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Uvod

Jako hlavni téma jsem si zvolila sledovani vlivu aktivace hlubokého stabilizacniho
systému (dale jen HSSP) na posturalni funkce u pacientii s roztrousenou skler6zou. Béhem
studia m¢ zaujala v ramci praxi prace s neurologickymi pacienty. Také jsem se ucastnila
n¢kolika ro¢nikli Maratonu cviceni s roztrouSenou sklerézou (MaRS), kterou organizuje
Nadac¢ni fond IMPULS. V ramci studia jsem pak méla moznost vypomahat na této akci a
prace s timto typem pacientli me oslovila. Jiz na téchto akcich jsem pozorovala u pacientt
s roztrouSenou skler6zou (RS) vadné drzeni téla, proto me napadlo hledat pti¢iny a moznosti
ovlivnéni tohoto fenoménu. Zarovein mé zajimalo, jaky vliv bude mit zlepSeni posturdlnich

funkci na rizné aspekty, naptiklad na chizi.

Vadné drzeni téla a insuficience HSSP je v populaci bézné se vyskytujicim jevem. Je
znamé, ze zvyseni stability osového organu a zlepseni posturalnich funkci mé pozitivni dopad
na motoriku koncetin. HSSP je nejen mezi fyzioterapeuty hojné diskutovanym pojmem. Diive
se pojem HSSP chapal dosti izolované, pouze jako systém hlubokych svalii zpeviujici osovy
organ. V dnesni dobé& se pohled mirné¢ zménil a chdpeme HSSP jako soucast celku stabilizujici
patet. Tento celek tvori jak hluboké svaly trupu, tak i ty povrchové, oba systémy musi
pracovat ve vzajemné rovnovaze. Problémem, na ktery jsem v ramci studia této problematiky
narazela, byl nejednotna definice a terminologie HSSP. Terminologii svali stabilizujici patet
je vénovana jedna podkapitola mé bakalaiské prace. Vzhledem k tomu, ze i doktorka Ingrid
Palag¢akova Springrova, autorka Akralni koaktivagni terapie, vychazi z ¢lenéni HSSP dle

Kolate, bude 1 tato prace v souladu s jeho pojetim.

Jak uz jsem vySe zminila, pro ovlivnéni HSSP jsem si zvolila metodu Akralni
koaktivacni terapie. Zvolila jsem si ji na zakladé diskuse s vedouci bakalafské prace.
Autorkou metody je PhDr. Ingrid Palagéakova Springrova, Ph.D., kter4 ji rozviji od roku 2006
ve svém centru Rehaspring v Celakovicich u Prahy. Hlavni vyhodu, kterou u této metody
shledavam, je jednoduchost v pochopeni a vhodnost vyuZiti jako autoterapie. K napifimeni
patefe dochdzi skrze oporu o akra, kterd aktivuje svalové fetézce. Jsem vdécnd, ze mam
moznost se vramci praktické Casti seznamit se zdklady metody, kterd se nevyskytuje v

ucebnich osnovach.

Sbér dat probihal od srpna do fijna 2020 v Centru pro demyelinizatni onemocnéni
Neurologické kliniky 1.LF UK a VFN na Karlové namésti pod dohledem vedouci prace.

Pacienti absolvovali deset 60minutovych individuélnich terapii v pribéhu 6-8 tydnii.



Teoreticka cast

1 RoztrouSena skleroza

Roztrousena skleroza (RS) patfi mezi demyelinizaéni onemocnéni. Tato choroba
postihuje pievazné mladé dospélé osoby, u kterych je vrozvinutych zemich nejcastéjsi
pricinou progresivni neurologické invalidity. Zakladni princip nemoci je autoimunitni zanét

vznikajici v CNS (Kubala Havrdova, 2015).

V Ceské republice existuje 15 center pro pacienty s RS, tzv. RS centra, ktera jsou
zpravidla umisténa pii fakultnich nebo krajskych nemocnicich. Dvé se nachazi v Brn¢, Ctyfi
v Praze a po jednom v Cvfesk)'Ich Budéjovicich, Hradci Kralové, Jihlavé, Olomouci, Ostrave,
Pardubicich, Plzni, Teplicich a Zlin€. Jejich cilem je mimo jiné poskytovat specializovanou
diagnostiku, komplexni 1é¢bu, poraddani Skoleni a realizovani védecko-vyzkumné cinnosti.
Dale mohou pacienti vyuzivat podptrné sluzby pacientskych organizaci a sdruzeni — Unie
Roska, Sdruzeni mladych sklerotikii (SMS) ¢i eReS tym (webova stranka NF impuls a spolku
MS rehab a.s).

1.1 Patogeneze, etiologie

RoztrouSena skler6za je chronické (a v soucasné dobg) zatim nevylécitelné onemocnéni,
jehoz ptesna etiologie neni znama. Usuzuje se, Ze vznik onemocnéni je zplisoben kombinaci
faktort zivotniho prostfedi a genetickych faktord, hovofime o tzv. polygennim onemocnéni.
Pti RS vznikaji v mozku a miSe zanétliva loziska (plaky, perivaskularni infiltraty) obsahujici
monocyty a lymfocyty, které se podili na destrukci myelinu (demyelinizace) a v rizné mife i

nervovych vldken (Kubala Havrdova, 2015; Seidl, 2015).

Zanét CNS je zplsoben autoimunitni reakci aktivovanymi lymfocyty. Lymfocyty
délime dle mechanismu U¢inku na T-lymfocyty zabezpecujici bunéfnou imunitu a B-
lymfocyty zajist'ujici specifickou imunitni reakci. Funkci lymfocytl je rozeznat molekuly na
dvé skupiny, télu vlastni nebo cizorodé, proti kterym nasledné toci. T-lymfocyty s agresivni
reakci jsou destruovany v thymu, méné razantni T-lymfocyty jsou uvedeny do hybernace. Pii
opakovanych silnych stimulech (viz. rizikova faktor) se vyCerpaji pojistky zamezujici jejich

aktivaci a jsou probuzeny (Kubala Havrdova, 2015; Ramagopalan, 2010; Seidl, 2015).

Remyelinizace axonil je mozn4, ale remyelinizované vlakno nikdy pIlné¢ morfologicky

ani funkéné nenahradi pivodni vldkno a vzdy ho bude mozno histologicky diferencovat.

2



Predpoklada se, Zze se remyelinizace podili z ¢asti na remisi choroby. Buiky CNS se po
probéhlé atace hoji neplnohodnotnou jizvou. Nové tvorené plaky jsou lokalizované
periven6zné, dochdzi k destrukci myelinu, ale axony jsou zachovany a do ur€ité miry i
oligodendroglie. Zanik axonii v miSe ptisobi degeneraci dlouhych vldken, ascendentnich i

descendentnich (Ambler, 2011; Seidl, 2015).

1.2 Epidemiologie

V bézné¢ populaci je prevalence okolo 1-2 %. Pokud se vSak RS wvyskytuje
v piibuzenstvu, prevalence vzristd na 3-4 %. Vyskyt onemocnéni je ve zvySené mife ve
sttednim a severnim pasu Evropy a Ameriky, maly vyskyt je v teplych a tropickych oblastech.
Studie prokazaly s narGstem vzdalenosti od rovniku az osmindsobny nariist prevalence.
Milnikem pro ziskani prevalence nového zemépisného pdsma je ptist¢hovani pted 15. rokem
véku. Pocet nakaZzenych je v Ceské republice okolo 17 000, celosvétové okolo 2,5 milionu.
Kazdy rok se incidence onemocnéni zvysuje, je to vSak dané zlepSujicimi se diagnostickymi
metodami. Pozitivni je, Ze dochazi ke zvySovani kvality Zivota a snizeni mortality (Kubala

Havrdova, 2015; Leray et al., 2016; Seidl, 2015).

1.2.1 Rizikové faktory

Rizikové faktory pro vznik RS délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Jak uz bylo vySe
zminéno, rizikové faktory pfispivaji k abnormalni aktivaci T-lymfocytl. Jedinec se stava
nachylnym k tomuto onemocnéni pfi oslabeni imunitniho systému napf. dlouhodobym
stresem nebo bojem s jinymi infekénimi chorobami (napt. vir Epstein-Barrové). Mezi dalsi
ovlivnitelné rizikové faktory patfi hypovitaminéza D, koufeni a obezita (zvlasté v obdobi

puberty) (Kubala Havrdova, 2015; Seidl, 2015).

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patfi genetickd predispozice, vek, pohlavi a rasa.
Onemocnéni se vyskytuje Castéji mezi 20.-40. rokem. Zachyt prvni ataky do véku 10 let a nad
55 let je velmi vzacny. Nemoc za¢ind u geneticky predisponovanych osob. Zeny jsou
vystaveny riziku vice nez muzi (2.3-3.5:1). Také etnicita hraje velkou roli, europoidni rasa
nese vEtsi predispozice nezli rasa negroidni (Harbo et al., 2013; Kubala Havrdova, 2015;

Ramagopalan et al., 2010).



1.3 Formy

Dle klinického prabéhu rozdélujeme RS na 4 formy — relabujici-remitentni,

sekundarné progresivni, primarné progresivni a progresivni-relabujici (obr. €. 1.3.1).

Formy se od sebe odliSuji charakterem 2 hlavnich fazi — ataka a remise. Ataka neboli
relaps, je charakteristickd vznikem novych nebo znovu se objevujicich neurologickych
symptomul. Pfiznaky nejsou zéavislé na infekci a trvaji minimaln€ 24 hodin. Remise je obdobi
mezi atakami, ve kterém nedochézi k vyraznému zhorSeni stavu pacienta (Kubala Havrdova

in Ruzicka, 2019).
Relabujici-remitentni

Tato forma je diagnostikovana 85 % pacientim na zaCatku onemocnéni. Stiidaji se obdobi
ataky s obdobim klinické remise. Postupn& dochézi k destrukci CNS a vycerpani jeho rezerv.
Pii vyCerpani axonovych rezerv okolo 25-30 % se preméfiuje na formu sekundarné

progresivni (Kubala Havrdova, 2015; Seidl, 2015).

Sekundarné progresivni

K ptechodu do této formy dochazi po 10-15 letech onemocnéni. Pocet atak klesa, ale
invalidita pacienta se plynule zhorSuje v disledku neustavajiciho vycerpavani rezerv CNS

(Kubala Havrdova, 2015, Kubala Havrdova in Rtzicka, 2019).
Primarné progresivni

Priméarné progresivni forma je diagnostikovanad u asi 10-15 % pacientl. Od zacatku
choroby dochdzi k pozvolnému naristu invalidity bez pfitomnosti atak. Je pfitomna vice
neurodegenerace nezli akutni zanét. Tato forma se vyskytuje ve véEt§si mife u muzského
pohlavi diagnostikovanych okolo 40. roku véku (Kubala Havrdova, 2015, Kubala Havrdova
in Ruizicka, 2019).

Progresivni-relabujici

Poslednim typem RS je forma progresivni-relabujici. Vyskytuje se asi u 3 % pacientt
a je typickd malignim pribéhem s opakujicimi se atakami a s progresi invalidity mezi nimi.
Tezka invalidita se dostavuje jiz v prvnich letech nemoci, smrt téchto pacientii je vétSinou
zapfi¢inénd vznikem plaku v mozkovém kmeni nebo prodlouzené miSe (Kubala Havrdova,

2015, Kubala Havrdova in Razicka, 2019).



Obrdzek 1.3.1 Typy prubéhu RS (RuZicka, 2019)
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1.4 Klinické ptiznaky

Klinicky obraz se 1i§i v zavislosti na lokalizaci plaku v CNS. N¢které oblasti jsou
postihovany castéji, proto lze mluvit o typickych pfiznacich RS. Mezi takova predilekéni
mista se fadi o¢ni nerv (vyvojové se fadi k CNS, nikoliv k perifernim nerviim), mozkovy
kmen, oblasti bilé hmoty paraventrikularng, a micha. V pfipad¢ zasazeni mista, kde se ktizi
vice dilezitych drah, vznikd polysymptomaticka ataka. Na druhou stranu, plaky v oblasti

kolem komor se klinicky nemusi viibec manifestovat nebo velmi nespecificky (Kubala

Havrdova, 2015; Seidl, 2015).

1.4.1 Casné piiznaky
Prvnimi pfiznaky tohoto onemocnéni mohou byt poruchy zraku, senzitivni poruchy,

okohybné poruchy a poruchy hybnosti (Kubala Havrdova, 2015; Kubala Havrdovéd in
Ruzicka, 2019).

Opticka neuritida se projevuje jako bolest vyvolana pohybem bulbti (z drazdény dury
kolem n. opticus) spolu s poruchou zraku — rozmlzené vidéni, vypadek zorného pole

(skotom), porucha barvocitu (pfedevsim cCervena barva, barvy ,,zeSednou*). Rozvoj obtizi je
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pozvolny, muze trvat nékolik hodin az dni. Jen zfidka dochdzi k Gplné ztraté zraku. Zanét
o¢niho nervu je Casto prvni symptom RS, kdy pacient nema jest¢ zadné neurologické
ptiznaky, avSak v prib&hu let mize dochazet k recidivam (Kubala Havrdova, 2015; Seidl,

2015; The Optic Neuritis Study Group, 2008).

Mezi poruchy senzitivity fadime zvySenou (hyperestezie), snizenou (hypestezie) tak i
jinak zménénou citlivost (parestezie a dysestezie) na riznych ¢astech téla. Pacienty jsou tyto
pocity reportovany jako mravenceni, zmény vnimani tepla, ¢i paleni a bodani. Distribuce
téchto obtizi nerespektuje areae radiculares et nervinae. Bohuzel jsou tyto symptomy casto

prehlédnuty a nevedou ke stanoveni diagndzy (Huang et al. 2017; Kubala Havrdova, 2015).

Pti vyskytu motorickych poruch doslo k vzniku zanétlivého loziska v pyramidové
draze. Prognosticky je tento symptom hor$i nezli senzitivni poruchy. Vznikaji projevy
poruchy horniho motoneuronu — centralni spastickd paréza (monoparéza nebo paraparéza
dolnich koncetin), zvySené Slachovookosticové reflexy, zvySeny svalovy tonus a pfitomnost
pyramidovych iritanich jevli (naptf. Babinski). Mohou se vyskytnout i projevy poruchy
dolniho motoneuronu, a to v ptfipadé¢ vzniku plaky v intumescenci v okoli piredniho rohu
miSniho. Vyrazna spasticita vede ke kontrakturdm, atrofiim svali z neCinnosti a bolestivym
nocnim spasmim. Pyramidova drdha dolnich koncetin je v porovnani s drdhou pro horni
koncetiny delSi, proto je sndze zasazitelnd. Spastickd paraparéza DKK je nejcastéjSim
motorickym projevem pozdni faze RS. Horni koncetiny jsou postizeny spiSe v pokrocilém
stadiu. ZacCatky motorického deficitu zacinaji jako neobratnost ¢i zpomaleni pohybu,
s progresi onemocnéni muze dojit k obrazu jednostranné hemiparézy obdobné pacientim po

CMP (Kubala Havrdova, 2015; Seidl, 2015).

1.4.2 Pfiznaky na zacatku onemocnéni

Objeveni poruch mozeckovych funkci na pocatku nemoci mize predpovidat strméjsi a
zédvaznéjSi invalidizaci pacienta. Hlavni funkci mozecku je regulace jemné motoriky a
rovnovahy. Klinickymi symptomy poskozeni cerebella jsou ataxie a mozeckovy tremor.
Nelimituji pouze pracovni schopnost, ale i ADL, proto jsou velmi invalidizujici. Objevuje se

dysartrie (typicka sakadovana mluva) a dysfagie (Kubala Havrdova, 2015; Pfeiffer, 2007).

Vyskyt zanétlivého loziska v mozkovém kmeni mlze vyvolat rozsahlé symptomy. Na
takto malém prostoru se setkavaji drahy pro hybnost, ¢iti, koordinaci pohybu a jadra

mozkovych nervl. Vyskyt kmenovych syndromt je nepfiznivym prognostickym znamenim.
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Klinicky se manifestuji jako parézy, poruchy citlivosti, okohybné poruchy (nystagmus,
dvojité vidéni), obrnami n. facialis (vétSinou periferni) ¢i neuralgiemi n. trigeminus (Kubala

Havrdova, 2015).

Drahy ovladajici sfinkterové funkce jsou velmi dlouhé, proto je velka pravdépodobnost
vzniku zanétlivého loziska v nékteré ¢asti drahy. Mira poruch mikce je vétSinou v korelaci
s mirou motorické poruchy DKK. Vyjimecné se objevuji sfinkterové obtize jiz v ¢asném
stadiu nemoci. Obtize zacinaji jako tzv. urgence, coz je nutkani k vymoceni nezavislé na mife
naplnéni mocového méchyte. Pacienti maji Casto kombinaci hyperaktivity m. detruzor,
problémy se zahdjenim moceni ¢i tplnym vyprazdnéni (retence moci) a dyssynergii sfinkterd.
Rezidualni mo¢ negativné ovliviiuje jimaci schopnosti mocového méchyte a vede tak
k Castéjsi potfebé mocit. Zbyld moc¢ je zdroven vhodnou Zivnou ptidou pro bakterie, proto

pacienti s RS Casto trpi na zanéty mocovych cest (Kubala Havrdova, 2015, Shah, 2015).

Porucha nalady jsou dalSimi nespecifickymi ptiznaky RS. Depresi trpi az polovina
pacientil s RS. Deprese sama o sob¢ je pfi¢inou snizeni kvality Zivota, zhorSuje se spoluprace
s oSetfujicim personalem a sniZzuje se motivace pracovat na fyzické a psychické kondici.

Doprovodnym ptiznakem je uzkost, vyskytujici se u 36 % pacientti (Kubala Havrdova, 2015).

Mezi dalsi poruchy tedime poruchy kognice, projevujici se postizenim rychlosti
zpracovani informaci, dlouhodobé epizodické paméti, pozornosti a exekutivnich funkci (Lee
et al., 2017; Kubala Havrdova, 2015). V neposledni fad¢ zde se zde tadi 1 unava nesouvisejici

s fyzickou ndmahou, jez je pfitomna asi u 85 % pacientd (Kubala Havrdova, 2015).

1.4.3 Pfiznaky v rozvinuté f4zi onemocnéni

Kazdy prodélany relaps znamena ubytek axonti, v pozdéjsich stadiich RS jsou tedy
nakumulované nasledky atak v podob¢ invalidity. Pokrocilé stddium RS je charakteristické
poruchou chiize zdavodu spastické parézy skombinaci mozeckovych, kmenovych,
sfinkterovych, senzitivnich a kognitivnich ptiznakid v rizné mite. Pracovni disabilita miize byt
limitujicim symptomem i Unava, jeZ je umociovana fyzickou namahou, teplem, spankovymi
poruchami ne¢kdy spojenymi s nykturiemi (Kubala Havrdova, 2015; Kubala Havrdova in

RuZicka, 2019).



1.5 Diagnostika

Diagnostika RS se za poslednich sto let zdsadné zménila. Zakladnim pro stanoveni
diagnozy je prikaz diseminace zanétlivého procesu v ¢ase a prostoru. Choroba se
diagnostikuje na zakladé McDonaldovych kritérii vydanych r. 2010, jez kombinuji klinicky
stav a vysledky pomocnych vySetfovacich metod. V dnesni dobé mé zasadni roli magneticka
rezonance, kterd odhaluje 1 drobna zanétliva loziska a ukazuje dynamiku choroby. Na MR je
mozn¢é spatiit 3 - 10krat vice lozisek, nez kolik vznika klinickych atak. Déle se k diagnostice
vyuziva naptiklad vySetfeni mozkomisniho moku, kde se pfi podezieni na RS zjistuje
pfitomnost oligoklondrnich pasi izoelektrickou fokusaci (Kubala Havrdova, 2015; Seidl,

2015).

1.6 Lécba

Vzhledem k slozitosti onemocnéni je obtizné stanovit vhodnou individudlni terapii.
Kauzalni 1é¢ba bohuzel neni v dneSni dobé dostupna. Uplatiiuje se komplexni piistup
k pacientovi zahrnujici farmakoterapii a neurorehabilitaci. Fyzioterapie, jakozto nedilna
soucast neurorehabilitace, cili na zmirnéni projevi RS — spastickd paréza, instabilita, ataxie,
unavitelnost a deprese. Studie ukazuji, Ze pacient s RS maji ¢asto problémy s rovnovahou, na
kterych se podili i poruchy posturalnich funkci a inkoordinace trupovych svali (Kolét, 2020;

Kubala Havrdova, 2015).

1.6.1 Farmakoterapie

Farmakoterapii Ize délit na akutni 1é€bu ataky a dlouhodobou 1é¢bu. 1 zde plati, ze ¢im

diive se s terapii zacne, tim je efekt vétsi (Dufek, 2015; Seidl, 2015).

Lékem prvni volby pii 1écbé ataky jsou kortikosteroidy ve vysokych davkach (3-5 g), za
optimalni se povazuje metylprednison ve form¢ infuze ve tfech davkach v pribéhu 5-7 dnd.
Poté se v 1écbé pokracuje pomalu, piechazi se na prednison a snizuje se davka. Tato faze trva
14-21 dni. Lécbu kortikoidy je vhodné doplnit o blokatory protonové pumpy ¢i antacida, aby

se snizili nezddouci €inky uzivani kortikoidii (Kubala Havrdova, 2015; Seidl, 2015).

Pti dlouhodobé 1écbé je cilem snizit pocet atak a zpomaleni progrese onemocnéni.
K tomuto ucelu se vyuziva aplikace latek modulujici imunitni reakci, tzv. imunomodulaéni
1é¢ba. Lékem prvni volby u remitentnich forem je interferon-f (glatiramed acetat), ktery
snizuje frekvenci atak. Lékem druhé volby je natalizumab (Tysabri), ale setkavame se i
s vyuzivanim klasické imunosuprese. Farmakologick4 1écba RS je velmi finan¢né narocna,

pohybuje se u nekterych 1ékt 300 000-400 000 K¢ rocné (Meluzinova, 2010; Seidl, 2015).

8



1.6.2 Rehabilitace

Rehabilitaci jako nefarmakologickd symptomatickd 1éCba tvofi nedilnou soucast
komplexni 1é¢by RS. Je to koordinované a plynulé usili multidisciplinarniho tymu s cilem co
nejvice minimalizovat pfimé 1 nepfimé disledky wvzniklé disability. Jeji soucasti je
fyzioterapie, ergoterapie, logopedie, psychoterapie a dalsi specializované obory. Rehabilitace
je symptomatickda, nespociva vsak pouze v terapii pohybového systému. Z primarnich
symptomu je ucinna pro ovlivnéni spasticity, instability, ataxie, inavy, deprese a v urc¢ité mire

1 pfi urologickych obtizich a inkontinenci stolice (Kubala Havrdova, 2020).

Rehabilitace je neodd¢litelnou soucéasti komplexni 1écby RS a méla by se zahdjit co
nejcasnéji, idedlné hned po stanoveni diagnézy. V dneSni dobé¢ jiz vime, Ze pohybova aktivita
prikazné nezvySuje pocet ani Cetnost atak. Zvolend forma cviceni by se méla pacienta bavit,
aby se k ni rad vracel. Miize si vybrat mezi individualnim cvi¢enim, ale v praxi se ukazali
vyhodna kolektivni cviceni z diivodu skupinové motivace a navazani kontaktii mezi pacienty
navzajem. Souasti prace fyzioterapeuta by mé&lo byt motivovat pacienta v cvi¢eni. Ulohu
ergoterapeuta je predevS§im nacvik praktickych dovednosti potfebnych pro vozickaie a nacvik

sebeobsluhy (Hoskovcova, 2020; Kolar, 2020; Struskova, Geierova, 2020).

Brzké zapoceti rehabilitace pfedchazi vzniku hypoaktivity a ovliviiuje stav pacienta,
fyzicky tak psychicky. U cerstvé diagnostikovanych pacientii se vyskytuje depresivni ladéni a
zklamani, které¢ mize vyustit do fyzické dekondice a vznik4 tak bludny kruh. V Casnych
stadiich také cilime na neuroplasticitu a kortikdlni reorganizaci mozku pomoci
multisenzorické stimulace. U relaps-remitentni formy byl dokonce prokazan neuroportektivni
vliv pohybové aktivity. Dilezité je vzdy brat zietel na inavu a také zamezit prehrati téla, které
zhorsuje vodivost vzruchu a miizou se objevit neurologické ptiznaky, jako naptiklad zhorSeni
zraku. Pacient by mél zacit brat pohybovou aktivitu jako soucast jeho zivota a nemél by s ni

pfestavat ani pfi zlepSeni ptiznakid (Havrdova, 2015; Struskova, Geierova, 2020).

Déle pohybova aktivita pozitivné stimuluje imunitni systém a v neposledni fad¢ oddaluje
riziko a zabranuje vzniku sekunddrnich komplikaci vzniklé z inaktivity — osteoporodza,
onemocnéni kardiovaskularniho systému, diabetes, jiné funk¢ni poruchy hybné soustavy

nezavislé na demyelinizaci atd. (Hoskovcova et al., 2013, Hoskovcova 2020).

V soucasné¢ dob¢ neexistuji jednoznacné guiedelines podle mediciny zalozené na
diikkazech (Evidence-Based Medicine, EBM), co se tyce frekvence, délky a intenzity.

Neocenitelnymi jsou proto empirické zkuSenosti terapeutll s dlouholetou praxi. Tato



nedostupnost informaci prameni nedostatku kvalitnich randomizovanych kontrolovanych
studii a relativn¢ nejednotnymi vysledky. Také nelze formulovat univerzalni rehabilitacni
postup vzhledem k rozmanitému klinickému obrazu u RS. V nékteré literature se vSak autofi
shodli na téchto doporuceni: u pacientii s lehkym az stiedné tézkym postizenim je cilem
zlepseni kondice, mobility a zvyseni kvality Zivota, ktery jsme schopni dosahnout aerobnim
tréninkem o stfedni intenzit¢ v trvani 30 minut a vice 2x tydné nebo posilovacim tréninkem
hlavnich svalovych skupin 2x tydné. V praxi jsou nejcastéji volené tyto modality — aerobni
(vytrvalostni), rezistentni (posilovaci) a kombinovany trénink (Casto ve form¢ kruhového
tréninku), Treadmill trénink, cviceni ve vod¢ nebo néacvik konkrétniho ukolu (task-oriented

training) (Hoskovcova, 2020; Kolar, 2020; Kubala Havrdova, 2020; Motl, 2012).

1.6.2.1 Fyzioterapie
Mez nejéast&j§i neurofyziologické postupy fyzioterapie vyuzivané v Ceské republice
se fadi: Vojtova reflexni lokomoce, Dynamicka neuromuskularni stabilizace, Senzomotoricka

stimulace, Bobath koncept ¢i Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (Kovari et al., 2018;

Struskova, Geierova, 2020).

Rehabilitace zaméfena na vybrané symptomy
Spasticita

Spastickd paréza je vysledek kombinace centrdlni parézy, rlznych typl svalové
hyperaktivity a zkracenych svalt ¢i jinych mékkych tkani. Efektivni terapie je kombinaci
lokalni chemodenervace nebo farmakoterapie spolu s rehabilitaci, v tézkych ptipadech se voli
chirurgicka 1écba. Fyzioterapie poméha predevSim v 1é€bé zkraceni a parézy, avsSak jako
monoterapie nema na svalovou hyperaktivitu dlouhodoby efekt. Zasadni pti prevenci brzkého
rozvoje zkraceni a kontraktur je staticky prolongovany strecink. Ten musi spliovat nasledujici
4 kritéria: 1) dostatecné délka protazeni (10-30 minut), 2) postupnd progrese rozsahu pohybu,
3) pravidelnost, 4) zatizeni. Cviceni zlepSujici parézu musi byt o vysoké intenzité¢ (pomoci
zvySeni poctu opakovani, obtiznosti nebo délky terapie), specifické, pravidelné a hlavné

bezpecné (Hoskovcova, Gal, 2020; Stevenson, 2010).
Unava

Pfi terapii unavy se kombinuje farmakologickd a nefarmakologickd lécba. Co se
ty¢e nefarmakologického ptistupu, je dilezité zminit pravidelné cviceni, zejména vytrvalostni

typ tréninku ¢i cvieni ve vodnim prostredi. Z odvétvi fyzikdlni terapie ma prospésné ucinky
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negativni termoterapie aplikovanad ve formé castecné studené koupele, chladicich vest ¢i
jinych pomucek. Vhodné jsou i cvieni, které se zaméfuji jak na fyzickou stranku, tak i na
psychickou, jako napft. Tai chi a jéga. V ramci rehabilitacniho tymu ma na snizeni Gnavy vliv
psychoterapie vyuzivajici kognitivné-behavioralni terapii, relaxacni techniky a dalsi strategie

snizujici subjektivni vniméni inavy (Novotna, 2020; Tur, 2016).
Ataxie a instabilita

Ataxie u pacientll s RS byvéa kombinaci vSech tfech ataxii — senzorické, cerebelarni a
vestibularni. Pfi terapii senzorické ataxie se zaméfujeme na vyuziti funkénich rezerv
senzitivniho systému. K tomuto ucelu pouzivame posilovani a senzoricky trénink, v piipade
selhani vyuziti zrakové a vestibuldrni kompenzace. Je také mozné, aby si pacient dany pohyb
zautomatizoval, ¢imz nahradi chybé&jici proprioceptivni informaci (Coslett et al., 2008; Gal,

2020).
Poruchy chiize a rovnovahy

Trénink chlize ¢asto (hlavné po atakach) zac¢iname na pase s pomalou rychlosti, kterou
postupné zvySujeme. Je vhodné zatadit i tzv. dual task trénink, kdy ma pacient v pribéhu
chiize zadany ukol, napf. pocitani, mluveni nebo otadfeni hlavy. Trénink bude efektivngjsi,
pokud si pacient ziska vlastni proZitek pohybu a budou vyuzivany spiSe prvky implicitniho
uceni. Po zvladnuti chiize na pase i se zvysSenou rychlosti je dal§im krokem nécvik chiize za
zhorSenych podminek (rizné povrchy a rizné situace). U t€ZSich pacientli (EDSS 6,0-7,5) lze
vyuzit pii nacviku chiize na pase odlehCovaci postroj ¢i robotické pfistroje. Samotny nacvik
chiize je doporucené kombinovat s aerobnim (rotoped, cvi¢eni ve vod€) nebo s posilovacim
tréninkem. Posilovani by mélo probihat 2 - 3x tydné a cilit by mélo na hlavni svalové skupiny
(hlavné flexory kolene). Pocet opakovani je 10-15 v jedné azZ tfech sériich (Motl et al., 2015;
Novotna, 2020).
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2 Postura a porturalni funkce

Posturalni motorika se spolu s lokomoc¢ni fadi do hrubé motoriky. Definujeme ji jako
aktivni drzeni pohybovych segmentl téla proti plisobeni zevnich sil, v bézném zivoté je
nejvyznamngj$i sila gravitacni. Bylo by mylné chapat posturu jako synonymum ke
vzpiimenému stoji. Je soucasti jakékoliv polohy a zékladni podminkou pohybu, nikoliv
naopak. Postura odrazi svalové napéti (svalovou rovnovahu nebo nerovnovahu), uplatnéni
fidicich mechanismii, patologické jevy uvniti organismu, psychicky stav a kondici vaziva a
dalSich anatomickych struktur. Pfi spravnych posturalnich funkci probihd pohyb ekonomicky
a v centrovaném postaveni kloubil, coz vede k optiméalnimu zatiZzeni kloubnich a vazivovych
struktur. Postura, jakozto pohybovy program, je vysledek porovnani soufasného stavu
s ptedchozi zkuSenosti majici za néasledek specifické posturalni programy. Tyto posturdlni
programy se fadi mezi druhové specifickd rdmcova pohybova schémata (fixed patterns), ale

jsou individualné modifikovany a dopliiovany uc¢enim (Kolar, 2020; Véle, 2006).

Béhem pohledu na posturdlni funkce rozeznavame: posturdlni stabilitu, posturalni

stabilizaci a posturalni reaktibilitu.

Posturalni stabilita je kontinualni zaujimani stale polohy téla, neni to d&j staticky, ale
d¢j dynamicky. Cilem je zajistit takové drZeni téla, aby se predeslo nechténému padu. Mezi
biochemické faktory ovliviiujici posturdlni stabilitu se tfadi napf. velikost opérné plochy.
Opérna plocha je definovéana jako ¢ast podlozky, ktera je v pfimém kontaktu s télem. DalSim
pojem souvisejici se stabilitou je opérna baze, coz je celd plocha ohrani¢end nejvzdalenéjSimi
hranicemi plochy nebo ploch opory. Opérna baze byva obvykle vétsi nez opérna plocha.
Béhem lokomoce neni nejpodstatnéjsi, aby vektor tihové sily sméfoval do opémné baze, je
vSak zasadni, aby tam smeétfovala vyslednice zevnich sil (tithova sila, setrvacnost, tfeci sila,
reak¢ni sila atd.). Pokud se pfi statické zatézi vektor tihové sily promitd vné opérné baze,
nastava porucha stability a ligamenta spolu se svaly, musi udrzovat trvaly otaivy moment
nebo vyvinout znac¢nou svalovou silu pro udrZzeni rovnovdhy. Nésledkem tohoto
nerovnovazného stavu je vznik hypertonu ptislusného svalstva, nasledna bolest a pozdé&ji i

vznik deformity (Kolat, 2020).

Druhou soucésti posturalni funkce je posturalni stabilizace. Ucelem stabilizace je
aktivné zpevnit segmenty téla proti pisobeni zevnich sil, jez umoziuje dosazeni vzptimeného

drZeni a lokomoce téla jako celku. Podminkou je koordinovana svalové aktivita. Posturalni
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stabilizace je soucasti vSech pohybt, napt. i pii pouhém pohybu dolnich ¢i hornich koncetin

(Kolat, 2020). Podrobnéji rozvedeno dale v textu.

Posledni ¢asti je posturalni reaktibilita. Pti silovém puasobeni svalu s cilem uvést
segment téla do pohybu je vzdy generovand kontrak¢ni svalova sila. Tato sila je nasledné
pievedena na momenty sil v pakovém segmentovém systému téla a ma za nasledek reakéni
svalovou silu v celém pohybovém systému. Reakéni svalova sila je synonymem k posturalni
reaktibilité. Cilem je vytvofit co nejstabilngj$i punctum fixum, které vznikd synchronni
aktivitou agonisti a antagonistll. Uponové stabilizace svalu (punctum fixum) je integrovana
do kazdého cileného pohybu, véetné pohybu koncetin. Reaktivni stabiliza¢ni funkce probihaji

mimovoln¢ a automaticky (Kolat, 2020; Véle, 2009).

2.1 VysSetteni postury

Pfi vySetfeni postury nds zajima postaveni jednotlivych segmentti, dale také mira a
rozloZzeni svalového tonu. Béhem =zaujeti fyziologické postury je dosazena centrace
v kloubech, se kterym souvisi minimalni napéti posturalnich svali. Kazdé lokalni nebo
celkové zvySeni napéti posturdlnich svall je bud’ zdrojem nebo nasledkem obtizi pacienta a
ma znacnou vypovédni hodnotu. VySetfenim postury srovnadvame posturu pacienta s tzv.
idedlni posturou, ktera vychazi z centralnich programii posturdlni ontogeneze. Idedlni postura
vychdzi z propojeni znalosti biochemickych, anatomickych a neurofyziologickych funkci
v kontextu s morfologickou ontogenezi. Hlavnim problémem vySetfeni postury je neexistence
norem zpusobené nejednotnym ndzorem jednotlivych autorti. Dle Véleho je nemozné stanovit
jeden standard pro spravné drZeni téla, protoZe pro kazdého jedince je spravné drzeni odli$né.
Pro dostatecné vySetfeni posturdlnich funkci je nutné provést vysetieni ve vice polohach nez

pouze ve stoji (Kolat, 2020; Véle, 2006).

2.2 Posturalni svalstvo

Na funkei posturalni stabilizace se podili svaly a svalové skupiny slouzici jako lokalni
a globalni stabilizatory (obr. €. 2.2.1).

Lokalni stabilizatory
Lokalni stabilizatory patefe zajistuji segmentalni ,,vnitini stabilizaci. Radi se sem
pfevazné svaly intersegmentalniho pribéhu (vyjimku tvofi napf. m. transversus abdominis).

Pti aktivité lokalnich stabilizatorti dochazi pouze k minimalni zméné délky, kontrakce se tedy
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da povazovat za izometrickou. Aktivitou téchto svalii dochédzi k ochran¢ pied postupnym
pfetizenim a vytvaii ,,punctum fixum®, jehoz kvalita nasledné ovliviluje praci globalnich
stabilizatori. Vyznamna je také proprioceptivni aferentace lokalnich stabilizatord

(Palas¢akova Springrova, 2012; Richardson et al., 2004).

Z histologického hlediska jsou lokalni stabilizatory tvofeny pievazné tonickymi
svalovymi vldkny s vysokou hustotou svalovych vietének a malym fyziologickym prifezem
(Borghuis et al., 2008). V useku bederni patefe sem z anatomického hlediska patii m.
transversus abdominis, mm. multifildi, iliolumbalni a costovertebralni ¢ast m. quadratus
lumborum, m. psoas major. m. iliocostalis lomborum, m. longissimus lumborum, branice a
posteriorni vladkna m. obliquus abdominis internus upinajici se do thorkolumbalni fascie

(Palas¢akova Springrova, 2012).
Globalni stabilizatory

Globalni stabilizatory jsou velké povrchové svaly premostujici vétsi pocet kloubd.
Zajistuji vnéjsi stabilizaci trupu bez pfimého vlivu na osovy organ pomoci prevodu vnéjsich
sil mezi trupem a koncetinami. Jsou zodpovédné za minimalizaci vysledného zatiZeni
osového organu. Tento svalovy systém neni schopen plnit svou stabilizacni funkci pfii
insuficienci lokalnich stabilizatorti. Sila vyvolana kontrakci globalnich stabilizatort ptisobi
predev§im na bederni patef, nadmérnd aktivita téchto svali vSak zvySuje tlak na
meziobratlové desticky a muze vyvolat bolesti a degenerativni zmény bederni patete

(Palasc¢akova Springrové, 2012; Véle, 20006).

Mezi globalni stabilizatory patii m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus
et internus, m. longissimus thoracis, m. iliopsoas, iliocostalni ¢ast m. quadratus lumborum, m.
errector spinae, m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus a m. biceps femoris (Palas¢akova

Springrova, 2012).
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Obrdzek 2.2.1 Smér pusobeni lokdlnich (a) a globdlinich (b) stabilizatort (Richardson et al., 2004)

2.3 Posturélni stabiliza¢ni systémy

Stabilizaci pohybového systému patefe se zabyval jiz Janda, ktery svalovy systém
rozdé€lil na systém tonicky a fazicky. Fylogeneticky mladsi fazické svalové skupiny maji
tendenci k hypoaktivité, hypotonii az oslabeni, na rozdil od fylogeneticky starSich tonickych
svalovych skupin maji tendenci k hyperaktivité, hypertonii az zkraceni. Oba svalové systémy
maji posturalni funkci, kterda se 1iSi zpusobem koaktivace v kontextu celého télesného
schématu. Poruchy svalového napéti a jejich rozlozené je natolik charakteristické, ze jsou

definovany 3 syndromy — horni a dolni zkfiZeny syndrom a vrstvovy syndrom (pfiloha ¢. 1 a
2) (Janda, 1982).

Kolat rozliSuje podle vyvojové kineziologie svalovy systém na ontogeneticky mladsi
(fazicky) a ontogeneticky star$i (tonicky). DEli je na zaklad€ Casového zapojeni do posturalni

funkce v priitbéhu ontogeneze.

D¢leni dle Bergmarka, rozliSuje z pohledu dynamické stabilizace segmentii osového

organu, vyse zminované 2 druhy stabilizatorti — lokalni a globalni.
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2.4 Hluboky stabiliza¢ni systém patete

Hluboky stabiliza¢ni systém patete (HSSP) piedstavuje soubor svalli, ktery pomoci
svalové souhry zajistuje stabilizaci patefe pii statické zatézi (sed, stoj), ale 1 pfi jakémkoliv
dynamickém pohybu trupu nebo koncetin (Kolaf, 2020). HSSP se ucastni na stabilizaci
osového organu ve spoluprdci s vyvazenou aktivitou povrchnéji ulozenych svalt.
(Palas¢akova Springrova, 2012). Pii spravném zapojeni HSSP dojde k narfistu
intraabdominalniho tlaku, ktery se pfirovnava k tekutému mici. ZvySeny tlak v dutiné btiSni
vytvaii vnitini silu stabilizujici bederni lordézu. Zaroven tento tlak plni protektivni funkci

vici zevnim silam, jako je napft. sila kompresni nebo sttizné (Kolar, 2005).

Rada studii potvrzuje, Ze posturalni funkce jsou podminény dostate¢nou aktivitou
HSSP (Karacaoglu a Celik, 2015; Tsao et al., 2008). Snizena aktivita zapficinuje vadné drzeni
téla a tvorbu kompenzacnich pohybovych stereotypt, predevsim v disledku kompenzaéné
zvySené aktivity globalnich stabilizatord patefe. (Szczygiet et al., 2017). Zapojeni svalit HSSP
je mimovolni, automatické. Spravna aktivita tohoto systému optimalné reaguje na vné&jsi sily

(kompresni, stfizné apod.) a tim chrani patet (Kolaf, Lewit, 2005).

2.4.1.1 Terminologie HSSP

Pojem hluboky stabilizacni systém nemd jasnou definici a mezi autory nepanuje
jednotny konsenzus, jaké svaly se zde fadi. Mnoho autorli pouzivéa 1 jinou terminologii
oznacujici systém svalll zpeviiujici osovy organ pomoci trupovych svalll a intraabdominalniho
tlaku, napt. trupova stabilizace ¢i sagitalni stabilizace. V anglické literatufe se objevuji
terminy jako core muscles nebo spine stability, které se ovSem zaméfuji primarné na bederni

usek patete.

Dle Suchomela se k HSSP tadi lokalni svaly patefe (cervikalniho, thorakalniho a
lumbalniho useku) spolu se svaly vytvarejici tzv. funkéni stabiliza¢ni jednotku (m. transversus
abdominis, svaly panevniho dna, branice, mm. multifildi, m. serratus posterior inferior a m.
quadratus lumborum). MlZeme zde pfifadit i urcité svaly na periférii a kofenovych kloubech,
které maji obdobnou funkci (propriocepce, centrace segmentii a anticipace), jakou maji
lokalni stabilizatory patefe. Mezi tyto svaly patii napt. drobné svaly chodidla, m. popliteus,
pelvitrochanterické svaly, mm. interossei dorsales, m. anconeus, m. supinator, zevni
ramenniho kloubu a m. subscapularis. Celkova stabilita patefe je pak vysledkem tfech
subsystému — pasivnim (kosti, klouby, ligamenta), aktivnim (svaly) a neuradlnim subsystémem

(obrazky trupovych svalt viz. ptiloha 3 a 4) (Suchomel, 2006).
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Opomijenou soucasti HSSP byva thorakolumbalni fascie, pfitom je to dilezita

struktura spojujici horni a dolni koncetiny (Kibler, 2006).

Vzhledem ktomu, ze 1 autorka Akralni koaktivacni terapie, Ingrid Palasc¢akova
Springrova, vychazi z ¢lenéni HSSP dle Kolafe, bude i tato prace v souladu s jeho pojetim.
Kolar déli HSSP na usek kréni a horni hrudni patete a na usek dolni hrudni a bederni patete.
Pro uplatnéni rovnovahy vnitinich sil je hlavni podminkou souhra mezi ventralni a dorzalni
muskulatury. Druhou podminkou pro vytvoieni fyziologického =zatizeni a spravného
fyziologicko-morfologického vyvoje patefe je zéasadni zapojeni primarné lokalnich
stabilizatorti patete viuci globalnim. Pfi splnéni téchto dvou piedpokladi se vytvari
nejekonomictéjsi podminky pro pohyb a zkvalitnéni napiimeni patete, které je nezbytné pro

dal3i Gidelové védomi pohyb (Kolat, 2020; Palagéakova Springrova, 2012).

U kréni a horni hrudni patefe je stéZejni souhra mezi hlubokymi flexory a hlubokymi
extenzory. V tseku bederni patete je dulezitd koordinace svalii dorzdlni a ventralni Casti a
jejich funkéni souhra se svaly panevniho dna a branici. Nejzasadnéjsi v této oblasti je souhra
mezi m. transversus abdominis a mm. multifildi. Rozdéleni pfislusnych svalt k jednotlivym

4

skupindm viz obr. ¢. 2.4.1.1.1 (Palas¢akova Springrové, 2012).

,Mozek mysli v pohybech, ne ve svalech” Doc. MUDr. FrantiSek Véle, CSc.

Z pohledu fyzioterapeuta je tedy dilezitéjsi funkéni stabilita (nejen) osového organu nez

striktni anatomické rozdéleni HSSP.

Obrdzek 2.4.1.1.1 Souhra mezi ventrdini a dorzdiIni muskulaturou HSS (Palasédkovd Springrovd, 2012)

Ventrélni muskulatura Dorzéalni muskulatura

Cast patefe

. i ) « mm. semispinalis capitis et cervicis
Kréni a horni * m.longus coli

.. . * mm.splenius capitis et cervicis
hrudni dsek HSS |# m. longus capitis

* mm. longissimus cervicis et capitis

*» diaphragma
s m. transverzus abdominis

Dolni hrudni a
bederni usek HSS

m. obliqus abdominis internus e m. multifidus

(post. vldkna upinajici se na
thorakolumb. fascii)

m. quadratus lumborum (pars
iliolumbales et costovertebralis)
svaly panevniho dna (mm. levator
ani et m. coccygeus)

m. psoas major

m. rotatores

mm. intertransverzarii,

mm. interspinales

m. longissimus (pars lumbalis)
m. iliocostalis (pars lumbalis)
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2.4.1.2 Zapojeni svalit HSSP

Optimaln¢ by se béhem stabilizace patefe méli aktivovat primarné hluboké
intervertebralni svaly, pouze pfi zvySenych silovych narocich se zapojuji i povrchové zadové
svaly. Aktivita hlubokych extenzori patefe je nasledné vyvazena aktivaci hlubokych flexort
krku, branice, bfisnich svalli a svall panevniho dna. Kontrakci branice dojde k jejimu
oplosténi spojené se zvySenim nitrobfiSniho tlaku, na¢ez musi reagovat svaly panevniho dna.
Hrudnik se dostavda do kaudélniho postaveni pomoci vyvazeného zapojeni biiSnich svali
(dolni fixatory hrudniku) spolu se svaly prsnimi, skalenovymi a mm. sternocleidomastoidei
(horni fixatory hrudniku). Dolni apertura a bfisni dutina se aktivitou svali rozsituji (Kolaf,

2020; Palas¢akova Springrova, 2012).

Pro optimalni funkci HSSP je zasadni spravné vychozi postaveni okolnich segmentt.
Branice a panevni dno jsou horizontdln¢ ulozené a navzijem rovnobézné a vytvari tak
optimalni podminky pro spravnou aktivitu trupovych svalt a vzniku tzv. fenoménu tekutého
mice (obr. ¢. 2.4.1.2.1). KnejcastéjSim patologiim patii syndrom rozevienych nizek,

predsunuty hrudnik nebo anteverze panve (Kolat, 2020).

Obrazek 2.4.1.2.1 Fenomén tekutého mice, zndzornéni intraabdomindlniho tlaku (Koldr, 2020)

B T T &
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Dle McGill by se svaly HSSP mély béhem cviceni zapojovat na 25 % volni kontrakce.
Dale wuvadi, ze izolovanou kontrakci téchto svali snaze dosdhneme v uzavienych

kinematickych fetézcich (McGill, 2010).

Insuficience HSSP ma za nésledek nepfiméfené zatézovani kloubli a ligamentézniho
aparatu, coz muze vyustit ve vertebrogenni obtize (akutni nebo chronické bolesti zad,
instabilita bederni patefe atd.). NejCastéjSim problémem je insuficience ventralni flexorové
slozky, a naopak ptfevaha extencni aktivity povrchovych zadovych svali. Celkové tedy tento
stav vede k chronickému pietéZzovani a k nedostatecné svalové ochrané jednotlivych segmentt
patefe pii statickém 1 dynamickém zatizeni. Dulezité je si uvédomit, ze patologicky
kineziologicky vzor posturalni stabilizace patefe se promitd do vSech nasich pohybt (Kolat,

2020; Suchomel, 2006).

2.4.1.3 HSSP a dychani

Dechové funkce a HSSP navzajem se ovliviiuyji, jelikoz oba systémy zahrnuji bréanici,
m. transversus abdominis, mm. intercostales, m. obliquus internus a panevni dno. Jakékoliv
dyssynergie mezi témito dvéma systémy se fetézi do vice ¢i méné blizkych segmentt
pohybové soustavy, ale miiZze mit i za nasledek poruchu nékteré z organovych soustav.
Dysfunkce minimalné jedné komponenty HSSP muZe ovlivnit posturdlni a dychaci funkce

(Kolat, 2020; Szczygiet et al., 2018).

Pfi inspiriu se branice koncentricky stahuje a oplostuje se, ¢imZ dochazi ke zvySeni
intraobdomindlniho tlaku. Na ndrGst tlaku v bfiSni dutiné reaguje bfiSni svalstvo (m.
transversus abdominis se excentricky kontrahuje) spolu se svaly panevniho dna.
Nejzakladnéjsi sloZkou spravné trupové stabilizace je patiicny dechovy vzor (Kolaf et al.,
2012; Koziris et al., 2012; Mohan et al., 2020). Pfi1 zvySenych narocich na respiraci se
zapojuji pomocné (akcesorni) svaly dychaci, a to jak pfi nadechu, tak pii vydechu.

2.4.2 Vysetteni HSSP

Zakladnim ptedpokladem pro vySetfeni HSSP je detailni odbér anamnézy a
zhodnoceni ndlezi na zobrazovacich metodach. Pro fyzioterapeuty je ale nejzésadné&jsi
podrobné kineziologické vysetieni. Pied zah4jenim samotného vySetieni by se mélo provést
dikladna aspekce spolu s dynamickym a zdkladnim neurologickym vySetienim. Nemélo by se

opomenout ani vytfeni joint play a palpace mékkych tkani (Kolat, 2020).
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2.4.2.1 Vysetreni HSSP dle Kolare

Na hodnoceni aktivace HSSP vytvofil Kolat svou metodiku, kterd obsahuje 11 testt
vychdzejicich z motorické ontogeneze — branicni test, testovani nitrobfisniho tlaku vleze,
testovani nitrobfiSniho tlaku vsedé, test flexe hlavy a trupu, test elevace pazi, test extenze,
testovani v poloze na Ctyfech, testovani v poloze na Ctyfech s pfechodem do polohy ditéte v 6
meésici, test flexe kyCle vsedé, pozici ,,medveéd”, hluboky diep — squat. Ptfi vySetfovani
hlubokého stabilizaéniho systému hodnotime kvalitu souhry stabilizaéni a respira¢ni funkce,
schopnost udrzet segment v neutralnim postaveni, vyvazenost svalové aktivity, vyskyt
kompenzaénich mechanisma, adekvatnost svalové aktivity v poméru k zatizeni a iradiaci
svalové aktivity do okolnich segmentii. Optimélni svalova souhra zajidt'uje stabilizaci pétefe,
panve a trupu a vytvari tak zakladni ram pro pohyb koncetin (Bazantova, 2018; Kobesova et

al., 2020; Kolafr, 2020).
2.4.2.2 Dalsi moznosti vysetieni stabilizacnich svali patere

Vysetieni dle Jandy

Svalovy test dle Jandy hodnoti pouze svalovou silu, kdezto testy dle Kolafe hodnoti
svalovou souhru. Pfi insuficienci HSSP ve vétSing ptipadii neni problém ve smyslu sniZeni
svalové sily, ale v jejich funkénim zapojeni. Proto se svalovy test dle Jandy nevyuziva pro
tyto ucely (Kolat, 2020). Primarnim cilem terapie neni posileni svali HSSP, ale zlepSeni
koordinace svalti. Méfeni na EMG dokonce ukazuji mensi zapojeni stabilizacnich svala pfi

fyziologickém zapojeni a optimalnim timingu (Anderson et al., 2016).
VysSetieni dle Australské Skoly

Dalsimi testy hodnotici stabiliza¢ni funkci patete jsou test vychazejici z ,,Australské
Skoly*“. Testuje se schopnost dosazeni fyziologickych kiivek patefe a schopnost aktivace
HSSP. Hlavnimi svaly, na které jsou testy zaméteny, jsou mm. multifildi a m. transversus
abdominis. Pfi vySetfeni se vyuZzivd tonometr, ktery méfi kvalitu a pfesnost pohybu svalt
HSSP, své misto ma i pfi terapii stabiliza¢nich funkci. Diky zméné tlaku vyvolané aktivitou
svalll nas tonometr informuje o postaveni lumbalniho useku patefe a poskytuje feetback o
pohybu patefe a aktivité svali. Testovani pomoci tonometru (stabilizeru) probiha v leze na
zddech a vleze na biiSe (obr. ¢. 2.4.2.2.1). Zékladnimi testy ,,Australské Skoly“ je test
vtahovani bfi$ni stény (v riznych polohéch), test bo¢niho mostu, test elevace horni koncetiny

a testovan mm. multifildi bederni patefe v leZe na biise (Palas¢akova Springrova, 2012).
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Obrdzek 2.4.2.2.1 Testovdni pomoci tonometru vleZe na zddech (Palaséékovd Springrovd, 2012)

2.5 Posturalni funkce u osob s RS

U pacientli s RS ¢asto viddme vadné drZeni téla nebo jinou poruchu posturalnich funkci,
které jeste vice zvysSuji riziko padu (Cameron et al., 2010). Pfitomnost posturdlnich poruch
neni velmi ptfekvapujici vzhledem k tomu, Ze kudrzeni vzptimeného stoje je zapotiebi

integraci aferentnich informaci a adekvatni motorickou odpovéd’ na tyto impulzy.

Je zndmé, Ze schopnost pacientll s RS udrZet centrum gravitace (center of gravity —
COG) nad bazi opory (base of support — BOS) je narusend, coz reflexn¢ vede ke zvyseni tonu
posturalnich svali. ZhorSena funkce zaujeti rovnovahy se projevuje zvySenymi vychylkami
(titubacemi), které se prohlubuji pti dual task aktivitich nebo u pacientli se senzorickym
deficitem (Amiri, 2019). Vzajemnd koordinace segmentl téla véetné trupové stabilizace se
zhorSuje hlavné pfi pfechodu ze stoje do pohybu. Z tohoto divodu by méla byt rehabilitace
zaméfena 1 na zlepSeni posturalnich funkci a aktivity stfedu téla (Freeman et al., 2010;
Forsberg et al., 2016). V porovnani s kontrolni skupinou maji pacienti s RS vétsi vychylky
CoP v anteromedidlnim 1 mediolateralnim sméru pfi stoji na labilnich plochach (Chung et al.,

2008).

Vzptimeny stoj a optimalni posturalni funkce jsou spojené se vznikem koordinovanych
nejvyhodnéjsi, pokud jsou vSechny smyslové (tj. vizudlni, propriocepcni, vestibularni) a
motorické funkce neporusené Schopnost integrovat a interpretovat smyslové vstupy miize byt
negativné ovlivnéna unavou (Chung et al., 2008). Zanétliva loziska mohou postihnout

vSechny oblasti CNS, proto se ptvodné predpokladalo, ze poruchy posturalni kontroly méli
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multifokélni kumulativni pfiCiny, které byli odliSné u kazdého pacienta. Z jinych studii
vyplyva, ze primarni pfi¢inou poruchy posturalnich funkci je cerebelarni 1éze. Avsak vétSina
poslednich studii se pfiklani k ndzoru, Ze porucha posturdlni kontroly je dusledkem

zpomaleného senzomotorického vedeni a narusené centralni integrace (Cameron, 2010).

Mezi dalsi faktory negativné ovliviiujici schopnost spravné aktivace posturalnich svali
se fadi unava a svalova slabost (Chung et al., 2008). Pfedpoklada se, ze spasticita snizuje
schopnost jednotlivee modulovat stabilitu kotniku, jez je primarni soucasti posturalni
kontroly. Pacienti potykajici se se spasticitou maji prokazateln¢ vétsi vychylky trupu,

piedevsim v mediolateralnim sméru (Sosnoff et al., 2010).

Poruchy posturdlni kontroly se zvySuji ptfi dual task aktivitdich. Tento predpoklad
vychazi z faktu, Ze kognice, jejiz porucha je ¢astym symptomem u pacientd s RS, ma vliv na
posturu. Bylo prokazano, ze soucasné provadéni kognitivniho tkolu pifi soucasném stoji
zvySovalo vychylky trupu. Tento jev se nazyva dual task cost (Benedic et al., 2020; Boes et

al., 2012).

Anticipacéni aktivace posturalnich svall je u pacientli s RS mozna4, ale neni tak efektivni,
jako u zdravych jedincii. Svaly se aktivuji pozdéji, a 1 magnituda zapojeni je snizend. Jako
divod pozdniho zapojeni svalll se uvadi snizend rychlost vedeni nervovych vzruchti vzhledem
k demyelinizaci (Mehravar et al., 2015). Ukazalo se, Ze pfi zvySené unavé nebo v naro¢nych
podminkach se anticipacni svaly aktivuji ve zvySené mife jako prevence vychylek a moznych
padl (Kanekar et al., 2008). SniZena stabilita trupového svalstva byla zjisténa také v sedé pfi
pohybech hornich koncetin, coz jen potvrzuje insuficienci HSSP u pacientd s RS. Tato
instabilita je zapfi¢inéna opozdénym zapojenim svalii a jde ruku vruce se zhorSenou

stabilitou sedu (Freeman et al., 2010).
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3 Akralni koaktivacni terapie

Akralni koaktivacni terapie (ACT) je jedna z metod jedna z metod fyzioterapie na
neurofyziologickém podkladé. Tato metoda navazuje na poznatky metody cviceni podle
Roswithy Brunkow, kterou rozviji PhDr. Ingrid Palas¢akova Springrova, Ph.D. jiz od roku
2000. Metoda vyuziva princip motorického uceni, tréninku a repetitivniho provadéni

pohybovych vzorti na zéklad¢ opory o akra.

Metoda dle Roswithy Brunkow je terapeuticky koncept cilené¢ aktivujici diagonalni
svalové fetézce. Zakladatelka metody pochazela z Némecka. Metoda vychazi zjejich
osobnich zkuSenosti a pozorovani, které ziskala vlivem svého upoutani na invalidni vozik po
autonehodg. Izometricky vzpér aker proti pomyslnému nebo redlnému odporu aktivuje
svalové fetézce v distoproximalnim sméru. Pozice jsou pievazné v otevienych kinematickych
fetézcich, coz je zasadni rozdil oproti metodé¢ ACT, kterd vyuzivd pozice z vyvojové
kineziologie, a pfedev§im uzaviené¢ kinematické fetézce (Kolatf, 2020; Palasc¢dkova

Springrova, 2019).

Metoda ACT hraje velkou roli v rdmci terapie ale 1 v rdmci prevence onemocnéni
pohybového aparatu pomoci fixace optimalnich pohybovych vzorcii. Pti aplikaci nauc¢enych
pohybovych vzort do béznych dennich ¢innosti se vyrazné zvysuje efekt terapie, cile terapie
jsou pak dosazeny mnohem rychleji neZ pii bézné frekvenci rehabilitacnich terapii. StéZejni

jsou napinaci vzpérna cvieni v maximalni volni dorsalni flexi rukou a nohou.

Tuto metodu Ize wvyuzit u Sirokého spektra diagnoéz. V neurologii napi. u
vertebrogenniho algického syndromu, stavii po operaci hernie disku, centralniho poSkozeni
motoneuronu (napf. CMP, miSni poranéni), ale i u perifernich paréz. Dle studie Kristkové
Zwingerové je vhodné metodu vyuzit u pacientl s DMO, pii které ovlivilujeme fixované
motorické programy. Vyhodou metody je moZnost zauceni a autoterapie v domacim prostiedi.
Pro ptiznivy efekt lze metodu zatadit do rehabilitatniho planu 1 naptiklad v pediatrii,
urogynekologii, ortopedie, ale své misto si zajisté najde i v tréninku sportovct (Palas¢dkova

Springrova, 2020; Kristkova Zwingerovi et al., 2017).
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3.1 Cile metody

Metodou ACT ovliviiujeme stabilitu trupu a zaroven i svalovou aktivitu hornich
a dolnich koncetin. Hlavnim cilem ACT je napfimeni a stabilizace osového organu a koncetin
pomoci aktivace svalovych fetézci pres pozice aker. Pomoci této metody dochazi k zvySovani
kondice, pohybovych dovednosti a ke zlepSovani koncentrace a koordinace. Dalsi fenomén,
ktery muzeme pifi cviceni pozorovat, je nespecifickd mobilizace vznikajici ,,ndhodné*
v pribéhu napfimovani patefe (Palas¢akova Springrova, 2018). Pomoci ACT dochazi
k zvySeni sily vydechovych svalii a zlepSeni rozvijeni dolni ¢asti hrudniho kose. Proto ma
ACT své misto u funkénich poruch dychéni, ale ijako dopln€k korekcni fyzioterapie u
strukturdlnich poruch dychani. Pravidelné cviceni ma také za nasledek korekci prubéhu
dechové viny a zlepSeni aktivace hlubokého stabilizacniho systému patefe (Mérkova et al.,

2015).

3.2 Akrélni koaktiva¢ni diagnostika

Soucasti metody ACT je i cast zabyvajici se vySetfenim, tzv. akralni koaktivacni
diagnostika (ACD). Tato diagnostika obsahuje 3 ¢asti, prvni z nich je Vstupni dotaznik ACD
(ptiloha €. 5), druhou ¢asti je hodnoceni kvality opory o akra (hodnoceni plochonozi,
plochoruci) a tieti jsou Testy pohybové strategie (pfiloha €. 6). Vstupni dotaznik mimo
zakladnich anamnestickych udaji sleduje mobilitu panve, pracovni prosttedi, motoricky vyvoj
ditéte a hodnoceni typologie ruky a nohy. Testy pohybové strategie je soubor v deviti pozic
motorického vyvoje. V ramci vySetfeni sledujeme kvalitu zaujeti téchto pozic, na zakladé
kterych jsou nasledné¢ vybrané pozice pro terapii (Ballyova, 2016; Malinovska, 2018;
Safrhansové, 2017). Vysetieni typologie ruky a nohy jakoZto sou¢ast ACD se provadi ve dvou
variantach. K prvnimu hodnoceni dochazi ve spontanni zaujeti klenby ruky, tzv. ,natural
strategy*“. Druhé hodnoceni probiha pii zatézi, kdy je akrum zatiZeno vétsi vahou, nez je vaha

sousediciho segmentu téla. Podrobny popis hodnoceni kleneb ruky a nohy viz ptiloha ¢. 7.
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3.3 Zékladni principy metody ACT
Metoda ACT vyuziva polohy motorického vyvoje ditéte, pomoci kterych je docileno

napifimeni patefe a stabilizace koncetin a trupu diky opoife o akrum. VétSinou je provadeén

vzpér realny, ale u pacientt, ktefi realného vzpéru nejsou schopni, je volen vzpér v piedstave.

Na akrech zacCinaji a konci svalové fetézce, ventralni a dorzalni, pomoci kterych je
docileno naptimeni trupu. Pro podporu aktivace svalovych fetézct se v ramci metody ACT
vyuzivaji také exteroceptivni a proprioceptivni stimuly, tedy napiiklad pomoci zmén
uhlového nastaveni kloubli koncetin nebo manudlnich technik. Kazdy ze svalovych fetézcii se
sklada z ¢asti tonické a fazické. Cilem cviceni je docilit jejich vyvazené aktivity — vzajemné

koaktivace (Palai¢akova Springrova, 2018).
3.3.1 Ventralni svalovy fetézec na koncetinach a trupu

Pti aktivaci ventralniho svalového fetézce (obr. €. 3.3.1.1) se fazické svalové skupiny
zapojuji kaudo-kranidlnim smérem. Dochazi k aktivaci téchto svali nasledujicim potradi: m.
abduktor digiti minimi, m. abduktor hallucis — m. peroneus longus et brevis, m. tibialis
anterior, m. extensor digitorum longus, m. abduktor hallucis longus — m. quadriceps femoris
vastus medialis et lateralis, mm. abductores — m. iliopsoas — m. obliquus internus

abdominis — m. obliguus externus abdominis (kontalat.) — m. serratus anterior (kontralat.)

Aktivace tonickych svalovych skupin ventralniho fetézce probiha kranio-kaudalné a
jsou sni spjaté tyto svaly: m. sternocleidomastoideus (kontralat.) — m. trapezius pars
descendent — m. pectoralis major et minor — m. biceps brachii — m. flexor digitorum

superficialis a m. flexor digitorum profundus (Palai¢akovéa Springrova, 2018).

Obrdzek 3.3.1.1 Ventrdini svalovy Fetézec (Palasc¢dkovd Springrovd, 2018)
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3.3.2 Dorzélni svalovy fetézec na koncetinach a trupu

U dorzalniho svalového fetézce (obr. €. 3.3.2.1) jsou svalové skupiny aktivovany ve
stejném smeéru, jako u fetézce ventralniho. Rozdil ale nalézame v lokalizaci svalovych
fetézcl. Fazické svaly ventralniho fetézce jsou svaly dolnich koncetin a trupu, na rozdil od
dorzalniho fetézce, u které¢ho se fazické svaly fadi k svalim hornich koncetin. Obdobné toto
pravidlo plati 1 pro tonické svaly obou fetézcli. Podivame-li se na svalovou aktivitu z jiného
uhlu pohledu, mizeme fict, Ze na hornich koncetinach se svaly aktivuji ve ventralnim fetézci

kranio-kaudalné¢ a pti dorzalnim fetézci smérem opacnym.

Do skupiny fazickych svali dorzdlniho svalového fetézce se zapojuji tyto svaly
v nasledujicim potradi: mm. interossei dorsales, mm. lumbricales, m. abduktor digit iminimi,
m. abduktor pollicis brevis — m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi, m. extensor
carpi ulnaris — m. triceps brachii — m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor — m.

trapezius pars ascendent — m. trapezius pars transversus.

Mezi tonické svaly se fadi: m. quadratus lumborum — m. gluteus medius — m.
gluteus maximus — m. semitendinosus, m. semimembranosus — m. biceps femoris — m.
gastrocnemius caput mediale et laterale — m. soleus — m. quadratus plantae, m. flexor

digitorum brevis (Palas¢akova Springrova, 2018).

Obrdzek 3.3.2.1 Dorzdlni Fetézec (Palasédkovd Springrovd, 2018)
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3.3.3 Manualni techniky

V ACT provadime exteroceptivni facilitaci a inhibici pro dosazeni vyvazeného
svalového tonu protichidnych svalovych fetézcti. Manudlni techniky maji za cil zvysit

korovou reprezentaci aker v mozkové kure.

K facilitatnim technikam patii rychlé tfeni, Skrabani, aplikace chladnych podnéti a
facilitace pies chlupy. K inhibi¢nim ucelim vyuzivame tyto techniky: pomalé tfeni, pomalé
povrchové hlazeni a aplikace teplych podnétii. Vysledek manudlnich technik by se mél

projevit zvySenim koaktivace svalovych fetézct a zkvalitnénim vychozi pozice aker.

Facilitace nebo inhibice je aplikovédna dle potfeby na zac¢atku nebo v pribéhu terapie a
lze ji provadét v jakékoliv posturdlni poloze. Neni chybou, pokud jsou manudlni techniky
aplikovany pouze na ¢ast svalového fetézce, nebo kdyz jsou techniky v prubéhu terapie
opakovany. Pravé naopak, opakovanim manudalnich technik dochéazi ke zmén¢ svalového tonu
v jednotlivych fetézcich, kterd nédsledné¢ umozni efektivnéjsi naptimeni patete (Palascakova

Springrova, 2018).

3.4 Cvicebni pozice vyuzivané v ACT

Jak uz bylo vySe zminéno, zdkladni podstatou metody je vzpér o akra v pozicich
motorického vyvoje ditéte. Metoda pracuje s principy biomechaniky uzavienych a otevienych
kinematickych fetézct, piicemz vétsi diraz klade na uzaviené kinematické fetézce, které jsou
povaZzovéana za vice funkEni. U novorozence probihd pohyb v otevienych kinematickych
fetézcich (OKC — Open Kinetic Chain) a s vyzravanim motoriky pfechéazi dit¢ do uzavienych
kinematickych fetézci (CKC — Closed Kinetic Chain). Vyzrald motorika se projevuje
vyuzivanim jak fetézci OCK, tak CKC. Vyuziti pfevazné, ale ne vyhradné, CKC v ACT je
dalsi zrozdili oproti metodé¢ Brunkow, ktera vyuzivd pifevazné¢ OKC (Palasc¢akova

Springrova, 2018).
Pomiicky v ACT

V ramci cviceni miZeme vyuZivat 1 Siroké spektrum pomiicek jako naptiklad zavésny
systém, gymnasticky mic, overball, balan¢ni podlozky (balan¢ni polstaf, bosu, airex kladiny,

...), desti¢ky Proprifoot®, rukavice Functional hand arch support® (obr. &. 3.4.1) atd. U
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pacientli s asymetrickou délkou koncetin je dtlezité podlozit zkradcenou koncetinu pro

vytvofeni optimalnich podminek pro nap¥imeni trupu (Palas¢akova Springrova, 2018).

Obrdzek 3.4.1 Rukavice Functional hand arch support (Palasédkovd Springrovd, 2018)

3.5 Pozice aker

Na rozdil od metody Roswithy Bunkow se ACT pomérné ditkladné vénuje pozici aker
v prubéhu cviceni. Nastaveni aker respektuje funk¢ni anatomii a kineziologii. Dusledkem
udrzeni vychozi pozice aker béhem cviceni je aktivace fyziologickych pohybovych programt

a napfimeni patefe (Palas¢akova Springrova, 2018).

3.5.1 Pozice ruky v ACT

Ruka je v relaxovaném stavu v kopulovité poloze, které chceme docilit 1 pii zatézi
(obr. 3.5.1.1). Konkavita ruky je docilena pomoci tiech druhti kleneb (obr. ¢. 3.5.1.2) —
proximalni a distalni pfi¢né klenby a podélné klenby. Proximdlni ¢ast pficné klenby je tvofena
distalni fadou karpdalnich kistek. Oblouk neni mobilni a hlavnim opérnym bodem je os
capitatum. Distalni pfi¢na klenba je formovéana karpometakarpalnim skloubenim. Centralnim
opérnym bodem se stavaji druhé a tteti karpometakarpalni klouby a na rozdil od proximalniho
useku je distalni ¢ast mobilni. Podélnd klenba prochazi druhym a tfetim metakarpem a
druhym a tfetim falangem. Proximalni ¢ast oblouku je pevné spojena s karpem. Naproti tomu
distalni ¢ast dovoluje velky rozsah pohybu ve smyslu flexe a extenze prsti (Palas¢akova

Springrova, 2018).
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Obradzek 3.5.1.1 Klenba ruky pfi opore o koren zdpésti (archiv autora)

Obrdzek 3.5.1.2 PFiénd a podéini klenba ruky (Palaséékovd Springrovd, 2018)

Pro docileni spravného kopulovitého tvaru ruky je vhodné vyuzit exteroreceptivni,
proprioreceptivni, akustickou stimulaci a zrakovou kontrolu. Spravnd pozice hornich koncetin
béhem cviceni by méla vypadat nasledovné: aktivni drzeni kopulovitého tvaru rukou, dorzalni
flexe v art. radiocarpalis (ne vSak maximalni), pfedlokti ve stfednim postaveni a humerus v
mirné zevni rotaci. Pfi instabilit¢ karpu béhem opory se zacinaji uplatiovat kompenzacni
mechanismy projevujici se naptiklad abdukci maliku, pfiliSnou ulnarni dukei ruky,
subluxovanym postavenim v karpometakarpalnich skloubeni ¢i vyraznym rota¢nim

postavenim prstii (Palas¢akova Springrova, 2018).
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3.5.2 Pozice nohy v ACT

Stejné jako u ruky, i u nohy rozliSujeme pti¢nou a podilnou klenbu (obr. €. 3.5.2.1).
Z plantarni strany jsou oblouky vyplnény meékkymi tkanémi a jako celek podmifiuji pruznost
nohy a tlumi narazy pii chizi. Podélnd klenba nohy je vyS$s$i na medidlni strané a niz$i na
lateralni. Fyziologicky oblouk medialni strany mize byt vySetien pomoci postaveni
tuberositas ossis navicularis vi¢i Feissové linii (spojnice medidlniho malleolu a prvniho
metatarzofalangealniho kloubu) (Gross, 2005). Na udrzeni podélné klenby se podili solu
s vazy i m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus a kratké
svaly nohy. Pfi¢na klenbu udrzuje m. tibialis anterior a m. fibularis longus — tzv. §lasity tfmen
(Cihak, 2016).

Obrdzek 3.5.2.1 Podélnd (L) a pficnd (T) klenba ruky (Cihdk, 2016)

Pro aktivni drZeni kleneb (obr. €. 3.5.2.2) je dllezité¢ zachovani dorzélni flexe aker
(nemusi byt maximalni). Pfi vSech vzpérnych koaktiva¢nich cviceni se paty stavaji opérnymi
body, kycelni klouby jsou v mirné zevni rotaci a abdukci. Za nefunk¢ni postaveni nohy
béhem cvi¢eni povazujeme napiiklad hyperextenzi v karpometakarpalnich kloubech,
vyraznou flexi prstcl, vyboceni paty a/nebo pfednozi ve smyslu inverze nebo everze

(Palas¢akova Springrova, 2018).

Obrdzek 3.5.2.2 Klenby nohou pfi opofe o paty (Palas¢dkovd Springrovd, 2018)
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Prakticka ¢ast
4 Cile prace

Hlavnim cilem je popsat vliv metody ACT na aktivaci hlubokého stabilizacniho
systému a zlepSeni posturalnich funkci u danych pacienti s RS. VedlejSim cilem prace je

sledovat vhodnost metody ACT u riznych forem RS.

5 Metodologie bakalatské prace

Kritériem pro zafazeni do skupiny byla indikace k ambulantni fyzioterapii pro poruchy
posturdlniho systému (bolesti zad nebo poruchy stability). Dale také moznost dostavit se

pravidelné na terapii a ochota ke spolupraci.

Sbér dat probihal od srpna do fijna 2020 v Centru pro demyelinizacni onemocnéni
Neurologické kliniky 1.LF UK a VFN na Karlové ndmésti pod dohledem vedouci prace.
Cviceni, kterych bylo celkem 10, probéhla formou 60minutové individudlni terapie v pribéhu
6-8 tydnd v zavislosti na Casovych moznostech pacienta. Obsah jednotlivych terapii byl
vytvofen individudlné na zdklad¢ vstupniho vySetieni. VSichni pacienti byli pfed zacatkem
terapii seznameni s jejich pribéhem a podepsali informovany souhlas. Price byla
vypracovana v souladu s Etickym kodexem studenta bakalafského studijniho oboru

Fyzioterapie na 1. 1€karské fakulté Univerzity Karlovy.

K posouzeni vlivu terapie bylo provedeno vstupni a vystupni vySetfeni, které
obsahovalo kineziologicky rozbor, vySetfeni dle metodiky Akralni koaktivaéni diagnostiky
(ACD) zahrnujici hodnoceni kvality opory aker a testy pohybovych strategii, testy na hluboky
stabiliza¢ni systém dle Kolafe, vybrané funkéni testy (Timed 25 foot walk test, Timed Up and
Go test, Stoj LII a III + Rombergiiv test, stoj na jedné noze) a hodnoceni kleneb rukou a
nohou. U dvou pacientli byl zhotoven kompletni kineziologicky rozbor k podrobnéjsimu
popisu klinického obrazu. Na konci terapie vSichni pacienti vyplnili mnou vytvoreny
dotaznik, ktery ma za ucel zajistit zp€tnou vazbu a zjistit subjektivni vnimani cviceni

pacientem. Dotaznik uveden v ptiloze ¢.8.
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5.1 VysSetteni dle ACD

5.1.1 Testy pohybové strategie

Testy pohybové strategie se hodnoti v deviti pozicich vyvojové kineziologie — leh (na
zéadech, na biiSe, a na boku), sed na zemi, Sikmy sed, poloha na c¢tyfech, ndkrok z polohy na
ctyfech, nakrok z kleku a stoj. V téchto pozicich sledujeme akra, zda jsou v dorzalni nebo
plantarni, resp. palmarni flexi, dale pozici panve (anteverze, retroverze) a v neposledni fadé
napfimeni patefe. Zaznamovy arch tohoto vySetfeni viz. piiloha ¢. 6 (Ballyova, 2016;

Malinovska, 2018; Safrhansova, 201 7).

5.1.2  Hodnoceni kleneb rukou a nohou pomoci podoskopu

V ramci vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru byla pacientim vySetiena
typologie ruky a nohy na podoskopu dle diagnostiky ACD. Hodnoceni typologie ruky a nohy
bylo uskutecnéno ve dvou fazich. V prvni fazi byli klenby vySetfovany v klidu, v druhé fazi
pii zatézi. VySetteni rukou v prvni fazi probihalo v poloze na ctyfech, kdy testovany mél obé
ruce na sklenéné podlozce podoskopu. Nasledné byly klenby rukou pfi zatézi vySetfovany v

pozici, kdy pacienti oproti prvni fazi nadzdvihli kolena a opirali se pouze o ruce a nohy.

Vysetieni typologie nohy bez zatizeni probihalo ve vzpifimeném stoji, vySetfovaci
pozice pii zatézi byla podiep. Béhem vysetfeni neméli testovani povoleno divat se do zrcadla
podoskopu, aby nedoSlo ke zkresleni. Béhem testovani se jednotlivé faze fotograficky
zaznamenavaly. Ze snimkd se nasledné urcila typologie ruky a nohy, déale se sledovala

stranova symetrie a chovani kleneb bez a se zatezi.

5.2 VysSetteni svall hlubokého stabiliza¢niho systému

V ramci kompletniho kineziologického rozboru byly pro zhodnoceni funkce stabilizanich
svall vyuzity tyto testy dle Kolaie — extencni test, test flexe trupu, brani¢ni test, test extenze
v ky¢lich, test flexe v ky¢li, test nitrobfisniho tlaku, vySetfeni dechového stereotypu. Popisy

provedeni jednotlivych testli uvedeny v ptiloze €. 9.

5.3 Funk¢ni vySetieni rovnovahy a chiize

Pro hodnoceni posturdlnich funkci byly vyuziti standardizované testy, které se u osob

s RS bézné vyuzivaji v klinické praxi.
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5.3.1 Timed 25 foot walk test

Béhem tohoto testu je pacient instruovan ujit co nejrychleji, ale bezpe¢né vyznacenou
vzdalenost 25 stop (7,62m). V prubéhu testu nejsou zadné zatacky ani otocky a je povoleno
vyuziti kompenzacnich pomtcek. Vychozi poloha testu je stoj (staticky start), na konci
pacient prochazi cilové znaCeni v plné rychlosti a zastavuje az za znaCenim. Méfeni probiha

dvakrat, zaznamenava se primeérna hodnota.

Vzhledem ke snadné administraci, vyuzitelnosti u Siroké Skaly u pacientli, vysoké
reliabilité¢ a validité, se tento test hojné vyuziva pifi vySetfeni chlize u pacientii s RS. Dalsi
vyhodou testu je jeho prakti¢nost, vyZzaduje minimum vybaveni a prostoru a jeho casova

nendro¢nost. Nevyhoda testu spociva v absenci dat o kvalité chtize (Motl et al., 2017).

5.3.2 Timed up and go test

Pti TUG testu ma pacient z ukol postavit se ze zidle, ujit vzdalenost 3 metry, otocit se
o 180°, nasledn¢ se vratit zpét a posadit se na zidli. Test zahrnuje pohyby (zvednuti ze zidle,
otoCka, chlize), které jsou dilezité pro ADL a zachovani sobéstacnosti (Sebastido et al.,

2016).

5.3.3 Stoj I, IT a III + Rombergtv ptiznak

Pti Stoji I je pacient v klidovém postaveni, Sife baze by méla odpovidat Sifi panve.
Vysetteni Stoje 1 mlZe byt spojeno s aspekénim vySetfenim stoje v ramci kineziologického
vySetieni. Stoj II je stoj spatny, paty a Spicky se dotykaji. Pfi Stoji III je pacient ve stejné
pozici jako ve Stoji II, rozdil je pouze v zavieni o¢i. Pokud dojde k vyraznému zhorSeni mezi
Stojem II a III, hovofime o tzv. Rombergov€ ptiznaku, ktery upozoriiuje na poruchu

0wt v

propriocepce nebo vestibularniho systému (Rzicka, 2019).

5.3.4 Stoj na jedné noze

Stoj na jedné noze neboli Trendelenburgova zkouska, informuje o stabilité panve a sile
abduktorti kyc¢elniho kloubu. Pacient mé za kol stat na jedné noze a druhou mit flektovanou
v ky€elnim kloubu. Pokud dojde k poklesu panve na strané flektované koncetiny, je zkouska

pozitivni (Kolaf, 2020).

Tento test je také mozné hodnotit kvantitativné, kdy se pacient snazi stat bez opory
pouze na jedné noze. Mé&ii se ¢as (v sekundach), jak dlouho je schopna testovana osoba tuto

polohu udrzet. Méfeni se opakuje 2x a pro nasledné zpracovani je vybira lepsi vysledek. Test
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je ukoncen, v ptipad¢, kdy pacient vyuZzije opory druhé DK nebo HKK. Test se také ukoncuje,

pokud doba méteni prekroci 20 s a je dosazeno ¢asového maxima testu (Horak et al., 2009).

5.4 Subjektivni hodnoceni pomoci standardizovanych dotaznika
Falls Efficacy Scale International (FES-I)

Dotaznik slouzi k posouzeni miry obav zpadi béhem 16 ADL sefazeny od
zvySovani kvality zivota. Dotazovany u kazdé ¢innosti hodnoti na Skale 1-4 jeho obavu danou
¢innost vykonavat (1- neobavam se padu, 2 — trochu se obavam padu, 3 — docela se obavdm
padu, 4 — velmi se obavdm padu). Rozsah skore se tedy pohybuje od 16 do 64 bodi-.
Dotaznik uveden v ptiloze ¢. 10 (Van Vliet et al., 2013).

5.5 Cvicebni jednotka

Kazdy pacient absolvoval deset 60minutovych individudlnich terapii. Na zacatku
terapie byly vyuzity techniky mékkych tkani, pfedev§im k uvolnéni zkracenych a
hypertonickych svalii. Déle jsme volily manualni techniky na facilitaci (rychlé tfeni, Skrabani)
a inhibici (pomalé tfeni, hlazeni) svalovych fetézcli. Manudlni techniky byly zafazeny i
v prubéhu cviceni pii Unavé pacienta, nebo pii potiebé znovu facilitovat nebo inhibovat dany
fetézec. Zakladni podminkou pfi cviceni pacientli s RS je cvi€eni do tnavy, nikdy nejit ptes ni
(Kubala Havrdova, 2015). Hlavni néplni jednotky bylo cvi¢eni dle metody ACT. Jednotlivé
pozice byly zvoleny na zéklad€ vstupniho vySetfeni. Dané cviky byli nasledné urcené i pro
autoterapii. Pro udrZeni funkce je zapotfebi minimalné 60 opakovani, pro zlepSeni funkce

minimalné 100-120 (Novotna, 2020). Jednotlivé cviky popsany v ptiloze €. 11.
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6 Vysledky

6.1 Cilova skupina

Skupinu probanda (viz. tabulka ¢. 6.1.1) tvoftilo 6 pacientll, kteti se ambulantné 1€¢i
v RS centru Neurologické kliniky 1.LF UK a VFN v Praze. Skupinu tvofilo 5 Zen a jeden
muz. Priméry vE&k pacientl byl 43,5 let a primérnd délka onemocnéni byla 14,6 let.
V zastoupeni je 4x forma relaps remitentni, 1x sekundarn¢ progresivni a 1x primarné
progresivni. Mira neurologického deficitu dle EDSS byla 2,0-5,5. VSechny pacienty trapi
chronicka bolest (graf 6.1.1), polovinu pacientii nema zadné urologické obtize, 1 pacient trpi
retenci moci a 2 pacienti inkontinenci (graf 6.1.2). Polovina pacientil maji sedavé zamé&stnani,

druha polovina jsou v ramci pracovni doby v pohybu (graf 6.1.3).

Tabulka 6.1.1 Demografickd charakteristika pacientd

Pohlavi | vek | Detka trvdni RS | pog | Eorma RS
(roky)

Pacient 1 Muz 59 34 5,5 Sekundérné progresivni
Pacient 2 Zena 56 |12 5,5 Priméarné progresivni
Pacient 3 Zena 34 9 2 Relaps remitentni
Pacient 4 Zena 40 |20 4,5 Relaps remitentni
Pacient 5 Zena 32 10 2,5 Relaps remitentni
Pacient 6 Zena 40 3 2,5 Relaps remitentni
Pramér - 43,5 | 14,6 3,7 |-

Graf 6.1.1 Charakteristika bolesti pfed zacdtkem terapie Graf 6.1.2 Charakteristika poruch mikce pred zaZdtkem terapie

Bolest Poruchy mikce
m Akutni = Chronicka m Inkontinence = Retence ® Zadné
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Graf 6.1.3 Charakteristika pracovniho prostredi pred zacdtkem terapie

Pracovni prostredi

m Sed ® Pracovni pohyb

6.2 Vysledky vySetieni dle ACD

V tabulce €. 6.2.1 je sledovan vliv metody ACT na klenby rukou a nohou. Celkové
zlepSeni skupiny neni nijak vyrazné. U Pacienta 6 neprob&hlo zavérecné vySetfeni na

podoskopu, vzhledem k tomu, Ze jsme ho méli zaptijceny pouze na dva dny a v t€ dob¢ byl

zrovna nemocny. U 3 pacientll (Pacient 1, Pacient 2 a Pacient 3) nedosSlo k Zddné zmeéné.

Pacientovi €. 5 se zlepSila klenba ruky na plochoruci 2. Fotografie z vySetieni viz pfiloha €.

12.

Tabulka 6.2.1 Vysledky vysetren typologie aker dle ACD

Typologie nohy Typologie ruky
Pied Po Pied Po
Pacll ent Standard Standard Plocl;orum Plochoruci 3
Pacient PIB]%K__ f;irﬁiirodﬁ LDK - standard Plochoruci Plochorusi 3
2 pl PDK — plochonozi 1 3
Pac3lent Vysokd noha 2 Vysoké noha 2 Plocl;orum Plochoruci 3
. LDK - standard PDK « LHK — plochoruci
Pacient Plochoruci 2
Standard — o
4 . 3 PDK — plochoruci
vysoka noha 1 3
Pacslent Standard Standard Plocl;orum Plochoruci 2
. Vysoké noha <
Pac61ent LDK.2 X Plocl;orum X
PDK-1
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Tabulka ¢. 6.2.2 zachycuje zmény dechového stereotypu. Z porovnani vychdzi, ze
pouze u jednoho pacienta, Pacienta 5, doslo ke zméné, a to k rozsitfeni dechové viny do vSech

segmentd.

Tabulka 6.2.2 Dechovy stereotyp

Dechovy stereotyp
Pred Po
Pacient 1 Abdomindlni Abdominalni
Pacient 2 Horni hrudni Horni hrudni
Pacient 3 Do vSech segmenti Do vSech segmentii
Pacient 4 Horni hrudni Horni hrudni
Pacient 5 Horni hrudni Do vSech segmentii
Pacient 6 Do vSech segmenti Do vSech segmentil

Z tabulky ¢. 6.2.3 jsou patrné zmény mobility hrudniku, kterd byla vypocitana jako
rozdil mezi maximalnim inspiriem a maximalnim expiriem v daném useku hrudniho koSe.
Nejvétsiho zlepSeni dosahl Pacient 3, kterému se mobilita zvétSila ve vSech tiech méfenych
urovnich, celkové se mu mobilita hrudniho koSe zvétSila o 4 cm. U Pacienta 2 se snizila
mobilita ptes axilly, zaroven se vSak zvySila mobilita pfes mezosternale, coZ by nasvédcovalo
o zacileni dechové viny do nizsich sektorit hrudniku. AvSak terapii se nam nepodatilo
nikterak oslovit dolni hrudni sektor, kde mobilita zistala nulovd. Bohuzel u 2 pacienti
(Pacient 1 a 6) se celkova mobilita hrudniku po cviceni zhorSila a u Pacienta 4 se zvysila

mobilita pouze v rovni pies axilly a dosSlo k prohloubeni horniho hrudniho dychani.
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Tabulka 6.2.3 Mobilita hrudniku (v cm)

Mobilita hrudniku Mobilita hrudniku Mobilita hruvdnlku
» . " -obvod pres
-obvod pres axilly -obvod pres mezosternale
xyphosternaale
Pred Po Rozdil | Pred Po Rozdil | Pied Po Rozdil

Pacient 1 2,5 1,5 -1 1,5 1 -0,5 1 1 0
Pacient 2 5,5 4 -1,5 5 6 +1 0 0 0
Pacient 3 4 5,5 +1,5 5,5 6,5 +1 4,5 6 +1,5
Pacient 4 6 7 +1 6 5,5 -0,5 2,5 1,5 -1
Pacient 5 4,5 6.5 +2 7 7 0 5 5,5 +0,5
Pacient 6 3,5 3,5 0 3 2 -1 2,5 2,5 0

V tabulce 6.2.4 jsou zapsany hodnoty intenzity bolesti dle NRS v klidu. U péti

pacientl doslo ke zlepSeni bolesti, u Pacienta 6 dokonce k iplné vymizeni klidové bolesti

v oblasti hamstringli na levé strané. U Pacienta 2 se bohuZel nepodatilo bolest snizit. U

Pacientky 3 se nov¢ vyskytla bolest levého kycelniho kloubu, kterd je vSak akutni a vznikla na

zéklad€ nevhodné zvolené intenzity cviceni piedchéazejiciho dne.

Tabulka 6.2.4 Bolest

Lokalizace Pied | Po Vyvoj
Pacient 1 Lp 0-2 | 0-1 ZlepSeni
blast kostr¢ I
Pacient 2 ovlas OS, ree a.S 3 3 Bez zlepseni
skloubent lat. sin
Ploska nohy 5 2 ZlepSeni
. + Nov¢ pribyla akutni bolest levého
Pacient 3 . s X .
CTh ptechod 4-5 | 1-2 kycelniho kloubu z divodu nevhodného
cviceni predchazejiciho dne, NRS: 7
Pacient 4 | CTh a ThL pfechod 3 1-2 ZlepSeni
Pacient 5 3-4 | 2-3 ZlepSeni
Lateralni strana 5 ) ) )
) 7 4 Kromé bolesti palce, o které sama pacientka
bérce lat. dx . soben o q
Pacient 6 | Palec u nohy lat. sin | 5-6 | 5-6 Yl’ Z,eJ © ?puso vena nespraYnyrvr% S(? ?m na
- zidli, doslo u vSech ostatnich casti téla ke
hamstingy lat dx 3-4 0 L,
zlepseni
ThP 5 3-4
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6.3 Vysledky vySetfeni HSSP

Z tabulek zaznamenavajici aktivitu HSSP (Tabulka 6.3.1, 6.3.2) vyplyva, Ze u vSech pacientl

nastalo zlepseni vysledkl. U 50 % pacientl nebyla pfi vystupnim vysetteni zjiSténa patologie ve 4 ze 6

testd

Tabulka 6.3.1 Vysledky vysetieni HSSP pred zacdatkem terapie

Branic¢ni test | Test extenze Test flexe Test flexe kycle Test extenze Nitrobrisni
trupu trupu kycle tlak
Pacient | mirnd kranidlni | nadmérnd flexe souhyb panve do | nadmérna svaly
1 migrace Zeber, | o\ tiyita pfedsunem | anteverze, siln&jsi | aktivace pravé
na levé strané s P L o s
Zhoréend paravertebrdlnich | hrudniku, zapojeni svalli na | paravertebralnich | strany
laterdini sval(, konvexni konvexni pravé strané svall v oblasti brisni
rozéireni, klenuti lateralni vyklenuti lopatek, stény se
neschopnost strany bficha lateralni nedostatecnd aktivuji
aktivace proti .. 1 ,
odporu strany aktivita lateralni prvnia
bricha, strany brisnich vice,
diastaza, svald prevaha
konkavita horni ¢asti
v oblasti m. rectus
trisel tfisel abdominis,
kranialni
migrace
pupku
Pacient | neschopnost | nadmérna bez nedochazi prohloubeni pfevaZuje
2 aktivovat aktivita vyraznych k zvySenému bederni lordézy, | aktivita m.
proti paravetrebrdlnich | patologii zapojeni bfiSnich | souhyb panve do | rectus
odporu, svalu, inaktivita svall, souhyb anteverze, abdominis,
asymetrické | laterdlni strany panve do nadmérnd kranidlni
lateralni bfisni stény anteverze aktivita migrace
rozsiteni — paravetrebrdlnich | umbilicu
vys$si vpravo svall
Pacient | neschopnost | nadmérna zvysena bez vyraznych nadmérna aktivita
3 aktivovat aktivita aktivitam. | patologii aktivace svall
proti paravetrebrdlnich | rectus paravertebrdlnich | pouze pfi
odporu, svall, zevni abominis, sval(i, souhyb nadechu,
nedochazi rotace lopatek konkavni panve do kranialni
k lateralnimu klenuti anteverze migrace
rozsifeni v oblasti umbilicu
trisel
Pacient | neschopnost | konvexni klenuti | mirna nadmérna instabilita panve, | aktivace
4 aktivovat laterdlni strany prominence | aktivace na pravé strané pouze pfi
proti bficha, souhyb Zeber paravertebralnich | lateralni migrace | nadechu
odporu, panve do a ischiokruralnich | umbilicu
nedochazi anteverze, zevni svald,
k lateradlnimu | rotace lopatek insuficience
rozsiteni, glutedlnich svalq,
kranidlni laterdlni shift
migrace panve
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Zeber
Pacient | mirnd souhyb panve do | vyssi bez vyraznych prohloubeni bez
5 kranidlni anteverze, zevni | aktivita m. patologii bederni lordézy, | vyraznych
migrace rotace lopatek rectus souhyb panve do | patologii
Zeber abdominis, anteverze, vyssi
konkavita aktivita
v oblasti paravertebralnich
trisel tfisel svall
Pacient | odporu, nadmérnd konkavita laterdlni migrace | prohloubeni pfevazuje
6 nedochazi aktivita v oblasti umbilicu bederni lorddézy, | aktivita m.
k laterdlnimu | paravetrebralnich | tfisel, ipsilaterdlni rectus
rozsifeni, sval(, souhyb konvexni rotace panve abdominis,
mirna panve do vyklenuti kranialni
kranidlni anteverze lateralni migrace
migrace strany umbilicu
Zeber bficha
Tabulka 6.3.2 Vysledky vysetreni HSSP po terapii
Branicni Test extenze Test flexe Test flexe kycle Test extenze Nitrobrisni
test trupu trupu kycle tlak
Pacient | pretrvava | bez rozdill diastéaza, stranové nadmérna vice
1 kranidlni konvexni symetrické, aktivace symetrické
migrace vyklenuti zachovan mirny paravertebralnich | stranové
Zeber, bficha, souhybem panve | svalQ v oblasti zapojeni
zmenseni odstranéni lopatek, zapojeni | sval(, bez
stranové konkavity v laterdlni strany migrace
asymetrie oblasti bfisnich svald pupku
zapojeni trisel; flexe
svald, plynule
schopnost obloukem,
aktivace i ne
proti predsunem
odporu
Pacient | bez bez vyraznych bez mirna laterdlni zvySena aktivita bez vyraznych
2 vyraznych | patologii vyraznych | migrace pupku paravertebralnich | patologii
patologii patologii svalll, zmenseni
bederni lorddzy a
klopeni panve do
anteverze
Pacient | bez zevni rotace bez bez vyraznych zvysena aktivita bez vyraznych
3 vyraznych | lopatek vyraznych | patologii paravertebralnich | patologii
patologif patologii svalll
Pacient | kranialni | souhyb panve do | bez vyssi aktivita bez vyraznych bez vyraznych
4 migrace anteverze vyraznych | paravertebralnich | patologii patologii
Zeber patologii a ischiokruralnich
svall
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Pacient | bez mirny souhyb vyssi bez vyraznych bez vyraznych bez vyraznych
5 vyraznych | panve do aktivitam. | patologii patologii patologii
patologii | anteverze rectus
abdominis
Pacient | bez nadmérna bez bez rozdill bez rozdill bez vyraznych
6 vyraznych | aktivita vyraznych patologii
patologii | paravetrebralnich | patologii

svald
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6.4 Vysledky funk¢nich testh
V prvnim z funkénich testl chiize, Timed 25 foot walk test (Tabulka €. 6.4.1), se zlepsila

polovina pacienti, pficemz vSichni pacienti zkratili svljj Cas téméi totozné. Ke zhorsSeni doslo
u druhé poloviny pacientt, kdy k nejvétsi narist ¢asu mél Pacient 2 (+0,7s). Cas potiebny pro

vykonéni testu se primérné zhorsil o 0,63s.

Tabulka 6.4.1 Vysledky funkcnich test( (v sekunddch)

Timed 25 foot walk test

Ptred Po Rozdil
Pacient 1 6,77 6,44 -0,33
Pacient 2 5,82 6,52 +0,7
Pacient 3 3,65 3,33 -0,32
Pacient 4 491 4,58 -0,33
Pacient 5 4,80 5,05 +0,25
Pacient 6 4,74 5,40 +0,66

V druhém funkénim testu chiize, Timed up and go test (tabulka ¢. 6.4.2), se zlepSilo
100% skupiny. Nejvétsi snizeni ¢asu dosahl Pacient 3 (-1,38 s), nejmensi sniZzeni Pacient 1

(-0,04 s). Primérné zkraceni ¢asu je -0,59 s.

Tabulka 6.4.2 Vlysledky TUG testu (v sekunddch)

Timed up and go test

Pted Po Rozdil
Pacient 1 10,45 10,41 -0,04
Pacient 2 10,38 9,5 -0,88
Pacient 3 5,78 4,40 -1,38
Pacient 4 6,64 5,97 -0,67
Pacient 5 6,35 5,93 -0,42
Pacient 6 6,93 6.81 -0,12
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Z vysetteni stoje (Tabulka. ¢. 6.4.3) vyplynulo, ze Zadny z pacientl nema obtiZze se

Stojem I a II. V ramci vstupniho vySetieni bylo zjisténo zhorSeni mezi Stojem II a III u

poloviny pacientli, ve vystupnim vySetfeni dosahovalo tohoto zhorSeni uz ctyfi pacienti, u

Pacienta 2 doslo k pozitivit¢ v Rombergoveé zkousce.

Tabulka 6.4.3 Vlysetreni stroje

Vysetieni stoje

Rombergova
Stoj 1 Stoj 11 Stoj 111
zkouska
Pred Po Pied Po Pied Po Pied Po
Pacient Lehké | Lehké
v v v v _ . Pozitivni | Pozitivni
1 titubace | titubace
Pacient Lehké
v v v v v _ Negativni | Pozitivni
2 titubace
Pacient ) )
3 v v v v v v Negativni | Negativni
Pacient Lehké | Lehkeé - -
v v v v ‘ _ Pozitivni | Pozitivni
4 titubace | titubace
Pacient Lehké | Lehkeé
v v v v Pozitivni | Pozitivni
5 titubace | titubace
Pacient ) )
¢ v v v v v v Negativni | Negativni

Na grafu ¢. 6.4.1 miZeme pozorovat, Ze u 3 pacientli doSlo ke zlepSeni vysledki stoji na

pravé dolni koncetiné, pficemz nejvyssiho zvyseni casu doséhl Pacient 5 o 7,06 s. U Pacienta

3 nedoslo ke zméné€, nebot’ v obou piipadech dosahl maximalni doby méteni. Dva pacienti se

v tomto funk¢énim testu zhorsili, Pacient 1 dokonce 0 17,23 s.
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Graf 6.4.1 Stoj na PDK (v sekunddch)

STOJ PDK
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PACIENT 6 [N 10,93
|

PACIENT 1 1l
PACIENT
PACIENT
PACIENT 4

-17,23

Ve stoji na levé dolni koncetiné (graf 6.4.2) se dle vysledkl zhorsili 4 ze 6 pacientd,
avsak oproti stoji na PDK nedosSlo zddnému extrémnimu zhorSeni. Nejvétsi rozdil mezi
hodnotami byl u Pacienta 4 (4,44 s). Pacient 5 byl schopen na zacatku terapie dosahnout
maxima c¢asu, tedy 30 s stoje na jedné konceting, avSak pii vystupnim vySetfeni doslo ke

sniZzeni na 26 s. Pacient 3 a Pacient 6 dokdzali dosdhnout maxima pfi obou métenich.
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Graf 6.4.2 Stoj na LDK (v sekunddch)
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Z vysledku testu Falls Efficacy Scale International (graf ¢. 6.4.3) hodnotici obavy z pada
vyplyva zhorSeni u 4 pacienti. U Pacienta 4 a Pacienta 5 zhorSeni neni nijak dramatické, u

Pacienta 1 je nejvyssi navySeni skore (o 8 bodil). U Pacienta 6 nedoSlo ke zméné a pouze u

Pacienta 2 doslo ke zlepseni o 4 body.

Graf 6.4.3 Falls Efficacy Scale International
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6.5 Vysledky dotazniku hodnotici cvic¢eni dle metody ACT

Pacientim byl na posledni terapii pfedlozen nestandardizovany dotaznik, ktery ma za cil
ziskat zpétnou vazbu na terapeutickou intervenci. Dotaznik obsahoval sedm vyrokt, u kterych
meli zaskrtnout, do jaké miry se s nimi ztotoznuji (Souhlasim, SpiSe souhlasim, Nevim, Spise
nesouhlasim, Nesouhlasim). Dale méli pacienti ohodnotit zndmkou jako ve skole, jak se jim

celkové cviceni libilo. Na zavér méli prostor vyjadfit své dalsi pfipominky.

e Cviceni mi pomohlo k celkovému zlepSeni kondice
souhlasim: 67% (4 pacienti), nevim: 33% (2 pacienti)

e Cviceni mi ulevilo od bolesti
souhlasim: 67% (4 pacienti), spiSe souhlasim: 33% (2 pacienti)

e Cviceni mi zvySovalo iinavu
spiSe souhlasim: 50% (3 pacienti), spiSe nesouhlasim: 17% (1 pacient),
nesouhlasim: 33% (2 pacienti)

e Cviceni mi prislo naro¢né na pochopeni
spiSe nesouhlasim: 33% (2 pacienti), nesouhlasim: 67% (4 pacienti)

e Cviceni mi prislo fyzicky naro¢né
piSe souhlasim: 33% (2 pacienti), spiSe nesouhlasim: 50% (3 pacienti),
nesouhlasim: 17% (1 pacient)

e Cvifeni mi prislo ¢asové narocné
pise souhlasim: 17% (1 pacient), spiSe nesouhlasim: 33% (2 pacienti),
nesouhlasim: 50% (3 pacienti)

e Se cvicenim budu i nadile pokracovat
souhlasim: 100% (6 pacientil)

e Celkové zhodnoceni cviceni (hodnoceni jak ve §kole 1- nejlepsi, 5- nejhorsi)
83% (5 pacientll) — 1, 17% (1 pacient) — 2
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7 Kazuistiky
7.1 Kazuistika ¢. 1 — Pacient 2

e Vstupni vySetteni: 25.8.2020
e Vystupni vySetieni: 7.10. 2020

Vstupni vySetieni

Zakladni informace

e /ena

e Narozena 1964
Diagnoza:
G.35 Roztrousena sklerdza, primarné progresivni
Anamnéza:
RA:

e Bratr 1é¢en pro RS

e Dcery zdravé

o Urazy, operace: neguje, abusus: nekuiak, abstinent
e Lateralita: pravak
e Piedchozi rehabilitace: pred 1,5 rokem individualni fyzioterapie v ramci RS centra

z diivodu bolesti zad, doslo ke zlepSeni.
FA: Tecfidera
AA: Prach, pyl
GA:
e Menarche v 13 letech, 2 porody, menopauza v 50 letech

SPA: V soucasné dobé jednoduché domaéci posilovani u kuchyiiské linky, kondice kolisava.
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NO:

Pocatek obtizi neni pacientka schopna piesné zatadit, ale zacali ptiblizn€ roku 2008,
kdy pii delsi chazi (5 km) se zacaly podlamovat DKK a zvysila se tinava. V dalSich letech se
obtiZze pozvoln¢ zhorSovaly. Od Roku 2016 se pfidala i neobratnost LHK a stavy zhorSené¢ho
vidéni na OL. V prosinci 2019 byl provedena MR mozku v nemocnici Na Bulovce, kde byla

shledana vicecetna demyeliniza¢ni loziska mozku a kréni patete.

Pacientka ma klinicky manifestni spastickou triparézu s levostrannou pievahou.
V soucasné dobé ma miru neurologického postizeni dle EDSS: 5,5; pyramidovy — 3,
mozeckovy — 2, kmenovy — 0, senzoricky — 3, stfeva/moc¢ovy méchyt — 1, vizualni — 2,
mentalni — 1. Nejvétsi problém ma pacientka s rovnovahou a hybnosti pfevazné levostrannou.

Pacientce je pravidelné pfedepisovana individualni fyzioterapie.
PA: historik, archivar

Hodnoceni pracovniho prostiedi: vnitini pracovni prostiedi, zidle s opérkami na koleckach,

mistnost s klimatizaci, PC umistén na stfedu ve vzdalenosti 30-60 cm, pracovni pozice sed

SA: Pacientka zije s dcerou v bytovém domé s vytahem.

Status praesens

(25.8.2020)
Objektivné:

¢ Orientovand osobou, ¢asem, mistem, spolupracuje, pti védomi, TT 36,7°
Subjektivné:

e Pocit zvySené miry unavy
e Slabost levostrannych koncetin, poruchy rovnovahy, parestezie DKK a bolestmi
o Bolest je lokalizovana v oblasti kostr¢e a SI skloubeni lat. sin. Primérna
intenzita dle NRS je 3/10, mé ale kolisavy prubéh. Bolest nikam neiradiuje, je
ostréd a chronicka. Ke zhorSeni dochazi pti chizi.
o Né&kdy do bolesti pfechdzi 1 parestezie a také se obcas vyskytuje

generalizovana bolest kloubtl, tehdy je intenzita dle NRS 7/10.
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Vstupni kineziologicky rozbor:

Aspekeni vySetieni

e Somatotyp — mezomorfni

e Kompenzacni pomiicky — 1 vychazkova hul, peronedlni ortéza lat. sin.
Stoj zeptedu

e Vnitiné rotacni postaveni kycelnich kloubt, vyraznéjsi lat. sin.
e Lateralni shift panve lat. sin.

e Umbilicus tazen lateraln¢ (lat. sin.) a kranialné

e Nevyvazeny tonus svalll bfisni dutiny — tvar pfesypacich hodin
e Pravy thorakolumbalni trojihelnik mensi

e Extenze prstl na rukou

e Hlava v ose
Stoj z boku

e Rekurvace kolennich kloubti

e Anteverze panve

e Posun vrcholu bederni lord6zy do oblasti Th/L piechodu
e Hyperkyf6za Th patete

e Protrakce ramen, vyrazné¢jsi na pravé strané

Ptedsun hlavy
Stoj zezadu

e Achillovy Slachy symetrickeé
e Poplitedlni a subglutealni ryhy ve stejné vysce
e Napadné kontury paravertebralnich svali

e Prominence spodnich thlu lopatek, prava lopatka v obdukci a elevaci
Sed

e ZmenSeni hyperkyfézy Th patefe a oplosténi bederni lordézy, uvolnéni anteverze

panve, pfedsun hlavy a ramen zachovan
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Antropometrie

e Vyska— 168 cm, vaha — 72 kg, BMI - 25,51

e Mobilita hrudniku

Tabulka 7.1.1 Mobilita hrudniku (v cm)

Ptes axilly Pies mezosternale | Pies xiphosternale
Norma 89 91,5 81,5
Inspirium 92 95 81,5
Expirium 87,5 90 81,5
Mobilita hrudniku 5,5 5 0

Vysetieni zakladni mobility

e Sed

Samostatny, vzpiimeny. Bez nutnosti kompenzaénich pomtcek.

Samostatny, bez obtizi zvlada stoj spatny, s mirnymi titubacemi zvlada tandemovy

e Stoj
stoj.
e Chuize

Chlize je spastickd o 1 vychdzkové holi s peronedlni ortézou, mozno i bez
kompenzacnich pomiicek. Baze je pfiméfend a kroky symetrické. Na LDK omezena
dorziflexe hlezenniho kloubu a flexe kolene, bez cirkumdukce v kycelnim kloubu. Ve
Svihové fazi LDK jde stehno do vnitini rotace a addukce. SlySitelny téZky dopad na

PDK. Pacientka wujde

souvisle

bez

kompenzacnich pomiicek 30-50 m,

s kompenzacnimi pomiickami okolo 100 m.

e Zména pozic — samostatnd, bez dopomoci

e Mobilita panve: Stoj — ne, sed — ano, leh na bfiSe — ne, leh na zadech — ano

Vysetieni svalové sily

HKK: svalova sila orientacné (pravé/levd) — palmarni flexe: 5/4, dorzalni flexe zapésti: 5/4-,
flexe ptedlokti: 5/4, extenze predlokti: 5/4-, flexe ramene: 5/4, abdukce ramene: 5/4-, extenze

ramene: 5/5-; jemna motorika horsi vlevo

50




DKK: svalova sila orientacné (pravé/levd) - dorzélni flexe hlezna: 4/3, plantarni flexe: 5/4,

flexe kolene: 4/3, extenze kolene: 4/4-, flexe kycle 4/4, extenze kycle: 4/4.

Vysetreni zkracenych svali

Test na zkracené svaly DKK dle Jandy (st. 0-2). Orientacni vySetfeni zbylych svali

neprokézalo vyraznou patologii.

Tabulka 7.1.2 Vysetreni zkracenych svalti

PDK LDK

m. gastrocnemius + m. . .
soleus

m. soleus 1 2
m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fasciae latae 0 1
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Jednokloubové adduktory 0 0
Dvoukloubové adduktory 0 1
m. piriformis 1 1

Vyseti‘eni hypermobility: Hypermobilita nebyla orientaénim vysetfenim prokazana.

Vysetieni kloubnich rozsahli (goniometrie): Orienta¢ni vySetieni kloubnich rozsahii

neprokdzalo omezeni.
Palpacni vySetieni

e Fascie: Omezena protaZitelnost a posunlivost thorakolumbalni fascie
e Svaly: hypertonus m. trapezius horni ¢ast bilat., m. levator scapulae bilat., mm. scaleni
bilat., paravetrebralni svaly v oblasti bederni patefe, horni ¢ast m. rectus abdominis,

m. triceps surrae bilat.
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Ziakladni neurologické vySetieni

Stoj I, III a III — bez patologii

Rombergova zkouska — negativni

Trendelenburgliv piiznak — negativni

Taxe zprava zachovana, cilend; zleva lehky inten¢ni tremor

Povrchové Citi — hypestezie od kolen distalné

Hluboké ¢iti — porucha propriocepce od kolen distalné (vibracni €iti vpravo 2/8, vlevo
4/8)

Pyramidové jevy — Mingazziniho ptiznak negativni

Irita¢ni jevy — Babinski bilat. pozitivni

Sila stisku — asymetricka, snizena na levé strané

Testy pohybové strategie

V pozici Sikmého sedu: pasivni zavéSeni do vazli ramenniho kloubu, nedostate¢na
klenba ruky v opofte, napiimeni pateie

V pozici sedu na zemi: pasivni zavéSeni do vazi ramenniho kloubu, hyperextenze
loketnich kloubli, nedostate¢na klenba ruky v opote, kyfotické zakiiveni pétete,

retroverze panve

Hodnoceni kleneb rukou a nohou pomoci podoskopu

Vzhledem k moznostem Pacienta 2 nebylo mozné provést vySetfeni kleneb rukou

v zatéZi. Fotografie vySetfeni na podoskopu viz ptiloha ¢. 12.

Tabulka 7.1.3 Hodnoceni kleneb aker

Typologie klenby
Stoj LDK — standard, PDK — plochonozi 1
Stoj v podiepu LDK — standard, PDK — plochonozi 1
Stoj na LDK Standard
Stoj na PDK Plochonozi 1
Ruce Plochoruci 3
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VySetireni HSSP

e Branicni test — neschopnost aktivovat proti odporu, asymetrické lateralni rozsifeni —
vys$§i vpravo

e Test extenze trupu — nadmérnd aktivita paravetrebralnich svall, inaktivita lateralni
strany bfis$ni stény

e Test flexe trupu — bez vyraznych patologii

e Test flexe kyCle — nedochazi k zvySenému zapojeni biisnich svalti, souhyb panve do
anteverze

e Test extenze kyCle — prohloubeni bederni lordézy, souhyb panve do anteverze,
nadmérnd aktivita paravetrebralnich svali

e Nitrobfi$ni tlak — pfevazuje aktivita m. rectus abdominis, kranidlni migrace umbilicu

e Dechovy stereotyp — horni hrudni

Funk¢ni testovani

e Timed 25 foot walk test: 5,82s
e Timed up and go test: 10,38s
e Stoj na jedné noze — LDK: 2,53s; PDK: 6,25s

o Falls Efficacy Scale International: 37
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Zavér vstupniho vySetreni

Pacientce byla v prosinci 2019 diagnostikovana primarné progresivni forma RS, ktera
se klinicky manifestuje jako triparéza s pfevahou na levé strané. Pacientka je schopna chlize
bez kompenzacnich pomtcek (vychdzkovd hil, peronedlni ortéza) wujit 30-50 m,
s kompenzacnimi pomtickami okolo 100 m. Jako nejvétsi obtize udava slabost levostrannych
koncetin, poruchy rovnovahy, parestezie DKK. Dale ji trapi bolesti kostr¢e a SI kloubu na

leva stran¢, které se zhorsuji chiizi.

Z komplexniho kineziologického rozboru jsme zjistili vadné drzeni téla, insuficienci
HSSP, oslabenou svalovou silu pfevazné levé strany a zhorSenou jemnou motoriku LHK.
V testech pohybové strategie bylo dosazeno naptimeni patete v Sikmém sedu. V poloze v sedu
na zemi se vyskytovalo mnoho odchylek, proto tato cvicebni pozice nebude vyuzitd pro
terapii. Déle byla zjisténa asymetricka klenba nohou, kdy na pravé strané je vice oplosténa, a

plochoruci 3 u kleneb rukou.

Cil fyzioterapeutické intervence
Kratkodoby cil

e ZlepSeni posturalnich funkci — aktivace svali HSSP
e Aktivace kleneb rukou

e ProtaZeni zkracenych svall

e Zvyseni svalové sily

e Snizeni bolesti
Dlouhodoby cil

e ZlepSeni rovnovahy
e Prevence vzniku kontraktur
e Zvyseni fyzické kondice

e Pokracovani v zavedené autoterapii
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e Fyzioterapeuticka intervence

Pacientka absolvovala 10 individudlnich terapii. Na zacatku kazdé terapie byly
proveden techniky na zvySeni propriocepce a eutonizace svalovych fetézcli — mobilizace
kloubti, protazeni zkracenych svalli, centrace kloubli a dal$i manuélni techniky vyuzivané
v metodé¢ ACT. Nasledné jsme pieSly k samotnému cviceni dle metody ACT. Jednotlivé
polohy jsou vybrany na zaklad¢ vstupniho vysetfeni, pfevazné z testli pohybovych strategii.

Béhem cviceni byla respektovana unava pacientky.

1. terapie

Béhem prvni terapie se pacientka seznamila s metodou ACT a jejimi principy. Na zacatku
terapie jsme uvolnily flexory zapésti a prsti a m. triceps surrac a provedli mobilizaci
drobnych kustek ruky a nohy. Nasledn¢ probéhl nacvik opory o akra v souladu s metodou.
Jako prvni cvi¢ebni pozici jsme zvolili leh na zadech, ktery dostala pacientka i jako

autoterapii.

2. terapie

V ramci druhé terapie jsme opravili chyby ve cviceni a objasnili vzniklé nejasnosti. Do
autoterapie jsme pridaly protazeni m. triceps surrae v nakroku a protazeni flexori zapésti a
prstll pred zahdjenim samotného cviceni. Déle jsme ptidali dvé modifikace cviku v lehu na
zadech. Prvni z nich byla modifikace polohy rukou, kdy dlan¢ sméfuji vzhiru ke stropu,
druhou modifikaci byla elevace jedné DK.

3. terapie

Vzhledem k sedavému zaméstnani pacientky jsme tuto cvi¢ebni jednotku vénovali korekci
sedu a stoje dle metody ACT a edukaci ohledné reZimovych opatieni (vyse zidle, moznosti
ruznych pomucek jako napt. bederni opérka, vyse a vzdalenost monitoru, ...). V poloze sedu

jsme zatadili 1 modifikaci s elevaci jedné DK a modifikaci tlaku ruky do kontralaterélni DK.
4. terapie

Na zacatku terapie byly klasicky provedeny facilitacni a inhibi¢ni manuélni techniky pro
dosaZeni vyvazeného svalového tonu. Byla zafazena nova cvi€ebni pozice v lehu na boku. U
pacientky dochazi ke zlepSeni napfimeni patefe béhem cviceni a je patrné, ze si osvojila

zéklady této metody.
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5. terapie

Vzhledem k vysokym teplotdm pfiSla pacientka na tuto terapii unavena, proto jsme oproti
minulym terapiim volili vice pasivnich metod — protazeni zkracenych svalii (m. triceps surrae,
flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu), uvolnéni thorakolumbalni fascie a
mobilizace SI skloubeni. Tuto terapii jsme nepifidaly zadny novy cvik, pouze jsme
zkorigovaly jiz stavajici cviceni.

6. terapie

Pti terapii se pacientka citila jiz v dobré kondici. V rdmci pfipravy na cviceni jsme se
zaméfily na protaZeni prsnich svali a centraci pletence ramenniho. Déle jsme zatadily novy

cvik v poloze Sikmého sedu.
7. terapie

Na zacatku terapie jsme zopakovaly cviky z ptedchazejicich terapii, ve kterych pacientka
déla uz jen minimum chyb. Déle jsme ptidaly polohu na ¢tyfech. Zamétily jsme se predevsim
na co nekvalitnéjsi zaujeti vychozi pozice — naptimeni patefe, pozici hlavy a panve a aktivaci

stabilizatort lopatek.
8. terapie

Tato terapie byla vénovana Cisté¢ pozici na Ctyfech, ke které jsme piidaly modifikaci

wewvs

vSech segmentl téla, ale subjektivné ji hodnoti kladné.
9. terapie

V ramci této terapie jsme piidaly posledni modifikaci v poloze na Etyfech — soucasné

nadzvednuti HK a protilehlé DK.
10. terapie

Posledni terapie byla vénovana zopakovani zadanych cviki, jejich korekci a konzultaci
nejasnosti. Pacientka odchazi ve stabilizovaném stavu, jako autoterapii dostala tyto cviky:
poloha na zadech (+ 2 modifikace), poloha na boku, sed (+ 2 modifikace), Sikmy sed, poloha

na Ctyfech (+ 3 modifikace), streCink m. triceps surrae a flexort zapésti a prsti.
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Vystupni vySetireni
Na zéklad€ porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni doslo k témto zménam:

Nedoslo ke snizeni vnimané bolesti

Aspekéni vySetteni stoje:
o SniZeni miry anteverze panve
o Pupik ve stfednim postaveni, neni tolik patrny pfetizeny m. rectus abodminis,
vyvazengj$i tonus svall dutiny biisni
o SnizZeni stranové asymetrie postaveni lopatek a pletencti ramennich

Svalova sila

o DK - dorzélni flexe hlezna: 4+/4, plantarni flexe hlezna: 5/5, flexe kolene: 5/4
e Zkréacené svaly

o Nedoslo k ovlivnéni zkraceni svala

e Mobilita hrudniku

Tabulka 7.1.4 Mobilita hrudniku (v cm)

Ptred Po rozdil
V Urovni axilly 5,5 4 -1,5
V Urovni mezosternale 5 6 +1
V trovni hyphosternale 0 0 0
e Funkéni testy
Tabulka 7.1.5 Funkcni testy
Funkéni test Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetfeni | Rozdil
Timed 25 foot walk test 5,82s 6,52s +0,7s
Timed up and go test 10,38s 9,5s -0,88s
Stoj na LDK 2,53s 2,28s -0,25s
Stoj na PDK 6,25s 7,03s +0,78s
Falls Efficacy Scale International 37 33 -4
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e Mobilita panve

Tabulka 7.1.6 Mobilita pdnve

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Stoj Ne Ano
Sed Ano Ano
Leh na bfiSe Ne Ano
Leh na zadech Ano Ano
e VysSetfeni typologie aker
Tabulka 7.1.7 Vlysetreni typologie aker
Pied Po

Stoj

LDK - standard, PDK -

plochonozi 1

LDK - standard, PDK —

plochonozi 1

Stoj v podiepu

LDK - standard, PDK -

plochonozi 1

LDK - standard, PDK —

plochonozi 1

Stoj na LDK Standard Standard
Stoj na PDK Plochonozi 1 Plochonozi 1
Ruce Plochoruci 3 Plochoruci 3
Ruce v zatézi Nevysetieno Plochoruci 3
e VysSetieni HSSP

Tabulka 7.1.8 Vlysetreni HSSP
Test Pred Po

Branicéni test

Neschopnost aktivovat
proti odporu, asymetrické
lateralni rozsifeni — vyssi
vpravo

Bez vyraznych patologii

Test extenze trupu

Nadmérna aktivita
paravetrebralnich svald,
inaktivita lateralni strany
bfisni stény

Bez vyraznych patologii

Test flexe trupu

Bez vyraznych patologii

Bez vyraznych patologii
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Test flexe kycle

Nedochdzi k zvySenému
zapojeni biiSnich svalt,
souhyb panve do anteverze

Mirna lateralni migrace
pupku

Test extenze kycle

Prohloubeni bederni
lordozy, souhyb panve do
anteverze, nadmérna
aktivita paravetrebralnich
svall

Zvysena aktivita
paravertebralnich svalii,
zmenseni bederni lordézy a
klopeni panve do anteverze

Nitrobfi$ni tlak

Prevazuje aktivita m.
Rectus abdominis,
kranialni migrace umbilicu

Bez vyraznych patologii

Dechovy stereotyp

Horni hrudni

Horni hrudni

e Testy pohybové strategie

o V pozici Sikmého sedu: aktivni vzepfeni od ruky, nedostatecna klenba ruky

v opofe, napfimeni patete

o V pozici sedu na zemi: aktivni vzepieni od rukou, odemcené loketni klouby,

nedostatecnd klenba ruky v opote, zvySend hrudni kyfoza, panev v neutrdlnim

postaveni

e Dotaznik — Hodnoceni cviceni dle metody ACT

Tabulka 7.1.9 Dotaznik

Souhlasim

Spise
souhlasim

Nevim

Spise
nesouhlasim

Cviceni mi pomohlo
k celkovému zlepseni
kondice

X

Cviceni mi ulevilo od
bolesti

Cviceni mi zvySovalo
unavu

Cviceni mi pfislo
narocné na pochopeni

Cviceni mi pfislo
fyzicky narocné

Cviceni mi prislo
¢asove narocné

Se cvicenim budu i
nadale pokracovat

Celkové zhodnoceni
cvideni *
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Klinické zhodnoceni

U pacientky doslo k aktivaci HSSP a zlepsSeni posturalnich funkci. Podatilo se zvysit
svalovou silu na dolnich koncetinach. Ve funk¢nich testech se zlepsSila v Timed up and go
testu o 0,88 s a stoji na PDK o 0,78 s, také doslo ke zlepSeni skore Falls Efficacy Scale
International o 4 body. Ke zhorSeni doslo ve Timed 25 foot walk test (0,7 s) a stoji na LDK
(0,25 s). Zména nastala také v mobilité hrudniku a obnovila se mobilita panve ve vSech

polohéch.

Typologii kleneb se ndm nepodafilo nikterak ovlivnit. Na druhou stranu si vSak
pacientka odvézila podstoupit vySetfeni klenby ruky v zatézi, které pii vstupnim vySetieni
odmitla. Nenastala Zddna zména v dechovém stereotypu, avSak doSlo k mirnému zhorSeni
v mobilit¢ hrudniku. ZlepSeni nastalo u mobility panve a nyni je mobilni ve vSech pozicich.
Ke zlepseni doslo v testech pohybové strategie, kde nejvyraznéjsi posun je v aktivnim

vzepreni od aker a v lepSim napiimeni patete.

Ze subjektivniho hodnoceni vyplynulo, Ze cvieni pacientce zvySovalo unavu a piislo ji
fyzicky néro¢né, proto bych pfisté snizila obtiznost cviki. Pozoruhodné je, ze pacientka
v dotazniku souhlasi, Ze ji cviceni ulevilo od bolesti, pfitom pii vystupnim vySetfeni uvedla,

7e nedoslo k Zadnému snizeni bolesti kostrée a SI skloubeni.
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7.2 Kazuistika €. 2 - Pacient 4

e Vstupni vySetteni: 24.8.2020
e Vystupni vySetieni: 13.10. 2020

Vstupni vySetieni

Zakladni informace

e /ena

e Narozena 1980
Diagnoza:
G.35 Roztrousena sklerdza, relabujici remitentni

D68.5 Primarni trombofilie — rezistence aktivovaného proteinu C [mutace faktoru V

Leidenska]

110 Esencidlni (primérni) hypertenze —od 2018
K14 Zanét jazyka (glositida)

Anamnéza:

RA: bezvyznamna

OA:

e Ataky: 4/18 - motoricka ataka, nedoslo k tplné upravé, st. p. plicni embolie 2008,
urazy, operace: neguje, abusus: nekuiak, alkohol ptileZitostné

e Lateralita: pravak

e Piedchozi rehabilitace: v ptfedchozich letech opakované absolvovala ambulantni

rehabilitaci
FA: Rebismart, Vigantol, Gilenya, Prestarium neo, Mycomax
AA: ofechy
GA:

e Menarche v 13 letech, 2 porody, po nasazeni Gilenye zkraceni menstrua¢niho cyklu na
23 dni, pfi menstruaci ¢ast¢ migrény, noveé diagnostikované ovarialni cysty, 10/16

konizace ¢ipku, CIN 1., pro descensus zvazovana hysterektomie
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UA: urgence, n¢kdy urgentni inkontinence

SPA: pracovni pohyb, 1x tydné joga, soucasna kondice kolisava
NO:

Pacientka byla diagnostikovana relaps remitentni forma RS po atace v ¢ervenci 2000.
Klinicky se nemoc projevuje triparézou s pravostrannou pievahou. Mira neurologického
postizeni dle EDSS dosahuje 4,5; pyramidovy — 3, mozeckovy — 2, kmenovy — 1, senzoricky
— 3, stfeva/mocCovy méchyt — 2, vizudlni — 1, mentalni — 2. Pacientka ujde cca 1,5 km. Jako
zhorSujici faktory obtizi udava teplé pocasi a nerovny terén. Vykon je omezen unavou, pfi
které se objevuje 1 lehkd diplopie. Pacientce pravidelné pfedepisovana rehabilitace —

individualni fyzioterapie a skupinové cviceni.

PA: aktiviza¢ni pracovnik v domové pro seniory s demenci — zkrdceny uvazek, invalidni

dachod 1. stupné

Hodnoceni pracovniho prostiedi: vnitini pracovni prostiedi, pracovni pohyb

SA: Pacientka zije s manzelem a dvéma détmi v fadovém domku.

Status praesens
(24.8.2020)
Objektivné:
¢ Orientovana osobou, ¢asem, mistem, spolupracuje, pti védomi, TT 36,4°
Subjektivné:

e Parestezie HKK bilat. od lokta distalné
e Bolest cervikothorakalni a thorakolumbalni oblasti patete
o Bolest je klidova, vyvolana statickym sedem nebo stojem, ulevovy je pohyb,
intenzita dle NRS v klidu 3, max.7. Bolesti jsou akutni, zac¢atek pied cca 3

tydny.
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Vstupni kineziologicky rozbor:

Aspekéni vySetieni
e Somatotyp — mezomorf
e Bez kompenzacnich pomticek
Stoj zeptedu
e Lateroshift trupu vlevo, odlehc¢eni PDK
o Silhajici patelly
e Vnitiné rotacni postaveni kycelnich kloubii
e Prominence biisni stény
e Asymetrie v oblasti thorakolumbadlnich trojahelnikt — lat. dx. vétsi a ostiejsi konkavita
v oblasti pasu
e Semiflekéni drzeni v loketnich kloubech
e Hlavav ose
Stoj z boku
e Lchka anteverze panve
e Bederni lordoza mirné zvysena
e Zasunuté postaveni hrudniku
e Vyrazna hyperkyfoza Th patete
e Gybbus v oblasti cervikothorakalniho prechodu
e Protrakce ramen
e Piedsun hlavy
Stoj zezadu
e Valgozni postaveni malleoll
e Achillovy $lachy symetrické
e Poplitedlni a subglutealni ryhy ve stejné vysce
e Plus rotace panve
e Napadné kontury paravertebralnich svall v oblasti thorakolimbalniho piechodu
e Lopatky symetrické, v elevaci, prominence dolnich thla
Sed
e Oplosténi bederni lorddzy, uvolnéni anteverze panve, pfedsun hlavy a ramen a

hyperkyf6za hrudni patete zachovana
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Antropometrie

Mobilita hrudniku (rozméry v cm)

Tabulka 7.2.1 Mobilita hrudniku (v cm)

Vyska — 163 cm, vaha — 55 kg, BMI — 20,7

Ptes axilly

Pfes mezosternale

Ptes xiphosternale

Norma 81 80 70
Inspirium 84,5 84 72
Expirium 78,5 78 69,5
Mobilita hrudniku 6 6 2,5

VySetieni zakladni mobility

VysSetieni svalové sily

Zména pozic — samostatnd, bez dopomoci

Samostatny, vzpiimeny. Bez nutnosti kompenzacnich pomucek.

Samostatny, bez obtizi zvlada stoj spatny, s titubacemi zvlada tandemovy stoj.
Chtize
Chtize pisobi téZkopadnym dojmem. Kroky jsou symetrické a pfiméfend baze.
Pacientka nevyuzivd Z4dné kompenzacni pomicky. Je ptfitomen kycelni stereotyp
chiize s tvrd§im dopadem na PDK a zevni rotaci kyc¢li bilat. Pacientka udava, ze ujde

okolo 1 km.

Mobilita panve: Stoj — ne, sed — ano, leh na bfiSe — ne, leh na zaddech — ne

HKK: svalova sila orienta¢né (pravé/leva) — palmarni flexe: 4/5, dorzélni flexe zapésti: 4-/5,

flexe ptedlokti: 5/5, extenze ptredlokti: 5/5, flexe ramene: 5/5, abdukce ramene: 5/5, extenze

ramene: 5/5; zhorSend jemna motorika na pravé stran¢

DKK: svalova sila orientacné (pravé/leva) - dorzalni flexe hlezna: 3+/4, plantarni flexe: 4/5,

flexe kolene: 4-/4, extenze kolene: 4/4-, flexe kycle 4/4, extenze kycle: 4/4.
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Vysetieni zkracenych svali

Test na zkracené svaly DKK dle Jandy (st. 0-2). Orientacni vySetfeni zbylych svali

neprokazalo vyraznou patologii.

Tabulka 7.2.2 Vysetreni zkrdcenych svalti

Prava strana Leva strana

m. pectoralis major — pars

abdominalis : 0
m. pectoralis major — pars

sternalis 2 :
m. pectoralis major — pars

clavicularis + m. pectoralis 2 2
minor

m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1

VysSetieni hypermobility: Hypermobilita nebyla orientacnim vySetfenim prokazana.

Vysetieni kloubnich rozsahli (goniometrie): Orienta¢ni vySetieni kloubnich rozsahii

neprokazalo omezeni.

Palpacni vySetieni

e Fascie: Omezena protaZitelnost a posunlivost thorakolumbalni fascie
e Svaly: hypertonus m. trapezius horni ¢ast bilat., m. levator scapulae bilat., mm. scaleni
bilat.. m. pectoralis major et minor bilat., paravetrebralni svaly v oblasti hrudni a

bederni patete
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Ziakladni neurologické vySetieni

e Stoj L, III — bez patologii

e Stoj III — lehké titubace

e Rombergova zkouska — pozitivni

e Trendelenburglv pfiznak — negativni

e Taxe — lehky inten¢ni tremor bilat, vice vpravo

e Taktilni Citi — lehka hypestezie od pasu distalné, hlavné plosky nohy, hypestezie palce
a ukazovaku na PHK

e Hluboké ¢iti — porucha propriocepce od kolen doli (vibracni Citi vpravo 2/8, vlevo
4/8)

e Pyramidové jevy — Mingazziniho ptiznak pozitivni

e [Iritacni jevy — Babinski bilat. pozitivni

o Sila stisku — asymetricka, sniZena na pravé strané

e Horsi koncentrace, Spatné zvladad multitasking

Testy pohybové strategie

e Vpozici sedu na zemi: hyperextenze loketnich kloubli, nedostate¢na klenba ruky
v opofe, napfimeni patete
e V pozici kleku na ¢tyfech: zéklon hlavy, elevace ramen, zvySeni hrudni hyperlordézy,

panev v anteverzi
Hodnoceni kleneb rukou a nohou pomoci podoskopu

e Fotografie vySetieni na podoskopu viz pfiloha ¢. 12.

Tabulka 7.2.3 Hodnoceni kleneb

Typologie klenby
Stoj Standard
Stoj v podiepu Standard
Stoj na LDK Standard
Stoj na PDK Standard
Ruce Plochoruci 3
Ruce v zatézi Plochoruci 3
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VySetireni HSSP

e Branicni test — neschopnost aktivovat proti odporu, nedochazi k lateralnimu rozsiieni,
kranialni migrace Zeber

e Test extenze trupu — konvexni klenuti laterdlni strany biicha, souhyb panve do
anteverze, zevni rotace lopatek

e Test flexe trupu — mirnd prominence zZeber

e Test flexe kycCle — panve instabilita panve, na pravé stran¢ lateralni migrace umbilicu

e Test extenze ky€le — nadmérna aktivace paravertebralnich a ischiokruralnich svald,
insuficience glutedlnich svaldl, lateralni shift panve

e Nitrobfisni tlak — aktivace pouze pifi nadechu

e Dechovy stereotyp — horni hrudni

Funk¢ni testovani

e Timed 25 foot walk test: 4,91s
e Timed up and go test: 6,64s
e Stoj na jedné noze — LDK: 26s; PDK: 10s

o Falls Efficacy Scale International: 18
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Zavér vstupniho vySetreni

Pacientce byla diagnostikovana RS pted 11 lety, v roce 2000, a klinicky se projevuje
jako triparéza s pievahou na pravé strané. Pacientka je pravak. Subjektivné pacientka udava
zhorSenou jemnou motoriku, snizenou svalovou silu PHK a parestezie HKK bilat. od lokti
distaln¢. Pacientka trpi chronickou bolesti cervikothorakalni a thorakolumbalni oblasti patete

vyvolavana statickou zatézi, se kterou ptichazi na terapii.

Z komplexniho kineziologického rozboru bylo zjistény poruchy posturalnich funkei,
insuficienci HSSP a horni zkiizeny syndrom. Je pfitomno oslabeni svalové sily (na DKK a
PHK). V testech pohybové strategie vysla pozice na ctyfech jako nevhodni cvi¢ebni poloha,
zato v poloze sedu na zemi se pékné vyrovnala hrudni hyperkyféza a doslo k naptimeni

patere. Bylo zjisténo plochoruci 3 bilateralné a standardni klenba nohou.

Cil fyzioterapeutické intervence
Kratkodoby cil

e ZlepsSeni posturalnich funkci — aktivace svalit HSSP
e Symetrizace zatiZzeni dolnich koncetin

e Aktivace kleneb rukou

e ProtaZeni zkracenych svall

e Zvyseni svalové sily

e SniZeni bolesti
Dlouhodoby cil

e Prevence vzniku kontraktur
e Zvyseni fyzické kondice
e Zlepseni chizového stereotypu

e Pokracovani v zavedené autoterapii
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Fyzioterapeuticka intervence

Pacientka absolvovala 10 individualnich terapii vyuzivajici metodu ACT. V ramci
piipravy na cviceni jsme zafadily techniky na zvyseni propriocepce a eutonizace svalovych
fetézcl — mobilizace kloubi, protazeni zkracenych svalll, centrace kloubti a dal$i manudlni
techniky vyuzivané v metodé ACT. Samotna cvicebni jednotka se skladala ze cvika dle
metody ACT. Jednotlivé polohy jsou vybrany na zakladé vstupniho vySetfeni, prevazné
z testll pohybovych strategii. Dulezitym faktorem ovliviiujici cviceni byla tnava pacientky,

pii které jsme pierusily cviceni a vznikly prostor vyplnily technikami mékkych tkani.
1. terapie

V ramci prvni terapie se pacientka seznamila s metodou ACT a jejimi principy. Pro
zacatek jsem zvolila techniky mékkych tkani na uvolnéni clavipectoralni a pectoralni fascie
spolu s PIR na mm. pectorales. Nasledn¢ probé&hl nacvik opory o akra v souladu s metodou.
Jako prvni cvi¢ebni pozici byl vybran leh na zadech spolu s dvéma modifikacemi (ruce

vzhuru ke stropu a elevace jedné DK), které dostala pacientka i jako autoterapii.
2. Terapie

V ramci druhé terapie jsme pokracovaly v uvolfiovani prsnich svalti a svali $ije (m.
trapezius a m. sternocleidomastoideus) pomoci PIR. Poté jsme ptesli k zopakovani prvniho
cviku v leZe na zadech a pfidaly jsme i polohu v leze na boku. Jako autoterapie byla pacientce
zaddno protaZeni m. pectoralis major u zarubné dvefti, pozici dle metody ACT v leZe na boku

a v leze na zadech.
3. Terapie

Pti této cvicebni jednotce jsme ptidaly polohu sedu na zemi. V této poloze doslo
k optimalnimu napifimeni patefe a sniZzeni hrudni hyperkyf6zy. Do autoterapie bylo pfidano

protazeni m. trapezius a m. levator scapulae.
4. Terapie

Na tuto terapii pfiSla pacientka vzhledem k vysokym teplotdm unavena, proto byly voleny
vice pasivni metody na uvolnéni mekkych tkani — uvolnéni clavipectoralni a pektoralni fascie,
protazeni pektoralnich svali, m. trapezius a kratkych extenzort §ije. Déle jsme zopakovaly

cvic¢eni z minulych terapii a zkorigovaly jsme chyby.
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5. Terapie

Pired zacatkem terapie byly provedeny techniky na uvolnéni hrudniku a centrace
ramenniho pletence. Terapie byla vénovand pifevazné poloze sedu na zemi s vyuzitim
modifikaci (nadzvednuti DK, soucasny tlak HK do protilehl¢ DK). Pacientka ma jiz osvojené
zéklady metody, automaticky dochazi v poloze sedu k napfimeni patefe a snizeni hrudni

hyperkyfozy.

6. Terapie
Naplni Sesté terapie bylo zopakovani predchazejicich cviki, korekce chyb a piidani
modifikace sedu na zemi s nadzvednutim panve a korekce sedu dle metody ACT. Jelikoz

pacientka nema jako pracovni pozici sed, nebyla tato poloha pro cviceni stézejni.

7. Terapie

Tento den byla opét vysoka venkovni teplota, proto pacientka ptisla v hor$i kondici.

Néplni cvicebni jednotky bylo opakovani zadanych cvi€eni a nacvik Sikmého sedu.

8. Terapie
V této terapii jsme se dale vénovaly Sikmému sedu a pfidaly jsme modifikaci

s nadzvednutim panve.

9. Terapie
Ptedposledni terapie byla vénovana dynamické zmén€ z polohy sedu na zemi do polohy

Sikmého sedu.

10. terapie

Posledni terapie byla vénovana zopakovani zadanych cvikd, jejich korekei a konzultaci
nejasnosti. Pacientka odchazi ve stabilizovaném stavu, jako autoterapii dostala tyto cviky:
poloha na zadech (+ 2 modifikace), poloha na boku, sed na zemi (+ 3 modifikace), Sikmy sed,

protazeni prsnich svalll u zarubné dveti, m. trapezius a m. levator scapulae
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Vystupni vySetieni
Na zaklad¢ porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni doslo k témto zménam:

e Subjektivni hodnoceni bolesti — snizeni na NRS 1-2
e Aspekeni vySetteni:
o Uvolnéni anteverze panve
o Snizeni prominence dolnich thll lopatek
o Snizeni pfedsunu panve
e Svalovésila
o HK — palmarni flexe: 5/5, dorzalni flexe 4/5
o DKK - dorzalni flexe: 4/4+, flexe v koleni 4/4+
e Zkracené svaly
o SniZeni zkréaceni prsniho svalu ve vSech castech na stupen 1 bilat.

e Mobilita hrudniku

Tabulka 7.2.4 Mobilita hrudniku

Pred Po rozdil
V trovni axilly 6 7 +1
V trovni mezosternale 6 5,5

V trovni hyphosternale | 2,5 1,5

e Funk¢ni testy

Tabulka 7.2.5 Funkcni testy

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni | Rozdil
Timed 25 foot walk | 4,91s 4,58s
test
Timed up and go test | 6,64s 5,97s
Stoj na LDK 26s 21,56s
Stoj na PDK 10s 6,13s
Falls Efficacy Scale | 18 20
International
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e Mobilita panve

Tabulka 7.2.6 Mobilita pdnve

Vstupni Vystupni
vySetteni vySetteni
Stoj Ne Ano
Sed Ano Ano
Leh na bfise Ne Ne
Leh na zéddech Ne Ne
e VysSetfeni typologie aker
Tabulka 7.2.7 Hodnoceni typologie aker
Pied Po
Stoj Standard LDK - standard, PDK -
vysoka noha 1
Stoj v podiepu Standard LDK - standard, PDK -
vysoka noha 1
Stoj na LDK Standard Standard
Stoj na PDK Standard Vysoké noha 1
Ruce Plochoruci 3 LHK — plochoruéi 2, PHK —
plochoruci 3
Ruce v zatézi Plochoruci 3 LHK — plochoruci 2, PHK —
plochoruci 3
e Vysetieni HSSP
Tabulka 7.2.8 Vlysetreni HSSP
Test Pied Po
neschopnost aktivovat
proti odporu, nedochazi | kranidlni migrace Zeber

Branicéni test

k lateralnimu rozsifeni,

kranidlni migrace Zeber

Test extenze trupu

konvexni klenuti lateralni

strany  bficha, souhyb
panve do anteverze, zevni
rotace lopatek

souhyb panve do
anteverze, zevni rotace
lopatek

Test flexe trupu

mirna prominence Zeber

Bez vyraznych patologii

Test flexe kycle

instabilita panve, na pravé

Bez vyraznych patologii
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svalt, lateralni shift panve

stran¢ lateralni migrace

umbilicu

nadmérna aktivace

paravertebralnich a | vyssi aktivita
Test extenze kycle ischiokruralnich svall,, | paravertebralnich a

insuficience  glutedlnich | ischiokruralnich svala

Nitrobfi$ni tlak

aktivace
nadechu

pouze pfi

Bez vyraznych patologii

Dechovy stereotyp

Horni hrudni

Horni hrudni

e Testy pohybové strategie

o V pozici sedu na zemi: funkéni opora o ruce, napfimeni patere

o V pozici kleku na ¢tyfech: snizeni zaklonu hlavy, Cp vice v napfimeni, zvyseni

hrudni hyperlordozy, panev v anteverzi

e Dotaznik — Hodnoceni cviceni dle metody ACT

Tabulka 7.2.9 Dotaznik

Souhlasim Splse, Nevim Spise , Nesouhlasim
souhlasim nesouhlasim
Cvi¢eni mi pomohlo
k celkovému zlepseni X
kondice
Cvi¢eni mi ulevilo od
. X
bolesti
Cvi¢eni mi zvySovalo X
Unavu
Cvic¢eni mi pfiSlo narocné X
na pochopeni
Cvic¢eni mi pfislo fyzicky X
naro¢né
Cviceni mi pfiSlo ¢asové X
narocné
Se cvi¢enim budu i nadale X
pokracovat
1 2 3 4
Celkové zhodnoceni X
cviceni *
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Klinické zhodnoceni

Z vysledkt vyplyva snizeni bolesti cervikothorakalni a thorakolumbalni oblasti pateie
zNRS 3 na 1-2. Dale doslo k aktivaci HSSP a zlepSeni posturalnich funkci. Pomoci cviceni
jsme dosahli mirného zvyseni svalové sily. I v mobilité hrudniku doslo ke zménam, ale ty
nebyli nijaké drastické. Dale se zvysila mobilita panve ve stoji. Ve funk¢nich testech nastalo
zlepseni v TUG testu (snizeni o 0,88s) a ve stoji na PDK (zvySeni o 0,78s). V dotazniku
sledujici obavy z padu (FESI) doslo k navySeni skore o 2 body, déale se zvysil Cas v testu
Timed 25 foot walk test (o 0,7s) a snizeni ve stoji na LDK (o 0,25s).

V klenbach nohou byla jiz pfi vstupnim vySetfeni patrna asymetrie, ale stale ob¢ nohy
m¢éli standartni klenbu ve vSech vySetfovanych pozicich. Z vystupniho vySetieni je patrné, ze
asymetrie se cvicenim prohloubila a na PDK je jiz vysoka nozni klenba. Asymetricky se
zlepsily i1 klenby rukou, kdy pfi vstupnim vysetieni bylo plochoruci 3 bilateraln€, kdezto pii
vystupnim vySetteni se LDK zlepS$ila na plochoruci 2. V testech pohybové strategie doslo
k funk¢ni opote o akra v sedu na zemi. V poloze kleku na ¢tyfech se dostala kréni patet vice
do napfimeni, ale stale v této pozici pretrvava markantni hrudni hyperkyféza spolu s anteverzi

panve.

Subjektivné pacientka hodnotila nejvice kriticky ze vSech probandii probé&hlou
fyzioterapeutickou intervenci. Pfist¢ bych ubrala na naro¢nosti cvikii a vice se zaméfila na
integraci vzpéru o akra do kazdodennich Cinnosti, vzhledem k tomu, Ze pacientce pftiSlo

cviéeni ¢asoveé narocné.
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Diskuze

Cilem bakalaiské prace bylo zhodnotit, zdali ma metoda ACT vliv na aktivace HSSP a na
posturalni funkce u ambulantnich pacientii s RS. Vedlej$im cilem prace je sledovat vhodnost
metody ACT u rtznych forem RS. Mnoho symptomti RS (porucha rovnovahy, spasticita,
(Finlayson et al., 2006). Proto je velmi vhodné zatadit pravé trénink posturalnich funkci do

rehabilitacniho planu.

Vzhledem k tomu, ¢ metoda ACT je relativné novou metodou vytvofenou v Ceské
republice, neni mnoho studii, se kterymi bych mohla porovnéavat ziskané vysledky.
Palag¢akova Springrovéa ve své publikaci (2018) udava pozitivni vliv metody ACT na HSSP,
ktery se ndm podafilo prokéazat. Z vysledkd vyplyva, ze u vSech pacientl po terapii doslo
k aktivaci HSSP. Polovina pacientii méla fyziologické zapojeni HSSP ve 4 z 6 testi. Pro
zjisténi, jestli tato spravna aktivace je zapfi¢inéna kratkodobym nebo dlouhodobym vlivem
metody, by bylo potfebné vySetfeni opakovat (napf. pomoci tfeti varianty VV, viz. vyse).
V soucasné dobé kvili k nedostatku vyzkumi nelze ur€it, zda zlepSeni aktivace HSSP je
adekvatni vzhledem k zadanym parametrim metodologie (intenzita cviceni, zvolené cvicebni

pozice, mira neurologického postizeni dle EDSS atd.).

Stejné jako v nasem souboru pacientd, i ve studii Vagner et al. (2017) doslo ke snizeni
bolesti, tato studie se vSak liSila od nasi délkou a frekvenci terapie. Jejich cilovou skupinu
tvotilo 15 pacientli po implantaci totalni endoprotézy, ktefi absolvovali Sest 30minutovych

cvi¢ebnich jednotek s vyuZitim metody ACT.

Dle Mérkové et al. (2015) lez metodou ACT ovlivnit dechovy stereotyp. Cilovou skupinu
v jejim vyzkumu tvofilo 30 studentek fyzioterapie, 15 z nich mélo zadané cviceni dle metody
ACT 5x tydné€ po dobu 5 tydnt, 15 studentek tvofilo kontrolni skupinu. Zakladni kritérium
vybéru bylo vyrazné nizs$i rozvijeni dolniho hrudniho sektoru oproti hornimu hrudnimu.
Nebyly zminény Zadné onemocnéni, se kterym by se studentky IéCily. Ve skupiné s ACT
terapii pfevazovalo u 11 studentek horni hrudni dychani, po sérii terapii vSak uz jen u 5.
V nasem vzorku dosSlo zméné v dechovém stereotypu pouze u jednoho pacienta. Tento rozdil
v ucinku terapie miZe byt zapfi¢inény neurologickym deficitem mé cilové skupiny nebo také
tim, Ze cilovou skupinu v onom vyzkumu tvofily studentky fyzioterapie, kde 1ze ocekavat
lepsi vnimani vlastniho téla béhem cviceni, tedy 1 lepsi zaujeti postury v jednotlivych pozicich

a z toho vyplyvajici rychlejsi nastup ucinki terapie.
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Faktorem ovliviiujicim ziskané vysledky je i1 zafazeni vstupniho a vystupniho vySetfeni
v ramci intervence. Vstupni vySetfeni u vSech pacientli probihalo ptfed prvni terapii a vystupni
vySetfeni (VV) probihalo u vsSech pacientli po posledni tedy desaté terapii. Pii hodnoceni
vlivu metody ACT byly ti1 moznosti, kam zatadit VV. Prvni moznost bylo zatazeni VV hned
po prvni terapii. Vysledky by ukazovali na kratkodoby vliv cviceni, ale odrazela by se na nich
unava. Zatazeni VV ihned po ukonceni posledni terapie je vysledkem 3 hlavnich faktort —
kratkodoby vliv metody, dlouhodoby vliv metody vznikly absolvovanim 10 terapii
v kombinaci se zadanou autoterapii a v neposledni fad¢ i uinava. Posledni tieti variantou, pii
které by doslo k odstranéni vlivu tnavy, a tedy zjisténi Cisté¢ dlouhodobého vlivu metody
ACT, je provedeni VV u pacienti v domacim prostiedi. Pro mnoho pacientii je i pouhé
dostaveni se na terapii velkd fyzicka namaha, a tedy vySetfeni pacientli v ordinaci pted
samotnou terapii nevyfadi zcela vliv Unavy. Proto vySetfeni v domdcim prostiedi bez
pfedchozi cesty do RS centra se jevi jako nejlepsi aplikace této varianty. Hlavnim divodem
pro zvoleni druhé varianty bylo zachovani 10 terapii. Déle také kvuli obtizné realizaci tieti
varianty vzhledem k zachovani uniformnich podminek vstupniho a vystupniho vysetfeni,
epidemiologické situaci a ¢asové narocnosti. Je tedy dulezité si uvédomit, Ze vysledky vznikli
porovnanim stavu pacienta relativné bez Unavy se stavem bezprostfedné po absolvovani

posledni terapie pod vlivem tinavy.

Aby doslo k neuromuskularni adaptaci, je zapotfebi dostatecné dlouhy cas, dle Jonese a
Rutheforda (1987) je zapotfebi minimaln€ 3 mésice, coz je dvojnasobné dlouhd doba, nez
trvala fyzioterapeutickd intervence této bakaldiské prace. Je vSak tfada studii, u kterych
intervence trvala krat§i dobu. Naptiklad Freemanova et al. (2010) sestavili tréninkovy plan 2x

tydné 30 minut po dobu 8 tydni doplnéné o denni 15minutové domaci cviceni.

Posturdlni funkce byly vySetfeny v ramci aspekéniho vySetfeni stoje a sedu a dale
v Testech pohybové strategie. V aspekénim vySetteni a testech pohybové strategie se vSichni
pacienti zlepsili, u vSech doslo k optimalng&jSimu napiimeni patefe. V nizSich vyvojovych
pozicich bylo napfimeni patete pfitomné jiz ve vstupnim vysetfeni. U vSech pacientl doslo pii
vystupnim vySetfeni ke zlepSeni posturalnich funkci ve vysSich vyvojovych pozicich (sed,
klek na ¢tyfech), ale nikdo nedoslo pfi nekorigovaném stoji k perfektnimu zaujeti postury.
Nevyhodou aspekce je obtiznost v objektivizaci a kvantifikaci vysledki. Pro posouzeni
ovlivnéni posturalnich funkei jsme proto vyuZzili vybrané funkéni testy, nebot’ zlepSeni
postury pfiznivé ovliviiuje motoriku koncetin. Je mnohem castéjsi, ze studie sleduji vliv

aktivace HSSP na rovnovahu a chiizi nez na posturalni funkce jako takové.
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Vysledky této malé pilotni studie vyuzivajici ACT je mozné porovnat se britskou studii
Freemanové et al. (2010), ktera také vyuzivala posilovani stfedu téla. Jejich intervence byla
sestavena z Sestnacti 30minutovych cviceni v pribé¢hu 8 tydnd. Efekt tréninku nasledné
sledovala na funkcnich testech chiize. DoSlo ke zlepSeni v 10-metre timed walk testu
v pruméru o 1,7s, v TUG testu o 1,6s a ve stoji na jedné noze o 9,6 s. Metodologie méteni
stoje na jedné noze nebyla totozna s nasi, autofi nezastavili méteni, pokud pacient dosahl 30 s,
ale méfili celou dobu stoje, proto maji jejich vysledky vétsi vypovédni hodnotu a Iépe

odhaluji zmény.

Freund et al. (2016) sledovali ve své studii vztahy mezi aktivitou trupového svalstva,
chiizi a posturalnimi funkcemi. Vhodné do vysetieni zatradili subjektivni hodnoceni tinavy na
Numeric Rating Scale (0 — Zadné tnava, 10 — maximalni Ginava). VysSetfeni trupovych sval
probihalo pomoci ultrazvuku, ¢imz se vyhnuli palpaéni chybé, kterd mohla nastat v naSem
pripad¢é. Studie odhalila stranové rozdily u pacientti s RS, které muzou poukazovat na
zacinajici motoricky deficit a jednostrannou poruchu. Dale v porovnani s kontrolni skupinou
tvofenou zdravymi lidmi dosahovali pacienti s RS horSich vysledku v 10 meters walk testu.
Neobjevili vSak zdsadni korelaci sily kontrakce trupovych svali s rovnovdhou ¢i chtizi. Proto

neni efektivni zlepSovat rovnovahu a chiizi pomoci posilovani trupovych svala.

Nasi intervenci nedo$lo k vyraznym zmeénam, co se tyce kleneb aker. Pouze u dvou
pacientll se zménila klenba, u Pacienta 4 se asymetricky zvysila klenba na PDK na vysokou
nohu 1 a LHK na plochoruci 2, u Pacienta 5 se zménila klenba ruky bilateraln¢ z plochoruci 3
na 2. Z pohledu terapeuta bylo relativné obtizné spravné nastavit vychozi pozici aker. Na
rukou byla nejcastéjsi zaujimanad pozice takova, pii které byla extenze v MP kloubech a flexe
pouze v IP kloubech, takZe klenby ruky zistaly propadlé a nebyly aktivovany. Z tohoto
diivodu bych navrhovala zakoupit rukavice Functional hand arch support®. Pokud by nebylo
mozné je zapujCit 1 na autoterapii, bylo by vhodné je vyuZzit alespont v ramci terapie
v ambulanci, aby si mohli pacienti zvyknout na spravnou pozici rukou. Pfi poruse Citi na
hornich koncetinach by tyto rukavice mély byt soucéasti kazdého cviceni. Na dolnich
koncetindch jsme se nejvice potykaly s poruchou polohocitu. Pfi terapiich jsme vyuzivaly
zrakovou korekci pomoci zrcadel, avSak ne vSichni pacienti si mohli stejné podminky vytvofit

1 v domdacim prosttedi.

Nazor autorti na klenby ruky neni jednotny. Sangole sice také uvadi tii klenby ruky, ale
1181 se v lokalizaci na ruce. Klenby rozd¢lil na distalni transversélni, Sikmou a longitudinalni.
Longitudinalni klenba se shoduje s podélnou klenbou dle Palas¢akové Springrové. Distalni
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transversalni klenba prochédzi skrz hlavice metakarpi druhého az patého prstu, ktera je
rovnobézna s pri¢nou klenbou popisovanou v ACT. Zcela odlisnou je vSak sikma klenba, jenz

je tvofend mezi palcem schopnym opozice a kazdym zbyvajicim prstem ruky (Sangole, 2008).

Na vysledcich cvi¢eni ma znacny podil charakterové vlastnosti pacientll. Pacient 1 mél
béhem zadanych cviceni obtize sunavou. Jiz pfed zafatkem posledni terapie udéval
subjektivné vysokou miru unavy, kterda znacnym zpiisobem ovlivnila vysledky. Dale také
piiznal, Ze neplni v plném rozsahu zadanou autoterapii. U Pacienta 3 jsem shledavala nejveétsi
obtize v kognitivnich funkcich béhem cviceni. V roce 2015 prod¢lala kognitivni ataku a na
zhorSeni téchto funkci poukazuje i fakt, Ze i pies magistersky titul se zivi uklizenim, kter¢ ji
ovSem bavi a napliiuje. Obdobny problém s kognitivnimi funkcemi jsem shleddvala i u
Pacienta 6. V kazdé terapii jsme musely vénovat del$i dobu korekci a opakovani zadanych
cvi¢eni z minulych terapii. Pro tento typ pacientll by bylo vhodné vytvofit brozuru s fotkami
cvikli a pfesnym popisem provedeni, aby se v co nejvétsi mife zamezilo chybdm b&hem

autoterapie.

Z dotazniku subjektivné hodnotici cviceni vyslo, ze u 67 % doslo k zvySeni kondice a u
vSech pacientli doSlo ke sniZeni bolesti. Zde se nalézd mirnd diskrepance mezi vystupnim
vySetfenim, pii kterém Pacient 2 neuvedl Zadnou zménu co se ty¢e bolesti, a dotaznikem, ve
kterém souhlasi s ulevou od bolesti. Poloving pacientd cvi¢eni zvySovalo tinavu. Pacient 6 by
uvital vytisténé fotky cvikil, jeZ jsem navrhovala zpracovat formou broZury v predchazejicim

odstavci.

S metodou ACT se mi pracovalo relativné dobfe. Za pfinosné povazuji praci v pozicich
ontogenetického vyvoje, jez se uplatituji 1 v jinych metodach a konceptech. Dale jsem rada, ze
jsem si mohla osvojit zéklady metody, jeZ neni zatfazena do naSich ucebnich osnov a rozsitila
si tak znalosti. Pani doktorka Palas¢akova Springrova uvadi, Ze napfimeni patefe by béhem
cvi¢eni mélo nastat automaticky pouze pies vzpér o akra. U pacientl s vyraznym vadnym
drzenim téla jsem vSak vyuzivala jak verbalni i taktilni korekci pozice. Na metod¢ se mi
velmi libi snadné zatfazeni 1 v ramci autoterapie, zvlasté pak pozice sedu u lidi pracujicich
v kancelafri. Také se mi libi Siroké Skala modifikaci cvikli, pomoci které 1ze upravit naro¢nost
jak pro méné zdatné pacienty, tak i pro sportovce. Na zakladé této intervence si myslim, Ze i
pro pacienty bylo snadné pochopit princip cviceni a jednotlivé pozice. Nejvétsi problém

shleddvam se spravnym nastaveni kleneb rukou.
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Z teoretické cCasti vyplyva, ze fyzickd aktivita by méla byt nedilnou soucésti do
kazdodenniho Zivota pacientii s RS. Rehabilitace by se méla zahajit co nejcasnéji a tim
predchazet vzniku hypoaktivity. Uz davno neni pravdou, ze by fyzicka aktivita podnécovala
vznik atak, jak se dfive usuzovalo. Cilem fyzioterapeuta je najit pro pacienta takovou aktivitu,
ktera ho bude bavit a rdd se k ni bude vracet (Hoskovcova, 2020; Kubala Havrdova, 2020).
Vzhledem k tomu, Ze RS je chronické onemocnéni, je vhodné nabizet pacientim nové metody
a pristupy. Metoda ACT neni pouze o cviceni v pozicich vyvojové kineziologie, ale vys$Sim
cilem metody ACT je tvorba a implementace fyziologickych pohybovych stereotypt do
béZného Zivota (Palas¢akova Springrova, 2018). Pravé metoda ACT muiZe byt jednou

z moznych variant pti tvorb¢ fyzioterapeutického planu.
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Zavér

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo popsat vliv metody akralni koaktivacni terapie
(ACT) na aktivaci svali hlubokého stabilizacniho systému a posturdlni funkce u ambulantnich
pacientli s roztrouSenou sklerézou. Vedlejsim cilem bylo sledovat vhodnost vyuziti této

metody u rtiznych forem RS.

Teoreticka ¢ast se vénovala popisem onemocnéni RS, moznosti 1é€by véetné fyzioterapie
a také posturou u téchto pacientl. Dale jsou zde strucné shrnuté poznatky o HSSP a

posturalnich funkcich a zékladni principy metody ACT.

Praktickd cast se zabyva popisem ziskanych dat ziskanych porovnanim vstupniho a
vystupniho vySetfeni, které byly zpracovany formou tabulek a grafi. Vliv cviceni je déle
popsan na kazuistikdch dvou pacientll, které jsou téz soucasti praktické ¢asti. Vysledky jsou
ziskany z funkénich vySetfeni, testi na HSSP dle kolafe a z vySetfeni dle ACD (akralni

koaktivaéni diagnostika).

Z vysledki vyplyva zlepSeni aktivace HSSP u vSech pacientl. K tomuto zavéru jsme
dospéli na zaklad¢ testti dle prof. Kolafe, jez jsou palpacni, proto mohlo dojit ke zkresleni.
Doporucila bych tento efekt pfemétit pomoci EMG vysetfeni. Pomoci metody ACT se
podafilo docilit zlepSeni posturdlnich funkci a zvySilo se napfimeni v Testech pohybové
strategie dle ACD. Funk¢ni testy byly negativné ovlivnény zafazenim vystupniho vySetieni po
terapii, kdy lze predpokladat u pacientl zvySena unava. Avsak i pfes tento fakt doSlo u vétSiny

pacientil ke zlepSeni.

Do praktické ¢asti bylo zapojeno 6 pacientli s RS, 4 s formou relaps remitentni, jeden
s primarné progresivni a jeden se sekundarné€ progresivni formou. Na zéklad€ tohoto malého
vzorku pacientl 1ze fict, Ze metoda ACT je vhodna u relaps remitentni formy a u primarné
progresivni. Vhodnost metody ACT u sekundarné progresivni formy nelze zhodnotit, jelikoz
pacient s touto formou pfiSel na vystupni vysetfeni jiz velmi unaveny a u vysledka doslo tedy
ke znacnému zkresleni. Toto tvrzeni je vSak vhodné podlozit o rozsdhlejsi studii o vice

probandech a s kontrolni skupinou.

Stanovené cile bakalarské prace byly timto splnény. Metoda ACT se zda byt vhodnou
terapii pii poruchach posturalnich funkci u pacientii s RS, lze ji aktivovat HSSP a snizit

bolest.
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Seznam zkratek
ACD — Akralni koaktivacni diagnostika

ACT — akralni koaktivac¢ni terapie

ADL — Activities of daily living, vSedni denni Cinnosti
art. — articulatio

bilat. — bilateralni

CKC — Closed Kinetic Chain, uzavieny kinematicky fetézec

CMP - centralni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DMO - détskd mozkova obrna

dx. - dexter

EBM — Evidence-based medicine, medicina zaloZena na dukazech
EDSS — Expanded disability status scale, tzv. Kurtzkeho Skala
EMG — elektromyografie

FES-I — Falls Efficacy Scale International

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabilizacni systém
[P — interphalangeélni

lat. - lateris

lig. — ligamentum

LDK - leva dolni koncetina

LF — lékafska fakulta

LHK — leva horni kon¢etina

m. - musculus

mm. — musculi

MaRS — Maraton s roztrousenou sklerozou
MMSE — Mini Mental State Exam
MP — metakarpofalangealni

MS — multiple sclerosis

n. - nervus

NF — nadac¢ni font
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NRS — numeric rating scale

OKC — Open Kinetic Chain. otevieny kinematicky fetézec
OL —levé oko

PDK — prava dolni koncetina

PIR — pozizometricka relaxace

PHK — prava horni koncetina

RS —roztrousena skleroza

SMS — Spolek mladych sklerotikt

SI — sakroiliakalni

sin. — sinister

st. p.- status post

Th — thorakalni

Th/L — thorakolumbalni

TT — télesna teplota

TUG — Timed up and go test

UK — Univerzita Karlova

VFN — VSeobecné fakultni nemocnice

VV — vstupni vySetieni
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Ptiloha ¢. 1 ~ Svalové dysbalance v ramci horniho zkfiZzeného syndromu (Tlapék, 2004)

) homi trapez
v

Y homi trapéz

~ __, hiuboké flexcry W A ok /' rombické svaly I
W rombické kréni patefe )
sval ;
J homl vidkna

= velkého svaluy
pranihc

doini a stfedni=

vidkna velkého
svalu prenfho

) Siroky sval zadowvy W Siroky sval zadowy
- doini vidkna . uo-d{:rwné ylakna

Svaly podilejici se na drzeni téla v oblasti hrudniku a kréni pétefe
O svaly s tendenci ke zkracovani
B svaly s fendenci k ochabovdnt
(horni vigkna velkého svalu prsniho nevykazuji vyrazné Zédnou z uvedenych tendenci]
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Ptiloha ¢. 2 Svalovéa dysbalance v ramci dolniho zktizeného syndromu (Tlapak, 2004)

W biisni svaly

Svaly podilejici se na postaveni pdnve
O svaly s tendenci ke zkracovdni

B svoly s fendenci k ochabovéni
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Priloha ¢. 3

Branice a svaly zadni stény biisni (Cihdk, 2016)

99

BRANICE A SVALY ZADNI
STENY BRISNI;
odstranény predni casti
hraniénich kleneb

1 hraniéni klenba; prava
strana

2 foramen venae cavae

3 hiatus oesophageus

4 hiatus aorticus

5 leva klenba hraniéni

6 ligamentum arcuatum
mediale et ligamentum
arcuatum laterale

7 m. quadratus lumbomm

B m. psoas minor

9 m. psoas major

10 ligamentum inguinale

11 arcus iliopectineus

12 m. iliacus



Priloha ¢. 4

Svaly hrudniku a biicha (Cihak, 2016)

100

SVALY HRUDNIKU A BRICHA;
branice a hluboké vrstvy svala;
vpravo ponechany jen musculi
intercostales interni, vlevo

Jjen musculi intercostales externi

1 musculi intercostales extemi

2 branice (leva klenba)

3 m. transversus abdominis

4 aponeurosis musculi transversi
(linea semilunaris)

5 linea arcuata (konec aponeuros
vytvarejicich zadni list pochvy
primeho svalu brigniho;
odtud kaudalné jdou
aponeurosy véech tfi postrannich
svali do predniho listu pochvy)

6 fez prednim listem pochvy
piimého svalu bfigniho;
odstranéna kranialni ¢ast predniho
listu, takie je vidét na linea arcuata

T ligamentum inguinale

B lacuna musculomum

9 anulus inguinalis profundus

10 lacuna vasorum

11 musculi intercostalcs intemi

12 zadni list pochvy primého

svalu brigniho

13 linea alba

14 m. rectus abdominis

15 predni list pochvy piimého

svalu brisniho

16 arcus iliopectineus

17 ligamentum lacunare



Piiloha¢.5  Vstupni dotaznik ACD

NCD

Jmeno:
Datum narozeni:

Powvolani:

VSTUPNI DOTAZNIK
dospély

DATUM:

Operace:

Urazy:

Lé_kv: -

Gynekolagie:
Urologie:

Soufasné potiZe / symptomy za poslednich & més.:

Souéasnd kondice: wyborna

dobra

DEpama’ D kolisava

pravigeing 4x tydnd 2x tydné nic sporadicky

Stadium bolesti: D akutni Dsuhchmm’cké D chronické
1 mésice 3 - & mésicu & a wice mésicu

Misto bolestl:
VAS (visual analog scale): 0 1 2 - 4 5 6 7 8 8 10
Dosavadni teraple:
VyZetfovaci metody: |:| RTG D CcT D MRI nilez:
OBVODY HRUDNIKU
D linie 1 D linie 2 D linie 3
MOBILITA PANVE
a) ve stoje b) v sedé na Zidli ) v leZe na bfise d) v leze na zadech
Danu D ne D ano Dne Dano I:lne Danu Dne
DECHOVE POTIZE [] ano [Jre téise [Jano []ne
INKONTINENCE [] ane [ e
Pracovni prostfedi (Ergonomle) [:l VNITRNI N
fwjddfeno v %) D VENKOVNI
Zidle:

D s opérkami

D bez opérek
Pracovn( zatiZen(

D sed D stoj

Domdci prostfedi (Ergonomig)
matrace mékka
dalsi.

D na koleckach

D stabilni

|:| pracovni pohyb

D matrace tvrda [:l matrace stfed

©2015 ACT centrum s.r.o., ndm. 5. kvétna 2/12, Lelakovice

www.act-method.com
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Zdroj: REHASPRING centrum s.r.o, 2015

DATUM:

MOTORICKY VYVO)

Motoricky vyvoj do 1. roku wvedte ve kierém mésicil:

otaceni D sed D lezeni po ¢tyfech D stoj D chiize D nevim D
nni f. ri - :

pohybowvé aktivity: cetnost v tydnu: zajmové krouZky: fetnost v tydnu:

b .

f. r - :
pohybové aktivity: cetnost v tydnu: zajmove krouzky: fetnost v tydnu;

-

oh g aktivity: fetnost v tydnu: zajmové krouZky: fetnost v tydnu:
B} cissnssuranassssanasinananedsseanananas  ssasqassssasass

druh aktivity fetnost v tydnu: drub aktivity cetnost v tydnu:
S
Bl

.............. [ [

Typologie ruky

D Norma Plochorudi: D Typ L. DTvp [ D Typ lIl.

Typologie nohy

plochonozi - détstvi D ano |:| ne b) typologie nohy - soucasnost D norma D jingé
terapie terapie
Zadné Zadneé
stélicy stélky
tejpovaci pasky tejpovaci pasky
cviceni cviceni
ROZSAH POHYBU
omezen |:| neni omezen D hypermabilita D

Které klouby?

Pfi jakych €innostech?

Pfi jakych pohybech?
POZNAMKY: ) B
©2015 ACT centrum s.r.o., nam. 5. kvétna 2/12, Celdkovice www.act-method.com
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Testy pohybové strategie

Priloha €. 6

DU PO o | ARyl e |23 FARIADEN JE) | B3Ry Mo MOy | Ouy Snal s g | AN s Rpien p Q) |aemed maindniuan g gy |asemd peunsio Sy |wsaeg e g |iseeq jasine g |a pruoysod N |ouy promsod g [pes S Spsts S e
|
wingeq

_ | winjeg

winiegq

mineg

Awojdwls [1deIa] 04d GUBTIAEN BADABIT (L] AMOZA JACEAMO

Ll

2|

H|

TS A L TR udusd ‘ougar

adVv 37d 31931VY1S IAO9AHOd AL1S3L DU’\

Zdroj: REHASPRING centrum s.r.o, 2015
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Ptiloha ¢. 7  Hodnoceni kleneb ruky a nohy

Plochoruci
Ingrid Palag¢dkova Springrova rozdéluje klenuti ruky na 4 typy.

e Normadlni fyziologickou klenbu ruky definovala jako stav, kdy je akrum v kontaktu s
podlozkou v oblasti thenaru, hypothenaru, proximalni fady karpalnich kustek a
palmarni plochy distalnich ¢lankt vSech prsti.

e  Pii plochorudi L. typu se do kontaktu s podlozkou dostavaji i hlavicky IV. a V.
metakarpu.

e Pii plochoruci II je oproti prvnimu typu kontakt rozsiten o hlavicky III metakarpu,
doslo k zvétseni opérné plochy v oblasti thenaru a hypothenaru a kontakt prsti mize
byt po celé délce, neni omezen jen na distalni phalangy.

e Plocha ruka neboli plochoruéi 11, je v kontaktu skoro s celou palmarni stranou ruky —
thenar, hypothenar, kofen ruky, palmarni plocha prstt a hlavi¢ky L.-V. metakarpu
(Palas¢akova Springrova, 2015).

Typy klenby ruky (Palas¢akova Springrova, 2015)

Types of hand arches

According to Paladéakova Springrova 2013
SKELETON PODOCAM MAT SCAN

Standard
Hand arch N 4

Flat hand
Type I

Heads of 4. - 5. metacarpi 4] A:_v

in contact with the pad.

Flat hand

Type Il

Heads of 3. - 5. metacarpi {..,_‘__\
in contact with the pad. i

Flat hand

Type llI.

Heads of 1. - 5. metacarpi ‘]
in contact with the pad. -

1 Types of hand arches
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Plochonozi

Na rozdil od patologii klenby ruky, kde hovofime jen o plochoruci, se v rdmci

typologie nohy uvadi dvé odchylky od normélu — plochonozi a vysoké noha.

Pfi normalni klenbé¢ je kontakt podlozky s plantarni plochou distalnich ¢lankt prstct,

hlavi¢kami metatarzii, lateralni ¢asti nohy a patou.

e Plochonozi typu I ma oproti normalu vétsi kontakt lateralni plochy planty.
e U plochonozi II a III dochézi k vyraznému propadu klenby, otisk nohy nema uz tvar
C, ale spise trojuhelnikovy tvar a palec je v kontaktu po celé své délce (Palasc¢akova

Springrova, 2015).

Typy klenby nohy — plochonozi (Palas¢akové Springrova, 2015)

SKELETON PODOCAM MAT SCAN

Standard
Foot arch

Flat foot
Type |. % &7
‘-",J_.--_
Flat foot
Type Il ¥
L )
Flat foot
Type IIl. -
|
e
Vysoka noha

e U vysoké nohy se kontakt lateralni strany plosky nohy s podlozkou zmensuje.

e Vysoka noha II. typu uz ma jen velmi zké nebo zZadné spojeni hlavicky V. metatarzu
s patou, ale je zachovana aspoil mirné opora o lateralni stranu plosky.

e Oproti tomu pii vysoké noze III. typu jsou jasn¢ diferencovany oddil pod hlavic¢kami
metatarzll a pata, neni zachovan ani ndznak propojeni té€chto dvou casti (Palas¢akova

Springrova, 2015).
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v v s

Typy klenby nohy — vysokd noha (Palas¢akova Springrova, 2015)

SKELETON PODOCAM MAT SCAN

:
¥,
J

Norm
Foot arch

High arched foot

b
Type . _"I‘\ﬁ;ﬁ o -
bl

High arched foot
Type Il.

a %

High arched foot

Type IIl. ‘:-.p«’,[‘
' ,
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Piiloha ¢. 8

Do jaké miry se ztotoZiujete s nasledujicimi vyroky?

Dotaznik — Hodnoceni cviceni dle metody ACT

Souhlasim

Spise
souhlasim

Nevim

Spise
nesouhlasim

Nesouhlasim

Cviceni mi pomohlo
k celkovému zlepseni
kondice

Cviceni mi ulevilo od
bolesti

Cviceni mi zvySovalo
Unavu

Cviceni mi pfislo naro¢né
na pochopeni

Cviceni mi pfislo fyzicky
narocné

Cviceni mi ptislo ¢asové
narocné

Se cvicenim budu i nadéle
pokracovat

Celkové zhodnoceni
cviceni *

* hodnoceni jak ve Skole (1- nejlepsi, 5- nejhorsi)

Jiné pfipominky:
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Ptiloha¢. 9  VysSetieni HSSP
Extencni test

Vychozi poloha: leh na bfiSe, horni koncetiny lezi podél téla ve stiednim postaveni nebo jsou

pokréeny a opfeny o ruce.

Provedeni testu: pacient elevuje hlavu a nésledn¢ mirné extenduje trup

Sledujeme: koordinaci aktivity lateralni skupiny bfiSnich a zadovych svall, zapojeni
ischiokruralniho svastva a m. triceps surrae, postaveni a souhyb lopatek a panve.

Fyziologickd koordinace: vyvazena aktivita extenzorti patefe, lateralni skupiny bfiSnich a

ischiokruralnich svalli. Panev ziistava ve stiednim postaveni, nedochdzi k anteverzi a opora je
o symfyzu.

Projevy instability: vyraznd aktivita paravertebralnich svali (pfevdzné v oblasti

thorakolumbalniho pfechodu), snizen4 nebo vymizeld aktivita lateralni skupiny btiSnich svala,
konkavita v oblasti lig. inguinale v disledku vtazeni m. transversus abdominis, anteverze
panve a piesun opory do urovn¢ umbilicu (typicky pfiznak u vertebrogennich pacientli), zevni

rotace zevnich uhli lopatek zapfi¢inéné zvysenou aktivitou adduktorti ramenniho kloubu,

nadmérna aktivita ischiokruralniho svalstva a m. triceps surrae (Kolat, 2020).

Test flexe trupu

Vvchozi poloha: leh na zadech

Provedeni testu: pacient plynule flektuje krk a nasledné trup, terapeut palpuje neprava Zebra

v medioklavikuldrni ¢afe a hodnoti jejich souhyb
Sledujeme: reakci hrudniku béhem flexe

Spravné provedeni: béhem flexe trupu dochéazi k aktivaci bfiSnich svalii a hrudnik zlstava

v kaudalnim postaveni, pfi flexi trupu se rovhomérné aktivuje skupina bfiSnich svald.

Projevy instability: pfi flexi krku dochazi ke kranialni synkinezi hrudniku a kli¢nich kosti,

hrudnik se dostava do inspira¢niho postaveni a k jeho pfedsunuti z divodu hyperextenze
thorakolumbalniho ptfechodu. Pfi flexi trupu dochazi vlivem nedostate¢né stabilizace patete
k laterdlnimu pohybu Zeber a ke konvexnimu vyklenuti laterdlni skupiny bfiSnich svald,
hrudnik je béhem flexe v nddechovém postaveni. Pfi zvySujici se flexi trupu (>20°) se mizou
objevit dva typické obrazy. V prvnim ptipad¢ se se vyklenuje lateralni skupina btiSnich svali
Casto ve spojeni s diastdzou bfisni. V druhém piipadé€ se objevi konkavita v oblasti tfiselnych

kanal vlivem nadmérné aktivace horni ¢asti m. rectus abdominis a laterdlni skupiny btiSnich
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svali. Tento jev odpovida inverzni funkci branice, pfi které se stdva centrum tendineum

punctum fixum (Kolat, 2020).

Branic¢ni test

Vychozi poloha: vzptimeny sed, hrudnik je ve vydechovém postaveni

Provedeni testu: terapeut palpuje dorzolateralné pod dolnimi Zzebry, provadi mirny tlak a

zaroven kontroluje postaveni a chovani dolnich zeber. Pacient provede v kaudalnim
postavenim hrudniku protitlak s roztazenim dolnim casti hrudniku. Béhem testa ziistava patet
v napiimeni, nesmi dochazet k flexi v hrudni patefi.

Sledujeme: schopnost aktivovat branici v souhie s aktivitou bfiSniho lisu a panevniho dna.
Dale také sledujeme symetrii v zapojeni svala.

Spravné provedeni: dochazi k laterodorzalnimu rozsifeni dolni ¢asti hrudniku a k roz$ifovani

mezi zebernich prostor. V transversalni rovin€ se postaveni zeber se béhem testu neméni.
Zadouci je pouze laterarni pohyb zeber.

Projevy instability: kompletni inaktivita nebo sniZzend svalova sila svali proti odporu,

kranidlni migrace Zeber (pacient nedokéaze kaudalni postaveni zeber), nedochazi k laterarnimu
rozvinuti hrudniku a rozSifeni mezi zebernich prostor (z toho vyplyva instabilita dolnich

segmentu patete) (Kolar, 2020).

Test extenze v ky¢lich

Vychozi poloha: leh na bfiSe, horni koncetiny rovné podél téla.

Provedeni testu: pacient provadi extenzi v ky¢li proti terapeutovi v odporu.

Sledujeme: souhru ischiokruralnich a glutedlnich svald, extenzoru patete a lateralni skupiny
bfisnich svald.

Projevy instability: vypadek glutealnich svalll a laterarni skupiny bfis$nich svalli, prohloubeni

bederni lordozy, pieklopeni panve do anteverze, kyfotizace thorakolubédlniho piechodu a
hrudni patefe, nadmérna aktivita extenzoru patefe, pfesun opory kranialn¢ konkavita
v podZeberni oblasti laterarn¢ od paravertebralnich svalii, konvexita laterarni skupiny bfi$nich

svali (Kolat, 2020).

Test flexe v kyc¢li (varianta v sed¢)

Vychozi poloha: vzptimeni sed, horni koncetiny voln€ na podlozce. Terapeut jednom rukou

dava odpor proti flexi v ky¢li na pacientovo stehno, druhou rukou palpuje napéti svalti nad lig.
inguinale.
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Provedeni testu: pacient stfidavé flektuje dolni koncetiny v kyCelnim klouby nejprve proti

terapeutové odporu, néasledné bez odporu pouze proti gravitaci. Nasledn¢ pacient zvySenim
nitrobfisniho tlaku roztlacuje panevni dutinu.

Sledujeme: chovani ingvinalni oblasti, souhyby patefe a panve a koordinaci aktivity bfiSnich
svalu.

Projevy instability: béhem testu nedochazi k vyklenuti ani zvySeni tlaku v ingvinalni krajiné,

panev se pieklapi do anteverze nebo je tazena kranidln€ pomoci m. quadratus lumborum,
lateralizace nebo extenze thorakolumbalniho ptechodu, hrudnik se posunuje ventdlné¢ a
kranialné, zvySena aktivita horni ¢asti bfiSnich svall, migrace umbilicu (Kolat, 2020).

Test nitrobfiSniho tlaku

Vychozi poloha: vzptimeny sed na okraji stolu, horni koncetiny voln€ poloZeny na podlozce.

Terapeut palpuje v ingvinalni oblasti (medidln€ od spina iliaca anterior superior)

Provedeni testu: pacient aktivuje bfisni sténu proti tlaku.
Sledujeme: aktivitu bfisni stény pii nardstu intraabdominélniho tlaku.

Spravné provedeni: pomoci aktivace branice dojde k vyklenuti bfiSni stény v oblasti

podbftisku, nasledné se aktivuji bfisni svaly.

Projevy instability: tlak svalii proti terapeutové odporu je slaby, aktivuje se primarné horni

¢ast m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis, vtaZeni horni poloviny bficha a

kranialni migrace umbilicu, aktivace svalli bez vyklenuti podbiisSku (Kolat, 2020).

Vyseti‘eni dechového stereotypu

Vysetfeni dechového stereotypu je velmi vyznamnou soucasti vySetieni HSSP.
Sledujeme aktivaci branice, jeji souhru s bfiSnimi svaly a naslednou stabilizac¢ni funkci patete.
Dychani rozdé€lujeme z kineziologického hlediska na brani¢ni a kostalni.

Vychozi poloha: vySetieni mize byt provedeno v riznych polohach — v leZe na zadech, sedé,

stoji. Terapeut palpuje dolni ¢ast hrudniku a pomocné svaly dychaci.

Sledujeme: pohyby Zeber a hrudniku

Braniéni dvchani:

Béhem dechové viny brani¢niho dychani se pfi inspiriu aktivuje (oploStuje) branice,
¢imz se kaudalné stlac¢i organy dutiny bfiSni. Dochéazi k rozSifeni bfiSni dutiny a dolni
apertury hrudniku do vsSech sméri. Pomoci palpace sledujeme rozevirani mezizebernich

prostor. Sternum se pohybuje ventralné, v transversalni roviné vSak své postaveni nemeéni.
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Pomocné nadechové svaly (mm. scaleni, pektordlni svaly, horni ¢ast m. trapezius, ...)

zlstavaji relaxovany.

Kostalni dychani:

Pti kostalnim dychéni se hrudni kost pohybuje kraniokaudalné¢ a hrudnik se jen
minimalné rozviji. Interkostdlni prostory se nerozSifuji. Pfi inspiriu se zapojuji pomocné
dychaci svaly.

Neschopnost pacienta zménit dechovy stereotyp na brani¢ni koreluje s nedostatecnou,
resp. porusenou souhrou mezi brénici a biiSnimi svaly. Pfi¢inou ¢asto byva snizena schopnost

relaxace bfisni stény (hlavné jeji horni ¢asti) (Kolat, 2020).
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Ptiloha €. 10 Dotaznik FES-I (Material RS centra VFN Praha)

Falls Eificacy Scale International
V nésledujicich otdzkach ohodnofte (zatrhnéte) na kolik si b&hem rznych
dennich aktivit d&late starosti kvlili moZnosti padu. Pokud nékterou 2 téchto
aktivit neprovadite, tak si pokuste predstavit, nakolik byste se obdvall pidu pfi

jejim vykondvani,

[ 1- 2-Trochu | 3-Docela se | 4-Velmi se
Meohdvam | se obdvam | obdvam ohavam
se padu padu | padu padu

‘1 Uklid domécnosti |

! {mapfiklad luxowani,
zametdni..)

Chlékani a svlékani

Piiprava
jednoduiiich jidel

= i

I Sprchovani nebo
| koupdni

B

Jit nakoupit

l6

.

| Useddni a vstavani z |
kresla

['Chiize pa schodech
nahoru a dald

|8

Chize v blizkém
okoli bydligté

9

Dosdahnout pro
pfedmét nad Vasl
hlavou nebo s
sehnout pro

| pfedmét na zemi |

|10

Rychle dajit
vednout telefon nei
prestane zvonit

[11

Chize na kluzkém
povrchu (napf.mokrd
pedlaha nebo néledi)

12

Mavitivit pfatele
nebo piibuzné

13 |

Chdze na ruiném
misté plném lidi |

14

Chiize na nerovném
povrchu

(napf kameni,

' Epatnd udriovany
chodnilk)

15

Chiize naharu neba
| doli z kopce

16

" Jit na spoledenskou |

udalost (do klubu,
rodinné seikani, do
kostela..)
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Ptiloha ¢. 11 Cvicebni jednotka

Poloha na ziadech
Vychozi poloha: leh na zadech, ruce volné podél téla, DKK flektované v kolennich kloubech

(obr. €. 8.1).

Prabéh cvieni: zaujeti kopulovitého klenuti aker spoleéné s dorzalni flexi v radiokarpalnim a

talokrurdlnim kloubu. Probiha redlny nebo virtualni vzpér o kofeny dlani a o paty, dochéazi
k napfimeni patete a panev se dostava do neutralniho postaveni (obr. ¢. 8.2).

Modifikace: HKK flektované v loketnich kloubech a ruce smétuji vzhiiru (obr. €. 8.3), elevace
jedné DK (obr. €. 8.4), ruce optené o proximalni ¢ast stehen (vznika vzpér realny), vzpér ruky

o kontralateralni stehno (obr. €. 8.5).

Obr. ¢. 8.1 — Poloha na zadech — vychozi poloha

Obr. €. 8.2 — Poloha na zadech — priibéh cviceni
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Obr. ¢ 8.3 — Poloha na zadech — modifikace polohy rukou

Obr. ¢ 8.4 — Poloha na zadech — modifikace s elevaci DK
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Poloha na boku

Vychozi poloha: leh na bohu, vrchni HK je ulozend pted télem, svrchni DK je pted spodni
dolni koncetinou. Hlava podlozena polstafem (obr. €. 8.6).

Prabéh cviceni: zaujeti kopulovitého klenuti aker spole¢né s dorzalni flexi v radiokarpalnim a
talokrurdlnim kloubu. Pfizvednuti hlavy do roviny s trupem (obr. €. 8.7).

Modifikace: vrchni HK opiena o stehno vrchni dolni koncetiny, vrchni DK za spodni DK,
ptizvednuti spodni DK a zvétSeni extenze kycelniho kloubu (za ptedpokladu udrzeni
napfimeni patete).

Obr. ¢. 8.6 — Poloha na boku — vychozi poloha

Obr. ¢. 8.7 — Poloha na boku — pribéh cviceni

Poloha na ¢tyrech

Vychozi poloha: HKK v lehké abdukci a zevni rotaci v ramennich kloubech. DKK jsou
v kyc€elnich kloubech ve flexi, mirné abdukci a zevni rotaci, v kolennich kloubech je 90°flexe.
Hlava je v prodlouzeni s trupem (obr. €. 8.8).

Prabéh cviceni: zaujeti kopulovitého klenuti rukou s oporou o koten dlané, dorzalni flexe
v hlezennim kloubu (obr. ¢. 8.9).
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Modifikace: nadzvednuti jedné HK nad podlozku (stale je zachovany vzpér, v tomto piipadé
jen v predstavé — obr. €. 8.10), nadzvednuti jedné DK (obr. ¢. 8.11 a 8.12) nebo kombinace
nadzvednuti diagonalné¢ HK a DK zaroven (obr. ¢. 8.13 a 8.14), posun trupu smerem vpied a
nadzvednuti obou kolen nad podlozku.

Obr. ¢. 8.8 — Poloha na ¢tyfech — vychozi poloha

Obr. €. 8.9 — Poloha na ¢tyfech — priibéh cviceni
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Obr. €. 8.10 — Poloha na ctyfech — modifikace s nadzvednutim HK
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Obr. €. 8.13 — Poloha na ctyfech — modifikace s nadzvednutim HK a DK ¢.1

Obr. ¢. 8.14 — Poloha na ¢tyfech — modifikace s nadzvednutim HK a DK ¢. 2

Poloha Sikmého sedu

Vychozi poloha: Sed na boku, jedna HK je v mirné abdukci v ramennim kloubu a optena
kotenem dlané¢ o podloZku, druha HK je opfend o stehno. Vrchni DK je flektovana v kycelnim
a kolennim kloubu a je opfena pied druhou DK o podlozku. Spodni DK je také flektovana

v ky€elnim a kolennim kloubu, ale je volné€ polozena na podloZce. Trup je v napfimeni a
hlava v prodlouZzeni (obr. €. 8.15).

Priibéh cviceni: zaujeti kopulovitého klenuti aker spolecné s dorzalni flexi v zapésti a
hlezennich kloubech (obr. €. 8.16).

Modifikace: ptizvednuti panve (obr. €. 8.17) nebo celé spodni DK.
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Obr. €. 8.15 — Poloha sikmého sedu — vychozi poloha

Obr. €. 8.16 — Poloha Sikmého sedu — priibéh cviceni

- —
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Obr. €. 8.17 — Poloha sikmého sedu — modifikace s pfizvednutim panve

Poloha sedu na zemi

Vychozi poloha: HKK jsou v lehké zevni rotaci a abdukci v ramennich kloubech, DKK jsou
flektovany v kycelnich a kolennich kloubech (obr. €. 8.18).

Pribéh cviceni: zaujeti kopulovitého postaveni aker, dorzalni flexe v talokruralnim kloubu
(obr. €. 8.19).

Modifikace: nadzvednuti HK nebo DK (obr. €. 8.20), soucasné nadzvednuti HK a DK
diagonaln¢ (obr. ¢. 8.21), nadzvednuti panve (obr. ¢. 8.22),

Obr. ¢. 8.18 — Poloha sedu na zemi — vychozi poloha
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Obr. €. 8.19 — Poloha sedu na zemi — prib¢h cviceni

o R e R e s 2
= P :
-

-

Obr. ¢. 8.20 — Poloha sedu na zemi — modifikace nadzvednuti DK
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Obr. €. 8.21 — Poloha sedu na zemi — modifikace soucasné nadzvednuti HK a DK diagonalné

Obr. ¢. 8.22 — Poloha sedu na zemi — modifikace nadzvednuti panve

Poloha sedu na zidli

Vychozi poloha: vzptimeny sed, HKK poloZené na stole (varianta a) — obr. €. 8.22) nebo na
stehnech (varianta b) — obr. €. 8.23)

Prabéh cviceni: zaujeti kopulovitého postaveni aker, dorzalni flexe v radiokarpalnich a
taloruralnich kloubech, opora o kofeny rukou a o paty (varianta a) — obr. ¢. 8.24) nebo na
stehnech (varianta b) — obr. €. 8.25)
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Modifikace: nadzvednuti DK (obr. ¢. 8.26), soucasné nadzvednuti HK a DK diagonalné (obr.
¢. 8.27 a 8.28).

Obr. ¢. 8.22 — Poloha sedu na zidli — Obr. ¢. 8.23 — Poloha sedu na zidli —
vychozi poloha, varianta a) vychozi poloha, varianta b)

Obr. ¢. 8.24 — Poloha sedu na zidli — Obr. ¢. 8.25 — Poloha sedu na Zidli —
prabéh cviceni, varianta a) prabéh cviceni, varianta b)
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Obr. €. 8.26 — Poloha sedu na zidli — modifikace nadzvednuti DK

Obr. ¢. 8.27 — Poloha sedu na zidli — Obr. ¢. 8.28 — Poloha sedu na zidli —
modifikace sou¢asné nadzvednuti HK a modifikace sou¢asné nadzvednuti HK a
DK diagondlnég, varianta a) DK diagonalné¢, varianta b)
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Ptiloha ¢. 12 Fotografie vySetfeni kleneb na podoskopu

Pacient 1

Obr ¢. 8.29 — Stoj pred Ob ¢. 8.30 — Stoj po

Obr ¢. 8.30 — Stoj v podiepu po
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Obr €. 8.33 — Stoj na LDK pied Obr ¢. 8.34 — Stoj v LDK po

Obr €. 8.35 — Ruce pred Obr ¢. 8.36 — Ruce po
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Pacient 2

U Pacienta 2 nebylo pfi vstupnim vySetfeni vysetieny klenby ruky v zatézi z divodu obavy zaujeti
vySettfovaci polohy

Obr ¢&. 8.39 — Stoj pred Obr ¢&. 8.40 — Stoj po

Obr ¢. 8.41 — Stoj v podiepu pied Obr ¢. 8.42 — Stoj v podiepu po
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Obr €. 8.45 — Stoj na LDK pied Obr €. 8.46 — Stoj na LDK po

Obr €. 8.46 — Ruce pred Obr €. 8.47 — Ruce po
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Pacient 3

Obr ¢. 8.49 — Stoj pted Obr €. 8.50 — Stoj po

Obr €. 8.54 — Stoj na PDK po
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Obr €. 8.55 — Stoj na LDK pied Obr ¢. 8.56 — Stoj na PDK po

Obr ¢. 8.57 — Ruce pied
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Pacient 4

Obr ¢. 8.61 — Stoj pted Obr €. 8.62 — Stoj po

- ki

Obr €. 8.65 — Stoj na PDK pred

i
Al
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Obr €. 8.67 — Stoj na LDK pied Obr ¢. 8.68 — Stoj na LDK po

Obr €. 8.69 — Ruce pred Obr €. 8.70 — Ruce po
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Pacient 5

Obr ¢. 8.73 — Stoj pred Obr ¢. 8.74 — Stoj po

Obr ¢. 8.77 — Stoj PDK pied Obr ¢. 8.78 — Stoj PDK po
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Obr ¢. 8.79 — Stoj LDK pted Obr ¢. 8.80 — Stoj LDK po

Obr ¢. 8.81 — Ruce pred Obr ¢. 8.82 — Ruce po
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Pacient 6

U Pacienta 6 bylo provedenou z diivodu nemoci pouze vstupni vysetfeni.

Obr ¢. 8.85 — Stoj pred Obr ¢. 8.86 — Stoj v podiepu pied

'I.' l.ﬁﬂm
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Ptiloha ¢. 13 Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP):

Strucna anotace BP (shrnuti tématu a priibéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod cislem:

1) J3, niZe podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné zpracovany. Je
mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany prinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou Ucast v BP mohu kdykoliv prerusit ¢i zcela zrusit, aniz by to
jakkoliv ovlivnilo priibéh mé dalsi [é¢by. Moje spoluprace pfi tvorbé BP je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zverejnény prisné anonymné. Souhlasim s
publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné financ¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatteny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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