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Abstrakt bakalarské prace:

Bakalairska prace se zabyvd moznostmi fyzioterapie u pacientll s roztrousenou
skler6zou (RS) s t€ZSim postizenim se zaméfenim na posturalni a respiracni funkce.

Teoreticka ¢ast podava uceleny ptehled o problematice tohoto onemocnéni. Velky
diraz je kladen na moznosti rehabilitani péce u RS zejména u pacientl s téZ§im
neurologickym deficitem a dtlezitost interdisciplinarniho tymu. Dale je zde vénovana
kapitola respiracni fyzioterapii a zakladnim pojmim u posturalniho systému, na které jsou
dale zaméteny fyzioterapeutické postupy vyuzité v praktické casti.

V praktické ¢asti se zaméfuji na popis kazuistik 4 pacientt sRS s téz§im
neurologickym deficitem dle Kurtzkeho Skaly 7.0 a vice. Kazdy pacient absolvoval
6 individudlnich terapii v domécim prostfedi. Terapie se zamétovaly predevsim na ovlivnéni
respiratnich a posturdlnich funkci. Vysledky terapii byly objektivné zhodnoceny
za pomoci téchto funkénich testl: Test vydrze sedu bez opory, Modifikovany Functional
Reach Test a vySetfeni sily dechovych svali pomoci maximélnich nadechovych a
vydechovych tlakti. Vysledky jsou zaneseny do grafl a tabulek a jsou podrobné popsany. Pro
ziskani subjektivniho hodnoceni od pacientli byl mnou vytvoten nestandardizovany dotaznik.

Na zakladé celkovych vysledkii byl u vSech 4 pacienti zjiStén pozitivni efekt
domadcich terapii zejména na posturdlni a respiracni funkce. Vétim, ze diky této praci bude
poukdzano na dulezitost a velky smysl fyzioterapie i u takto tézce postizenych pacientl

s roztrou$enou sklerdézou.
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Abstract:

The bachelor thesis deals with the possibilities of physiotherapy in patients with
multiple sclerosis (MS) with severe disabilitiy focusing on postural and respiratory functions.

The theoretical part gives a comprehensive overview of the problematics of this
disease. Great emphasis is placed on the possibilities of rehabilitaion care in MS, especially
in patients with severe neurological deficit and the importance of the interdisciplinary team.
Furthermore, there is a chapter devoted to respiratory physiotherapy and basic terms
in the postural system, on which procedures used in a practical part are focused.

In the practical part I focus on the description of case reports of 4 patients with MS
with severe neurological deficit according to the Expanded disability status scale 7.0 and
more. Each patient underwent 6 individual home therapies. The therapies were focused
mainly on influencing respiratory and postural functions. The results of these therapies were
objectively evaluated using the following functional tests: Unsupported Sitting Endurance
Test, Modified Functional Reach Test and Examination Of the Strenght Of Respiratory
Muscles Using Maximal Inspiratory And Expiratory Pressures. The results are recorded
in diagrams and tables and they are described in detail. I created a non-standardized
questionnare to obtain subjective evaluation from the patients.

Based on the overall results, all 4 pacients showed a positive effect of home therapy,
especially on postural and respiratory functions. I believe that thanks to this work
the importance and great sense of physiotherapy will be shown even in such severely affected

patients with multiple sclerosis.
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1 UVOD

Tématem mé bakalaiské prace (BP) je fyzioterapie u pacientd s roztrousenou
skler6zou s t€z§im neurologickym deficitem. Toto téma jsem si zvolila, jelikoz se ve svém
blizkém okoli setkdvam s roztrousenou skler6zou a bylo pro mne velkou motivaci proniknout
hloubéji do problematiky tohoto onemocnéni. Zaroven v priabéhu praxi ve druhém ro¢niku
jsem méla moznost nahlédnout na praci s neurologickymi pacienty v RS Centru, kde mi
zaujal predev§im multidisciplinarni a komplexni pfistup.

Roztrousena skler6za (RS) je chronické autoimunitni zanétlivé onemocnéni centralni
nervové soustavy (CNS), jez vede ke ztrat¢ myelinu v zanétlivych loziscich a k diftizni ztraté
axond. Jeji zaCatek se udava kolem 20. az 40. roku zivota, pficemz castéji jsou postizeny
zeny. Klinické ptiznaky jsou velmi riznorodé a jsou zavislé na lokalizaci zanétlivych lozisek
v CNS (Valis a Pavelek, 2018; Havrdova, 2015).

V teoretické Casti bakalaiské prace je popsdna problematika tohoto onemocnéni
vcéetné rehabilitace u pacientd s RS s t¢Z§im neurologickym deficitem.

Praktickou cast prace tvoii 4 kazuistiky pacientd s RS stéz$im postizenim, ktefi jsou
hodnoceni dle Kurtzkeho skdly 6,5 a vice. Kazda z kazuistik obsahuje popis 6 terapii
provedenych v jejich domacim prostredi.

U takto postizenych osob byva zasazena vétSina aspektl Zivota. Potykaji se Casto s vyraznou
spasticitou hornich i dolnich koncetin, tim s vyznamnou poruchou mobility, a proto jsou
vétSinou upoutani na vozik. Objevuji se u nich taktéZz senzitivni poruchy, ataxie, vyrazna
unava podstatné zasahujici do kvality jejich Zivota a psychické problémy (Havrdova, 2015;
Valis a Pavelek, 2018).

Zejména u pacientl s t€zSim neurologickym deficitem se miizeme setkat s poruchami
posturalnich a respiracnich funkci, jez mohou byt velmi invalidizujici az dokonce Zivot
ohrozujici. Poruchy posturalnich funkei se vyskytuji u vice nez 70 % osob sRS
a s naruistajicim neurologickym deficitem se mira postizeni zvySuje. Maji za nésledek zvysené
riziko padu a vyrazné snizeni sobéstacnosti. S poruchou posturdlnich funkci izce souvisi
poruchy sfinkterovych funkci vyskytujici se az u 80 % jedincii s RS piedstavujici vyrazny
psychosocialni problém (Nilsagard, 2009; Rice et al., 2017; Havrdova, 2015).

Deficit respiracnich funkci je soucasti onemocnéni po celou dobu jeho trvani
a u pacientll s vyraznym postizenim mobility pfedstavuje hlavni pfi¢inu imrti. Nejcastéjsi

komplikaci je snizend sila dechovych svald, coz mé za nasledek zhorSenou expektoraci sputa,



dale dusnost a zvySené riziko vzniku respira¢nich onemocnéni (Mutluay, Giirses a Saip, 2005;
Rasovd, 2007).

Rehabilitace u pacientll s roztrousenou sklerézou je neoddélitelnou soucasti péce.
V péci o osoby s roztrousenou sklerdzou je nutny individudlni a multidisciplinarni pfistup.
postizenim se zaméfuje predevSim na ovlivnéni symptomi a vylepSeni ¢i udrZeni kvality
zivota (Hoskovcova, 2020; Havrdova, 2015; Kubsik-Gidlewska, 2017).

Na zaklad¢ vyse uvedeného je ziejmé, jak moc dilezité je zaméfeni fyzioterapie praveé
na posturu a dychaci systém u osob s t€z$im neurologickym deficitem. Z tohoto diivodu jsem
zvolila hlavni cil ovlivnéni respiracnich a posturalnich funkei u téchto osob.

Mym vedlej$im cilem je vytvotfeni brozury na zakladé zkuSenosti z domacich terapii
s pacienty z praktické ¢asti se zaméfenim na posturalni a respiracni funkce. Divodem bylo
zjisténi, Ze v dnesni dobé& neexistuje brozura ¢i prospekt, jez by byly vhodné pro tézce

postizené pacienty s RS a cviky v nich obsazené by byly vyuzitelné v domécim prostiedi.



2 TEORETICKA CAST

2.1Roztrousena sklerdza

Nemoc plna zéhad a fascinaci s nendpadnym zacatkem a nepiedvidatelnym pribehem.
I tak Ize definovat roztrousenou sklerézu (RS). Jedna se o autoimunitni chronické
onemocnéni postihujici centralni nervovy systém (CNS).

Podstatou nemoci je zanét, jehoz cilem je myelin obalujici nervové drahy v CNS.
Dochéazi také k postizeni axond a k neurodegenerativnim zménam mozku. Konecny projev
RS je zavisly na poctu a lokalizaci zanétlivych lozisek (Havrdova, 2015; Vali§ a Pavelek,
2018; Lensky, 2002).

Roztrousenou sklerézu jako samostatné onemocnéni poprvé predstavil na zaklade
svych pozorovani v roce 1868 profesor neurologie piivodem z Francie - Jean-Martin Charcot
a nazval ji ,,Sclérose en plaques* (Mares, 2012).

Nézev skleroza (skleros, tj. tuhy) lze vysvétlit pfitomnosti zjizveni v bilé hmoté
v misté zanétlivych lozisek, kde jiz zanét probehl. Slovo roztrousena odkazuje na pritomnost
vice takovychto lozisek (Vali$ a Pavelek, 2018).

Jedna se o celozivotni onemocnéni majici vyrazny socioekonomicky dopad tykajici
se vysokych nékladii na 1écbu a ¢asné nezaméstnanosti téchto pacienti (Vali§ a Pavelek,
2018).

Dosud neni zndma ucinna terapie, diky niz by se podafilo toto onemocnéni vylécit,
ale diky multidisciplinarnimu tymu, moderni 1é€bé a zvySené ostrazitosti klinikd k této

nemoci mohou vést lidé s RS kvalitni zivot (Mares, 2012).

2.1.1 Epidemiologie onemocnéni

Roztrousena skleréza se fadi mezi onemocnéni propukavajici v pomérné nizkém veéku.
Je popisovéna jako jedna z nejcastéjSich pficin vzniku disability u mladych jedinct (Atlas
of MS, 2020; Valis, Pavelek, 2018).

Pocatek onemocnéni se dle Vachové (2013) udava mezi 20. az 40. rokem Zivota.
Primérny vék pacienti s RS celosvétové je 32 let. Vzacné je RS diagnostikovana pied 10.
rokem a po 60. roce v€ku. I presto je na svété 30 tisic osob mladSich 18 let
s diagnostikovanou RS. Toto onemocnéni postihuje Castéji zeny, v poméru k muzim 2:1.
Dlvod této nerovnovahy incidence mezi pohlavimi je pifedpoklddan v souvislosti

s hormonalnimi zménami v puberté (Havrdova, 2015; Atlas of MS, 2020).



Tato choroba postihuje vice nez 2,8 milionu osob na svété. V 80. letech minulého
stoleti byla popisovéna prevalence u 71/100 000 obyvatel, dnes ¢ini pfiblizn¢ 100-150/100
tisic obyvatel. Tyto informace jsou shromazd’'ovany od roku 2013 pomoci celostatniho
registru ReMusS, jenz je provozovan nadacnim fondem IMPULS.
Do tohoto registru k roku 2018 nalezelo 14 tisic pacientli, avSak odhady dle udaji ze vSech
15 center pro RS v CR se pohybuji okolo 17-19 tisic (Vali§ a Pavelek; Horakova, 2011;
Nadac¢ni fond IMPULS, 2018).

Vyskyt RS je ovlivnén geografickou oblasti a etnickym pivodem. Nejvyssi riziko
vyskytu je ve Skandindvii a v Severni Americe. Naopak v oblasti kolem rovniku je nemoc
roz§ifena minimalné. Z vySe uvedeného vyplyva stoupajici tendence existence této nemoci
se zvysujici se vzdalenosti od rovniku. Prevalence RS v jednotlivych statech svéta v prepoctu
na 100 000 obyvatel k nalezeni v Priloze ¢. 1.

Tento jev lze vysvétlit rozdilnym mnoZstvim vitaminu D v zavislosti na slune¢nim

svitu. Nejvice je roztrousenou sklerdézou postizena rasa indoevropska (Havrdova, 2015).

2.1.2 Rizikové faktory roztrousené sklerdzy

Koufeni

Aktivni 1 pasivni koufeni jsou jedny zmala konzistentnich faktori, u nichz je
dokézano, ze maji ptfimou spojitost s rozvojem onemocnéni. Dokonce se ukazuje, ze maji vliv
onemocnéni spojené s koufenim trojnasobné s porovnanim s nekuiaky, u Zen dvojnasobné
(Havrdova, 2015).

Cigaretovy kouf obsahuje velké mnozstvi volnych radikall podporujici zanét. Dale
modifikuje DNA metylaci a tim pfispiva ke vzniku RS. Také oxid dusnaty obsazeny

v cigaretovém koufi ma roli pfi demyelinizaci a ztrat¢ axonu (Handel, et al., 2011).

Virové infekce

Virové infekce jsou schopny podpofit demyelinizaci, ale také diseminovanou
encefalopatii (ADE). Mezi viry, jez se nejcastéji davaji do souvislosti s RS, patfi virus
Ebstein-Barové, herpesviry, cytomegalovirus, retroviry a bakterie Chlamydia pneumoniae.
Virus Ebstein-Barrové se dle Havrdové (2015) uplatiiuje v kombinaci s nizkou hladinou

vitaminu D.



Stres

Stale vétsi pocet studii poukazuje na moznou souvislost mezi stresujicimi zivotnimi
udalostmi a exacerbaci tohoto onemocnéni. Tvrdi se, ze pravdépodobnost, ze by samotny
stres vyvolal RS je minimalni. AvSak patii mezi jedny z mnoha rizikovych faktord (Mohr,
2007). Stres ma mimo jiné velky vliv na hormonélni nerovnovdhu a na aktivaci
neuroendokrinni osy podporujici vyskyt RS (Artemiadis Artemios et al., 2011).
Vitamin D

Mezi hlavni Glohy tohoto vitaminu nalezi imunosuprese napomahajici k aktivit¢ NK
bun¢k. Naopak vitamin D snizuje produkci a funkci interleukinli a cytokinli majici
prozanétlivé ucinky.

Optimalni hladina tohoto vitaminu pro pacienty s RS je 100 nmol/l. Souvislost jeho
nedostatku v s rozvojem tohoto onemocnéni se poji se zvySujici se prevalenci RS s rostouci

vzdalenosti od rovniku (Benesova, 2013; Weinstock-Guttman, 2012).

Vliv gastrointestinalniho systému

V soucasné dobé se zkoumd mozny ochranny ucinek omega-3 mastnych
nenasycenych kyselin a zvySeného piijmu vitaminu D. Do podvédomi se stale vice dostava
dilezitost spravného fungovani stfevni mikroflory, a to zejména pro tvorbu protilatek,

cytokini a stimulaci dendritickych bunék (Havrdova, 2015).

Genetické faktory
Dle Havrdové (2015) u dédicnosti roztrouSené skler6zy hraje roli vEétsi mnozstvi
malych gentl. U jednovajecnych dvojcat je riziko vyskytu RS 30 %, u pfibuznych v prvni linii

se jedna o cca 3 %.

DalSim rizikovym faktorem je chronicka zilni cerebro-spinalni insuficience. Taktéz
byly zkoumany tézké kovy a fyzické trauma jako mozné pfic¢iny ovliviiyjici patogenezi.
Studie v téchto ptipadech neprokazaly zadné souvislosti se vznikem RS (Kalb, 2012).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze lze do urCit¢é miry ovlivnit riziko vzniku RS
preventivnimi opatienimi, a to zejména zdkazem koufeni, dostatecnym piijmem vitaminu D
a stravou s vysokym obsahem nenasycenych mastnych kyselin. I pfesto ovSem plati,

Ze pti¢ina neni pfesné¢ znama a ptivod RS je multifaktorialni (Havrdova, 2015).



2.1.3 Etiopatogeneze onemocnéni

Etiologie tohoto onemocnéni neni zcela objasnéna. Dle BeneSové (2013)
se predpoklada vliv kombinace environmentalnich a genetickych faktort.

Mechanismem vzniku roztrouSené sklerdzy je porucha imunitniho systému, pficemz
dochazi k chybnému rozpoznani télu vlastnich antigent centralni nervové soustavy (CNS). Ty
jsou vyhodnoceny jako cizi. Proto je RS fazena mezi autoimunitni choroby. Toto chybné
uréeni mé za nasledek rozvoj patologické zanétlivé reakce v CNS. V zanétlivych loziskach
obsahujicich T-lymfocyty, makrofadgy, nékdy i B-lymfocyty, dochazi k destrukci myelinu
az axonu (Vali$ a Pavelek, 2018; Havrdova, 2015; Seidl, 2015).

U demyelinizované¢ho vlédkna je porusena schopnost vést elektrick¢ impulsy z CNS
do periferie. Demyelinizace a degradace nervové tkané provazi osoby s RS ve vSech stadiich
(Krejsek et al., 2013; Havrdova, 2015).

V ranych fazich nemoci mize dojit k tzv. remyelinizaci — opravnému procesu.
Avsak oligodendrocyty nejsou schopny Uplného napraveni, a tak s pfibyvajicimi atakami
se tento proces zpomali (Vali§ a Pavelek, 2018).

Nakonec dochazi k vytvoteni 1ézi — jizvovych plaki, dosahujicich az nékolika
centimetrt. Jejich nejcastéjsi vyskyt je uvadén v oblasti bilé hmoty v blizkosti mozeckovych
komor, mozkového kmene, michy a zrakového nervu. Klinické ptiznaky tohoto onemocnéni
koresponduyji s lokalitou lozisek (Valis a Pavelek, 2018; Krejsek et al., 2013).

Cim vice piibyva studii zabyvajicich se etiopatogenezi RS, tim vice je jasné,
ze jedinym zpiisobem, jak ovlivnit patologicky proces u RS, je zah4jit 1éCbu véas (Havrdova,

2015).

2.1.4 Klinické projevy roztrousené sklerozy

Projevy roztrouSené sklerdzy jsou riznorodé a zavisi na lokalizaci zanétlivych lozisek
v CNS. Tim mohou byt velmi riiznorodé. (Valis, Pavelek, 2018; Kolat et al., 2009).

,, Urcité oblasti jsou postizeny castéji, proto vidame i urcité typické priznaky RS, jiné
oblasti jsou postizeny jen vzacné“* (Havrdova, 2015).

Dle rozsahu zanétu je popisovana ataka monosymptomaticka (postizena jedna draha)
¢i polysymptomaticka (postizeno vice drah najednou). Poc¢atek RS mtize byt velice pozvolny
bez neurologickych ptiznakid. Mnohdy se objevuje pouze Unava a ztrata energie (Mares,

2012).



Symptomy se u kazdého pacienta s RS ligi. Casto jsou zavislé na okolni teploté, inavé,
prodélané infekci ¢i psychickému stavu pacienta. Ztézujicim aspektem diagnostiky
onemocnéni je tendence piiznakl spontanné regradovat (Valis, Pavelek, 2018).

Poruchy zraku patfi mezi nejcastéjSi prvotni pfiznak RS. Z tohoto divodu je
spoluprace oftalmologa a neurologa zasadni. Mezi typické projevy patii pokles vizu, bolest
¢i tlak za okem, v né€kterych ptipadech také vypadek zorného pole. Déle si pacienti stézuji
na poruchy barvocitu, kdy barvy vidi méné kontrastné. Nejcastéji se vyuziva vySetieni
citlivosti na kontrast a zrakové evokovanych potencialii (Diblik, 2011).

Senzitivni poruchy byvaji dle Havrdové (2015) casto podceniovany. Zahrnuji
hypestézie, parestézie i dysestézie vyskytujici se jiz na zacCatku onemocnéni pii zdsahu
spinothalamické drahy. Neplati zde pravidlo distribuce dle nervovych kotfenti ani perifernich
nervil. Dochéazi k postizeni povrchového i hlubokého ¢iti projevujicitho se poruchou
polohocitu a pohybocitu (Valis a Pavelek, 2018).

Poruchy motoriky jsou dalSim problémem, se kterym se osoby s RS potykaji.
Poskozeni v pribchu tractus pyramidalis vede k centralni paréze a pozitivnim pyramidovym
iritaCnim jevim. Az u 85 % pacientd se setkdme s narGstem spasticity a hyperreflexii.
Porucha motoriky je patrnd dfive na dolnich koncetinach, horni koncetiny byvaji postizeny
pozd¢ji z divodu rozdilné délky drah. Nejcastéji se u RS setkdme se spastickou paraparézou
dolnich koncetin (Seidl, 2015; Havrdova, 2015).

Poruchy chiize jsou popisovany jako jedny znejcastéjSich a nejvice viditelnych
projevii tohoto onemocnéni. Problémy s chlzi pacienti pocituji casto jiz na pocatku
onemocnéni. Pacienty popisovanymi nejvice chiizi omezujicimi faktory jsou slabost dolnich
koncetin (81 %), unava (73 %), poruchy stability a koordinace (67 %), zpomaleni pohybu
(59 %) a snizena senzitivita dolnich koncetin (54 %). Chiize se u pacientil s roztrouSenou
skler6zou s porovndnim se zdravymi jedinci ve vétSing piipadi specificky lisi. Chize je
pomalejsi, délka kroku kratsi, je zde snizend kadence a prodlouzena doba dvoji opory
(Novotna, 2020; Hoskovcova, 2020).

Se zvySujicim se neurologickym deficitem nartistaji potiZe s rovnovahou.
S naruSenou posturdlni kontrolou souvisi i vysoké riziko padi. ZhorSenad rovnovaha mize
také souviset se snizenim senzitivity v oblasti dolnich kondetin, zejména aker. Casto byva
disledkem dekondice, spasticity, ataxie a kognitivnich poruch (Gél, 2020; Novotna, 2020).

Dale se u této choroby objevuje ataxie. U RS se mlze jednat o kombinaci senzoricke,

cerebelarni a vestibularni ataxie. Ataktickd chliize mé sva specifika. Mlizeme zaznamenat



poruchy koordinace svald, sprdvného nacasovani kroku, nebo také zhorSenou adaptaci
na zmeény prostiedi v rdmci chiize (Gal, 2020).

Bolest postihuje az 75 % osob s RS a castéji se vyskytuje u jedinct s tézSim
postizenim. NejcastéjSim typem je bolest centralni neuropatickd. Dale se miize objevit bolest
nociceptivni vznikajici nejcastéji z chybnych pohybovych stereotypii pii poruse motoriky.
Tento typ bolesti je feSitelny fyzioterapii.

Pacienti s RS s porovnadnim se zdravou populaci trpi vice bolestmi hlavy ¢i migrénou
(34 %) a tenzni cephaleou (21 %). Mohou se setkat s neuralgii trigeminu, jez je zplisobena
demyelinizaci v odstupu nervu z mozkového kmene (Havrdova, 2013; Vachova, et al., 2020).

Mozeckové priznaky jsou odpoveédny za rychlejsi a zavaznéjsi invalidizaci. Mezi tyto
poruchy fadime ataxii a intencni tfes, jeZ vyznamné limituji pacienta v ADL. Poruchy
moze¢ku se mohou projevit i na kvalité fedi a dysfagii. Castym postizenim vzhledem
k poskozeni mozecku je také mozeckova dysartrie vyznacujici se mimo jiné sakadovitou feci
(Havrdova, 2015).

Sfinkterové poruchy predstavuji vyrazny psychosocialni problém. Jelikoz drahy
fidici mikci, sfinktery a sexudlni funkce jsou velice dlouhé, existuje zde vysoka
pravdépodobnost jejich poskozeni. Témito poruchami je postizeno az 80 % pacientd s RS.
Muze dojit k urgenci, inkontinenci, retenci moc€i ¢i problémim se stolici. Az 40-50 %
pacientt s RS si stézuje na poruchu vyprazdnovani ¢i defekace (Havrdova, 2015).

Sexualni poruchy jsou pifitomny az u 75 % pacienti s RS, a to Castéji u muzi.
U téchto poruch dochéazi k poSkozeni drah pro sexudlni funkci. Mezi nejcastéjsi potize 1ze
zafadit anorgasmii, hypestézii v oblasti genitalni a spasticitu adduktorti. Casto se vyskytuji
spole¢né s poruchou sfinkterti (Seidl, 2015; Sramkova, 2017).

Unava, nesouvisejici s fyzickou namahou, patii mezi velice asté a typické potize
podstatné zasahujici do kvality zivota az 80 % pacientli s RS. Dlivod unavy u této choroby
nebyl zatim objasnén, ale snejvétsi pravdépodobnosti se jevi multifaktoridlni etiologie.
V souvislosti s timto onemocnénim se popisuje tzv. primarni Unava, vznikajici na podkladé
nasledki RS. Muze se objevit i unava sekundarni, jez se objevuje v disledku ptidruzenych
komplikaci (spasmy, psychické problémy, bolest, nebo sfinkterové potize v noci). Unavu
taktéz zhorSuje vysoka teplota vzduchu, avSak zajimavosti je, ze n€ktefi pacienti se naopak
citi Iépe v teplém pocasi. Ma sva specifika, do kterych mlzeme zafadit napf. denné
se vyskytujici, zhorSujici se béhem dne, teplem a vlhkosti, dale také narusujici
a omezujici bézné denni aktivity jedince (Khan, 2014; Latimer-Cheung et al., 2013; Vali§
a Pavelek, 2018).



Psychické problémy jsou pfitomny u vice nez poloviny nemocnych RS. Pacienti
mohou trpét také depresemi a uzkostmi. Vyskyt deprese u téchto pacientli je frekventovangjsi
nez u vseobecné populace ¢i u lidi s jinymi chorobami (Vali§ a Pavelek, 2018). Vice viz
kapitola psychicka problematika u roztrousené sklerozy.

Kognitivni poruchy nebyvaji zpocatku znatelné. Mlzeme sem vclenit poruchy
rychlosti zpracovani informaci, dlouhodobé paméti, pozornosti a exekutivni funkce omezujici
pacienta zejména v pracovni ¢innosti (Havrdova, 2015). Dle Amblera (2011) divodem muize
byt poSkozeni v asociatnim centru, nebo téZ naruseni neurotransmise.

Paroxysmalni symptomy piichazeji v kratkych vybojich, casem klesaji, ale mohou
pretrvavat. Radime sem epilepsii, tonické zachvaty, Uhthoffiiv fenomén a Lhermitiiv piiznak,
ale také paroxysmalni ataxii a dystonii. Dale se muze objevit pruritus, tj. lokalizované

¢i generalizované svédéni (Joumana et al., 2020).

2.1.5 Prubéh onemocnéni

Neni zndmo mnoho nemoci, jejichz priib&éh by byl vice variabilni nez u roztrousené
skler6zy. Prib¢h tohoto onemocnéni miize byt zcela asymptomaticky, nebo jen s minimalnimi
neurologickymi nalezy. Na druhou stranu se mizeme setkat s extrémné malignimi piipady
s velmi rychlou invalidizaci.

Ataka, jinym slovem relaps, je charakterizovana jako akutni vzplanuti zanétu. V dobé
ataky se u pacienta objevuji neurologické ptiznaky typické pro tuto nemoc trvajici déle nez 24
hodin, které v minulosti nemél, nebo mél a bud’ vymizely, ¢i se stabilizovaly. Naopak remise

je obdobi klidu mezi atakami (Havrdova et al, 2015; Kovarova et al., 2013; Horakova, 2018).

2.1.6 Typy roztrousené sklerdzy
2.1.6.1 Pavodni klasifikace RS

Od roku 1996 se bézn¢ pouziva déleni RS dle Lublina a Reingolda do 4 zékladnich
forem: relaps-remitentni, sekundarné progresivni, primdrné progresivni, relabujici

progresivni forma.

Klinicky izolovany syndrom (CIS)
CIS lze charakterizovat jako prvni klinické projevy RS vykazujici znaky
demyelinizace. Charakteristicka je doba trvani nejméné 24 hodin (Valis, Pavelek, 2018;

Lublin, et al., 2013).



Radiologicky izolovany syndrom (RIS)
U této formy nejsou pfitomny symptomy, ale pomoci zobrazovacich metod je

zjistitelna demyelinizace (Lublin et al., 2013).

Relaps-remitentni forma (RRRS)

Relaps-remitentni forma je typicka stfidanim atak a remisi. Havrdova (2015) uvadi,
ze tento prub¢h onemocnéni je zpoc€atku pfitomen az u 85 % pacientd. Ataky zplsobuji
neurologické poruchy, jez se po jejim odeznéni upravuji do normalniho stavu, nebo mizou
v rizné mife pfetrvavat. Po atace navazuje obdobi remise, které miiZze i nemusi byt provazeno
zbytkem piiznaki. Tato faze trvd nékolik let a je charakterizovana nejvyss$i zanétlivou

aktivitou co do pribéhu onemocnéni (Havrdova, 2015).
Sekundarné progresivni forma (SPRS)

Tato forma RS, u které se neurologicky deficit stupniuje a invalidita se vyviji pozvolna,
navazuje na fazi remitentni. Pfiblizné 60 % pacientl piejde zrelaps — remitentni
do sekundarné progresivni formy. Divodem piechodu do této faze je vyCerpani rezerv a tim
1 regeneracni schopnosti CNS. Zde jiz neni primarnim c¢initelem zanét, ale degenerativni
procesy. V této fazi pacienti hiife reaguji na medikamentézni 1écbu (Vali§, Pavelek, 2018;

Havrdova, 2015; Meyer-Moock et al., 2014).

Obrazek ¢. 2.1 Typy pritbéhu RS: Relaps-remitentni a sekunddrné progresivni forma (Havrdova, 2015)

disabilita
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Primarné progresivni forma (PPRS)

U této formy jiz z pocatku dochazi ke zhorSovani celkového stavu s nariistajicim
neurologickym deficitem. PPRS je postizeno 10-15 % pacientd, a to ¢ast&ji muzi v pozdéjSim

veéku mezi 40. az 50. rokem zivota (Valis a Pavelek, 2018).



Obrazek ¢. 2.2 Typy pritbéhu RS: Primarné progresivni forma (Havrdova, 2015)
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Relabujici progresivni forma (PRRS)

Relabujici progresivni forma je velice vzacna a typicka svym progresivnim prabéhem.
S kazdou atakou se zhorSuje pacientliv stav se zachovanim trvalého neurologického postiZeni.

Jedna se o nejhtre 1écitelnou formu RS vedouci k trvalé invalidité (Vali§ a Pavelek, 2018).

Obrazek ¢. 2.3 Typy pritbehu RS: Progredujici relabujict forma (Havrdova, 2015)
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2.1.6.2 Nova klasifikace RS dle Lublina a Reingolda (2014)

Tato klasifikace bere ohled na progresi a aktivitu nemoci. Aktivitu i progresi
charakterizujeme klinickymi i radiologickymi parametry. Progrese se hodnoti klinickym
vySetfenim, jeZ je provadéno minimalné jednou ro¢n¢. Klinicka progrese je u pacienta brana
v piipadé¢ nariistu disability bez jasné¢ upravy deficitu. Aktivitu onemocnéni lze
charakterizovat relapsem onemocnéni a aktivitou na magnetické rezonanci (Vali§ a Pavelek,

2018).
Nové déleni RS dle Lublina a Reingolda (2014)

Klinicky izolovany syndrom — aktivni/neaktivni
Relaps-remitentni forma — aktivni/neaktivni
Progresivni formy (primarné progresivni, sekundarné progresivni) — aktivni s progresi/aktivni

bez progrese/neaktivni s progresi/neaktivni bez progrese.



Obrazek ¢. 2.4 Popis fenotypii na zaklade kritérit z roku 1996 a 2013 u relaps-remitentni formy RS (Lublin a Reingold, 2014)
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*Aktivita je definovana relapsem a/nebo MR aktivitou (enhancujici léze nebo nova/zvétsena T2 léze, MR

Ix rocné
**Klinicky izolovany syndrom, p7i naplnéni kritérii prochazi do RR RS (Lublin a Reingold, 2014)
Obrazek ¢. 2.1 Popis fenotypu na zakladeé kritérii z roku 1996 a 2013 u progresivnich forem RS (Lublin a Reingold, 2014)
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PP- primarné progresivni, SP — sekunddarne progresivni, PR — progredujici relabujici (Lublin a Reingold,

2014)



2.1.7 Diagnostika onemocnéni

U roztrousené sklerézy je zdsadni diagnostika v ¢asném stadiu onemocnéni, Toto
stddium je charakterizovano jako klinicky izolovany syndrom a obdobi prvnich mésici
po ptechodu do definitivni RS (Mares, 2012).

Diky vyznamnému védeckému pokroku se diagnostika RS zasadn€ vyvinula. Diive
se jednalo o diagnostiku pouze pomoci klinickych piiznakl. S postupem casu se pridaly
biochemické a elektrofyziologické metody a nakonec magnetickd rezonance.
Zakladem diagnostiky je anamnéza, dale klinické a fyzikdlni vySetfeni (vCetné magnetické
rezonance), vysetfeni mozkomisniho moku a evokovanych potenciala (Havrdova, 2015).

Vroce 2001 vznikla kritéria pro RS dle McDonalda umoziujici diagnostikovat
onemocnéni jiz v prvnim roce. O Ctyfi roky pozdéji byla dle Polmana revidovana. Posledni
aktualizace téchto kritérii probéhla roku 2010. Kritéria umoziuji diagnostikovat RS jiz po 1.
atace pii klinicky izolovaném syndromu. Jsou zde kombinovéna data z klinického stavu

s vysledky nize popsanych vysetfovacich metod (Hordkova, 2011; Havrdova, 2015).
Magneticka rezonance (MRI)

Toto vySeteni umoziuje zobrazeni demyelinizovanych oblasti (1ézi ¢i plaki) v CNS.
Diky MRI bylo zjisténo, Ze zanétlivych 1ézi vznikd 5-10x vice nez vznikd atak.
Tim se potvrdila piedstava né¢kterych 1€kait, Ze tato choroba “nikdy nespi (Havrdova, 2015).

Dle Valise a Pavelka (2018) jsou léze popisovany jako ,,72 hyperintezni loZiska
o velikosti nejméné 3 mm v pruméru®. Vyskytuji se nejvice v oblasti periventrikularni,
infratentoridlni, misni a juxtakortikalni/kortikalni.

Aby bylo splnéno kritérium pro rozsev v prostoru, m¢l by se nalez nachézet alesponi
ve dvou zvySe popsanych oblasti. Diseminaci v ¢ase lze charakterizovat jako existenci
nového loziska na MRI. Toto vySetfeni je vyhodné diky nulové radiacni zaté€zi pacientd
a relativné nizkému poctu kontraindikaci (klaustrofobie, kovové predméty v lidském tcle)

(Valis, Pavelek, 2018; Havrdova, 2015).

Vysetreni likvoru

Analyza mozkomi$niho moku, jez je provadéna ambulantné lumbalni punkci
atraumatickou jehlou, umoziuje prokazat ptitomnost chronického zanétu v CNS. Toto
vySetieni pomaha k diagnostice RS, ale také k jejimu vyvraceni zjiSt€énim napf. neuroinfekce,
tumoru nebo encefalomyelitidy. Odebranych 10 ml moku se déale testuje na

tzv. oligoklonalnich prouzcich. Vysledky jsou poté porovnavany se sérem. Pro RS je typické



prokézani dvou a vice prouzkd. Pfi odbéru mozkomi$niho moku mohou nastat urcité
komplikace, jako je cefalea, nauzea ¢i vomitus a bolest v mist¢ vpichu (Havrdova, 2015;

Valis a Pavelek, 2018).
Vysetieni evokovanych potenciala

Cetnost tohoto vySetfeni klesa se vzriistajici dostupnosti MRI. 1 piesto je jeho
diilezitost zachovéana, a to zejména u zrakovych evokovanych potencidli pro diagnostiku

zanétu zrakového nervu (Valis a Pavelek, 2018).

2.1.8 Klinické hodnoceni stupné postizeni roztrousené sklerdzy

Kurtzkeho $kala

Kurtzkeho roz§ifena stupnice postizeni (EDSS — Expanded Disability Status Scale) je
vyuzivéana pro stanoveni klinické zavaznosti a funkcniho deficitu RS. Popisuje progresi tohoto
onemocnéni véetné ucinnosti terapii v klinickych studiich. (Kurtzkeho skala viz Priloha ¢. 2).

Tato Skédla s plvodnim nazvem Disability Status Scale (DSS) byla navrZena
americkym neurologem J. F. Kurtzkem. Jednalo se pouze o 11 stupiit od 0 do 10. V roce
1983 byla rozsifena na dvacetistupiiovou srozmezim od 0 do 10 piibyvajici po 0,5
intervalech (Meyer-Moock et al., 2014). Celkova hodnota EDSS je definovédna z vySetfeni
chiize, aktudlni mobility, sobéstacnosti a hlavné z neurologického vysSetieni 7 systému -
zrakového, pyramidového, senzitivniho, mozeckového, kmenového, mentalniho
a ze sfinkterovych funkci (Dufek, 2011).

Dalsi test hodnotici miru progrese tohoto onemocnéni je Multiple Sclerosis Functional

Composite (Meyer-Moock et al., 2014).

2.1.9 Farmakoterapie

Farmakologickou 1écbu roztrousené skler6zy rozdélujeme do 3 hlavnich skupin,
a to na lécbu ataky, dlouhodobou 1é¢bu a 1é¢bu symptomatickou. I pfes moderni pfistupy je

onemocnéni nevylécitelné a kauzalni terapie neni doposud znama (Seidl, 2015).

2.1.9.1 Lécba ataky

V obdobi relapsu se podavaji vysoké davky kortikoidli (metylprednisolon). Na konci

terapie se davky téchto 1€kt snizuji pozvolna, aby nedoSlo ktzv. rebound fenoménu



(znovuvzplanuti zanétlivé aktivity). V ptipadé, Ze uvedend 1écba ma maly nebo zadny efekt,

lze uzit plazmaferéz (Mares, 2012; Meluzinova, 2010).

2.1.9.2 Dlouhodoba 1é¢ba

Zde je snaha o snizeni poctu a intenzity relapsli a zpomaleni progrese RS. U pacient
s relaps-remitentni formou s urcitymi indika¢nimi kritérii (dle EDSS 0 az 4,5) s vysokou
aktivitou onemocnéni jsou vhodna farmaka prvni volby. Sem patii Iéky modifikujici prabéh
RS, a to interferon-beta a glatirameracitat schvalené také pro 1é€bu klinicky izolovaného
syndromu (Meluzinova, 2010; Mares, 2012).

Dale mohou osoby s RS uzivat 1éky druhé volby v ptipad¢ netcinnosti 1€kl prvni

volby. Do této kategorie se fadi intraven6zni imunoglobuliny a dal$i (Havrdova et al., 2015).

2.1.9.3 Symptomaticka lécba

Symptomatickd 1écba je vybrana dle klinickych pfiznakti. U spasticity se nejcastéji
uzivaji centralné ptisobici myorelancia (baklofen) a lokaln¢ plisobici botulotoxin (Havrdova,
2015). Pro ovlivnéni mozeckového tremoru je vhodny clonazepam (Gaél, 2020). Sfinkterové
poruchy lze fesit anticholinergiky ¢i aplikaci butolotoxinu do stény hyperaktivniho
mocového méchyte (Valis a Pavelek, 2018).

V ptipad¢ centralni bolesti dobfe reaguji antiepileptika (gabapentin, pregabalin)
eventuelné v kombinaci s antidepresivy. Z opioidli se predepisuje tramadol. Pozitivni efekt
jak na bolest, tak i na spasticitu, je popisovan u kanabinoidd. Od 1. 1. 2020 se lécba
pfirodnimi kanabinoidy z vétSiny hradi zdravotni pojistovnou, pfi¢emz pacienti doplaci pouze
10 % castky z celkové davky do 30 g za mésic. Dle zdkona lze predepsat maximalné¢ 180
g/mésic. Dokonce v nékterych zemich bylo zlegalizovano vyuziti koufeni marihuany jako
terapeutické moznosti pro spasticitu a bolest u RS (Havrdova, 2015; Fragoso, Carra a Macias,
2020).

U unavy je znamé uziti vitaminoterapie fady B ¢i uzivani extraktu z Gingo biloba Egb
761 (Valis a Pavelek, 2018).

Na depresi se podavaji anidepresiva fadici se do skupiny selektivnich inhibitort
zpétného vychytavani serotoninu, avSak by méla byt primarné¢ nabidnutd lécba

psychoterapeuticka (Havrdova, 2015).



2.2 Rehabilitace pacientt s roztrouSenou sklerdézou

Neni pochyb, Ze rehabilitace u roztrousené sklerézy je neodlucitelnou soucasti péce.
Patii sem fyzioterapie, ergoterapie, logopedie, psychoterapie a dalsi specializované obory
zabyvajici se problematikou RS. Vzhledem k variabilit¢ symptomt je pii rehabilitaci nutny
interdisciplinarni ptistup (Hoskovcova, 2020; Novotna et al., 2021; Vali§ a Pavelek, 2018).

Mezi primérni cile rehabilitacniho tymu u tohoto onemocnéni patii zachovani
a zlepsSeni funkcéni sobéstacnosti, stimulace idedlni funkce, vybér vhodnych kompenzacnich
pomtcek, ale také nastaveni ergonomie prostfedi. Rehabilitace se zaméfuje nejen na zlepSeni
fyzického, ale také psychického a socidlniho stavu jedince. Bere v potaz osobnost jako celek.
Interdisciplindrni tym spoleén¢ s pacientem pracuje na sestaveni tzv. SMART cile
- smysluplného, realistického, flexibilniho, na problém orientovaného cile, ktery by mel byt
pacientovi usity na miru (Havrdova, 2005; Rasova, 2005; Kelleher et al., 2009).

Dtraz je kladen na casné zahajeni komplexni péce, a to nejlépe jiz pii zjisténi
diagnézy. Na pocatku onemocnéni je vetsi pravdépodobnost alespont ¢astecného obnoveni
funkce CNS. Rehabilitace by méla probihat i pfesto, ze nejsou ptitomné klinické projevy
roztrousen¢ skler6zy. Diivodem je prevence rozvoje onemocnéni jako takového, znemoznéni
vzestupu miry parézy a zabranéni komplikaci, které by se mohly vztahovat k inaktivité
(osteopordzy, kardiovaskularniho onemocnéni, diabetu aj.) Nelze opomijet dlleZitost
specifického pfistupu vzhledem k povaze nemoci a variabilité klinického nalezu. Klicem je
taktéz samotnd motivace pacienta k pravidelné aktivité. Motivovany, psychicky vyrovnany
jedinec dokaze v tézké situaci pozitivné ovlivnit i slozité funkce (Struskova et al., 2020;
Hoskovcova, 2020; Kolar, 2021; Havrdova, 2015).

Za poslednich 20 let se pohled na fyzickou aktivitu pacientli s RS vyrazné zmeénil.
Diive byl doporuc¢ovan klid a eliminace sportovnich aktivit. V dneSni dob¢ je znamo,
ze tento piistup by byl pro pacienty nevhodny a vedl by kurychleni progrese nalezu,
k dekondici a atrofiim z inaktivity. Pohyb pfinasi témto osobdm mimo jiné zvySenou
spokojenost, pozitivni pohled na zivot. TaktéZ ma pozitivni vliv na motivaci k dal$i pohybové
aktivit¢ (Fasczewski et al., 2017; Havrdova, 2015).

Fyzioterapie se u RS zamétuje na konkrétni symptomy. Dokéaze ovlivnit spastickou
parézu, posturalni instabilitu, ataxii, kognitivni deficit, urologické obtize, ale dokonce i1 inavu
a depresi (Havrdova, 2015).

Znesnadiiyjici skuteCnosti je, Ze mneni znamo jasné doporuceni tykajici

se terapeutickych postupli u roztrousené sklerozy dle Evidence-Based Medicine (EBM).



Z toho vychazi nutnost koncipovat terapie dle empirickych zkuSenosti, kapacity pracoviste, ¢i
typu vycviku terapeuta (Hoskovcova, 2020).

Z vysledkii nejnovéjSich studii vyplyva, Ze mezi nejucinngjsi nefarmakologicky
pfistup patii prosta fyzickéd aktivita a cviceni, jez mize mit formu aerobniho, posilovaciho
¢i kombinovaného tréninku (Hoskovcova, 2020).

V posledni dob¢ je ¢im dal tim vice poukazovéano na velky vyznam propojeni slozek
rehabilitace, a to zejména fyzioterapie, ergoterapie a psychoterapie (Havrdova, 2015). Vice

informaci v kapitole Rehabilitace u pacientii s tézsim postizenim,).

2.2.1 Rehabilitace u pacientli s lehkym postizenim (EDSS do 3)

U pacientii v ¢asné fazi RS je dllezitd motivace k fyzické aktivité pro udrZeni kondice.
Doporucuje se kombinace aerobniho a posilovaciho tréninku viz niZe, ¢i cviceni kombinované
(Kovari et al, 2018).

Obecné doporucovana pohybova aktivita
Aerobni trénink

Intenzita cviceni u aerobniho tréninku by méla odpovidat cca 60 % maximalni
spotteby kysliku. Doporucuje se napt. jizda na kole, rotopedu ¢i na bézkéch, plavani, nordic
walkingi, rychlé chize, ale také béh (Kovari et al., 2018).

Dle doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM) by mél trénink
probihat 2-5x tydné 20 az 30 minut s maximalni tepovou frekvenci 60-85 % a spotiebé
kysliku 50-70 %. (Kovari et al., 2018)

Intenzita cvi¢eni by méla mit takovy charakter, aby zajistila dostatecny fyziologicky
ucinek. Stanovuje se pomoci spiroergometrie na bicyklovém ergometru. Pro kontrolu zatéze
mizeme vyuzit tepové frekvence, jez miiZze byt pacientem méfena za pomoci tzv. sporttestru.
Taktéz by se pacient m¢l fidit subjektivnim vnimanim zatéze. Nemélo by dojit k vyrazné
unavé a k prehtati organismu. To by mohlo vést ke zhorSeni stavu (Kubsik-Gidlewska et al.,

2017; Hoskovcova et al., 2020; Valis a Pavelek, 2018).
Posilovaci trénink

Co se posilovani tyce, je doporuovano provadéni 2-3 tréninkli tydné s nizSim
odporem. Obvykle se pfed posilovani zarazuje aerobni aktivita pro prohiati (avSak ne
prehtati) organismu. Po posilovani je dilezité protazeni svalti. Pro vétsi efekt, ale také

motivaci se vyuziva kruhového tréninku, jenz je charakteristicky stfidanim aerobni



a anaerobni aktivity. Pro pestrost cviceni lze vyuzit posilovacich strojii, balan¢nich podlozek,
fitballu, overballu ¢i TheraBandu (Steinerova a Kévari 2012; Valis a Pavelek 2018).

Efekt posilovani u RS byl zkouman studii (Beer, Khan a Kesselring, 2012) probihajici
od roku 1994 do roku 2008. Mnoha studiemi probihajicimi v tomto obdobi bylo zjiSténo, ze
silovy trénink vyrazné zvysil svalovou silu a celkovou fyzickou kondici u pacientt s RS.

Fyzioterapie se lisi i co se jednotlivych forem tyce. Bohuzel vétSina studii
se zamé&fuje spiSe na pacienty s formu relaps-remitentni a pouze s lehkou ¢i stfedné tézkou

disabilitou (Novotna et al., 2017).

2.2.2 Rehabilitace u pacientll se stfedné té€Zkym postizenim (EDSS 3-6,5)

Pacienti s touto trovni postiZzeni by se m¢li nadale vénovat fyzické aktivité. Zde jsou
jiz vice vyuzivané metody a koncepty na neurofyziologickém podkladé snazici se ovlivnit
zejména svalovou slabost, spasticitu ¢i ataxii. Mezi nejCastéji uzivané metody a koncepty
na tomto podklad¢ zejména u pacientd se sttedné t€zkym a t€zkym postizenim patii: Bobath
koncept, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), Vojtova reflexni lokomoce
¢i Dynamicka neuromuskulérni stabilizace (DNS). Déle je vhodnd metoda Brunkow, cviceni
dle Frenkela, Briigger koncept, ale také senzomotorickd stimulace (Kovari et al., 2018;

Kubsik-Gidlewska et al., 2017).
Rehabilitace dle faze onemocnéni

Rehabilitace se lisi také dle faze onemocnéni RS. V obdobi ataky je doporucovano
omezeni pohybu, avSak ne absolutni. Vyuziva se polohovani, dechové rehabilitace, pasivni
cviceni ¢i relaxace. Na druhou stranu v obdobi remise je rehabilitace zaméfena na zvySeni
svalové sily, snizeni svalového napéti a zlepSeni posturalni kontroly. Vyznamna je pravidelna
fyzicka aktivita stavajici se z dechové rehabilitace, protahovani, koordinacniho cviceni,
ale také cviCeni rovnovahy. TaktéZ je sestaven individualni terapeuticky plan. Dtlezitou roli
zde hraje vybér vhodnych kompenzac¢nich pomutcek (Hoskovcova et al., 2008; Kolaft, et al.,

2009; Kovari et al., 2018).

2.2.3 Rehabilitace u pacientl s tézkym postizenim (EDSS 6,5 a vice)

U takto postizenych osob je zasazena vétSina aspekti jejich Zivota. Komplexnost
rehabilitacni péce je nutnd a s rostoucim deficitem je na ni kladen vétsi a vétsi diraz. 1 zde
plati, Ze rehabilita¢ni tym se snazi o zmirnéni pfiznakli onemocnéni a udrzeni kvality Zivota

(Hoskovcova, 2020; Rasova a Havrdova, 2005).



Lidé stézkym postizenim jsou vétSinou zavisli na pouziti voziku, a to bud
mechanického ¢i elektrického. Divodem je Casto samotnd progrese onemocnéni (tézké
parézy, plegie, spastickd dystonie), nékdy také vyrazna tinava. Invalidni vozik je pro tyto
osoby vyznamnou pomuickou. Nicmén¢ se ¢asto setkavaji s nescetnymi prekazkami omezujici
socialni kontakty a tim 1 moZnosti pohybovych terapii.

Studie (Silveira et al., 2019) se zaméfila na ziskdni informaci o cvicebnich
programech, které by uvitaly vozickéati s RS. Uvad€li napi. cvideni ve vodé¢, cviceni
na zlepSeni stability, zvySeni svalové sily, ¢i posileni panevniho dna. Z dotaznikti této studie,
vyplnénych pacienty na voziku s RS, bylo zaznamenano, Ze programy pro zdravi a cviceni
neberou ve vétsin€ pripadd potaz jejich potieby.

V pokroc€ilé fazi onemocnéni hraje znacnou roli kromé fyzioterapie, ktera je dominantni
slozkou, ptedevsim ergoterapie pro udrzeni co nejvetsi miry sobéstacnosti a psychoterapie.

V obdobi paliativni péce je spoluprice osob multioborového tymu vyznamna,
a to zejména pro podporu a motivace pacienta zit zivot distojn¢ az do konce i pies vSechna
omezeni. V piipad¢ fungujiciho multidisciplinarniho tymu ma pacient vétsi jistotu a pocit

bezpeci v systému zdravotnictvi (Krejskova a Hagarova, 2020).

Nize bych chtéla piredstavit problematiku ergoterapie a psychoterapie a jejich

dilezitost zejména v pokrocilejsi fazi onemocnéni RS.

2.2.3.1 Ergoterapie jako diilezita soucast rehabilitace u osob s RS

Ergoterapie je nenahraditelnou soucdsti péce, a to zejména u osob s téZ§im
postiZenim. S narGstajicim neurologickym deficitem u pacienti s RS se snizuje jejich
sobéstacnost. Vyraznéji a diive jsou postizeny instrumentalni aktivity denniho zivota (iADL),
jako je péce o domacnost, prace v zaméstnani, nez persondlni ADL (sebesyceni, hygiena,
pfesuny, oblékani). Dale je také omezena socialni participace, jez miize mit vyrazny negativni
vliv na psychiku téchto osob. Az 30 % pacientl potfebuje urcitou formu asistence v domacim
prostfedi, kterd je poskytovdna vétsinou neformdlnimi pecovateli (rodina, kamaradi), méné
Casto placenymi osobnimi asistenty. Ti pomahaji pfi pfesunech, hygiené, oSetfovatelské péci,
pfi pomoci v domdcnosti, socidlnim kontaktu, ale také pifi hobby. U pacientti s EDSS 6 je
nutnost asistence v pruméru 1,5-2 hodiny denné, u osob s EDSS 8 a vice 1,7-8 hodin denn¢
(Carton et al., 2000; Novotna, Kuliskova, 2020; Buchanan et al., 2009).

Ergoterapie v pozdéjsich staddiich onemocnéni poméaha uplatiovat moZnosti

pii sebeobsluze a efektivné uzivat kompenzacéni pomicky. Jejich spravny vybér hraje



vyznamnou roli pro snizeni psychické ale i ekonomické zatéze v piipadé, kdy péce je
poskytovéna na ukor zaméstnani. Pacientim dokéazi vhodné zvolené¢ kompenzacni pomticky
vyrazné ovlivnit kvalitu zivota (Krejskova a Hagarova, 2020).

Krom¢ vybéru vhodnych kompenzacnich pomiicek mize takovym osobam pomoci
s nacvikem ADL a iADL, ale také s cilenym cvicenim horni koncetiny. TaktéZ pomaha
se zaclenénim pacienta do socidlniho a pracovniho prostfedi. Vhodnou cestou pro socialni
rehabilitaci a naplnéni radosti z vykonané prace slouzi ergoterapeutické dilny (Kolat, 2020;

Krejskova a Hagarova, 2020).

2.2.3.2 Problematika pec€ujicich o osoby s RS s t&ZSim deficitem

Jak jiz bylo zminéno, pacienti s t¢Z§im neurologickym deficitem jsou vyrazné zavisli
na péci druhé osoby. Dlouhodoba, nékdy nepfetrzitd péce, ma u starajicich se osob dopad
jak na fyzickou, tak i na psychickou stranku. Nej€astéjsimi problémy, se kterymi se potykaji,
jsou bolesti zad, unava ¢i stres. Celkove udavaji zhorSenou kvalitu zivota jdouci ruku v ruce
s patologickou tuzkosti, kterou zazivda az 68 % téchto osob. Dokonce u 44 % znich
se objevuje deprese. Z toho mizeme usoudit, ze tézkosti rizného plivodu u pecujicich jsou
velice ¢asté a nékdy mohou omezovat i samotnou péci. I pies vSechna tskali, s nimiz se tito
lidé setkavaji, zminuji, ze je tato smysluplnd prace do jisté miry t&€$i a jsou hrdi, Ze umozni
svému blizkému zlstat v doméacim prostfedi. V ramci kvalitni a komplexni péce bychom

na tyto osoby neméli zapominat (Buchanan et al., 2009; Maguire R. a Maguire P., 2020).

2.2.3.3 Psychologické problematika u roztrouSené sklerozy

U osob s RS zejména v pokrodilejSich fazich onemocnéni se mohou vyskytovat
psychické problémy, jako je deprese, uzkost, apatie ¢i patologicky plac. Témto piiznakiim
neni bohuZzel ¢asto v€novana dostatecna pozornost. Je dulezité po nich patrat a co nejdiive je
zacit 1éc¢it. Celozivotni prevalence deprese je vice nez 50%. Dokonce suicididlni mysSlenky
se vyskytuji asi u 30 % téchto pacientd. Tato procenta poukazuji, o jak moc zavaznou
problematiku se jedna (Vali§, Pavelek a Masopust, 2005).

Neni zadnym piekvapenim, Ze moment zjiSténi této nemoci je pro vétSinu osob
Sokovou zalezitosti, pfi¢emz je velice narocné si tuto skutenost vibec piipustit. Zasadnim
pro spolupraci pacienta s multidisciplindrnim tymem je smifeni se s nemoci. AvSak ne kazdy
pacient a jeho rodina dosahne tohoto stddia, coz muize byt velkou komplikaci v jeho

spolupraci. Ztézujici je situace, kdy je napt. pacient ve fazi klinicky izolovaného syndromu



po prvni klinické atace, nepocituje zZadné problémy a tim i popird existenci onemocnéni.
Casto si osoby v tomto piipadd mysli, Ze lékai udélal chybu, Ze jesté zahajit 16¢bu nemusi.

U druh¢é ataky si obvykle uvédomi realnou situaci. S tim se poji pocit beznadgje
a truchleni. Snazi se najit vysvétleni. V momenté, kdy je diagnéza RS vyslovena lékafem,
dojde k potvrzeni reality onemocnéni. Kazdy ¢len multidisciplindrniho tymu by si mél byt
védom, ze sdéleni nevylécitelné nemoci, jeZz nemd piedpovéditelny pribeh, zasahuje
vyznamné do osudu jedince.

Obdobi, kdy recidivy zpiisobi zvySenou invaliditu, je také velice rizikové pro vznik
deprese. Tyto momenty zasdhnou nejen pacienta, ale i jeho rodinu. Pocity smutku, hnévu,
viny prozivaji vSichni.

Vétsina osob s RS, jeZ jsou upoutani na voziku, popisuji snizeni kvality Zivota,
pficemz kvalitni zivot charakterizuji jako moci se o sebe postarat a byt sobéstacny
(Lokkeberg et al., 2021).

Pro vypofadéani se s témito negativnimi vlivy slouzi psychoterapie, kterd mize byt
individudlni nebo skupinova. Snazi se, aby si jedinec uvédomil své potize a naucil
se efektivniho vyuzivani svého osobniho potencidlu. NefeSi za pacienta problém, ale uci
ho najit jiny uhel pohledu, poznat sam sebe a hlavné se mit rad.

V paliativni péci pomaha psychoterapie udrzet duastojnost a doprovazi cloveka

az do faze, kdy je schopen piijmout sviyj stav (Krejskova a Hagarova, 2020).

2.2.3.4 Fyzioterapie u pacientil s té€Z8im postizenim s RS

Fyzioterapie se vtomto pifipadé zaméfuje na 1éCbu spasticity, ovlivnéni poruch
hybnosti, svalového zkraceni, chlize, stability, nebo také neurogenni dysfunkce dolnich cest
mocovych. Je zde snaha o zpomaleni ¢i zastaveni progrese funkéniho deficitu. Ztézujicim
problémem je obvykle nizka spoluprace pacienta. Nesporny t¢inek ma u téchto osob plicni
rehabilitace. Uzivaji se také metody a koncepty na neurofyziologickém podkladé.
Pro doplnéni a ulevu od dalSich nepifijemnych symptomii miZze fyzioterapeut vyuzit
mickovani, tejpovéani, lymfodrendz, ale také po indikaci I¢kafe fyzikalni terapii
(magnetoterapii, ultrazvuk, hydroterapii) (Hoskovcova et al., 2008; Kovari et al., 2018;
Krejskova a Hagarova, 2020).

V dnes$ni dobé je znamo velmi malo konkrétné o navrhu a poskytovani cvicebnich

programul pro osoby s téz§im postizenim RS. OvSem dle studii zaméfujicich se na ucinnost



cvi¢eni u osob s RS na voziku byly poskytnuty urcité dikazy o zlepSeni fyzické kondice,

stability, snizeni bolesti a zvySeni kvality zivota (Silveira, 2019).

U téchto pacientli je pohybova aktivita uZitecna i napt. pro zvladani deprese zejména
jako doplnkova strategie ke konvenéni 1é¢bé. Tzv. cviceni ,,body and mind*“ slouzi
k souc¢asnému ovlivnéni jak fyzické kondice, tak i duSevniho stavu jedince. Jedné se o pomalé
pohyby za plné koncentrace. Lze sem zafadit jogu, Pilates ¢i Feldenkreisovu metodu
(Novotna, 2020; Meluzinova, 2010; Valis a Pavelek 2018; Kalb, 2007).

Zasadni je u pacientil s t€zSim postizenim fyzioterapie respiracnich a posturalnich

funkci, jejichz problematika bude rozvedena dale.

2.2.4 Respiracni a posturalni funkce a jejich ovlivnéni u RS

Respiracni a posturalni funkce jsou uzce spjaty a navzajem se ovliviiuyji. Jejich deficit
se u RS objevuje Casto, a to predev§im u pacientd s RS s téZ$im deficitem.
Dech a HSSP jsou navzdjem ovlivnitelné, jelikoz jak do dychaciho, tak i do posturdlniho
systému se fadi branice, m. transversus abdominis, m. obliquus internus, mm. intercostales
a svaly dna panevniho. Pro stabilizaci patefe je zdsadni spravny dechovy vzor. V momentu

dysfunkce nékteré slozky hlubokého stabilizaéniho systému dochazi k ovlivnéni posturalni

i dechové funkce (Kolaf et al., 2020).

2.2.4.1 Poruchy respiracniho systému u RS a jejich ovlivnéni

Poruchy respira¢niho systému jsou soucasti tohoto onemocnéni po celou dobu jeho
trvani. Publikovanymi studiemi je dokdzano, ze i ve staddiu lehkého ¢i stfedné tézkého
postizeni u RS dochézi ke snizeni svalové sily inspiracnich i exspiracnich sval. U vyssiho
stupné postizeni byva prokazatelné sniZzena vétSina plicnich funkci (Mutluay, Giirses a Saip,
2005; Rasové, 2007).

Dechové svaly byvaji oslabené z diivodu poskozeni respiracnich drah. Demyelinizace
na sniZeni sily respiracnich svald, je télesna dekondice.

Kviili slabosti zejména vydechovych svalti dochazi ke zhorSeni expektorace sputa.
To mé za nasledek kumulaci hlenu v dolnich cestdch dychacich. Dale tito pacienti trpi
dusnosti, ortopnoi, poruchami spanku ¢i zhorSeni feci. Dechové potize mohou byt
pro pacienty, jez jsou uvazani na lizko, velkym rizikem a v ur¢itych piipadech byvaji

dokonce hlavni pfic¢inou smrti. Umrtnost na respiracni onemocnéni je u osob s RS 5-11x vyssi



nez u osob bez RS (Donna et al., 2007; Laghi a Tobin, 2003, Altintas et al., 2007; Klefbeck
a Nedjad, 2003; Huang et al., 2020).
Respiracni dysfunkci u pacientd s RS lze ovlivnit pomoci nize piedstavené plicni

rehabilitace, do které patii respiracni fyzioterapie.

2.2.4.2 Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace

Dechova fyzioterapie je soucCasti komplexni péfe o pacienty s onemocnénim
dychaciho systému, nebo s poruchou dychani vzniklou v disledku primarniho onemocnéni.
Obsahuje techniky dechové rehabilitace, kdy samotny dech ma svym specifickym
provedenim lécebny charakter (Smolikova a Macek 2010).

Plicni rehabilitace je popisovana jako individudlné sestaveny multidisciplinarni
program slouzici k pé¢i o pacienty s chronickou respiracni poruchou. Do technik plicni
rehabilitace lze zaradit dechovou gymnastiku, drendzni techniky pomdhajici primarné
s odkaslavanim sputa, ale také instrumentalni techniky vyuzivajici dechovych nastroja, dale
inhala¢ni a relaxacni techniky (Zdafilova et al., 2005).

V tabulce nize se nachazi déleni technik plicni rehabilitace.

Tabulka ¢. 2.1 Techniky plicni rehabilitace

Techniky plicni rehabilitace

Dechova gymnastika Dechova gymnastika staticka

Dechova gymnastika dynamicka

Dechova gymnastika mobiliza¢ni

Dechova gymnastika kondi¢ni

Drenazni techniky Autogenni drenédz
Aktivni Kontrolni dychéani
cyklus Cviceni na zvySeni hrudni pruznosti
dechovych Technika usilovného vydechu
technik

Polohova drenaz

Instrumentalni techniky Flutter, PEP maska, RC Cornet, Acapella, Threshold IMT,
Threshold PEP, The Vest Airway Clearence systém, Froloviv

dychaci trenazér

(Sedé jsou vyznaceny techniky neprilis se uZivajici u osob s RS.)



2.2.4.3 Techniky plicni rehabilitace vyuZitelné u osob s roztrouSenou skler6zou
Dechova gymnastika

Mezi hlavni cile dechové gymnastiky patii zvySeni fyzické a psychické kondice, sily
svali, obnoveni funkce branice, aktivace hlavnich respiracnich svalti, ale také snaha
o zlepSeni pruchodnosti dychacich cest a elasticity hrudniku (Smolikova a Macek, 2010).
V poslednich 10 letech se zdjem o dechovy trénink u RS zvysil. Diive se kladl diiraz na snahu
eliminovat faktory zvySujici energeticky vydej béhem dychani. Dnes je zndm pozitivni efekt
tréninku inspiracnich i exspiracnich svalil u téchto osob (Reitberg et al., 2017).

Respiracni intervence jsou zvlasté dilezité pro osoby s téZkym postiZzenim, jeZ jsou
nejvice nachylné k respiracni dysfunkci a komplikacim (Huang, 2020).

Staticka dechova gymnastika se snazi o obnoveni zakladniho dechového vzoru.
Terapie je v tomto piipadé zahdjena nacvikem dechové viny. Diiraz je kladen na nacvik rytmu,
hloubky, ale i délky inspiria a exspiria. K aktivaci branice se pii vydechu vyuzivé vyslovovani
samohlasek, nejcastéji s, §, nebo f (Kolar, 2020).

U dynamické dechové gymnastiky vyuzivame pohybu koncetin, trupu, nebo hlavy
s kombinaci s dechem. Cviceni by mélo byt pomalé a plynulé. Slouzi k postupné adaptaci
pacienta na zatéz (Kolat, 2020).

Mobiliza¢ni dechova gymnastika se zaméfuje spiSe na protazeni a uvolnéni
namahanych struktur a automobilizaci kloubnich blokad (Smolikova a Mécek, 2010).

Obsahem kondiéni dechové gymnastiky je inicialni zahtati, nacvik terapie, kondi¢ni
cviceni a kone¢na relaxace. Touto technikou Ize udrzet, obnovit, ¢i zlepsit fyzickou zdatnost

(Smolikova a Macek, 2010).
Autogenni drenaz

Sklada se z pomalého nadechu, inspira¢ni pauzy na 3 az 4 sekundy a plynulého co

nejdelSiho exspiria pies otevienou glottis (Zdafilova et al., 2005).
Aktivni cyklus dechovych technik

Do aktivniho cyklu dechovych technik se fadi tfi zdkladni prvky, a to:
1) Kontrolni dychani
U kontrolniho dychani se pacient snazi zacilit sviij dech do dolni hrudni oblasti. Slouzi

k relaxaci dechovych svalil a k celkovému zklidnéni dychani (Smolikovéa a Macek, 2010).



2) Cviceni na zvySeni hrudni pruZnosti
Sklada se ze tii az Cctyfech hlubokych nadechd, dale zinspiracni pauzy,
na niz navazuje pasivni klidovy vydech. Hlavnim cilem je zvysit plicni objem s mobilitu
hrudniku (Smolikova a Macek, 2010).
3) Technika usilovného vydechu
Tato technika zahrnuje jeden az dva usilovna exspiria ptes otevienou glottis. Pouziva
se primarné k mobilizaci bronchidlniho sekretu proximalnim smérem. Obecné se usilovny
vydech zakoncuje 2-3 huffingy. Jedna se o kratké vydechové usili, jez je urceno k transportu
hlenu do ust. AvSak huffing se pfili§ nevyuzivd u RS, nybrZ u internich onemocnéni.
Techniky aktivniho dechového cyklu Ize volné stfidat dle potieb a stavu pacienta (Smolikova

a Macek, 2010; Lewis, Williams a Olds, 2011).
Instrumentalni techniky

V plicni rehabilitaci se pouzivaji také instrumentéalni pomicky délici se na exspiracni
a inspiracni. Do inspiracnich lze zatadit Threshold® IMT vhodny pro posileni nadechovych
svall. Mezi exspiracni pomicky se fadi Acapella, AcapellaChoice, PARI O-PEP, RC Cornet
¢i Threshold ® PEP. Vyuzivaji se zejména pro posileni exspiracnich svalii, ale také jako

prevence bronchidlniho kolapsu. (Zdatilova et al., 2005; Ferreira, 2016).
Oscilujici PEP systém

Do této kategorie patii pomticky, u nichz se pfi exspiriu tvoii kombinace pozitivniho
vydechového pretlaku s kmitavymi ¢i vibraénimi efekty. Mezi nejuzivanéjsi ptistroje s touto
funkci patii RC-Cornet, Acapella a Flutter (Méacek a Smolikova, 2010).

RC - Cornet — trubice pfipominajici zahnuty roh, slouzi k uleh¢eni evakuace sputa
z dychacich cest. Pii exspiriu vznikd jemné vibracni chvéni rozechvénim rourky. Acapella je
vyuzivana mimo jiné€ pfi drendznich technikéch u intubovanych pacientd. Pomoci Flutteru
dochazi k usnadnéni expektorace hlenu z dychacich cest a tim zlepSeni plicni ventilace.
Uvniti tohoto pfistroje se nachazi kulicka, jez pfi vydechu kmita a tim dochézi k tvorbé
kontrolovaného oscilujiciho vydechového ptetlaku. Vyhodou je, Ze si pacient miiZe nastavit
intenzitu dychani dle aktudlnich potiteb. RC-Cornet a Acapella jsou v porovnani s Flutterem

funkéné nezavislé na poloze pacienta (Méacek a Smolikova, 2010).



PEP systém dychani (pozitivni vydechovy pretlak)

U tohoto systému je vyuzivano davkovaného odporu kladeného pii exspiriu. PEP systém
se uplatituje u PEP masky, kterd klade odpor pfti exspiriu. Odpor l1ze ménit pomoci barevnych
redukci. PEP maska méa expektoracni cinek, taktéz je vhodna k prevenci bronchidlniho
kolapsu. Dale zlepsuje elasticitu a konfiguraci hrudniku a obnovuje fyziologické dechové

vzory (Macek a Smolikova, 2010).

High-pressure PEP

Jak uz zndzvu napovidé, na rozdil od klasického PEP systému je zde vyuzivano
vyssiho odporu. Tento systém umozituje ulehceni expektorace sputa (Méacek a Smolikova,

2010).

Dechové trenazéry

Dechové trenazéry lze délit stejné jako instrumentalni pomiicky dle ucelu na inspiracni
a exspiracni. Pomahaji zvysit silu a efektivitu zapojeni dechovych svali a zdokonalit techniku
dychani. Inspiraénimi trenaZzéry lze zefektivnit inhalacni 1écbu, zlepsit konfiguraci hrudniku
a predejit chronické inavé nadechovych svalll. Exspiraéni trenaZéry podporuji expektoraci,
slouzi jako prevence bronchiadlniho kolapsu a obnovuji ventila¢ni parametry perifernich
dychacich cest. Pomoci EMST (Expiratory Muscle Strength Training) lze zvysit silu

vydechovych svalll vynalozenim odporu v priibéhu cviceni.

Nyng&jsi studii (Srp et al., 2021) bylo prokazano, ze intenzivnim pouzivanim EMST

trenazéru Ize u pacientil s RS vyznamné zvysit silu vydechovych svall a uleh¢it expektoraci.

Inspiraéni dechové trenazéry maji svlij efekt i u pacientti na vozic¢ku s pokrocilou RS.
Ve studii (Huang, 2020) byl prokazéan jejich pozitivni ucinek na silu nadechovych svali,
pfi¢emz cinek byl patrny i 8 tydnu po skonceni terapii. Ve studii Sancheza (2020) doslo

kromé zvyseni sily nddechovych svalil také ke snizeni dusnosti pacientd.



2.2.4.4 Posturalni systém

Vzhledem k tomu, Ze tématem mé bakalaiské prace je fyzioterapie u pacientl s vySSim
neurologickym deficitem, problematiku posturalnich funkci zmifiuji pouze okrajové.

Postura je dle Kolafe (2020) charakterizovana jako aktivni drzeni pohybovych
segmentll téla proti pusobeni vnéjSich sil. Mnohdy je spojovana se vzpfimenym stojem
¢i sedem. Je dilezité si uvédomit, ze je soucdsti kazdé polohy clovéka a je zakladni
podminkou pohybu jako takového.

Do posturalnich funkci patii tfi zdkladni skupiny, a to posturalni stabilita, posturalni
stabilizace a posturalni reaktibilita.

Posturalni stabilita je charakterizovana jako stav, kdy jedinec zaujme takovou pozici,
aby nedoslo k nekontrolovatelnému padu. Neni to tedy pouze staticka poloha, ale kontinualni
zaujimani statické polohy pomoci svalovych fetézct.

Posturalni stabilizaci 1ze chéapat jako aktivni drZzeni segmentt téla fizené CNS proti
pusobeni zevnich sil. Pisobi tedy nejen proti gravitacni sile, ale je soucasti vSech pohybii.

Posturilni reaktibilitu mizeme nazvat také reak¢ni stabiliza¢ni funkci. V piipadé,
kdy je segment téla vystaven ndro¢nému silovému plisobeni, je vzdy generovana kontrakéni
svalova sila potfebnd pro piekonani odporu. Slouzi tedy k odolnosti vi¢i zevnim sildm

(Kolat, 2020).

2.2.4.5 Hluboky stabilizacni systém patete (HSSP)

HSSP je predstavovan jako soubor svalli, ktery zajistuje svalovou souhru podilejici
se na stabilizaci patete pfi statické zatézi, ale i dynamickém pohybu. V ptipad¢ spravného
zapojeni HSSP se zvysi intraabdominalni tlak, jenz mizeme pro lepsi predstavu pfirovnat
k tekutému mici viz obrdzek nize. Diky tomuto tlaku dochdzi ke stabilizaci lumbalni lordézy.
Muskulatura HSSP se zapojuje autonomné a mimovolné. K tomu, aby systém fungoval
optimalng, je tieba spravného postaveni branice a panevniho dna (horizontalniho ulozeni)
(Kolat, 2020).

Mnoho autorti se 1i§i vzhledem ke svaliim tadicich se do HSSP. Ve vétsin¢€ pripadu je
do systému fazena autochtonni muskulatura a funkéni stabiliza¢ni jednotka — bréanice, svaly
dna panevniho, m. transversus abdominis, mm. multifidi, m. serratus posterior a inferior, m.

quadratus lumborum (Suchomel, 2006).



Obrazek ¢. 2.2 Fenomén tekutého mice (Kolar, 2020)
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2.2.4.6 Poruchy posturdlniho systému u osob s RS a jejich ovlivnéni

Poruchy posturdlnich funkci se vyskytuji u vice nez 70 % pacient s RS. Posturalni
stabilita mize byt ovlivnéna mnohymi faktory, napf. poruchami vizualniho, vestibularniho
¢i somatosenzorického systému. Pficinou muze byt také spasticita, cerebelarni poruchy
nebo Uinava. TaktéZ je popisovana souvislost s psychikou a zapojenim limbického systému.
Ve studii Nilsagardové (2009) bylo zjisténo, ze az 60 % jedincii s RS trpi strachem z padu.
Dle studie (Rice et al., 2017) téméef 66 % osob Ucastnicich se vyzkumu uvedlo, ze kvili
strachu z paddu omezilo své aktivity.

Taktéz obava z nezvladnuti ukolu zvySuje svalové napéti a tim nepiiznivé plsobi
na koordinaci, drzeni téla a stabilitu (Rougier et al., 2007; Rasova, 2007; Nilsagard et al.,
2009).

K ovlivnéni posturadlniho systému se uZzivaji prvky zriznych metodik, jako je
napi. PNF, senzomotoricka stimulace, ¢i DNS. Modernim trendem vyuzitelnym i u osob
na voziku jsou pivodné herni systémy (Nintendo Wii nebo Xbox Kinect). U vyraznych
postizeni stability jsou vhodnou volbou bezpenostni zavésy (lokomat) (Rasova, 2007;
Tramontano, 2018; Gal, 2020; Selph et al., 2021).

Trénink posturalnich svalli ma velky vyznam pro pacienty na voziku. Zde maji vyuziti
dokonce i prvky z Pilates. Ve studii, zamétujici se na problematiku Pilates a posturalnich
funkci, byl prokazan pozitivni vliv tohoto cvi¢eni na posturalni stabilitu vsedé u osob s RS,

ale také na bolest zad a ramennich kloubi (Van der Linden et al., 2014). Pozitivni efekt
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem této bakalafské prace je ovlivnéni posturalnich a respiracnich funkci
u pacientdl s roztrouSenou sklerdzou s t€z8im neurologickym deficitem dle Kurtzkeho Skaly
6,5 a vice.

Vedlejsim cilem je vytvofeni prospektu pro autoterapii se zaméfenim
na posturdlni a respiracni funkce vhodného pro pacienty s roztrouSenou skler6zou s té¢z§im

neurologickym deficitem.



3.2 Metodologie bakalatske prace

Bakalaiska prace je zpracovana teoreticko-praktickou formou. V teoretické Casti jsou
shrnuty zékladni charakteristiky RS a jeji 1écby s dlrazem na rehabilitaci u pacientd
s roztrousenou sklerézou s téz§im postizenim. Ddéle jsou zde uvedeny zékladni informace
tykajici se posturalnich a respiranich funkci u tohoto onemocnéni a moZznosti jejich
ovlivnéni.

Praktickd c¢ast je realizovana formou popisu 4 kazuistik — 2 Zen a 2 muzi

s roztrousenou skler6zou s té¢z§im neurologickym deficitem.

3.2.1 Kritéria vybéru pacientli

Hlavnim kritériem pfi vybéru pacienti byla diagndéza G.35 — Roztrousena skleroza,
dale tize onemocnéni dle Kurtzkeho Skaly 6,5 a vice. Podstatna byla taktéz ochota spoluprace
a moznost uskuteénéni setkani v domécim prostiedi pacientd pro provedeni vSech vySetieni
a terapii. Pacienti pro praktickou ¢ast byli vybrani vedouci prace. VSichni méli indikovanou
fyzioterapii od oSetfujiciho 1¢kate. Jednalo se o pacienty, ktefi jsou klinicky stabilni (nejméné

30 dni od posledni ataky onemocnéni RS).

3.2.2 Terapie

Terapie probihaly v domacim prostiedi pacientli (napi. i v karavanu) v Praze a okoli
v rozmezi od srpna do fijna roku 2021. Divodem zvoleni terapii v domacim prostiedi bylo
zajisténi vyssi bezpenosti pacientdl vzhledem k epidemiologické situaci a jejich ztizené
dopravni moznosti na ambulantni fyzioterapii do RS Centra na Karlové namésti vzhledem
k vazn¢ naruSené mobilité.

Kazda kazuistika obsahuje anamnézu pacienta doplnénou informacemi z analyzy
zdravotnické dokumentace poskytnuté v RS Centru na Karlové namésti, dale komplexni
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor s vySetfenimi vhodnymi pro ziskdni relevantnich
dat.

Pro funkéni testovéani, jez slouzilo k objektivnimu vyhodnoceni dat, jsem zvolila
nasledujici testy: Modifikovany Functional Reach Test vsed¢, test vydrze sedu bez opory
a méfeni sily dechovych svalli pomoci maximalnich naddechovych a vydechovych tlakia
pfistrojem MicroRPM zaptjéenym v RS Centru. Roli pifi vybéru téchto testd hrala tize
postiZeni pacientl, Casova naro¢nost testii vzhledem k Casté unavitelnosti téchto osob, uroven

obtiznosti provedeni a zaméteni na posturalni a respiracni funkce.



Nechybélo vySetteni HSSP pomoci testli pana prof. Koldfe a respira¢nich funkci
(vySetfeni mobility hrudniku a dechového stereotypu). Pro ziskdni zpétné vazby jsem
vytvofila nestandardizovany dotaznik spokojenosti pacientll s terapii, jenz byl rozeslan
probandim formou e-mailu. V piipadé potieby jsem konzultovala s ergoterapeuty z RS
Centra o vhodnych kompenzacnich pomtickach, které by usnadnily pacientim kazdodenni
¢innosti a zvysily jejich sobéstacnost.

Dle vysledkt vstupniho vySetieni a subjektivnich a objektivnich potizi pacientli byl

navrzen kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan.

3.2.3 Pribéh terapii

U kazdého pacienta bylo provedeno 6 terapii s frekvenci vétSinou jednou tydné
a délkou 1,5 az 2 hodiny. Frekvence byla v nékterych ptipadech modifikovana vzhledem
k aktualnimu stavu ¢i moznostem pacientti. Divodem takovéto ¢asové obtiznosti terapii byl
specificky ptistup k pacientiim tézce postizenym RS (trpélivost pti pfesunech, namotivovani
vzhledem ke Spatné naladé¢ a depresivnimu chovéni, nutnost CastéjSich piestavek vzhledem
k Gnavg...).

Terapie byly velmi individualni, pfi¢emz jsem vzdy brala ohled na tnavu, bolest
¢i stav po atace u pacientll. Pi jejich provadéni jsem se zaméfila dominantné na posturalni
a respiracni funkce.

Na zacatku kazdé terapie jsem pacienta pfipravila pomoci prvkil z TMT, protahovani
zkracenych  sval, prolongovaného stre¢inku spastickych svalli a  mobilizaci
dle vstupniho vySetfeni.

Respiracni funkce jsem ovlivilovala pomoci prvki z respiracni fyzioterapie, (napf.
nacvikem brani¢niho dychani ¢i dechové viny, lokalizovanym dychanim, kontaktnim
dychanim). Pro aktivizaci HSSP jsem pouzivala pfedev§Sim prvky zmetod a konceptd
na neurofyziologickém podklad¢. Nejvice jsem vyuzila prvky z Bobath konceptu, PNF, DNS
¢i Spiraldynamik®.

Kromé toho jsem se snazila ovlivnit i jiné problémy pacientd, které vyznamné
zasahovaly do jejich kvality zivota. V pfipadé perimalleolarnich otokd jsem aplikovala
lymfaticky tajping a na ovlivnéni inkontinence jsem pouzila prvky z metody Ludmily
MojziSové. Na konci kazdé terapie byly navrzeny vhodné autoterapeutické cviky, které jsem
vzdy dikladné wvysvétlila, nésledné¢ zpracovala do dokumentu a poskytla formou
e-mailu. Po ukonceni terapii byl proveden vystupni kineziologicky rozbor s funkénim

testovanim, vysetfenim HSSP a respiracnich funkci. Porovnala jsem vysledky vstupniho



a vystupniho vySetfeni a zjiSténa data jsem zpracovala do grafil a tabulek. Pfesny popis terapii
se nachdzi u kazdé jednotlivé kazuistiky.
Fotodokumentace pacienti chybi, jelikoz pacienti si neptali byt fotografovani

vzhledem k tizi onemocnéni.

3.2.4 Eticka hlediska v praci

VSsichni pacienti podepsali pii prvni terapii informovany souhlas. Jeho vzor je
k nalezeni v Priloze ¢. 11. Taktéz byli dikladné seznameni s pribéhem vSech vySetfeni

a naslednych terapii.

3.2.5 Pouzité vySetfovaci metody

3.2.5.1 VySetfeni mobility hrudniku

Mobilita hrudniku se vySetfuje pomoci méfeni v daném sektoru v neutrdlnim
postaveni, maximalnim inspiriu a exspiriu. Vystupni hodnotou je rozdil mezi maximalnim
inspiriem a maximdlnim exspiriem. Tento rozdil se nazyva dechovd amplituda. Mé&feni

v daném sektoru probihé vzdy tfikrat (Smolikova, Macek 2010).

3.2.5.2 VySetteni svalt HSSP

Pii vySetfeni HSSP byly pouzity tyto testy dle pana prof. Kolafe: branicni test, test
flexe hlavy a trupu, test nitrobfiSniho tlaku, vysetfeni dechového stereotypu. U kazdého
pacienta byla vyuzita kombinace testli vzhledem k jeho moznostem a schopnosti provedeni

(Kolét, 2020).

3.2.6 Pouzité funk¢ni testy
3.2.6.1 Modifikovany Functional Reach Test

Modifikovany Functional Reach Test, neboli Hodnoceni testu funkéniho dosahu, je
nastroj, jenz slouzi k vyhodnoceni rovnovahy v ramci jednoduchého ukolu vsed¢. Jedna
se o modifikovanou verzi Functional Reach Testu (FRT) provadéného ve stoji. Piivodné byl
FRT vyvinut jako méfitko rovnovahy u starSich osob ke zjisténi rizika padu. V dnesni dobé
se pouzivd u osob sporuchou posturdlni stability. Ktestu je potieba méfici pasky
¢i krejcovského metru pripevnéného vodorovné na zdi ve vySce ramen vySetfovaného tak,

aby pfi 90° flexi pacient kopiroval pribéh pasky nebo metru (Duncan et al., 1992).



Kazdého pacienta je dilezité¢ instruovat o pfesném postupu. Vysetiovany sedi u zdi
tak, aby se ji nedotykal. Horni koncetiny mé& v 90° v ramennich kloubech. Na zacatku
se zaznamena pocateéni namétena hodnota. Pacient se poté snazi o co nejvétsi rozsah pohybu
vpred (Anterior), vpravo (Lateral Right) a vlevo (Lateral Left) tak, aby nedoSlo ke ztraté
stability a padu a aby horni koncetiny po celou dobu kopirovaly prib¢h pasky ¢i metru.

Dosazené hodnoty se uvadi nejcastéji v centimetrech. Test se provadi vzdy trikrat za sebou.

U hodnoty udavajici méné nez 15 cm je vyznamné zvysené riziko padu, hodnoty mezi
15-25 cm predstavuji mirné riziko pada a pokud vysetfovany dosahne hodnoty vétsi nez 25

cm, znamena to nizké riziko padu (Duncan et al., 1992).

Tabulka ¢. 3.1 Hodnoceni normy u Functional Reach Testu vzhledem k véku a pohlavi (Duncan et al., 1990)

Vék Zeny Muzi

20-40 37+ 6 cm 42+ 5 cm
41-69 35+6cm 38+ 6 cm
70-87 27+9cm 34+4cm

3.2.6.2 VySetieni sily dechovych svalli pomoci maximalniho nddechového a
vydechového tlaku piistrojem MicroRPM

Toto vySetfeni slouzi k rychlému zhodnoceni sily nadechovych a vydechovych
svalii pomoci méfeni maximalniho inspira¢niho a exspiracniho tlaku pfistrojem
MicroRPM. Jedna se o rucni, pfenosny, snadno ovladatelny ptistroj. Sklada se ze samotné
krabicky MicroRPM, inspiracniho tlakového ventilu, filtru, exspira¢niho tlakového
ventilu, ndustku a nosnich skiipct. Kazdy pacient je pfed timto vySetienim instruovan
o spravném provedeni. V prubéhu vysetfeni je nutnost iichopu pfistroje a vlozeni naustku
do ust tak, aby pftistroj (krabicka MicroRPM) byl ulozen kolmo k pacientovi. VySetfovany
se poté snazi o 3 maximalni exspiria a 3 maximalni inspiria do pfistroje. Vysledky
se zobrazuji v hodnotach cm H>O (centimetrech vody). Lze je zprimérovat a porovnat
s normami, které jsou zavislé na veéku a pohlavi (Micro Direct, Inc., 2019; Evans

a Whitelaw, 2009).



Obrazek ¢.3.1 Pristroj MicroRPM (MD Spiro a Micro Direct Company, 2019)

3.2.6.3 Test vydrZe sedu bez opory

Pii tomto testu se pacient snazi o co nejdelsi sed bez opory, aniz by doslo k vétSim
titubacim a padu. Pacient by se mél snaZit o korigované drzeni téla pii provadéni testu. Cas
vydrze se poté zaznamenavad v sekundach. Jednd se o jednu z polozek funkéniho testu

rovnovahy dle Bergové (Berg, 2009).

3.2.7 Brozura jakozto vedlejsi cil prace

Vedlej$im cilem bakalafské prace bylo vytvofeni brozury, jez by byla vhodna
pro pacienty s RS stéz§im neurologickym deficitem. Cviky obsazené v ni se zamétuji
na posturdlni, respirani funkce a problematiku panevniho dna. Jsou v ni obsazeny tivodni
informace k jednotlivym systémiim a k samotného cviceni. Nachdzi se zde 32 cvikd, které
byly vybrany na zaklad¢ terapii s pacienty. U cvikil lze najit vlastni fotodokumentaci
s vysvétlivkami, vychozi pozici, provedeni, nejcastéjsi chyby a pocet opakovani. Brozura

se nachazi v Priloze ¢. 10.



3.3 Vysledky

3.3.1 Cilova skupina

Cilovou skupinu tvofili 4 pacienti s roztrouSenou skler6zou, jez jsou lé¢eni v RS
Centru Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze. Ve skupin¢ byli 2 Zeny a 2 muzi
s prumérnym vékem 46,25 let. Pacienti se s onemocnénim potykaji primérné jiz 23 let. Mira
neurologického postizeni dle EDSS byla u téchto pacienti od 7.0-9.0, primérné 7,875.
U vSech pacientil se objevuje chronicka bolest, spasticita hornich ¢i dolnich koncetin, poruchy
citlivosti, deficit HSSP, respiracnich funkci a unava. VSichni pacienti se potykaji

se sfinkterovymi obtizemi — zejména s inkontinenci.

Tabulka ¢. 3.2 Zakladni informace o pacientech

Zakladni informace o pacientech

Pohlavi Vék Délka trvani | Forma RS Mira
RS postiZeni dle
EDSS
Pacient 1 Zena 49 let 31 let (prvni | Sekundarn¢ | 9.0
symptomy progresivni
v 18 letech)
Pacient 2 Muz 52 let 22 let Sekundarné 7.5
progresivni
Pacient 3 Muz 42 let 20 let Relaps 8.0
progresivni
Pacient 4 Zena 42 let 19 let Relaps 7.0
remitentni
Prumér 46,25 let 23 let 7,875

3.3.2 VysSetteni dechového stereotypu

Dechovy stereotyp byl vySetfen vleze i vsed¢ na voziku aspekci. U dvou ze 4 pacientil
doslo ke zmén¢ dechového stereotypu. U pacientky 1 pievazovalo ve vstupnim i vystupnim
vySetieni horni hrudni dychani, av§ak byla schopna dech zacilit po facilitaci rukama i do dolni
hrudni a umbilikalni oblasti. U pacienta 2 se podafilo zménit dechovy stereotyp a zacilit dech
do vSech sektorti. U pacienta 3 jsem si ve vstupnim vySetfeni vS§imla vyraznych dechovych
synkinéz (elevace ramen, hyperaktivity mm. sternocleidomastoidei). Pfevazoval v tomto

pfipadé horni hrudni typ dychani. Ve vystupnim vySetfeni doSlo ke sniZzeni dechovych




synkinéz, zejména ke snizeni elevace ramen. U pacientky 4 byl zjistén horni hrudni typ
dychani, pficemz ale pacientka jiz ve vstupnim vySetfeni byla schopna dech zacilit
po facilitaci rukama do vSech sektort. Ve vystupnim vySetfeni byla pacientka schopna

pfi aspekénim vySetfeni dychat do vSech sektord.

U tabulek s porovnavanim vysledku zelena barva znaci pozitivni vysledek/zlepseni,

svetle cervena barva znaci negativni vysledek/zhorseni.

Tabulka ¢. 3.3 VysSetieni dechového stereotypu

Vysetieni dechového stereotypu

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Pacient 1 Horni hrudni Horni hrudni
Pacient 2 Horni hrudni Do vsech sektort
Pacient 3 Horni hrudni Horni hrudni
Pacient 4 Horni hrudni Do vSech sektort

3.3.3 VysSetteni mobility hrudniku

Vysetfeni mobility hrudniku probihalo pomoci méfeni obvodi v Grovni axil, dolni
hrudni patete a umbiliku krejcovskym metrem u vSech pacienti vsedé¢ na voziku. Bylo
zahrnuto méfeni v neutralnim postaveni, ddle v maximalnim inspiriu a maximalnim exspiriu
ve vSech 3 sektorech. Vystupni hodnotou byl rozdil mezi maximalnim inspiriem
a maximalnim exspiriem ve vSech 3 sektorech. Méfeni vzdy probihalo v kazdém sektoru
pouze jednou vzhledem k tizi onemocnéni pacienti a dechovym problémiim, i pfesto, Ze
standardné¢ méfeni probiha tfikrat. Z tabulky ¢. 3.4 vyplyva, ze ve vétSiné méteni doslo
ke zlepSeni, zejména v dolni hrudni a umbilikalni oblasti. U pacienta 3 a pacientky 4 bylo
naméfeno mirné zhorSeni v Grovni axil, taktéz tomu bylo u pacienta 2 v Grovni umbiliku.
K nejvyraznéjSimu zlepSeni v daném sektoru doslo u pacienta 3, u né¢hoz se mobilita hrudniku
v oblasti dolni Th patefe zvétsila o 2 cm. Vzhledem ke snaze aktivovat HSSP a zvySeni
rozvijeni Zzeber v dolni hrudni oblasti hodnotim tyto vysledky za pozitivni i pies uvedena

zhorSeni.



Tabulka ¢. 3.4 VySetireni mobility hrudniku

Vysetieni mobility hrudniku

Uroveii axil Uroveii dolni Th pitefe Uroveii umbilicu
Pied | Po | Rozdil | Pred Po Rozdil | Pred Po Rozdil
Pacient1 | 3 4,5 |+1,5 |25 2,5 0 0,5 2 +1,5
Pacient2 | 3 4 +1 3,5 4,5 +1 2,5 2 -0,5
Pacient3 | 3 2,5 |-0,5 4 6 +2 1 2,5 +1,5
Pacient4 | 35 |25 |-1 3,5 5 +1,5 |2 2 0

3.3.4 Vysetteni HSSP pomoci testli dle prof. Kolaie

Z nize uvedené tabulky ¢. 3.5 vyplyva, ze ve vétSiné pripadit doslo ke zlepSeni.
K nejvyraznéjsim zlepSeni dochédzelo u brani¢niho testu dle Kolafe. VSichni pacienti byli
schopni ve vystupnim vySetfeni kvalitnéjSiho provedeni s porovnanim se vstupnim
vySetfenim. U testu flexe hlavy a trupu se u pacienta 2 a 3 zmenSilo konvexni vyklenuti
dolnich Zeber. U testu nitrobfiSniho tlaku jsem nezpozorovala vyraznéjs$i zmény s vyjimkou
pacienta 2 a 4, u nichz dochézelo ke sniZzené migraci umbiliku krandlnim smérem. U testu
elevace pazi nad horizontalu u pacienta 2 byl pfi vystupnim vySetfeni zjiStén mensi pohyb
hrudniku do inspira¢niho postaveni vzhledem ke vstupnimu vysetfeni. U pacientky 4 jiz
nedochézelo k lordotizaci bederni patete. Test flexe hlavy a trupu a test elevace pazi nebyla

pacientka 1 schopna provést ve vstupnim ani vystupnim vysetieni.




Tabulka ¢. 3.5 VysSetreni HSSP

Testy HSSP Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4

Branicni test Asymetrické lateralni | pfitomna asymetrie, nedostateCné | Vyznamna Mirné asymetrické
rozSifovani — méné | lateralni rozsifeni dolnich zeber bilat., | asymetrie - lateralni | lateralni rozSifovani -

Vstupni vlevo, neschopnost | vice lat. sin., neschopnost aktivace | rozSifovani - méné | méné vpravo, mirnd

vySetieni aktivace proti odporu | HSSP  proti  odporu terapeuta, | vlevo, neschopnost | kyfotizace v Th, schopna

terapeuta

patologickd aktivita mm. trapezii a

mm. scaleni, souhyb ramen

aktivace proti

mému odporu vlevo

aktivace proti odporu

Branicéni test — | Asymetrické lateralni | Pfitomna asymetrie, bez patologické | Minimalni Mirné asymetrické
rozSifovani — mén¢ | aktivity mm. trapezii a souhybu | asymetrie - lateralni | laterdlni rozSifovani -
Vystupni vlevo, schopnost | ramen, Vve€tSi laterdlni  rozSifeni | rozSifovani - méné | méné vpravo, schopnost
vySetieni aktivace proti odporu | dolnich zeber - vice vpravo vlevo,  schopnost | aktivace proti odporu
terapeuta Schopnost aktivace HSSP proti | aktivace proti | bilat, bez kyfotizace v Th
odporu mému odporu
Test flexe hlavy Neschopnost Pohyb hrudniku do inspira¢niho | Pohyb hrudniku do | Hyperaktivita
a trupu provedeni postaveni, hyperaktivita m. rectus | inspiracniho povrchovych flexorti
abdominis, lateralni pohyb dolnich | postaveni ,
Vstupni zeber s konvexnim  vyklenutim | hyperaktivita  m.
lateralni ¢asti btiSnich svald rectus abdominis,
vySetieni
lateralni pohyb
dolnich zeber
s konvexnim
vyklenutim
Lateralni Casti
biisSnich svalu,
hyperaktivita
povrchovych

flexort krku




Test flexe hlavy Neschopnost Efektivnéjsi zapojeni HSSP — mensi | Vétsi aktivita HSSP | Hyperaktivita
provedeni konvexni vyklenuti dolnich Zeber, ne | — s minimalnim | povrchovych flexort
a trupu - P Y
tak vyraznd prevaha m. rectus | konvexnim
Vystupni abdominis, vyklenutim
Yoy s lateralni Casti
vySetreni .
biisnich svalu,
pohyb hrudniku do
inspiracniho
postaveni neni jiz
tak zfetelny
Test Kranialni migrace | Kranialni migrace umbilicu, | Kranialni migrace | Vyrazna kranidlni
nitrob¥i¥niho umbilicu, pfevaha | hyperextenze Th/L piechodu umbilicu migrace umbilicu,
aktivity m. rectus hyperaktivita m. rectus
tlaku o L
abdominis abdominis,
Vstupni
vySetieni
Test Kranialni migrace | Nepatrnd kranialni migrace umbilicu, | Kranidlni migrace | Hyperaktivita m. rectus
nitrob¥i¥niho umbilicu, pfevaha | hyperextenze Th/L piechodu umbilicu abdominis
aktivity m. rectus
tlaku o N - Kranilni
abdominis epatrna anialni
migrace umbilicu
Vystupni
vySetieni
Test elevace | Neschopnost Vyrazny  pohyb  hrudniku  do | Neschopnost Pohyb  hrudniku do
pazi provedeni inspiracniho postaveni, lordotizace | provedeni inspiracniho  postaveni,
Th/L ptechodu, hyperaktivita horni lordotizace L patere
Vstupni porce biisni stény
vySetieni
Test elevace | Neschopnost ZvySena aktivita horni porce bfisni | Neschopnost Pohyb  hrudniku do
pazi provedeni stétny, mirny pohyb hrudniku do | provedeni inspiracniho  postaveni,
inspiracniho postaveni bez lordotizace L patere
Vystupni

vySetieni




3.3.5 Vysledky funkéniho testovani
3.3.5.1 Test vydrze sedu bez opory

Vysetfovani probihalo u pacienta 1, 2 a 4 na voziku, u pacienta 3 na kraji postele,
pfi¢emz jsem snazila pfed provedenim testu o korekci sedu. Test byl uznan i v ptipadé¢, pokud
v jeho pribéhu pacienti zménili korigovany sed a ptesli napi. do kyfotického postaveni,
avSak udrzeli trup stabilni bez opory. Pacienti se snaZzili udrzet stabilni trup bez vyraznéjsSich

titubaci, aniz by se dotykali zddové opérky, nebo vyuzili opory pomoci terapeuta.

Pacientka 1 neudrzela ve vstupnim ani vystupnim vySetfeni trup bez opory. Poskytla
jsem ji oporu svym trupem a hornimi koncetinami zadnim pftistupem, pficemz méla tendenci
inklinovat trup vpravo, tudiz jsem sed musela neustile korigovat. Pii vystupnim vySetieni
pocitovala zvySenou stabilitu trupu a jistotu v sedu. Pacientce jsem jiz nemusela poskytovat
tak vyraznou oporu (vyuzila zevni opory pouze o mé horni koncetiny). Taktéz jeji trup lépe

udrzoval korigované postaveni.

U pacienta 2 jsem ve vstupnim vysetieni naméfila hodnotu 7 sekund. Pacient
pocitoval vyraznou nestabilitu s tendenci k paddu trupu dozadu a kyfotickému postaveni
patefe. V pribéhu testu nebyly objektivné viditelné zadné titubace trupu. Ve vystupnim
vySetieni doslo k vyraznému zlepSeni jak objektivnimu, tak subjektivnimu. Pacient dokéazal
udrZet trup bez titubaci a v korigovaném sedu o 23 sekund déle, nez ve vstupnim vySetfeni.

Také pocitoval zvysSeni stability trupu bez tendence k padu.

U pacienta 3 doSlo k mirnému zlepSeni o 2 sekundy pfi porovnani vstupniho

a vystupniho vySetfeni. V obou ptipadech hodnotil nestabilitu a obavu z padu.

Pacientka 4 neméla pfi tomto testu zadny problém. Byla schopna udrzovat korigovany
sed s napfimenim v celém pribéhu. AvSak uvadéla, ze sed bez opory ji €inil problémy
pfi provadéni nekterych ADL ¢i iADL (uklizeni, nakupovani, vafeni), u kterych se musela
vice naklonit vpted ¢i do stran. Ve vystupnim vySetfeni popisovala, ze se pii provadéni

shodnych ¢innosti citi stabilnéji a jisteji.



Tabulka ¢. 3.6 Test vydrze sedu bez opory

Test vydrze sedu bez opory

Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni Rozdil
Pacient 1 Neschopna Neschopna Ve vystupnim vySetfeni
mén¢ zevni opory k udrzeni
sedu
Pacient 2 7s 30s 23s
Pacient 3 2s 4s 2s
Pacient 4 Bez problémd, | Bez problémtl, zvySeni | ZvySena stabilita trupu pfi
nejistota pii | stability trupu pfi | provadéni ADL
provadéni  ADL, | provadéni ADL, iADL ai1ADL
iADL

3.3.5.2 Modifikovany Functional Reach Test

I pesto, Ze test by se mél provadeét tfikrat za sebou, bylo méteni u pacientii provedeno
pouze jednou z ditvodu vyrazné unavitelnosti. I tak v nékterych piipadech byl pro pacienty
naro¢ny na provedeni. V souhrnném grafu ¢. 3.1 jsou uvedeny hodnoty v centimetrech (cm)
ze vstupniho (pied) a vystupniho (po) vySetteni vSech pacientli. Kazdy sloupec je rozdélen do
dil¢ich sloupcti ukazujici hodnoty namétené pii pohybu vpied (Anterior — modré dilci
sloupce), pohybu vpravo (Lateral Right — oranzové dil¢i sloupce) a pohybu vlevo (Lateral

Left — Sedé¢ dilci sloupce).

Uvedu piiklad na vysledcich u pacientky 1. Tato pacientka nebyla schopna pohybu
(chybi

Pii pohybu vpravo pii vystupnim vysSetfeni pacientka dosdhla hodnoty 4 cm, avSak pfi

vpied ve vstupnim ani ve vystupnim vySetieni modré  sloupce).
vystupnim vySetieni méla z tohoto pohybu velké obavy a neprovedla jej. Na druhou stranu
pfi pohybu vlevo se na rozdil od vstupniho vysetfeni (2,5 cm) zlepsila (4 cm) o 1,5 cm.
Nejvétsiho pozitivniho rozdilu pfi vSech 3 pohybech byl zaznamenan u pacienta 2 (rozdil
pti pohybu vpted — 7 cm, pii pohybu vpravo — 8 cm, pii pohybu vlevo — 6,5 cm). Nejvyssi
hodnoty pii vSech pohybech byly naméfeny u pacientky 4, pfi¢emz hodnota pii pohybu vpied

ve vystupnim vySetfeni se shodovala s pacientem 2.

Pii porovnani hodnot zgrafu sohledem na hodnoty ztabulky se zdkladnimi

informacemi o pacientech shodnotami v tabulce bylo zjiSténo, ze pouze pacientka




4 pti pohybu vpravo (27 cm) a vlevo (29 cm) dosahovala hodnot, které lze zaradit do skupiny
nizkého rizika padu. Vice jak polovina vysledki (58,33 %) znaci vyznamné zvysené riziko
padi. U pacientky 1 a pacienta 3 vSechny vysledky lze hodnotit jako vyznamné zvysené
riziko padi. Méné jak polovina vysledkd (41,67 %) se fadi do skupiny mirného rizika padu.
Ke zhorSeni vysledki pti porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni doslo pouze ve dvou
ptipadech, a to v obou piipadech u Zen a pohybu vpravo (u pacientky 1 o 4 cm, u pacientky

401 cm).

Graf ¢. 0.1 Modifikovany Functional Reach Test (archiv autorky)

Modifikovany Functional Reach Test

m Anterior m Lateral right m Lateral left

4

Pacient 1 Pacient 1 Pacient 2 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 4
pred po pred po pred po pred po

3.3.5.3 Vysetieni sily dechovych svalii pomoci maximalniho nddechoveého
a vydechoveho tlaku ptistrojem MicroRPM

Kazdy pacient byl pfedem instruovan o spravném provedeni. Testovani probihalo
u vSech pacientli vsed¢ s oporou na voziku. U tohoto vySetieni byla nutnost tichopu
pristroje a vlozeni ndustku do st tak, aby pfistroj byl ulozen kolmo k pacientovi. Hodnoty
u inspiria a exspiria jsem zprimérovala. U pacientky 1 a pacienta 3 byla nutnost vzhledem
ke zhorSené jemné motorice, spasticit¢ a nedostate¢né svalové sile HKK ptidrzet pfistroj.
Na grafu nad jednotlivymi sloupci mizeme vidét konecné primémé hodnoty
u maximalniho inspiria a maximalniho exspiria pfi vstupnim (modré sloupce) a vystupnim
vySetfeni (oranzové sloupce). U pacientky 1 a pacientky 4 doslo ke zlepSeni v inspiriu

1 exspiriu. U pacienta 2 a 3 dosSlo ke zhorSeni v inspiriu, avSak ke zlepSeni v exspiriu.



Nejvyraznéjsi zlepSeni bylo zjisténo u pacienta 3 pifi méfeni maximalniho vydechu,

ato o 7,33 jednotek. U pacientil doslo ke zlepSeni nejvice u pohybu vpted.

Graf ¢. 0.2 Vysetreni sily dechovych svalii pristrojem MicroRPM (archiv autorky)

VySetieni sily dechovych svalll pomoci maximalnich
nadechovych a vydechovych tlak pfistrojem MicroRPM
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3.3.6 Zpé&tna vazba za pomoci dotazniku spokojenosti pacientil s terapii

Pro zpétnou vazbu jsem vytvofila dotaznik, jenz neni standardizovany, jelikoz

u takto postizenych pacientd s mnohocetnymi obtizemi by muselo byt pouzito vice

dotaznikli ¢i jeden dotaznik s mnoha otdzkami. To by znamenalo vysokou casovou

narocnost a dale narocnost na soustfedéni, které je u pacientl s t€zS§im postizenim s RS

Casto poruseno. Dotaznik jsem pacientim poskytla na posledni terapii. Pacienti (sami ¢i

s pomoci doméaciho pfisluSnika) méli za ukol zaskrtnout pro né nejvhodnéjsi odpovédi

vzhledem k otazkdm (Souhlasim, SpiSe

souhlasim, Nevim, SpiSe nesouhlasim,

Nesouhlasim). Od pacienta 2 mi byla navic dorucena zpétna vazba e-mailovou formou,

kterou lze najit v Priloze ¢. 5.

Tabulka ¢. 3.7 Dotaznik spokojenosti pacientii s terapii

SOUHLASIM | SPiSE NEVIM SPISE NESOUHLASIM
SOUHLASIM NESOUHLASIM
Cviceni mi prislo | 100 %
prinosné (4 pacienti)
Cviceni mi snizilo bolest 75 % 25 % (
(3 pacienti) 1 pacient)
Cyviceni mi zvysilo inavu 25% 75 %
(1 pacient) (3 pacienti)
Cviceni mi ulevilo 100 %
od nejvétsich obtizi (4 pacienti)
Cviceni mi prislo fyzicky | 25 % 25 % 50 %
narocné (1 pacient) (1 pacient) (2 pacienti)
Cviceni mi pozitivné | 50 % 25% 25%

ovlivnilo moje drZeni téla
(trup je  stabilnéjsi/

silnéjsi,/ 1épe se mi sedi)

(2 pacienti)

(1 pacient)

(1 pacient)

Cvieni mi pozitivné
ovlivnilo dech (Iépe se mi
dycha/prohloubil se mi
dech/ nezadychiavam

se tolik/méné zahlenéni)

50 %
(2 pacienti)

50 %
(2 pacienti)

Cvieni mi ovlivnilo

inkontinenci

25%
(1 pacient)

25%
(1 pacient)

25 % (1 pacient)

25 % (1 pacient)

Zaznamenal(a) jsem

50 %

50 %




zvySeni kondice

(2 pacienti)

(2 pacienti)

Cvi¢eni mi prislo velmi

naroéné na pochopeni

50 % (2 pacienti)

50 % (2 pacienti)

Prospekt a cviceni vném | 100 %
jsou pro mé vhodné (4 pacienti)
Informace v prospektu | 75 % 25 %

jsou srozumitelné

(3 pacienti)

(1 pacient)

Cvifeni pro mne dava

75 %

25%

smysl (3 pacienti (1 pacient)
Cvifeni mi zlepSovalo |75 % (3|25 % (1
naladu pacienti) pacient)
Terapie mi zvysily | 75 % (3 25 % (1
motivaci pacienti) pacient)
Se cvicenim budu nadale | 100 % (4
pokracovat pacienti)
Ohodnot’te prospekt | 1 — vyborny 2 - | 3-dobry | 4 - dostatecny 5 - nedostate¢ny
znamkou jako ve Skole 100 % (4 | chvalitebny
pacienti)
Ohodnot’te pribéh | 1 — vyborny 2 — | 3-dobry | 4 - dostateény 5 - nedostate¢ny
terapii znamkou jako ve | 75 % (3 | chvalitebny
skole pacienti) 25 % (1

pacient)




3.4 Kazuistiky

Nize se nachdzi dvé kazuistiky pacientli s RS s t€z§im neurologickym deficitem.
V prvni kazuistice se jednd o pacientku s postizenim velmi tézkym dle Kurtzkeho skaly 9.0.
Ve druhé kazuistice se vénuji pacientovi s postizenim leh¢im neZ u pacientky v prvni
kazuistice, a to 7,5.

Celkem do praktické ¢asti byly zahrnuty kazuistiky 4 pacientil, avSak z divodu
ptilisSného rozsahu préace jsem 2 kazuistiky (opét jednoho velmi tézce postizeného pacienta —

dle Kurtzkeho $kaly 8.0 a jednu méné postizenou pacientku — 7.0) vlozila do Priloh 3 a 4.

3.4.1 Kazuistika 1

Zakladni informace:

e Zena, 1973

e Diagndza: G.35 Roztrousena sklerdza, sekundarne progresivni forma, dle EDSS 9.0
Anamnéza:

OA: bézné détské nemoci, Urazy a operace neguje

e 2008 — hluboka trombdza

RA: bezvyznamna
AA: neguje
Abusus: 1 salek kavy denné

PA: ID 3. stupné, byvalé Gcetni ve stavebnim prumyslu

GA: menarché ve 13 letech, 2008 — porod syna pfirozenou cestou, t¢hotenstvi bez komplikaci
UA: urgentni inkontinence obc¢asna (jednou za 2 tydny)

SA: Zije smanzelem a svym synem v bezbariérovém byté se zavésnym lokomocnim
systémem

FA: Caltrate, Vigantol, Baclofen, Citalec, Fampyru

SPA: jednoduché protahovani rukou a relaxa¢ni dechova cviceni

Rehabilitace: Motol 2012, v minulosti nav§tévy RS Centra ambulantné

NO:

e 1991 — prvni symptomy — brnéni DKK po probuzeni

e 2007 — postupnd progrese vlivem gravidity, zhorSeni stability a chiize

e 12/2009 — motoricka ataka

e 2013 — zhorSeni chiize (jen 5-10 krok, s holi max. 100 m)

e 2014 — vyrazny nariist spasticity a zvySeni unavy



2015 — senzitivni ataka

Od roku 2016 — postupné zhorsSeni stavu az do obrazu paraplegie DKK a tézké diparézy
HKK, zejména lat. sin., vyrazné zhorSeni jemné motoriky, sfinkterové obtize, dysfagie,
dysartrie, hypotrofie svalstva a podkozi, tézka spasticita HKK i DKK bilat., vice lat. sin.

2021 — dekubit u tuber ischiadicum lat. sin.

Status praesens (12. 8. 2021)

Objektivné:

e Pacientka pti védomi, orientovana osobou, ¢asem, mistem, situaci, spolupracujici

Subjektivné:

Radost z terapie, z navazani nového kontaktu

Pocit zvySené unavy — Casté probouzeni (psychického razu)

Vyraznd slabost trupu a ztuhlost dolnich a pfedev§im hornich koncetin — omezeni
pfi sebeobsluze

Potize s dychdnim, zejména se zadychavanim pti komunikaci a stravovani

Nemoznost se zplna nadechnout ani vydechnout

Zahlenéni

Bolest v oblasti Sije dle NRS 4/10 — bolest tupd, bez parestézii, neiradiujici, nevyskytujici

v noci, kolisavy pribéh, zhorSeni pii delSim sedu, tlevova pozice — leh na zddech

Vstupni Kineziologicky rozbor: (12. 8. 2021)

Aspekéni vySetieni (vySetfeno vsedé na mechanickém voziku)

e Somatotyp: ektomorf

e KiiZe: bez hematomt, otoki, jizva po cisafském fezu

e Dychani: pfevazuje horni hrudni dychéni s vyraznymi synkinesy (elevace ramen
pfi inspiriu, vyraznd kontura mm. sternocleidomastoidei pfi inspiriu), pravidelné,

povrchové, dolni Zebra s min. mobilitou lateralné, pfitomno zahlenéni

Hodnoceni postury (hodnocena vsed¢ na voziku)

Zepiedu:

e Mirny tklon hlavy vlevo

e Ramena v elevaci, vice lat. sin.

e HKK ve flekénim drZeni, zejména lat. sin.
e Vyrazné prominujici horni Zebra

e Thoracobrachialni trojuhelnik vétsi lat. dx. s ostiej$i konkavitou



Zboku:

Umbilikus tazen lateraln¢ (lat. sin.)

Vnitiné rotacni postaveni kycelnich kloubt, vice lat. sin.
Valgdzni postaveni kolennich kloubti

Valgozni postaveni malleoli, vice lat. dx.

Halux valgus bilat.

Ptedsun hlavy

Ramena v protrakei, vice lat. sin.

Gibbus v oblasti C/Th ptechodu

Propadl¢ sternum

Hyperlordéza kréni patete, hyperkyfoza Th patete, kyfoza L patete, zalomeni v oblasti
C/Th ptechodu

Vyrazna retroverze panve

Kladivkové prstce

Zezadu:

Levostranné skoliotické drzeni v oblasti Th/L pfechodu
Lopatky v elevaci a abduketi, vice lat. sin.

Vyraznéa prominence dolnich uhli lopatek

Palpacni vySetieni

KuzZe: jizva po cisafském fezu bez patologii, snadno protazitelnd i posunliva
do vSech stran

Fascie: omezena protazitelnost a posunlivost clavipectoralni a Sijové fascie

Svaly: hypertonus m. sternocleidomastoideus bilat., m. trapezius horni ¢ast bilat. vice

lat. dx., m. levator scapulae bilat., mm. scaleni bilat., mm. suboccipitales.

Antropometrie

Vyska: 172 c¢cm, vaha: 55 kg, BMI: 18,59
Mobilita hrudniku (v cm)



Tabulka ¢. 3.8 VySetireni mobility hrudniku — pacientka 1

Urovei axil Uroveii dolni Uroveii umbiliku
Th patere
Norma 80 73 68
Inspirium 82 74,5 68.5
Expirium 79 72 68
Mobilita hrudniku | 3 2,5 0,5

Vysetieni mobility, ADL
e Pacientka je pln¢ odkézana na péci druhé osoby (manzela ¢i syna), sobéstacnost velmi

nizka, jidlo s dopomoci, omezena dysfagii a dysartrii, pfesuny pouze s pomoci druhé
osoby, pouziva zaveésny lokomocni mechanismus, vétSinu dne sedi v elektrickém
voziku ovladanym joy-stickem.
e Neschopna chlize ani stoje, sed pouze s oporou.
Kompenzacni pomiicky
e Elektricky vozik ovladany joy-stickem, madla, polohovaci postel, lokomoc¢ni systém.
Vysetieni kloubnich rozsahi hornich koncetin
o V Priloze
Vysetieni svalové sily
e VySetfeno vzhledem k vysoké unavnosti a spasticit¢ pacientky orientacné,
vpravo/vlevo. Vysledek svalové sily miize kolisat v ¢ase a v zavislosti na spasticité
a Unave.
e Horni koncetiny: Flexe IP1: 3/3-, Extense IP1: 3/3, Flexe IP2: 3/3, Extense IP2: 3-/3-
, Palmarni flexe zapésti: 3-/3-, Dorsalni flexe zapésti: 3-/3-, Flexe lokte: 3/3-, Extense
lokte: 3/3, Flexe ramene: 2/2, Extense ramene: 2/2, Abdukce ramene: 2/2
¢ Dolni koné¢etiny: Dorsélni flexe hlezna: 1/1, Plantarni flexe hlezna: 1/1, Flexe kolene:
0/0, Extense kolene: 0/0, Flexe kyc¢le: 0/0, Extense kycle: 0/0
Vysetieni hypermobility
e Vzhledem k tizi onemocnéni irelevantni
Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy
o Vpriloze
Zikladni neurologické vysetieni:
Rec:

e Pfitomna mirnd dysartrie



Vysetieni povrchového diti:
e Termické ¢iti: snizené na chodidlech a prstech levé HK
e Taktilni ¢iti: hypestezie na chodidlech a lytkach, vice vlevo, na prstech a dlani levé
HK
Vysetteni hlubokého ¢iti:
e Polohocit: snizen na noze pravé DK
e Pohybocit: snizen na prstech HKK, snizen na dorsech nohou bilat.
Kognitivni funkce: bez deficitu
Taxe HKK i DKK:
e neschopna provedeni vzhledem k nedostate¢né svalové sile HKK a DKK
Iritaéni jevy:
e Babinski bilat. pozitivni
Reflexy: DKK i HKK — nevybavné pro extrémni spasticitu
Vysetieni spasticity: tézka spasticka kvadruplegie, DKK — spasticita dle modifikované
Asworthovy Skaly 4, HKK — paréza az plegie
VySetieni HSSP
e Branicni test: asymetrické lateralni rozsifovani - méné vlevo, neschopnost aktivace
proti mému odporu
e Nitrobrisni tlak: kranialni migrace umbiliku, pfevaha aktivity m. rectus abdominis
e Dechovy stereotyp: horni hrudni typ dychani
Funkéni testovani
e 1) Vysetieni sily dechovych svalii pomoci maximalniho nddechového a vydechového
tlaku pfistrojem MicroRPM
e 2) Modifikovany Functional Reach Test vsed¢
e 3) Vydrz sedu bez opory
Vysetieni sily dechovych svali pristrojem MicroRPM
e U méfeni sily dechovych svalt pfistrojem MicroRPM je vyjadieno, o kolik % z normy
vzhledem k pohlavi a v€ku se jednd. Vypocet normy spirometrie (Evans a Whitelaw,

2009).



Tabulka ¢. 3.9 Vysetieni sily dechovych svalit — pacientka 1

1. pokus 2. pokus 3. pokus Primér | %z
normy
Inspirium | 27 33 31 30,33 39
Expirium 33 35 34 34 38

Modifikovany Functional Reach Test vsedé:

e Lateral Right: 2 cm, Lateral Left: 2,5 cm, Anterior: 0 cm
Vydrz sedu bez opory: neschopna
Zavér vstupniho vySetieni

Pacientka pocitovala prvni symptomy roztrousené sklerézy jiz béhem roku 1991
(brnéni DKK po probuzeni). NejspiSe vlivem gravidity a porodu doslo k vyraznému zhorSeni
ptriznaki. Pfidala se spasticita, motorické i senzitivni ataky, poruchy chiize.
Nyni se pacientka nachdzi ve stddiu sekundarné progresivni formy onemocnéni RS

s neurologickym deficitem dle EDSS 9.0. Klinicky se projevuje vyraznou spasticitou hornich
i dolnich koncetin. Tim je vyznamné omezena pacientky sobéstacnost. Déle se u pacientky
vyskytuje sniZzend svalova sila na hornich i dolnich koncetinach, ale i trupu (neschopna
samostatného sedu), hypestézie zejména na akrech dolnich koncetin, vyrazné oslabeni
trupového svalstva a tim vadné kyfotické drzeni téla. Mezi dalsi pacientky omezeni patii
obtize s dychanim, asté zahlenéni, dysartrie a urgentni inkontinence.
Cil fyzioterapeutické intervence
Kratkodoby cil

e ZlepSeni posturalnich funkci — aktivace svalit HSSP

e Zvyseni sily dechovych svalii a mobility hrudniku

e Protazeni zkracenych svalil

e SniZeni bolesti
Dlouhodoby cil

e Zvyseni stability trupu

e Prevence rozvoje kontraktur

e Zvyseni fyzické kondice

e ZvySeni sobéstacnosti

e Pokrac¢ovani v zavedené autoterapii
Pacientky cile dle jejich vlastnich slov

e Zvysit silu trupového svalstva




e Nezadychavat se tolik pfi mluveni a jezeni
e Zvysit sobéstacnost — alespoii trochu pomoci pfi presunech
e Uvolnit stazené svaly
Fyzioterapeuticka intervence
1. terapie (12. 8. 2021)

Na zacatku jsem pacientce vysvétlila, na co terapie budou zamétfené. Objasnila jsem
uzky vztah respiracnich a posturalnich funkci. Vzhledem k izkosti a $patné naladé pacientky
jsem vice kladla pozornost na motivaci, povzbuzeni a ptesvédceni o smyslu naSich setkani.
Zkonzultovala jsem s pacientkou jeji nejvétsi obtize. Dle provedeného vstupniho vySetfeni
a pacientky vyslovenych pfani jsem stanovila cile.

Nejprve jsem kladla pozornost na uvolnéni mékkych tkani, pfedev§im na protazeni
fascie clavipectoralni a §ijové. Navézala jsem vytiranim mezizebii bilat. Provedla jsem mé&kké
techniky hypertonickych suboccipitalnich svalti, PIR horni ¢asti mm. trapezii, mm. levatores
scapulae. Protdhla jsem prolongovanym streCinkem spastické kratké svaly ruky, flexory
zapé&sti, loketniho a ramenniho kloubu, vnitini rotatory ramenniho kloubu bilat. a provedla
mobilizaci drobnych kloubii ruky. O protahovani — spravnosti provedeni a frekvenci jsem
edukovala pacientky manzela.

Dale jsem ptesla k respiracni fyzioterapii, kde byla pacientka sezndmena s dechovou
vlnou a brani¢nim dychédnim. Pro eliminaci zahlenéni jsem provedla kontaktni dychani
s vyuzitim vibraci a tfepacich technik v oblasti dolniho, stifedniho a horniho hrudniku.

Cviky vhodné k autoterapii (branicni dychani, dechova vina) jsem uvedla
do prospektu, ktery jsem zaslala pacientky manzelovi e-mailem.

Poznamka:
Po zlepseni nalady (ukazovani fotek ze svatby, probirani témat, které ma pacientka rada)
a namotivovani pacientky bylo zietelné sniZeni spasticity rukou — na pocatku terapie vyrazna
spasticita rukou nedovolila pacientce uchopit hrnecek a napit se, po této konverzaci
se s usmevem bez vétsich probléemii napila — mozné snizeni spasticity pozitivnim ovlivnénim
psychického stavu jedince.

2. terapie

Na druhé terapii jsem doplnila vstupni vySetifeni. OSetfila jsem opét clavipectoralni
a Sijovou fascii. Zmobilizovala jsem lopatky dle Bobatha, jelikoz pacientka udavala bolest

v této oblasti. Dale jsem provedla mobilizaci hornich Zeber dle MojziSové.



Zopakovaly jsme zadanou autoterapii - dechovou vinu a branicni dychani. Vzhledem
ke stiznostem pacientky co se ty¢e zahlenéni jsem pokracovala autogenni drenazi
a kontaktnim dychdnim s vibraci.

Poté nasledovala pfiprava pro vertikalizaci do sedu (pfiprava plosky stimulaci
peronealnich svali, modelace klenby, mobilizace kloubli nohy). Piesly jsme k Bridgingu
se stimulaci extensord kycle. Edukovala jsem pacientku o vertikalizaci do sedu ptfes bok
dle Bobatha. Dale jsem se snazila o korekci pacientky sedu s vyuzitim prvki z Briigger
konceptu. Pro cviceni vsedé¢ jsem pouzila pacientky zavésného lokomocniho systému.
Provedla jsem placing trupu zadnim pfistupem do flexe a extenze.

Pacientce jsem navrhla a vysvétlila dals$i autoterapeutické cviky — lokalizované
dychani, aktivace branice pres vyslovovani hldasky s a § pri vydechu.

3. terapie

Pacientka se na naSem tfetim setkani citila velmi dobte. Ptiprava probihala podobné
jako na ptedchozi terapii. Mimo to jsem zmobilizovala dolni Zebra dle MojziSové. Kromé
toho jsem protahla prolongovanym strecinkem adduktory kycelniho kloubu a m. triceps surae
bilat.

Zopakovaly jsme autoterapii — (branicni dychani, dechovou vinu, aktivaci branice
pres vyslovovani hlasky s a § pri vydechu).

Piesla jsem k placingu hornich i dolnich koncetin s diirazem na aproximaci kloubd.
Do této terapie jsem zafadila praci s panevnim dnem. Pfedstavila jsem zdkladni informace
o této oblasti pacientce, které jsem taktéz uvedla do prospektu. Nejprve jsem se zamétila
na uvolnéni svalll panevniho dna izolovanymi pohyby panve v sagitalni, transversalni
1 frontalni roving, kde jsem pro lepsi vizualizaci pouzila overball. Poté se pacientka snazila
o aktivaci a relaxaci jednotlivych vrstev svalii panevniho dna alespon v pfedstavé.

Dale probéhla piiprava na vertikalizaci, jez se shodovala s pfedchozi terapii.
U placingu trupu zadnim pfistupem jsem pfidala pohyb do rotace, kde jsem vyuzila velkého
gymnastického mice. Snazila jsme se soucasné¢ opét o korekci sedu. Vétsina pohybli byla
pasivnich s uvédoménim v piedstave.

Zadala jsem autoterapeutické cviky tykajici se panevniho dna a uvedla je do prospektu
(Aktivace jednotlivych vrstev, zvedani panve s aktivitou svalii panevniho dna, podsazovani

padnve).



4. terapie

Prvni ¢ast terapie (TMT v hrudni oblasti, mobilizace Zeber a lopatek) byla obdobna
jako u predeslych setkdni. Mimo to jsem provedla osmickovy pohyb lopatek
dle SpiralDynamik ®

Pacientka uvadé€la vyraznou ztuhlost pfedev§im pravé ruky. Z tohoto divodu jsem
zacilila terapii na mékké techniky v této oblasti, dale mobilizaci drobnych kloubl ruky
a pomaly prolongovany streink svali ruky. Pro zvySeni efektu jsem pouzila masdzni
akupresurni prsten SU JOK slouzici k prokrveni a uvolnéni svalii na prstech, ktery pacientka
vlastnila. Pacientka pocitila tilevu a snizeni napéti v této oblasti.

Z respiratni fyzioterapie jsme se zam¢tily na aktivaci branice. Uvedla jsem pacientky
dolni Zebra do neutrdlniho postaveni a pacientka se snazila udrzet toto postaveni a soucasné
dychat do abdomindlni oblasti se snahou udrzet napéti v bifiSni sténé i pfi vydechu.
Nasledovalo kontaktni dychani dolni hrudni postranni.

Poté jsem se vénovala panvi pomoci prvki z PNF (anteriorni elevace, posteriorni
deprese). Zopakovaly jsme cviky na aktivaci a relaxaci panevniho dna a ujasnily
nesrovnalosti.

Do autoterapie jsem piidala cvik Zapojeni vsech svalit panevniho dna najednou. Vsedé jsem
ptesla k placingu trupu zadnim pfistupem do vSech smért. Pacientka se snazila o napfimeni
trupu a udrZeni brani¢niho dychani.

S. terapie

Na zacatku jsem opét nevynechala pfipravu pacientky. Krom¢ autoterapeutickych
cvikl z respiracni fyzioterapie a MojziSové metody jsem se vice zaméfila na stabilitu trupu.
Pacientka se vsedé snazila o korekci sedu a brani¢ni dychéani, dale uvédomeéni si panevniho
dna, jeho kontrakci a relaxaci alesponn s minimalni aktivitou. U panve jsem provedla
osmickovy pohyb na boku. Ddle jsem pieSla k placingu trupu piednim pfistupem
do lateroflexe.

Do autoterapie jsem zatadila cviky Odpor TheraBandu proti hrudniku modifikované
s oporou zad a Dychani proti odporu TheraBandu uvedené v prospektu.

6. terapie

Vramci posledni terapie jsme zopakovaly zavedenou autoterapii a objasnily

nesrovnalosti. Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor.

Vystupni vySetieni (10. 10. 2021)

Na zéklad¢ porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru doslo k nésledujicim

zmeénam:



Aspekéni vySetieni
Zptedu:
e SniZeni elevace ramen
e Snizeni flekéniho drzeni rukou
Zboku:
e SniZeni protrakce hlavy
e SniZeni hyperkyf6zy hrudni patete
e SniZena prominence dolniho thlu levé lopatky
Vysetieni svalové sily dle Jandy
e VySetfeno vzhledem k vysoké unavnosti a spasticit¢ pacientky orientacné,
vpravo/vlevo. Jsem si védoma, Ze vysledek svalové sily kolisa v ¢ase a zavislosti
na spasticit¢ a inavé.
Horni kondéetiny:
o Flexe IP1: 3/3-=3/3, Flexe lokte: 3/3-=3/3, Extense lokte: 3/3-=3/3
Dolni koncetiny:
e Dorsalni flexe hlezna: 1/1=1+/1
Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy
e Vysetieni bylo u vétSiny svall pouze orientacni z diivodu vysoké unavitelnosti
a spasticity u pacientky.

Tabulka ¢. 3.10 Vysetreni zkrdacenych svalii — pacientka 1

Prava Leva

M. pectoralis major 2=1 2

Mobilita hrudniku (v cm)

Tabulka ¢. 3.11 Vysetreni mobility hrudniku — pacientka 1

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni | Rozdil

V urovni axil 3 4,5 1,5
V trovni dolni Th | 2,5 2,5 0
patere

V turovni umbilicu | 0,5 2 1,5




Vysetieni HSSP

Tabulka ¢. 3.12 Vysetreni HSSP — pacientka 1

Vstupni vySetieni

Vystupni vySeti‘eni

Branic¢ni test

asymetrické lateralni

roz§ifovani - méné€ vlevo,
neschopnost aktivace proti

mému odporu

asymetrické lateralni

roz§ifovani - méné vlevo,

schopnost  aktivace  proti

mému odporu

NitrobriSni tlak

kranialni migrace umbilicu,
pfevaha aktivity m. rectus

abdominis

Kranidlni migrace umbilicu,
pfevaha aktivity m. rectus

abdominis

Dechovy stereotyp

Horni hrudni

Horni hrudni

Funk¢ni testovani

1) Vysetfeni sily dechovych svali pomoci maximalniho nadechového a

vydechového tlaku

pfistrojem MicroRPM:
Tabulka ¢&. 3.13 Vysetreni sily dechovych svalii — pacient 1
Pokus Vstupni Vystupni Rozdil
vySetifeni vySetifeni
Inspirium 1. pokus 27 30
2. pokus 33 31
3. pokus 31 36
Primér 30,33 32,33 2
% z normy 39 41 2%
Exspirium 1. pokus 33 36
2. pokus 35 35
3. pokus 34 38
Primér 34 36,33 2,33
% z normy 38 41 3%

2) Vydrz vsedé bez opory

e neschopna




3) Modifikovany Functional Reach Test vsedé (v cm)

Tabulka ¢. 3.14 Modifikovany Functional Reach Test — pacient 1

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni | Rozdil

Anterior 0 0 0
Lateral Right 4 0 -4
Lateral Left 2,5 4 2,5

Klinické zhodnoceni:

U pacientky doSlo k aktivaci HSSP a zlepSeni posturdlnich funkci. Svalova sila
se nepatrné zvysila na hornich koncetinach. Zlepsilo se drzeni téla vsed€ — zejména se snizila
protrakce hlavy a ramen a hyperkyf6za hrudni patete, avSak samostatného sedu bez opory
pacientka nebyla schopna ani po terapiich.

Zvysila se sila inspira¢nich i exspiracnich svali (v priméru v inspiriu o 2 jednotky,
v exspiriu o 3 jednotky). Taktéz se zvétSila mobilita hrudniku v Grovni axil a umbiliku o 1,5
cm. Doslo ke zmenSeni zkraceni m. pectoralis major vpravo ze stupné 2 na 1.

Pii vySetieni HSSP bylo zjisténo zvySeni kvality brani¢niho testu, kdy pacientka byla
schopna na rozdil od vstupniho vySetfeni aktivovat brani¢ni dychéani i pfes odpor rukou.
U vysetteni nitrobfi$niho tlaku nedos$lo k zadné vyznamné zméné.

Z hlediska funkéniho vySetfeni u Modifikovaného Functional Reach Testu vsedé bylo
zjiSténo zvyseni rozsahu pohybu lateroflexe doleva o 2,5 cm, avSak o lateroflexi doprava se
pacientka kvuli strachu zpadu nepokusila. Vysvétlovala to také nadmérnou unavou
z vysetieni.

Ze subjektivniho hodnoceni vyplyva, ze terapie byly pro pacientku smysluplné,
pfinosné a zdrojem motivace. Terapie trvaly déle nez u ostatnich pacientd (n€kdy i 2 hodiny),
jelikoz jsem povazovala za dilezité zejména u této pacientky vzhledem k depresivnimu ladéni
jeji motivovani.

Dle pacientky vyjadieni by bylo vhodné ¢astéjSich domacich terapii nez jednou tydné,
ale i v takovychto intervalech (jednou tydné) pocitila zlepSeni ve stabilit¢ sedu na elektrickém
voziku. Déale méla pocit, ze se ji Iépe a volnéji dychd. Zménu popisovala slovy: ,,Konecné se
mohu trochu narovnat a nebyt tak schoulena do klubicka.* Vstupni i vystupni vySetfeni pro ni
bylo unavné. Nékteré cviky pro ni byly naroéné na piredstavu. Po jejich zopakovani si dle

jejich slov byla jistéjsi.



3.4.2 Kazuistika 2

Zakladni informace:

e Muz, 1970

e Diagnodza: G.35 Roztrousena sklerdza, sekundarné progresivni forma dle EDSS 7,5

Anamnéza:

OA: infekéni mononukledza v 10 letech, infekéni hepatitis v 6 letech, 2000 — zanét zubi

horni i dolni Celisti

RA: otec prodé€lal tuberkul6zu v dospélosti, matka diabeticka na dieté

AA: neguje

Abusus: 1 salek kavy denné

PA: ID 3. stupné, byvaly grafik a fotograf

UA: urgentni inkontinence (1x za 2 mésice)

SA: Zije s partnerkou, v CR pfes 1éto v bezbariérovém karavanu, v zimé u jeho matky, trvaly

pobyt ma ve Svycarsku

FA: Vigantol, Citalec, Sirdalud, Baclofen, Zoxon, Spasmed

SPA: v soucasné dobé doméci posilovani hornich koncetin pomoci TheraBandu

Rehabilitace: ma zkuSenost s velkym poctem rehabilitaénich zatfizeni, také alternativnich

pfistupt v mediciné

NO:

e Od roku 1998 parestezie hornich i dolnich koncetin s oslabenim pravé horni koncetiny

e 5/2000 recidiva s decharge, poruchy chiize, zhorSena hybnost pravé dolni koncetiny

e  6/2000 hospitalizace v UVN — nalez na MRI podpotfil diagnézu RS

e 5/2001 hypestézie a parestézie v pase a pravé dolni koncetiné

e 7/2006 a 12/2006 motoricka ataka

e 2/2008 vyrazné zhorSeni stavu

e 7/2008 te¢zka ataka — paraparéza dolnich koncetin

e 2/2009 lehké parestézie hornich koncetin

e 5/2010 kvadruparéza, kvadruhypestézie, urgentni mikce a erektilni dysfunkce

e Od 7/2020 vyrazny ndrGst spasticity a zhorSeni hybnosti dolnich koncetin, zvySeni
unavitelnosti, pro celkovou slabost nechodi

Status praesens (11. 8. 2021)

Objektivné:

e Pacient pfi védomi, orientovan ¢asem, osobou, mistem, situaci, spolupracujici.



Subjektivné:

-----

Tréapi ho vyrazné otoky v oblasti malleolii a dolni ¢asti lytek, a to zejména v 1éte.
Slabost trupu vsedé a problémy se zadychavanim po delsi fyzické aktivité, mluveni,
jizdé na mechanickém voziku, vyrazné omezeni v disledku spasticity dolnich
koncetin.

Bolest v oblasti mm. trapezii hornich ¢asti dle NRS 3/10. Bolest trva jiz pies rok,
chronického charakteru, kontinudlni, v noci se neobjevuje, ulevova pozice — leh

na zadech.

Vstupni vySetieni:

Aspekéni vySetieni (vySetieno vsedé na voziku)

Somatotyp: mezomorf

KiiZe: bez hematomtl, jizev, vyrazné perimalleolarni otoky bilat.

Dychani: pievazuje horni hrudni dychéni, pravidelné, dolni Zebra s min. mobilitou

lateralné

Hodnoceni postury

Zepiedu

Hlava v ose, obli¢ej symetricky

Pravé rameno kranidlnéji nez levé

Prava clavicula kranidlnéji nez leva

Thoracobrachiélni trojuhelnik vétsi lat. sin. s ostfejsi konkavitou
Umbilicus tazen lateraln¢ a kranidlné (lat. sin.)

Leva SIAS kranidlnéji nez prava

Vnitiné rotacni postaveni kycelnich kloubt, vice lat. sin.

Vyrazny edém v oblasti dolni ¢asti latek bilat., na dorsu nohou bilat.

Halux valgus bilat.

Zboku:

Ptedsun hlavy

Ramena v protrakci

hyperlorddza kréni patete, hyperkyf6za hrudni patefe, oplosténi L patete
Inspira¢ni postaveni hrudniku

Kladivkové prstce

Zezadu:



Pravostranné skoliotické drzeni v oblasti Th/L piechodu
Vyrazn€ prominujici dolni thel pravé lopatky
Prava lopatka kranialngji, v abdukei

Vyrazny hypertonus paravertebralnich svalii v oblasti dolni hrudni a bederni patefe

Palpac¢ni vySetieni:

KuzZe: Bez jizev, vyrazny perimalleolarni edém, bez hematomu

Fascie: omezend protazitelnost a posunlivost thoracolumbaélni, clavipectoralni
a sterndlni fascie bilat.

Svaly: hypertonus m. sternocleidomastoideus bilat., vice lat. dx., m. trapezius horni
cast bilat., mm. vice lat. dx., m. levator scapulae bilat., mm. scaleni bilat., hypertonus

paravertebralnich svalll v oblasti dolni hrudni a bederni patete

Vysetieni mobility, ADL

Pacient je zcasti odkdzan na péc¢i druhé osoby (partnerky ¢i matky), stravuje
se bez dopomoci, pfi oblékdni vyzaduje dopomoc druhé osoby, piesuny zvlada
s pomoci partnerky, vétSinu dne trdvi na voziku vhodném do terénu. Neschopen

samostatného stoje ani chiize.

Kompenzacni pomiicky

mechanicky vozik, invalidni elektricky skutr

Antropometrie:

Vyska: 179 cm, vaha: 80 kg, BMI: 24,97

Obvody kolem kotnikil (v cm)

Tabulka ¢ 3.15 Obvody malleolii — pacient 2

Vpravo Vlevo

29 29,5

Mobilita hrudniku (v cm)

Tabulka ¢. 3.16 Mobilita hrudniku — pacient 2

Urovei axil Uroveii dolni Th | Uroveii umbilicu

patere

Norma 89 90,5 98

Inspirium 91 92,5 99,5

Expirium 88 89,5 97

Mobilita hrudniku | 3 3,5 2,5




Vysetieni kloubnich rozsahti (ROM) hornich koncetin
o V Priloze
Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy

e V Priloze

Vysetieni svalové sily dle Jandy
e VySetfeno vzhledem k vysoké unavnosti a spasticit¢ pacientky orientacné,
vpravo/vlevo. Jsem si védoma, Ze vysledek svalové sily kolisa v ¢ase a zavislosti
na spasticit¢ a inavé.
e Horni kondetiny: Flexe IP1: 4/5, Extense IP1: 4/4, Flexe 1P2: 4/4, Extense IP2: 4/4,
Palmarni flexe zapésti: 5/5, Dorsalni flexe zapésti: 4/5, Flexe lokte: 4/5, Extense lokte:
4/4, Flexe ramene: 5/5, Extense ramene: 4/5, Abdukce ramene: 4/4
e Dolni koncetiny: Dorsalni flexe hlezna: 1/1, Plantarni flexe hlezna: 1+/1, Flexe
kolene: 1/1-, Extense kolene: 1-/1-, Flexe kyc¢le: 1/1, Extense kycle: 1/1
Vysetieni hypermobility
e vzhledem k tizi onemocnéni irelevantni
Ziakladni neurologické vySetieni
Vysetieni povrchového diti:
e Termické ¢iti: snizené na chodidlech a prstech levé HK
e Taktilni Citi: hypestezie na prstcich shora bilat.
Vysetteni hlubokého ¢iti:
e Polohocit: snizen akralné na DKK bilat.
e Pohybocit: sniZzen akraln¢ na DKK bilat, vice lat. dx.
Taxe:
e vnormé lat. sin., lehky inten¢ni tremor lat. dx.
Iritaéni jevy:
e Babinski bilat. pozitivni
Reflexy: DKK —nevybavné pro extrémni spasticitu, HKK —v normé, symetrické
VysSetieni spasticity: spastickd paraparéza DKK, hodnoceni spasticity dle modifikované
Asworthovy skaly — 3

Kognitivni funkce: bez deficitu



Vysetieni HSSP
e Branicni test dle Kolare: pfitomna asymetrie, nedostate¢né lateralni rozsifeni dolnich
zeber bilat.,, vice lat. sin., neschopnost aktivace HSSP proti odporu terapeuta,
patologické aktivita mm. trapezii a mm. scaleni, souhyb ramen
e Nitrobrisni tlak: kranialni migrace umbilicu, hyperextenze Th/L pfechodu
e Test flexe hlavy a trupu: pohyb hrudniku do inspira¢niho postaveni, hyperaktivita
m. rectus abdominis, laterdlni pohyb dolnich Zeber s konvexnim vyklenutim laterdlni
Casti biiSnich sval
e Test elevace pazi: kranidlni posun hrudniku, lordotizace Th/L ptechodu, hyperaktivita
horni porce bfisni stény
e Dechovy stereotyp: horni hrudni typ dychani
Funk¢ni testovani
1) VySetfeni sily dechovych svali pomoci maximalnich nadechovych a vydechovych
tlakil pfistrojem MicroRPM.
2) Vydrz vsed¢ bez opory
3) Modifikovany Functional Reach Test vsedé
1) VySetfeni sily dechovych svalii pomoci maximalnich nadechovych a vydechovych

tlaki pristrojem MicroRPM

Tabulka ¢. 3.17 Vysetreni sily dechovych svalii — pacient 2

1. pokus 2. pokus 3. pokus Primér % z
normy
Inspirium | 69 72 70 70,33 71
Expirium 73 71 71 71,66 55

2) Vydrz sedu bez opory: 7 s

3) Modifikovany Functional Reach Test vsedé:

e Anterior: 8 cm, Lateral Right: 8 cm, Lateral Left: 10 cm
Zavér vstupniho vySetieni:

Pacientovi byla diagnostikovana v roce 2000 b&hem hospitalizace v UVN primarng
progresivni forma RS. Nyni se pacient nachdzi ve fazi sekundarné€ progresivni formy, s mirou
neurologického postizeni dle EDSS 7,5. Klinicky se projevuje kvadruparézou s hypestézii
s ptevahou na dolnich koncetindch, vyraznou spasticitou na dolnich koncetinach

neumoznujici spole¢né s velkou tnavou chizi.




Z aspekéniho vySetteni je zjevné vadné drzeni téla, zejména dominuje hyperkyfoza
hrudni patefe a protrakéni drzeni hlavy a ramen. Perimalleolarné jsou napadné vyrazné otoky
zhorsujici se v 1été¢ nebo pii delSim sedu. Z vySetieni respiracnich funkci vyplyva snizena
svalova sila exspiracnich, vyraznéji inspira¢nich svald. U pacienta je pfitomna insuficience
HSSP dle patticnych vySetfeni.

Subjektivné pacient udava slabost trupu a pocit instability vsedé, jez ho omezuje
pti vykonavani ADL. Pii delsi fyzické aktivite nebo mluveni ho trapi dusnost. Pacient trpi
chronickou bolesti horni ¢asti mm. trapezii dle NRS 3/10.

Cil fyzioterapeutické intervence:
Kratkodoby cil
e ZlepSeni posturalnich funkci — aktivace svali HSSP
e ZvétSeni sily dechovych svalli, mobility hrudniku
e Zvyseni svalové sily — zejména trupu
e SniZeni bolesti v oblasti thoracolumbalni patete
e SniZeni otokl v oblasti perimalleolarni a dolni ¢asti lytek
Dlouhodoby cil
e Zvyseni stability trupu — uleh¢eni pfesunii
e Zlepseni dechovych parametra
e Zvyseni fyzické kondice
e PokraCovani v autoterapii
Pacientovy cile (dle jeho vlastnich slov)
e ZlepSeni rovnovahy vsed¢, zvySeni stability trupu pii piesouvani
¢ Um¢ét dychat do abdomindlni oblasti
e Nezadychavat se tolik pfi fyzické aktivité¢ — umét spravné dychat pfi cviceni
¢ Inspirovat se novymi cviky s TheraBandem a naucit se spravné protahovat svaly
e Snizit otoky kolem kotniki a v oblasti Iytek
Fyzioterapeuticka intervence:
1. terapie

Béhem prvni terapie jsem provedla vstupni vySetieni a pacienta seznamila s podstatou
mé bakalarské prace. Ujasnila jsem si, ¢eho by rad dosdhnul a v ¢em spociva jeho nejvétsi
omezeni. Ud¢lala jsem vstupni kineziologicky rozbor a odebrala anamnézu. Vysvétlila jsem
vztah HSSP a respiracni soustavy a jejich dalezitost pro ujasnéni problematiky. Nejprve jsem

provedla techniky pro zvySeni propriocepce a uvolnéni tkani. Protdhla jsem clavipectoralni



a sterndlni fascii, vytfela mezizebii, dale protdhla PIR zkracené svaly — mm. pectorales
majores et minores, mm. levatores scapulae a mm. trapezii horni ¢asti bilat.

Pacient si st€Zoval na ztuhlost dolnich koncetin — proto jsem protdhla prolongovanym
streCinkem m. triceps surae bilat., ischiokruralni svaly a adduktory kycelniho kloubu bilat.

Pokracovala jsem néacvikem brani¢niho dychani. Navézala jsem technikou
pro zmenseni inspira¢niho postaveni hrudniku. Po dlouhém vydechu jsem pfilozila malikovou
hranu ruky na dolni zebra a dala pokyn pacientovi, aby se ruky Zebry pokusil nedotykat
a zacilil dech vice do oblasti abdomindlni a dechem rozsifoval své boky. Pro vyrazngjsi
zapojeni branice jsem vyuzila cviku Aktivace branice pomoci hornich koncetin.

Dale jsem edukovala o sprdvném sedu na voziku a cvikach s TheraBandem, které jsem
zatadila do autoterapie — Otevirani hrudniku s TheraBandem a Rozvijeni dolnich Zeber.
Nakonec jsem pacientovi provedla lymfaticky tajping oblasti kolem kotnikd pro eliminaci
edému a fadn¢ edukovala pacientovu manzelku o spravnosti a frekvenci jeho aplikace.

Prospekt s cviky pro autoterapii byl pacientovi zaslan e-mailem.

Tabulka ¢. 3.18 Antropometrie — obvody malleolii — pacient 2

Vpravo Vlevo

29 29,5

2. terapie

Terapii jsem zahgjila opét pfipravou pacienta protazenim shodnych fascii jako
na terapii prvni, protaZzenim zkracenych svalli, kde jsem se zamcéfila zejména na mm.
pectorales majores et minores a mm. scaleni bilat.

Objasnila jsem vzniklé nejasnosti v zadané autoterapii. Z respiracni fyzioterapie jsem
pokracovala nacvikem dechové viny.

Pied vertikalizaci do sedu jsem pfipravila plosky dle Bobatha (stimulace peronealnich
svali mickem, vytvarovani klenby nohy pomoci ru¢niku, mobilizace kloubii nohy).
Nasledoval nacvik Bridgingu 1. Vsed¢ jsem se zaméftila na prvek z Bobath konceptu - placing
trupu zadnim pfistupem do flexe, extenze a lateroflexe. Pfidala jsem dalsi cviky
s TheraBandem (Dychani proti odporu TheraBandu, Otdceni trupu s TheraBandem), které
jsem opét uvedla do prospektu.

Nakonec jsem provedla lymfaticky tajping oblasti kolem kotniki. Od minulé terapie
doslo k mirnému snizeni otokd, coz pacient zaznamenal diky snadnéjSimu obuti bot. Provedla

jsem taktéz pfeméteni obvodi kolem kotniki viz tabulka nize.

Tabulka ¢. 3.19 Antropometrie — obvody malleolii — pacient 2



Vpravo Vlevo

28 29

3. terapie

Na zacatku terapie jsem pacienta opét piipravila velmi podobné jako na ptedeslych
terapiich. Pacient si stéZoval na ztuhlost v oblasti $ijovych a trapézovych svall. Proto jsem
se zaméfila na oSetfeni mekkych tkdni v této oblasti a PIR suboccipitélnich a trapézovych
svalii. Vyuzila jsem mimo jiné techniku mickovani dle p. Jebavé. Dale jsem pokracovala
klasicky respiracni fyzioterapii, pficemz vétSina cvikll byla cilena vsedé - branicni dychani,
lokalizované dychani dolni hrudni postranni, zadni hrudni.

Po shodné piipravé a samotné vertikalizaci jsem pokraCovala placingem trupu -
zadnim pfistupem s rotaci a pfednim pfistupem s lehkym balan¢nim cvi¢enim do lateroflexe.
Ptesla jsem k prvku z PNF pro HKK — k 1. flekéni a 2. exten¢ni diagonéle. Pfidala jsem dalsi
cviky pro zvyseni stability trupu s vyuzitim TheraBandu (Sikmy pohyb s TheraBandem,
Odpor TheraBandu proti hrudniku). Provedla jsem tajping pro uvolnéni trapézovych svalil.
Od druh¢ terapie se otok kolem kotnikli nezménil. Opét jsem vSechny pouzitelné cviky

pro autoterapii uvedla do prospektu.

Tabulka ¢. 3.20 Antropometrie — obvody malleolii — pacient 2

Vpravo Vlevo

28 29

4. terapie

Vzhledem k velké unavé pacienta ptipisované k probéhlé uroinfekci byla tato terapie
vénovana spiSe mékkym technikdm v oblasti krénich svall a protazeni zkracenych
a spastickych svalii (mm. pectorales majores et minores, mm. levatores scapulae, m. triceps
surae bilat., adduktory kycelniho kloubu, ischiokrurdlni svaly bilat.). Vice jsem v pribéhu
terapie kladla pozornost na respirani fyzioterapii - zdokonalovani zavedenych cvikd.
Zakomponovala jsem i prvky z dynamické dechové gymnastiky s pouzitim HKK.

Zatadila jsem nacvik izolovanych pohybili panve ve vSech rovinach, které jsem uvedla
do prospektu. Nakonec jsem opét aplikovala tejp na perimalleolarni otoky, jelikoz doslo

od minulé aplikace ke snizeni otokd.

Antropometrie — métfeni obvodi kolem kotnikti (v cm) — 4. terapie

Tabulka ¢. 3.21 Antropometrie — obvody malleolii — pacient 2

Vpravo Vlevo

27,5 28,5




S. terapie

Pii této terapii se pacient citil jiz lépe a méné unaveny, tudiz jsem méla moznost
zopakovat navrZzenou autoterapii a ujasnit pacientovi pfipadné nesrovnalosti. Zahdjili jsme
setkani jako obvykle mékkymi technikami, mobilizacemi a protaZzenim zkracenych svald
a fascii — vSe podobné jako na predeslych terapiich. Zatadila jsem cvik KrouZeni
s TheraBandem.

Opét jsem zacilila pozornost na izolované pohyby panve, jelikoz pacient uvadél,
Ze po tomto cviceni citil uvolnéni medidlni casti stehen a dolni ¢asti beder. Dale jsem vyuzila
velkého gymnastického mice pro lateroflexi a rotaci trupu vsed¢ jako soucasti placingu trupu.
Pacient se snazil o provedeni cvikl s co nejmensi oporou zad o opérku voziku a aktivaci
branice. Zarovenn jsem korigovala pacientliv sed pfi cvieni. Opét jsem provedla tajping
perimalleolarnich oblasti a lytek — stav otoku nezménén.

Tabulka ¢. 3.22 Antropometrie — obvody malleolii — pacient 2

Vpravo Vlevo

27,5 28,5

6. terapie

Udélala jsem vystupni kineziologicky rozbor. Pozadala jsem pacienta o subjektivni
hodnoceni terapii. Tuto terapii jsme pojali jako opakovani a fadné vysvétleni nejasnosti
pro co nejucinngjsi domaci fyzioterapii. Opravila jsem chyby v provedeni zavedenych cvikd.

Béhem vSech Sesti terapii byla pfitomna pacientova partnerka, jez byla s velkym
zajmem edukovana co se tyCe autoterapeutickych cviki, ale také tajpingu. Méla velky zajem
a snahu o nauceni se nckterych prvklti z Bobath konceptu ¢i PNF. Jak pacient, tak i jeho
partnerka byli neuvéfitelné snazivi a vdééni za kazdy novy cvik.

Tabulka ¢. 3.23 Antropometrie — obvody malleolii — pacient 2

Vpravo Vlevo

27,5 28,5

Vystupni vySetieni (5. 10. 2021)

Dle porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni byly zjiStény u pacienta tyto zmény:
Aspekéni vySetieni
Zptedu:

e Ramena méné v elevaci

e Umbilicus ve stfednim postaveni

e Eliminace edému v oblasti dolni ¢asti lIytek vice vpravo na dorsu nohou vice vpravo



Zboku:
e SniZena protrakce hlavy
e SniZena protrakce ramen
e SniZzena hyperkyfosa hrudni patete

Antropometrie — obvody kolem kotniki (v cm)

Tabulka ¢. 3.24 Antropometrie — obvody malleolii — pacient 2

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Vpravo 29 27
Vlevo 29,5 28,5

Mobilita hrudniku (v cm)

Tabulka ¢. 3.25 VySetreni mobility hrudniku — pacient 2

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni Rozdil
V oblasti axil 3 4 1
V trovni dolni 3,5 4,5 1
Th patere
V turovni umbilicu | 2,5 2 -0,5

Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy
Tabulka ¢. 3.26 VysSetieni zkracenych svalit — pacient 2

Vpravo Vlevo
M. levator scapulae 2 2=1
M. trapezius 2= 1 1

Vysetreni svalové sily
e VysSetfeno vzhledem k rychlé unavitelnosti pacienta orienta¢né, vpravo/vlevo

e Jsem si védoma, Ze vysledek svalové sily kolisd v Case a zdvislosti na spasticité
a tnavé.
e Horni konéetiny: Flexe lokte: 4/5 = 5/5, Extense ramene: 4/5 = 4/4, Abdukce
ramene: 4/4 =5 /4
e Dolni koncetiny: Plantarni flexe hlezna: 1+ /1= 1+/1+ , Flexe kolene: 1/1- =1/1
Palpacni vySetieni
e Fascie: zvySena protazitelnost a posunlivost clavipectoralni a sternalni fascie bilat.

e Svaly: sniZzen hypertonus mm. levatores scapulae a mm. trapezii horni ¢asti bilat.



VySetieni HSSP

Tabulka ¢. 3.27 VysSetreni HSSP — pacient 2

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Branicni test

pfitomna asymetrie, nedostatecné lateralni rozsifeni
dolnich zeber bilat., vice lat. sin., neschopnost aktivace
HSSP proti odporu terapeuta, patologicka aktivita mm.
trapezii

a mm. scaleni, souhyb ramen

Pfitomna asymetrie, bez patologicke
aktivity mm. trapezii a souhybu
ramen, Vv&tsi  lateralni  rozSifeni
dolnich zeber - vice vpravo

Schopen aktivace HSSP proti odporu

Nitrobrisni tlak kranidlni migrace umbilicu, hyperextenze Th/L | kranialni migrace umbilicu,
prechodu hyperextenze Th/L ptechodu
Test flexe hlavy a trupu pohyb  hrudniku do inspiratniho  postaveni, | Efektivnéjsi zapojeni HSSP — mensi

hyperaktivita m. rectus abdominis, lateralni pohyb
dolnich zeber s konvexnim vyklenutim lateralni casti

bfisnich svali

konvexni vyklenuti dolnich Zeber, ne
tak vyrazna prevaha m. rectus

abdominis,

Test elevace pazi

kranidlni posun hrudniku, lordotizace Th/L ptechodu,

hyperaktivita horni porce bfisni stény

ZvySena aktivita horni porce biiSni

stény

Dechovy stereotyp

Horni hrudni typ dychéni

Dychéni do vSech sektort

Funk¢ni testovani:

1) VySetfeni sily dechovych svalii pomoci maximalnich nadechovych a vydechovych

tlaki pristrojem MicroRPM

Tabulka ¢. 3.28 VysSetieni sily dechovych svalit — pacient 2

Vstupni Vystupni Rozdil
vySetifeni vySetifeni
1. pokus 69 66
2. pokus 72 70
[nspirium 3. pokus 70 70
Primér 70,33 68,66 -1,67
% z normy 71 70 -1%
1. pokus 73 75
2. pokus 71 76
L5 Els D 3. pokus 71 78




Primér 71,66 76,33 4,67

% z normy 55 58 3 %

2) Vydrz vsedé bez opory: 7s = 30 s
3) Modifikovany Functional Reach Test vsedé (v cm)

Tabulka ¢. 3.29 Modifikovany Functional Reach Test — pacient 2

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni | Rozdil
Anterior 15 23 7
Lateral Right 10 18 8
Lateral Left 12 18,5 6,5

Klinické zhodnoceni
Z vystupniho vySetfeni vyplyva, Ze u pacienta se terapiemi a domdcim cvicenim

zlepsila funkce posturalniho i dychaciho systému. Doslo k lepSimu napfimeni patete.

Mobilita hrudniku se zvySila v urovni axil o 1 c¢m, v Grovni dolni Th patete taktéz
o 1 cm. V arovni umbilicu dosSlo ke zhorSeni o 0,5 cm. Byl zaznamenan nartst sily
vydechovych svalii (o 4,67 jednotek), avSak sila nadechovych svalii mirné klesla (o 1,67
jednotek). Byl ovlivnén i stereotyp dychani, pfi¢emz u pacienta pii vystupnim vySetfeni bylo
zjevné zacileni dechu do vSech sektori.

U Modifikovaného Functional Reach Testu vsed¢ se pacient vyrazné zlepsil (pohyb
vpied o 7 cm, pohyb vpravo o 8 cm, pohyb vlevo o 6,5 cm).

Sérii terapii hodnotil pacient pozitivné. Zduraznoval, Ze cviky uréené pro domaci
terapii byly pro ngj piimocaré a snadno aplikovatelné v kazdodennim Zzivoté. Vytknul
zdlouhavé vstupni vySetfeni, jelikoz se téSil na samotné cviceni. V nckterych dnech,

ve kterych probihaly terapie, bylo horké pocasi, to pacienta vice unavovalo.




4 DISKUZE

Cilem mé bakaldiské prace bylo ovlivnit respiracni a posturdlni funkce u pacientti
s roztrousenou skler6zou s t€z8im neurologickym deficitem (dle EDSS 6,5 a vice). Vedlejsim
cilem bylo vytvofeni brozury na zaklad¢ zkuSenosti z probéhlych terapii v ramci praktické
Casti se zaméfenim na posturalni a respiracni funkce.

Roztrousena sklerdza je chronické autoimunitni onemocnéni, jehoz podstatou je zanét
napadajici myelin v CNS. Pfi 1é€bé RS hraje nezastupitelnou roli rehabilitace
a multidisciplinarni pfistup. Velmi diilezitou a nenahraditelnou slozkou je fyzioterapie, jez je
individudlni a zavisla na stupni a aktivit¢ onemocnéni. Bohuzel i ptfesto, Ze v dneSni dobé
existuje kvalitni 1é€ba RS, néktefi pacienti trpi té¢Z§im neurologickym deficitem a kon¢i na
voziku (Valis a Pavelek, 2018; Havrdova, 2015; Hoskovcova, 2021).

U pacientl s vy$Sim stupném postizeni je zasazena vétSina aspektl jejich zivota. Je
diilezité myslet na to, Ze nevylécitelné onemocnéni ¢loveku obvykle sebere hodné sil.

Na komplexnost rehabilitace vetné ergoterapie a psychoterapie je s piibyvajicim
neurologickym deficitem kladen vétSi a vétsi diraz. Avsak kvili poruchdm mobility je
rehabilitace Casto obtizné dostupna (Hoskovcova, 2020; Rasova a Havrdova, 2005).

Fyzioterapie se u takto postizenych vénuje zejména 1é€b¢ spasticity, ovlivnéni poruch
hybnosti, posturdlni instability, neurogenni dysfunkce mocovych cest, ale také respiraénim
potizim. Stézejni je udrzeni ¢i vylepSeni kvality zivota (Kovari et al., 2018; Krejskova

a Hagarova, 2020).

V praktické casti mé bakaldiské prace, do které byli vybrani probandi s RS s postizenim
dle Kurtzkeho Skaly 7.0 a vice, jsem se zaméfila zejména na ovlivnéni posturdlnich
a respiracnich funkeci, jelikoz jejich poruchy jsou u pacientii s RS s t€z$im postizenim velice
Casté a kvalitu zivota ovliviyjici (Mutluay, Giirses a Saip, 2005; Nilsagard, 2009).

Dech a hluboky stabilizacni systém se navzdjem ovliviiuji. Pokud dojde k dysfunkci
nékteré ze slozek HSSP, dochédzi k ovlivnéni posturdlni i respiraéni funkce. Posturalni
instabilita zapfiCifiuje u pacientii s RS pady, omezeni sobéstacnosti pii ADL i iADL (Kolaf,
2020, Nilsagard, 2009; Rice et al., 2017).

Co se respiracniho deficitu tyc€e, studiemi je prokazano, ze jejich vyskyt je jiz
na pocatku onemocnéni RS. S pfibyvajicim deficitem sila dechovych svalti klesa a je
prokazatelné snizena vétSina plicnich funkci. U jedinct s respirac¢ni dysfunkci se mizeme
setkat s aspiraci, plicni infekci ¢i respiracnim selhdnim. Proto usuzuji, Ze fyzioterapie

zamétena na dychaci systém zejména u pacientl t€Zce postizenych je velice vyznamna uz jen



proto, ze respiracni poruchy jsou nejcastéjsi pricinou mortality u téchto osob (Donna et al.,
2007; Laghi a Tobin, 2003, Altintas et al., 2007; Klefbeck a Nedjad, 2003; Huang et al.,
2020).

Studie zkoumajici efekt respiracni fyzioterapie u RS jsou ale zaméteny spiSe na lehci
formu postizeni (Tzelepis, McCool, 2015). I pfesto jsem nalezla studii vénujici se respiracni
fyzioterapii u pacientd s RS s vy$§im deficitem, v niz byl na 9 pacientech zjistén pozitivni
efekt tréninku dechovych svalli po 3 mésicich. Tito pacienti provadéli tfi série po 15
kontrakcich proti vydechovému odporu 2x denné. Zlepsily se parametry kasle, zvysila se sila
inspira¢nich 1 exspiracnich svall (Gosselink et al., 2000). Ve studii (Klefbeck et al., 2003) byl
zkouman vliv domdci respiracni fyzioterapie za pomoci ThreShold na dechové parametry
(PImax a PEmax) u 8 pacientii s RS, kdy vysledky ukazaly vyrazné zlepSeni parametrti PImax
a PEmax trvajici po intervenci jeSt¢ 1 mésic. I pfesto, Ze ve vétSin€ studii se vyuzivaji
pro zlepSeni dechovych parametrti néstroje, u vSech pacienti v mém vzorku doslo ke zlepSeni
dechovych funkci pomoci prvkl z respiracni fyzioterapie bez pomucek. Efekt byl zhodnocen
pomoci funkéniho testu méteni sily respiracnich svali pomoci piistroje MicroRPM a méfeni
mobility hrudniku.

Ve vyzkumu zahrnujici 11 studii zaméfujici se na domaci respiracni fyzioterapii u RS
bez ohledu na stupen postiZzeni byl zjiStén pozitivni efekt respiracni fyzioterapie zejména na
silu dechovych svald, ale také napt. na unavu (Levy, Prigent, Bensmail, 2018). Shodny efekt
byl zjistén u pacientky 4, u niz se taktéZ po intervenci sniZila unava.

Vétsina odbornych c¢lankd se shoduje na tom, Ze by se studie mély vice zaméfit
na vhodné techniky dechové rehabilitace dle stupné postizeni RS. V dne$ni dobé totiz
neexistuje jasné doporuceni specifickych programt respiracni fyzioterapie s pfizpiisobenim
na urovné postizeni (Levy, Prigent, Bensmail, 2018).

Posturalni dysfunkce lze ovliviiovat u téchto osob pomoci metod a koncepti
na neurofyziologickém podkladé. AvSak v souCasné dobé nelze nalézt mnoho studii, jez
by poukazovaly na efekt konkrétnich metod u RS. Divodem muze byt zejména heterogenita
pacientl a také fakt, Ze zvoleni metody je taktéz zavislé na ptitomnosti klinickych ptiznakl
a stupni postiZzeni pacientd. Problematicka je existence neméfitelnych veli¢in, jako je vztah
pacient-terapeut, motivace pacienta, pacientiv psychicky stav, osobnost ¢i zkuSenost
terapeuta. Ve vétsing piipadl se metoda vybira dle odezvy pacienta. Studie se ale shoduji
na tom, ze neni pfili§ pfiznivé fokusovat terapii pouze na jednu metodu (Khan a Amatya,
2017, Wiles et al., 2001; Struskové, Geierova, 2020). Ve své praci jsem m¢la moznost vyuzit

prvkii zvice metod ¢i koncepti a tim terapie koncipovat tak, aby pfistup byl



co nejkomplexnéjsi. Tim bych souhlasila s vySe uvedenymi autory. Nelze pii terapii efektivné
vyuzit pouze jednu z metod ¢i koncepti vzhledem k variabilité ptiznakda.

Nejvyuzivangjsimi koncepty a metody na neurofyziologickém podkladé v CR jsou: Vojtova
reflexni lokomoce, DNS, Senzomotorickd stimulace, Bobath koncept, PNF (Struskova,
Geierova, 2020). U pacientil s té¢Z§im postizenim se mi osvédCily prvky z PNF, Bobath
konceptu, DNS a SpiralDynamik, pfi¢emz u kazdého z pacientl jsem vyuzila prvka z metod
v ruznych pomérech.

U vSech pacientti v mém vzorku bylo zjisténo zlepSeni posturalnich funkci po pouziti
vySe zminénych metod. Efekt terapii byl vyhodnocen za pomoci testt na HSSP pana
profesora Kolare a funkénich test — Modifikovaného Functional Reach Testu a Testu vydrze
sedu bez opory, zacilenych na posturdlni stabilitu. U vSech pacientti doslo ke zkvalitnéni
provedenych testi a k aktivizaci HSSP. Napiiklad u pacienta 2 bylo zjisténo zlepSeni
provedeni vSech testll pii porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni. U testu vydrze sedu
bez opory jsem zaznamenala vEtsi ¢i minimalni zlepSeni u vSech pacientt.

Jsem si védoma, Ze vysledky mohly byt ovlivnény aktudlnim stavem pacientd,
unavou, stavem po atace, ale také zevnimi faktory, jako napt. horkym pocasim ¢i pozdni
odpoledni hodinou.

Pozitivni u€inek potvrzuji ve svych studii i Khan a Amatya, 2017 ¢i Wiles et al., 2001.
V jedné ze studii 149 probandl absolvovalo 20 terapii zaméfenych na posturdlni systém
s vyuzitim metod na neurofyziologickém podklad€. Fyzioterapie vyznamné zvysila statickou
rovnovahu. Z vySe uvedeného lze usoudit, ze neni mozné fici, kterd z metod je pro tyto
pacienty nejucinngjsi. I pfesto jsem nalezla nékolik studii, jez se vénovaly efektu konkrétni
metody nebo konceptu u RS.

Studie (Ilett et al., 2015) zkoumala vliv Bobath konceptu (oSetieni nohy a kotniku)
na posturdlni stabilitu a rovnovahu u jedinct s leh¢im pribéhem RS. Tato intervence méla
za nasledek zvyseni posturalni stability probandii (Ilett et al., 2015). I do mé intervence jsem
zaClenila oSetfeni nohy a kotniku dle Bobatha v pfipad¢ vertikalizace pacienta do sedu.
Pacienti po oSetfeni popisovali zvySenou citlivost, prokrveni a uvédoméni ¢asti nohy.

Studie od Armutlu et al. z roku 2001 provedla ¢tyitydenni intervenci za pouziti prvkl
z PNF, kde bylo zjisténo zlepSeni rovnovahy pacienti s RS. Taktéz pacient 2 z mého vzorku
uvadél, ze cviky vychézejici z PNF mu pfinesly vétsi stabilitu sedu.

Posturalni systém souvisi také se svaly panevniho dna, jez byvaji u RS velmi ¢asto postizeny.
Dysfunkce panevniho dna, jakoZto vyrazny psychosocidlni problém, se vyskytuje az u 80 %

nemocnych, a to zejména u té€Zce postizenych. VSichni pacienti zmého vzorku trpi



sfinkterovymi potizemi, a to zejména urgentni inkontinenci. Pro pacientku 4 byla
inkontinence dokonce nejvétsim problémem. Z tohoto diivodu jsem se této problematice
vénovala jak pfi samotnych terapii zejména pomoci prvki z metody Ludmily MojziSové,
ale také v brozute (vice informaci o brozure dale). Pérez et al. ve své studii zkoumal vliv
posilovani panevniho dna u 40 inkontinentnich osob s RS (Pérez et al., 2019). Pacientky
po 12 tydnech terapie uvadély vyznamné snizeny pocet Uinikii moce ve srovnani s vychozi
hodnotou. V dalsi studii (Altunan et al., 2021), které se ucastnilo 42 pacientii s relaps-
remitentni formou RS, bylo pomoci dotaznikii potvrzeno, ze poruchy panevniho dna jsou
pro pacienty velkou psychickou zatézi. V této studii se zkoumal ucinek programu cviceni
panevniho dna trvajici 12 tydnt. Dle Altunana studie lze cviceni zaméfené na panevni dno
povazovat za vhodny zplsob sniZzeni deprese a prevence ¢i oddéleni vyraznéjSich poruch
panevniho dna. VSichni z mého vzorku pacientli se potykaji s inkontinenci.

Ze studie (Aguilar-Zafra et al., 2020) vyplyva, Ze u pacientl s vyraznéjsi slabosti exspiracnich
dechovych svalil se Castéji vyskytuje zaroven urgentni inkontinence. Z toho vyplyva, ze je
vhodné zacileni terapie u téchto osob na respiracni i posturalni funkce.

Keser et al. uvadi, Ze v klinické praxi je obtizné udrZet pacienty namotivované.
Z tohoto diivodu musi fyzioterapeuti obménovat cviceni a zapojit prvky z riznych vhodnych
metod ¢ konceptli (Keser et al., 2013). S tim souhlasi také Palai¢akova se Springrovou, jez
uvadi, ze vzhledem k tomu, Zze RS je chronické onemocnéni, je vhodné pacientim nabizet
nové metody a cviky (Palaséakova Springrova, 2018). S tim si dovolim souhlasit. Mnohokrét
jsem se v pribéhu terapii setkala s nadSenim pacientll v pfipad¢ nabidnuti nového cviku
¢i prvku z nékteré z metodik. Dokonce ve zpétné vazbé pacient 2 velmi pozitivné hodnotil
pfisun novych informaci a novych cvikd.

Béhem terapii s pacienty jsem zjistila, Ze na shodny problém je tfeba u kazdého
pacienta pfistupovat rtizn¢. Konkrétni cvik byl totiz pro kazdého pacienta Uplné jinak
uchopitelny, jinak slozity. Cviky jsem dle potfeby modifikovala, upravovala pocet opakovani
pro udrzeni kvality provedeni, upozoriiovala jsem na spravné provedeni. Vzhledem k tomu,
ze pacient 3 ma apraxii, piistup k nému musel byt velice individudlni (s velkou mirou
trpélivosti, opakovaného vysvétlovani) v porovnani s pfistupem k ostatnim pacientiim.

Ze zkuSenosti z terapii si dovolim tvrdit, Ze pro pacienty, ktefi dle odebrané anamnézy
cvi¢ili prfed diagnostikovanym onemocnénim pravidelné, nebo se vénovali alespon
rekreacnimu sportovani, nebyl problém pochopit provedeni cvikii. Pacientce 4 nedé¢lalo zadny

problém pochopeni cvikli uz vzhledem k tomu, ze pfed onemocnénim se vénovala intenzivné



sportovani. Tim i vic chapala dtilezitost pohybu. Naproti pacientka 1 nebyla nikdy pfiznivcem
sportovani, tudiz ji i pfes absenci kognitivnich potizi délalo problém pochopeni cvikda.

U kazdého pacienta jsem se zaméfila na trochu jinou oblast posturalnich a respiracnich
funkci. Pro pacienta 2 bylo zdsadni zaméfeni se na posileni rotatorti trupu, které pro néj byly
zaroven i1 nejvice oblibené, jelikoZ pocitoval po cviceni vyrazné zlepSeni ve smyslu zvySeni
stability trupu vsedu. Velmi si oblibil cvi¢eni s TheraBandem. Sdéloval, ze cviceni
s pomtckou ho vice motivuje Totéz uvadéla pacientka 4, pro niz bylo cviceni s TheraBandem
zabavnéjsi. Z vyzkumu (Edwards a Pilutti, 2017), ktery shromazdil vysledky
z 19 relevantnich studii zaméfujici se na fyzioterapii u pacientll s RS s té¢z§im postiZzenim,
vyplyva, Ze cviceni s odporem u téchto osob zlepsuje fyzickou zdatnost. Myslim si tedy,
ze cviCeni s TheraBandem by mohly mit u takto postizenych pacientii velké vyhody.

Pro pacientku 1 byly velmi vhodné cviky zamétfené na respiracni systém vzhledem
k jejim nejvétSim obtizim se zahlenénim a zadychavanim. Cviky na posturdlni systém jsem
musela modifikovat, zvysit vnéj$i oporu, snizit poCet opakovani. U pacienta 3 bylo cviceni
komplikované pacientovou apraxii, tudiz jsem cviky opakované vysvétlovala, modifikovala,
zjednoduSovala, aby byly pro pacienta srozumitelné. Pro pacientku 4 byly nejvhodnéjsi cviky
zaméfené na panevni dno vzhledem k potizim s inkontinenci.

V nékterych knihach ¢i odbornych ¢lancich se uvadi, ze u takto postizenych osob je
jejich spoluprace s fyzioterapeutem zanedbatelnd — to bych rdda v mém piipade vyvratila.
Pacienti byli velmi spolupracujici. Velice mi mile ptekvapilo, jak dokézali byt ptes jejich
mnohocetné problémy a omezeni tak pozitivni a plni motivace se posunout dale (Vali§ a
Pavelek, 2018).

Ze studie (Fasczewski et al., 2017) vyplyva, Ze pohybova aktivita ma pozitivni vliv
na fyzickou, ale 1 psychickou stranku Cloveka, coz jsem si mohla potvrdit v pribéhu mych
terapii. Pro mé bylo piekvapivé, jak moc je toto tvrzeni ziejmé i u takto téZce postizenych
osob zejména u spasticity. Napiiklad na zacatku terapie pacientka 1 nebyla schopna uchopit
hrnecek. Po zlepSeni nalady pacientky 1 a jejim zrelaxovadnim se samostatné napila z hrnecku.
Tudiz diky zlepSeni psychiky se zlepsila i fyzicka stranka.

Pozitivné hodnotim moZznost domdcich terapii u pacientl. Pro takto postiZené pacienty
by byl transport na ambulanci naro¢ny a velmi vysilujici. Navic se dle jejich slov citili doma
pfi terapiich 1épe, coZ je plné pochopitelné. Lécba v domécim prostiedi je nejpfirozenéjsi.
Diky tomu jsem se mohla pacientim vice vénovat i zhlediska motivace, ovlivnéni

vvvvvv

situaci. Neméla jsem moznost vyuziti vétSiny cvicebnich pomicek, proto jsem byla



koncipovala terapie tak, aby byly vhodné a praktické pro domadci terapii. Méla jsem pfileZitost
zapojovat kreativni mysleni pfi vymysleni alternativ pfi cvi¢eni doma.

Po zjiSténi, ze v souCasnosti neexistuje informacni letdk ¢i brozura, kterd by byla
vhodna pro tyto pacienty, jsem se rozhodla v ramci vedlejSiho cile vytvofit brozuru. Brozura
je zaméfena na posturdlni a respirani systém a problematiku panevniho dna. Jsou
v ni obsaZena uvodni slova, ktera slouzi k pochopeni, pro¢ je dilezité cvi€eni zaméfit na tyto
dva systémy. Ze studie (Fasczewski et al., 2017) vyplyva, Ze pokud pacienti s RS pochopili,
pro¢ je dilezité se pii cviCeni zaméfovat na urcité oblasti, vedlo to k dlouhodobé&jsimu
dodrzovani autoterapie. Proto pokldddm za velmi vhodné umisténi zdkladnich informaci
o systémech do brozury.

Dale se v ni nachazi 35 cvikli vhodnych pro téZce postizené pacienty s RS na voziku,
u kazdého znichz lze najit rozepsanou vychozi pozici, provedeni, frekvenci a vlastni
fotodokumentaci. Cviky jsem vybirala dle zkuSenosti zterapii. Zejména pro pacienta
3 trpiciho apraxii shleddvam za velmi vhodné pouziti brozury k domacimu cviceni s vlastni
fotodokumentaci a podrobnym popisem postupu cvikti. VSichni pacienti pozitivné hodnotili
mnou vytvorenou brozuru. Dle jejich vyjadfeni informace v ni byly srozumitelné, vhodné
k domaci terapii a pacienti je mohli provadét samostatné.

Pii préci s pacienty jsem taktéZ myslela na dulezitost multidisciplinarniho pfistupu,
ktery je pii rehabilitaci s RS velmi zisadni (Vali§ a Pavelek, 2018; Havrdova, 2015;
Hoskovcova, 2021). Ve studii (Grasso et al., 2005) byl potvrzen pozitivni efekt terapii u RS
v ptipad€¢ zapojeni celého rehabilitaéniho tymu. Byla jsem si védoma toho, Ze vybér
vhodnych pomtcek dokdze nékdy i vyrazné ulehéit zivot. Pii potfebé vhodnych
kompenzacnich pomicek (napf. antirotaénich boticek ¢i polohovaci postele) jsem
konzultovala s ergoterapeuty z RS Centra (Krejskova a Hagarova, 2020). M¢la jsem taktéz
moznost nahlédnout na skupinovou psychoterapii pacientti s RS. Po téchto zkuSenostech jesté
vice rozumim tomu, pro¢ je interdisciplinarni pfistup u tohoto onemocnéni tak zéasadni.
Zucastnila jsem se né€kolika konferenci od MSREHAB, kde jsem se dozvédéla hloubégji
o novych poznatcich vramci nefarmakologického pfistupu u RS a komplexniho
rehabilitacniho pfistupu.

Védomé jsem pracovala s informaci, Ze soucasti dobré péce jsou i rodinni piisluSnici.
Proto jsem kladla velky diiraz na spravnou edukaci nejblizSich. Poskytla jsem jim ale také Cas
na vypovidani se z jejich trapeni, poradila, jak si ulehcit praci pii polohovani, vertikalizaci,
¢i kazdodennich cinnostech (Krejskova, Hagarova; 2020). U kazdého pacienta byl zjevny

rozdil pii zapojovani rodinnych ptisluSnikt. Pritelkyné pacienta 2 se velice zajimala o terapii,



vzdy byla pfitomna. Dokonce si n¢které prvky natacela na mobilni telefon. Na druhou stranu
manzel pacientky 1 vzdy na terapii odeSel pry¢. I tuto situaci jsem pochopila. Pacientky
manzelovi jsem poskytla alesponi chvili pro sebe a zafizeni si nezbytnosti.

Myslim, ze z mé bakaldiské prace je ziejmé, jak vyznamna je fyzioterapie u pacientli
takto postizenych zaméfend na posturdlni a respirani funkce. Dle mého nézoru by bylo
vhodné, kdyby se kladla vétsi pozornost na tyto osoby uz jen proto, Ze neexistuje mnoho
studii zajimajici se o tuto problematiku. Z vlastni zkuSenosti mohu fici, Ze idealni by byla
moznost terénni fyzioterapie. To mi taktéz potvrdili vSichni probandi. Je jasné, ze by bylo
v mnoha ohledech slozité zrealizovat tuto mySlenku. AvSak i1 pacienti s takto pokrocilym

onemocnénim si zaslouzi zit kvalitni Zivot.



5 ZAVER

Diky tvorbé bakalarské prace jsem méla moznost proniknout hloubé&ji do problematiky
roztrousené sklerozy. Byla jsem obohacena o cenné poznatky a praktické zkuSenosti pfi praci
s témito pacienty. SnaZzila jsem se o ryze individudlni pfistup s ohledem na unavu, aktualni
omezeni, ale také psychickou stranku. Naucila jsem se na pacienta pohliZet jako na celek.

Prace méla za cil ovlivnit posturdlni a respira¢ni funkce u pacientd s t&z$im
neurologickym deficitem (dle EDSS 6,5 a vice). Vedlejsim cilem bylo vytvofit brozuru
dle zkuSenosti z terapii vhodnou pro takto postizené pacienty se zaméfenim na posturalni
a respiracni funkce.

V ramci teoretické Casti jsem na zdklad€ odborné literatury a relevantnich studii
sepsala problematikou roztrousené sklerézy. Shrnula jsem poznatky o zdkladnich
charakteristikdch onemocnéni, epidemiologii, etiopatogenezi, projevech a 1écbé RS. Kladla
jsem diraz na rehabilitaci u pacientll s RS s t€Z8im postizenim. Poukézala jsem zde na velky
vyznam multidisciplinarniho tymu. Mimo jiné jsem kladla pozornost na respiracni
fyzioterapii a zadkladni informace k posturdlnimu systému vzhledem k zaméteni praktické
casti.

V praktické casti jsem zpracovala kazuistiky 4 pacientd s RS. Jednalo se o dvé Zeny
a dva muze v primérném véku 46,25 let s primérnou dobou trvani onemocnéni 23 let s mirou
neurologického deficitu dle EDSS v rozmezi od 7.0-9.0, v priméru 7.0. U kazdého z nich
jsem provedla 6 terapii v domacim prostiedi dle individudlnich moznosti probandd v rozmezi
3 mé&sict.

Terapie a jejich cile byly zaméfeny na instruktdz individudlné¢ vhodnych cviki
zacilenych na posturalni a respiracni funkce, jejichz pribéh jsem dikladné rozepsala.

Vysledky nasbirané béhem terapii zhodnocené zejména pomoci funkcnich testd
(Modifikovany Functional Reach Test vsedé, Test vydrze sedu bez opory, méfeni sily
dechovych svalli pomoci maximalniho nddechového a vydechového tlaku) a testi na HSSP
dle pana prof. Kolafe jsem uvedla do grafii a tabulek a nasledn¢ podrobné popsala ziskana
data. O pozitivnim efektu terapii svéd¢i jak vysledky z kineziologického vySetieni
a funk¢niho testovani, tak i1 subjektivni hodnoceni od pacientii za pomoci mnou sestaveného
dotazniku.

V mnohé¢ literatute se uvadi, ze uspéchem rehabilitace tézce postizenych pacientli s RS

je nezhorSeni stavu. Jsem potéSena, Ze dokonce u vétSiny mych pacientd doslo k jejimu



zlepSeni at’ uz z hlediska pozitivniho ovlivnéni respira¢nich a posturdlnich funkci, eliminace
nejveétsich problémi, ale také zlepseni psychického stavu.

Podafilo se mi tedy ovéfit, Ze fyzioterapie zamétena na dechové a posturalni funkce je
u takto postizenych osob efektivni. Taktéz zadané cviky jsou schopni provadét v domacim
prostiedi samostatné. Timto byl splnén hlavni cil mé prace.

Jsem si védoma, ze pro vyssi validitu z hlediska objektivnich vysledkii by bylo tieba
vétsSiho poctu probandt a sledovani vyvoje jejich stavu po delsi ¢asovy usek.

Vysledky mohly byt ovlivnény mimo jiné¢ aktudlnim stavem pacientli (prob&hlou
atakou, Uinavou, psychickymi problémy...), i vzhledem k tomu, Ze terapie probihaly vétSinou
v pozdnich odpolednich hodinach a v 1été v teplém pocasi.

Vzhledem ke stanovenému vedlejSimu cili a k efektivité intervence i po skonceni
terapii jsem vytvofila brozuru se cviky zaméfenymi na ovlivnéni posturdlniho, respira¢niho
systému a svali panevniho dna. Tim byl splnén vedlejsi cil mé bakalarské prace.

Touto praci bylo potvrzeno, ze fyzioterapie je nedilnou soucasti 1écby i u takto tézce
postizenych pacienti s RS. Tato forma terapie byla pro pacienty dobie proveditelna
a pfi vystupnim hodnoceni formou dotazniku ji hodnotili velmi pozitivné.

Vzhledem k nedostatku studii zaméfujici se na tézkou formu RS zhlediska
fyzioterapie osobné¢ hodnotim préci jako pifinosnou. Shleddvam pozitivnim 1 uskute¢néni
terapii v domacim prostfedi, jelikoZ transport pacientli do ambulance by byl pro né velice
vyCerpavajici a obtizny. Ze zkuSenosti mohu také fici, Ze navrhovani autoterapie piimo
v domécim prostiedi pacienti je efektivni.

Prace s témito pacienty mi oslovila natolik, ze bych se ji chtéla vénovat i v budoucnu.
Za tim stoji 1 skvély pfistup a velka podpora mé vedouci prace, pani doktorky Klary Novotné.
Dale jsem vdécna za ochotu vSech pacientll spolupracovat, i kdyz se potykaji s takto t€zkym
postiZzenim.

Pevné vétim, Ze tato prace bude piinosna pro fyzioterapeuty jako vhodny navod
k efektivni rehabilitaci zamétujici se na roztrousenou sklerézu zejména s t€ZSim postizenim,
ale také pro osoby potykajici se stouto nevyléCitelnou nemoci. Doufam, ze brozura

pacientim poslouzi, zvysi jejich motivaci k cviceni a tim alespon trochu ulevi od problému.
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7 SEZNAM ZKRATEK

A — aktivni

ACM - arteria cerebri media

ACSM — American College of Sports Medicine
ADE — diseminovana encefalopatie

ADL -Activities of Daily Living

Aj. —ajiné

Bilat. — bilateralni

BMI — Body Mass Index

C/Th — cervikothorakalni

CIS — klinicky izolovany syndrom

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervovy systém

CSF — Cerebrospinal Fluid

CR — Ceska republika

DIS — diseminace v prostoru

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNA — deoxyribonukleova kyselina

DNS — dynamické neuromuskularni stabilizace
DSS -Disability Status Scale

Dx. — dexter

EBM — Evidence Based Medicine

EDSS — Expanded Disability Status Scale
EgB — Extract of Ginkgo Biloba

EMST — Expiratory Muscle Strenght Training
F — Frontal

FRT — Functional Reach Test

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabilizacni systém patefe
1ADL — Instrumental Activities of Daily Living

iCMP — ischemicka cévni mozkova piihoda



ID — invalidni dichod

IMT — Inspiratory Muscle Training

IP1 — proximalni interfalangealni

IP2 — distalni interfalangealni

L — lumbalni

Lat. — lateris

1. LF UK - 1. lékaiska fakulta Univerzity Karlovy
M. - musculus

MicroRPM — Micro Respiratory Pressure Meter
Min. — minimalni

MI — mililitr

Mm. - musculi

MP — metakarpofalangealni

MR — magnetické rezonance

MRI — magneticka rezonance

NK — Natural Killers

NRS — Numeric Rating Scale

P — pasivni

PEP — Positive Expiratory Pressure

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PPRS — primarn¢ progresivni forma

PRRS - relabujici progresivni forma

R — Rotation

ReMusS — Register Multiple Sclerosis

RHB — rehabilitace

RIS — radiologicky izolovany syndrom

ROM - Range of Motion

RR RS —relaps remitentni roztrousena skler6za
RRRS — relaps-remitentni forma

RS — roztrouSena skler6za

S — Sagital

S — sekunda

SI — sakroiliakalni



SIAS — spina iliaca anterior superior
Sin. — sinister

SMART - Specific, Measurable, Attainable, Relevant a Timely
SPRS — sekundarn¢ progresivni forma
Susp. — suspektni

T — Transversal

Th — thorakalni

Th/L — thorakolumbalni

Tj. to je

TMT- techniky mékkych tkani

Tzv. — takzvany

UVN — Ustiedni vojenska nemocnice

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice
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