drzeni téla.

Funk¢né orientované techniky:

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK), funkéni vytfasani,
cviceni s Thera-Bandem, horka role (HR) v kombinaci s lehkou ptficnou masazi,
program ,horké vody“, funkéni retrokapitdlni podpora s pouzitim materidlu

Polycusion, tepla naplast, funkéni tape a jiné manualni postupy. ’
2.4.2 GLOBALNI PRiISTUP K TERAPII
Pii globalnim pfistupu se pokousime prostiednictvim cilenych pohybi
zasahnout pfimo do pohybovych programti.

Na druhé strané¢ se vychazi ztoho, Ze naucené patoneurofyziologické

pohybové vzory lze nahradit vzory starymi — vrozenymi, druhové specifickymi, a
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to vpfipadé¢ Ze tyto vzory budou odpovidajicim zplisobem vyvolany a
zdlraznény.

Nezavisle na sile rusivych faktorii 1ze tento globalni ptistup terapie pouzit
pouze tehdy, kdyz nemusi pfednostné ziistat zachovany pozadavek ochrany a
kdyz se bude pracovat ve variantaich patoneurofyziologického pohybového

programu, aniZ by se pfi¢ina poruchy odstrafiovala. ’

K PROGRAMU ORIENTOVANE TERAPEUTICKE POSTUPY
Tato terapie zahrnuje navazani na vétSinou chybné flexorové programy
(patoneurofyziologickeé programy) s jejich zpétnym prevedenim

v neurifyziologické programy ve vzpiimeném drzeni tcla.

Vychozi postaveni
Sternosymfyzalni zatézové drzeni resp. patoneurofyziologicky pohybovy

program.

Konecné postaveni:

Vzpiimené drzeni téla resp. neurofyziologicky pohybovy program.

K programu orientované techniky:

Zakladni cviky dle Briiggera, rovnéz tak kompenzacéni pohyby atd.

Zakladni cviceni dle Briiggera nejsou tréninkova cviceni, nybrz jsou to
cviceni terapeutickd, ktera jsou urcena k provadéni ,,obcas“ a ke globalnimu

ovlivnéni kontraktur. Museji byt nacvi¢ovéana a provadéna pomalu a pedlivé.’

K PRUBEHU POHYBU ORIENTOVANE TERAPEUTICKE POSTUPY
Normalni védomi pribéh pohybu se sklada z indukce cilového programu.

Automatizovany prabeh pohybu je pfitom nevédomi. Jestlize je prubéh pohybu

prozivam, pfi¢emz pohyb probihd pomalu nebo je prozit pouze mentalné, je

mozné stavajici patoneurofyziologické programy zlepSit, a to prostfednictvi
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neurofyziologickych zpétné propojovacich mechanizmi ve formé tzv.

korekturnich cykli.

Vychozi/koneéné postaveni: Vzptimené drzeni téla.

Techniky orientované k prubéhu pohybu:
a) Mentalni trénink napf. béhem polohovani ve vzpitimeném drZeni téla.
b) Pomal¢, védomée provadéné pohyby: spindlni cviceni, dechova cviceni

atd.”

TERAPEUTICKE POSTUPY K AUTOMATIZACI

Pieneseni individudlné mozného vzptimeného drzeni téla do cinnosti
vSedniho dne a opakovani globélnich pohybovych cviceni ve vzptimeném drzeni
téla, vedou k automatizovani neurofyziologickych posturdlnich a pohybovych
programu. Takové terapeutické postupy patii kazdé jednotlivé terapii (cvicebni

jednotce).

Vychozi postaveni/kone¢né postaveni: Vzpiimené drzeni téla.

Techniky k automatizaci:
ADL - cviceni, ADL — trénink, globalni prubéhy pohybt, Body - Walking, Body
— Sliding, Rezepto — Training, atd.’

2.4.3 AKTIVITY VSEDNIHO DNE (ADL)

vvvvvv

ale také nejobtizngjsi Cast terapie. Polohovani ve vzpitimeném drzeni téla patii ke
standardnim prvkim vlastniho terapeutického programu (autoterapie u vsech
pacientti.

Motivace a tim i dlouhodoby terapeuticky uspéch (prevence) pacienta je

zavisly na tom, jak dalece se mu podafi ziskat béhem terapie emocionalni
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propojeni mezi prubéhem terapie — napf. pohyby ve vzpifimeném drZeni tcla a
béznymi dennimi situacemi. K tomu je zapotiebi individudlni, k cili a obsahu

orientovana terapie, tzn. ADL postupy.

Ptiklad: Trénink ohybani se s bfemeny vSedniho dne, jako napt. batoh nebo boty
pacienta. Bohuzel — fyzioterapeutickd oddéleni nabizeji omezeny rdmec moznosti
pro pouziti kcili a obsahu orientovanych terapeutickych opatfeni. RozSifeni

moznosti Ize dosdhnout pomoci pracovniho poradenstvi a terapie v domacnosti. ’

PERIODICKE TERAPEUTICKE KONTROLY

Motivaéni kontrolou jsou pro pacienty kontroly s odstupem 3-6 mésict po
ukonceni terapie. Pomahaji pacientovi konsekventnéji integrovat vzpiimené
drzeni téla do bézného dne a dale napomahaji tomu, aby byl program v ramci
vlastni terapie (autoterapie) provadén spravné a efektivné. Vzhledem k tomu

v s 101 Mt v 7 . v vy, ’ .7
predstavuji dllezitou soucast preventivné zamétené terapie.

2.5 STYCNE BODY TERAPIE

Cilem je redukce resp. odstranéni ruSivych faktord. Terapeuticky postup vyuziva

nasledujicich prvka: ©

2.5.1 KOREKCE DRZENI TELA

Briigger vychazi zptedpokladu, ze odchylky od vzptimeného drzeni,
pfedstavuji pro organismus vadné, nefyziologické zatizeni. Kazdy pacient je na
pocatku terapie instruovan o spravném drzeni téla, které dle moZnosti by mél
zaujimat. Tzv. vzptimené drzeni téla dokumentuje Briigger na modelu tii
ozubenych kol. Jsou ve vzajemné souvztaznosti a respektuji tfi zakladni pohyby:

klopeni panve vpted, zvednuti hrudniku a protazeni §ije. Navic je pifi tomto
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drzeni, jako idealni predstavé, zdlraziiovana tzv. thorakolumbalni lordoza, ktera
by méla byt harmonicka a protazend od os sacrum po ThS5. Déle jsou pacienti
instruovany i o moznych vlivech, které mohou mit horni i dolni koncetiny na

drzeni t&la ( ale i obraceng).

2.5.2 PRIPRAVNA OPATRENI

K témto patii polohovani ve vzpfimeném drzeni téla. Je provadéno
v poloze lehu na zadech, vzdy 20-30 minut pied kazdou terapii. Jsou pouzivany
specialni tepelné aplikatory ( fangoobklady), které se kladou na ctyti klicové
oblasti: oblast sternokostalniho skloubeni, oblast extenzord $ije, oblast bederni
patefe a oblast symfyzy a adduktort stehen. U¢inek této procedury vzhledem
k teploté¢ aplikatoru (ohiiva se pfi teploté 65°C) je predevSim relaxacni. Krom
toho vSak pozitivné plsobi i polohovani ve vzpfimeném drzeni, k podpoie tii
zakladnich pohybl. Je-li aplikace tepla u pacienta znéjakého davodu

kontraindikovéna, provadi se pouze polohovéni.®

2.5.3 PASIVNI TERAPEUTICKE POSTUPY

K nejbéznéjsim patii aplikace horké role, piedstavujici tedy proceduru
horkou. Tato se pouziva k ovlivnéni zmén, autorem nazyvany OGE (Obolenskaja-
Goljanitzki-Efekt), coz jsou edémy, vytvoiené nejcastéji v disledku repetitivné se
opakujicich pohybt, s cilem pozitivné ovlivnit lymfaticky obéh. Aplikace horké
role byva dle potifeby kombinovana s hlubokou pfi¢nou masazi.

Neurologické kontrakéni postupy: Jednd se o provadéni rychlych
chvéjivych pohybd, jejichz efekt je predevsim relaxacni. Provadéji se u vyrazné
bolestivych stavil, vzdy vSak pfi zaujeti vzptimeného drzeni (v lehu, sedu ¢i stoji)

a se zfetelem k uréenym rugivym faktorom.®
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2.5.4 AKTIVNI TERAPEUTICKE POSTUPY

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy: Predstavuji prvni stupeit
aktivnich terapeutickych postupti. Jejich cilem je zlepSit schopnost
excentrickékontrakéni schopnosti prislusnych svalovych skupin a tim tzv. funkéni
svalovy synergismus agonistickych a antagonistickych svalovych skupin.

Cviceni s Thera-Bandem: Piedstavuje druhy stupenn aktivnich
terapeutickych postupt. Thera-Band — pruzny pas — umoziuje cviceni, pfi kterém
stiidav€é dochéazi excentrické a koncentrické danych svalovych skupin. Cviky
s Thera-Bandem, piedev§im pokud jde o silu elastického pasu, pocet cvikl a
Castost jejich opakovani jsou pacientim indikovany v zéavislosti na funkénim
testu. Provadéni vlastniho cvi€eni je pak ur¢ovéano tzv. funkénimi parametry (sila,
rozsah pohybu, rigor a koordinace).

ADL (Activities of Daily Lining): Pfedstavuje tfeti stupeii aktivnich
vSednich dennich ¢innosti, do kterych je cilem zaintegrovat vzptimené drzeni téla.
Vsechny tyto cviky museji byt provadény s urcitym cilem, ve vztahu k ¢innostem
pacienta — domaci prace, zaméstnani, sport apod.

Aktivni cviky: Jedna se o Sest jednoduchych cviki, které jsou dle moZnosti
integrovany do terapie. Tyto jsou provadény z vychozi pozice stoj. Pomalym,
plynulym pohybem se zdliraznénim lehkého protazeni funkéné pievazujicich
svalovych skupin pfispivaji tyto cviky ke zlepSeni excentrické kontrakéni
schopnosti pfisluSnych svalovych skupin a tim 1 pozitivné k ovlivnéni tzv.
zatézového drzeni.

Terapeuticka chiize dle Briiggera (BBW - Briigger-Body-Walking): Je
fazena ke komplexnim terapeutickym postupim, slouzi k ovlivnéni globalnich

pohybovych vzort. Provadi se s pouZitim nebo bez pouziti Thera-Bandu.’

-32 -



2.5.5 MOTIVACE PACIENTA

Velmi dllezitou soucésti terapie, ne jiz terapeutickym prvkem, je

v Briiggerové konceptu motivace pacienta i kladny piiklad terapeuta.’

Pozn.: Specificky slovnik Briigger konceptu je uveden jako piiloha ¢. 2.
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CAST PRAKTICKA
3 PRACE S PACIENTEM

3.1 DIAGNOSTICKY POSTUP
3.1.1 ANAMNEZA

NO: Pacientka, sle¢na S., ro¢nik 84,
v bfeznu 2005 parestezie na plosce symetricky na obou nohéach v trvani asi
jeden tyden,
po tydnu zhorSeni stavu, parestezie a anestezii az po subglutealni oblast,
po neurologickém vySetieni ihned hospitalizovdna, masivni terapie
infuznimy roztoky s kortikoidy,
za 4 dny provedena lumbalni punkce a objeveni oligoklonélnich past.
Potvrzeno MR.
Diagnostika Sklerosis multiplex

OA: V détstvi prodélané vSechny bézné détské nemoci a Casté respiracni
infekce, které se kazdym rokem objevuji.
1995 distorze levého kotniku, znehybnéni sadrovou dlahou.
2004 operace akutni apendicitidy.
2006 bronchopneumonie.

V soucasné dobé chronické bolesti zad.

3.1.2 INSPEKCNI VYSETRENI

Zjisténo zatézové drzeni téla.

Vyhledani rusivych faktort:

Transitorni:  Pacientka nosi nevhodnou obuv, ve Skole je vSude snizena vyska
sedaku, coz jen podporuje zatézové drzeni.

Persistujici:  Artrotendomyotické reakce na panvi, neschopnost klopeni panve

vpred.
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3.1.3 FUNKCNI VYSETRENI

Test Th5-pruzeni:

Zjisténa vyrazna tuhost pii pruzeni

Obrazek ¢. 1 Obrazek ¢. 2
Navrzeno cviceni s Thera-Bandem:

Cvik 1 - Velky kombi cvik — kontrolni Th5-pruzeni: pacientka volngjsi.

Obrazek ¢. 3
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Obrazek ¢. 4

Obrazek ¢. 5
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Cvik 1 - Briigger Body Walking(BBW) - kontrolni Th5-pruzeni: pacientka
volnéjsi.

—w,

v

Obrazek ¢. 7 Obrazek ¢. 8
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3.1.4 PALPACNI VYSETRENI

Viz ThS-pruzeni v kapitole 3.1.5 Funkéni vySetieni

3.1.5 INTERPRETACE VYSETRENI A STANOVENI
TERAPIE

U pacientky byly zjistény zatézové drzeni téla, dale transitorni a
persistujici rusivé faktory.

Z ptipravnych opatfeni bude pacientka provadét polohovani na zadech
s konc¢etinami v zevnich rotacich a denné sprchovani teplou vodou.

Provedena instruktdz o vzptimeném drzeni téla.

Byla ji doporucena, na odstranéni transitornich ruSivych faktorii, zména
obuvi a noSeni do Skoly OverBall na zvySeni vysky sedu. Na odstranéni
persistujicich rusivych faktorti, v tomto pfipadé€ artrotendomyotickych reakci bude
pacientka cvicit navrzené cviCeni, které se po provedeni ThS5-pruzeni jevi jako
velice vhodné.

Z povinného programu bude cvicit klopeni panve vpted, zvedani hrudniku,
korekci postaveni hlavy, bfisni dychani a fixaci pletence ramenniho.

Z ¢innosti vSedniho dne(ADL — Activities of Daily Living) jsem zvolil
Briigger Body Walkink bez/s Thera-Bandem (viz funkéni vySetieni).

V neposledni fad€ bylo zvoleno cvi€eni za Gi€elem automatizace pohybtli a

to velky kombinovany cvik s Thera-Bandem (viz funkéni vySettent).

3.2 POSTUROGRAFIE

Vysetteni na posturografu probiha v pozicich:

NO, NC, PO, PC, HR, HL, HB, HF
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Pozice NO: 30 vtefin stoj s otevienyma o¢ima

Obrazek ¢. 9

Pozice NC: 30 vtefin stoj se zavienyma o¢ima

Obrazek ¢. 10
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Pozice PO: 30 vtefin stoj na molitanové podlozce s otevienyma ofima

Obrazek ¢. 11

Pozice PC: 30 vtefin stoj na molitanové podloZce se zavienyma o¢ima

Obrazek ¢. 12
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Pozice HR: 30 vtefin stoj s pomalou rotaci hlavy doprava

Obrazek ¢. 13

Pozice HL: 30 vtefin stoj s rotaci hlavy doleva

Obrazek ¢. 14
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Pozice HB: 30 vtefin stoj s pomalou extenzi hlavy a kréni patete

Obrazek ¢. 15

Pozice HF: 30 vtefin stoj s pomalou flexi hlavy a kréni patefe

Obrazek ¢. 16
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Posturografie:
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Obrazek ¢. 17
3.3 KONTROLNI VYSETRENI
3.3.1 Th5-PRUZENI

Pii kontrolnim vySetieni na posturografii jsem provedl ThS5-pruzeni a

pacientka byla bez pocatecni tuhosti. Toto pruzeni bylo uz zcela volné.

3.3.2 POSTUROGRAFIE

Kontrolni vySetfeni na posturografu bylo provedeno ve stejnych pozicich

jako bylo popséano v kapitole 3.2. Posturografie.
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Obrazek ¢. 18

“ [ Summary Reportj——
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3.3.3 SUBJEKTIVNI UDAJE

Subjektivné prestala pacientku bolet zada, citii lepsi pohyblivost patete,

uvolnénost a mensi celkovou Unavu.
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ZAVER

Cilem mé prace bylo zaméfit se na funkéni svalovou synergii. Na
vstupnim posturografickém vySetfeni se zhorSend stabilita stoje nepotvrdila.
Pouze pii stoji sextenzi hlavy se na dolni koncetiné¢ objevila lehkd znadmka
nestability. To lze hodnotit jako klinicky téméf bezvyznamné. Pii kontrolnim
vySetieni na posturografu se zlepseni/zhorSeni neprokazalo.

Doslo k vyraznému zvySeni hybnosti patete. ZlepSily se obvodové
distance dychani. Klidovy obvod hrudniku se zmensil o jeden centimetr. Nyni je
mensi inspiracni postaveni hrudniho kose. Dale se zvétsil obvodu pii maximalnim
inspiriu a snizil obvod maximalniho expiria, coz znamena efektivnéjsi stereotyp
dychani.

Svalova synergie neni jenom stoj, ale vzajemna souhra mnoha jinych
systémi. V praci se tedy ukazalo, ze zlepSeni funkcni svalové syanergie se

projevilo n¢kde jinde, nez jsem piedpokladal.
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SOUHRN

RoztrouSena skler6za je autoimunitni demyelinizatni onemocnéni. V
naSich zemépisnych S$itkdch je jednim 2z nejcastéjSich neurologickych
onemocnéni, které je ¢astou pfi¢inou invalidizace stiedniho véku. V CR postihuje
asi jednu tfetinu obyvatel, na vzniku se podili predevSim genetické dispozice a
vlivy zevniho prostiedi. Pribéh je v atakdch a remisich nebo chronicko -
progresivni. Klinickd symptomatologie je rlznorodd, projevuje se ptiznaky
poruch CNS. Dominantnimi pfiznaky jsou poruchy svalového tonu, spasticita a
poruchy koordinace, které dale narusuji pohybové programy, rovnovahu a
vyznamné se podileji na poruse chilize. Pfi¢inou poruch koordinace mohou byt
mozeckové poruchy, které v kombinaci se spasticitou zplsobuji spasticko -
ataktickou chiizi charakterizujici RS.

Ja jsem se ve své praci pokusil zvolit v terapii jiny metodicky pfistup.
Snazil jsem se primarn¢ ovlivnit svalovou koordinaci, ktera je podstatnou soucasti
funkce lidského organismu. Jeji zlepSeni posouva pacienty vpied a umoziiuje jim
nefadili i jiné terapeutické pfistupy. Hlavni pfistup nemlze byt jen v oblasti
1éCebné rehabilitace, ale je tieba predevSim zaujmout komprehenzivni piistup a

tesit pacienta ucelen¢ se vSemi disledky, které onemocnéni pfinasi.
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SUMARY

Multiple sclerosis (MS) is an auto - immune demyelinisation disease. It is
one of the most frequent neurologic disease in our geographical latitude. In the
Czech Republic it affects one third of the population. At it’s origin it is caused by
genetic diatheses and enviroment influences. It’s course is in atacts and
remissions or chronic - progressive. Clinical symptomatology is various aand it is
manifested by disorders of CNS. Dominant symptoms are disorders of muscular
tone, spasticity, and coordination disorders. These disorders impair movement
programmes, balance, and significantly take part in gait disorders. The cause
coordination disorders can be cerebellar disorders that in combination with
spasticity cause spastic - atactic gait which is characteristic for multiple sclerosis.

I choose in my thesis different kind of methodology of therapy. Primarily I
tried making an influence of muscle coordination which is substantial part
of human body function. Its improvement helps patients and allow them have
better life. Muscle coordination is efficient only with other physiotherapy
methods. The main method should be in healing process taken with

comprehensive access with all implications which sickness has.
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SEZNAM OBRAZKU

Obrazek ¢. 1: ThS5-pruZeni vychozi poloha 35
Obrazek ¢. 2: ThS5-pruzeni kone¢na poloha 35
Obrazek ¢. 3: Velky kombi cvik, vychozi postaveni 35
Obrazek €. 4: Velky kombi cvik, kone¢na pozice 36
Obrazek ¢. 5: Kontrolni Th5-pruzeni 36
Obrazek ¢. 6: Briigger Body Walking, vychozi postaveni 37
Obrazek ¢. 7: Briigger Body Walking, faze jedna 37
Obrazek €. 8: Briigger Body Walking, faze dvé 37
Obrazek €. 9: Posturografie: Pozice NO: 30 vtefin stoj s otevienyma o¢ima 39

Obrazek ¢. 10: Posturografie: Pozice NC: 30 vtefin stoj se zavienyma o¢ima 39
Obrazek ¢. 11:Posturografie: Pozice PO: 30 vtefin stoj na molitanové podlozce
s otevienyma oCima 40
Obrazek ¢. 12:Posturografie: Pozice PC: 30 vtefin stoj na molitanové podloZce se
zavienyma o¢ima 40
Obrazek ¢. 13:Posturografie: Pozice HR: 30 vtefin stoj s pomalou rotaci hlavy
doprava 41
Obrazek ¢. 14:Posturografie: Pozice HL: 30 vtefin stoj s pomalou rotaci hlavy
doleva 41
Obrazek ¢. 15:Posturografie: Pozice HB: 30 vtefin stoj s pomalou extenzi hlavy a
kréni patere 42

Obrazek ¢. 16:Posturografie: Pozice HF: 30 vtefin stoj s pomalou flexi hlavy a

kréni patete 42
Obrazek ¢. 17:Posturografie: Vstupni vysetieni posturografie 43
Obrazek €. 18: Posturografie: Kontrolni vySetieni posturografie 44
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SEZNAM PRILOH

P¥iloha & 1: VYSETRENI POHYBLIVOSTI PATERE

VSTUPNI  KONROLNI

C-PATER VYSETREN{ VYSETRENT{
Cepojiv ptiznak:od C7 + 8cm (pfi flexi + 3cm)  +2cm +2,5cm
Forestierova fléche:hrbol tylni ke zdi 6cm 6cm
Th-PATER

Ott-ptedklon: od Thl - 30cm (3,5cm) +3,5cm +4cm
Ott-zéklon:  od Thl - 30cm (2,5cm) -4cm -5cm
L-PATER

Schober: od L5 + 10cm (5cm) +6cm 6cm
CELA PATER

Stibor: od C7-L5 (7cm) +12cm 16cm
Thomayer:  od Spicek prsti k zemi +3cm Ocm
Uklon DX: 25cm 27cm
Uklon SIN: 24cm 33cm
Obvod hrudniku klidovy: 96cm 95cm
Obvod hrudniku pii maximélnim nadechu: 101cm 102cm
Obvod hrudniku pfi maximalnim vydechu: 95cm 93cm

Piiloha ¢&. 2: SLOVNIK BRUGGER KONCEPTU

Agista (lat.): Cinit, konat. Agisté jsou aktivovany povelem k pohybu, tzn.
Agistické svalové skupiny obdrzi pokyn a ,akci“. Za neurofyziologickych
podminek pracuji agistické svalové skupiny koncentricky a jejich synergisté

koncentricky.
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Agisticko-excentricky kontrakcni postup (AEK): Béhem pribéhu pohybu
pracuji agisté v disledku aplikace odporu terapeuta (ve sméru funkéni prevahy)
excentricky. To vede, v souladu s principem reciproc¢niho utlumu, ke zlepSeni
excentrické kontrakéni schopnosti u funkénich svalovych kontraktur (funkénich

prevah). Viz také dekontrakce.

Dekontrakce: Didaktické synonymum pro AEK.

Excentricky: Excentrické pohyby jsou brzdéné a vedené pohyby b&hem
prubéhu pohybu. Doprovazeji jako funk¢ni synergisté aktivity aviatickych

funk¢nich svalovych skupin.

Funkéni svalovad kontraktura: Ridicim mechanismem podminéna svalova
kontraktura bez morfologickych zmén. Tato funkéni kontraktura zahrnuje jednak
snizenou excentrickou kontrakéni schopnost synergistli, které se tim stivaji
antagonisty. Na druhé strané¢ vykazuji agisté reflektoricky podminéné snizeni
koncentrické kontrakéni schopnosti. Provedenim pohybu, ptisobicim na ,.konec
pohybu lze funkéni svalovou kontrakturu ,,protdhnout”. Protoze toho lze
dosédhnout pouze proti pisobeni ochrannych mechanismt téla, dojde ke zvyseni
nocicepce. T¢€lo tuto situaci registruje nastupem vyrovnavaciho pohybu (souhybt

a/nebo bolesti.

Funkcni testy: Vybér vhodnych funkénich testli, které Ize dle potieby

obmeénovat.
Primarni pohyby (PP): Pohyby kmene télniho (klopeni panve vpied,
zvedani hrudniku, protazeni §ije), které jsou zndzornény jako ,,model ozubenych

kol* dle Briiggera.

Synergista (Fec.): Soucasné s, spolecné.
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Synergismus: Ve stejném smyslu, spole¢né pracujici. Neurofyziologicka
souhra koncentrickych a excentrickych kontrakci béhem pribéhu pohybu.
Funkéni synergisté jsou napf. svaly zadové a biisni, vnitini a zevni rotatory
ramenniho kloubu.

P¥iloha & 3: POZNAMKY

S ohledem na soukromi nejsou uvedena osobni data pacientky.
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