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ABSTRAKT
NAZEV PRACE: Individuélni regenera&ni programy pro zlepSeni klinickych p¥iznaki a

funkénich poruch pohybového systému u postizenvych jedinct s roztrousenou sklerézou.

CiL PRACE: Cilem prace je navrhnout a objasnit individualni regeneraéni programy pro
zlepseni klinickych ptiznakti a funkénich poruch pohybového systému u postizenych jedincii
s roztrousenou sklerdézou. Prace ma téz zjistit do jaké miry a jaky vliv ma délka ptisobeni
regeneracnich programi na zlepSeni klinickych ptiznakl a funkénich poruch pohybového

systému u postizenych jedincii s roztrousenou sklerézou.

METODA: Metodou vyzkumné prace bylo vytvoteni individudlnich regeneracnich
program, které zahrnovaly: cviceni klicovych oblasti spravného drZeni téla, modifikovana
spinalni cviceni, jednotliva individualni cviceni na protazeni svali, dechova cviceni, cviceni
Feldenkraisovy metody, o¢ni cviceni, pozitivni ovliviiovani psychiky a relaxacni metody.
Byla vyuzita neurologické vySetteni, klinické vySetfeni a metoda palpace a aspekce.
Hodnoceni zlepSeni klinickych pfiznakt a funkénich poruch pohybového systému probéhlo
na zéaklad¢ klinického vySetfeni meéfenych parametrii (spasticita, svalova sila, rovnovazné
reakce vsedé, rovnovazné a koordina¢ni schopnosti, vzpiimovaci a rovnovazné reakce a
reakce dle Bobath konceptu, chlize po roving, ties a dysmetrie). Méfené parametry byly poté

vyhodnoceny porovnédnim hodnot pfed a po individudlnim regenera¢nim programu.

VYSLEDKY: Na zikladé porovnani hodnot m&fenych parametrti pied programem a po ném
bylo zjisténo, ze vytvofené individudlni regeneracni programy mély pozitivni vliv na zlepSeni
alesponl nékterych klinickych ptiznakii a funkénich poruch pohybového systému u nékterych

postizenych jedinct s roztrousenou skler6zou nebo mély alespoil pozitivni vliv na jejich

psychiku.

KLICOVA SLOVA: Roztrou$ena sklerdza, autoimunitni nemoc, demyelinizace, klinické

ptiznaky, funkéni poruchy, pohybovy systém, rehabilitace.



ABSTRACT
TITLE OF WORK: The individual regeneration programmes for the improvement of the

clinical symptoms and dysfunctions of the locomotive system in patient with multiple

sclerosis.

WORK AIMS: The aim of the work is to suggest and clarify the individual regeneration
programmes for the improvement of the clinical symptoms and dysfunctions of the
locomotive system in patient with multiple sclerosis. This work should find out to what
degree the regeneration programmes influence the improvement of the clinical symptoms and
dysfunctions of the locomotive system in patient with multiple sclerosis and what the

influence of the duration of these programmes is.

METHOD: The method of this research was to create the individual regeneration
programmes, wich included: exercises of the pivotal regions of the correct body postures,
modified spinal exercises, particular individual exercises to stretch the muscles, breathing
exercises, exercises of Feldenkrais method, eye exercises, the positive efect on the mind and
relaxation methods.

It was used the neurological tests, clinical tests and the method of the palpation and aspection.
The evaluation of the improvement of the clinical symptoms and dysfunctions of the
locomotive system was under way on the basis of the clinical tests of the measured parameters
(spastic, muscle force, balanced reactions in sitting position, balanced and coordination
abilities, straighten and balanced reactions and reactions of Bobath‘s conception, foot walk,
tremor and dysmetrie. The measured parameters was then evaluated by the comparison of the

value before and after the individual regeneration programme.

RESULTS: On the basis of the comparison of the value of the measured parameters before
and after the programme was find out, that created individual regeneration programmes had
the positive influence on the improvement at least some one clinical symptoms and
dysfunctions of the locomotive system in some patient with multiple sclerosis or had at least

the positive influence on their mind..

KEY WORDS: Multiple sclerosis, auto-immune disease, demyelinization, clinical

symptoms, dysfunctions, locomotive system, rehabilitation.
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1. UVOD

Jak dlouho existuje onemocnéni roztrousené sklerdzy ,,sclerosis multiplex* (RS, MS, dale v
citacich také ,.ereska® - hovorové oznaceni RS), neni znamo. Prvni stopy nas zavadéji do
Nizozemi 14. stoleti ke svaté Lidwiné ze Sciedamu, déle do Britdnie pfelomu 18. stoleti k
bratranci kralovny Viktorie. Prvni odborny popis pochazi z 18. stoleti od patizskych anatomt
Cruveilhiera a Carswella. V souvislosti s odhalenim myelinu pod mikroskopem Charot v roce
1868 morfologicky a klinicky toto onemocnéni formuloval. Objevy Mendelovych zakont
genetiky a existence virll ¢i poznatky o boji téla s infekci pomoci protilatek nebyly zatim
davany do souvislosti s RS. RS byla léta 1é¢ena riznymi toniky a stimulanciemi (naptiklad
chlorid zlata, siran zinecnaty), elektroterapii ¢i vodoléébou a byla poklddana v podstaté za
smrtelnou, protoze nebyly zndmy 0c¢inné léky ani fizené 1€katské studie (http://en.wikipedia.
org/wiki/Multiple sclerosis).

Roztrousena sklerdza (RS) mozkomisni jako onemocnéni centralniho nervového systému ve
svych disledcich zasahuje do fyzické, psychické i socidlni oblasti zivota nemocnych. Je to
onemocnéni, které postihuje predev$im mladsi lidi. Na samém zacatku produktivniho véku
jsou pacienti konfrontovdni s moznou hrozbou invalidniho dichodu. Podobné je ohrozeno
nebo ztizeno matetstvi. RS ohrozuje nejenom schopnost pohybu, ale také brani seberealizaci
pacientli a ztézuje tak jejich spolecenské kontakty, protoze musi fesit také predevSim jiné
problémy neZ jejich dosud relativné zdravi vrstevnici (http://en.wikipedia.org/wiki/Multiple
_sclerosis).

Dopad na kvalitu zivota mize byt u RS znacny i pfesto, Ze pacient zatim nepocituje zadné
nebo jen malé fyzické postizeni. V ranych stadiich nemoci jsou vét§sim problémem obavy a
uzkost z nejisté budoucnosti. Kazdy pacient ma svym zptsobem unikatni, svou vlastni
individualni nemoc, odliSnou od nemoci ostatnich lidi s RS (Havrdova, E., 2002).
Roztrousenou sklerozu ¢asto provazeji funkéni poruchy pohybového systému, které se

mohou projevovat napt. bolestmi hlavy, pohybového systému ¢i dechovymi obtizemi. K
jejich rozvoji ptispivaji hlavni pfiznaky onemocnéni (poruchy rovnovéhy, zvySené svalové
napéti, ochrnuti apod.), protoze funkéni poruchy vedou k pfedsunutému drzeni téla,

decentraci kloubti a zhorSeni koordinace svalti. Tim dochdzi k ptetizeni celého pohybového
aparatu, na které centralni nervova soustava (CNS) reaguje zménou pohybového programu

a zhorSenim adaptace na zatéz, coz muze ve svém dusledku zhorSovat pribéh a klinické

ptiznaky roztrousené sklerozy (ZaliSova, K., 2000).
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Tam, kde jiZ nelze 1€ky ovlivnit priibéh onemocnéni RS (napf. postizeni pohybovych
funkci) z diivodu vleklého zanétu a velkého mnozstvi porusenych nervovych vldken, ma
vyznamnou Ulohu rehabilitace spolu s regeneraci. Rehabilitace pohybem vede ke
znovuobnoveni nebo zlepSeni postizenych pohybovych funkci. Diky pravidelnému cviceni
se pacienti udrzuji v lepsi fyzické 1 psychické kondici, mivaji mén¢ atak (neurologickych
ptiznaktl) a komplikaci a jejich prognoza je lepsi. Pohyb udrzuje nervosvalovy ptenos stale
v ¢innosti, poméha piedchazet komplikacim ob&hového, dychaciho, vylucovaciho i
zazivaciho systému. Je prevenci onemocnéni pohybového aparatu i metabolickych chorob
(Havrdova, E., 2002).

Na Ié¢bé RS nemocnych by se mél podle potieby podilet 1ékat (neurolog, urolog, sexuolog,
rehabilitacni 1ékaf, atd.), fyzioterapeut, psycholog a psychoterapeut, ergoterapeut, specialni
pedagog, logoped, socialni pracovnik, ortotik, oSetfovatel, svépomocné organizace a v
neposledni fadé rodina nemocného a nemocny sam (Rasova K., 2003).

Rehabilitacni soustavna péce (autorehabilitace, ambulantni rehabilitace, Gistavni a lazenska
rehabilitacni péce) ma zasadni vyznam v ovlivnéni klinickych pfiznakl (zejména poruchy
hybnosti, spasticity a unavy). Pravé v oblasti rehabilitace a autorehabilitace jsou velké
rezervy. Proto se domnivam, Ze je potieba téz vétSiho zapojeni odborniki z oblasti 1écebné
a zdravotni télovychovy.

V jednotlivych stadiich nemoci RS je vzdy potieba poskytovat jiné druhy rehabilitace. Po
celou dobu je téZ potteba pecovat o fyzickou kondici. Jak? K tomu je nutné poskytnout

odborné navody (Havrdova, E., 2002).
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2. TEORETICKA CAST

2.1. Pojem a popis choroby

Roztrousena sklerdza je demyeliniza¢ni onemocnéni, neinfekéni porucha CNS, u které se
predpoklada autoimunitni mechanismus vzniku.

Ambler, Z., (1999) ptedpoklada, ze jde o imunitni poruchu zprostfedkovanou poruchou
bunécné imunity. Dochazi k chronickému zanétu a destrukci myelinové pochvy v bilé hmot¢
mozku a michy (hlavni bilkovinnd komponenta myelinu - bazicky protein, je imunologicky
specifickd jen pro centrdlni nervovou soustavu). Demyelinizaci jsou odkryty kaliové kanalky,
¢imz je porusena distribuce natriovych kanalkd. Dochdzi ke zpomaleni ¢i zablokovani vedeni
vzrucht.

Nemoc se projevuje piiznaky poskozeni CNS, bild hmota je poruSena drobnymi
roztrousenymi lozisky, tzv. plakami, charakteru chronického zanétu, pfi némz zanikd
myelinovd pochva axont, ale axony samy jsou vétSinou anatomicky neporuseny. V dobé
vzniku loziska nejsou schopny vedeni vzruchu, to se projevuje vypadem funkce. Plaky mohou
vzniknout na vice mistech soucasné, pak nachazime poruSeni funkce vice mozkovych drah
nebo oblasti, jde o tzv. ataku nemoci (Jedlicka, P., 1991).

Loziska (plaka) maji riznou velikost, nékolik milimetrii az centimetrti a jsou rozeseta v bilé i
Sedé hmoté (kde nejsou tak vidét). Jakmile je myelinovy obal (myelinovd pochva) zni¢en
chorobnym procesem, je zpomalen nebo zcela prerusen pfenos nervovych vzruch v CNS (tzv.
kondukéni blok). V mnoha piipadech organismus tento problém kompenzuje nahusSténim
vétsiho mnozstvi sodikovych a draslikovych kanalkt a jejich rozprostienim po myelinizované
Casti vlakna, takze elektricky impuls mutze probihat jako u nemyelinizovaného axonu.
Nervova vldkna jsou do urcité miry schopna remyelinizace. Nedavné védecké vyzkumy
prokazaly tuto obnovu, bohuzel probihajici zanét vycCerpava regeneracni schopnosti
oligodendrocytli a znovuobnoveni myelinu jiz neni tak silny a zarezy jsou bliz u sebe, takze
vedeni impulst je pomalejsi (http://en.wikipedia.org/wiki/Multiple sclerosis).

Nemoc se tedy mize projevovat mnoha druhy neurologickych symptoml (pfiznaki)
objevujicich se v atakach (ataka znamend vznik akutnich neurologickych ptiznakid RS, které
trvaji alespont 24 hodin) nebo zvolna nartistajicich v pribéhu Casu. Zatim je nevylécitelnd a
pfesnd pri¢ina zustdva neznamd. Kvuli svému pusobeni na nervovy systém mize vést

24

(Havrdova, E., aj., 2004).
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Axony se na zacatku onemocnéni Casto restituuji ve své funkci, dochézi k Gstupu piiznaka,
k tzv. remisi. Novy vznik pak vyvold novou ataku a opakovani vede k postupnému zhorSovani
stavu nemocného (Jedlicka, P., 1991).

Demyelinizacni onemocnéni je jakékoliv choroba nervového systému, pii které je poskozen
myelinovy obal neuronu. Toto poskozeni ma vliv na pfenos signalu v zasazenych nervech, a
zpusobuje naruseni vnimani, pohybu nebo kognitivnich procesti v zavislosti na tom, jaké
nervy jsou zasazeny. Termin popisuje spiSe vysledek nemoci nez pfic¢inu, kterou mtize byt
infekce, autoimunitni reakce nebo neznamé faktory. V patogenezi demyelinizaéniho
onemocnéni hraje vyznamnou roli mistni naruSeni hematoencefalické (krevné-mozkové)
bariéry mezi krevnimi cévami a mozkem s privodni imunitni reakci a poSkozenim myelinu.
PoruSenou hematoencefalickou bariérou se dostava do zanétlivého loziska dalsi tekutina
z krevniho proudu a v loZisku vznika edém (otok), ktery utlacuje okolni tkan (Havrdova, E.,
aj., 2004).

K demyelinizaci dojde nejprve rozpoznanim antigenti myelinu. Jednim z mist, kde k tomu
ziejm¢& dochazi, jsou hluboké kréni mizni uzliny, kam se dostavaji zbytky ptestavujiciho se
myelinu. Rozpoznavani myelinovych c¢asti jako antigenli vede k namnoZeni lymfocyta, které
umgji rozpoznat myelin. Ty pfestoupi do nervové tkané CNS-mozku a michy (Havrdova, E.,
aj., 2004).

Steinman piedpoklada, ze pocatecni imunitni ataka je pfi RS smérovana proti jednomu
specifickému proteinu. AvSak potom se rozsifuje v myelinu na dalsi segmenty tohoto proteinu
nebo na dal§i proteiny. Tento druh eskalovaného zanétu se nazyva ,.epitope spreading®
(Soldanova, J., 2005).

Vlakno, které rozpadem myelinu ztratilo schopnost vést vzruch, ztratilo svou normalni
elektrickou aktivitu, kterd ho normalné chrani pfed poskozenim. Obnazené vldkno se tak
muze stat cilem Gtoku zanétlivych bun¢k. MnozZstvi zptetrhanych vldken odpovida sile zanétu.
Nové vyzkumy odhalily, ze zanétlivé déje a niceni vldken neprobihaji jen v zénétlivych
loziscich, ale 1 v ostatnim mozku, v tzv. normalné¢ vypadajici Sedé a bilé hmoté. Vzhledem
k tomu, Ze myelin zacinad hned za télem bunky, nachazeji se zanétliva loziska 1 v Sedé hmoté,
kde jsou mensi, hiife zobrazitelna, proto na prvni pohled zaujmou loZiska rozmisténa tam, kde
je nejvice bilé hmoty, tedy kolem mozkovych komor (Havrdova, E., aj., 2004).

Mpyelin je tukova substance, ktera obaluje, vyzivuje a chrani nervova vlakna, ktera bez této
izolace ¢asem odumiraji, Je produkovan oligodendrocyty, specializovanymi buiikami v CNS;
je vlastné jejich stocenym, vyb&zkem. Na nervovych vldknech jsou sodikové a draslikové

kandlky (ionty jsou dilezité pro pifenos elektrického impulsu po nervovém vldkné. Ne
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vSechna nervova vldkna jsou myelinizovana. Myelinové pochvy jsou jen kolem téch axond,
které musi vést vzruchy rychle, napt. ke svalim, kdezto axony fidici vnitini orgény tak rychlé

byt nemusi a proto nejsou myelinizovany (http://en.wikipedia.org/wiki/Multiple sclerosis).

2.2. Typy onemocnéni podle priibéhu

Je-li nervova draha postizena rozpadem myelinu na nékolika mistech, dochazi ¢asem

k vyrazné poruse funkce, protoze obnazené nervové vlakno trpi a nakonec zanika. Tento zanik
degeneraci je zndm jiz dlouho a uplatiuje se kromé akutni ztraty vldken predevsim ve fazi
chronické progrese, kdy neurologicka invalidita postupné nartistd. Regenerace nervovych
vlaken v CNS u ¢lovéka neni mozna, pouze v perifernim nervu mohou vlakna dortistat, a
obnovit tak funkci, ale ani tato regenerace neni uplna a dokonala. Casto se ataky onemocnéni
— vznik neurologickych ptiznaki - vazi na predchazejici infekci nebo na stres. Podle
klinického prubéhu, tj. podle ptiznaki, které jsou velmi riznorodé podle toho, jak velky
prostor nervovych drah je zasazen a do jaké miry, rozezndvame Ctyti typy onemocnéni

(Havrdova, E., aj., 2004).

2.2.1. Remitentni - relabujici typ faze (RS — RR)

Tento typ je nejcastéjsi, v prvnich letech nemoci se objevuje priblizné u 85 % pacientti, potom
pfechazi v chronickou progresi nejcastéji po 5 az 20 letech. Je charakteristicky néastupem
neurologickych obtizi v podobé atak. Ataka trva zpravidla nékolik dnli az tydnt, a po jejim
skonceni mohou pfiznaky bez nasledki vymizet. Pacient se z ataky plné zotavi predevsim
v prvnich letech nemoci. S postupem casu byvaji ataky sice mén¢ zavazné, ale zanechavaji
rizné trvalé potize a po uzdraveni se tedy pacient nevraci do piivodniho stavu. Ataky se
objevuji v intervalu n¢kolika mésicl az né€kolika let. Pfi vysokém poctu atak v prvnich dvou
letech nemoci se zvySuje pravdépodobnost rychlejsiho vzniku trvalého neurologického
postizeni v pozdéjsich letech (Havrdova, E., 1999).

Ptiblizné€ polovina nemocnych ma ze zacatku velmi malé obtize, takZe neciti potiebu vyhledat
Iékate a vyhleda jej az ptijde t€z8i ataka. Po atakdch nasleduje ¢astecné ¢i uplné uzdraveni
(remise), jakmile dojde k obnové poruseného myelinu, Mohou se dostavit i spontanni remise,
kdy se zdravotni stav pacienta vrati do ptivodniho stavu sam bez jakékoliv 1éCby.
Remyelinizace nemize nastat v misté, kde probiha zé&nét, proto se predepisuji
imunosupresiva, kterd jej potlaci. V tomto stddiu mize prob&hnout jen jedna ataka a nemoc se
1 na n€kolik desitek let klinicky neprojevi. Obecné feceno, ¢im méné je atak a ¢im lehci

prabeh maji, tim lepsi je 1 prognoza choroby (http://en.wikipedia.org/wiki/Multiple sclerosis).
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2.2.2. Sekundarné chronicko progresivni faze

Nasleduje po remitentni-relabujici fazi a je charakteristickd trvalym neurologickym
postizenim a tedy urcitou mirou invalidity. Postizeni se postupné prohlubuje, ale jiz ne
formou atak (Havrdova, E., 1999).

Postizeni je zplsobeno ubytkem nervovych vldken. V pfedchozim stadiu nervova vldkna
ubyvala také, ale vypadek jejich funkce byl kompenzovan rezervou nervovych vlaken, ktera
je asi 40 % jejich poctu. V tomto stadiu jsou rezervy jiz vyCerpany a nemoc také mnohem
hife reaguje na farmakoterapii. Velky vyznam mé spiSe rehabilitace a postoj pacienta
k nemoci (Havrdova, E., aj., 2004).

Dochazi tedy kurcitému trvalému poskozeni, organismus vycCerpal své regeneracni
schopnosti. Toto stddium nésleduje po n€kolika letech RR formy RS. I pfes urcitou miru
invalidity, lze zit 1 v tomto stadiu normélnim zplisobem a pracovat. Zalezi na tom, které
mozkové funkce jsou postizeny. Proto jesté vice zalezi na spravné Zivotospravé a spravném
cviceni, které mtize udrzet pacientovi schopnosti, napt. jeho pohyblivost (http://en.wikipedia.

org/wiki/Multiple sclerosis).

2.2.3. Primarné progresivni typ

Predstavuje asi 10 az 15 % z celkového poctu pripadid RS. U tohoto typu se ataky neobjevuji
ani na zac¢atku nemoci. Neurologické postizeni nartista pozvolné€, a projevuje se predevsim
poruchou hybnosti dolnich koncetin a jejich spasticitou. Na rozdil od ptedchozich typt mezi
pacienty pfevazuji muZi a nemoc zacina pozdéji, mezi 40. az 50. rokem Zivota. Tento typ RS
se od ostatnich odliSuje i moznymi pfi¢inami vzniku. Zanét zplsobujici u ostatnich typt
pretrhani nervovych vlédken, nebyva tak vyrazny. Zda se, ze pfi¢ina vzniku tohoto typu
nemoci je v samotnych bunkdch, které tvoii myelin. Ty maji na svém povrchu cetné tzv.
,»stresové proteiny®, které svédEi o jejich Spatném stavu. Tento typ je také hlfe ovlivnitelny
1écbou, ktera se u ostatnich typti zamétuje vétSinou na potlaceni zanétu (Havrdova, E., aj.,
2004).

Toto stadium je t€zko ovlivnitelné 1éky i proto, ze ma spoustu zvlastnosti, se kterymi si 1ékati
zanétliveé aktivité dochazi stale k velkému tubytku oligodendrocytii. Ataky nejsou tak vyrazné

oddéleny remisemi (http://en.wikipedia.org/wiki/Multiple sclerosis).
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2.2.4. Relabujici - progresivni typ (RS — RP)

Tento typ je zastoupen pouze n€kolika procenty z celkového poctu ptipadi (asi 3 %). Jde o
mezi atakami), z nichz kazda jiz od zac¢atku nemoci zanechava néjaké trvalé poskozeni funkce
nervového systému (Havrdova, E., 1999).

Choroba pokracuje progresi i mezi atakami a velmi rychle dokazZe jedince invalidizovat.
Takovy pribéh by mél byt rychle a v€as rozpoznian a stit se predmétem té

nejagresivnéjsi 1écby (Havrdova, E., aj., 2004).

2.3. Pribéh onemocnéni

Typicky pribéh onemocnéni je zpocatku v atakach (kdy se rozviji fokélni ¢i multifokélni
neurologickd dysfunkce) a remisich (kdy dochazi k ¢aste¢né tipravé stavu). Postupné dochézi
k progresi. Z hlediska progndzy existuji dvé formy onemocnéni: maligni a benigni. V ramci
benigni formy mohou dominovat nékteré symptomy: spastické, spasticko paretické,
mozeckové, spasticko — ataktické (Ambler, Z., 1999).

Maligni pribéh nemoci je charakterizovan Castymi téZzkymi atakami s minimdalni mirou
uzdraveni a rychlou invalidizaci. Benigni priabéh nemoci je charakterizovan necetnymi
atakami a minimalnim klinickym deficitem (tyké se to asi 20 % pacientt). Ataka znamena
vznik akutnich pfiznakt RS, které trvaji alespont 24 hodin. Atakou naopak neni jiZ vymizeni
téchto pfiznakd v souvislosti s hore¢natym onemocnénim, protoze v piipad¢ piehrati
organismu se méni rychlost vedeni informace nervovym vldknem. I fyzickd ndmaha muze
vést k prehfati organismu a neurologické ptiznaky se mohou objevit (Havrdova, E., aj., 2004).
Remise je obdobi klinického klidu mezi atakami, aby bylo mozné nazvat tuto dobu remisi, je
tieba, aby trvala alespont 30 dni. Neznamend to ovSem, Ze se nic nedé&je v CNS. Rika se, ze
nemoc nikdy nespi (Havrdova, E., aj., 2004). Remise muze trvat fadu let, ale po vycerpani
rezerv, které CNS ma (asi béhem 5 az 15 let), prechazi nelééend choroba do stadia
sekundarné chronicko progresivni faze. Progrese je pozvolné zhorSovani celkovych ptiznaki
a invalidity. Pribeh choroby sice nelze predpovedét, ale vEasné zahajeni 1écby behem prvnich
Zcela nové bylo pomoci magnetické rezonan¢ni spektroskopie zjisténo, ze pricinou poruch, u
kterych nedochézi k remisi, je pii RS vyznamny pokles koncentrace aminokyseliny N-
acetylaspartatu (NAA), normalné obsazené¢ v neuronech CNS dospé¢lého jedince. K poklesu

dochazi nejen v lézich, ale i mimo né&, ve zdravé vypadajici bilé hmoté. Dale 1¢€kati zjistili, ze
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hlavnim problémem neni ani tak demyelinizace, ale predev§sim destrukce axonli v plakach.
Axony se trhaji a neexistuje zatim nic, co by je dokézalo znovu spojit (pouze v perifernim
nervstvu jsou axony schopné ¢asteéné obnovy. Diive té€Z panoval nazor, ze ke zniceni axonil

ey e

v ¢asné fazi RS (http://en.wikipedia.org/wiki/Multiple sclerosis).

2.4. Epidemiologie (vyskyt onemocnéni)
Pocatek onemocnéni je nejcastéji mezi 20. az 40. rokem véku. Jsou vSak zaznamenany i
ptipady onemocnéni osob mladsich, véetné déti. Zeny (tvoii dvé tietiny pacientll) jsou

postizeny cCast¢ji nez muzi (http://en.wikipedia.org/wiki/ Multiple sclerosis).

2.4.1. Prevalence

V Ceské republice (dale CR) se uvadi piiblizny vyskyt asi 100 pacienti na 100 000 obyvatel,
a proto patii CR k oblastem s vysokym rizikem onemocnéni, které odpovida vyskytu nad 30
pacientli na 100 000 obyvatel. V CR je podle epidemiologickych vyzkumii nejvétsi vyskyt RS
na severu Cech, ziejmé to souvisi se zhorSenym Zivotnim prostiedim v této oblasti. Oblasti
s vysokym rizikem onemocnéni jsou vétSinou primyslové oblasti s vysokou Zivotni trrovni:
severni Evropa, severni ¢ast USA, jizni Kanada, jizni Australie a Novy Zéland. K oblastem se
sttedni mirou rizika (5 az 30 nemocnych na 100 000 obyvatel) patii jizni staty USA, jizni
Evropa a vétSina Australie. K oblastem s malou mirou rizika (prevalence mén¢ nez 5 pacienti
na 100 000 obyvatel) patii Asie, Latinska Amerika, vétSina Afriky a Stfedniho vychodu.
Riziko onemocnéni stoupa se vzdalenosti od rovniku, to vSak plati pfedevSim v zemich
s rasov¢é homogenni populaci (Havrdova, E., 1999).

Odlisnosti jsou déany rasou, podnebim a vyzivou. Slunecni zafeni napomaha produkci
vitaminu D3 v ktizi. Tato forma vitaminu D podle védci inhibuje RS. Proto se v rovnikovych
oblastech a v mistech s vysokou nadmotskou vySkou RS témért nevyskytuje. Pfijjem moiskych
ryb, které obsahuji vhodné nenasycené mastné kyseliny, snizuje cetnost vyskytu RS v
ptfimoiskych oblastech. Vliv zivotniho prostiedi dokazuji vysledky studii, které ftikaji
nasledujici: Prest¢huje-li se ¢lovék z pasma vysokého vyskytu RS do pasma nizsiho rizika,
nebo naopak, do 15-ti let véku, pfizptisobi se tak novym podminkam; star§i Cloveék si

zachovava jiz danou dispozici k RS (Havrdova, E., 1999).
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2.4.2. Demografické faktory

V zemich sriznym etnickym ptivodem obyvatelstva se prevalence nemoci li§i vice
v zavislosti na etniku nez na vzdalenosti od rovniku. Velky rozdil v prevalenci je naptiklad
mezi Maltou (4/100 000 obyvatel) a Sicilii (53/100 000 obyvatel), pfitom zemé jsou od sebe
velmi blizko. Nejvétsi vyskyt je u Evropant a u potomkt evropskych prist¢hovalct (severni
Amerika, Australie, Novy Z¢éland). Studie sledujici imigranty neukézaly jasn¢, zda u Cetnosti
vyskytu RS prevazuje faktor vzdalenosti od rovniku nebo etnické sloZeni obyvatelstva.
Rozhoduje vek pristehovani, naptiklad u dospé€lych indickych ptistéhovalcti do Anglie ziistalo
riziko stejné jako v Indii. Déti téchto imigrantl jiz maji mnohem vét§i tendenci k tomuto
onemocnéni, nez jaka je v Indii. VySe rizika, zda jedinec onemocni, se nejspise zaklada
v détstvi zhruba do 15 let véku. Pfist€éhovalci starSi 15 let si ponechavaji stejné riziko

onemocnéni, jaké bylo v pitvodni zemi (Havrdova, E., 1999).

2.4.3. Pohlavi

Onemocnéni je Cast&j$i u Zen, uvadi se pomér 3 : 2 nebo 2 : 1. U ¢asného zac¢atku nemoci
(pted 16. rokem Zivota) je pomér Zen nejvyssi (3 : 1), pozdgji se snizuje az na 2,4 : 1 u
pozdniho zacatku (po 45. roce zivota). Divodem pro tento posun jsou ziejm¢ hormonalni
zmény v puberté a v menopauze. U pohlavnich hormonti se ptedpoklada schopnost ovliviiovat
imunitni reakce (Havrdova, E., 2002).

Pohlavni hormony jsou zdatnym sokem obrannych sil organismu, ale imunitni systém nebyva
obzvlast’ zdatny, mame-li v krvi co nejmén¢ pohlavnich hormont, ale teprve tehdy, kdyz jsou
hormony brzliku, pohlavnich organti a nadledvinek v rovnovaze. Ptiroda to uz tak zafridila, ze
se pohlavni hormony ve stfednim véku pomalu vycCerpavaji. Zacindme starnout, hovoti se o
menopauze, imunitni systém je vycerpany — nastavd imunopauza. Pro¢ vlastné imunopauza
nastava vysvétluje souhra faktor, které nas imunitni systém vytrvale a zdroven mnohostranné
potlac¢uji. Vyzaduji od ného piili§ a riznym zpisobem jej drazdi: napiiklad tim, ze se
neumime zdravé ptizplsobit pocasi, zanedbavame vyléCeni bandlnich infekci, podléhdme
stresu, pretéZzujeme organismus kalorickou a nevhodnou stravou, malo sportujeme a malo
pecujeme o svou dobrou mysl poptipadé se vystavujeme riziku ptilisSného napéti (Geesing, H.,

1993).
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2.4.4. Vék

Dv¢ tietiny RS zacinaji mezi 20. a 30. rokem, primérny veék prvnich projevi je 25 az 32 let.
U Zen propukd nemoc o néco diive. Existuji také piipady juvenilni RS, nejmladSimu
pacientovi byly dva roky. U senilni RS je podezieni, zda jde opravdu o tento pozdni typ RS,
nebo zda nebyly diivéjsi ptiznaky prehlédnuty (Havrdova, E., 1999).

S pribyvajicim vékem se imunitni systém nestava odolnéjsi, ale praveé naopak ocividné slabne

(Geesing, H., 1993).

2.4.5. Genetické faktory

Jiz z 19 stoleti pochézeji zminky o rodinach, kde RS postihuje vice nez jednoho ¢lena rodiny.
Ze zvifecich modelt je patrné, Ze ve vnimavosti vii¢i RS jsou dilezité genetické lokusy, které
se uplatituji v regulaci imunitniho systému. Pozornost se sousttedila na geny kodujici soucasti
trimolekularniho komplexu, které¢ aktivuji buiky T-lymfocyty. Pfestoze nutnost genetické
predispozice je nespornd, uplatni se jen za urcitého vlivu prosttedi (Havrdova, E., 2002).
ProtoZe asi 80 % pacienti s RS nemé nejblizsi piibuzné s touto chorobou, je mozZné fici, Ze
genetickd vybava neni jedinym faktorem ovliviiujici rozvoj RS, tudiZ nejde o striktné
dédi¢nou nemoc. Protoze na vzniku RS se podili hlavn¢ imunitni systém, je pravdépodobné,
ze geny spoluodpovédné za rozvoj této choroby, souviseji s obranym systémem organismu.
V oblastech s vysokym zne€isténim maji obyvatelé naruSenou obranyschopnost organismu,
tudiz vic néachylnou ke ,,zmateni“ a zvrhnuti se v autoagresivni chovani (http://en.Wiki-

pedia.org/wiki/Multiple sclerosis).

2.4.6. Ostatni faktory

Riziko onemocnéni mize zvySovat vysoky hygienicky standard dané zemé, vyssi urbanizace
nebo spiSe méstsky styl zplisobu zivota (technologizace zpliisobu Zivota charakteristickd pro
zapadni civilizaci). Studie vénované vyzivé (pfedevSsim obsahu tukli v potravé) pfinesly
nejednoznacné vysledky. Nékteré hypotézy tvrdi, Ze nedostatek nenasycenych mastnych
kyselin zvySuje riziko nemoci (Havrdova, E., 2002).

Kousmine Catherine tvrdi ve svych studiich rakoviny, Ze jiz malé davky trans mastné
kyseliny jsou hazardem pro zdravi (jde tedy o jeden z faktori vzniku degenerativnich
onemocnéni. Vytvofila téz novou teorii o rakoving, kde naddor mize dle ni vznikat jako
odpovéd’ organismu na potiebu zbaveni se vSech toxickych latek. Nebo-li nador je nejprve

benigni a az potom maligni jako zvlastni forma obraného mechanismu téla (toto tvrzeni lze
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zfejm¢ vztdhnout 1 na ostatni autoimunitni onemocnéni jako jsou napf. RS a revmaticka
artritida), (http://www.kousmine.com., 2009).

DalSim faktorem je koufeni. RS onemocni dvakrat tolik kufdkd nez nekufdkti. Znamym
faktorem je porod a pohlavni hormony vibec. Prvni pfiznaky RS se vyskytnou u Zen
v prvnich mésicich po porodu. Aby byl zaji$tén neruseny vyvoj ditéte, musi dojit k utlument
imunitniho systému matky, zvySeni jeho tolerance. To je zhlediska RS stav vyhodny,
porodem vSak nastdvd dramatickd zmeéna, rozbiha se kojeni zajiStované hormonem
prolaktinem, matka je stresovana péci o dit€. Hormon prolaktin sam je schopen aktivovat
lymfocyty, schopné zahajit agresivni Utok proti vlastni tkani. Obecné plati, Ze pohlavni
hormony ovliviiuji funkce imunitniho systému. Nejen zenské pohlavni hormony
(progesterony, estrogeny), ale i muzské (testosterony) jsou nutné pro dobrou funkci

imunitniho systému (Havrdova, E., aj., 2004).

2.5. Vznik a prif¢iny onemocnéni RS

v .

Predpoklada se, ze pfiiny nemoci jsou multifaktoridlni, od vlivii dédi¢nosti pfes zplsob a
misto zivota az po moznou infekci. Nemoc Casto propukne, kdyz je organismus oslaben
napiiklad infekéni nemoci nebo zdvaznym stresem. Takova udélost je vSak jen spoustécim
mechanismem, ne pfi¢inou nemoci. Podobné byvaji infekci nebo stresem spoustény i
jednotlivé ataky. Pfesna pticina vzniku onemocnéni RS neni zatim znama. Predpoklada se, ze
na jeho vzniku se podili mnoho vlivii. Tomu odpovidd pocet teorii pfi¢in vzniku:
imunologickd, enviromentdlni, virova, genetickda, cévni, vadného metabolismu, alergii,
dietetického a nutricniho deficitu, pfecitlivélosti na uréité potraviny, plisni, toxind, toxicity
tézkych kovii a amalgamu pouzivajicich se do zubnich vyplni, vyssiho socioekonomického
standardu a studenéjSiho podnebi, nedostatek vitaminu D, uzeni (viz vyZiva uzeninami

v détstvi a vznik latek v masu podobnych myelinovému antigenu) apod. (ZéliSova, K., 2000).

Obecné je vzita tzv. imunologicka teorie. Podle riiznych autord jde o autoimunitni proces,
ktery je pravdépodobné spoustén virovym nebo infekénim onemocnénim. Autofi se ve svych
studiich zamysleji nad mechanismem virem indukované demyelinizace a uvadéji lidské i
zviteci vzory zanétu CNS u demyelinizujicich onemocnéni. Infekce hraje roli v rozvoji
onemocnéni RS, nebyl vSak prokdzadn Zadny infekéni Ccinitel zodpovédny za vznik
onemocnéni. Mnoho autort se shoduje s nazorem autorky Havrdové, ze fadu atak nemoci
vidime po virovych insektech. Relaps (zhorSeni pfiznakll) nemoci miize byt nastartovan i

infekci, kterd vedla k imunitni aktivaci bez klinickych ptiznaki infektu. VéEtSina autort také
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uvadi zavislost mezi exogennimi faktory a vznikem atak. Uvadé&ji, Ze mezi rizikové faktory,
které se podileji na vzniku onemocnéni RS, patii konstituéni faktory (rasa, rodinnd anamnéza,
imunologicky systém, pohlavi, porod, puberta, imunologické zkuSenosti) a faktory prostredi
(zemé&pisna Sitka, poloha, klimatické podminky, sloZeni vody a pidy, chemické a fyzikalni
Cinitelé, infekéni Cinitelé, dieta a zplsob vyzivy, domdaci zvifata, trauma, téhotenstvi,
chirurgicky zasah, socidlni tfida a stupen vzdélani, zdravotni uroven, migrace a ¢etny pohyb,
zam&stnani, vystaveni toxickym latkdm v zaméstnani). Autofi rozdéluji faktory zevniho
prostfedi na geografické (zemépisna Sitka, klima, reliéf, sloZzeni vody a ptdy), socio-
ekologické (porod, vék a zdravotni stav rodici, ndbozenské zalozeni, vzdélani, profese, rozvoj
pramyslu, zvyky a zijmy, kontakt se zvifaty, vyziva, toxiny, léky, radiace, uroven
zdravotnické péce), infekéni Cinitelé (virové, bakteridlni) a na jiné (uraz, operace a celkova
anestezie, stres, t¢hotenstvi, porody, potraty, alergie). Vyziva, onemocnéni matky, toxiny,
viry, 1éky a radiace prostiedi piisobi na biochemickou a antigenovou schopnost myelinu; Uraz,
stres, operace, celkova anestezie, t€hotenstvi, porod a potrat ptisobi na propustnost hemato-

encefalické bariéry; viry, bakterie a alergie na imunomodulaci (Zalisova, K., 2000).

U RS se v souvislosti se zemépisnou Sitkou uvazuje o dvou faktorech. Jednim by mohla byt
ptitomnost vird, které ziji v mirném pasmu, a které ovliviiuji vyvoj imunitniho systému
jedince v obdobi détstvi. Pro to by mohla svéd¢it zvySena tvorba protilatek proti béznym
viradm. Druhym faktorem, ktery je rozpoznavan teprve nékolik poslednich let, je vitamin D.
Ukazalo se, Ze ma zasadni roli v imunitnim systému (Havrdova, E., aj., 2004).

Teorie hereditarni vychazi z predpokladu, Ze na vzniku onemocnéni RS mé podil geneticka
dispozice. Havrdova, E., (1999) uvadi, Zze RS nesleduje klasické mendelovské zakony
dédicnosti, presto se vyskytuje vice Casto u ptribuznych, nez v normalni populaci. Jde o tzv.
familierni onemocnéni. Podle rliznych autort ma prvni generace RS nemocnych o 30 — 50 %
vyssi riziko onemocnéni RS, nez ostatni populace. Havrdova, E., (1999) popisuje, Ze jsou
nejvice Casto postizeni dva sourozenci, avSak v méné, nez 10 % pripadd. To vylucuje
moznost, ze za vnimavost k RS je zodpovédny jen jeden gen. Pravdépodobné¢ vSechny geny

vnimavosti se dédi recesivné (recesivni znamend ustupujici).

2.5.1. Samotny priibéh vzniku RS

Pfi RS wvznikaji v bilé hmoté nervové soustavy nepravideln¢ rozeseta (,,roztrousena’)
zanétliva loziska demyelinizace. Mohou mit velikost od 1mm do né€kolika centimetrii. Myelin
slouzi ve zdravém nervovém vlakné k rychlejSimu vedeni vzruchu, ale zabird hodné mista.

Myelinem jsou proto obalena pouze vlakna, u kterych je rychlé vedeni vzruchu potieba. Po

26



rozpadu myelinového obalu neni vldkno nékolik dni viibec schopné vést vzruch, protoze
iontové kanalky , které vzruch vedou, jsou nahromadéné v zafezech mezi jednotlivymi
kousky myelinu. Del$i dobu potom trva, nez se iontové kanalky rozprostiou po celé délce
obnazeného vlédkna. V1dkno potom vzruch vede, ale pomaleji (Havrdova, E., 1999).

V akutnim zanétlivém loZisku mize dochdzet i k pfetrhani nervovych vldken samotnych.
Funkce nervové drahy je porusena az po delsi dobé nemoci, protoze nervovych vldken je
v draze vice, nez je pro jeji funkci potieba. Ztrata nervovych vlaken je odpovédna za trvalé
neurologické postizeni. Druh postizeni (motorické nebo senzorické) je zdvislé na umisténi

zanétlivych lozisek (Havrdova, E., aj., 2004).

2.5.2. Imunologicka teorie vzniku

Myelinovy obal bunék je napadan imunitnim systémem organismu. PfiCinou jsou nejspiSe
molekuly tkanové kompatibility na povrchu bunék. Urc¢ité typy téchto molekul jsou casté u
pacienti s RS, jde vSak pouze o zvySenou pravdépodobnost vzniku choroby, ne o pfimou
pfi¢inu. MoZnou pfi€inou je také virus, ktery se navaze na geneticky kod bun¢k CNS a nuti je
vytvaret antigeny vlastni praveé viriim. Tak je obrana téla pfesmérovana od viri k vlastni tkani
téla, v tomto piipadé k myelinu. Tento virus vsak jesté nebyl nalezen. Dal§i moznou pfic¢inou
vzniku defektni imunitni reakce je mald odolnost - ,,vytrénovanost imunitniho systému.
Vznik RS je méné Casty u socidlné slabSich vrstev obyvatelstva, které nedbaji tak tzkostlivé
na hygienu. Imunitni systém déti tak md moZnost seznamit se s vice infekénimi Ciniteli a
pripravit se na né. Tato reakce je autoimunitni (autoagresivni), protoze imunitni systém se
agresivné obratil proti vlastnimu télu (Havrdova, E., aj., 2004).

Jestlize imunitni systém dokonale funguje, jak se muze stit, Ze najednou probé&hne
nebezpecné onemocnéni ¢i dojde k jeho Uplnému zhrouceni? Pro vSechny funkce téla a to je
zékladni biologicky zakon existuje vzdy dvoji nebezpeci. Na jedné strané dlouhodobé
pretézovani a na druhé strané nedocenovani potfebného tréninku. Imunitni systém v disledku
ptetizeni selze. Co oslabuje a poskozuje imunitni systém? Kromé pocasi a podnebi (citlivost
na pocasi prozrazuje, ze s naSim imunitnim systémem neni néco v potfaddku a svédci téz o tom,
7ze naSemu organismu chybi trénink) na nds piasobi spousta jinych faktorii (puberta,
téhotenstvi, duSevni stav, stres, dlouhodobé pretézovani duSevni i fyzické, nedostatecny
trénink imunitniho systému, porucha lymfatického systému a jeho ob&hu, nezdravy zptisob
zivota, nedostatek vitaminid, minerdll a enzymu, nedostatek pohybu, spanku, ptejidani,
koufeni aj. drogy, infekce, geneticky naprogramovana ¢i jinou poruchou vznikla ptecitlivélost

Jo 4

imunitniho systému, ktery vytvari obrovské mnozstvi protilatek a tim i imunokomplext, ¢imz
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vznikaji autoagresivni nemoci, zdravotni krize v imunopauze, nadbytek antibiotik, hormonti 1
imunosupresivnich aj. 1ékl) z naseho zivotniho prostfedi a ty také vyzaduji po naSem
organismu nepietrzité odpovédi. Projevujeme radost, smutek, agresivitu, skleslost, uzkost,
zarmutek apod. a to v§e ma na nas§ imunitni systém jednoznacné nasledky. Tyto poznatky byly
dlouho povazovény za neprokazané a rozhodné popirany (Geesing, H., 1993).

Dahlke, R., (1998) téz uvadi, Ze vzhledem k tomu, ze vyzkumy imunitniho systému naznacuji,
ze v roztrousené skleréze lze vidét autoagresivni onemocnéni jsou vSechny sily, které ma

vvvvvv

malo.

2.5.3. Infekéni teorie

Obecné se prechazeni ¢i nedostate€na 1écba infekci povazuje za mozny spoustec
autoimunitnich onemocnéni (Havrdova, E., aj., 2004).

Prozkouman byl mozny vliv mnoha vir, dnes se uvazuje predevSsim o virech spalnicek,
zardének, pfiusnic, adenoviry, retroviry, virus parainfluenzy a infekéni mononukleozy. Tyto
viry by nejspiSe musely mutaci nabyt vlastnosti patogennich pro RS. Je také mozné, Ze RS ma
specifického pivodce, ktery v jadie bunky dlouho pteziva skryt v klidovém stadiu. Virus také
muze unikat pifimému dikazu tim, Ze preziva v nekompletni formé (Zalisova, K., 2000).

V roce 1984 vznikla teorie tzv. molekuldrnich mimiker (virus je natolik podobny organismu
vlastnim bunkdm, Ze ,zmate* imunitni systém, ktery se zacne chovat autoagresivng)
(http://en.wikipedia.org/wiki/Multiple sclerosis).

Diskutuje se mimo jiné i o roli tzv. pomalych virt, které maji dlouhodobou inkubacni dobu.
Se svou ro¢ni inkuba¢ni dobou sem patii i virus vztekliny. Nékolik pozorovani potvrzuje
domnénku, ze pomalé viry napadaji pfednostné nervové buniky a postupné je poSkozuji, aniz

bychom si jich zprvu vS§imli (Leibold, G., 1994).

2.5.4. Teorie neuroalergie

Vychdzi z pokusu na zvifatech, pfi kterém vznikd proces podobny lidské RS po injekci
nervové tkané. V pozndvani ndm pomahd zvifeci model RS (EAE - experimentélni
autoimunitni encefalomyelitida). Zvifeti jsou vpichnuty antigeny, o kterych se ptedpoklada,
ze spoustéji onemocnéni u lidi. V nedavné dobé¢ se podatilo vytvorit kmen laboratornich mysi,
u nichz onemocnéni spontdnn¢ vznika. Pfedpoklada se, zena téchto zviratech bude mozné
studovat procesy, které jsou ve hie u RS, a Ze to pfinese 1 moZnosti testovat nové léky

(Havrdova, E., aj., 2004).
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(Dahlke, R., Dethlefsen, T., 1993) uvadeéji, ze alergie je zhmotnélou agresi, pii které je agrese
svrzena z védomi do téla a zde se tzv. vyradi. VétSina alergenti je obrazem Zzivotni sily a praveé
tato vitalnost zptisobuje alergikovi nejvetsi strach — je viici zivotu neptatelsky naladén. Jeho
idedlem je sterilni neplodny Zivot, prosty vSech choroboplodnych zarodki, pudi a agresi.
Neni tedy divu, Ze alergie se dosti asto vystupiiuje az autoagresivnim onemocnénim, které je

Zivotu nebezpec¢né.

2.5.5. Genetické riziko

Riziko vnimavosti vli¢i RS neni dano jednim genem, protoZe je u vSech piibuzenskych skupin
velmi nizké. U sourozenct jde asi 0 4 %, u rodici 3 %, u déti 2,5 %, strycové, tety, bratranci a

sestfenice 2 % a netefe a synovci 1,5 % (Havrdova, E., 1999).

Gent, které se na vzniku RS podileji, je tedy daleko vic a navic samy o sobé& k rozvoji

choroby nestaci (Havrdova, E., aj., 2004).

Genetické studie uvadi rizika vyskytu RS:

. neni-li v rodin€ nikdos RS- 1:1000

. ma-li matka RS, dité je dév€e — 1 : 50

. ma-li otec RS, dit¢ je chlapec — 1: 100

. ma-li pokrevni ptibuzny RS— 1:20 az 1:50

. ma-li nejednovajec¢né dvojce RS — jako u ostatnich sourozencii
. ma-li jednovaje¢né dvojée RS — 1 : 3 (Havrdova, E., 1999).

2.5.6. Mozné psychologické faktory vzniku RS

2.5.6.1. DuSevni stav

Kromé¢ pocasi a podnebi na nas ptisobi spousta jinych faktorti z naseho Zivotniho prostiedi. V
USA vznikl novy obor lékaiského vyzkumu, ktery se nazyva ,,psychoneuroimunologie® Na
université¢ v alabamském Birminghamu povazuji imunitni systém za na§ Sesty smysl.
Vyzkumnici z této americké univerzity dospéli k presvédceni, Ze na$ imunitni systém je tak
uzce spojen s nervovym systémem, ze jej musime pokladat za smyslovy organ. Imunitni
systém vSechny smyslové vjemy vyhodnocuje a vybird k nim spravné odpovédi. Uz lidova
moudrost tvrdi: Veseld mysl, pal zdravi. Ze tomu tak skute¢nd je, dokazala koncem
osmdesatych let K. M. Dillonova. Studenti, kteti se srdecn¢ smali méli vice obrannych bun¢k

ve slinach. Je tedy zfejmé, ze mezi stavem nasi mysli a imunitnim systémem musi byt vztah.
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Dva pokusy na zvifatech ukazaly, jak na na$ imunitni systém plsobi ocekdvani. Prvni
experiment byl proveden vroce 1985 a veSel do historie jako kafrovy test, ve kterém se
zjistilo, ze imunitni systém si zapamatoval diivéjsi spojitost (viiné signalizovala nebezpeci).
Reakci imunitniho systému totiz nevyvolavala U¢inna latka, ale pamét’ organismu. Zda se
tedy, Ze podnécovani nebo tlumeni imunitniho systému fidi mozek. Nedavného data je
zjisténi, ze lymfatické tkané jsou prostfednictvim nervovych drah spojeny s mozkem. Na
urcité signaly uvolnuji hormony, které se pak hromadi na receptorech lymfocytt. Pferusime-
li tyto nervové dradhy, imunitni systém ztradci U¢innost. Psychoneuroimunologie si v§ima
vSech téchto pochodi, jez se odehravaji mezi mozkem a nervovym hormonalnim a imunitnim
systémem. Nestaci vSak jenom vyznat se ve vzajemném vztahu (mezi mysSlenim, nervovym a
imunitnim systémem. Clovék musi, chce-li zistat zdravy, byt absolutné poctivy ve svych
citech. Dokud nam bude chybét hluboka vira, viili a sebeklamem nedosdhneme ni¢eho. Marné
je také predstirat, Ze neprozivame zavazny konflikt, poptipad¢ hotké zklamani, kdyz tomu tak
neni. Musime si uvédomit, ze pokud v nas bude pietrvavat jen stopa zarmutku, strachu nebo
nenavisti, bude na§ organismus fizen pravé témito signaly. U&inny imunitni trénink se
v kazdém piipadé nemize omezovat pouze na télesna cviceni, ale musi se zaméfovat i na

dusSevni stav, a to co mozna nejvice (Geesing, H., 1993).

2.5.6.2. Stres

Zatim neexistuji zadna védecky ovéfena fakta, ktera by potvrzovala vliv psychologickych
faktorii na vznik roztrouSené sklerdzy. Nova studie zjistila ur¢ité mirné spojeni mezi stresem a
atakami RS. Spoustéem prvni ataky byva velmi Casto stres, ziistdva vSak otdzkou, jestli stres
muze byt také pfimou pfi¢inou vzniku nemoci. Stres spiSe organismus oslabi stejné jako
napiiklad infekéni onemocnéni, které¢ také Casto prvni atace piedchazi. VétSina studii
zkoumajicich vliv stresu na RS sleduje ¢astost novych atak a ne vznik onemocnéni samého.
Lze tak 1épe zajistit objektivnost. Pacienti totiz vétSinou potfebuji dat svému onemocnéni
smysl, a zpétné ptipisuji velky vyznam rtiznym faktortim, jako je naptiklad stres. Dulezity je
také typ stresu. Ukazuje se, Zze relaps (zhorSeni pfiznakil) choroby dokazi predpovédét
ptedevsim konflikty s lidmi, naruSeni pravidelného rytmu Zivota, zmény v bydleni, financni
obtize, nemoc, t¢hotenstvi a smrt blizkého ptibuzného. Také frekvence stresovych udélosti je
spojena s poctem atak. Pacienti v akutni f4zi nemoci zazivali vétsi pocet stresovych udalosti
nez pacienti v remisi. Pro imunitni systém je nevyhodny zejména stres dlouhodoby, protoze

vyCerpava adaptaéni schopnosti organismu. Podnétem pro stresovou reakci muze byt
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psychicky i fyzicky (nadmérné ¢i neCekand namaha), ale také podnét infekéni (Havrdova, E.,
aj., 2004).

Stres, ktery je pro nas nebezpecny, vyvolava neustaly strach z toho, abychom v Zivoté
neselhali (neztroskotali v zaméstnani, v partnerském vztahu, ¢i ve spoleCenském postaveni).
jsme neustale vystaveni pfi styku s lidmi (neshody s partnerem, prepinani sil v usili po kariéte
apod.) a v neposledni fadé i pfi strachu z nemoci a z utrpeni. Kdykoliv se takové obavy,
starosti a tézkosti objevi, vznikne stresovy poplach. To donuti nase télo jednat jinak nez by
mélo. V souvislosti imunitnim tréninkem jsou pro nas dulezita a alarmujici fakta, kterd zjistil
prof. Dr. Hans Selye, otec vyzkumu stresu: ,,neochabujici pfemira stresu vede k zanétim a
chfadnutim nadledvinek®. T€lu pak schazi dilezit¢ hormony, jako napiiklad adrenalin a
kortizon. Stres zpusobuje zavazné Skody ve funkci sleziny a lymfatickych uzlin (Geesing, H.,
1993).

2.5.6.3. Deprese

Deprese obecné vliv na imunitu ma, spise ale vykonnost imunitniho systému snizuje.

RS a deprese by mohly mit spole€ny mechanismus vzniku a nepodminuji tedy jedna druhou.

Obé& nemoci se totiz vyskytuji velmi ¢asto spole¢né a je mezi nimi mnoho podobnosti:

e Ob¢ nemoci jsou poruchami centralniho nervového systému.

e RS i deprese maji multifaktoridlni mechanismus vzniku, ktery zahrnuje genetické faktory i
faktory prostedi.

e Obé& nemoci maji chronicky a/nebo relapsujici pribeh.

e Vazné stresové udalosti mohou vyvolat jak remisi u deprese, tak ataku nebo zhorSeni
ptiznakti u RS.

e Imunologické faktory mohou byt zékladem obou onemocnéni. Za pfi¢inu RS je povaZovana
reakce T-lymfocytii na specifické antigeny myelinu. Také u deprese je zvySend hladina téch
druhti T-lymfocytt, které jsou zapojené do vzniku RS. Autoimunitni proces tak mize byt
faktorem vyvolavajicim depresi i RS (Havrdova, E., aj., 2004).

V soucasnosti mnohdy jen dodavame védecky zaklad tomu, co bylo v riznych dobach dobie
znamo. Napiiklad uZ tecky lékat Galenos pozoroval, Ze ,,melancholické Zeny*“, tedy Zeny
trpici hlubokymi depresemi, onemocni €astéji rakovinou prsu nez Zeny spokojené (Geesing,

H., 1993).
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2.5.6.4. Strach

Stati Citiané védéli uz pred péti tisici lety, Ze strach vyvolava nejen bolesti zaludku a prijmy,
nybrz také ze pifimo piisobi na obranny systém a funkci orgdnii. Strach neustdle drazdi a
oslabuje imunitni systém. Zplsobuje 1 nachylnost k infekcim. Strach je skute¢né zlovéstnym

mistrem ve vyvolavani nemoci! (Geesing, H., 1993).

2.5.6.5. Osobnostni predispozice ke vzniku RS

Vyzkumy zabyvajici se roztrousenou sklerézou ve vztahu k psychice vét§inou berou v tivahu
pouze dopady nemoci na psychiku. RS neni povazovana za "klasickou" psychosomatickou
chorobu, jeji vznik je multifaktoridlni a mechanismy vzniku nejsou jest¢ pln¢ znamy. Také
obraz nemoci je velmi proménlivy. Je proto pochopitelné, Ze hledani mozné psychické ptic¢iny
je velmi slozité. Zatim existuji spiSe hypotézy nez vyzkumy sledujici vliv osobnosti na vznik
RS.

Montreuil, M., (2004) shrnuje poznatky z nékolika vyzkumu, které existenci specifické ,,RS
osobnosti“ vyvraci:

,Dfive se Casto objevovala snaha spojovat nemoc RS surCitym typem osobnosti nebo
chovani, naptiklad s nevhodnym zvladanim stresu. Dnes je mozno definitivné potvrdit, ze
neexistuje osobnost nemoci RS ani charakterové rysy, které by mohly vyvolat toto
onemocnéni nebo byt podnétem k jejimu vzniku. Tento typ teorii mize u postizené osoby
vyvolavat pocity viny. Myslenky nebo tvrzeni jako ,,mdm RS, je to moje vina®, ¢i ,,RS je
trestem za mé chovani a milj zptsob mysleni nijak doty¢né osob& nepomahaji a neprospivaji
procesu piijmuti nemoci.*

Odlisné je pojeti autorti Dahlkeho, R. a Dethlefsena, T. (1993), ktefi se zabyvaji celostni
medicinou a vykladem nemoci podle jejich pfiznaki. Kazda nemoc vetné RS je spojena s
uréitym psychickym uspotfdddnim. V tomto pojeti neni u nemoci tolik dillezitd jeji pfi€ina,
jako spise jeji divod, cil nebo ukol. Nemoc vznika u cloveéka, ktery vytésiuje z védomi
n¢jakou dulezitou oblast zivota nebo néjakou informaci. Podle této teorie potom konkrétni
nemoc nuti ¢lovéka nésilim prozit si pfesné ta témata, kterym se vyhyba.

Tato teorie je dost extrémni, nabizi v§ak novy pohled na nemoc, ktery vice zapojuje pacienta
do procesu lécby, aniZ by ho za jeji vznik obvinoval. U roztrousené sklerdzy (podobné jako u
ostatnich onemocnéni) zacinad Dahlke, R., (1998) od jejiho ndzvu: Jiz ndzev ,roztrousena
skler6za® ptinasi vyznamné odkazy. V ptekladu z latinského oznafeni nemoci to znamena:
mnohonasobné zatvrdliny. Tento vyraz, ktery vztahla medicina na nervovy systém, vSak

stejn¢ tak dobie charakterizuje zdkladni psychicky vzor postizenych. Vyznacuje se
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mimofadnou tvrdosti vii¢i sobé samému 1 svétu, coZ se Casto projevuje v bezohlednosti vici
vlastnim potfebam a v tvrdych (...) zdsadach a moralnich predstavach.*

Dahlke, R., (2005) kritizuje Castou snahu lékatti ,,chranit pacienta tim, ze mu nesd¢li
diagndzu, protoze cloveka s tak velkymi naroky na sebe nejriiznéjsi poruchy a vypadky velmi
rozrusuji. Diagnéza tak miize znamenat dokonce tlevu, pacient uz si nemusi pfipadat jako
neschopny a liny. Nemoc tak pacienta nuti vzdat se narokl na stoprocentni vykon a vlastni
bezchybnost, a tim vlastné znovu nastoluje rovnovéahu v jeho prozivani.

Naptiklad poruchy citlivosti smyslii maji svilj pfesny vyznam. Pacient je k sob¢ tvrdy a snazi
se vSem vyhovét, znecitlivéni smysli ho odd€luje od vnéjsiho svéta, dovoluje mu nevidét,
neslySet a nereagovat na pozadavky. Podobné patologicka unava nebo problémy s mobilitou
dovoluji ¢lovéku vypnout, konecné se prestat o néco snazit. Autoimunitni onemocnéni
znamena obraceni nejvétsi zbrané téla, imunity, proti sobg, ¢imz se vycerpava energie, kterd
potom schézi pro jednani ve vnéjSim svété.

Zvysenou sebekontrolu, po které pacient touzi, mu znemoziuji piiznaky jako inkontinence
nebo plactivost a stiidani emoci. Plactivost také pacienta nuti dat prichod potlaCovanym
emocim a otupit tak tvrdost viiéi sob&. Reseni jednostranného zaméfeni pacienta tedy nabizi
sama nemoc tim, Ze ho nuti pfijmout svou slabost a nedokonalost, nuti ho nechat vécem
volnost, aby se d€ly bez jeho kontroly.

Lékarské vysvétleni roztrousené sklerézy jako ,,autoagresivniho® onemocnéni objasiiuje
zadrzovani energie. Dahlke R., (2005) uvadi, ,,Ze cilem pacienta postizeného autoagresivni
chorobou by tudiz mélo byt pevné zakotveni v nejvysSim stupni vyvoje, kde je z hlediska
metamorfozy schopen své nejbliz§i milovat opét stejné jako sam sebe — a nékdy i vice*
(Dahlke, R., 2005).

Uvédomeéni si svych kofeni vede k ,archetypickym® obrazim, jak je znaji myty a
nabozenstvi. Nejobsdhlejsim tkolem, ktery se v kazdém obrazu nemoci objevuje, je proto
definitivni uvédoméni, co je duchovné-dusevni pravlasti ¢loveéka. Tento kol je zejména
prvotady u obrazu symptomt, u nichz hrozi, ze ukonci nebo drasticky omezi tento Zivot. Tim
je postizenym pfiiblizeno téma ,religia®, opétovného spojeni s praptivodem v ndbozenském
smyslu a z fiSe stinil vychédzeji na svétlo védomi velké otdzky lidstva:

,,Odkud pfichazim?* — | Kam jdu“? — ,,Kdo jsem?** (Dahlke, R., 1998).
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2.6. Pfiznaky RS

Mezi primarni pfiznaky RS (pfimé ucinky demyelinizace) patfi: poruchy chovani (euforie,
deprese, schizoidni symptomy), slabost, spasticita (napéti ve svalu), flekéni spasmy, zvysené
hluboké Slachové reflexy, zrakové ztraty, necitlivost, inkontinence (inik moci), sexudlni
dysfunkce, diplopie (dvojité vidéni), nystagmus (zaSkuby o¢i -horizontalni, vertikalni,
kyvadlovy), oscilopsie (porucha vidéni —chvéni), inkoordinace (porucha koordinace), ataxie
(ztrata kontroly volnich pohybti), poruchy rychlosti chiize, neuralgie trigeminu (bolest
trojklanného nervu), obrna facidlni, inava a Lhermitteiiv pfiznak (pocit elektrickych vyboji
v patefi pii predklonéni hlavy). Mezi sekundéarni piiznaky RS (k primarnim ptiznakim a
symptomiim) patii: infekce mocového traktu, dekubity (prolezeniny), kloubni ankyléza
(ztuhlost kloubu), fibrozni kontraktury (zkraceni vaziva) a aspira¢ni pneumonie
(bronchopneumonie po aspiraci). Mezi tercidrni ptiznaky RS patii: emocni, socialni,

v povolani, dopad na pacienta, dopad na rodinu a dopad na spolecnost (Brass, M.L., Stys,
K.P., 1994).

Nejcastéji je u RS postizen prvni motoricky neuron. Klinicky obraz je tvofen dvéma
syndromy, ortopyramidovym a parapyramidovym. Prvni se projevuje chabymi parézami a
Babinského fenoménem, druhy pak spastickou parézou. Ve vétSiné ptipada se oba syndromy
vyskytuji soucasné. Nasleduji poruchy senzitivni, zejména vibra¢niho ¢iti. Tietim
nejcastejSim postizenim jsou o¢ni piiznaky, které se projevuji transverzalni ¢i retrobulbarni
neuritidou (RBN). Mozeckové a kmenova symptomatologie vestibularni jsou téZ velmi
Castym nalezem (Jedlicka, P., 1991).

Prevazujici klinicky syndrom zévisi na pievazujici lokalizaci demyeliniza¢nich lozisek (plak).
Retrobulbarni neuritis — jednostranna nebo ¢aste¢na porucha visu se rozviji béhem nekolika
dnti, bulbus byva bolestivy na pohmat nebo pti pohybu. Nékdy ziistava centralni skotom
(vypad ¢asti zorného pole v podobé Sedych skvrn). Vyskytuje se i jako samostatné
onemocnéni a jen u asi 50 % nemocnych se rozvine RS (Kas, S., 1993).

Vestibularni syndrom — vétsinou centralni, ale nékdy s intenzivnimi zavratémi. Nystagmus je
Casty 1 bez subjektivnich vestibularni syndromi. Nékdy mize RS zacit obrazem akutni
diseminované encefalitidy (po infekéni nemoc mozku a michy) (K4&s, S., 1993).

Ptiznaky RS jsou velmi dileZité pro pochopeni psychologické stranky nemoci. RS ¢asto
zac¢ina zménénym vnimanim bolesti, tlaku nebo tepla, bolesti, kterou si pacient nedovede
nijak vysvétlit, nebo naptiklad zamlzenym vidénim. Pfiznaky RS jsou pro laiky casto

nezataditelné, podivné a ohrozujici. Pacienti se v zacatcich nemoci €asto boji nafceni z
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hypochondrie nebo piecitlivélosti. Pfiznaky RS také ¢asto vypadaji podobné jako
pfepracovanost nebo velké tinava (Zalisova, K., 2000).

I v ptipadé, ze okoli o nemoci slyselo, spojuje si ji pouze s invaliditou a nechépe, ze
nemocného trapi méné zjevné priznaky, které mu vSak Zivot také znateln¢ ztézuji. Nekteré
ptiznaky, jako je inkontinence nebo poruchy erekce, mohou narusovat sebe pojeti pacienta. Za
jiné se pacient nestydi, ,,pouze® mu ztézuji bézné fungovani v praci, v rodiné, pii sportu a
koniccich. Prikladem mutize byt porusena jemnd motorika, kterd ovliviiuje naptiklad pismo,
schopnost samostatné se obléknout, najist, vykonavat nékteré prace v domacnosti (Burnfield,
A., 1998).

Klinické projevy se vyskytuji na podkladé poskozeni rtiznych oblasti CNS: a) spastické
parézy — nejcastéji jde o paraparézu nasledkem poskozeni michy, méné Casto hemiparéza, b)
ataxie je nasledkem poskozeni mozecku, c) poruchy vizu jsou Casto samostatné, poruchy
okohybné aj. — rozmazané vidéni azZ slepota, d) poruchy moceni, sexuélnich funkci, defekace

(zacpa), e) dalsi priznaky jako jsou poruchy ¢iti apod. (Pfeiffer, J., 1989).

2.6.1. Spasticita (zvySené svalové napéti, tuhost)

Projevuje se predevsim extenénim drzenim dolnich koncetin a flekénim drZzenim hornich
koncetin. Spasmy byvaji provazeny bolesti a inavou nohou po chiizi. VétSinou vznikéd po
atace s poruchou hybnosti dolnich koncetin (ZaliSova, K., 2000).

Spasticita je zndmkou zhorSeni vyrovndvaciho a inhibujiciho vlivu subkortikalnich fidicich
center na periferni servomechanismy. Pfi pomalém pasivnim protahovani svalu se projevi
jako fenomén sklapovaciho noze, kdy mize natahovaci reflex ndhle ptejit do faze inhibice. U
mozkovych 1ézi se akcentuje normalni tendence k flekénimu drzeni na hornich koncetinach a
k extenénimu na dolnich. U spindlnich 1ézi ma charakter ptevahy flexe na dolnich
koncetinach jako vyraz dezinhibice flexorového reflexu (Véle, F., 1997). RozliSujeme alfa
spasticitu, ktera je ve vSech polohach stejna a gama spasticitu, kterd se zvysuje se zvySovanim
posturdlni polohy. U onemocnéni RS mulze byt spasticita zpiisobena demyelinizacnim
procesem v miSe, ale i ve vySSich centrech). Je tfeba zvazit, zda pfitomnost spasticity neni
z hlediska zachovani funkce vyhodna a zda je potieba ji 1€Cit (napiiklad extenéni spasticita

DK v nékterych ptipadech umoziuje chiizi (Vacek, J., 1997).
2.6.2. Hypotonie (svalova slabost)

Hypotonus ve smyslu pseudochabé parézy vznikd poskozenim descendentnich drah a

poruchou interneuronové sité aktivni inhibici této sité¢. Hypotonie byva téz zplisobena
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poruchou hlubokého ¢iti nebo afekci mozecku. Svalova slabost se u nemocnych s RS
projevuje paralyzou svalli a zhorSenou schopnosti vykondvat bézné denni Cinnosti. Casto je
provazena motorickou inavou Svalova slabost vznika i pfi poruse vztahu agonista-antagonista

¢i pii hypotonii, kterd doprovazi celkovou hypermobilitu (ZalisSova, K., 2000).

2.6.3. Poruchy citlivosti

RS casto zacina rliznymi poruchami citlivosti, které miize provazet brnéni, paleni, mravenceni
nebo Gplnym vypadkem citlivosti. Casto byvaji postizeny kongetiny, ale mohou se objevit na
jakékoliv ¢asti téla. Necitlivost mlize byt celkova, nebo jen pro jeden druh podnétd, jako je
napiiklad teplo a chlad, které vSak byvaji malokdy. Jiné poruchy ¢iti nez ze zadnich provazct
jsou vzacngjsi. Casto jde o pasy nebo oblasti hyperestézie a parestézie spojenych

s dysestéziemi. Porucha taktilniho ¢iti je méné Casta (Zalisova, K., 2000).

2.6.4. Poruchy rovnovahy, ataxie, ti‘'es

Demyelinizace miize zptsobit poruchu rovnovahy afekci mozecku, centralni senzorické
drahy, osmého mozkového nervu, centralni motorické drahy anebo kombinaci uvedenych
moznosti. Poruchy rovnovahy se mohou, ale nemusi vyskytovat s ataxii koncetin. VétSina
nemocnych RS m4 sniZenou vestibularni odpovéd’ (porucha miize byt lokalizovana kdekoliv
na vestibularni draze: osmy mozkovy nerv, vermis mozecku, vestibulospinalni draha),
projevujici se nepritomnosti, snizenou nebo nevhodnou motorickou odpovédi na zmény

v orientaci hlavy nebo t€Zisté té€la. Nemocni RS se senzorickym 1 vestibuldrnim deficitem se
vice spoléhaji na horni koncetiny a zapominaji na strategii kyc¢li a kotnikti. Relativné fidka u
RS nemocnych je tzv. vizuélni preference, ktera je definovéana jako tendence spoléhat na
zrakové podnéty, které nejsou dostatecné spolehlivé. To muze vést k nevhodné motorické
reakci a poruse rovnovahy az padu. Je-li pfitomna ataxie koncetin nebo spasticita, setkavame
se s problémem vytvotfeni vhodnych fixacnich, posturdlnich synergismi. Rovnovaha mtze
byt také narusovana motorickymi poruchami, napiiklad slabosti kli¢ovych svalovych skupin,
inavnosti, méné &asto asymetrickou distribuci t&Zi§té nebo spastickym Iytkem (Rasova, K.,
2003).

U nemocnych s RS dochézi ke zhorSené schopnosti zpracovavat podnéty z rovnovazného
ustroji, kterd se projevuje patologickou motorickou odpoveédi na zmény polohy hlavy nebo
tézist¢ téla. Ataxie se projevuje nekoordinovanymi pohyby, Spatnou spolupraci koncetin a

roz§ifenou bazi. Ties je velmi rliznorody symptom, ktery se zvySuje stresem, chladem i
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abnormalnim drZenim koncetin. U nemocnych s RS se na ném podili celd fada faktorQ

(http://www.multiplesclerosis.cz/clanek/poruchyrovnovahy.html).

2.6.5. Poruchy mozkovych nervi

Mozeckové poruchy jsou pomérné Casté, rizné intenzity, kolisaji od lehké ataxie jedné
koncetiny nebo neobratné ruky az po tézkou ataxii, poruchu chiize a poruchu rovnovahy (Kas,
S., 1993).

Poruchy mozkovych nervill se projevuji poruchami v oblasti obliceje. Postizenim okohybnych
drah vznika dvojité vidéni, nystagmus ¢i neschopnost fixovat dobfe vidény obraz. Postizen
muze byt i licni nerv ¢i nervy zasobujici patro a jazyk nebo nerv trojklanny, coz se projevi
obrnou licnitho nervu, poruchami polykani a tvorby fefi ¢i bolesti v oblasti obliceje
(Havrdova, E., aj., 2004).

Zanét ocniho nervu (opticka neuritida) patfi mezi nejtypictéjsi piiznaky RS. Dalsi ptiznaky
mohou nasledovat az po tadé let. Zanét o¢niho nervu zpusobuje nékdy kratkodobé, jindy
déletrvajici poruchy zrakové ostrosti, barevného vidéni ¢i vypadky zorného pole. Poruchy
vidéni patii k pfiznakim, které byvaji ¢asto opomijeny. Oc¢ni lékat pii diagnostice optické
neuritidy by mél automaticky kontaktovat neurologa, a kterykoliv z nich by mél spustit sérii

vySetfeni, ktera vedou k potvrzeni ¢i vylouceni RS (Havrdova, E., aj., 2004).

2.6.6. Sfinkterové poruchy

U nemocnych s RS mtize pii poruse dlouhych nervovych drah pro svérae dojit k pocitu
neuplného vymoceni (retence), kdy pacient musi pii moceni tlacit, nebo naopak mocovy
méchyt je k vyprazditovani drazdén jiz malym mnozstvim moci, dochazi k castému moceni a
pocitu nutkani (imperativni moceni, urgence), eventualné dochazi k nechténému tniku moci
(inkontinence). Tyto poruchy se mohou vzijemné kombinovat, coz ztézuje jejich 1éCebné
ovlivnéni. Mocové infekce pacienti ¢asto nevnimaji. Kvili poruchdm citlivosti je neobtézuje
typické paleni pfi modeni. Castym neSvarem pacientfl, ktefi maji problémy s mikci, je
omezeni pfijmu tekutin. Nedostatecny pfijem tekutin vSak vede k tomu, Ze organismus je
zaplaven jedovatymi zplodinami a vznikd idedlni situace pro infekce ledvin. Pro dobrou
funkeci ledvin je nutné alespon 1,5 litru denné (Havrdova, E., aj., 2004).

Inkontinence je neschopnost udrzet moc ¢i stolici. Mo€ova inkontinence se déli na stresovou,
urgentni a smiSenou. Pfi moceni dochazi k relaxaci (uvolnéni) sfinkteru (svérace) a kontrakei
detruzoru, ktery vypudi obsah mocového méchyte. Stresova inkontinence je dana

0 P4

anatomickymi poruchami, dochazi k ni pfi zvySeni nitrobfiSniho tlaku (tlak v moCovém
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méchyti prevysi tlak v mocové trubici, aniz dojde ke kontrakci detruzoru) — pfi smichu, kasli,
kychani zvedani bfemene apod.. Oslabeny svéra¢ tlak moci nevydrzi a propusti ji. Bohuzel
mnoho lidi unik moce zanedbava a nenavstivi 1ékare. Pokud ¢lovék neni odborné vysSetfen a
lécen, svera€ se dale oslabuje a inkontinence se zhorSuje a unikla mo€ je zivnou ptidou pro
bakterie (zanéty). Urgentni inkontinence vznikd pravdépodobné ndsledkem piedchozich
zanétd mocovych cest apod,. Projevuje se téméf neustdlou potfebou mocit. Smisend
inkontinence se vyskytuje nejvice ve stafi a ma ptiznaky obou piedchozich. Problémy
s mo&enim trpi asi 75 % pacientdl s RS a vétsinou souvisi s mirou postizeni nohou. Castym
problémem RS pacientll je urgentni mikce (http://cs.wikipedia.org/wiki/Roztrou %C5%A1
en%C3%A1_skler%C3%B3za).

K zacpé dochazi jednak pro poruchu v drahach nervové zasobujicich stfevo, jednak také pfi
snizené pohyblivosti pacientii (Havrdova, E., aj., 2004).

Ke sfinkterovym obtizim se fadi i sexudlni poruchy (vice u muzl), vétSinou jde o poruchy
erekce. Pacient se s nimi 1ékafi ¢asto nesvétuje, 1 kdyz v dnesni dob¢ lze tyto problémy ve
spolupraci se zkuSenym urologem nebo sexuologem casto fesit. U Zzen jde vice méné
vétSinou o poruchy citlivosti a o ztratu orgasmu (http://www.multiplesclerosis.cz/clanek/sfink

teroveporuchy.html).

2.6.7. Unava u osob s onemocnénim RS

U nemocnych s RS se setkdvame s normalni unavou (vznikéd jako reakce na pireméhani),
neuromuskuldrni tinavou (zpisobena poruchou nervového vedeni - velmi dobfe reaguje na
odpocinek), inavou doprovazejici depresi a celkovou unavnosti projevujici se malatnosti a
spavosti (pravdépodobné zplisobené biochemickou nerovnovahou v mozku). Od unavy zdravé
populace se unava u RS lisi Cetnosti, zdvaznosti, chronickym trvanim, snadnéj$im vznikem a
pusobenim vné&jSich podminek, ptedevsim tepla, na jeji vznik (ZaliSova, K., 2000).

Unava byva u tietiny az poloviny nemocnych s RS popisovana jako jeden z prvnich piiznak
onemocnéni, jako predzvést nebo hlavni piiznak nadchazejici ataky. Unavu pocituje 76 az 92
% pacientt (ZaliSova, K., 2000).

Unava vyjadiuje vlastni subjektivni pocity a zkuSenosti jedince (pocit fyzického vy&erpani a
ztraty vykonnosti), ale také objektivni zmény, které je mozno zachytit v souvislosti s télesnou
zatézi, psychosenzorickymi a mentalnimi aktivitami. Vylou¢ime-li vyznam "opotiebeni
materialu", je definovana jako pokles vykonnosti a neschopnost pokracovat ve vyse
uvedenych aktivitdch. Zakladnim rysem fyziologické unavy je, Ze mizi rizné rychle béhem

zotaveni (Burnfield, A., 1998).
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Existuje nékolik mechanismi, které se podileji na vzniku Gnavy. V prvnim piipad¢ je pficina
lokalizovana mezi motorickym centrem mozku a nervosvalovou ploténkou (napiiklad mtze
jit o selhani fidiciho mechanismu ¢i pfenosu nervového impulsu, poruchu na nervosvalové
ploténce, centrdlni inhibici jako ochranny faktor pfed pretizenim, nedostatek medidtord a
snizenou metabolickou aktivitu center CNS ¢i poruchu v cirkadidlnim rytmu). Ve druhém
pfipadé tinava vznikd pfi energetickych pochodech ve svalovém vlakné (pfi nedostatecné
dodavce energetickych zdroji nutnych ke kontrakci, pii nedostatku kysliku, pti kumulaci
metabolitl. Tfeti moznosti je vznik Unavy pfi nesouhife aktinu a myosinu (ktera mize byt
zpusobena napiiklad nedostatkem kalcia, nedostacujici reakci sarkoplazmatického retikula pii
opakovanych kontrakcich, poruchou transportu kalcia). Dale je mozné, Ze se na vzniku Uinavy
podili tinavovy receptor ve svalu. Jeho existence vSak nebyla zatim prokazana. V neposledni

fadé také jako nasledek dekondice (ZaliSova, K., 2000).

2.6.8. Poruchy spanku

Poruchy spanku jsou u RS nemocnych tiikrat ¢astéjsi nez u zdravé populace a mohly by se
podilet na vzniku Unavy tohoto onemocnéni. Setkdvdme se u nich s vysokou cetnosti nocniho
probouzeni, dlouhou dobou usinani, s nutnosti brat léky na spani, neklidnym spankem,
pocitem neodpocinuti po bézném spanku, vysokou Cetnosti denniho spanku a kratkou dobou
noc¢niho spanku (5, 6 hodin). Specificka porucha spanku u osob s RS nebyla prokazana. Na
no¢nim probouzeni s pocitem ospalosti po probuzeni se miize podilet deprese, na Cetnosti
noc¢niho probouzeni se nejvice podileji urologické potize, dale uzkost, deprese, zvySeny tonus

svall a bolest (Zalisova, K., 2000).

2.6.9. Dechové poruchy

Dechové poruchy mohou byt u nemocnych s RS zptisobeny slabosti dechovych svalii anebo
plicni dysfunkci. U vysSich stupiit postiZzeni jsou jednou z pfi¢in nemocnosti aspirace
(porucha nadechu) a pneumonie (zanét ¢i zapal plic) a umrti u nemocnych s RS (ZaliSova, K.,

2000).

2.6.10. Bolest

Bolest je popisovana u 55 % nemocnych s RS, z toho 9 % trpi akutnim bolestivym
syndromem (neuralgie trigeminu, zachvatovita bolest koncetin), 46 % chronickym bolestivym
syndromem. Bolest se zvySuje s vékem a délkou trvani onemocnéni. Podle nékterych autort

je Castgjsi u Zen (Burnfield, A., 1998).
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Diive byla bolest povazovéna za vedlejsi ptiznak RS, naptiklad disledek spasmi svali nebo
zanétu mocového méchyie. Bolest je vSak pfimym disledkem RS, a vznikd naruSenim
citlivosti nervovych drah. Burnfield, A., (1998) i Dahlke, R., (1998) povazuji pristup lékati k
pacientiim v otdzce bolesti za nedostate¢ny, protoze stale pretrvavd podceiiovani nebo tplné
popirani bolesti pfimo spojené s RS.

,Mivala jsem zvlastni, palc¢ivou bolest v pravé koncetiné. Horka vlna za vlnou se na mé
valila, jako kdyz mi né€kdo vylije na koncetinu Salek horkého ¢aje - tekutina byla horka na
povrchu a pozvolna chladla ve chvili, kdy stékala dolti po koncetiné. Koncetina se svirala a
byla slaba. Tato prvni ataka trvala asi tfi tydny.“ Vypoveéd pacientky (Burnfield, A., 1998).
Uzkost a strach Gasto provéazi fadu bolestivych podnéttl a jesté zvySuje utrpeni a duSevni
nepohodu. Strach z bolesti vede Casto k tomu, ze se Clovek vyhyba podnétim. Které bolest
vyvolavaji. To miiZze byt za urCitych okolnosti nevyhodné — napft. v situaci, kdy je tieba
podstoupit bolestivé vySetfeni nebo provadét rehabilitaéni cviceni 1 za cenu bolesti nebo

udrzovat rozumny denni rytmus (NeSpor, K., 2003).

2.6.11. Kognitivni poruchy

Nemocné s RS provazeji i kognitivni poruchy (poruchy paméti, pozornosti,planovani,
organizace, orientace v prostoru, komunikace). U malého procenta dokonce mohou negativné
zasdhnout do vykonavani béznych dennich aktivit, ale i do planovéni a aktivni Gi€asti na
rehabilitacni 1é€be. V téchto ptipadech je tfeba piizpisobit styl komunikace, zvolit jiné

strategie uceni a 1é¢ebné metody (Rasova, K., 2007).

2.7. Psychické problémy spojené s onemocnénim RS

RS je nemoci napadajici periferni 1 centralni nervovou soustavu, a jeji pfiznaky se tedy
neomezuji pouze na teélesné obtize. Nékteré psychické pfiznaky jsou zplsobeny piimo
demyelinizaci a destrukci nervovych vldken, sem patii naptiklad kognitivni deficity:
problémy s paméti, spozornosti a koncentraci, nalézanim vhodnych vyrazii v feci,
s abstraktnim mySlenim a podobné. Tyto potize nastupuji vétSinou az po del§i dobé nemoci a
pfi vétsim poskozeni nervi.

Do dalsi skupiny bychom mohli zatadit emoc¢ni potize, u kterych nelze spolehlivé zjistit, zda
souvisi spiSe s uvédomovanim si vSech ztrat, které tato nemoc piindsi, nebo spise s fyzickym
stavem mozku a nervového systému. Do této skupiny patii deprese, vykyvy ndlady,

nezadrzitelny pla¢ nebo smich.
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Do posledni skupiny miizeme zatadit obtize, které bezprostiedné¢ nesouvisi s poSkozenim
CNS, ale jsou spojeny s pfijimanim diagnézy, vyrovnadvanim se snemoci a s nejistou
prognozou. Piedev§im v obdobi tésné¢ po sdé€leni diagnézy, kdy nemoc jes$té neomezuje
normalni Zivot pacienta, jsou pro n¢j Casto nejvice zatézujici stres a Uzkost z budouciho
vyvoje.

U roztrouSené sklerdzy je diagndéza pomérné slozitou zélezitosti. Bud’ za¢ind nemoc nahle,
prvni atakou, pii které se vétSinou pacient dostane hned do nemocnice, nebo nastupuje
pomalu a plizivé. Prvni pfiznaky jsou v takovém ptipadé€ nejasné, pacient nevi, zda mu néco
skute¢né je, nebo jen podléhd vlastni bohaté ptredstavivosti. Pokud zacne nemoc napiiklad
zanétem ocniho nervu, je to dost padny divod k navstéve 1ékare, pacient v tom piipadé nevidi
na jedno oko, nebo mé vypadky v ¢asti zorného pole. Pokud ma vsak jiny pacient ,,pouze*
zvlastni pocit, Ze se néjak zménilo jeho vnimani tepla a chladu nebo tlaku, mize mu trvat
podstatné déle, nez se k 1ékati odhodl4 jit.

Pacient, ktery na sob& pocituje ur€ité zmény nebo citi bolest, zije bez stanoveni jasné
diagnozy v nejistote, nevi, co mize od své nemoci do budoucna oc¢ekavat.

Burnfield, A., (1998) k tomuto tématu nabizi pohled pacienta s RS a zaroven Iékate:
,Nedostate¢na komunikace o podezieni na nemoc nebo o definitivni diagnéze nemoci je
odpovédna za mnoho nestésti, nedorozuméni a $patnych pocitli a naruSuje vztah mezi Iékafem
a pacientem. Casna diagnoza je zadouci, aby se vylougily jiné zdravotni problémy, které je
tteba 1éCit, a také pro potieby vyzkumu této nemoci.*

Burnfield, A., (1998) povazuje za zvlasté obtizné postaveni pacienta, jehoz RS nezacne
atakou, ale jednotlivymi pfiznaky, které nelze tak jednoduSe zatadit do obrazu RS. Mohou
vypadat jako pfiznaky uzkosti nebo deprese a 1ékar je miize pominout jako nedtlezité nebo
povazovat za divod k pfedepsani antidepresiv. Ptiznaky ,,eresky* tohoto druhu jsou napftiklad
unava, zavraté, zvlastni pocity, mravenceni, problémy se soustiedénim a ztraty paméti.
Liberdova, J., (1997) oproti tomu zdlraziuje nutnost vyrovnat se pfedevsim s novou identitou
sebe jako chronicky nemocného: ,,Kdyz ¢loveék vazn€ onemocni, neztraci jen zdravi, ale

v prvé fadé podstatnou ¢ast sebe sama. Potiebuje Cas k uvédomeéni si zménéného Zivota a

k pfijeti nové identity. Tento proces nemtize byt ukvapeny a projit jen tak mimochodem.*

2.7.1. Nejistota
Pied sdélenim diagnézy RS muze clovéka trapit nejistota, jestli mu vibec néco je, zda si
nevymysli. Miize se také domnivat, Ze ho postihla néjakd velmi vaznd smrtelnd nemoc, tieba

rakovina, nebo se v situaci prost¢ nevyzna. Citi se nepfijemné, je vyCerpany, podrazdény,
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nevi, co se s nim dé&je. Diagn6za proto ptredstavuje jistotu: krutou, nezménitelnou, ale preci
jenom jistotu. Tato jistota vSak netrva dlouho, brzy totiz pacient zjisti, ze u RS si nemiize byt
jisty ni¢im.

Proto je v obdobi po sdéleni diagndzy vedle ulehceni u onemocnéni RS typicka nejistota a
strach, co bude dal. U této nemoci nelze piedpovidat dalsi pribéch, pacient si nikdy nemiize
byt jisty, kdy se objevi dalsi ataka, zda a nebo kdy se stane zavislym na okoli nebo plné
invalidnim. Podle autorti Skrabanka, P., McCormicka, J., (1995) spo¢iva nejvétsi prospéch
z pevné stanovené diagndzy ve stanoveni vhodné terapie a rozumného planu léceni a také
v moznosti urcit progndézu vyvoje nemoci. U RS 1 po sdéleni diagnézy nejasna prognoza
pretrvava. Mnoho lidi navic pted sdélenim diagnozy o RS viibec nic nevi, jini si zapamatovali
pouze ty nejvaznéjsi priklady projevi této nemoci. Roztrousena sklerdza je ¢asto povazovana
za nemoc, kterd nevyhnuteln¢ kon¢i na invalidnim voziku. Matouci je i slovo skleroza, které
byva spojovano spise s ateroskler6zou, a tedy se stafim a zapominanim.

Liberdova, J., (1997) popisuje nejistotu spojenou se sdélenim diagnézy takto: ,Jakmile
pomine Sok, ktery u postizené¢ho vyvola sdé€leni diagnozy, zpravidla nastdva obdobi totalni
rezignace. Postizeny sice vi, ze zivot jde dal, ale je pfesvédcen, Ze pro néj skoncil. Ztratil
zdravi, a pfitom nevi, jaka je konecna ztrita, protoze nic neni vylouceno: Zdravi se muize
znovu vratit bud’ uplné, nebo jen ¢asteéné, nebo také viibec ne. Tuto nejistotu je velmi tézké
unést. Postizeny proziva depresivni stavy, ma pocit nespravedlnosti, a stale si klade otazku
‘pro€ zrovna ja?‘ V této dobé je vystaven vyrazné psychické zatézi.*

Pro pacienty je v tomto obdobi diilezity pocit kontroly nad vlastnim Zivotem. Cim vice mohou
pro svilj zdravotni stav udé¢lat, tim se citi 1épe. Pokud nenabidne dostatek informaci 1ékar,
uchyluje se pacient Casto k riiznym alternativnim metodam. Nekteré mohou byt velmi
pfinosné, napi. maséaze, joga nebo zdrava vyziva, jiné mohou poskodit zdravi pacienta.
Havrdova, E., (1999) k tomu piSe: ,,Neni-li pacient vybaven dostate¢nou informaci a pokyny
svym oSetiujicim lékarem, vystavujeme ho nebezpe¢i vyhledavani alternativnich zpisobi
1é¢by, které ho mohou té€zce poskodit. O ztraté diveéry v osetiujiciho 1€kare ani nemluvé. RS
diky své uZasné variabilité byla vzdy lehkou kofisti riznych Sarlatanti. Schopnost imunitniho
systému v prvnich letech choroby (nejde-li vylozené o maligni pribéh) dospét k uzdraveni
z ataky 1 bez terapie je pak snadno vklddan jako Uspéch alternativni terapie. NejcastéjSim
prvym krokem léciteld je vysazeni zavedené terapie s upozornénim na jeji nebezpe¢i pro
pacienta, coz muze mit fatalni disledky.*

Dalsim zplisobem, jak si zachovat pocit kontroly nad vlastnim Zivotem i nemoci, je

ignorovani nemoci, boj s ni, snaha zlstat co nejdéle aktivni. Zplsobem, jak mize
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pacient nad nemoci ziskat pocit kontroly, je také odmitani lécby, vzdor. Jeden
z pacientll sam sebe na internetové strance (http://www.ereska.cz) charakterizuje takto:
,Zv1astni znameni: totalni ignorance vlastniho zdravotniho stavu.*

Nevhodny zptisob boje s nemoci popisuje Liberdova, J., (1997): ,,Zvlasté u mladych lidi se
miiZze po obdobi rezignace dostavit obdobi vzpoury (vzdoru). Clovék bez rozmyslu touZi uzit,
co se da. Protoze nerozumi sam sobé&, zvoli si vétSinou, fyzicky i psychicky vycerpavajici
¢innost, do které se bezmyslenkovité vrha. Popird skutecnost a chce za kazdou cenu dokézat,
ze na to ma. Pro jeho chovani je typicka agresivita viici sobé i okoli. V tomto zivotnim obdobi
u n¢ho vyrazné prevazuje fyzicka zatéz.

Pani Schwarz piSe ve své knize (Schwarz, S., P., 2008), jak béhem let poznala, Ze je pro ni
velmi dulezity zpisob zachazeni. KdyZz k ni n¢jaky 1ékat nechoval respekt, nasla si n€koho
jiného. Diky tomu pochopila, Ze se musi zastavat sama sebe a byt si vlastnim obhdjcem a tak

se ji vratila sila a kontrola, které ji nemoc vzala.

2.7.2. Uzkost

Uzkost miize byt zptisobena jak nejistotou spojenou s dal§im vyvojem nemoci (viz vyse), tak i
poskozenim mozku procesem demyelinizace. Dal§im dulezitym zdrojem tzkosti jsou
kognitivni poruchy, na které pacient nebyva lékafem piipraven. RS je vétSinou prezentovana
jako nemoc zasahujici pouze fungovani téla, pro pacienta je tedy tézké uvédomit si, ze
poruchy paméti a pozornosti souviseji s jejich nemoci. Pro tizkost jsou typické neurcité obavy
a pocit ohrozeni bez zjevné pii¢iny. Uzkost se obraci do budoucna, kde jakoby &iha neuréité
nebezpeci, kterému je tieba se vyhnout. Takové nastaveni vede k nediveéfivému pozorovani

sebe i okolniho svéta a tak jesté vice zesiluje pripadnou bolest (Nespor, K., 2003).

2.7.3. Predrazdénost a precitlivélost, pocit nepochopeni

Nemocni s RS maji ¢asto pocit, Ze jim nikdo nerozumi, ze nikdo nedokaze pochopit, jak se
citi. Jejich okoli povazuje zase pacienty za sobecké, myslici jenom na sebe. Je to do jisté miry
dano skrytosti velké ¢asti ptfiznakd. Nemocny se muze citit vycCerpané, ale jeho blizci
nepozoruji zadny diivod k unave, mysli si, Ze pacient se chce vyhnout povinnostem. Pro okoli
je také tézké pochopit nepiijemnost neurologickych bolesti, paleni a trnuti koncetin, nechape
ani nahlé zmény zdravotniho stavu a jejich nepiedvidatelnost. Pro blizké nemocného muze
byt také tézké vyrovnat se s jeho depresi, ptfipadaji si bezmocni, kdyz ho nemohou nijak

rozveselit, nechapou, Ze nejde o pfirozeny smutek, ktery postupem €asu vymizi.
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Burnfield, A., (1998) vyjmenovava tyto skryté pfiznaky: tnava, rozmazané vidéni, necitlivost
koncetin, ztrata smyslu pro polohu koncetin, ¢asté nutkani k moceni, bolesti.
,»Z neviditelnych piiznakd mizete byt rozpaciti, rozmrzeli a otraveni, protoze jini ziskaji vice

soucitu kvtli rymé ¢i vymknutému kotniku* (Burnfield, A., 1998).

2.7.4. Deprese

Vyskyt deprese je vyS$i také v porovnani s pacienty s jinymi neurologickymi poruchami.
Havrdova, E., (2001) uvadi, Ze u pacientii s RS je deprese v priméru asi tfikrat ¢astéjsi nez u
pacientli, u kterych demyelinizacni proces za¢ina v mozku oproti pacientim s primarné

spinalnim postizenim.

2.7.5. Bipolarni afektivni porucha

Neni tak casté jako rekurentni depresivni porucha, ale vyskytuje se dvakrat castéji nez u bézné
populace. Cast&ji se vyskytuje u pacientll s pozitivni rodinnou anamnézou. U deprese se

naproti tomu genetické souvislosti nepodatilo zjistit.

2.7.6. Euforie

Euforie je priznak tradicné spojovany sonemocnénim RS. Jde o bezdivodné pocity
spokojenosti a $tésti, kterd kontrastuji s vaznosti nemoci a naznacuji, ze si clovék neni védom
svého zdravotniho stavu (Burnfield, A., 1998).

Tento ptfiznak je vSak dnes uz velmi zfidka pozorovatelny, a to zejména diky zlepSenym
moznostem 1écby. Euforicti totiz byvaji ti nejvice postizeni pacienti. Burnfield, A., (1998)
uvadi, ze euforie ve skuteCnosti zakryva hlubsi problém, kterym je deprese. Euforie byva

vysvétlovana poruchami v oblasti ¢elnich lalokd.

2.7.7. Inkontinence afektu

Nahly, nekontrolovatelny pla¢ nebo smich, ktery neodpovida aktudlni nalad€, nema primarni
emocni obsah. Dlivodem jsou poskozeni v ¢4sti frontdlniho laloku, ktera odpovida za kontrolu
emoci a jejich projev. Pro pacienty je tento piiznak velmi obtézujici, nepfijemné pocit'uji
nekontrolovatelnost svych emocnich projevii. Ve spole¢nosti mohou byt jejich projevy
interpretovany jako nevhodné chovani, cynismus nebo naopak piecitlivélost. Pacient sdm se

potom na vefejnosti téchto projevi boji a stydi se za né (Lensky, P., 2002).
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2.7.8. Zmény nalady
Pacient zaziva stfidani emoci, jde o jejich prozitek, nejenom o projev jako u emocni

inkontinence. Projevy emoci vétSinou odpovidaji skute¢né nalad¢ pacienta (Lensky, P., 2002).

2.7.9. Kognitivni poruchy

Zavaznym poSkozenim kognitivnich funkci, které naruSuje vykondvani béznych
kazdodennich ukoli, trpi okolo deseti procent vSech pacientd s RS.

I mirné poskozeni vyzaduje zmény v pacientovych zvyklostech. Zvladani ukolll v praci miize
vyzadovat zvySenou namahu, spojenou s pouzivanim kompenzacnich technik nebo pomiicek
(napsany seznam ukoll, alarm jako pfipominka néjaké povinnosti a podobné). Kognitivni
deficit mize byt stejné invalidizujici jako télesné postizeni. Se zhorSenim kognitivnich funkci
je spojena nejistota, strach z postupného zhorSovani, z omezeni socialnich kontakti, a také z
nebezpeci ztraty zaméstnani. Stres a nedorozuméni v praci i doma mohou také vyvolat Spatné
diagnostikované kognitivni poruchy. Pacient je povazovan za liného nebo sobeckého, kdyz
neud¢lal néjaky ukol, na vin¢ vSak nejsou jeho Spatné charakterové vlastnosti, ale zapominani
a neschopnost soustiedit se.

Zhorseni kognitivnich schopnosti se projevuje pfedevsim v téchto oblastech:

® slabsi pracovni pamét’

® horsi slovni i1 vizualni ucebni schopnost

® horsi zpracovani informaci

e horsi slovni vybavnost

e pokles pozornosti

e mensi pohotovost a méné pruzné reakce

e “kapacita jedné myslenky* — neschopnost zvladat vice kratkodobych dusevnich ukolti

najednou (Lensky, P., 2002).

2.8. Diagnostika onemocnéni

Kuréeni diagnoézy byly dfive vyzadovany alespon dvé ataky, prukaz dvou rizné
lokalizovanych loZisek (MRI — magnetic resonance imaging, CT - computer tomography) a
abnormni liquor (Ambler, Z., 1999).

Demyelinizacni plaky, lokalizované ptedevSim periventrikularng, lze prokazat nuklearni
magnetickou rezonanci, vétsi pomoci CT. Diferencidlni diagnoza je casto slozitad a hlavné

v pocatcich onemocnéni Sirokd. Zavisi na dominantni klinické symptomatologii. Je tfeba
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vyloucit celou fadu onemocnéni CNS, a proto kazdé podezieni na RS vyzaduje kompletni

odborné vyseteni (Kas, S., 1993).

Diagnoza RS se opird o anamnézu, klinické ptiznaky a specidlni vysetfeni, které prokaze

poskozeni nervové tkan¢:

1. MRI - nukledrni magnetické rezonance

@)

@)

z kruhového elektromagnetického tunelu jsou vysilany impulsy magnetickych
poli a radiovych vin, jejichz plisobenim se preskupuji vodikové protony ve
tkani, vznikaji tak radiové signaly, které zpracovava PC (osobni pocitac); MRI
rozlisi zanétliva loziska kolem 1 mm ve tkani od poskozenych nervovych
vlaken

na rozdil od rentgenového zéteni, je pro lidské zdravi neSkodné,

2. CSF - vySetteni mozkomisniho moku (lumbalni punkce)

o

@)

hladiny gama-globulinti, elementd (lymfocytd, plazmocytt), celkovych
proteinti

odbér mozkomisniho moku se provadi mezi 4. a 5. bedernim obratlem (micha
kon¢i mezi 1. a 2. bedernim obratlem) a proto je vySetieni bezpecné (oproti

povéfe o ochrnuti)

3. EP - evokované potencialy zrakové (VEP), senzorické a sluchové

@)

o

zaznam elektrické aktivity mozku snimany elektrodami z vlasové Casti hlavy
zpracovany PC; sledujeme reakci na urcité podrazdéni zvngjsku (elektricka
stimulace na zapésti)

vétSinou se provadi tam, kde diagnéza neni na podkladé MRI a CSF jista

4. CT - pocitaova tomografie

o zalozena na RTG zafeni, které je specidlnimi senzory pfeménéno na signaly,

které dal vyhodnocuje PC v jednotlivych fezech tkani; RTG zéfeni je
minimalni, z4t€Z organismu je nizka
provadi se pted lumbalni punkci na ovétfeni pritomnosti nadoru nebo otoku

mozku (kvtli prevenci neurologickych komplikaci po lumbalni punkci)

5. Oc¢ni vySetieni — vySetfeni o€niho pozadi a vySetfeni perimetrem

o provadi se téz pred lumbalni punkci kviili zjisténi otoku (Havrdova, E., aj., 2004).
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Pro jistou diagnézu je vZdy nutnd kombinace vySetfeni. Samotny klinicky ndlez a historie
typickych atak sice mize i dnes stacit k diagnéze RS 1 podle mezinarodnich kriterii, ale tam,
kde jsou dostupné pomocné vySetfovaci metody (specialni vySetfeni), je nutné témito
metodami diagndézu ovétit. V piipadé, Ze doSlo pouze k jedné atace nebo nejsou klinické
ptiznaky z postizeni vice mist, nebo historie nemoci nejsou typické, je potom ovéfeni
diagnézy pomocnymi vysetfenimi samoziejmé nezbytné. Podle soucasnych mezinarodnich
kritérii, kterd byla pfijata vroce 2001, staci k prikazu roztrousenosti v prostoru u RS 9
loZisek nalezenych na MRI. Situace je vétSinou takova, Ze 9 loZisek nebyva na zacatku
onemocnéni RS pfitomno, a proto jsou nutné dalsi testy (CSF apod.) k prokazani diagnézy.
Vysetieni evokovanych potencidlti ustoupilo do pozadi, pokud je jasny néalez v MRI a
v mozkomi$nim moku, evokované potencidly jiz nic nového nepifinesou (Havrdova, E., aj.,
2004).

Od roku 2001 jsou v klinické praxi aplikovana McDonaldova kriteria, kterd definuji RS jako
patologicky proces, v jehoz dusledku dochazi k diseminaci (roztrousenosti) 1ézi v prostoru
(CNS, tj. mozku a michy) a ¢ase (tj. progrese hodnocend pomoci poméru relapst a nartistu
EDSS/rok). EDSS je zdokonalena (rozsifena) Skala DSS (disability status scale — stupnice
stavu invalidity), kterou Kurtzke popsal v roce 1995. EDSS hodnoti ve vztahu k RS osm
funkénich systémii. Skore zjisténd pro jednotlivé funkéni systémy jsou pak vyuzita ke
stanovené celkového skore invalidity, jeZ se stanovuje po pul bodech na stupnici 0 az 10 (s
vyjimkou intervalu mezi 0 a 1). Parametry klinické (anamnestick4 data, objektivni klinické
pfiznaky, objektivni prikaz diseminace 1ézi) vedou k vytvofeni pracovni diagnozy RS.
Parametry paraklinické (MRI, CSF, EP) jsou pro proces nepostradatelné — neurcuji, ale
podporuji stanoveni diagnézy RS svou mirou specifity. Potfebujeme obraz komplexni a
nestaci jen informace o diseminaci 1ézi v prostoru, ale také diseminaci 1ézi v ¢ase (MRI
kriteria specifity abnormit pro RS dle Barkhofa). Spojenim klinickych ptiznakt a vysledki

pomocnych vySetfeni je mozné snadnéji predikovat diagnozu (Talab, R., 2005).

2.9. Terapie

Kauzalni lécba RS neni zatim znama; pouZzZivanou léébu miiZeme rozdélit do tri
zakladnich skupin:

1) Lécba v obdobi ataky — dominantni misto zde maji kortikoidy, pouzité v tzv. itocné

davce (Methylprednizolon, Dexametazon)
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2) Prevence relapsu — oddaleni dalsi ataky a stabilizace procesu. Tato 1é¢ba je nejvice
problematicka (jeji efekt nebyl jednozna¢né potvrzen). Podavaji se tzv. udrzovaci davky
Prednizonu nebo i jinych imunosupresiv (Cyklofosfamid, Azathioprin).

3) Lécba symptomaticka se ridi klinickou symptomatikou. PFi spasticité se podavaji
myorelaxancia (Baklofen ¢i Diazepam). Pri tfesu Klonazepam (Rivotril, nékdy
v kombinaci s Trimepranolem. Parestézie miiZe zmirnit Karbamazepin, Amytriptylin ¢i
hydantoinaty, proti nutkavému moceni se podava Melipramin. U Fady nemocnych
pusobi priznivé polyvitaminové kiiry nejcastéji skupiny B (hlavné B12), vazodilatancia
(Neopeviton). Soucasti medikamentézni 1écby ma byt napriklad i vhodné volena
rehabilitace, 1é¢ba reZimova a Zivotosprava (Kas, S., 1993).

Z moznych pfi¢in vzniku onemocnéni a pfiznakl, zasahujicich ve svych dusledcich jak
somatickou, psychickou, tak socialni oblast vyplyva, Ze pii 1écbé onemocnéni RS, je nutny
komplexni pfistup, vychazejici z tymové spoluprace odbornikli riznych medicinskych obort,
zameétujici se pokud mozno na zasah do patogeneze onemocnéni nebo alespon na ovliviiovani
primarnich, sekundérnich i terciarnich pfiznakti onemocnéni. Na 1é€bé RS nemocnych by se
tedy mél podle potieby podilet 1ékai (neurolog, urolog, sexuolog, rehabilitacni 1€kat, atd.),
fyzioterapeut, psycholog a psychoterapeut, ortotik, ergoterapeut, specidlni pedagog, logoped,
socialni pracovnik, oSetfovatel, svépomocné organizace a v neposledni fadé rodina
nemocného a nemocny sam (Zalisova, K., 2000).

Diky proménlivosti ,,eresky* mnoho lidi zazije zlepSeni a zhorSeni bez zjevného divodu, neni
tedy prekvapujici, Ze se 1ze setkat s nejriznéjSimi nazory a zpravami o zarucenych zptsobech
l1écby (Burnfield, A., 1998).

Lidé se vzdy citi 1épe, kdyz maji pocit, ,,Ze se s nimi néco déla“. Tento jev se nazyva ,,placebo
efekt“ a musime ho vzit v Givahu pfi kazdém experimentu, do néhozZ jsou zahrnuti 1ékafti,
pacienti a nové zptsoby 1écby (Burnfield, A., 1998).

Mentalni slozka je vSak stejné ucinna jako technicka, jak to dokazuje ptsobeni placeba pfi
1€¢bé bolesti. Mén¢ dulezité je, co pouziji, ale vysledek zavisi na tom, jak toho pouziji a

s jakou diiv€rou. Navic se u placeba ukazuje, ze ma skoro stejny efekt jako Iék. Uzndvanému
uspéSnému terapeutovi staci ¢asto pouzit piilozeni rukou, aby se pacientovi ulevilo (Véle, F.,
1997).

Neni zadnym tajemstvim, ze velka ¢ast 1éCeni se d&je zplisobem sugestivnim: bud’ nemocny
podléha svym vlastnim myslenkdm, ndladam a pocitim, nebo se pokofuje pied podobnymi
silami ciziho pivodu. Zakladni pfic¢inou télesnych neduhil jsou také vnitini duSevni poruchy.

V télesnych poruchéch nastava pravidelné obrat k lepSimu, kdyZ se nemocnému podaii
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odstranit vnitini pfi¢inu poruchy. Jendou z takovych vnitinich pfi¢in mize byt neurovnana,
poklesla a deprimovana mysl. Podafi-li se nemocnému najit pevny bod (napiiklad 1€k nebo
slovo I¢kate) v chaosu svych depresivnich myslenek, miize nastat obrat k lepSimu. Podstatna
cast 1ékarského 1éCeni je zalozena na jeho sugestivnim piisobeni, ¢ili jak Coué fika, sugesce
zvenci se méni na autosugesci. Optimistické pojeti Zivota a znalost lidi jsou asi
nejdulezitéjSimi podminkami lékaiského plisobeni. Sugestivni moc mize mit i prosty
zaklina¢, mastickar a kotenar. Z 1ékarského hlediska byvaji jejich 1éky a 1éceni az smésné a
nemohou mit Zadny G¢inek — a piece - pomahaji. Neni pochyby, Ze tu nepomaha 1ék, ale
sugestivni vliv 1é¢iciho. Nelze ovSem popfit, ze mnohé pfistroje, které pouziva fyzikalni
terapie maji vedle objektivniho i sugestivni u¢inek. Uzname-li vSak za prvotni pfi¢inu nemoci
poruchy pacientovy duse, pak vyrazné ptisobeni sugesce jakéhokoliv druhu je nam velice
jasné a pochopitelné jsme nuceni uznat, Ze sugesce do lé€ebného pokladu medicinského patii
zrovna tak, jako ostatni 1é¢ebné obory (Bezd¢k, C. 1995).

Vlastni viile nemocného je Cinitelem, ktery pti léCeni nejvice rozhoduje. Kazdy nemocny chce
nabyt zdravi, ale jeho chténi je obycejné pfili§ povrchni, malo intenzivni. V dusi nemocného
zije touha po zdravi, ale sou€asn¢ i touha po nemoci, jak pravi klasik J. Foerster a moderni
psychoanalytikové znaji ony komplikované stavy, kdy nemocny sice vyhledd lékaie v touze,
aby se uzdravil, ale ve skutecnosti si zdravi nepfeje, protoze svou nemoci zakryva tézké
vnitini mravni poruchy. Vedle toho se mnozi nemocni houzevnaté drzi vSech svych
zlozvyk, které byvaji mnohdy jedinou pfic¢inou jejich nemoci. Nestardme-li se o v prvé fadé
o zdravi duSe, nepomuze ani sebevétsi péce o zdravi téla. L.N.Tolstoj velice dobie ukéazal na
nespravnost starého ptislovi ,,ve zdravém téle zdravy duch®, a tvrdi, Ze pravé opak je pravda.
Zdravy duch zije podle zdkona mravniho a tento zdkon sam obsahuje vSechny podminky
zdravi. Clovék Zijici podle zdkona mravniho, jisté nezahdli, ale pracuje, nepfejida se,
zachovava ve vSem stfidmost, udrzuje se v Cistoté, potlacuje v sob& vSechny sklony k vasnim,
snazi se zit klidné a vyrovnan¢ (Bezd¢k, C. 1995).

Imunosuprese (potlaceni imunity pomoci kortizonu apod.) po fadu mésici a let je nebezpecna
a zaroven nesmyslné (dal$i mozny faktor oslabeni imunitniho systému). Hormony podobné
kortizonu jsou protihraci thymovych hormoni (Geesing, H., 1993).

Imunitni thymosandova terapie, kterd je zavedena zejména v némeckém sanatoriu
Schwarzwaldu-Obertalu a kterou zde propagoval Hermann Geesing, je velikou nadéji nejen
pro nemocné rakovinou aj. autoimunitnich nemoci (revmatické choroby a alergie), ale i pro

nemocné RS.
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U potlaceného imunitniho systému lze znovu vybudovat jeho ,,imunitni kontrolni linii“, tedy
schopnost branit se nemoci. Podavani thymosandu, vitamini a enzymi pro stimulaci
imunitniho systému by se neméla zfikat zddna 1écba autoimunitnich nemoci (Geesing, H.,
1993).

Ptirodni léCitelstvi doporucuje pifi RS dietu, kterd byla vyvinuta doktorem Eversem a je
vyuzivana na jeho odborné klinice. Statistiky z této kliniky potvrzuji zatim vylé¢eni nemoci
jen v ptipadech lehkého naruseni, ale az s pravdépodobnosti vyléceni 95 %. U stiedné tézkych
ptipada klesa Gspésnost na 10 %, u tézkych piipadl klesa tispésnost na 2 %. U tady pacientl
vSak bylo dosazeno enzymovou terapii zietelného, i kdyz ne vzdy trvalého zlepSeni, které
vS§ak mizeme od klasické terapie ocekavat jen ziidka kdy. Testovani enzymu pfi 1écbé RS je
zatim jesté jen v zacatcich. Obzvlasté slibn¢ vypada kombinace Eversovy diety a enzymové

terapie (Leibold, G., 1994).

2.9.1. Lécba akutni ataky
Soucasna medicina miize pacientovi nabidnout:
o Lécbu akutni ataky (¢im dfive se zasdhne, tim diive se omezi zanét a tim méné
nervovych vlaken se poskodi).
o Omezeni aktivity nemoci (snizeni poctu atak a vzniku zanétlivych lozisek bez ohledu
na to, zda loziska vyvolala ataku ¢i nikoliv).
o Lécbu priznakli nemoci, tedy obtézujicich obtizi (Havrdova, E., aj., 2004).
Zlatym pravidlem je lécba methylprednisonolem. Je nutné se zde zminit o kortikoidech
(1éky odvozené od hormonii kiiry nadledvinek) obecné, protoZe nejen pacienti, ale i
lékaii mivaji z téchto 1éku strach. Lééebnému pouZivani Kortikoidi vdéci za Zivot,
hybnost ¢i kvalitu Zivota mnoZstvi lidi, které prevySuje mnoZzstvi téch, kteri zakusili

wewrs
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kortikosteroidy. Plsobi proti zanétlivému a alergickému procesu, proti otoku tkan¢€, zlepSuji
vodivost nervovych vzruchd, tlumi autoimunitni zanét. Hlavnim efektem terapie je omezeni
imunologickych destrukénich dé&jti. Mechanismus pulsobeni steroidii spo¢iva v destrukci
lymfocytli a inhibici metabolismu lymfoidnich bun¢k. Nezadouci Uc¢inky spojené s l1écbou
kortikosteroidy (disproporcialni obezita s mésickovitym obli¢ejem nebo celkové astenie,
osteopordza, vysoky krevni tlak, vyvoj katarakty a glaukomu, zhorSené hojeni ran, viedova

choroba, diabetes mellitus, poruchy menstrua¢niho cyklu, psychické rozlady, u déti zastaveni
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rstu, leukocytoza, otoky DK, steroidni myopatie, viedova choroba) je nutné minimalizovat
(naptiklad vhodnymi dopliiky vyzivy - podavani draselné soli, vapniku, preventivni kontrolou
glykosurie, denzitometrii, pravidelnou pohybovou aktivitou ve vertikdle) a jinou prevenci
(podévani vapniku s malymi davkami vitaminu D, zevni pfisun pohlavnich hormonti, zdkaz

koufeni, hormondlni antikoncepce, Gprava dietniho rezimu apod.) (Havrdova, E., aj., 2004).

2.9.2. Dlouhodoba l1é¢ba

K této 1écbe se pouzivéa fada postupll, zde jsou uvedeny tak, jak platily ke konci roku 2004
v Evropské unii.

1. Léky prvni volby

Drive se pouzival i Interferon-alfa, dnes se pouzivaji jen tfi formy Interferonu-beta,
Interferon-beta-1b a Interferon-beta-1a, které jsou v souasné dobé v CR viechny k dispozici.
Problémem je vSak nakladnost tohoto 1é¢eni (Havrdova, E., aj., 2004).

Imunomodulaéni 1écba:

Interferony (cytokin) jsou latky interferujici s virovou replikaci. Interferon-beta je
pfirozenym, brzdicim antagonistou zanétu, o 30 % sniZuje pocet atak, sniZzuje jejich
zavaznost, snizuje pocet nové vzniklych lozZisek, prokéazal pozitivni lécebny vliv na RS.
Vedlejsi ucinky 1é¢by Interferony zahrnuji chiipkovy syndrom (se subfebriliemi, zimnici,
bolestmi v kloubech a svalech, unavou), lokalni reakce v misté vpichu a zhorSeni deprese
(Havrdova, E., 2002).

Dale se pfi 1écbé RS imunosupresivy pouziva naptiklad Glatiramer acetéat (diive Kopolymer-
1). Byl piivodn¢ vyroben jako umély antigen pro zvifeci pokusy. Jeho ucinek je oproti
Interferonu-beta pomalejsi, ale po del$im uzivani je vétsi.

Koncem roku 2004 schvalil americky Gfad pro registraci 1€kt a potravin (FAD) novy 1ék pro
remitentni RS. Natalizumab (Tysabri) prokazal schopnost snizit pocet atak az o 68 %. Tento
1€k je v USA jiz i na trhu. V Evrop¢ je (po incidentu nezéddoucich u¢inki v USA ve spojeni
s kombinovanym podavanim s Interferonem-beta) pouze u pacientli, ktefi ho dostavali
predtim v ramci studie (Havrdova, E., aj., 2004).

2. Léky druhé volby

Evropsky konsensus (prohlaSeni o souhlasu v 1ékaiskych postupech pii diagnostice a 1é€b¢)
zvetejnény roku 1999 hovoii o lécich, které by mély byt zavedeny tam, kde je nesnaSenlivost
1€kt prvni volby nebo z finan¢nich aj. divodi. (Havrdova, E., aj., 2004).

Pouzivaji se intravendzni imunoglobuliny, které jiz zminoval (Jedlicka, P., 1991).
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Podévaji se nitroziln¢ ve velkych davkach. Maji imunosupresivni ¢ast ucinku, kterd postihne
mimo B-lymfocyty i T-lymfocyty. Prokazano je, ze pravidelné podavéani vysokych davek
imunoglobulinii pacientim s remitentni RS vede k podobnému efektu jako podavani
Interferonu-beta ¢i Glatiramer acetatu (Havrdova, E., aj., 2004).

3. Léky tieti volby

Ctvrtym lékem akceptovanym mezinarodnim konsensem pro remitentni RS z roku 1999 je
Azathioprin. Italskd studie zjistila, ze Azathioprin snizil aktivitu nemoci az o 57 %.
Mechanismem u¢inku je utlum aktivity lymfocyti. Vedlejsi Gi¢inky zahrnuji zejména zaZivaci
potize (Havrdova, E., aj., 2004).

4. Dalsi 1éky ovlivnéni remitentni RS

Nekteré se tadi do skupiny cytostatik, ktera jsou schopna branit mnozeni téch bun¢k, které
rostou velmi rychle, jako je tomu u autoagresivnich lymfocyti. Doposud se pozitivni vliv
projevil u téchto 1€ki: Mitoxantronu, Cyklofosfamidu, Mykofenolat- mofetilu, Methotrexatu,
Cyklosporinu-A a Kladribinu. Nejdéle je zndm ucinek Cyklofosfamidu, ktery ma vsak
kancerogenni u¢inky (je nutny dostate¢ny piisun tekutin). Mitoxantron (Novantron) 1ze pouzit
1 u relabujici-progredujici RS, kdy je vysoka aktivita choroby a rychle nartsta neurologické
postizeni (Havrdova, E., aj., 2004).

Kortikoidy i cytostatika jsou fazeny k tzv. nespecifickym imunosupresiviim, nebot’ zasahuji
metabolicky aktivni builkky bez ohledu na jejich druh a jejich pouziti neni specificky

vyhrazeno pro 1écbu RS (Havrdova, E., aj., 2004).

2.9.3. Lécba puisobici na jiné slozky patogeneze

Doktorka Kousmine, ktera se zabyvala vyzkumem rakoviny, revmatické artritidy a RS si
vS§imla, Ze konzumace za studena lisovanych oleji (naptf. Inéného a slune¢nicového),
bohatych na mastné kyseliny omega-6, omega-3 a vitamin E, mlze sniZzit propustnost stfevni
membrany pro toxiny, které zptsobuji rizné degenerativni nemoci (jako jsou rakovina, RS,
revmaticka artritida apod.). Svym pacientim doporucovala dietu a tzv. ,,Budwig krém Dr.
Johanna* (smés slozend z Cerstvé semletych obilnin, semen Inu, slune¢nic, ovoce, za studena
lisovanych olejii Inéného nebo slunenicového a domaciho syra) spole¢né s vitaminy C, E, F
atd. a alkalizujicimi minerdly pro upravu imunologické rovnovahy a kyselosti krve
(http://www .kousmine.com, 2009).

Tenké stfevo je organ, jehoz sliznice je velmi zfasena a pokud je postizena zanétem nebo
jinou poruchou, dochdzi k poruSe vstiebavani Zivin a toxind. Pfemnozuji se zde

mikroorganismy, které ptfechazeji ze stfeva tlustého. Tenké stievo je 1 orgdn, ktery se
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podstatnou slozkou podili na zajiSténi imunity. Pokud dojde k poruse této funkce, dochézi
k riznym nemocem. Proces poskozeni miize nékdy vést az k poruseni a spleteni imunitniho
systému natolik, Ze se proces obrati proti vlastnim bunkdm a vznikne autoagresivni
(autoimunitni ) onemocnéni (Jonas, J., Strnadelova, V., 1998).

Doktorka Strnadelova uvadi, Ze se v 1écebném procesu musi postupovat velmi systematicky,
Prvnim a nejdilezitéjsim krokem je alespoin Castecné zlepSeni a regenerace imunitniho
systému. Ten pak je schopen sdm odstranit n¢které zatéze. Imunitni systém nejdiive zlepsuji
v oblasti stfeva, nebot’ se toto ukazalo jako nejefektivnéjsi a nejicelnéjsi. ZlepSenim sttevni
imunity vSak jesSté¢ nemusi dojit ke zlepSeni subjektivniho stavu, je to jen prvni krok k tomu,
aby organismus byl schopen vyloucit pfislusné zatéze. V pocatku mize dokonce dojit ke
zhorSeni subjektivniho stavu. Je to proto, ze nastartujeme ocistny proces. Vzhledem k tomu,
7e musime postupovat komplexné, je nezbytné vedle zlepSeni imunitniho systému podpofit a
procistit ¢innost jater a ledvin. Jakmile je imunitni systém schopen unést zatéze cisténi,
ptichazi etapa o€isténi od jednotlivych zatézi (t€zkych kovi, chemickych latek, radioaktivity,
vird, plisni, bakterii apod.). K 1é¢beé vyuzivam rtizné metody a Iéky celostni mediciny, které
jsou pfirodniho plivodu. Homeopatika, byliny, organopreparaty, akupunkturu apod..
Vzhledem k tomu, Ze piistup musi byt vzdy kompletni motivuji pacienta, aby pracoval na
svém psychickém stavu. V kazdém ptipadé dopliuji 1écbu dietologickym vySetfenim, pii
kterém se testuji individudlni potravinové zatéze, tedy potraviny, které organismus neumi
zpracovavat a které poskozuji sliznici tenkého stieva a tim vedou k poruse stfevni imunity
(Kolektiv autorti, 2003).

Doktorka Kousmine doporucovala svym pacientiim v prvnim obdobi nejprve hypotoxickou
dietu skladajici se z obdobi, ve kterém jsou dovoleny pouze ovocné a zeleninové Stavy a
potom dvakrat tydné klystyr. Béhem tohoto obdobi ptfedepisovala i esencialni vitaminy a to
jak peroralné, tak intraven6zn€. Nakonec ptedepsala alkalické sole. Tato prvni perioda trvala
individualné od nékolika tydnt az po Ctyfi meésice. Ve druhém obdobi své metody podavala
svym pacientim dle potieby teprve chemické 1éky a méla provadét i jiné nezbytné zakroky
(chirurgické vykony apod.), (http://en.wikipedia.org/wiki/catherine kousmine, 2009).
Esencialni nenasycené mastné kyseliny maji protizanétlivy ucinek a jsou nepostradatelné pro
zdravou funkci imunitniho systému. Hyperbaricky kyslik pfechodné zlepSuje funkci
mocového méchyte a sfinktert (Jedlicka, P., 1991).

Lidé s ereskou maji niz§i mnozstvi kyseliny linolové (nenasycena mastna kyselina), nez
ostatni lidé. Dva dvojité slepé pokusy ukdzaly, ze uzivani oleje ze slunecnicovych semen

muze vést ke drobnému zlepSeni pribchu nemoci s méné relapsy. Slunecni zafeni napomaha
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produkci vitaminu D3 v ktizi. Tato forma vitaminu D podle védcl inhibuje RS (Havrdova, E.,
1999).

Postupy puisobici na funkci demyelinizovaného axonu:

Vitaminy skupiny B vyzivuji nervovou tkan, obnovuji vodivost nervii. Vitamin E plsobi
mirnou vazodilataci a ucastni se metabolismu myelinu. Vitamin C podporuje celkovou
odolnost organismu. Kokarboxylaza pravdépodobné zlepsSuje sacharidovy metabolismus
nervové tkané. Preparat s obsahem ATP zlepSuje energeticky metabolismus axonu a funkci
membrany. 4-aminopyridin obnovuje funkci demyelinizované¢ho axonu a zlepsuje tak vedeni
nervem, ale vedlej§im ucinkem je nadmérna stimulace nervl, ktera miize vést az ke vzniku
epilepsie (Havrdova, E., 1999).

Nicloflavin je vazoaktivni latka, ptisobici na zlepSeni trofiky, resorpce a regenerace nervové

-----

2.9.4. Nové trendy 1é¢by

Lécba cytostatiky se Casto ponechdva az na pozdni stadia nemoci. Jednim z navrhovanych
modelit Harvardskou Universitou je moZnost podat cytostatikum kratkodob& na zacatku
nemoci a pak podavat netoxické latky jako jsou Interferony ¢i Glatiramer acetat. MoZnost, jak
vylepsit efekt Interferonu-beta a Glatiramer acetatu je jejich kombinace s jinymi léky.
V nasem stat¢ probihd unikatni studie ASA, kde pacienti dostavaji kombinaci Interferonu-
beta, Azathioprinu a kortikoidii. V. USA probihd studie kombinujici Interferon-beta s
Antegrenem, protilatkou, kterd brani vstupu imunitnich bun¢k do nervového systému.

Co se tyCe transplantace kostni dfen¢, je snaha posunout tento zakrok do stadia s nizsi

invaliditou, aby vysledky byly pacientim vice platné (Havrdova, E., 2004).

2.9.5. Vyzkum léki a 1é¢by

FTY 720 (Novartis) je nova imunomodula¢ni latka, nepusti imunitni buniky do CNS, ale vraci
je zpét do uzlin, kam patfi.

BHT-3009 (Bayhill Therapeutics) je DNA vakcina, kterd navozuje toleranci k myelinovému
proteinu.

Kromé blokovani adhezivnich molekul je velmi zajimava latka CNTO 1275 (Centocor), ktera
se velmi osvéd¢uje ve klinickych zkouskach s lupénkou, coz je také autoimunitni nemoc.
(Havrdova, E., 20006).

Laquinomid (TEVA) blokuje aktivaci a mnozeni zéanétlivych lymfocytl. Molekula

Laquinomidu je vlastn€ vylepSenou molekulou Linomidu, ktery se zkousel pted 12 az 14 lety,
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a ktery m¢l vedlejsi u€inky na srdce. V Evropé byl zahdjen pokus s touto latkou. Fumarat,
ktery je registrovan v Némecku a jiz delsi dobu pouzivan na 1é¢bu lupenky, je zatim ve II. fazi
klinického zkouseni.

Protilatky proti interleukinu 12. Zasah by mél postihnout prvni fazi rozvijejici se zanétlivé
reakce. Protilatky proti receptoru CCRB. Protilditka se navaZe na receptor a znemozni
pusobeni chemokinu MCP-1, ktery pfitahuje zanétlivé bunky. Antagonista CCRB je
receptorem pro nekteré chemokiny. Tento receptor maji na sob¢é makrofagy a T-lymfocyty.
Lék, ktery blokuje CCRB je ve II. fazi klinick¢ého zkouSeni. DNA vakciny jsou zatim
teoreticky nejpromyslenéjSim zasahem proti chorobé RS. Na rozdil od klasické ockovaci
latky s usmrcenymi viry ¢i bakteriemi vSak DNA vakcina obsahuje malé kousky DNA
s vybranymi geny. U RS jsou to geny pro antigeny myelinu. Vlastni mechanismus DNA
vakciny neni do detailu zndm. Nepochybné dochdzi k aktivaci makrofagl, T - lymfocytli i B -
lymfocyti. Kmenové bunky piredstavuji nezralé builky v naSem organismu, které jsou
prekurzory celé fady bun¢k. Dlouhodobé pouzivani kmenovych bunék kostni dfené pro 1écbu
leukémie dalo podnét k vyuziti téchto bun€k pro obnovu a novy vyvoj imunitniho systému.
Tato metoda se jiz pouziva v soucasné dob€ pro ovlivnéni velmi rychle a zhoubné probihajici
RS. Princip spociva ve zniceni imunitniho systému pacienta podavanim cytostatik. Pfed timto
zakrokem se odeberou pacientovy kmenové builky, zamrazi se a vrati se po kufe cytostatiky
zpét do krve. Neuroprotektiva (latky chranici nervové buiky) jsou zatim ve vyzkumu jen
v laboratornich podminkéch. Jednou za zajimavych molekul je Tacrolimus. Byl objeven jako
produkt plisné, ktera Zije na moiské fase v Japonsku (Havrdova, E., aj., 2004).

Americkd skupina informovala o 1éku Zenapax (monoklondlni protilatka ,,Daclizumab®),
ktery zkousela u 16 lidi se sekundarné progresivni nebo remitentni—relabujici RS u nichz
nebyly u¢inné jiné terapie. Dal§i americka skupina pokracovala v prosazovani hormonu
estriol. Zklamanim skoncila kontrolovana studie piisobeni 1éku Mitoxantronu (Novatron) u
primarné progresivni RS. Dva popularni statinové 1éky (Lipitor—atorvastatin a Zocor-
simvastatin) snizily pocet novych 1ézi u RS (Soldanova J., 2005).

Kanad’ané sledovali nékolik let vysledky, které v bézné praxi vidi u pacientl 1écenych vSemi
dostupnymi injekénimi 1éky prvni volby a zjistili, Ze u lécenych pacientl bylo dosazeno
progrese choroby ke stupni 4 Kurtzkeho §kély, nikoliv vSak k pozd&;j§im stadiim. Znamena to,
ze zahajovani 1é¢by u stupné 4 Kurtzkeho skaly (tj. tam, kde pacient ujde bez pomoci jen 500
m) by mélo byt zvazovano velmi individualné a nelze od 1écby ocekavat piiliS mnoho.
Zpracovani jiného registru 1écenych pacienti potvrdilo, Ze tyto Iéky maji vliv pouze tehdy,

jsou-li zavedeny ptred dosazenim 3. stupné Kurtzkeho skaly (Havrdova, E., 2005).
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Neocekavany vysledek predpoklada varianty RS. Prineas z australské University of Sydney
zjistil, Ze mozkova tkan vykazovala v mensim procentu i buiky, které produkovaly myelin
bez imunitnich problémi. Dalsi studie by mohly osvétlit, pro¢ vétSina lidi s RS reaguje na
1éky, které jsou zaloZeny na zmén¢ imunitnich reakci, dobfe, ale jini ne (Soldanova J., 2005).
V oblasti 1écby probihd intenzivni vyzkum: fada preparati (Alemtuzumab, Rituximab a
Laquinimod) jsou jiz ve IIl. fazi klinického vyzkumu a jejich uvedeni na trh se predpoklada
v roce 2010. Alemtuzumab je monoklonalni protiladtka uzivana zatim pro 1é¢bu leukémie. U
RS ma dobry efekt, snizuje pocet atak, ale vedlej$im tc€inkem je snizovani mnoZstvi krevnich
desticek (vyssi krvacivost), snizeni imunity (horSi pribéh infekci) a porucha funkce Stitné
zlazy. Ve II. fazi klinického vyzkumu jsou v roce 2009 zkouSeny tyto latky: ALT1102,
CDP323, Dacalizumab a Tovaxin (http://cs.wikipedia.org/wiki/Roztrou%C5%A1en%C3%
Al skler%C3%B3za).

2.10. Symptomaticka lécba

Symptomatickd 1é¢ba (medikamentozni, ale i fyzioterapeutickd) se tidi klinickymi projevy a
upravuje nékteré poruchy funkce, naptiklad spasticitu, sfinkterové poruchy, inavu, bolest,
depresi, emocni labilitu, kognitivni funkce atd. Nemocny vétSinou uzivad celou fadu 1€k,
napiiklad imunosupresiva, antibiotika, psychofarmaka atd.. Medikaci je nutné pii aplikaci
fyzioterapeutickych postupti znat kvili mozné interakci 1€kt s pohybovou, ale i fyzikalni

terapii (Zalisova, K., 2000).

2.10.1. Ovlivnéni svalového tonu

V ptipad¢ onemocnéni RS se mlizeme setkat jak se zvySenym, tak se snizenym svalovym
napétim. Mlze se jednat o funkéni nebo strukturdlni poruchu, jejiz pficina se miize nachéazet
na riiznych urovnich CNS, ptipadné ve svalu samotném. Kazda porucha vyZzaduje specificky
piistup.

Medikamentozni 1éCba spasticity:

Nejvice Casto je pouzivan Baclofen (Baclofen - agonista inhibi¢nich mechanismi), déle
Tizanidin (Sirdalud - agonista inhibi¢nich mechanismi, vedlej$i Uc¢inek svalova slabost),
Thiokolchikosid (Muscoril) a Tetrazepam (Myolastan - antagonista excita¢nich mechanismd,
vedlejsi ucinek ospalost). U tézkych forem, kdy spasticita znemoziuje hygienu a manipulaci
s nemocnym, je nékdy nutné aplikovat botulotoxin (ZaliSova, K., 2000).

K ovlivnéni spasticity v ramci fyzioterapie je mozné pouzit napiiklad strecink (indukuje

zvySeni extrafuzélni délky a zvySuje adaptaci intrafuzalnich vlaken), trakci, kompresi,
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mobilizaci (stimuluji kloubni receptory a inhibuji n¢které svaly), poplacdvani, masaz
(opakovanym pohybem je stimulovan sensoricky systém, jsou zavirana vratka stimultim,
které jsou pri¢inou spastické reakce), saddrovani (omezuje vstupy z kize, které se mohou
podilet na aktivaci spastické reakce), tlak (ptisobeni na aktivaci flexorového reflexu, ¢imz
muze nasledné¢ dojit ke snizeni H — reflexu), aplikaci elastické bandédze (aktivace Paciniho
télisek a nasledné potlaceni vjemil z receptort kiize), kartaCovani, poklepavani (kratkodobymi
stimuly je aktivovana kozni aference a facilitovana stimulovana svalova skupina k provedeni
normalniho pohybu), celkovou relaxaci (povSechné snizeni napéti svalstva), prodlouzené
vydechovéni (snizeni trovné excitability motoneurontl) a dale zatéZovani spastické koncetiny,
drzeni téla, vibraci, hippoterapii a excentrickou kontrakci (Vacek, J., 1997).

Ursula Kiinzle pokladala za velmi dtlezité, aby byla Bobathova koncepce pouzivana také pfi
fyzikalni terapii dospélych osob. Na zékladé téchto jejich snah vznikla v roce 1968
hippoterapie- terapie zaloZend na jizd¢ na koni (Kiinzle, U., 1992).

K ovlivnéni spasticity u RS nemocnych je mozné aplikovat lokalni termoterapii e nutné
pusobit nejen na zvySenou senzitivitu tzv. ,,stretch reflexu®, ale i na viskoelastické vlastnosti
svalu napftiklad protahovanim svalu a polohovanim (maji efekt na nekontraktilni elementy a
redukuji viskoelastickou tuhost). Cilenou fyzioterapii (naptiklad pomalym protahovanim
svaltl, prvky fyzikalni terapie zvySujici elasticitu svalu — ultrazvuk, hyasova iontoforéza,
lokalni teplo) se miizeme pokusit zabranit vzniku kontraktur, na jejichz rozvoji se podili
spasticita se slabosti a inkoordinaci. Pfi vybéru terapie je nutné postupovat individualné a fidit
se reakci organismu. Je nutné si uvédomit mozné kontraindikace. Naptiklad kartdCovani je
kontraindikovéano v pfipad¢ preruseni misnich drah, protoze facilituje flexorovy reflex.
Sporna je aplikace tepelnych procedur (Vacek, J., 1997).

Svalovy hypotonus a jeho terapie:

K ovlivnéni hypotonu ve smyslu pseudochabé parézy (poskozeni descendentnich drah) je
vhodna metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace - PNF anebo nékteré reflexni
ptistupy, napiiklad metoda reflexni lokomoce a senzomotorické stimulace - SMS (Véle, F.,
1997).

U hypotonie zpisobené poruchou hlubokého ¢iti se osvédcilo tzv. Frenkelovo cviceni, které
vyuzivé zachovalé senzorické aference (zraku, povrchového ¢iti, sluchu) k provadéni
pomalych a presnych pohybti s pokud mozno plnymi exkurzemi fizené rytmickymi povely
(Rasova, K., 2003).

Nutné je vyvarovat se unavy, aby se neporusili nové stereotypy (Obrda, K., Karpisek, J.,

1960).
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2.10.2. Ovlivnéni bolesti

55 % nemocnych RS trpi bolesti, z toho 9 % akutnim bolestivym syndromem. Podle Véleho,
F., (1997) lze bolest chéapat jako nociceptivni aferenci, ktera pronikla do védomi a stala se
zdrojem nepfijemné vnimaného pocitku. Bolest plisobi jako spoustovy reflexni mechanismus
a vyvolad védomou tonickou odpovéd’ charakteru obranného spasmu, ktery mize byt velmi
Casto provazen reflexni inhibici antagonisty, nuti k védomé modifikaci motoriky (naptiklad
poloha, pii niz se snizuje bolest). Nocicepce, kterd nepronikla do védomi a neni
interpretovana jako bolest podvédomé ovliviluje motorické chovani. Pfed terapii je nutné
zvazit, zda-1i spasmus neplni ochrannou funkci. Pii vySetfovani je vhodné posoudit, zda jde o
bolest lokalniho piivodu, anebo prenesenou. Podle Havrdové, E., (1998) se akutni bolest vaze
ponejvice k paroxysmalnim symptomim (neuralgie trigeminu, tonické spasmy) a je vétSinou
fesitelna karbamazepimem, eventuelné v kombinaci s antispastiky. Chronickd bolest je casto
spojena se spasticitou, dysesteziemi koncetin, osteoporézou a vertebrogennim algickym
syndromem. Pii bolestivych dysesteziich pomahd kombinace antidepresiv, antispastik,
poptipad¢ analgetik. Na pocatku osteoporozy lze vyuzit analgetického efektu infizi s kalciem,
rehabilitace a antirevmaticko-analgetickou terapii. U intenzivni chronické bolesti 1ze zvazit
neurochirurgické zakroky na misnich strukturach.

V ramci fyzioterapie je mozné ovlivnit bolest pfivienim vratek na misni trovni (naptiklad
masazi a akupresurou, které pouzivaji taktilnich intenzivnich podnétii, deriva¢ni metodou
iritaci pokoZzky, elektroterapii kozni stimulace, haptickymi metodami lehkych taktilnich
podnéti, izometrickymi inhibiénimi technikami motorickych podnéti — témito podnéty jsou
aktivovana tlusta nervovych vlakna, kterd vedou taktilni, motorické a jiné podnéty),
zablokovanim synapsi vedoucich k nocicepci endorfiny (akupunktura irituje urcité body a tim
podnécuje jejich sekreci, ten vznikéd v organismu sdm na urcity podnét), vytvorenim
definované nociceptivni aference inhibujeme jinou nociceptivni aferenci (derivacni terapie,
akupresura) ¢i celkovym nastavenim interpretacni irovné bolesti psychickym vlivem (Véle,

F., 1997).

2.10.3. Ovlivnéni unavy

Kazdy typ Gnavy u RS vznikd na zaklad€ specifickych patofyziologickych mechanismi a
vyzaduje vhodny terapeuticky pfistup, ktery by mél byt komplexni: zména rezimu (zarazeni
spanku a odpocinku béhem dne), zména dietnich a stravovacich navykd, farmakologicka
1écba, symptomatickd terapie deprese, bolesti, spasticity a tiesu, cilené ovlivnéni Unavy

(atagonistou dopaminu Amantadinem ¢i Pemolinem stimulujicim CNS), psychoterapie
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(ovlivnéni uzkosti, deprese, nauceni zvladani stresil), ergoterapie (pomicky, uprava
prostredi), fyzioterapie (ovlivnéni pifiznakd asociujicich s unavou: spasticity, bolesti, poruch
rovnovéhy, tfesu, svalové slabosti, poruch dychani a ovlivnéni dekondice (Rasova, K., 2007).
Unava u osob s onemocnénim RS by méla byt ovlivnéna 1éébou zahrnujici farmakologicky,
fyzioterapeuticky, ergoterapeuticky a psychoterapeuticky ptistup (ZaliSova, K., 2000).

Na tnavu neexistuje medikamentdzni 1écba. V USA se pouzivd Amantadin (Viregyt), ale u
nas nebyl dosud zaznamenan podstatny efekt. To, co jediné (kromé spravné 1écby daného
stadia choroby) miZe Ginavu ovlivnit, je fyzicka trénovanost. Ukdzalo se, Ze pouze piiméfeny
trénink udrzi Gnavu pod kontrolou. ZlepSovani kondice je ndro¢né a vyzaduje kazdodenni
usili. Chce to jen pfijmout myslenku, ze néco pro své zdravi a schopnosti mohu ud¢€lat sam.
Nikdo, ani Iéky, ani 1ékaf, ani zadny Sarlatan, to nemiize ud¢€lat za mne (Havrdova, E., 1999).
Dulezitou véci neni délka cviceni, ale pravidelnost. ,,Objevil jsem, Ze mi prospiva pravidelné,
spravné prozivané jogové cviceni® (Burnfield, A., 1998).

Na celkovou tinavnost a na inavu provazejici depresi ma velice dobry efekt aerobni trénink

(Rasova, K., 2003).

2.10.4. Ovlivnéni funkce mocového méchyre, sfinkteru a sexualnich funkei

Urologické potize a potize sfinkteri jsou u onemocnéni RS velmi ¢asté. Souvisi predevsim
s postizenim sakralnich center pro mikci a defekaci. Nejcastéjsi je imperativni mikce dale
inkontinence (hyperreflexie detrusoru s vytokovou obstrukci) a retence (areflexie detrusoru).
Na zéklad¢ urodynamického vySetfeni mizeme zkusit tyto poruchy ovlivnit Baclofenem ¢i
anticholinergiky. U spolupracujicich pacientli je vhodnd intermitentni katetrizace za kryti
malymi dévkami antibiotik na noc. No¢ni inkontinence muize byt odstranéna pouzitim
antidiuretického hormonu. Zacpu a inkontinenci stolice 1ze ovlivnit dietou, laktulézou, ¢ipky.
Nékdy je nutny chirurgicky zakrok (Havrdova, E., 1999).

V ramci fyzioterapie je mozné ovlivnit spasticky mocovy mechyft tréninkem, kdy jsou
nemocni schopni naucit se indukovat mikci uzitim reflexni kontrakce mocového méchyie,
spousténé napiiklad tappingem. Dale je vhodné vyuziti biofeedbacku. Nemocny musi
kontrahovat svaly dna panevniho tak, aby omezil kontrakci mocového méchyte. Pied terapii
je nutné vySetieni svalil dna panevniho a to jak jeho kontrakéni, tak relaxacni schopnosti.
Reedukace panevniho dna ma pozitivni vliv na zlepSeni sexudlnich a rektalnich funkci a
inkontinence. Napomaha k uvédoméni si jednotlivych svald, zlepsuje propriocepci a funkci

mocového méchyie. U chronickych chorob mocového tstroji volime takovou pohybovou
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aktivitu, ktera nesnizuje tvorbu moci a resorpéni schopnost ledvin. Je dilezité minimalizovat

riziko lokalni traumatizace (Kucera, M., 1996).

2.10.5. Ovlivnéni tfesu a poruch rovnovahy

Havrdova, E., (1999) vramci medikamentézni 1écby aplikuje Propranolol (ovlivnéni
posturalniho tfesu), Klonazepam (ovlivnéni intencniho tfesu). Pro ty, co nereaguji na
farmakoterapii je vhodn4 thalamickd elektrostimulace (implantace elektrody do
ventrolaterdlniho jadra thalamu).

Kovlivnéni ataxie muizeme pouzit mnoho fyzioterapeutickych postupti (naptiklad
senzomotorické stimulace, posturomedu, hippoterapie, Frenkelova cviceni, cvi¢eni na
nestabilnich plochach, cvi¢eni v bazénu). V terapii je vhodné se zaméfit na zvyseni
vestibularni odpovédi (zdklonem hlavy, potfasanim hlavy, zavienim oc¢i, mékkou a tenkou
podlozkou, stojem na jedné dolni koncetin€ stimulujeme posturdlni systém k udrzeni
nastavené¢ polohy, sklopnym stolem, postrkem, zastavenim pohyblivého chodniku
provokujeme reakci), zvysSeni strategie kycli, kotnikli a sniZeni strategie hornich koncetin
(vyuziti vynucené motorické odpovédi), snizeni vizudlni preference (vizualnim konfliktem,
vynucenou senzorickou odpovédi), zvySeni fixacnich synergismil (vyuzitim biofeedbacku),
zlepSeni stfemhlavé reakce (vychylenim az k padu), zvyseni sily (odporem), zvySeni aerobni
kapacity (aerobnim tréninkem), ovlivnéni jinych specifik. Funkéni schopnost axialnich svalt
a stabilni trup je podminkou pro zlepSeni funkce koncetin. Rovnovéha je zalezitost percepce a
kontroly. Ovlivnéni rovnovahy spocivad predev§im ve sniZeni hyperaktivity v kycelnim
kloubu, zlepSeni vnimani tlaku, v praci s malymi rytmickymi pohyby a podpofe posturalnich
reakci trupu (Zalisova, K., 2000).

Metodika senzomotorické stimulace zlepSuje koordinaci a automatizaci pohybovych
stereotypd, urychluje svalovou kontrakci. Terapeuticky ovliviluje schopnost regulace
motoriky aktivaci proprioceptori a podkorovych struktur stimulaci spino-vestibulo-
cerebellarnich center prostfednictvim zmnozeni aference a vyuzitim labilnich ploch.
Nedochazi tedy k aktivaci specifickych drah receptorii nebo efektort, ale k aktivaci
aferentnich regulacnich okruhli, coz je nutné ke spravnému fizeni a realizaci pohybu.
Metodika vyuziva vycviku koordinace v nejriznéjSich posturdlnich situacich. SnaZzi se o
dosazeni reflexni automatické aktivace zadanych svali tak, aby jejich ¢innost nevyzadovala

kortikalni, volni, energeticky narocnou kontrolu (Zalisova, K., 2000).
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2.10.6. Ovlivnéni svalové slabosti a ochrnuti

Ovliviiovani svalové sily v ramci fyzioterapie neni lehky ukol, protoze poruseny nejsou svaly,
ale CNS. Pii ovliviiovani svalové sily u onemocnéni RS (respektive u centralnich poruch
obecné) neni vhodné vychézet z analytickych postupll (naptiklad cviceni dle svalového testu)
ani pouzivat béZznych postupt, zamétujicich se na zvyseni svalové sily (naptiklad izometrické
cviceni dle Hettingera, progresivni odporové cvi¢eni dle De Lorma, cviceni na posilovacich
zafizenich, aerobni cviceni apod.). Pfi volb¢ terapeutického postupu je nutné brat v ivahu, ze
jde pfevazné o neurogenni pticinu oslabeni svalu, kdy je zpomaleno anebo poruseno vedeni
vzruchu, které je provazeno tzv. neuromuskularni inavou a svaly by béhem terapie nemély
byt pretézovany. Na druhou stranu by mély byt pouzivany, aby zistala zachovana jejich
funkce. Je nutné si uvédomit, které svaly mohou byt posilovany. Nékteré svaly je vhodné
zatézovat pouze v ramci béznych dennich aktivit, aby se zabranilo jejich oslabeni. U svald,
které jsou oslabeny parézou je vhodné pouzivat facilitatni metody a znich vychdzejici
lécebné postupy (naptiklad, proprioceptivni neuromuskularni facilitace - PNF, Bobathiiv
koncept, reflexni lokomoce dle Vojtovy metody aj. aferentni podnéty,). V terapii je vhodné se
zam¢étit na funkei svall, pfedpokladdme, Ze se tim zvysi 1 jejich sila. Normalni pohybové
vzorce by se neméli upeviiovat usilim, spocivajicim v posilovani svalt (ZaliSova, K., 2000).
2.10.7. Ovlivnéni dychani

Dechové komplikace jsou jednou z pfi¢in morbidity a mortality RS nemocnych.
Nejcastéjsimi komplikacemi jsou aspirace (porucha nddechu) a pneumonie (zanét ¢i zapal
plic). Vacek, J., (1997) popisuje, Ze pomoci odporu viazeného zafizeni, pres ktery lze
nadechovat i vydechovat, lze zvySovat silu a vykonnost dychacich svalii, snizovat dekondici a
tim i unavu. Dale je mozné vyuzit reflexni lokomoce. Béhem ni dojde kontrakci bfisni stény
ke zvySeni tlaku v bfiSe, odporem proti kontrakei branice k zesileni vdechu, rozvinuti
hrudniku a vystuptiovanému kostalnimu dychéni, zvySeni vitalni kapacity plic a zmenSeni
mrtvého prostoru (Vojta, V., Peters, A., 1995).

Rasova, K., (2003) uvadi, Ze respiraéni fyzioterapie zahrnuje rtizné terapeutické postupy,
napiiklad statickou, dynamickou a mobilizacni dechovou gymnastiku, autogenni drenaz a
instrumentalni techniky. Klicové postaveni v prevenci plicnich chorob mé pravidelna
pohybova aktivita, kterd vede k adaptacnim mechanismiim respiracni soustavy.

2.10.8. Ovlivnéni osteoporozy

U osob s onemocnénim RS miize byt tento klinicky stav, kdy je snizené mnozstvi kostni
hmoty a rozrusend architektonika kosti, zplisoben naptiklad jako vedlejsi ucinek

kortikoterapie. V terapii je nutné zvolit pohybovy rezim adekvatni stupni choroby (pohyb
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vyvolava na skeletu modelacni a remodelaéni odpovéd’), odpovidajici vyzivu, farmakoterapii,
cilené snizovani rizikovych faktorti, omezeni rizika traumat. V pohybové terapii je vhodné
zvolit smiSenou staticko-dynamickou vytrvalostni zatéz, cviceni provadéna tahem
submaximalni intenzity (optimalni funkce kosti), bipedalni lokomoci (mozn4 je volba jizdniho
kola, veslovani). Vhodnym doplitkem je plavani (sniZeni gravitace, ale tim 1 sniZeni aktivace
vazivovych buné€k). Pohybova 1é¢ba (individudln€ zvolend, cilena, dlouhodoba, soustavna —
minimalné tfikrat tydné, celkem 3 az 4 hodiny tydn¢) zvysuje celkovou kostni hmotu,
reguluje minerdlni sloZeni, ptisobi na architektoniku kosti a zpeviiuje kostni kompaktu
(Kucera, M. 1997).

Strava jako prevence a I1éCba osteopordzy je velmi dulezita. Nezavisi zde pouze na mnozstvi
ptijatého vapniku, fosforu ¢i fluoru, ale na celkovém slozeni stravy. Mlé¢né vyrobky
zafazujeme do stravy pouze dvakrat tydné€ (kvuli kyselinotvorné reakci). Ve straveé zvySujeme
podil zeleniny (hlavné listnaté a kvasené zeleniny), lusténin a olejnatych semen.Vstiebavani
vapniku a jeho vyuziti v kostech totiz snizuje nadbytek zivocisnych bilkovin, ale i tukti, cukra

a bilé mouky (Jonas, J., Strnadelova, V., 1998).
2.10.9. Ovlivnéni deprese a jinych psychickych problému

Depresivni porucha se obvykle definuje jako patologicka porucha nalady neodpovidajici
okolnostem. Nelécena deprese vede ke ztraté¢ vykonnosti, radosti v zivoté a zhorSuje celkovy
zdravotni stav — snizuje obranyschopnosti organismu. Optimalni pro vSechny druhy deprese je
kombinace antidepresiv a psychoterapie. Deprese jako syndrom duSevni poruchy se neda
zvladnout vili a vyzaduje 1é€bu. Léky, fesici depresi, jsou dnes dobte snaSené, uc¢inné a
nenavykové. Maji tu vyhodu, Ze chrani nervové bunky pted poskozenim (Havrdova, E.,
1999).

Pohybové¢ aktivity zpétné€ ovliviiuji 1 psychické procesy a maji proto velkou roli pfi zvladani
stresti. Lze vyuzit harmonizaéni (autogenni trénink, hathajoga) i stimula¢ni techniky
(afirmacni cviceni, sport). Na celkovou unavnost a na unavu provazejici depresi ma velice
dobry efekt aerobni trénink (Rasova K., 2003).

Nelze podceiiovat radost z pohybu, kterou spravné vedena rehabilitace mize ptinést. Pti
téchto pozitivnich prozitcich vznikaji v mozku endogenni opidty, z nichz o beta-endorfinu je
JiZ znamo, ze se podili na fizeni imunitnich reakcich. Doporucujeme pacientiim takové
fyzické aktivity, které jim prinaseji uspokojeni (Havrdova, E., 2002).

Opattete si své vlastni ,,drogy Stésti“. Uz lidova moudrost tvrdi: ,,Veseld mysl, pal zdravi®.

Ze tomu skuteéné tak je, dokazala koncem osmdesatych let Kathleen M. Dillonova. Tato
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psycholozka provadéla na studentech zkousky, pfi nichZ pocitala obranné buiiky ve slinach.
Zjistila, ze u filmu, kde se studenti srdecné smali se obranné buiiky ve slinach podstatné
rozmnozili. Pocit §tésti, ktery obvykle prozivame pti poslechu pékné hudby nebo pfi setkani
s obzvlast’ sympatickym ¢lovékem nebo pii piijjemném vzruseni, bychom méli usilovné

vyhledavat (Geesing, H., 1993).

2.11. Rehabilitace

Podle definice WHO se jednd o soubor opatieni, kterd sméfuji k co nejrychlejsi a
nejoptimalnéjs$i resocializaci jedince postizeného na zdravi nasledkem Urazu, nemoci, ¢i
vrozen¢ vady. Jde o kombinované a koordinované vyuziti lécebnych, socidlnich,
pedagogickych a pracovnich prostiedkli k udrzeni anebo znovuziskdni co mozna nejvyssiho
stupn¢ schopnosti.

U nemocnych s onemocnénim RS by mél proces rehabilitace zalit ihned pii stanoveni
diagnézy a mél by se stat zpisobem zivota nemocného (nemélo by jit jen o jednorazove c¢i
v pravidelnych intervalech aplikovanou 1é¢bu naptiklad v rehabilitacnich zafizenich, na
rekondi¢nich pobytech, v 1aznich). Soustavna, v€asna, cilend lé€ebnd rehabilitace je schopna u
velké ¢asti nemocnych RS dosédhnout — v zavislosti na typu a progresi jednotlivych piipadi
onemocnéni — oddaleni imobility a zavislosti na okoli (Vacek, J., 1997).

Rehabilitacni 1écba je v prvni fadé 1écbou rezimovou, za dodrzeni zasady, ze se pacient nema
vystavovat nadmérné zatézi. LTV se pfizplisobuje stavu, snazime se plsobit naptiklad proti
spasticité, ataxii, protahujeme zkracené svaly nacvicujeme chiizi s oporou aj. vSedni ¢innosti.
Mimotadny vyznam ma psychologie a socialni rehabilitace. Je proto nutné podporovat, ze se
mladi lidé sdruzuji v klubech ,,ROSKA®“. Kromé¢ spolecensko-psychologického vlivu maji
kluby dulezity cil — pomahaji svym ¢leniim dodrZzovat doporuceny rezim. Mezi rtizné techniky
a metody LTV patii napt.: kondi¢ni télocvik, cviceni podle svalového testu (pii poruse
periferniho nervu), podminovani (pfi centralni plegii - pomoci podminénych reflextt), reflexni
plazeni (pfi mozkové obrn¢), metoda manzeli Bobathovych (pii mozkové obrné - pomoci
tlumeni svalového tonusu), Kabatova metoda (cviceni proti maximalnimu odporu
v diagonalach s rotaci), rytmicka stabilizace (rychlé stfidani kontrakce antagonistil),
postizometrickd relaxace (pro zvétSeni kloubniho rozsahu a protaZzeni zkracenych svalll),
progresivni odporové cviceni (dle De Lorma) a nacvik chiize (pokud pacient vydrzi 15 minut
v sed¢ bez zavrate¢) (Pfeiffer, J., 1989).

Vyznam rehabilitace je mnohdy podceniovan. Je zndmo, Ze tato forma lécby byva casto

ordinovéana az v pozdnim stddiu onemocnéni, kdy je jiz rozvinut neurologicky deficit. Byva
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pfedepisovana v nedostatujicim mnozstvi, s velkymi intervaly. Casto jsou piedepisovany
nespecifické postupy. Neda se hovofit o tom, ze by se jednalo o komplexni proces, protoze
chybi navaznost jednotlivych ¢asti rehabilitace (ZaliSova, K., 2000).

Dil¢imi cily lécebné rehabilitace je prevence a terapie sekundarnich zmén, vycvik
kompenzacnich mechanisml, vycvik substitu¢nich mechanismli nepostizenych orgéana,
udrzovani trénovanosti. LéCebnd rehabilitace je zajiStovana prostiednictvim fyzioterapie,
ergoterapie, rehabilitaniho sportu a rekreace, psychologickym a socidlnim vedenim.
Fyzioterapie vyuzivd pohybové lécby, manudlnich a reflexnich technik a fyzikalné
terapeutickych prostiedkt k obnoveni funk¢nich schopnosti a nezéavislosti (ZaliSova, K.,
2000).

Rehabilitace se zamétuje na posileni ochablych svali, protazeni zkracenych svall, zlepSeni
taxe, prostorové orientace apod.. VSechny ¢innosti se fidi unavou, kterou musi respektovat
sdm nemocny 1 rehabilitacni pracovnik. Pouziva se léCebnd gymnastika, odporova,
podminovaci, uvoliiovaci a relaxacni cviceni, metody dle Bobatha, Kabata a Voijty,
Friankelovo cviceni, cvieni v zaveésu, v bazénu, v terénu Ci s piekdzkami. Neni dilezité jaka
lécebnd technika je wvyuZita (proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace - PNF,
senzomotorické stimulace - SMS, reflexni lokomoce, Bobath koncept, joga atd.), ale jakym
zpusobem se provadi (Zalisova, K., 2000).

Kauzalni 1écba v ramci fyzioterapeutickych postupii u onemocnéni RS:

Stejné jako medikamentozni 1écba, tak i1 fyzioterapie vyuZiva postupi, kterymi se snazi
zasdhnout do patofyziologickych d&ji vedoucich ve svych dusledcich k poruchdm funkce
nervového systému. Tyto postupy vychdzeji z neurofyziologickych poznatki. Jde naptiklad o
plasticitu CNS, motorické uceni ¢i schopnost remyelinizace (Zalisova, K., 2000).

CNS je schopen adaptace a reorganizace. To dokazuje znadmy poznatek, Ze se na zakladé
podnéti zevniho prostfedi méni rozpéti visualniho kortexu, zvétSuji se vybézky dendritd, glie,
cholinesteraza, méni se chovani Clovéka. Plasticita CNS je umoznéna nervovymi axony a
pravidelnym rozsifovanim neuromuskuldrnich spojeni. Teorii motorického uceni je mozné
vysvétlit schopnosti modifikace synaptickych spojeni. V ramci rehabilitace RS nemocnych je
cilem ,klestit vhodnymi prosttedky nové drdhy a prordzet nové synapse” (Obrda, K.,
Karpisek, J., 1960).

Véle, F., (1997) popisuje vyhodu plasticity nervového systému u aplikace reflexni lokomoce,
kdy opakovanym procesem zonalni a polohové stimulace pravdépodobné vznika moznost
najit pifistupové cesty ztéch, které po 1€ézi zbyvaji a lze je pouzit pro parcidlni restituci

porusené motoriky.
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Lensky, P., (1996) vyzdvihuje cinek rehabilitace, pfedevsim v pocatku onemocnéni, kdy
muze byt nervové vedeni ¢astecné blokovano a piechodné utlumeno. Takto utlumené drahy je
mozné probudit novymi stimuly i bez lokomotorického efektu. Podle starého poznatku, ze
,funkce tvofi orgdn‘ miize byt usili o takovou restituci kladnym popudem pro morfologickou
remyelinizaci. Nervovy systém mé schopnost remyelinizace, pii niz pficestuji myelinové
elementy do poskozenych mist a pomalu vytvoii novy obal (neni funkéné plnohodnotny).
Podle Lenského, P., (1996) se pohybova rehabilitace zamétuje na odtlumeni funkéni blokady,
na obnovu posSkozenych a ztracenych funkci funkcemi zachovanymi, pomocnymi a
nahradnimi a na stimulaci nové vystavby bilé hmoty. Nemocni, ktefi pravidelng, soustavné
cvi¢i, maji 1 méné¢ atak a komplikaci a jejich celkovda prognoza je piiznivejsi.
Neurofyziologickych poznatkli je mozné vyuzit pii aplikaci facilitatnich metod. Tyto metody
slouzi k usnadnéni pohybu, ktery nemocny nemize provést pro poruchu nervové soustavy.
Ptedstavuji aktivni pfistup k pohybovym funkcim, zmnozenim dostfedivych vzruchi
usnadiuji ¢innost piislusnych mozkovych center. Z fyziologického hlediska jde o sumaci
nervovych podnétl, pfi niz vzruchy ptivadéné k presynaptické membrané plsobi pouze
podprahové, avSak usnadiiuji vybaveni vzruchu na postsynaptické membran€. Snizuji prah
drazdivosti, zmenSuji polarizaci a umoznuji tak vybaveni vzruchu. Facilitace poméha
prekondvat nedostatek spontannich vzrucht, které jsou nutné k vyvolani prevodu podnétu na
sval a k dosazeni kontrakce a pozadovaného pohybu. Muze byt kratkodoba, dlouhodoba,
simultanni (napiiklad pfi protaZzeni svalu, kladeni odporu, slovnim podnétu), sukcesivni
(naptiklad sada Slachovych patelarnich reflexil). Facilitace také vyuziva pohybovych vzori
(hierarchicky fazenych na vSech urovnich nervové soustavy) jako predurc¢enych pohybovych
moznosti, které se realizuji pfi podrazdéni piislusSné oblasti nervové soustavy, kde je
pohybovy vzor integrovan. Facilitaci pomoci starSich reflexnich mechanismi Ize predevsim u
centralnich poruch vytvofit pfedpoklady pro naslednou restituci hybnosti (po odeznéni
akutnich projevi). Facilitace vyuziva spoluprace korové a podkorové oblasti a smétuje
k tomu, aby se ze stavajicich pohybovych vzori vytvotily nové stereotypy, nebo posilily a
reedukovaly plivodni stereotypy naruSené onemocnénim. Nejucinnéjsim zdrojem facilitace je
propriocepce (svalové protazeni, maximalni odpor, vibrace, cilevédomé taktilni a nociceptivni
podnéty). Metoda Kabata, metoda manzeli Bobathovych a Vojtiv princip propojuji rizné
facilita¢ni prvky a ovliviiuji tak hybny a nervovy systém. V soucasné dobé vétSina terapeutii
uziva tzv. eklekticky pfistup. Jde o kombinované vyuzivani riznych metod bez ohledu na
jejich plvodni teoretické vychodisko, podle toho, jak se to prakticky orientovanému

terapeutovi zdd nejvyhodnéjsi. Prestoze kazdd metoda v ramci fyzioterapie ma své zésady,

65



vSechny uzivaji podobnych terapeutickych postupti (napiiklad kompenzacni techniky, nacvik
pfesuntl, protahovani), maji podobné cile (napiiklad zvysit funkéni schopnosti a samostatnost
nemocného) a vychazeji ze stejnych principti. Jedna z teorii pfi¢in vzniku onemocnéni RS
ptedpokladd, ze jde o imunitni poruchu. Béhem fyzické zatéze dochazi k vyplaveni
endogennich opiatd, které maji pozitivni vliv na imunitni systém. Pravidelnd, postupné se
zvySujici, harmonicka fyzickd zatéz a otuzovani zvySuje schopnost adaptace imunitniho
systému. Radostny pohyb v kazdé podobé, ktery vede k vnitfnimu uvolnéni, aktivizuje a
harmonizuje obranné schopnosti naSeho organismu. Podpiirné na zvySeni imunity mohou
pusobit naptiklad akupunktura, shiatsu (masazni technika), reiki, ai-ki-do, tai-chi, joga,
vyuziti reflexnich zén na nohou, manudlni lymfodrendz, Feldenkraisova i Alexandrova
metoda. Nepiimé ditkazy o pozitivnim vlivu relaxacnich technik a dalSich technik zvladani
stresu na imunitni systém pfinesly studie, které jejich vliv sledovali u stavll oslabujici
imunitni systém (stavy vycCerpani, problémy zplsobené alkoholem a jinymi navykovymi
latkami) (Zalisova, K., 2000).

Liberdova, J., (1997), které se podafilo cvicenim hathajogy zpomalit (zastavit) postup
onemocnéni RS a ¢asteéné vykompenzovat onemocnénim vzniklé poSkozeni nervstva, ve své
knize popisuje pravdépodobny mechanismus ucfinku hathajogy. Védomé fizeny pohyb
pomaha vytvaret ndhradni spoje misto téch, které jsou vlivem nemoci vyfazeny z ¢innosti.
Pouha myslenka povzbuzuje centralni nervovy systém k aktivité. Pro piekonani obtizi je tieba
cvicit i nékolik hodin denné, je nutno postupovat dle zasad hathajogy.

Havrdova, E., (1999) rozliSuje zptsoby lécby (jak aplikace medikace, tak aplikace
fyzioterapeutickych postupti) podle soucasného stavu onemocnéni. V akutnim stavu prvych
dni ataky nemoci zakazuje jakoukoliv fyzickou aktivitu. Také jogové cviCeni je vhodné az po
odeznéni akutniho stadia onemocnéni, tedy az tehdy, je—li stav nemocného stabilizovan.
Rehabilitace se zamétuje na prevenci aplikaci dechové gymnastiky, polohovanim, pasivnimi
pohyby, izometrickymi kontrakcemi, péci o mocovy méchyt a stfevo. V obdobi remise, v
subakutnim a chronickém stadiu se 1écba se tidi klinickymi projevy. Specificky ovliviiuje
spasticitu, parézu, ataxii, poruchu mocového méchyie a stfev a jiné ptiznaky, zjisténé pii
klinickém vysetfeni. Fyzioterapeutické postupy tedy mohou piisobit jak nespecificky (zvyseni
celkové odolnosti, kondice, snizeni reakce na nemoc a jiné abnormdlni podnéty, pieladéni
vegetativniho nervového systému, dovrSeni rovnovahy v oblasti fyzické i psychické), tak
specificky.

Rasova, K., (2003) piednasela moznosti rehabilitace u nemocnych s roztrousenou sklerézou

mozkomi$ni, v rdmci seznameni s projektem CEROS (centrum komplexni neurorehabilitaéni
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péce pro nemocné s roztrousenou sklerozou). ZjednoduSené moznosti rehabilitace rozdélila do
Ctyt oblasti:

A. Uprava pohybového rezimu — ovlivnéni inavy

B. Uprava funké&nich poruch hybného systému a bolesti

C. Terapie na neurofyziologickém podkladé a

D. Ovlivnéni psychiky.

Primérné se na vzniku tinavy podileji poruchy provazejici onemocnéni RS, naptiklad snizeny
metabolismus mozku, zpomalené vedeni demyelinizovanym nervem nebo zanétlivy proces.
Sekundarné snizena kondice zpiisobena poruchou svalové kontrakce, abnormalnim svalovym
metabolismem a snizenou kardiorespiracni zdatnosti, slabost dechovych svali a bolest. Dale
maji na vznik Unavy vliv jind onemocnéni Casto RS doprovazejici (napiiklad zanéty
mocovych cest), nezddouci ucinky nékterych 1ékd, psychicky stav, kvalita spanku a zevni
prostiedi. K ovlivnéni inavy u RS by se mélo vzhledem k mnoZstvi jejich potencialnich pfic¢in
pristupovat komplexn¢. Soucasti 1é¢by by se méla stait zména rezimu (zafazeni spanku a
odpoc¢inku béhem dne, zména Grovné aktivity doma a v praci), zména dietnich a stravovacich
navykl (rovnovéha makro zivin, dostatek tekutin), farmakologické 1éc¢ba (ovlivnéni vlastniho
onemocnéni, potladeni zanétu, symptomaticka terapie deprese, bolesti, spasticity, tfesu, cilené
ovlivnéni unavy specifickymi 1éky, psychoterapie (ovlivnéni uzkosti, deprese, nauceni
zvladani stresi), ergoterapie (volba energii Setfici strategie a pomicek ulehcujicich
vykonavani béZznych dennich aktivit, Gprava prostfedi, fyzioterapie (ovlivnéni spasticity,
bolesti, poruch rovnovéahy, tfesu, svalové slabosti, poruch dychani, ovlivnéni dekondice,
chladova terapie. Jest¢ v nedavné dob¢ byla unava povazovana za limit zatéze jak v ramci
rehabilitace, tak béznych dennich aktivit. Nemocnym bylo doporucovano veskerou ¢innost
vykonavat do prvnich znamek unavy. Unava (celkova inavnost) viak neni vhodnym limitem
zatéze, protoze se jedné o subjektivni ptiznak, ktery nelze kvantifikovat, a ktery pro vysokou
cetnost a chronicky charakter ztraci vyznam varujiciho signalu pfed pfetizenim. Naopak
neuromuskuldrni typ Gnavy projevujici se slabosti svalii a inavu provazejici ataku RS anebo
jiné onemocnéni, naptiklad chfipku, je nutné respektovat. Pravidelnd, spravné indikovana a
kontrolovana pohybovéa aktivita nemocnych s RS je nutna. Negativni vliv inaktivity (ale 1
pfetéZzovani) na svalovou hmotu, vazivové struktury, podplrny aparat (vazivo, skelet), fidici
funkce centralniho nervového systému, metabolismus, funkéni kapacitu télesnych systémd,
unavnost, celkovou vykonnost i psychicky stav zdravé populace, ale i nemocnych s RS byl jiz
prokéazan. Bylo také prokazéano, ze fyzickd kondice nemocnych s RS je nizka, neodpovida

stupni neurologického postizeni a 1ze ji ovlivnit aerobnim zatézovanim. Aerobni zatéz by se
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méla stat soucédsti béznych dennich aktivit, protoze vede k fad¢ ptfiznivych adaptacnich
mechanismi (napfiklad zlepSuje funkci plic a transportniho systému, vyuziti kysliku),
zlepsuje kvalitu spanku, snizuje depresi a oddaluje nastup unavy. Vyhodnocenim zmén
dychacich plynt a vypoctem vybranych parametrii (naptiklad srdecni frekvence, dechova
frekvence) se ziskala hodnota srde¢ni frekvence a svalového vykonu odpovidajici 60%
maximalni spotfeby kysliku. Tyto hodnoty by nemocni béhem tréninku, ale i béznych dennich
aktivit, nem¢li prekracovat. Nemocnym s niz§im pohybovym deficitem doporucdila zatézovani
na rotopedu (délku zatézovani se postupné zvysuje na 20 az 30 min). U nemocnych s vyS$§im
hybnym deficitem doporucila provadét aerobni zatéZ napiiklad na veslaiském trenazéru,
zatézovani zacit na dvou minutach a postupné dobu prodluzovat na deset minut.

Uprava funké&nich poruch hybného systému a bolesti:

V dtsledku Spatnych pohybovych navykil provézejicich RS casto dochdzi k reflexnim
zméndm organizmu, vzniku ndhradniho pohybového programu v centrdlnim nervovém
systému a rozvoji funkcénich poruch hybného systému, které mohou byt Castou piic¢inou
bolesti hlavy, dechovych dysfunkci a riiznych bolesti pohybového aparatu. Jakékoliv bolest se
vSak stavd ruSivym faktorem, ktery negativné¢ ovlivituje hybnost nemocnych. Proto je
ovlivnéni funkénich poruch hybného systému a tim i bolesti v hybném aparatu tak dulezité.
To demonstrovala na pfipadu mladé divky s RS, kterd si jiz del§i dobu stézovala na dusnost.
Pii vySetteni zjistili funkéni poruchu hybného aparatu — méla zablokovand zebra, hlavové
klouby a spasmy riznych svali. To se objektivné projevilo snizenim nékterych dechovych
parametri. Po terapii funkéni poruchy pomoci specifickych reflexnich technik doslo ke
zlepSeni dechovych parametr o Sedesat procent, ale predevs§im vymizela dusnost. Je velice
dilezité, aby byla jakakoliv bolest hybného aparatu odstranéna, protoze jinak muze funkéni
porucha hybného aparatu zhorSovat n€které ptiznaky roztrouSené sklerdzy.

Terapie na neurofyziologickém podkladé¢:

Terapie na neurofyziologickém podkladé vyuziva teorie moznosti plastickych a adaptacnich
zmén mozku na zékladé specifické stimulace a sensorimotorického uceni. Pfedpoklada se, ze
béhem vhodné stimulace prostiednictvim specifickych rehabilitacnich metod dochazi k
vytvareni novych anebo k modifikaci jiz existujicich neurondlnich spojeni, coz pak vede ke
zlepSeni fizeni pohybu a zlepSeni pfiznaki RS. Jde o dlouhodoby proces pod vedenim
odbornika, protoze je nutné porozumét fizeni pohybu, pochopit télo jako celek, a vyuzit
neurofyziologickych poznatkli v obnové porusené funkce. Dulezité je pfistupovat k télu jako
celku a uvédomit si, Ze se jednotlivé struktury nachazeji ve vzajemném zakonitém vztahu.

Toho vyuzivame ve stimulaci globédlniho vzoru — programu automatického ovladani polohy
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téla — jehoz prostfednictvim se mezi antagonistickymi svaly mize uplatiiovat synchronni
aktivita (koaktivace, funk¢ni centrace kloubt a axidlniho protazeni patete). Bylo prokdzano,
ze terapie na neurofyziologickém podkladé ma pozitivni vliv na jednotlivé ptiznaky (ochrnuti,
spasticitu, poruchy rovnovahy, ttes, atd.), hybnost (zlepSeni kvality i rychlosti chiize, zlepSeni
jemné motoriky), kognitivni funkce (schopnost soustiedit se, pamatovat si), psychicky stav
(deprese) a kvalitu zivota nemocnych. Zmény téchto klinickych funkci jsou provazeny
zménami mozkové aktivity, kterou lze sledovat naptiklad pomoci funkéni magnetické
rezonance.

Ovlivnéni psychiky:

V neposledni fad¢ je potieba si uvédomit, ze nelze oddélovat psychiku od motoriky. Psychika
je nejvyssi urovni fidicich funkci a vyznamné ovlivituje drzZeni téla, hybnost, inavnost, atd.
Této vzdjemné provazanosti miizeme vyuzit v ovlivitovani psychiky prostfednictvim riznych
rehabilitacnich technik jako jsou naptiklad dechovéd, afirmacni, relaxacni cviceni ¢i tanecni
terapie. Je velice dulezité, aby byla neurorehabilitace provadéna pod vedenim odbornika,
protoze clovek s roztrousenou sklerézou ma zab&éhané Spatné stereotypy a i kdyz se snazi, tak
Casto spasticita nebo ochrnuti zvitézi. Nemocny s RS vétSinou nedokdze sam zajistit
centrované postaveni nutné k vyvolani globalniho pohybového vzoru (Rasova K., 2003).

V rehabilitaci jsou veliké rezervy v ovliviiovani rovnovahy. Muzeme napiiklad trénovat
posturalni reflexy. Posturalni reflexy jsou kazdému clovéku vrozené. V neurorehabilitaci
muzeme tyto reflexy stimulovat. I u velice téZce ochrnutého ¢lovéka se daji tyto reflexy znovu
vyvolat. Bohuzel onemocnéni probiha u kazdého jinak. Odbornici se snazi (prostfednictvim
1€kt i rehabilitace) do jeho pribéhu zasahnout, ale nékdy se progrese nezastavi. Velice
dilezité je onemocnéni stabilizovat. Vzdy je vSak dilezité pochopit fizeni pohybu a téla jako
celku a vyuzit neurofyziologickych poznatkli v obnové porusené funkce. Ucelny a
koordinovany pohyb je mozny jen tehdy, je-li zajiSténa stabilni vychozi poloha (nebo-li
posturalni stabilita). V této poloze jsou klouby funkéné centrovany, dochazi k synchronni
aktivité antagonistickych svali, k protazeni patefe v podéIné ose a je zajistén idealni priliv
informaci do centralniho nervového systému. UdrZeni vychozi polohy, nebo-li posturalni
stability je dynamicky proces. Vhodnou stimulaci (kombinace dil¢ich podnétii v pfesné
casové posloupnosti) v takové vychozi poloze jsme schopni vyvolat idedlni pohybovou reakci
celého téla. Dil¢imi podnéty jsou napiiklad motivace k provedeni pohybu, kontrola zrakem,
reakce na sluchovy podnét, rychlé maximalni protazeni svalu, kladeni maximalniho odporu a

navedeni sméru pohybu dotekem (Rasova, K., 2003).
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V rehabilitaci je velmi uznavan i vyznam spravného dechového programu. Jeho diileZitou
soucasti je pohyb branice, zeber, biisni stény, panevniho dna a patete. Svaly, které se té€chto
pohybt ucastni maji nejen dechovou, ale i posturalni funkci (Véle, F., 1997).

Z hlediska léc¢ebné rehabilitace centralnich motoneurond jsou dulezité tyto aferentni zdroje:
dotek, tlak, chlad, bolest (exteroreceptory), protazeni svalu zatizeni svalu a jeho vazivového
aparatu (proprioreceptory), gravitace a urychleni, orientace v trojrozmérném gravita¢nim poli
(vestibularni aparat), zrak, sluch, automotivace (aferentace vlastnimi myslenkami), motivace
druhou osobou (pasivni a aktivni pohybova lécba), fyzioterapie a spoleCenska motivace
(okolni svét). V 1écebné rehabilitaci se obratila pozornost na vyznam nizsich pohybovych
center, jichz lze vyuzit pfi vycviku hybnosti osob s porusenim CNS. Temple Fay byl prvni,
kdo k vycviku hybnosti zacal pouzivat plazeni. V roce 1947 se objevily prace Kabata, ktery
rovnéz buduje své 1écebné principy na aktivaci vyvojove nizsich center (viz plazeni a lezeni).
Jeho metoda vstoupila do literatury jako PNF — metoda proprioreceptivni facilitace.
Brunnstromova se vénovala vycviku hemiparetické horni koncetiny (facilitace pohybu
zdravou koncetinou) po centralni mozkové piihodé (CMP). V roce 1950 publikovali své prace
manzelé Bobathovi o facilitaci pohybovych vzori u déti s mozkovou obrnou (viz potlaceni
vestibularnich tonickych a $ijovych reflexii a aktivaci vzptimovacich reflexit). V Sedesatych
letech piichazi s originalnimi podnéty Roodova (viz kartaCovani a tepani pokozky, pichéni a
prochlazovani nad extenzory loketniho kloubu) V té dob¢ zac¢ina tvotit svoji Skolu i Vojta na
zéklad€ poznatkli Faye a Bobathovych. Z vyvojového principu vychézeli 1 jini autofi
naptiklad Phelps, Collisova, Carlson, Neumann-Neurode, Obholzer a Beamane u nas pak
Lesny, Obrda a Mitatsky. Jini autofi vyuzivali i rizné opérné aparaty, dlahy a ortopedicko-
chirurgické vykony napt. Hipps, Deaver a Tardieu, tim vSak vznika nespravna aferentace
(Trojan, S., Druga, R., Pfeiffer, J., 1991).

Jednim ze zakladnich principl v 1é¢ebné rehabilitaci je spravné provadénd sumace
centripetalnich (aferentnich) podnét. Ktera miize byt simultanni (vice podnétd soucasn¢)
nebo sukcesivni (vice podnétl za sebou). Pii simultanni aktivaci jde o to, abychom vyvolali
co nejbohatsi aferentaci k dosaZeni pozadovaného pohybu. V pohybové 1é¢bé je nutné,
abychom z periférie vyslaly co nejvice podnéth aktivacnich v tom sméru, kde chceme, aby
nastal pohyb a naopak co nejvice podnétli inhibi¢nich, abychom odstranili brzdici vliv aktivity
nezadouci (napf. sniZeni spasticity antagonistickych svalli). Zda bude podnét aktivaéni nebo
inhibi¢ni v konkrétni podob¢ na bunééné urovni, nese odpoveédnost synapse €i 1épe
neurotransmiter (neuroaktivni chemicka latka). Relativné nejvétsiho tspéchu dosahl u RS

inhibi¢ni neurotransmiter gama-aminomadselnd kyselina (GABA), které pfed ¢asem slibovala
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v lé¢ebném télocviku velky obrat (Lioresal, Baclofen), ale nakonec nesplnila ocekévani. U
centralnich hemiparéz na hornich koncetinach byva vzdy ptevaha flexorl a proto vazne
extenze. Kdyz chceme, aby pacient védome extendoval koncéetinu v loketnim kloubu a vili to
nedokdze, oto¢ime mu hlavu k této koncetin€. Tim podle zndmych poznatkli Magnusovych a
De Kleijnovych facilitujeme extenzory a inhibujeme flexory. Pii sukcesivni aktivaci podnét
delsi dobu opakujeme a fadime ho tak v ¢asové ose za sebou (Trojan, S., 1991).

Pti rehabilitacni 1é¢bé¢ je tfeba dodrzovat tyto zasady:

A. Ve vSech metodéach postupovat pii vycviku lokomoce podle ontogenetické nebo
mozno fici fylogenetické vyvojové fady (vyvojové pohybové fady dle Temple Faye)

B. Vyloucit provokaci spasticity nebo rigidity a naopak vyuzivat v§ech prostiedkt
k relaxaci — uvolnéni zvySené¢ho svalového napéti, které v rizné mire provazi vSechny
poruchy CNS (medikament6zné, elektrickym drazdénim ¢i vibracnimi reflexy).

C. K dosazZeni spravnych eferentnich projevll vyuZivat simultanni a sukcesivni aferentace
podle neurofyziologickych zakonitosti.

D. Vyuzivat spontannich eferentnich projevi i patologickych (synkineze - souhyby) a
usmeriiovat je tak, aby se postupné dosahlo co nejvice diferencované, vili ovladané
motoriky.

Ch. Foix rozdélil synkineze na globélni, koordina¢ni a imitacni. Globalni synkineze se u
hemiparetickych pacientli projevi na postizené stran¢ stereotypnim pohybem, kdyz jde o
pohyb zdravou koncetinou vétsim usilim (Trojan, S., Druga, R., Pfeiffer, J., 1991).

Fyzicka (¢i rehabilitacni) aktivita méa smysl pouze tehdy, je-li provadéna alespon pétkrat

tydné (Havrdové, E., 2002).

2.11.1. Regeneracni cviceni

Regeneracni cviceni a ostatni slozky rehabilitace slouzi k obnové sil a k ochrané pred
zhorenim souéasného stavu. Casto viak ziistava nezodpovézena otazka co cviit a jak cvigit?
Vysoké zatizeni mize byt pro jednoho svym zplisobem piinosné pro druhého vsak bude
vysilujici. Proto je tfeba se v prvni fad€ naucit vnimat své télo, tzn. Naucit se rozumét
informacim, které ndm dava. Pfi pozndvani a rozSifovani omezenych schopnosti je vhodny
fizeny pohyb a védomé dychani. Rizeny pohyb je takovy, jehoZ pribéh si uvédomujeme jako
vinu aktivity postupujici po celé ¢asti t€la v niz pohyb probihd. Aby mohl byt védomé fizen,
musi probihat pomalu. Kdyz svaly nepracuji tak, jak by mély, je tfeba jim pomoci
prostfednictvim védomého fizeni — zesilenim impulst z fidiciho centra mozku. Dech je

vyznamnym pomocnikem, protoze pii vdechu se zvysuje svalova sila a pti vydechu dochazi
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k uvolnéni. Proto se vétSina cvikl provadi védomeé spolu s fizenym dechem. Pfi vdechu se
pohyb zacind provadét a ve vydechu se z n¢j vracime a uvolnime v dané poloze.
Sousttedénim na pohyb a dech se cviceni stdva psychosomatickym, nebot’ kazdy cvik je
zaroven 1 cvicenim koncentraénim. Po dobu jeho provadéni se snazime udrZet pozornost na ty
casti téla, ktera procvicujeme. Zametenim pozornosti na to, co pravé délame, se uvoliuje
mysl od ostatnich myslenek a problémt a s nimi spojenym napétim. Tim dochézi i k ur¢itému
uvoliovani téla. Pti pravidelném cviceni se tak postupné u¢ime odstraiiovat i ty problémy,
které se jiz v téle somatizovaly. Zejména tehdy, nésleduje-li ihned po cviku uvolnéni

(Kolektiv autorti, 1997).

Regeneracni cviceni kompenzujici tnavu je i prevenci poruch hybného ustroji (Javirek, J.

1982) a to:

a) prevenci svalové nerovnovahy,

b) prevenci kloubnich poruch vcetné patete,

c) prevenci jednostranného pretézovani hybného ustroji,
Nezbytnou soucasti regeneracniho cviceni jsou fizené pohyby, které provadime pomalu,
abychom je mohli kontrolovat a opravovat pomoci zpétné vazby. Pii velké unaveé hybného
systému je vhodné jej pted regeneracnim cvi¢enim nejprve prohfat, namasirovat apod..
Nejdulezitejsi v ramcei regenerac¢niho cviceni je prevence svalové nerovnovahy. Jde o
protahovani a vytahovani svall s pfevazné posturalni funkci. Klouby jsou citlivym
receptorem a reaguji reflexné na riizné situace pretizeni nejcastéji omezenim pohyblivosti tzv.
funk¢énimi blokadami, pfedevsim v patefi.
Pro patef jsou velmi vyznamné asymetrické torzni cviceni, které jsou u nas znamé pod
nazvem ,,spinalni cviceni®. Torzni cviceni maji nahradit nedostatek pohybovych podnéta
s torzni sloZkou, coZ je vyznamné i u osob s RS. Spindlni cviceni se provadéji pomalu, aby se
mohly fidit a upravovat. Uvoliuji patef v celém rozsahu. Dokonala funkce patete je nutna pii
zékladnich pohybovych stereotypech, napt. pii chiizi. Patet musi pracovat také synchronné,
torznimi cviceni dosahujeme pohybové symetrie, synchronizace a vyvazeni pohybovych
stereotypu (Javtrek, J. 1982).
Pétet vykonava vedle piedklonti, zéklonl a tiklonii pfedevSim pohyb zkrutny, ktery ptirozené
vykonava pfi spravné chlizi béhem kazdého kroku. Spinélni cvi€eni tak do urcité miry
nahrazuji nedostatek chlize. Velka svalova aktivita, dosazena torznim pohybem v kloubech,
tlumi zvysSenou citlivost nervovych vlaken. Tak vyrazné napomaha tlumit bolest i inavu

(Svobodova, M., Kombercova, M., 2001).
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Vzajemny vztah tlustych a tenkych nervovych vldken umoziuje i tlumeni bolesti pohybem.
Tenka vlakna vedou bolest a inhibuji vlakna tlusta, kterd vedou motorické vzruchy. Naopak
kazdé motorické vlakno ovlada i vlakno senzitivni, motoricka aktivace tlumi aktivaci
senzitivni (napf. bolest), opakovani motorické aktivace znamena s¢itani tohoto ucinku.
Spindlni cviceni pfedstavuji diky torzni sloZzce velkou svalovou aktivaci, kterd ptiznivé
ovlivni i bolest a inavu. Pro osoby, které trpi zdcpou je vhodné zaradit tato cviceni jako ranni
rozcvicku pied snidani a podpofit jejich ucinek vypitim dousku vlazné vody pred cvicenim
(Javirek, J. 1982).

Nez se zacnou cvicit spindlni cviceni je vhodné diikladné protdhnout télo a poté jej 1
vycentrovat, naptiklad pomoci centrované polohy kloubt. Klidova poloha segmentu v kloubu
je dynamicky udrzovana ¢innosti vazi a hlavné hlubokych svali, které se upinaji v t€sné
blizkosti kloubt. Tyto svaly se synergicky zapinaji tzn., ze tvoti vzdjemnou podporu a souhru
v aktivnim udrzovani polohy. Tato aktivni poloha, kdy jsou jednotlivé kloubni segmenty
,»zaoseny“, neni zcela samoziejma. Je zde dulezité nejvyssi fidici centrum — mozek. Védomé
vytazeni téla do vySky navodi ono ,,zaoseni* kloubnich segmentt, které je nezbytné pro
spravné drzeni téla, ale 1 pro aktualni pohyb v kloubu, kdy je mozny plny fyziologicky rozsah
pohybu bez nadmérné zatéze a tudiz posSkozovani. Impuls k védomému vytazeni a
vzptimovani téla ptichazi z centralni nervové soustavy. Pomoci svalové aktivity v bfisni
krajin€ se prirozené aktivuje opora a stabilizace téla a patet tak ziska pevnou svalovou
podporu, ¢imz se pateini kiivky mirn€ vyrovnaji (ét’astnai, L., 2006; Cumpelik, J., Véle, F.,
2005).

Prevenci jednostranného ptetézovani hybného ustroji je kromé jiz zminénych spinalnich cvika
a vycentrovani téla i osvédcend metoda postizometrické relaxace (tj. uvolilovani po
pfedchozim napéti), kterd je vhodna téz k protahovani zkracenych svalii. Pohyby spojujeme

s fizenym dechem a pohybem o¢i (tzv. souhyby o¢i). Pfi vdechu a s pohledem vzhtiru se
vétSina svalil vice aktivuje, pii vydechu a s pohledem o¢i dolu se uvoliiuje (Hoskova, B.,
Matousova, M., 2000).

Pfi cviCeni se zaméfujeme zejména na posilovani ochablych svall, které zptisobu;ji
pfetéZzovani jinych svalll a tak vytvareji svalovou nerovnovahu. Slabost ochablych svall také
vypovida o ochablosti jim odpovidajicich funkci dalSich organt. Jejich procvicovanim tedy
pusobime soucasné na zkvalitnéni funkci organt, které jsou s nimi ve vztahu a na celkovou
kondici. Cvi¢eni a pohyb vibec je jednim z nejpiirozenéjsich prosttedkl a jeho regeneracni a
posilujici ucinek je znadm po tisicileti. Vychodni ndrody k tomuto ucelu vypracovaly celé

cvicebni systémy, jako je joga, karate a dalsi, které spocivaji v fizeném pohybu a dechu.
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Naptiklad setrvanim v jogové, tj. statické pozici, dochazi v ¢astech téla, na které je pozice
zameétena, k vyraznéjSimu stiidani napéti a uvolnéni. S kazdym nadechem se zde zvysuje
svalové napéti, s kazdym vydechem se zde snizuje svalové napéti, zejména kdyz tomu
védome pomahdme. Zkracené svaly se po kazdém vydech a uvolnéni postupné protahuji a
ochablé¢ svaly se provadénim cviku soucasné posiluji. Uvédomovanim si dechu proto miizeme
pusobit na intenzivnéjsi ucinek cviku v dané ¢asti. Tak v kazdé spravné provedené jogove
pozici provadime techniku uvoliiovani svalového napéti, znamou jako postizometricka
relaxace, kterd spociva v uvolnéni staZzeného svalu, jez nésleduje po pfedchozim svalovém
napéti. Jestlize se nau€ime ve statickych pozicich spravné dychat a uvoliovat, zkracené svaly
se postupné vraceji do ptivodni délky a ochablé se zpeviuji. Spojenim fyzického cviceni

s fizenym dechem se prohlubuje uc¢inek na neurovegetativni trovni, zapojuje s i slozka
psychicka. Takové cviceni pak ma hlubsi psychosomaticky obsah.Usmériiuje nerovnovahu
téla 1 mysli, tj. sniZuje neuspotradanost napéti v téle, které se promitd do mysli a do veskeré
¢innosti obrazi se také v drzeni téla.

Vétsinou si neuvédomuje jak obsaznym komunikacnim prostiedkem je ,,vyraz téla“. Jim
sd¢lujeme mnoho informaci nonverbalné — beze slov, gesty, postojem a pohybem svého téla.
Dokézeme-li se ve vzptimeni také uvolnit, hlavné v hrudniku, dochazi k lepsSimu vyladéni,
které se projevi ve tvaii a v celém ,,vyrazu téla“. Vzptimeni nema byt proto kieCovité. To plati
obecné o vSech pozicich a pohybech (Kolektiv autort, 1997).

Obracené polohy téla jsou velmi vhodné pii postizeni RS. Z endokrinniho hlediska dochazi

k vyznamnému prokrveni §titné Zlazy a pfistitnych télisek. Vyzkumy ukéazaly zvétSenou
tvorbu bilych krvinek v souvislosti se zlepSenou imunitou (Svobodova, M., Kombercova, M.,
2001).

Poloha svicky, pluhu a dalsi obracené polohy jsou velmi vhodné pii RS, nebot’ napomahayji
lepSimu krevnimu ob&hu, zejména dolnich koncetin a v panvi. Podle dosavadnich sledovani
dochazi k vyznamné stimulaci z1az s vnitini sekreci (nadledvinek) a ke zvySeni imunity
(zvysenim leukocytt a dalSich latek v krvi). Pozice svicky protahuje zkracené sijové a
meziobratlové hluboké svaly. JenZe se miiZe stat, Ze si zacatecnik ,,zablokuje* §iji, proto je

nutné cvicit pomalu nendsiln¢ a pozorn¢ (Kolektiv autort, 1997).

2.11.2. Spravné drZeni téla
Vzptimené drzeni téla, typické pro ¢lovéka, je fizené centralni nervovou soustavou a lze je
definovat jako uspotfadani pohybovych segmentl do linie, kterd sleduje osu téla ve vertikale

tak, aby vzdalenost paty k vrcholu hlavy byla co nejvétsi (Véle, F., 1997).
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Pti opakovaném pohybu vznikaji rizné chybné pohybové stereotypy, ale i Spatny pohybovy
stereotyp muzeme opravit. Musime opét navazat vzajemnou komunikaci mezi centralni
nervovou soustavou na té nejvyssi — kortikalni trovni a vykonnym pohybovym aparatem.
Jednou z klicovych oblasti drzeni téla je osovy orgéan tvofeny hlavou, patefi a panvi.
Celkovou stabilitu osového organu zajiStuji 1 svaly dlouhé (napf. svaly dolnich koncetin),
pusobici ptes né¢kolik segmentt, protoze samotné hluboké svaly by tuto funkci nemohly
zvladnout. Centralni nervovy systém udrzuje posturu ve vztahu k ose téla. Realizuje ji
ptedevsim osovy organ a vyuziva k tomu i koncetiny. Pro kvalitni posturu jsou velmi dilezité
hluboké svaly. Hluboké zadové svaly tvoii ,,pruznou stabilitu patefe (Stastna, L., 2006).
Kost kiizova, ktera dotvaii zadni télo panve a je s ni vazivove skloubena dovoluje mirny
pohyb zvany ,,nutace®. Tento pohyb neni ovladatelny vili, ale automaticky se zapojuje pfi
nékterych pohybech dolnich koncetin a panve. Aktivni stabilizace kycelniho kloubu je
zajiStovana Sesti hlubokymi vnéjSimi rotatory. Pti spravné funkci téchto svalt dochéazi

k netraumatizujicimu pienosu hmotnosti té€la do dolnich koncetin (panev je zavésena jako na
houpacce).

Dolni koncetina je dokonale architektonicky uspotfddana do tii opérnych bodi na hlavickach
1. a 5. nartni kosti palce a maliku a v zadni ¢asti na paté. Mezi témito body jsou z noznich
kastek navzajem fixovanych vazy tvarovany nozni klenby. Pfi¢na klenba chodidla je mezi
hlavi¢kou 1. a 5. nartni kosti. Nejzietelnéjsi je v irovni klinovitych kosti a kosti krychlové.
Pti¢nou klenbu podchycuje tzv. §lasity tfrmen, tvofeny m.peronaeus longus a m.tibialis
posterior. Podélnou klenbu chodidla udrzuji vazy a svaly orientované v plosce podéln¢ a
Sikmo. Za vyznamny sval udrzujici podélnou klenbu se povazuje m.tibialis posterior, ktery
svym uponem tédhne vnitini okraj nahoru. Klinické zkusenosti ukazuji, ze bez aktivniho -
svalového — zajisténi kratkymi 1 dlouhymi svaly se obé klenby borti a vznikd néktery typ
,»ploché nohy* (Kolektiv autorti, 1997).

Konfigurace nozni klenby je také ovlivnéna polohou hlavice stehenni kosti (femuru)

v kyc¢elnim kloubu vedenou ¢innosti hlubokych vnéjsich rotatort, kterou lze hodnotit podle
sméfovani ¢ések (patel) vice zevnim nebo vnitinim smérem. Idealni postaveni dolnich
koncetin pozname, je-li kotnik ve sttedové linii, smétuje-li ¢éska (patela) mezi 2. a 3. prst
nohy a Achillova §lacha stoupa piimo vzhtiru (Stastna, L., 2006).

Na posturalni funkci mé velky vliv i dychani, které je tizce propojeno se stabilitou osového
organu, jelikoz dechova mechanika pouziva trupovych svalii. Mimo brénici, svaly
meziZeberni aj. svaly se podileji na dychani 1 hluboké kratké zadové svaly, které nastavuji

potfebné polohy jednotlivych obratlt pti dechovych pohybech. To se projevuje zménami
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zaktiveni jednotlivych segmentil patefe a tak je ovliviiovdno drzeni téla (postura). Branice je
hlavnim dychacim svalem a ma soucasn¢ i posturalni funkci, jak to prokazal v roce 1970
radiologicky Skladal (Stastna, L., 2006, Cumpelik, J., 2006).

Pti volnim zafixovani branice ve vdechovém postaveni a sou¢asném zaktivizovani pticného
svalu bfiSniho a panevniho dna (coz celkové zlepSuje stabilizaci patete), je mozna ventilace
pomoci mezizebernich svall (pocitové dychame do Sifky, hrudni kost se nezvedd). Patetni
kiivky se mirn¢€ vyrovnavaji a tim se patet prodluzuje v podélné ose. Takto vznikly nitrobfisni
tlak plisobi stabiliza¢né na osovy organ i bez zvySeni tlaku v dutin€ hrudni. Protoze tento

pohybovy vzor neni v paméti fixovan, je tieba se ho nauéit (Stastna, L., 2006).

2.11.3. Centrovana poloha kloubu

Klidova poloha segment v kloubu je dynamicky zajisStovéana ¢innosti vazl a hlavné
hlubokych svala, které se upinaji v tésné blizkosti kloubu. Tyto svaly se zapinaji synergicky.
Aktivni poloha, kdy jsou jednotlivé kloubni segmenty zaoseny, neni zcela samoziejma.
Prvotné dilezité je nejvyssi fidici centrum — mozek. Centrovana poloha kloubu je velmi
dilezitd pro spravné drZeni téla a nasledné z néj se vyvijejici spravné provedeny pohyb.
Védomé vytaZeni téla do vysky navodi ono zaoseni kloubnich segmentt. Impuls k této
¢innosti ptichazi opét z CNS. Vsechny klouby se tim dostanou do pro pohyb idealni
centralizované polohy (gt’astné, L., 2006; Cumpelik, J., Véle, F., 2005).

Pti provadéni se musime aktivné opirat od tii boda chodidel (1. bod — hrbol kosti patni, 2. a
3. bod - na hlavi¢kach 1. a 5. nartni kost), ¢imZ se nd$ kontakt se zemi stane dostatecné pevny
a pfednastaveny v pozitivnich hodnotach. Prave toto odtlacovani se od tfi bodt chodidel (od
podlozky) a pozitivni motivace (pfirozena ditéti) jsou zakladem postury a to je to, co ndm

v dospélosti i u zcela zdravych jedinct chybi (ét’astnai, L., 2006, Cumpelik, J., 2006).

2.11.4. Terapie vadného drZeni téla

Klinické projevy onemocnéni RS vedou Casto k vadnému drzeni téla a k charakteristickym
projevim pohybového chovani. Jde o dlouhodobé zmény, do kterych je potieba aktivné
zasédhnout. Je nutné vytvofit nové pohybové programy, ucenim je ulozit a pfitadit jim vysoky
stupen priority. Jde o dlouhodoby, védomy proces, k némuz je zapotiebi motivace ¢lovéka
(Havrdova, E., aj., 2004).

Terapie vadného drzeni téla vyzaduje zajisténi, jak k nému doslo a jaké zevni ¢i vnitini vlivy

ho mohly ovlivnit. Opakovany, védomy a emoc¢né zabarveny proZitek pohybu, ktery je
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soucastné provazeny piijemnym pocitem, je podminkou pro vytvoteni nového pohybového
vzoru nebo i programu v CNS, ktery by nahradil nehodny pohybovy stereotyp.

Protoze jde o proces dlouhodoby, je nutna periodicka kontrola spojena s emocni aktivaci.
Terapie vadného drzeni téla je naméhavé uceni, které¢ musi zvladnout kazdy jedinec sadm,
pedagog, 1ékar ¢i terapeut mu muze poskytnout pouze instrukce a podat mu pomocnou ruku a

predstavit ucelné technické postupy (Stastnd, L., 2006).

2.11.5. Vychozi poloha

Ucelny a koordinovany pohyb je mozny jen tehdy, je-li zajisténa stabilni vychozi poloha
(nebo-li posturalni stabilita). V této poloze jsou klouby funkéné centrovany, dochazi
k synchronni aktivité¢ antagonistickych svall, k protazeni patete v podélné ose a je zajistén
idedlni pfiliv informaci do centralniho nervového systému. UdrZeni vychozi polohy, nebo-li
posturélni stability je dynamicky proces (Rasova, K., 2003).

Pti cviceni vzdy vychazime z vychozi polohy (vychozi poloha je vzdy zaujimana pro dosazeni
ur¢itého cile — jednd se o orientovanou polohu). Vychozi poloha je zavisld na opérnych
bodech, které proprioceptivnimi 1 exteroceptivnimi signaly z mista opory a polohy kloubt
vstupuji do CNS. Tuto vychozi polohu podminiuje tento specificky zdroj vzrucht. Jakékoliv
zména opory znamend i zménu vychozi polohy. Pfi cvi¢eni je nutné rozliSit a uvédomit si,
jaké zmény nastanou prechodem z navykové zaujimané polohy do nové zaujaté vychozi
polohy. V nové vychozi poloze je tieba postupné vydrzet po dostatecné dlouhou dobu.
Dostate¢na doba je takova, kterd umoZzni zménu pienosu informace v CNS aZ k nasledné
zméng, kterou vnimame jako zménu svalového napéti a svalové souhry. Tato zména vznika
jako reakce na novy podnét. Na takovém podnétu musime mit emo¢ni zajem (nutkava touha),
aby doslo ke zméné priority v pouzivani. Dal§im divodem dostate¢né dlouhé doby vydrze je
nutnost vzniku nové piedstavy o postufe a pohybu. Ideomotorika patii téZ k posturalni
ontogenezi. Pomoci motorické piedstavy nebo ideje pohybu mtize ¢loveék pouzit jen takového
prostredku, ktery si dokdze predstavit. Z divodu lepSiho porozuméni se pii cviceni
soustfedime nejprve na mista, kde se zmény svalového zietézeni projevuji nejvice. Pozdéji
jsme schopni vnimat zmény ve vSech klicovych oblastech najednou, nase mysl je pro tento
ukol dostatecné rychld. Za klicové oblasti pokladdme nohy, pletenec panevni, bficho, branici,
hrudnik, pletenec ramenni, ruce a hlavu. Jsou to pfechodova mista na téle, kde se zmény v
drzeni téla projevuji nejzietelnéji a podle téchto projevit mlzeme téz dobfe hodnotit
provadéné cvi€eni. Intenzita podnétu pro svalovou aktivitu, kterd je nutna k zaujmuti vychozi

polohy, se fidi individudlné podle vnimavosti cvience. Zpocatku, kdy je vniméani na
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probihajici zmény mensi, musi byt usili vétsi. Jakmile se zlepSuje soustiedéni a uvédoméni
zmén svalového napéti, usili se zmensuje. Postupné vysta¢ime se zcela malymi podnéty ke
svalové aktivité. Tyto zmény v intenzit€¢ a vnimani jsou i znamkou spravného postupu pfi

cviceni (Cumpelik, J., 2006).

2.11.6. Modifikovana spinalni cviceni

Modifikovana spinalni cvi¢eni maji probihat s aktivaci branice a vycentrovanim vsech
kloubii.

Celkovy ucinek:

Cviceni zlepSuje drzeni téla, zmirnuje svalové napéti protazenim paravertebralnich svala
zejména kolem patefe a nepiimo zlepsuje i dychani.

Utinek spinalnich cvikii na funkei patefe:

Spinalni cviceni jsou prevenci funkénich poruch osového organu (Cesky termin podle Vojty
s odkazem na hlavu, patet, hrudni ko$ a panev). Tato cvi¢eni mohou byt také terapii
specifické dysfunkce. Dech a postura (pozice) jsou pouzivany pro zvyseni stability. Kazdé
cviceni za¢ind aktivaci branice v vdechu, aby se centralni §lacha pohnula zezdola. Bude to
pocitovano jako horizontalni pohyb v oblastech bfisni dutiny a hrudniho koSe. Je nutné se
vyhnout béznému néhradnimu vzoru vertikalniho zdvihu hrudniho kose béhem vdechu.
Hrudni kos by mél byt GpIné€ relaxovany. Dale volni ko-aktivaci Sikmych a pfi¢nych svalt a
dolniho serratus posterior je zajiSténa stabilizace thorako-lumbalni patete (T/L) v centrované
pozici (zabranéni hyperlordozy). Nakonec jsou provadény torzni cviceni patete za udrzovani
centrované (T/L) pozice. Dosazenim relaxovaného hrudniho kose na prodlouzené pateti

s horizontalnim dechem a centrovanou (T/L) pozici budou aktivovany vSechny hluboké
stabilizatory patefe — bfi$ni sténa (nejen piimy sval) branice, multifidy a svaly panevniho dna.
Vysledkem zvySeného bifisniho tlaku bude zvySena stabilita a snizeni osového tlaku na
meziobratlové ploténky. Biomechanika pohybu je komplexni a volni kontrola tohoto pohybu
je prvotfadym ukolem. Ve skutecnosti je provadéni pohybu na subkortikalni tirovni. Mysl neni
jen zaméfena na specifickou akci svalil, ale spiSe na kontrolu pohybu samotného. Klinickou
perlou je, Ze je opraveno mnoho ptiznakl funkénich a posturalnich nerovnovah, kdyz jsou
normalizovany hluboké spinalni svaly a kdyZ je opravena koordinace pohybu (Cumpelik, J.,

Véle, F., 2005).
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2.11.7. Feldenkraisova metoda

Clovek je jedinym tvorem, ktery se musi udit, jak se ma pohybovat. V prvnich letech svého
zivota se postupné uc¢ime, jak mame ovladat jednotlivé ¢asti svého téla, jak jimi mame
pohybovat pfi vzajemné koordinaci a vzhledem k vnéjSimu svétu. VétSina z nas ukonci tento
ucebni proces, jakmile se nau¢ime pohybovat do té miry, abychom byli schopni plnit své
denni tkoly. Piestaneme se svym hravym experimentovanim s pohyby, s pozornym vnimanim
a prozivanim procest, které se odehravaji v naSem téle a zacneme své pohyby vykonavat
automaticky. Casto zndsobujeme své Usili, pfetéZzujeme uréité svaly, zatimco jiné svaly
pouzivame nedostatecné. Dochazi k nejriznéj$im porucham, k chronickému opotiebovani,
zvySuje se inava.

Feldenkraisova metoda nas uci vyuzivat inteligenci naseho t¢la a optimalizovat nase pohyby.
Tato metoda nespociva v mechanickém opakovani, ale chce zlepsit koordinaci mezi
mozkovou ¢innosti a pohybem a tak dosahnout vyssi kvality. Nauci nas plné si uvédomovat,
jak se pohybujeme, kde se v naSem téle tvofti stfediska napéti, a kde vydavame ptili§ mnoho
energie.

V soucasné dobé€ se Feldenkraisova metoda uplatiiuje v nejriiznéjSich oblastech lidského
zivota od gerontologie po specialni rehabilitaci pfi dusevnich poruchach (Wildman, F. 1999).
Oproti roz$ifenym ndzortim je pro Moshé Feldenkraise uceni jednoduché, efektivni a
trvanlivé jen, pokud probiha zevnitt ven. Rika, Ze jedname podle obrazu, ktery si sami o sob&
ucinime. Tento pojem vlastniho obrazu zahrnuje ¢tyfi dimenze: smyslové vnimani, citéni,
mysleni a pohyb. Pfistup k tomuto vlastnimu obrazu spoc¢iva v zamérném jednani v nahliZeni
do vlastniho nitra. Z tohoto pohledu je zbytecné se zabyvat opravami z vnéjsku, prostym
napodobovanim nebo €isté mechanickym uc¢inkem na konkrétni ¢asti téla.

Pti praci s Feldenkraisovou metodou se odehrava pievazna Cast cviku v nitru — podpofena
vétSinou pohybem téla, jehoz forma je vSak druhotadé. Nejedna se o terapeutickou metodu ve
vlastnim slova smyslu, ale jeji ucinky jsou piesto 1é¢ivé. V praci s Feldenkraisovou metodou
se jedna spiSe nez o pohyb jako takovy o to, jak pohyb probiha.

Ustfednim aspektem Feldenkraisovy metody je uvédomit si vlastni t&lo. Uvédomit si svalové
napéti, kterého je tfeba, abychom stéli vzptimené, chodili nebo sedéli. Pii védomém pohybu
se stanou ¢innosti, které vypadaly jako nemozné, moznymi, mozné snadnymi a snadné
samoziejmymi.

Moshé Feldenkrais se jak v teorii, tak v praxi opira o jednotu téla, ducha a duse.

Ptes védomé vnimani télesného se zcela samo od sebe dostavi uvédomeni duchovnich a

dusevnich pochodil, nebot’ ¢lovek se nesklada z téla, ducha a duse, ale je tim vSim.

79



T¢lo je cloveku snaze dostupné nez duchovni nebo dusevni oblasti. Je proto jen pfirozené
zacit praci ve fyzické oblasti. Ukazuje se, jak hodné je tfeba vnimat souvislost mezi télem,
duchem a dusi. Cesta vede skrze védomi - proto oznacil Feldenkrais svou metodu jako
,uvédomeéni prostiednictvim pohybu®.

Cilem prace s Feldenkraisovou metodou je tedy dosdhnout uvédomeéni prostiednictvim
pohybu.

Feldenkraisova metoda se opird o zptsob uceni se u velmi malych déti a poukazuje na
radostné a nadSené prozivani smyslovych podnéti. Je to uceni inspirované zvédavosti, chuti,
udivem, radosti z pfekvapeni a potiebou sdilet sdm sebe. Podle této ,,détské logiky* se
nezamérné experimentuje se zdanlivé ndhodnymi pohyby. Objevuji se nové smyslové viemy.
Rozpoznavaji se rozdily a v nervovém systému se utvareji nové senzomotorické vzorce nebo
cestou, kterou vznikla: rozmanitou vjemovou a pohybovou zkuSenosti (senzomotorikou).

U Feldenkraisovy metody se pouzivaji dva postupy:

A. Funk¢ni integrace — probihd individualné, konaji se neverbalné, prostfednictvim jemnych
dotyktli a pohybt se klientovi umozni vnimat, jak se obvykle pohybuje a jak se pohybova
situace zrcadli v jeho obraze o sob¢ (védomi). Diky tomu lze z téchto ,,zazitych zplsobl
chovani,, vytvaret nové senzomotorické vzorce. To pak mize slouzit pro zménénou
organizaci pohybu v dennim zivoté.

B. Uvédomovani skrze pohyb — probiha skupinové, verbalné se klienti u¢i z konkrétniho
ptikladu (napf. posazovani se), jak 1ze v jednani jednoduseji, i€elnéji, snadnéji, esteticky
Feldenkrais tedy nesledoval kauzalni schéma jednani. Neptal se: co se d&je a proc, ale jak se
co déje a za jakym ucelem . Zajimal jej proces jednani. DrZeni téla proto rozumél jako na
chovani vztazeny (dynamicky) proces, nikoliv jako staticky stav.

Feldenkrais zahrnul proménu zakladnich védeckych predpokladi ve fyzice do své vyukové
metody (stfidani paradigmat): jako pozorovatel sebe samotného ptispiva clovek zplisobem
svého vnimani ke zméné toho, co pozoruje.

Podrobné se Feldenkrais zabyval jeho mysleni blizkymi ndzory F. Mathiase Alexandra
(Alexandrova technika), Elsy Sindlerové a Heinricha Jakobyho (pozdgji rozvinuto do tzv.
,senzory awareness‘‘). Chopil se myslenek systémové teorie (Gregory Bateson) a kybernetiky
(Heinz von Foerster) a metafory mozku jako hologramu (Karl H. Pribram), nebot’ odpovidaly

vvvvvv

mechanickych a kauzalnich pojmech pozvolna vystiidano teoriemi, které vychazeji ze
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sttidavé se ovliviiyjiciho cirkularniho déni, mezi systémem a prostfedim jako napt.: prostiedi
— smyslové vnimani — nervovy systém — motoricka ¢innost — prostiedi. Néktera vychodiska
Feldenkraise o zpisobu funkce nervového systému z 40. let, napf. o sebeorganizaci mozku
nebo postup, jak zdmérné jednajici osobu pfivést k vychodisku pti zkoumani svého chovéni se
potvrzuji (http://www.feldenkrais,de/FK-methode.htm).

M. Pfeffer ve své listopadové prednasce na kongresu o somatoterapii v Patizi roku 1988

v zavéreénych slovech vysvétlovala, ze se u Feldenkraisovy metody nejedna o 1é¢bu, ale o
umoznéni uceni. Déle uvedla, Ze Feldenkrais byl pfesvéden, ze pohyb je nejjednodussi a pro
kazdého nejdostupnéjsi cestou k védomému vnimani sebe, protozZe se jeho jeden tisek uceni
jmenuje ,,uvédomeéni sebe pohybem®. Jako ptiklad znamky spravného pohybu ve fyzice je
jeho schopnost ,,0bratit se* spojen s minimem vynalozené sily uvedla M. Pfeffer, Feldenkrais
zjistil v ramci svého vySetfovani zviteciho a lidského zptisobu chovéni, Ze se tato definice da
pouzit také u ¢loveéka. Znamena to dle M. Pfeffer, Ze spravny pohyb je v kterémkoliv
okamziku schopny navratnosti a je opakovatelny, tzn. je mozné ho prerusit v kazdém bod¢
jeho priibéhu, obratit ho, zménit jeho smér nebo znovu pokrac¢ovat v jeho ptivodnim sméru.
Kvalita pohybu tedy v sob€ zahrnuje opakovatelnost a minimum ztraty energie. Pii feSeni
otazky, jak to souvisi s lidskou strukturou a funkci, jak se napt. d4 oznacit ,,spravné drzeni
téla“ z hlediska dynamiky Feldenkrais mluvil v této souvislosti o ,,stavu sily* a minil tim
rovnovahu bdélosti a akéni pohotovosti - neutralni bod, do kterého se ¢loveék miize pohybovat
bez pferuseni reorganizace v§emi myslitelnymi sméry. Uvédomeéni pfedpoklada mimotadnou
citlivost proprioceptivnich nervovych zakonceni. Citlivost pro drazdéni roste tou mérou,
jakou ubyva télesna namaha (kdyz ubyva napéti, vzrista pozornost). Jako cestu uceni zvolil
Feldenkrais neverbalni senzorickou komunikaci s nevédomim prostfednictvim hmatu a
dotyku. Tato forma komunikace je u€inngjsi, nebot’ drazdéni smyslii jsou nasim podvédomym
procestim bliz$i nez naSe védomé porozuméni a umoziiuji vice funkénich zmén. M. Pfeffer
dale uvedla, ze Feldenkraisovi nejde ani tak o zménu jako takovou, ale spiSe o odhaleni
alternativniho provedeni t¢hoz déje (napf. pii dychani lze dychat jako jogin, jako dité nebo
jako nékdo, kdo je deprimovan nebo jako kdyz se ¢lov€k sméje a je v dobré nalad€ apod.).
Abychom mohli odpovidat na stejna drazdéni riiznym zplisobem — a to znamena ucit se —
musime nejprve zabranit automatickému vyskytu nasich navyklych reakei. Napft. tim, Ze se

pohyby provadéji jen v ptedstave, cvici se diferenciace apod..
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2.11.8. Relaxace
Relaxace je velmi dulezita zvlasté u postizeni RS, nebot’ zde je télo velmi nevyvazené — jedna
koncetina ¢i celd polovina téla je slabsi a druhd je pretézovana. Mezi psychickym napétim,
stavem vegetativni nervové soustavy a svalovym napéti jsou vzajemné souvislosti. To nam
dava moznost najit k jejich uvolnéni cestu. Clovék je schopen svou viili ménit napéti
kosterniho svalstva. Svalové uvolnéni pfindsi uvolnéni dusevni. Oboji pak na zakladé
fyziologickych souvislosti ovliviiuje funkce orgdni fizenych vegetativni nervovou soustavou
(vlastni vili neovladatelné). Timto zpisobem se uklidiiuje a harmonizuje celé nase vnitini
prostfedi. Tak se miizeme zbavit napé€ti a dokonale si odpocinout. Kvalitni odpocinek je
zvlasté u RS vyznamnym rehabilitaénim prostiedkem.
Relaxaéni metody spocivaji v:

1) uvolnovani svalstva

2) koncentraci, tj. soustfedéni pozornosti na urc¢ité misto ¢i déje v téle, nebo na urcitou

piedstavu

Relaxovany stav t¢lesny i dusevni zvySuje uéinek koncentrace!
Cilem cviceni relaxace je:

1) naucit se relaxovat nejprve v klidu vleze ¢i sedé a

2) pak vyuzivat relaxace v priabéhu dennich ¢innosti
Pro vykonavani urcité ¢innosti neni obvykle zapotiebi napéti vSech svali, ale jen téch, které
jsou pro danou ¢innost nutné. Ostatni mohou byt uvolnéné, tak usetfime neryji a predchazime
unave a vyc€erpanosti (Kolektiv autorti, 1997).
Druhy relaxace jsou napft. tyto: celkova - (svalova relaxace za pomoci dechu), ¢aste¢nd —
diferencovana relaxace (uvolnéni jen nékterych ¢asti téla, zatimco ostatni jsou aktivni),
postizometricka — (bézna v rehabilitaci, po maximalnim napéti, nastava uvolnéni samovolng),
relaxace navozena aktivaci antagonistickych svalovych skupin, relaxace na signal ¢i
aplikovana relaxace (Nespor, K., 2003).
Jacobsonova progresivni relaxace (vnimani napéti, které vznika pti kontrakci svalovych
skupin a vnimani utlumu pii uvolilovani). Koncentra¢ni relaxace dle autogenniho tréninku
prof. Schultze je modifikaci joginské metody relaxace ,,joga nidra“ (HoSkova, B., MatouSova,

M., 2000).

2.11.9. Napravna cviceni pro oci
Napravna cviceni ramenni a kréni provadime kazdé rano, zlepSime tak prokrveni a zasobeni

nervu patete, krku, hlavy a tim 1 o¢i (uvolni se stazené kréni svaly).
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KrouZeni hlavou, pohyby hlavou dopfedu a dozadu, pohyby hlavou do stran, kruhové pohyby
ramen (smérem doptedu a dozadu).

Cviceni na akomodaci ¢ocky a procvic¢eni okohybnych svalii k uvolnéni napéti (Kolektiv
autorti, 1988):

Cviceni o¢nich svala

Uvolnovani napjatych a strnulych svalti o¢i a jejich okoli u vSech lidi, ktefi trpi poruchou
zraku. O¢i nejprve uvolnime za pomoci dlani, které pied tim zahfejeme intenzivnim tfenim o
dlan¢. Cviceni se ma provadéet kazdy den 4 az 5 minut. Provadime pohyby o¢ima nahoru, do
stran, v diagonalech, kruzich apod..

Variace pohybovani je tato: vSechny pohyby pfi zavienych o¢ich (maséaz i bulvy).

Cviceni akomodace o¢ni ¢o¢ky

1) Natahnéte ruku pted sebe, zvednete hibet ruky a zadivate se na nehet prostfedniho prstu.
Nyni ruku pomalu ptiblizujete a oddalujete a neustale pozorujete. Pak ruku ota¢ime do krajni
boc¢ni polohy kam az 1ze nehet pozorovat.

2) Cviceni akomodace dle Harry Benjamina — pted o¢i dame ukazovacek asi 20 az 30 cm, a
postavime se k pfedmétu vzdaleném 5 m i vic. Nyni zaostfime o¢i na prst a na to hned na
vzdaleny pfedmét 10x, na 3 aZ 4 minuty zavieme oc¢i a pak opakujeme 2 az 3x (cviceni
provadime co nejrychleji) (Kolektiv autort, 1988).

Slunecni svit

Cena slunecniho svitu je zna¢na zejména u vadného zraku.

Zavieme o€i a vystavime je slunci a pfitom mirn¢ pohybujeme hlavou ze strany na stranu
(slunce tak dopadé na vSechny ¢asti oka stejnou silou), provadi se 10 minut 3x denn¢é (vlivem
cviceni se vhani krev do o€, jsou uvoliovany svaly a nervy). Vzdy cvi¢ime bez bryli!

Mrkani do slunce

Nejvyse 1 hodinu po vychodu slunce a 1 hodinu pfed zdpadem. Mrkdme 3 az 4x vzdy jen
jednim okem pfi zakryti druhého. Vzdy cvicime bez bryli!

Mrkani

U lidi s vadnym zrakem se stavaji o¢i ztuhlymi a napjatymi a mrkani namisto, aby bylo
provadéno nevédomym a nenamahavym procesem, provadi se védomé a kiecovite.

Vsichni lidé s vadnym zrakem by si méli péstovat zvyk castého a pravidelného mrkani a tim
predchazet napjatosti oka. U¢ime se mrkat 1 az 2x za 10 sekund (bez ndmahy). Provadime to
kdykoliv, zejména pfi ¢teni. Je to velmi jednoduchd metoda k tomu, aby se pterusovalo napéti
(Kolektiv autorti, 1988).

LécCeni o¢i osobnim magnetismem (Zivotni energii)
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Nejprve intenzivné tfepeme obéma rukama a pak intenzivné¢ tfeme dlané€ navzajem o sebe az
se zahteji. Z dlani vytvofime misky a pfilozime na zaviené oci. Pfi tom si pfedstavujeme, jak
nam osobni magnetismus (teplo) z naSich dlani prochazi ocima az do mozku a ,,neustale nam
takto zlepSuje zrak a osvézuje mozek®. Intenzivné si toto pfedstavujeme a prozivame. Cviceni

opakujeme 2 az 3x denné (Kolektiv autorii, 1988).

2.11.10. Dychani

Zmeéna drZeni téla z polohy nadvykové do polohy vychozi vynuti zménu polohy bréanice a
jejiho nasledného pohybu pti dychani. (Cumpelik, J., 2006). Zkoumanim vztahu mezi
drzenim t&la a dechovymi pohyby se zabyval doktor Cumpelik (2006) ve své disertacni praci,
ve které se snazil piispét k feSeni problému nartistajiciho vyskytu riiznych bolestivych
syndromu patete, které se v klinické praxi bézné€ oznacuji jako funkéni vertebrogenni
poruchy. Uvadi zde, Ze vyznamnym zdrojem téchto funk&nich poruch je drZeni téla a dychani.
Jeho studie podpofila klinické zkuSenosti, ze dechové cviceni musi vychdzet ze zajisténé
vychozi polohy, nebo-li Ze bez dobré posturalni polohy nema navozena zména dychani
dlouhodoby uéinek.

Vzptimeni téla zacina v horizontalnim drzeni téla, které je pravou bazi vzptimeného drzeni. Je
tedy nutné zacit nejprve s posturalni korekci a sledovat, jak na zménu svalové souhry reaguji
dechové pohyby (Cumpelik, J., 2006).

Vzajemny vliv drZeni téla a dychani a jejich diagnostika je kli¢em k diagnostice funk¢nich
poruch. Nase vysledky naznacuji, Ze hlub§im porozuménim dechové funkci budeme moci
daleko dfive rozpoznat funkéni poruchy hybného systému a efektivnéji je ovlivitovat,

ptipadné i 1¢¢it (Cumpelik, J., 2006).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1. Cil prace

Cilem prace je navrhnout a objasnit individudlni regeneracni programy pro zlepSeni
klinickych pfiznaki a funkcnich poruch pohybového systému u postizenych osob

s roztrouSenou sklerdzou.

3.1.1. Diléi ukoly

Utvotit souhrnny popis (reSerSi) tykajici se charakteristiky nemoci, pfiznakd a
moznosti terapie u onemocnéni RS;

Nabidnout informace tykajici se zdkladniho onemocnéni RS a moZnosti ovlivnéni
jednotlivych ptiznaki, dale oblasti zatéze, prevence nékterych komplikaci a vyznamu
rehabilitace;

Vybrat skupinu probandli, vytvofit pro n¢ individudlni regenera¢ni programy a
kontrolovat je pfi cviceni;

Podrobit zkoumané osoby po dobu Sesti tydnii, dvou mésict €i pill roku komplexnimu
individudlnimu regeneracnimu programu, zahrnujici jak fyzické, tak psychické
pusobeni a zjistit tak moznosti ovlivnéni jednotlivych klinickych pfiznaki a funkénich
poruch;

Zaméfit se na: védomé zaujimani spravného posturalniho programu a védomé tizené
pusobeni pohybu na CNS spolu s fizenym dechem za pomoci cviceni klicovych
oblasti spravného drzeni téla, nacviku modifikovanych spinalnich cviki aj. vhodnych
cviceni;

Zajistit klinické aj. vySetfeni vSech zkoumanych probandi;

Zhodnotit vliv individualnich regeneracnich programi a roli rehabilitace u RS

nemocnych v rizném ¢asovém obdobi.

3.2. Védecké otazky

Do jaké miry ovliviiuji individuélni regeneracni programy klinické ptiznaky a funkéni

poruchy pohybového systému u postizenych osob s roztrousenou skler6zou?
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e Jaky vliv ma délka ptisobeni téchto programt (doba Sesti tydni, dvou mésict ¢i pal
roku) na jednotlivé probandy vzhledem k jejich klinickym ptiznakim a funkénim

porucham?

3.3. Hypotéza
e Vzhledem k tomu, Ze funkéni poruchy a klinické ptiznaky pohybového systému jsou
podstatou diagnostiky onemocnéni RS, pfedpokladam, Ze na zéklad¢ takto
koncipovanych individualnich regeneracnich programti dojde ke zlepSeni funkénich

poruch a klinickych ptiznakd u vSech postizenych osob s roztrousenou sklerézou.

3.4. Metodologie a organizace vyzkumu

3.4.1. Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor je slozeny z osmi probandd, které budu v této praci z etickych divodii
jmenovat pouze kiestnimi jmény. Jde o tyto jedince: Alena (probandka AD), Hana
(probandka HS), Jana (probandka JV), Roman (proband RB), Roman (proband RV), Vlasta
(probandka VP), Zorka (probandka ZV) a Zuzana (probandka ZR), (probandem je minéna
zkoumana osoba).

3.4.2. Diagnostické metody

Pro stanoveni diagnozy bylo pouzito vstupni klinické vySetfeni v ramci studie ,,Vyuziti
plasticity centralniho nervového systému v neurorehabilitaci nemocnych s roztrousenou
skler6zou mozkomi$ni* (viz. priloha €. 7 - charakteristika klinického testu).

Dale byla vyuzita metoda palpace a aspekce kvili doplnéni diagnézy. Nakonec byla vyuzita i
subjektivni vySetfeni, objektivni neurologickd vySetfeni a osobni, rodinné a socialni anamnéza
kvili celkové charakteristice osobnosti.

3.4.3. Celkovy ¢asovy harmonogram

Celkem tato prace probihala od fijna roku 2008 do srpna roku 2009.

Pracovisté: Domaci piisobisté u probandl a u diplomanta.

3.4.4. Organizace vyzkumu

V obdobi od fijna do biezna roku 2009 probihalo vyhledavani probandd, jejich vysetfovani,
postupné seznamovani s cvicenimi a jejich osobni vedeni. V obdobi od bfezna do srpna roku
2009 probihalo vedeni vSech dosud zkoumanych probandl za aplikovani vybranych

vhodnych cviki a technik individuélnich regeneracnich programt. Dale probihalo studium
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literatury spolecné s n¢kterymi probandy a zaznamenavani (viz klinické aj. vySetteni) toho,
jak cviceni a techniky dle individualnich regeneracnich programt pisobi na vSechny

zkoumané osoby.
3.4.5. Metody a techniky vyzkumu
Vzéajemné provazanosti t€la a psychiky miizeme vyuzit ve vzajemném ovliviiovani

prostiednictvim raznych rehabilitacnich postupi.

Cviceni klicovych oblasti (nohy, ruce, pletenec panevni, biicho, branice, hrudnik, pletenec

ramenni a hlava) sprdvného drzeni téla - vycentrovani hlezenniho kloubu a kloubti celého téla

za pouziti vybranych cviki (Stastna, L., 2006).

Modifikované spindlni cviceni — spinalni cviceni s aktivnim piednastavenim branice a

vycentrovanim vSech kloubti osového organu pro zajisténi stabilni vychozi polohy

(Cumpelik, J., Véle, F., 2005).

Jednotliva cvi€eni na protazeni piip. posileni svalli - obsahuji vybrana cviceni z (Hoskova,

B., Matousova, M, 2000; Struskova, O., Novotna, J., 2003; Kolektiv autort, 1988) a cviceni z

kurz zdravotniho cviteni v ramci hathajogy (Cumpelik, J., 2006).

Dechova cviceni — stiidavé a rytmické dychani (Kolektiv autord, 1988), rizné typy dechti

vybranych z Feldenkraisovy metody (Wildman, F., 1999, Feldenkrais, M., 1996).

Cviceni vybrané ze cvikii Feldenkraisovy metody — obsahuji vybrana cviceni z (Wildman, F.,

1999, Feldenkrais, M., 1996).

Oc¢ni cviceni — cviceni na akomodaci o¢i a procvi¢eni okohybnych svalt (Kolektiv autort,

1988; Svobodova, M., Kombercova, M., 2001).

Pozitivni ovliviiovani psychiky - spoc¢ivajici v relaxaci celého téla a afirmacni technice

posilani lasky a pozitivnich pocitii sobé a svym blizkym v ramci aktivni imaginace nebo

odpousténi vSem, ktefi ndm ublizili (Kolektiv autorti, 1988).
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Relaxace - spocivajici ve svalové relaxaci celého téla aj. technikéch vizualizace apod.

(Kolektiv autort, 1988; Svobodova, M., Kombercova, M., 2001).

3.4.6. Charakteristika mérenych parametru
Klinické vySetfeni ze studie ,,Vyuziti plasticity centralniho nervového systému v
neurorehabilitaci nemocnych s roztrousenou sklerézou mozkomisni“ (viz. piiloha €. 7 -

charakteristika klinického testu).
Vysetiujeme:
- rovnovazné reakce vsed¢, v prostém stoji a dalSich dvou modifikacich stoje, a to pii

vychylkach ve sméru predozadnim a pravolevém,;
- vzpiimovaci a rovnovazné reakce a reakce dle Bobath konceptu;

- svalovou silu: umyslny pohyb, resp. svalova kontrakce, jsou testovany vsed¢ na zidli nebo

na okraji postele, mohou byt testovany 1 vleZe, pokud je to nutné;

- spasticitu - svalovy tonus je testovan pomalym pasivnim pohybem (maximaln¢ tfikrat, aby
nedoslo ke zménam svalového tonu) vleze na zadech, po 15 minutach v klidu, pokud se
koncetina dostane do spasmu, je potieba testovani na pét minut pferusit;

- rovnovazné a koordina¢ni schopnosti vsedé, vstoje, pii ptechodech ze sedu do stoje a zpét, a
také pii urcitych ukonech vstoje, vybaveni: stopky, pravitko / metr (alespon 25cm), dvé zidle
(jedna s opérkami, druhé bez nich) nebo polohovaci lehatko a zidli s opérkami, stolicka;

- tfes na hornich 1 dolnich koncetinéch, a to v klidu, pfi zaujeti antigravita¢ni polohy a pfi
pohybu, rozsah: klidovy, posturalni a akéni tfes;

- dysmetrii - vySetfujeme schopnost taxe na hornich a dolnich koncetinach;

- chlizi po roviné, co nejrychleji, ale bezpecné, pokud pacient pouziva kompenzacni pomucky,

provadime vySetieni s nimi, vZdy by vSak mély byt stejné (zaznamenané).

3.4.7. Metody hodnoceni dat

Hodnoceni zlepseni funk¢énich poruch pohybového systému a jinych funkei probéhlo na
zékladé klinického vysSetfeni vSech zminénych méfenych parametri, které byly poté
vyhodnoceny porovndnim hodnot pfed a po regenera¢nim programu.

Bylo nutné zajistit, aby dlouhd doba mezi jednotlivymi métenimi nenarusila vzijemnou
paralelnost testovani, protoze by mohla byt podhodnocena spravna hodnota koeficientu

spolehlivosti.
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3.5. VLASTNi EXPERIMENT

3.5.1. PROBANDKA AD - VSTUPNI VYSETRENI
(34 let; pohlavi zenské, bezdétna)

3.5.1.1. VySetfeni subjektivné

Délka nemoci od stanoveni diagnézy - onemocnéni je k roku 2009 evidovano 2 roky

Doba, po kterou pacient pocitoval piiznaky RS pied stanovenim diagnézy — 16 let

Osoba, ktera sdélila diagnozu — 1ékat neurolog

Osoba, ktera by méla podle nazoru probandky sd€lovat pacientovi diagnézu — uvedla, ze asi
1¢kat nebo nevédéla.

Pocit pred sdélenim diagnézy — nevzpomnéla si (snad jen to, ze tuSila n¢jakou poruchu a
d¢lala si s tim starosti).

Pocit po sdéleni diagnézy — méla Sok, zoufalstvi, vztek a agrese (zejména k doktorce, ktera ji
diagnoézu sdélila).

Léceni alternativnimi metodami - jednou byla u IéCitele, ktery ji de¢lal mimo jiné 1
akupunkturu.

Typ RS — typ je remitentni relabujici ¢i priméarné progresivni.

Clenstvi v Unii Roska nebo jinych organizacich sdruzujicich pacienty s RS — nemaé ¢lenstvi
Vlastni ohodnoceni kvality Zivota v porovnéni s dobou pied onemocnénim - kvalita zplisobu

zivota se ji zlepsila ve sméru zklidnéni, mén¢ stresli, méné préce a vice Casu na cviceni.
Pocet atak za posledni rok - 0

Pocatek ptiznakii nemoci RS - od 18 let (uvadi ale i pravdépodobnost od 10 let — vzpomnéla

si jak nemohla vyjet kopec na rodinném vylet¢).
Doba trvani onemocnéni je k roku 2009 jiz 18 let.

Dominantni koncetina: PHK

3.5.1.2. Objektivné neurologické vySetieni
Prvni vySetfeni: (nemocnice na Frantisku, 11/2007)
Roku 2001 mozkova komoce, roku 2002 pravostranna hemiparéza, 2006 distorze pravého

hlezna, sadrova fixace, 2008 zhorSeni jemné motoriky PHK;
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CT mozku: vlevo je hypodenzita v BG, v ncl. lentiformis priméru kolem 6x9 mm, dalsi
loziskové zmény supra a infratentoridlng, ischemické lozisko vlevo v BG,

VEP: susp. 1éze zrakové drahy demyeliniza¢niho typu.

Zavér: pravostrannd frustni hemiparéza centr. typu, vs. zanétlivé onemocnéni typu RS.
Druhé vysSetieni: (VSeobecna fakultni nemocnice v Praze, neurologickd klinika 1. LF UK a
VFN, 2/2008).

Roku 2000 prvni a zatim posledni ataka po velkém psychickém otfesu (porucha hybnosti,
nemohla ujit vic nez 100m), roku 2001 mozkova komoce (snad 4 dny diplopie a porucha
koordinace pohybtl).

V 11/2007 hospitalizovana na FrantiSku s nalezem pravostrannd hemiparéza mozeckového
syndromu.

Provedena MRI mozku — Bulovka z 11/2007 — nalezena 4 loziska supratentorialné
periventrikularné (kolem mozkové kiiry), jedno juxtakortikdlné (blizko kiiry mozku). V C
mise dle popisu normalni nalez, dle naseho hodnoceni susp. 3 loziska. HK - ataxie lehka
bilateralni s intenénim tremorem. DK — chlize paretickd, parapareza DK, kvadruhyperreflexie,
neo 1 paleo cerebellarni ptiznaky, sfinktery, EDSS 4.

Zavér: demyeliniza¢ni onemocnéni RS, primarni progrese? (nejsou jasné ataky!).

3.5.1.3. Soucasna medikace

Zadnou medikaci neuziva (mé¢la nasazené 1éky v nemocnici na FrantiSku asi jeden mésic

(Prednison, Medrol a Imuran), ale nesnesla je (méla problém s chiizi, s podlamovéanim kolen).

3.5.1.4. Osobni, rodinna a socialni anamnéza

Probandka AD je ve véku 34 let, zije v Praze v podn4jmu se svym pfitelem. Pracovala a
pritom déalkové studovala, kvuli praci vSak musela studim rozlozit na 6 let. M¢la obdobi, kdy
velmi malo spala (jen 4 hodiny). Byla v neustadlem napéti z toho, co vSechno musi udélat.
Nyni pracuje na plny uvazek jako geodetka, ale na Zivnostensky list ji staci denné pracovat
jen 6 hodin. Pracuje pfevazné doma a dvakrat tydné jezdi za svym zaméstnavatelem.

Je nekuracka, obcas pije alkohol. Oproti diivéjsi dobé je emotivngjsi (litostivejsi a plactivejsi).
Od 20 let bere obcas drogy (koufila marihuanu asi 2 mésice s pulro¢ni prestavkou, salvéj asi 5

davek béhem - roku, pervitin 1x1/2 davky, LSD 1x1/2 davky). Nyni jiZ 4 roky nebere

z4dné drogy a snaZzi se najit jiny podnajem sama pro sebe.
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Ma nizky tlak 110/70, zrak se ji postupné béhem 5 let progresivné zhorSoval od 0,5 dioptrie
az do soucasnych 5,5 dioptrii. V 18 letech m¢la potize s béhem a s jizdou na kole do kopce
kvuli pravé noze. V détstvi jezdila povinné na rodinné vylety kolem, proto dnes na kole
nerada jezdi (téZ pro slabost pravé koncetiny). Jiz ani neplave pro strach z utopeni (zazitek,
kdyz se jako dité topila), naposledy plavala ve 33 letech, nemohla vSak splyvat na btiSe ani
zadech — od té doby jiz radé€ji nezkousela. Sportovala naposled jako dité (sportovni hry), na
stfedni ani vysoké skole jiz nesportovala.

Chodila v8ak od roku 2005 asi tfi roky na cviceni jogy, ale pro nespokojenost s vedouci
cvicitelkou prestala. Nyni chodi jednou tydné na kurz zdravotniho cvi€eni, kde se v rdmci
hathajogy soustfedi téz na vzptimovani téla. Tento rok (2009) absolvovala poprvé tydenni
kurz zaméfeny na proc¢istovani traviciho systému z hlediska ajurvédy a na cviceni hathajogy.
Minuly rok se poznala s 1éc¢itelkou, kterd ji u¢i 1 x mésicné riizna cviceni a techniky

z astrologie a jogy.

Pted rokem ji zemfela maminka. Otce nikdy nepoznala.

3.5.1.5. Objektivné klinické vySetieni
Spasticita se u ni nevyskytuje. Bylo vSak zjiSténo velké poruSeni rovnovahy a vzpfimovacich
a rovnovaznych reakci. Mirn€ naruSené je diadochokinéza a taxe, Koleni zamek nema.

Palpaci a aspekcei bylo zjisténo zkraceni svalu u PDK.

3.5.1.6. Zaméreni regeneracniho programu

1) zlepSeni psychiky,

2) zlepsSeni rovnovahy, tfesu a dysdiadochokinézy,
3) prodlouzeni zkracenych svald,

4) zlepSeni taxe a vzpfimovacich a rovnovaznych reakci.

3.5.1.7. Charakteristika a pribéh pouzitych metod a technik v ramci individualniho
regeneracniho programu

Probandka byla pfi cviceni jednou tydné osobné vedena a jeSté méla za tikol cvicit denné
doma. Byla ji poskytovana i literatura pro osobni studium, ktera se tykala autorelaxa¢nich

metod a odborné literatury RS.
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3.5.1.7.1. Cviceni kliCovych oblasti spravného drZeni téla

Clovék neni schopen opravit najednou cely posturalni program. Proto se musi zaméfit na
klicové oblasti drzeni t¢la. Metodicky postupujeme prostfednictvim zakladnich cvi¢ebnich
Ptevazné se jedna o cvi€eni staticka — antigravitacni, kterd jsou pro posileni hlubokych

posturalnich svald stézejni (Stastna, L., 2006).

Centrace hlezenniho kloubu

CVIK - A1 (pocet opakovani min. 3x)
Probandka m¢éla provadét 2x tydné

Zakladni poloha

Leh mirné roznozny, upazit dolll poniz, dlan€ dold, chodidla rovné.

<O =

——

Wi

(v jakékoliv poloze mizeme doséhnout centrace hlezenniho kloubu — postoj, sed, klek podpor
apod.).

Prubéh cviceni

Chodidla napnout oporou o fiktivni podlozku odtlac¢ovanim od tii bodu (1. bod - hrbol kosti
patni, 2. a 3. bod - na hlavickach 1. a 5. nartni kosti), protdhnout hlavu v podéIné ose patete,

vydrz plynulé dychani.

Centrace vSech kloubu

CVIK - B1 (pocet opakovani — min. 3x)
Probandka m¢éla provadét 2x tydné

Zakladni poloha

Leh mirné roznozny, upazit doli poniz, dlané vzhiiru, chodidla rovné.

e B

n

Prubéh cviéebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o fiktivni podlozku odtlac¢ovanim od tii bodu (1. bod - hrbol kosti

patni, 2. a 3. bod - na hlavic¢kach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflekcni
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isometrickou kontrakei prstii a dlané a zapnutim predniho svalu pilovitého, protahnout télo

v podélné ose patete, vydrz plynulé dychani.

Pozn.: oporou o fiktivni podlozku aktivnim odtlacenim téla od tii boda chodidel (1. bod —
hrbol kosti patni, 2. a 3. bod - hlavi¢ky 1. a 5. nértni kosti) vzhlru za hlavou ve sméru
podélné osy patefe nasleduje nova svalova reakce i ve vzdalenéjsich oblastech, jez jsou

klicové k drzeni téla (napft. oblast ky¢li a patete). Vyzveme zZaka, aby si je uvédomil.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Stabilizaci chodidla (,,zaoseni* kotniku) se chodidlo opticky zestihli. Pti aktivnim
vzpiimovani se zapoji i hluboké svaly kyc¢li, hrudnik se oplosti a branice stla¢i bti$ni dutinu,
zvys$i se nitrobfisni tlak (bedra se pfitisknou k podlozce), zaktivizuje se panevni dno a pficny
sval bii8ni, hluboké zadové svaly odtlacuji hlavu temenem do déalky ve sméru podélné osy

patete a stabilizuje se ramenni pletenec.

3.5.1.7.2. Modifikovana spinalni cvi¢eni

Doporuceni pro vSechna cviceni:

Cviceni provadime nenasilné do prvni unavy a mezi cviceni relaxujeme dle vlastni potieby.
Pted kazdym cvikem si mizeme nejprve v duchu pohyb piedstavit v ramci vizualizace a
nasledné jej provést. To plati zejména tehdy, pokud télo pravé dany cvik nemiize provést
dokonale ¢i viibec, pfedstavujeme si ho tedy alespoil v duchu, tim aktivujeme mozkové bunky
CNS a snazime se po této aktivaci provést dany cvik.

Pokud citime napéti v n¢které casti téla vlozime mezi cviceni tzv. uvoliiovaci cviceni a
védome delsi dobu relaxujeme.V prubéhu kazdého cviku se snazime sviij pohled o¢i sméfovat
dolt, abychom napomohli jesté vétSimu protaZeni svalil.

Metodika platné pro vSechny spinalni cviceni:

Pted kazdym cvikem si nejprve nastavime spravnou vychozi polohu (stabilni vychozi polohu
- posturalni stabilitu) v ramci centrace vsech kloubti.

V kazdém cviku nejprve v zdkladni poloze (déle jen z.p.) vydechneme, nadechneme se a
vtlac¢ime brénici do bfisni dutiny. Po ukoncéeni kazdého cviku provedeme vdech a vydech v
z.p. s tim, ze se pti vdechu opieme o lokty, (piedlokti a prsty sméfuji Sikmo vzhiiru) o paty,
(dolni koncetiny jsou mirné pokréené) a temeno hlavy, celé télo napneme a pii vydechu

provedeme uvolnéni celého téla).
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Kazdy cvik opakujeme nejméné tiikrat na kazdou stranu (idedlni pocet je deset opakovani na

kazdou stranu).

Probandka méla za ukol provadét tato cviceni ob den s aktivaci branice a centraci vSech
kloubi, odmitla vSak kvili ¢asovou narocnost a délala je pouze 2x tydné, (pocet opakovani
8x).

CVIK - L

Zakladni poloha

Leh - upazit, dlan¢ vzhiiru, chodidla rovné.

Prubéh cvicebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o fiktivni podlozku odtlac¢ovanim od tii bodu (1. bod - hrbol kosti
patni, 2. a 3. bod - na hlavickach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflek¢ni

isometrickou kontrakei prstit dlan¢ a zapnutim pfedniho svalu pilovitého, protahnout télo

v podélné ose patete, pti vdechu stlacit branici bfisni dutinu, dolni koncetiny otacet vpravo,
hlavu vlevo, bez zastaveni na opac¢nou stranu.

Pozn.: po ukonceni cviku - vdech a vydech (pfi vdechu napéti, pti vydechu uvolnéni celého

téla).

CVIK - 1L
Zakladni poloha

Leh zktizny, pravou pies v hlezenich kloubech - upazit, dlan¢ vzhiru.
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Prubéh cviéebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o fiktivni podlozku odtlac¢ovanim od ti bodt (1. bod - hrbol kosti
patni, 2. a 3. bod - na hlavi¢kach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflekcni

isometrickou kontrakei prstit dlan¢ a zapnutim pfedniho svalu pilovitého, protahnout télo

v podélné ose patete, pii vdechu stlacit branici bfisni dutinu, dolni koncetiny otacet vpravo,
hlavu vlevo, bez zastaveni na opac¢nou stranu.

Pozn.: po ukonceni cviku - vdech a vydech (pfi vdechu napéti, pii vydechu uvolnéni celého

téla). TotéZ opacné.

CVIK - I1I1.
Zakladni poloha

Leh - pravou pfednozit dolti poniz, pata mezi palcem a ukazovakem levé Spicky nohy -

upazit, dlan¢ vzhiru.

S S

Prubéh cviéebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o fiktivni podlozku odtlac¢ovanim od tii bodu (1. bod - hrbol kosti
patni, 2. a 3. bod - na hlavi¢kach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflekcni

isometrickou kontrakei prstit dlan¢ a zapnutim pfedniho svalu pilovitého, protahnout télo

v podélné ose patete, pii vdechu stlacit branici bfiSni dutinu, dolni koncetiny otacet vpravo,
hlavu vlevo, bez zastaveni na opac¢nou stranu.

Pozn.: po ukonceni cviku - vdech a vydech (pfi vdechu napéti, pii vydechu uvolnéni celého

téla). Totéz opacné.
CVIK - IV.
Zakladni poloha

Leh zktizny pravou ptes, skrémo, pravé chodidlo na levém kolené - upazit, dlan€ vzhtru,.
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SEVA

Prubéh cvicebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o fiktivni podlozku odtlac¢ovanim od tii bodu (1. bod - hrbol kosti
patni, 2. a 3. bod - na hlavickach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflekéni

isometrickou kontrakei prstit dlan¢ a zapnutim pfedniho svalu pilovitého, protahnout télo

v podélné ose patete, pti vdechu stlacit branici bfisni dutinu, dolni koncetiny otacet vpravo,
hlavu vlevo, bez zastaveni na opac¢nou stranu.

Pozn.: po ukonceni cviku - vdech a vydech (pfi vdechu napéti, pii vydechu uvolnéni celého

téla). Totéz opacné.
CVIK - V.
Zakladni poloha

Leh skrémo, chodidla na podloZce rovnobézné - upazit, dlan¢ vzhiru.

2 /N

Prubéh cvicebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o podlozku odtlacovanim od tii bodti (1. bod - hrbol kosti patni, 2. a
3. bod - na hlavickach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflek¢ni isometrickou
kontrakci prst dlan¢ a zapnutim piedniho svalu pilovitého, protahnout télo v podélné ose
patetre, pti vdechu stlacit branici bfiSni dutinu, dolni koncetiny otacet vpravo, hlavu vlevo,
bez zastaveni na opacnou stranu.

Pozn.: po ukonceni cviku - vdech a vydech (pfi vdechu napéti, pii vydechu uvolnéni celého

téla).



CVIK - VL
Zakladni poloha

Leh skrémo roznozny - upazit, dlan€ vzhiru, chodidla na podlozce rovnobézné.

Prubéh cvicebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o podlozku odtlacovanim od tii bodt (1. bod - hrbol kosti patni, 2. a
3. bod - na hlavickach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflek¢ni isometrickou
kontrakci prst dlan¢ a zapnutim piedniho svalu pilovitého, protahnout télo v podélné ose
patetre, pti vdechu stlacit branici bfisni dutinu, dolni koncetiny otacet vpravo, hlavu vlevo,
bez zastaveni na opacnou stranu.

Pozn.: po ukonceni cviku - vdech a vydech (pfi vdechu napéti, pti vydechu uvolnéni celého

téla).

CVIK - VIIL
Zakladni poloha

Leh - skr¢it pfednozmo - upazit, dlan¢ vzhuru, chodidla rovné.

Prubéh cviéebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o fiktivni podlozku odtlaCovanim od tii bodu (1. bod - hrbol kosti
patni, 2. a 3. bod - na hlavi¢kach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflekcni

isometrickou kontrakei prstii dlan¢ a zapnutim pfedniho svalu pilovitého, protdhnout télo



v podélné ose patete, pii vdechu stlacit branici bfisni dutinu, dolni koncetiny otacet vpravo,
hlavu vlevo, bez zastaveni na opac¢nou stranu.
Pozn.: po ukonceni cviku - vdech a vydech (pfi vdechu napéti, pii vydechu uvolnéni celého

téla).

3.5.1.7.3. Jednotliva individualni cvi¢eni na protaZeni prip. posileni svali

Cviceni napomahala ke zpeviiovani a protahovani urcitych svalovych skupin téla za pouziti
jogovych cvikil a dalSich protahovacich a posilovacich cvikll vybranych ze zdravotni télesné
vychovy (Hoskovéa, B., MatouSova, M., 2000 a Kolektiv autorti, 1988) a ze cviki

pouzivanych na kurzech zdravotniho cviéeni hathajogy (Cumpelik, J., 2006).
Probandka provadéla 1x tydné tzv. harmonizaéni sestavu cviki k aktivaci jednotlivych drah
(Svobodova, M., Kombercova, M., 2001, str. 102), nebo-li organovou sestavu cvikll (Kolektiv

autord, 1988, Knaisl, J., Knaislova, 1., 2002, str. 72).

CVIK - Cl1

Probandka m¢éla provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 1x).

Zakladni poloha

Leh mirné roznozny - upazit dold poniz, dlané dolt, chodidla rovné.

S P

<« |

Prubéh cvicebniho tvaru

Skr¢it prednozmo pravou (levou), dlai pravé (levé) na chodidlo (levé), protdhnout pravou
pokrémo, uvolnit svaly a vazy panevniho pletence, vydrz, plynulé dychéni.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Smyslem cviku je uvolnéni a mobilizace kycCle a naptimeni patete v celé podélné ose.

Totéz na druhou stranu
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CVIK - DI
Probandka m¢éla provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 1x).

Zakladni poloha

Leh mirné roznozny - upazit dold poniz, dlané dolt, chodidla rovné.

- ,/'/J*
«—

N*

i

Prubéh cviéebniho tvaru

V lehu skréit pfednozmo, roznozit, uchopit rukama chodidla, uvolnit svaly a vazy panevniho

pletence, vydrz, plynulé dychéni.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Smyslem cviku je uvolnéni a mobilizace obou ky¢li a naptimeni pateie v celé podélné ose.

CVIK - El1 (tzv. ,torze*, “ardha matsjendrasana‘)
Probandka m¢éla provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 1x).

Zakladni poloha

Vzpor sedmo levou — skr¢it pravou, bérec na podlozce Sikmo vzad, skr¢it pfednozmo levou
zkiizmo pies pravou, chodidlo na podlozce vpravo zevné pravého kolena - predpazit doli

poniz dovnitt pravou, loket opfit zevné o koleno levé.
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Pravé chodidlo napnout oporou o podlozku odtlacovanim od ti bodi (1. bod - hrbol kosti

Prubéh cviéebniho tvaru

patni, 2. a 3. bod - na hlavi¢kach 1. a 5. nartni kosti), ramenni pletenec fixovat semiflekcni
isometrickou kontrakei prsti dlan¢ a zapnutim predniho svalu pilovitého, pti vydechu
zafixovat panev v podsazeni a panevni dno stazenim svali panevniho dna, protahnout patet

s hlavou v podélné ose patete, pii vdechu stlacit branici bfiSni dutinu, vydrz, plynulé dychani,
vnimat protahovani. Totéz opacné.

Uginek cviku na svaly a klouby

Protazeni paravertebralnich svalli a m. tensor fascie latae, zlepSeni dychéni.

CVIK - F1 (vzpor lezmo prohnuté a vzpor kleémo sedmo, paze v prodlouzeni trupu)
Probandka m¢éla provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 10 az 15x).

Zakladni poloha

Vzpor kle€mo.

Prubéh cviéebniho tvaru
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Podsadit panev, pti vydechu postupny ptechod do vzporu lezmo prohnuté, chodidla vytocit,
vydrz n€kolik sekund, pii vdechu vysadit panev postupny ptechod do vzporu kle¢mo sedmo,
paze v prodlouzeni trupu, hlavu pfedklonit k hrudi, vydrz nékolik sekund, cyklus opakovat.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Smyslem cviku je mobilizace bederni patete a kiiZokycelniho kloubniho spojeni.

CVIK - GI (tzv. ,,kocic¢ka*, ,,madzaridsana‘)
Probandka m¢éla provadét 2x tydné, (pocet opakovéani — 10 az 15x).

Zakladni poloha

Vzpor kle¢mo.

| l:o - /’O

Prubéh cvicebniho tvaru

Pti vydechu stahem hyzdi a bfisnich svalti podsadit panev a postupné vyklenovat patet vzhiiru
do vzporu kle¢mo ohnuté, bez zastaveni pii vdechu postupné od panve obratel po obratli
prohybat a v kone¢né fazi protahnout hlavu do dalky v mirném zaklonu.

Uginek cviku na svaly a klouby

Smyslem cviku je protaZeni paravertebralnich hrudnich a bedernich svalti, mobilizace kréni,

hrudni a bederni patefe a posilovani bfiSnich a hyzd'ovych svala.

CVIK - HI (tzv. ,,kobra®“, vzpor na piedloktich lezmo ¢i vzpor lezmo prohnut¢)

Probandka provadéla 2x tydné, (pocet opakovani — 3 az 5x).

Zakladni poloha

Leh na bfise, skrcit ptipazmo, dlan€ dolt.

Prubéh cvicebniho tvaru

Pti vydechu postupny ptechod do vzporu lezmo prohnuté, vydrz, plynulé dychani a pii

vydechu zpét do z.p..
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Ucinek cviku na svaly a klouby

Smyslem cviku je mobilizace hrudni a bederni patete a protazeni paravertebralnich svali.
CVIK - CHI1 (tzv. vzpor kle¢mo)

Probandka m¢éla provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 5 az 10x).

Zakladni poloha

T LE

Prabéh cviéebniho tvaru

Vzpor kle¢mo.

Pti vydechu zafixovat panev a protdhnout hlavu temenem do dalky se stazenim lopatek a
ramen k hyzdim, polohu udrzet, vdech, pti dalsim vydechu zvednout chodidla s vybocenim
vlevo a uklon trupu vlevo, vdech a pti vydechu zpét do z.p..

Totéz opacné.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Smyslem cviku je mobilizace kréni, hrudni,a bederni patete a kiizokycelniho kloubniho

spojeni.

CVIK — 11 (tzv. ,,nykundZasana®, podpor na predloktich klecmo prohnut¢)
Probandka m¢la provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 2 az 3x).

Zakladni poloha

Vzpor kle¢mo

T I

Prabéh cviéeni

Pti vydechu postupny pfechod do podporu na piedloktich kle€mo lezmo prohnuté, vydrz a
plynulé dychani.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Smyslem cviku je mobilizace hrudni patete a panevniho pletence.
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CVIK - J1 (tzv. ,,svicka™ — ,,sarvangasana®, stoj na lopatkach)
Probandka méla provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 1x).

Zakladni poloha

Leh — upazit dolti poniz, dlan¢ dolt.

QOe—" —

<+—

Prubéh cviéebniho tvaru

S

Pti vydechu stahneme bfisni a hyzd'ové svaly, zvedneme dolni koncetiny z podlozky do
lehu vznesmo a piejdeme do polohy stoje na lopatkéch.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Obracené polohy jsou velmi vhodné pfi postizeni RS. Z endokrinniho hlediska dochazi

k vyznamnému prokrveni §titné zlazy a ptistitnych télisek. Vyzkumy ukazaly zvySenou
tvorbu bilych krvinek v souvislosti se zlepSenou imunitou (Svobodova, M., Kombercova,
M., 2001),

Pozn.: pozice svicky protahuje zkracené §ijové a meziobratlové svaly. JenZe se mize stat, ze
si zacatecnik ,,zablokuje §iji, proto je nutné cvicit pomalu nenasilné a pozorné.

CVIK - K1 (tzv. ,,pluh®, hluboky leh vznesmo)

Probandka m¢la provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 1x).

Zakladni poloha

Stoj na lopatkach.
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Prubéh cvicebniho tvaru

Ze stoje na lopatkéach postupny ptechod pii vydechu do hlubokého lehu vznesmo, dlan¢ na
bedrech, prsty kaudalné.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Povzbuzeni nervové ¢innosti (tonizace) povzbuzeni krevniho ob&hu, upraveni sttevni ¢innosti

i ¢innosti Zenskych organt, regulace §titné zlazy, 1é¢ba hemoroidli a plisobi pry i proti anging.

CVIK - L1 (tzv. ,,ryba“, podpor na ptedloktich vzadu kleémo sedmo prohnuté, dlané na
chodidlech)
Probandka méla provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 1x).

Zakladni poloha

Vzpor vzadu kleémo sedmo, dlané na chodidlech.

0

O\ ™~

Prubéh cviéebniho tvaru

Pti vydechu ptechod do podporu na ptedloktich klecmo sedmo vzadu prohnuté, zaklon trupu
a hlavy, v poloze setrvat, plynulé dychani (vnimat ,,nadechnuti do zad* s rozsifovanim
hrudniku do stran a vzad) s vdechem se pomalu vracime do zakladniho postaveni.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Snizeni krevniho obéhu v DKK, vétsi prokrveni cév a nervové soustavy v bfisni duting, patet,

kotniky a kolenni klouby, $lachy i ischiaticky nerv se protdhnou, provzdusnéni plic.

CVIK - Ml (tzv. ,,j0ga mudra®, podpor na piedloktich kle¢mo sedmo)
Probandka m¢éla provadét 2x tydné, (pocet opakovani — 2x).

Zakladni poloha

Vzpor kle€émo sedmo - ptipazit.
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Prubéh cvicebniho tvaru

—

Pti vydechu ptechod do podporu na piedloktich hlubokym ohnutym piedklonem, hlava ¢elem
na podlozZce, v poloze setrvat, plynulé dychani (vnimat ,,nadechnuti do zad* s roz§ifovanim
hrudniku do stran a vzad) s vdechem se pomalu vracime do zakladniho postaveni.

Pozn.: (hluboky ohnuty piedklon zacina pfitazenim brady k hrudniku).

Uginek cviku na svaly a klouby

Masaz btisnich svalil, regenerace zazivacich organti, posileni ledvin, jater a pankreasu.

3.5.1.7.4. Dechova cviceni

Probandka AD m¢la provadét tato dechova cviceni v sed¢€ na zidli odpoledne nebo v leze po
probuzeni ¢i vecer pred spanim asi 5 x tydné (po tydnu vSak prestala dychani cvi¢it vzhledem
k malatnosti a nespokojenosti s timto cvicenim).

Dychala stfidavé tento pomaly sttidavy dech: 10 cykli.

Zacneme zakrytim pravé nosni dirky palcem pravé ruky a vydechneme levou nosni dirkou. Po
vdechu levou nosni dirkou ji zakryjeme prostfednickem a prstenickem levé ruky a
vydechneme pravou nosni dirkou. Po vydechu pravou nosni dirkou se toutéz pravou dirkou
nadechneme a zakryjeme ji palcem pravé ruky a vydechneme levou nosni dirkou. Toto
nazyvame jednim cyklem.

Vlastni rytmus a délku dechu si kazdy urcuje dle své momentalni zdravotni situace.

Dulezité je, aby nase dlan nebranila pfili§ pti vydechu a vdechu, pfipravili bychom se o vétsi

efekt tohoto cviéeni.

3.5.1.7.5. Cvieni vybrana z cviki Feldenkraisovy metody
Utinkem viech cvikil je zlepsit koordinaci mezi mozkovou &innosti a pohybem a tak
doséhnout vyssi kvality pohybu, dosdhnout uvédomeéni prosttednictvim pohybu a utvéiet nové

senzomotorické vzorce.
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Probandka je zkousSela jen jednou a potom je odmitla provadét pry kvuli ptili§ pomalému

pohybu (méla i bolesti boku).

3.5.1.7.6. O¢ni cviceni

Probandka AD méla provadét kazdy den o¢ni cvi€eni v noci v leZe po probuzeni:

8 x pohyby oc¢i nahoru a dolti, pohled o¢i nahoru s vdechem a dolti s vydechem,

8 x pohyby o¢i do stran, pohled oc¢i doleva s vdechem a doprava s vydechem,

8 x pohyby oci §ikmo, pohled o¢i Sikmo nahoru doleva s vdechem a Sikmo dolti doprava
s vydechem,

8 x krouzeni o¢ima po celém obvodu doprava a doleva.

Po kazdém cviku pikladala na o¢i tienim proteplené dlané a zpivala ,,IM*

Zkousela i mrkani do slunce, ale kviili nepochopeni casového intervalu (mrkala az po 1

hodin¢ od vychodu slunce) a pro paleni oc¢i s tim piestala.

3.5.1.7.7. Pozitivni ovlivitovani psychiky

Ptedstavila si doty¢nou osobu na kterou pfedtim myslela s negativnimi pocity a snazila se ji
odpoustét vsechno, ¢im se proti ni doty¢na osoba provinila. Toto provadéla dvéma zplisoby

v zavislosti na ptitomnych ¢i chybéjicich pocitech viny, které souc¢asné meéla. Pokud citila
vinu pak tuto osobu prosila o odpusténi, pokud vinu necitila, pak jen zadala. Po verbalni
prosbé (zadosti) o odpusténi, pristoupila k obrazové imaginaci odstfihnuti pupec¢niho spojent,
které s touto osobou méla v blizkosti svého pupku a pak si predstavovala jak osobu odnési vitr

a odléta.

3.5.1.7.8. Relaxace

Probandka provadéla svalovou relaxaci 3x az 4x tydné.

Postupné uvoliiovala napéti ve svych svalech v leze na zadech. Zacinala od dolnich koncetin
(prsty, chodidlo, bérec, stehno), dale hornich koncetin (prsty na rukou, dlang, zapésti,
predlokti, paze), pies hyzdi, bfisni dutinu, trup, krk az po hlavu. Pfi vdechu vzdy mentalné
stoupala po kazdé zvolené ¢asti t€la nahoru a pti vydechu zpét dolt (snazila se prodychavat

ob¢ strany zvolené Casti téla - predni i zadni).
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3.5.1.8. PROBANDKA AD - VYSTUPNI VYSETRENI

3.5.1.8.1. Subjektivni pocity

Probandka AD uvedla, ze pocity byly vzdy bezprostfedné po cviceni celkové velmi pozitivni.
Pted individudlnim regeneracnim programem nemohla udrZet rovnovéhu, méla tfes koncetin a
chiize byla pro ni velmi naméhava. Po cviceni se ji zlepSila rovnovéha témét na normu a ties
ji zcela vymizel, chiize se téz zlepSila (usla delSi vzdalenost bez odpocinku a bez vétsi
namahy). Ke spanku uvedla, Zze po psychickém cviceni usinala rychleji a v noci se i méné
probouzela. Celkové pocituje vyssi vykonnost. Psychika je o trochu lepsi, ale uvedla, Ze je

hodné¢ precitlivéla.

3.5.1.8.2. Vysledky naméienych dat

Vysetieni/datum 5.3.2009 11.5.2009 15.8.2009
Svalov4 sila:

Pinzetovy uchop L, P 33 |33 33 |33 33 |33
Flexe lokte L, P 33 |33 33 |33 33 |33
Abdukce ramene L,P 33 130 33 |30 33 130
HK celkem 100 |96 100 |96 100 |96
Dorzalni flexe hlezna L, P 33 | 25% 33 | 25% 33 | 25%
Extenze kolene L, P 30 |25+ 30 [25+ 30 |25+
Flexe vkycli L, P 25m |33 25m |33 25m |33
DK celkem 88 183 88 |83 88 183

Spasticita:

Flexory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pronatory lokte L, P; L+P/2 |0 0 0 0 0 0 0 0 0
Supinatory lokte 0 0 0 0 0 0 0 0 0
L, P; L+P/2

Flexory zapésti L, P; L+P/2 |0 0 0 0 0 0 0 0 0
Flexory prstu L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Adduktory ky¢le 0 0 0 0 0 0 0 0 0
L, P; L+P/2

Extenzory kolene 0 0 0 0 0 0 0 0 0
L, P; L+P/2

Flexory kolene L, P; L+P/2 |0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Plantarni flexory

L, P; L+P/2

Rovnovéha:

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovéani ze stoje

Stoj se zavienyma o¢ima

Stoj o uzké bazi

Dosazeni vpred s natazen.

hornimi KK L, P; L+P/2

G O I (O B B N N N L

N N N I I

Ziskani predmétu ze zemé L,

P; L+P/2

Otoceni - podivani se za sebe

L, P; L+P2

Otoceni o 360 stupnit

L, P; L+P/2

Stiidavé polozeni dolnich KK

na zidlicku L, P; L+P/2

Stoj s jednou koncetinou

vpred L, P; L+P/2

Stoj na jedné koncetiné

L, P; L+P/2

3,5

0-52

48

51,5

Ttes:

Klidovy HK L, P; L+P/2

Klidovy DK L, P; L+P/2

Posturalni HK L, P; L+P/2

Posturalni DK L, P; L+P/2

Akeéni HK L, P; L+P/2

S| N O O O©

Akéni DK L, P; L+P/2

O O O o o ©

S| O O O o ©

O O O o o ©

S| O O O o ©

O O O o o ©

S| O O O o ©

O O O o o ©

Dysdiadochokinéza:
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Klepani prsty L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5 0 1 0,5
Svirani pésti L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5 0 1 0,5

Pronace-supinace 0 2 1 0 1 0,5 0 1 0,5
L, P; L+P/2

Pohyby dolni kon¢etinou 0 3 1,5 0 2 1 0 2 1
L, P; L+P/2

Dysmetrie — taxe:
HK L, P; L+P/2 0 3 1,5 0 2 1 0 1 0,5
DK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Vzpiim. a rovn. reakce:

Sed — vytazeni doleva

Sed — vytazeni doprava

Stoj — postrk vpted

Stoj — postrk vzad

Stoj — postrk doleva

Stoj — postrk doprava

Nakrok — postrk vpted

Nékrok — postrk vzad
Ukrok — postrk doleva

Ukrok — postrk doprava
Kolenni zamek. L, P; L+P/2

AN S N W N W W W N N NN
N O N W N W W W N N Wl W
A O N W N W W W N N W W

Rychlost chuze

25% - t€ka do stran
25+ - pomaha si té¢lem a jde pti tom doprava

25m - trik se zaklonem

3.5.1.8. 3. Analyza namérenych dat

Probandka AD byla vysetiena celkem 3x. M¢étfeni bylo pied zapocetim pravidelného
individudlniho regeneraniho programu, v priibéhu a na konci tohoto programu. Namétfena
data byla porovnana v rdmci hodnot méfenych parametrii pfed programem a po jeho

ukonceni. Z porovnanych hodnot byly klinické ptiznaky a pohybové funkce vyhodnoceny.
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3.5.1. 8. 4. Hodnoceni probandky AD

Svalova sila ztistala beze zmén.

Rovnoviaha je velmi zlepSena. Zlepseny je velmi i tfes dolni pravé koncetiny, lehce zlepsena
je 1 dysdiadochokinéza, nepatrné se zlepsila taxe, vzpfimovaci a rovnovazné reakce.
motorika zlstala beze zmén.

Rychlost chlize se téz zlepsila a ziistala po celou dobu cviceni na stejné trovni.

3.5.2. PROBANDKA HS - VSTUPNI VYSETRENI
(50 let; pohlavi zenské, dve déti)

3.5.2.1. VySetreni subjektivné

Délka nemoci od stanoveni diagn6zy - onemocnéni je k roku 2009 evidovano 11 let

Doba, po kterou pacient pocitoval piiznaky RS pied stanovenim diagnézy — 14 let

Osoba, ktera sdélila diagnézu — 1€kai neurolog

Osoba, kterd by méla podle nadzoru probandky sdélovat pacientovi diagnézu — 1ékar

Pocit pted sdélenim diagn6zy — nepamatovala si je.

Pocit po sdé€leni diagndzy — méla deprese a Sok.

Léceni alternativnimi metodami — jedenkrat byla u 1é¢itelky (nebyla vSak spokojend)

Typ RS — sekundéarné chronicko progresivni faze

Clenstvi v Unii Roska nebo jinych organizacich sdruzujicich pacienty s RS - nema &lenstvi
Vlastni ohodnoceni kvality Zivota v porovnani s dobou pfed onemocnénim - vadilo ji

soucasné kulhani, ale byla rada, Ze nemusi pracovat ve $patném kolektivu.
Pocet atak za posledni rok: 0

Pocatek ptiznakii nemoci RS - od 25 let

Doba trvani onemocnéni je k roku 2009 jiz 25 let.

Dominantni koncetina: PHK

3.5.2.2. Objektivné neurologické vySetieni

Roku 1984 retrobulbarni neuritida, 1997 pravostranna hemiparéza; po medikaci uprava
chiize.

Zjisténa centralni paréza, neurologie trigeminu, nystagmus I. stupné, hemihyperestezie

pravé strany téla (ruka a hlava).
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Roku 1984 - zanét ocniho nervu s tlakem a bolesti — retrobulbarni neurittida - RBN; RS
diagnostikovéana roku 1998;

Zavér: dle CT a MRI uzavieno jako RS.

3.5.2.3. Souc¢asna medikace

Nazev léku: Ucel a davkovani:

Prednison Na RS - kortikoid, 5 mg ob den

Caltrate plus Na osteoporozu, 2x denné 5 mg

Kiovig Imunita, 1 mg

Imuran Na RS - imunosupresivum, 25 mg denné
Euthyrox Na §titnou zladzu, 75 mg denné

3.5.2.4. Osobni, rodinna a socialni anamnéza

Probandka HS je ve véku 50 let, Zije s manzelem a synem v rodinném domku. Je v

plném invalidnim dtichodu. Dfive pracovala jako konstruktérka. Nemoc u ni zacala zanétem
o¢niho nervu s tlakem a bolesti roku 1984. Roku 1992 byla 1écena na zanét trojklanného
nervu (brnéla ji tvaf a prava ruka). Pti 1éCeni se ji motala hlava a bylo ji Spatné. Lécba
vysazena a poslana na neurologii, kde dostala pangamin a mé¢la si davat obklady. RS byla
diagnostikovéana az po 14 letech, kdyz méla problémy s pravou koncetinou (nemohla ji
ohybat a ani s ni chodit), kdyz v prosinci roku 1997 ptechodila chiipku. Roku 1998 §la na
neurologii, kde ji vySetfili na MR a CT a sdélili, Ze ma RS. Nasadili ji Solu-Medrol, ktery
brala 1x/mésic az do roku 2008. Od roku 1999 uziva Imuran, Prednison a Caltrate. Méla
¢astou unavu pfi chiizi si musela sedat kazdych 15 minut a odpocivat. Pfi uzivani Solu-
Medrolu méla potize s usnutim (nespala mnohdy az do 6 hodin do réna ¢i do 2 hodin.
Uzivanim 1€ki se ji vSak postupné zlepsila chlize (koleno $lo 1épe ohybat) i tinava.

Roku 2004 méla uraz kotniku pravé nohy. Od té doby pouziva pti chlizi berle (nejprve jen
jednu, ale pro bolest zad jiz ob¢).

Na blizko vidi §patn€ (m4 jiz 2,5 dioptrie), pied 4 lety méla jen 0,5 dioptrie. Od roku 1989
nema mandle pro ¢asté zanéty (téz bere kviili t€émto zanétiim Kiovig na imunitu).

Od roku 2005 chodi pravideln¢ dvakrat tydné na kurzy zdravotniho cviceni. V pondéli na
jogu a v patek na kruhovy trénink pro RS do posilovny (veslatrsky trenazér, rotoped, hrazda,
gynekologické kieslo).

Doma téz n€kdy cvici a déla si automaséze chodidel.
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Pracuje rdda na zahradce. Doma jezdi asi 20 min/tyden na rotopedu.

3.5.2.5. Objektivné klinické vySeti‘eni

Lehka spasticita extenzort kolen, oslabeni extenzort a flexorti vSech kloubti pravé dolni
koncetiny (PDK).

Svaly skupiny flexorti kolena i Achillovy §lachy PDK jsou zkracené

Palpaci a aspekcei byly u probandky HS zjistény lehké spasmy zejména hamstringti a
flexori prsti PDK. Dale byl zjistén zkraceny ¢tyrhlavy sval PDK.

Psychicky je na tom celkem dobte zfejmé diky dobrému rodinnému zazemi.

3.5.2.6. Zaméreni regeneracniho programu

1) zlepSeni psychiky,

2) zlepSeni rovnovahy, tfesu a dysdiadochokinézy PHK,
3) sniZeni spasticity,

4) posileni btisnich a hyzd'ovych svali.

3.5.2.7. Charakteristika a pribéh pouzitych metod a technik v ramci individualniho
regeneracniho programu
Probandka byla pfi cvicich (aj. technikdch) dvakrat mésicné osobné vedena a jesté méla za

ukol cvicit denné doma.

3.5.2.7.1. Cviéeni klicovych oblasti spravného drZeni téla
Probandka méla provadét doma minimalné 2x tydné

CVIK - A1 (centrace hlezenniho kloubu), (pocet opakovéani —min. 3x)
CVIK - B1 (centrace vSech kloubtl), (pocet opakovani — min. 3x)

3.5.2.7.2. Modifikovana spinalni cvifeni
Probandka m¢la za ukol provadeét tato cvieni ob den ve stejném zdkladnim provedeni jako

probandka AD jen s tim rozdilem, Ze je nebyla schopnd délat s modifikaci.

3.5.2.7.3. Jednotliva individudlni cviceni na protaZeni prip. posileni svali
Probandka m¢éla provadét ob den toto cviceni:

CVIK - J1 (tzv. ,,ryba®, podpor na piedloktich vzadu klecmo sedmo prohnuté, dlan¢ na
chodidlech)
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CVIK - C2, (pocet opakovéani — min. 15x)
Probandka méla provadét ob den toto cviceni:

Zakladni poloha

Leh skrémo mirn€ roznozny, chodidla na podloZce rovnobézné, upazit dol poniz, dlané

dolt.

Prubéh cviéebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o podlozku odtlacovanim od tii bodi (1. bod - hrbol kosti patni, 2.
a 3. bod - na hlavickach 1. a 5. nartni kosti), pti vydechu stahem hyzdi zafixovat panev

v podsazeni, pritlacit bedra k podlozce, vydrz, vdech, pti dalsim vydechu postupné obratel
po obratli odvijet panev od podlozky az po lopatky (stehna a trup v roving), vydrz, vdech,

pii dalsim vydechu postupné obratel po obratli se vracet zpét do z.p..

Ucinek cviku na svaly a klouby

Posileni svalt btisnich, hyzd'ovych a panevniho dna, mobilizace kloubt patete.

3.5.2.7.4. Dechova cviceni

Probandka neprovad¢la.

3.5.2.7.5. Cviceni vybrana z cvikii Feldenkraisovy metody
Utinkem viech cviki je zlepsit koordinaci mezi mozkovou &innosti a pohybem a tak
doséhnout vyssi kvality pohybu, dosdhnout uvédomeéni prostfednictvim pohybu a utvéret

nové senzomotorické vzorce.

CVIK - D2, (pocet opakovani — min. 5x)

Probandka méla provadét 2 tydné toto cviceni:
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Zakladni poloha

Leh na levém boku - pokr¢it prednozmo, hlavu polozit na vzpazenou levou, dlan vzhiru,

prava skrcit ptipazmo, opfit dlan o podlozku, prsty smétuji k hlavé.

|

——

Prubéh cviéebniho tvaru

Postupné zvedat pravou dolni koncetinu (tfikrat), bérec (tfikrat), chodidlo (tfikrat), patu
(trikrat), Spicku (trikrat). TotéZ opacne.

3.5.2.7.6. O¢ni cviceni

Probandka méla provadét kazdy den ocni cviceni v noci v leze pfed spanim:

10 x pohyby o¢i nahoru a dold, pohled o¢i nahoru s vdechem a dolti s vydechem,

10 x pohyby o¢i do stran, pohled o¢i doleva s vdechem a doprava s vydechem,

10 x pohyby o¢i Sikmo, pohled oci Sikmo nahoru doleva s vdechem a Sikmo dolti doprava
s vydechem,

10 x krouzeni oCima po celém obvodu doprava a doleva.

Provade¢la i cviceni akomodace o¢i asi 3x tydné.

3.5.2.7.7. Pozitivni ovliviiovani psychiky

Probandka neprovadéla (povazovala to za ztratu casu).

3.5.2.7.8. Relaxace

Probandka provad¢la relaxaci denné€ rano nebo vecer v lehu na zadech nebo na boku.

Se zavienyma oc¢ima si nejprve uvoliiovala télo a sledovala, kde se dotyka podlozky,
procitovala napéti a snazila se ho uvolnit. Déle si pfedstavovala, Ze ma celé télo uvolnéné a
teplé; zaroven si predstavovala slunecni plsobeni a ze vidi v zahrad¢ krasny rozkvetly

strom.
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3.5.2.8. PROBANDKA HS - VYSTUPNI VYSETRENI

3.5.2.8.1. Subjektivni pocity

Probandka HS uvedla, Ze pocity byly bezprostiedné po cviceni vzdy pozitivni.

Psychika je o trochu lepsi, ale uvedla, Ze je precitlivéld a ma Casté vykyvy nalady (zéalezi na
pocasi — ma rada slunce a ne zatazeno).

3.5.2.8.2. Vysledky namérenych dat

Vysetfeni/datum 19.7.2009 28.8.2009
Svalov4 sila:

Pinzetovy uchop L, P 33 |33 33 |33
Flexe lokte L, P 33 |33 33 |33
Abdukce ramene L,P 33 |33 33 |33
HK celkem 100 | 100 100 | 100
Dorzalni flexe hlezna L, P 33 |19 33 |19
Extenze kolene L, P 30 |25 30 |25
Flexe v ky¢li L, P 33 |30 33 |30
DK celkem 96 |74 9 |74

Spasticita:

Flexory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Pronatory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Supinatory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Flexory zépésti L, P; L+P/2 1 2 1 1 2 1
Flexory prsta L, P; L+P/2 1 1+ 1 1 I+ |1
Adduktory ky¢le L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5
Extenzory kolene L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Flexory kolene L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Plantarni flexory L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Rovnovéha:

Vstavani ze sedu do stoje 4 4
Samostatny stoj 4 4
Samostatny sed 4 4
Posazovani ze stoje 4 4

Stoj se zavienyma o¢ima 1 1

Stoj o uzké bazi 1 1
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DosaZeni vpted s natazenymi hornimi 4 |4 4 4 4 4
koncetinami L, P; L+P/2

Ziskani pfedmétu ze zemé L, P; L+P/2 4 4 4 4 4 4
Otoceni a podivani za sebe L, P; L+P/2 4 4 4 4 4 4
Otoceni o 360 stupna L, P; L+P/2 4 |4 4 4 4 4
Stiidavé polozeni dolni KK na zidlicku L, |4 3 3,5 4 3 3,5
P; L+P/2

Stoj s jednou koncetinou vpted 4 |4 4 4 4 4
L, P; L+P/2

Stoj na jedné koncetiné L, P; L+P/2 4 |4 2 4 4 2
Celkovy rozsah: 47,5 47,5

Ties:

Klidovy HK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
Klidovy DK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
Posturalni HK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Posturalni DK L, P; L+P/2 0 2 1 0 2 1
Akéni HK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
Akéni DK L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5
Dysdiadochokinéza:

Klepani prsty L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5
Svirani pésti L, P; L+P/2 0 105 10,75 0 0,5 10,75
Pronace-supinace L, P; L+P/2 0 0,5 0,75 0 0,5 10,75
Pohyby koncetinou L, P; L+P/2 0 |2 1 0 2 1
Dysmetrie — taxe:

HK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
DKL, P; L+P/2 0 1 0,5 1 0,5
Vzptimovaci a rovnovézné reakce:

Sed — vytaZeni doleva 3 3

Sed — vytaZzeni doprava 3 3

Stoj — postrk vpted 3 3

Stoj — postrk vzad 3 3

Stoj — postrk doleva 3 3

Stoj — postrk doprava 3 3
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Nakrok — postrk vpied

Nékrok — postrk vzad
Ukrok — postrk doleva

Ukrok — postrk doprava
Kolenni zamek: L, P; L+P/2

0,5 10,75 0,5 10,75

ol O N W W W
oo O N W W W

Rychlost chuze

3.5.2.8.3. Analyza naméfenych dat

Probandka byla vySetfena celkem 2x. Meéfeni bylo pied zapocetim pravidelného
individudlniho regenera¢niho programu a na konci tohoto programu. Naméfend data byla
tedy porovnana v ramci hodnot métenych parametri pted programem a po jeho ukonceni.

Z porovnanych hodnot byly klinické ptiznaky a pohybové funkce vyhodnoceny.

3.5.2.8.4. Hodnoceni probandky HS
U této probandky nenastalo zadné zlepsSeni po fyzické strance. Piesto se pozitivné zménila

jeji psychika a néalada.

3.5.3. PROBANDKA ZV - VSTUPNI VYSETRENI
(55 let; pohlavi Zenské, bezdétnd)

3.5.3.1. VySetreni subjektivné

Délka nemoci od stanoveni diagn6zy - onemocnéni je k roku 2009 evidovano 32 let

Doba, po kterou pacient pocitoval ptiznaky RS pied stanovenim diagnézy — asi 10 let
Osoba, ktera sdélila diagnézu — 1€kai neurolog

Osoba, kterd by méla podle nazoru probandky sdélovat pacientovi diagnézu — neurolog
Pocit pfed sdélenim diagnoézy — ,,méla jsem uzkosti z nedefinovatelnych ptiznakt, strach,
poruchu sebehodnoceni, priliSnou odpovédnost v praci, deprese, smutek a pocity
bezvychodnosti po ¢tvrtém potratu.

Pocit po sdéleni diagnézy — ,,po tézké atace s ochruntim jsem dostala téZkou endogenni
depresi, bala jsem se chodit ven, méla strach ze smrti, poruchy ndlad a téZkou zavislost na

manzelovi®.
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Léceni alternativnimi metodami — byla u lécitelky, brala homeopatika, absolvovala
holotropni dychani, jednou si vzala marihuanu, prodélala psychologicky vycvik
(,,Bodyterapie®), obcas dietologie a produkty zdravé vyzivy.

Typ RS — sekundéarné chronicko progresivni faze

Clenstvi v Unii Roska nebo jinych organizacich sdruzujicich pacienty s RS — nema ¢lenstvi
Vlastni ohodnoceni kvality zivota v porovnani s dobou pfed onemocnénim — ,Jak lze

porovnat noc a den? Umiras a snazis$ se z toho urvat co mtizes*!
Pocet atak za posledni rok - asi jedna
Pocatek ptiznaki nemoci RS - od 23 let

Doba trvani onemocnéni je k roku 2009 jiz 42 let.

v

Dominantni koncetina - silnéjsi je LHK, idi s ni auto (piivodné byla PHK — z diivodu

hemiparézy je nyni LHK).

3.5.3.2. Objektivné neurologické vySetieni

Roku 1977 retrobulbarni neuritida, 1988 pravostranna hemiparéza, ktera se zménila nahle
na plegii; dx. CT plaka bez ganglii a dle CT a EP uzavieno jako RS.

Zjisténa centralni paréza VII dx, paréza a hruba ataxie dx, méné sin, nystagmus L. stupné ad
dx, lehkd dx hemihyparestezie. Cukrovka a steroidni diabetes.

Nélez z magnetické rezonance - MRI v Kr¢i pii vySetfeni mozku z roku 2001 v bilé hmote
mozkovych hemisfér fada drobnych lozisek, kterd méla vétSinou protahly nebo

nepravidelny tvar a jejich periferni ulozeni ptevladala nad periventrikularnim.

3.5.3.3. Soucasna medikace

Nazev léku: Ugel a davkovani:

Gingo biloba Na prokrveni mozk. cév, dle potieby
Vit. E, C, sk. B Dle potieby, vitamin B12 inj. 1 x ro¢né
Magnesium Dle potieby

3.5.3.4. Osobni, rodinna a socialni anamnéza

Probandka ZV je ve véku 55 let, zije s manzelem v Praze. Je v invalidnim dichodu. Nemoc
u ni zacala nahle retrobulbarni neuritidou (béhem 3 dnt piestala vidét na levé oko), pfedtim
m¢ela na jeden tyden ochrnutou pilku jazyka, ale nepodatilo se jeste stanovit spravnou

diagnézu.
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Probandka ZV navstévuje pétilety psychologicky vycvik (,,Bodyterapie®), ktery bude
ukoncen certifikatem.

Chodi pravideln¢ jednou tydné€ na kurz zdravotniho cviceni, kde se v ramci hathajogy
soustiedi 1 na vzpfimovani téla.

Dvakrat tydné€ chodi na hippoterapii. V 1ét€ rada plave a opaluje se.

Jedenkrat roéné absolvuje i tydenni kurz zaméfeny na proc¢istovani traviciho systému
z hlediska ajurvédy a na cviceni hathajogy.

Se svym manzelem chodi spole¢né na psychoterapii.

3.5.3.5. Objektivné klinické vySeti‘eni

Spasticita extenzorti kolen, oslabeni extenzort a flexort vSech kloubti pravé dolni koncetiny
(PDK).

Kolenni zamek pravé dolni koncetiny (PDK) a totdlni oslabeni svalil této koncetiny zejména
na vnitini stran¢ stehna (adduktory).

Svaly skupiny flexorti kolena i Achillova Slacha (obou dolnich koncetin) jsou velmi
zkréacené.

Palpaci a aspekci byly u probandky ZV zjistény 1 spasmy zejména ctythlavého stehenniho
svalu.

Psychicky je na tom velmi proménlivé vzhledem ke stresové domaci situaci.

3.5.3.6. Zaméreni regeneracniho programu

1) zlepSeni psychiky,

2) zlepseni rovnovahy,

3) prodlouzeni zkracenych svalu,

4) snizeni spasticity, ovlivnéni bolesti a tinavy.

3.5.3.7. Charakteristika a pribéh pouzitych metod a technik v ramci individualniho
regeneracniho programu

Probandka byla pfi cvicich (aj. technikéach) jednou tydné osobné vedena a jesté méla za
ukol cvicit doma. Byla ji poskytovana i literatura pro osobni studium, kterd se tykala

autorelaxacnich a alternativnich metod 1é¢eni a rehabilitace aj. odborné RS literatury.

3.5.3.7.1. Cviceni klicovych oblasti spravného drZeni téla
CVIK - A1l (centrace hlezenniho kloubu), (pocet opakovéani — min- 3x)
CVIK - B1 (centrace vSech kloubtl), (pocet opakovani — min. 3x)
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3.5.3.7.2. Modifikovana spinalni cvifeni
Probandka je provadéla ob den ve stejném zakladnim provedeni jako u probandky AD jen

s tim rozdilem, Ze cviceni neni schopné provadét pomalu tahem, ale d€la je spiSe Svihem.
3.5.3.7.3. Jednotliva individudlni cviceni na protaZeni prip. posileni svali

Cvik C3

Probandka ZV méla provadét ob den toto cviceni (pocet opakovani —10x az 15x):

O

Zakladni poloha

Leh pokrémo mirné€ roznozny, pfipazit, dlan¢ doli, chodidla rovnob&zné.

Prubéh cviéebniho tvaru

Chodidla napnout oporou o podlozku odtlacovanim od tii bodt (1. bod - hrbol kosti patni, 2.
a 3. bod - na hlavickach 1. a 5. nartni kosti), pti vydechu stahem hyzdi zafixovat panev

v podsazeni, pfitlacit bedra k podloZzce, vydrz, vdech, pti dalSim vydechu postupné zvedame
panev s rovnou bederni pateti nahoru, vydrz, pti vydechu panev zpét do zékladni polohy

s rovnou bederni patefi.

Uginek cviku na svaly a klouby

Posileni svalt btisnich a hyzd’ovych, obnoveni hybného stereotypu patete, uvolnéni svalt
kolem bederni pateie a panevniho dna s fixaci posturalni funkce v bederni pateti a kolem
panevniho dna.

Probandka m¢la dale provadét 3x tydné tyto cviky:

CVIK - G1 (tzv. ,.kocicka®)

CVIK - H1 (tzv. ,.kobra“, vzpor na ptedloktich lezmo ¢i vzpor lezmo prohnut€)

CVIK - I1 (tzv. ,,pluh®, hluboky leh vznesmo)

CVIK - J1 (tzv. ,ryba®“, podpor na piedloktich vzadu kle€mo sedmo prohnuté, dlan¢ na
chodidlech)
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CVIK - K1 (tzv. ,,j6ga mudra®, podpor na ptedloktich klecmo sedmo)

3.5.3.7.4. Dechova cviceni
Probandka provadéla dychani v podstaté stejné jako probandka AD, ale s tim rozdilem, ze

jej délala 10 cykli kazdou nosni dirkou a 20 cykl stifidavé levou a pravou.

3.5.3.7.5. Cvifeni vybrana z cviki Feldenkraisovy metody
Utinkem viech cvikil je zlepsit koordinaci mezi mozkovou &innosti a pohybem a tak
doséhnout vyssi kvality pohybu, dosdhnout uvédomeéni prostfednictvim pohybu a utvéret

nové senzomotorické vzorce.
CVIK - D3
Probandka ZV méla provadét tato cviceni ob den po dobu Sesti tydnii (pocet opakovani 10x-

15x):

Zakladni poloha

Leh na levém boku — pokr¢it prednozmo, predpazit vlievo, dlan pravé polozit na predlokti

.
> ]

Prabéh cviéebniho tvaru

levé.

Pravou upazit vpravo, pootocit hlavu a trup vpravo, bez zastaveni zpét.

Totéz opacéné, (dtto. oci sleduji prsty pohybu paze).

CVIK - E3

Probandka ZV m¢éla provadét toto cviceni ob den po dobu Sesti tydnl (pocet opakovani 10x-
15x):

Zakladni poloha
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Leh na levém boku - pokrcit pirednozmo, predpazit levou, skréit ptedpazmo pravou, dlan

polozit na ¢elo prsty k temenu.

|

V

Pravou skrémo upazmo vpravo, pootocit hlavu a trup vpravo, bez zastaveni zpét.

Prubéh cviéebniho tvaru

Totéz opacné, (dtto. oci sleduji prsty pohybu paze).

CVIK — F3

Probandka ZV m¢la provadét toto cviceni ob den po dobu Sesti tydnt (pocet opakovani 10x-
15x):

Zakladni poloha

Leh skrémo pravou, chodidlo na podlozce — upazit dolti poniz, dlan¢ vzhiru

A

Prabéh cviéebniho tvaru

Panev pootocit vpravo a zp¢t.

CVIK - G3

Probandka ZV méla provadét toto cviceni ob den po dobu Sesti tydnt (pocet opakovani 10x-
15x):

Zakladni poloha

Leh skrémo roznozny — upazit dolit poniz, dlan¢ vzhiiru, chodidla na podlozce rovnobézné.
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Prabéh cviéebniho tvaru

Pénev pfi vdechu podsadit, pfi vydechu vysadit, pynule pomalu opakovat.

3.5.3.7.6. O¢ni cvifeni

Probandka ZV - provadéla kazdy den ocni cviceni v noci v leze pied spanim:

20 x pohyby oc¢i nahoru a dolii, pohled o¢i nahoru s vdechem a dolti s vydechem,

20 x pohyby o¢i do stran, pohled o¢i doleva s vdechem a doprava s vydechem,

20 x pohyby o¢i sikmo, pohled o¢i Sikmo nahoru doleva s vdechem a Sikmo dolti doprava

s vydechem,

20 x krouzeni o¢ima po celém obvodu doprava a doleva.

2 - 3x tydn€ méla provadét ,,slunecni koupel* zavienych a otevienych oci pti zapadu slunce

(spolu s pohyby o¢nich svalli pod zavienymi vicky).

3.5.3.7.7. Pozitivni ovliviiovani psychiky

Pozitivni ovliviiovani psychiky spocivalo v relaxaci celého téla a afirmacni technice
posilani lasky a pozitivnich pocitli sobé a svym blizkym.

Opakovala si v duchu toto:

At jsou vSechny bytosti $t’astné, at’ jsem 1 ja Stastna.

3.5.3.7.8. Relaxace

Probandka provade¢la tuto relaxaci 3x tydné.

Uvoliovala napéti ve svych svalech v leze postupné od prstli na nohou (chodidlech) dolnich
koncetin (pfes bérec, stehno) od prstii na rukou hornich koncetin (ptes dlan, zapésti,
predlokti, pazi) pies hyzdi, bfisni dutinu, trup, krk az po hlavu. Pfi vdechu vzdy mentalné
stoupala po kazdém prstu u nohy od baze prstu a pti vydechu zpét (vnitini i vnéjsi strany).
Bficho ,,prodychala® (soustfedila se védomim do dané oblasti z leva doprava) ve tvaru
pulmésice), hrudnik ,,prodychala® (soustiedila se védomim do dané oblasti) ve tvaru

trojuhelniku.
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3.5.3.8. PROBANDKA ZV - VYSTUPNI VYSETRENI
3.5.3.8.1. Subjektivni pocity

Probandka ZV uvedla, ze pocity byly bezprosttedné po cvic¢eni vzdy velmi pozitivni.

Ke spanku uvedla, Ze po psychickém cvi€eni usinala rychleji a v noci se i méné probouzi.

Psychika je o trochu lepsi, ale uvedla, Ze je hodné ptecitlivéla. Ma stale vykyvy ndlady.

3.5.3.8.2. Vysledky namérenych dat

Vysetfeni/datum 8.3.2009 2.6.2009 29.8.2009
Svalov sila:

Pinzetovy uchop 33 26 33 26 33 26
L,P

Flexe lokte L, P 30 19 30 19 30 19
Abdukce ramene 30 19 30 19 30 19
L,P

HK celkem 93 64 93 64 93 64
Dorzélni flexe hlezna | 30 14 30 14 30 14
L,P

Extenze kolene L, P 30 14 30 14 30 14
Flexe v ky¢li L, P 19 14 19 14 19 14
DK celkem 79 42 79 42 79 42

Spasticita:

Flexory lokte 0 1 0,5 0 1 0,5 0 1 0,5
L, P; L+P/2

Pronéatory lokte 1 1 1 1 1 1 1 1 1
L, P; L+P/2

Supinatory lokte 1 1 1 1 1 1 1 1 1
L, P; L+P/2

Flexory zapésti 0 0 0 0 0 0 0 0 0
L, P; L+P/2

Flexory prsti 0 0 0 0 0 0 0 0 0
L, P; L+P/2

Adduktory kycle 1 2 1,5 1 2 1,5 1 2 1,5
L, P; L+P/2
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Extenzory kolene

L, P; L+P/2

1,5

1,5

1,5

Flexory kolene
L, P; L+P/2

0,5

0,5

0,5

0,5

0,5

0,5

0,5

0,5

0,5

Plantarni flexory L,
P; L+P/2

Rovnovaha:

Vstavani ze sedu do

stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Stoj se zavienyma

ofima

N S

E N N YRS

N S e

Stoj o uzké bazi

o

o

Dosazeni vpred
s nataz. HKK
L, P; L+P/2

Ziskani predmétu ze

zeme L, P; L+P/2

Otoceni - podivani se
za sebe

L, P; L+P/2

Otoceni o 360 stupiiti

L, P; L+P/2

Stiidavé polozeni
dolni koncetiny na
zidlicku

L, P; L+P/2

3,5

3,5

3,5

Stoj s jednou
koncetinou vpred L,

P; L+P/2

2,5

2,5

2,5
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Stoj na jedné
koncetiné

L, P; L+P/2

2,5

2,5

2,5

Celkovy rozsah:

445

44,5

44,5

Ttes:

Klidovy HK
L, P; L+P/2

Klidovy DK
L, P; L+P/2

Posturalni HK
L, P; L+P/2

Posturalni DK
L, P; L+P/2

Akéni HK
L, P; L+P/2

Ak¢ni DK
L, P; L+P/2

Dysdiadochokinéza:

Klepani prsty
L, P; L+P/2

Svirdni pésti

L, P; L+P/2

1+

1+

1+

Pronace-supinace L,

P; L+P/2

0,5

0,5

0,5

Pohyby dolni
koncetinou

L,P;L+P/2

Dysmetrie — taxe:

HK L, P; L+P/2

0,25

0,25

DK L, P; L+P/2

Vzptimovaci a

rovnovazné reakce:

Sed — vytazeni doleva
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Sed — vytazeni 3 3 3

doprava

Stoj — postrk vpied 3 3 3

Stoj — postrk vzad 2 2 2

Stoj — postrk doleva 3 3 3

Stoj — postrk doprava | 3 3 3

Nakrok — postrk 3 3 3

vpred

Nékrok — postrk vzad | 2 2 2

Ukrok — postrk 2 2 2

doleva

Ukrok — postrk 2 2 2

doprava

Kolenni zamek: 0 3 1,5 0 3 1,5 0 3 1,5
L, P; L+P/2

Rychlost chuze 7,1 6,7 6.8 6.9 5,7 5,5

3.5.3.8.3. Analyza namérenych dat

Probandka ZV byla testovana celkem 3x. M¢éfeni bylo pfed zapocetim pravidelného
individudlniho regeneraniho programu, v pribéhu a na konci tohoto programu. Namétfena
data byla tedy porovnana v ramci hodnot métenych parametri pted programem a po jeho

ukonceni. Z porovnanych hodnot byly klinické pfiznaky a pohybové funkce vyhodnoceny.

3.5.3.8.4. Hodnoceni probandky ZV
Rychlost chtize se zlepsila jako jedind z testovanych klinickych ptiznaki. Psychika je u ni

pry o néco lepsi (zejména nyni v 1ét¢).

3.5.4. PROBANDKA ZR - VSTUPNi VYSETRENI
(51 let; pohlavi Zenské, 1 dit€ - syn)

3.5.4.1. Vysetieni subjektivné
Délka nemoci od stanoveni diagnézy - onemocnéni je k roku 2009 evidovano 13 let.

Doba, po kterou pacient pocitoval priznaky RS pied stanovenim diagnézy — 1 mésic.
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Osoba, ktera sdélila diagnozu — 1ékaf rentgenolog v USA na jeji dovolené.

Osoba, ktera by méla podle nazoru probandky sdélovat pacientovi diagnézu — psychiatr ¢i
psycholog.

Pocit pted sdélenim diagnozy — ,,zila jsem v pohod¢ a spokojené*.

Pocit po sdé€leni diagndzy — ,,byl to konec svéta, deprese a zoufalstvi®.

Léceni alternativnimi metodami — nebylo a neni.

Typ RS — sekundéarné chronicko progresivni faze.

Clenstvi v Unii Roska nebo jinych organizacich sdruzujicich pacienty sRS — je
registrovana.

Vlastni ohodnoceni kvality zivota v porovnani s dobou pfed onemocnénim — ,,je to na

y -eeee NI NnemiiZu, jsem stale unavena“.

Pocet atak za posledni rok - 1

Pocatek ptiznakti nemoci RS - od 38 let.

Doba trvani onemocnéni je k roku 2009 jiz 13 let.

Dominantni koncetina - obé¢ stejné silné, ale PHK dominantnéjsi.

3.5.4.2. Objektivné neurologické vySetieni

Probandka ZR a jeji neurologické vysSetieni:

Obj.: 1996 m¢la retrobulbarni neuritidu, provedeno MRI, (liquor neproveden), 9/2007
1é¢ena. Po protrahovaném insektu 4/2006 usla jen 20 m, ale po nasazeni IVIG-imuno -
globulinu se chiize zlepsila. Imperativni mikce s inkontinenci, HK — zhor$end jemna
motorika (vypadavaji véci z ruky), na prochdzce pouzivé 1 hil. Taxe pomala nepiesna,
dysdiadochokinéza dobra.

Zavér: chronicka progrese, 7/2003 stav po atace v koincidenci s borelidozou. 4/2006 infuze
IVIGu- imunoglobulinu méla dobry efekt na RS, ale dostala alergii (zimnice, bolesti zad,

rozmazané vidéni) — uzivala Zorav, déle infuze Solu-Medrolu.

3.5.4.3. Soucéasna medikace

Nézev 1éku: Ugel a davkovani:

Imunoglobulin Na RS, inftze dle potieby, 1x/14dni
Solu-Medrol Na RS kortikoid, infuze 4mg, ob den
Vitamin B 12 Injekce 1 x ro€né
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Vitamin D Kapky dle potieby

Lecithin, Geriavit, Zeleny je¢men GAB Zdravotng prospésné, dle potieby

Psychedelické, dle potieby, 20 mg

Seropram
1/den

3.5.4.4. Osobni, rodinna a socialni anamnéza

Probandka ZR je ve v€ku 51 let, Zije s pfitelem v Praze. Je v invalidnim dichodu.

Nemoc u ni zacala nahle retrobulbarni neuritidou (béhem nékolika dn prestala vidét na obé
o¢i — vidé€la jen svétlo a tmu). Po roce zacala brat kortikoidy (3 x ro¢n¢ medrol) a ptesto
necitila pravou nohu a levou ruku.

Po laznich roku 1999, kdyz zjistila, ze pokud nic nedé€la, nemé zadné stresy, ani nema zadné
ataky, prestala chodit pravidelné do prace (pracovala jako soukromince, mé¢la

sedm kvétinarskych obchodi).

Pracovala jen v utery a ve ¢tvrtek 3 az 4 hodiny denng, ale poté vzdy lezela po zbytek dne se
znacnou Unavou bez hnuti.

Unava byla stale ast&j$i. Kdyz napt. roku 2007 pracovala 3 hodiny a poté musela cely den
lezet, rozhodla se, ze pieda svoji firmu byvalému manzelovi.

Ataky mé¢la jen jednou rocné vzdy o vanocich. Posledni ataka byla 2008 kvili rozvodu.
Nyni zvladne pracovat bez tinavy jen 1 hodinu na zahradce.

Vecer se citi vzdy 1épe bez tnavy.

V zimé zacatkem roku 2009 chodila 2 x tydné plavat, ale brzy ptrestala kvili neptijemnému
zapachu chloru.

Zvladne jizdu autem bez tnavy asi 1 hodinu (50 az 100 km), poté si musi odpocinout a napit
se kafe.

Jednou ro¢n¢ vzdy na jate provadi doma celkovou ocistu traviciho ustroji pomoci vyplacht
fyziologickym roztokem soli (je poté cely tyden unavena).

Chodila ve $kolnim roce 2008/2009 1 x tydné na kurzy hathajogy. Jedenkrat rocné
absolvuje i tydenni pobyt zaméfeny na cviceni hathajogy v rdmci uvédomélych pohybi
(instruktor je vede tak, aby poznali odkud vychazi pohyb).

Spolecensky je aktivni zejména v organizovani divadel, koncertti a 1azni pro sebe i svého
partnera.

Od dubna roku 2009 jezdi ob den na novém kole.

Doma cvici rano pravidelné protahovaci cviceni a snazi se procitovat v§echny pohyby.

Vecer pred spanim provadi dechova cviceni, aby mohla 1épe a rychleji usnout.
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Ma velmi nizky tlak, ¢asto se ji toci hlava.

3.5.4.5. Objektivné klinické vySeti‘eni
Rovnovéha je velmi poruSena, vzptfimovaci a rovnovazné reakce jsou narusené zejména ve
stoji.

Psychicky je na tom relativn€ dobte, ale je stale unavena.

3.5.4.6. Zaméreni regeneracniho programu
1) zlepSeni psychiky,

2) zlepseni rovnovahy a rovnovaznych reakci,
3) protazeni zkracenych svald,

4) ovlivnéni tinavy,

5) zlepSeni diadochokinézy.

3.5.4.7. Charakteristika a priibéh pouzitych metod a technik v ramci individualniho
regeneracniho programu

Probandka byla pfi cvicich (aj. technikéch) jednou tydné osobné vedena a jesté méla za
ukol cvic¢it doma. Byla ji poskytovana i literatura pro osobni studium, ktera se tykala
autorelaxacnich a alternativnich metod 1éceni, rehabilitace a odborné RS literatury.
Probandka vSak spiSe rad¢ji Cetla nez cvicila (pry ma moc prace s vedenim domacnosti a

spravou svého majetku).

3.5.4.7.1. Cviceni klicovych oblasti spravného drZeni téla

Ned¢lala pro nedostatek ¢asu a nepochopeni (neslo ji to).

3.5.4.7.2. Modifikovana spinalni cviceni
Probandka cvicila spinalni cviceni 1x tydné.
Stejné zékladni provedeni jako u probandky AD jen s tim rozdilem, Ze je nedé¢lala

modifikované s aktivaci branice apod..

3.5.4.7.3. Jednotliva individualni cvi¢eni na protaZeni prip. posileni svali
Probandka provadéla 2x tydné tato cviCeni:
CVIK - J1 (tzv. ,,svicka™ — ,sarvangasana®, stoj na lopatkéch)

CVIK - K1 (tzv. ,,pluh®, hluboky leh vznesmo)
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CVIK - H1 (tzv. ,.kobra“, vzpor na ptedloktich lezmo ¢i vzpor lezmo prohnut¢)

CVIK - G1 (tzv. ,,kocicka®, ,,madzaridsana‘)

Denné rano provadéla kvili celkovému protazeni 4x pozdrav slunci (tzv. surja namaskar)

(Mihulova, M., Svoboda, M., 1993, str. 41; Knaisl, J., Knaislova, 1., 2002, str. 69).

3.5.4.7.4. Dechova cviceni
Probandka provadéla stejnd dechova cviceni jako probandka AD, ale jen 2 x tydné¢ a vétsi

pocet cykll dechi (15x az 20x).

3.5.4.7.5. Cvifeni vybrana z cviki Feldenkraisovy metody
CVIK - 4 (tzv. kuZelka)

Probandka provadéla toto cviceni 2x tydné (pocet opakovani 5 az 10x):

Zakladni poloha
Stoj

Prabéh cviéebniho tvaru

Vdech, pii vydechu otocit trup vlevo velmi pomalu o 90 stupiiti a védomné procitit pohyb
od hlezenniho kloubu pfes kolenni kloub a panevni pletenec az po ramenni pletenec a kréni

pateft. Totéz opacné.

3.5.4.7.6. O¢ni cviceni

Neprovadéla z diivodu nedostatku ¢asu a nezajmu.

3.5.4.7.7. Pozitivni ovliviiovani psychiky

Neprovadéla z diivodu nedostatku ¢asu a nezajmu.

3.5.4.7.8. Relaxace
Probandka provadéla svalovou relaxaci ve stejném zdkladnim provedeni jako u probandky
AD, jen s tim rozdilem, Ze ptidala vizualizaci (pfedstavovani svétla v jednotlivych ¢astech

t&la).

3.5.4.8. PROBANDKA ZR - VYSTUPNI VYSETRENI
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3.5.4.8.1. Subjektivni pocity

Probandka uvedla, Ze pocity byly bezprostiedné po cviceni vzdy dobré.

Psychika je o trochu lepsi, ale ma stale vykyvy nalady a unavu.

3.5.4.8.2. Vysledky namérenych dat

Vysetieni/datum

21.5.2009

25.7.2009

Svalova sila:

Pinzetovy uchop L, P

33

33

33

33-

Flexe lokte L, P

33

33

33

33-

Abdukce ramene L,P

33

33

33

33-

HK celkem

100

100

100

99

Dorzalni flexe hlezna L, P

33

33

33

33

Extenze kolene L, P

33

33

33

19

Flexe v ky¢li L, P

33

33

33

30-

DK celkem

100

100

100

Spasticita:

Flexory lokte L, P; L+P/2

Pronatory lokte L, P; L+P/2

Supinatory lokte L, P; L+P/2

Flexory zépésti L, P; L+P/2

Flexory prsta L, P; L+P/2

Adduktory ky¢le L, P; L+P/2

Extenzory kolene L, P; L+P/2

Flexory kolene L, P; L+P/2

Plantarni flexory L, P; L+P/2

S| O O O O o o o <o

S| O O O o O o o o

S| O O O o O o o o

S| O O O o O o o o

S| O O O O o o o <o

S| O O O o O o o o

Rovnovéha:

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Stoj se zavienyma o¢ima

(=l N NS

Stoj o uzké bazi

(= =l N S
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DosaZeni vpted s natazenymi hornimi 4 |4 4 4 4 4
koncetinami L, P; L+P/2

Ziskani pfedmétu ze zemé L, P; L+P/2 4 4 4 4 4 4
Otoceni - podivani se za sebe 4 |4 4 4 4 4
L, P; L+P/2

Otoceni o 360 stupna L, P; L+P/2 3 4 3,5 3 4 3,5
Stfidavé polozeni dolnich KK na zidlicku |4 |4 4 4 4 4
L, P; L+P/2

Stoj s jednou koncetinou vpted 4 |4 4 4 4 4
L, P; L+P/2

Stoj na jedné koncetiné L, P; L+P/2 3,5 |3.,5 3,5 3,5 [3,5 |3,5
Celkovy rozsah: 44 43

Ties:

Klidovy HK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
Klidovy DK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
Posturalni HK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Posturalni DK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Akéni HK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
Akéni DK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
Dysdiadochokinéza:

Klepéni prsty L, P; L+P/2 1 0 0,5 0 0 0
Svirani pésti L, P; L+P/2 1 0 0,5 1 0 0,5
Pronace-supinace L, P; L+P/2 1 0 0,5 0,5 |0 0,25
Pohyby dolni kon¢etinou L,P; L+P/2 1 1+ 1 1 I+ |1
Dysmetrie — taxe:

HK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0,5 10,25
DK L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 0
Vzptimovaci a rovnovézné reakce:

Sed — vytaZeni doleva 3 3

Sed — vytazeni doprava 3 3

Stoj — postrk vpted 2 2

Stoj — postrk vzad 2 2

Stoj — postrk doleva 2 2
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Stoj — postrk doprava 2 2

Nakrok — postrk vptred 2 2

Nakrok — postrk vzad 2 2

Ukrok — postrk doleva 2 2

Ukrok — postrk doprava 2 2

Kolenni zamek: L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Rychlost chtuize 6,1 5.8 53 5,1

33- znamena bézné sevieni, ale o néco horsi sila; 1+ hor$i nez druha strana

3.5.4.8.3. Analyza namérenych dat

Probandka ZR byla vySetfena celkem 2x. M¢éfeni bylo pfed zapocetim pravidelného
individudlniho regeneracniho programu a na konci tohoto programu. Naméfena data byla
tedy porovnana v rdmci hodnot métenych parametri pted programem a po jeho ukonceni.

Z porovnanych hodnot byly klinické ptiznaky a pohybové funkce vyhodnoceny.

3.5.4.8.4. Hodnoceni pobandky ZR

Svalové sila PDK se zhors$ila (zranila si stehno trZznou ranou, které se Spatné hojila).
Celkové je leva strana téla o néco lepsi nez prava.

Rovnovéha je témét beze zmén.

Rychlost chtize se trochu zlepsila.

3.5.5. PROBAND RB - VSTUPNI VYSETRENI

(Proband RB je muz ve véku 48 let, bezdétny)

3.5.5.1. VySeti‘eni subjektivné

Délka nemoci od stanoveni diagn6zy - onemocnéni je k roku 2009 evidovano 19 let

Doba, po kterou pacient pocitoval ptiznaky RS pied stanovenim diagnézy — neveédél presné

Osoba, ktera sdélila diagndézu — nikdo, ptecetl si to sam z lékaiské zpravy, kde byla ale
diagnéza RS s otaznikem.

Osoba, kterd by méla podle nazoru probanda sdélovat pacientovi diagnézu — neurolog

Pocit pfed sdélenim diagnézy — neustale destruktivni kvili duSevnim porucham, které ho

provazely od détstvi spolu s neustalym stresem.
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Pocit po sdéleni diagnézy — diagndézu moc nevnimal, ale v obdobi po ptecteni diagnozy se
zacinal vic zajimat o déni kolem sebe, zacal dochéazet na psychoterapii (vnimal vic okoli a
jeho problémy, staval se vice empaticky).

Léceni alternativnimi metodami — akupunktura i akupresura, 1é€itel Jebavy, homeopatikum,
dietologie.

Typ RS — sekundéarné chronicko progresivni faze

Clenstvi v Unii Roska nebo jinych organizacich sdruzujicich pacienty s RS — je registrovan
Vv unii

Vlastni ohodnoceni kvality Zivota v porovnani s dobou pfed onemocnénim - ,,rok 1990
znamenal pfijmuti mé nemoci RS i vlastni abnormality, ¢lenstvi v Rosce a psychoterapie mi

pomohli psychicky, zivot dostal smysl, da se fict, ze se mi kvalita zivota zlepsila.*
Pocet atak za posledni rok - 1x v zimé (leden/unor)

Pocatek ptiznakii nemoci RS — asi od 22 let

Doba trvani onemocnéni je k roku 2009 jiz asi 26 let.

Dominantni koncetina - PHK (pravak, ale pfeuceny levak)

3.5.5.2. Objektivné neurologické vySetieni

Proband RB a jeho neurologické vysetieni:

Psychiatrie — schizoidni porucha osobnosti, endogenni rysy depresivniho sy., kognitivni
deficit, pfi 1éceni verbalni agrese (1é€en pro depresivni poruchu a schizoidni poruchu
osobnosti). Léceni — Laxaurin 30x3 mg (0-0-1); Seropram 20 mg, Gingium roztok (12x100
ml, 0-0-1)

Oc¢ni: neuritida nebyla identifikovana (jen porucha okohybnych nervi s vypadky ZP),
diplopie stale trva, kolisa vSak v zavislosti na télesné namaze (za Sera mu nevadi)

OPL hybnost omezena hlavné do addukce, oko vlevo neptesahne do addukce ani stiedni
¢aru, konvergentni souhyb o¢i kolisa.

Perimetr OP — vypad v periferii (plati i pro levé oko).

Kontrolni vySeteni na RS v roce 2008: chronickd progrese od roku 1986, spasticka
paraparéza PDK (retrobulbarni neuritida nebyla identifikovéana)

3/1999 nasazen IVIG-preparat Flebogamma 15g/mésic — stav zlepSen

9/2003 snizeni davky Flobogammu; 10/2004 — neurologie trigeminu — ozafeni gama nozem
—mélo dobry efekt; 11/2005 Enobulin 15 mg/mésic; 12/2006 - 2007 Kiovig davka

10g/mésic.
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Obj.: bradypsychie, taxe zprava lehce nepfesna, HK - pravostranna hyperreflexie,
vestibulocerebelarni symptomatologie, sfinkterové obtize, chiize parapareticka spasticka,
pyramidovy iritacni bilater., hypestezie vpravo na akru.

Neni schopen cist (pismena se mu pii ¢teni rozmazavaji).

3.5.5.3. Soucasna medikace

Nazev léku: Ucel a déavkovéni:

Lexaurin Na spani, dle potfeby vecer
Imunoglobulin Na RS, infuze 1 x m&si¢né
Medrol Na RS, dle potieby 4 — 8mg
Baclofen (clartaten) Na spasticitu, 3 az 4 x denné
Zowirax (aciclovir) Na pasovy opar, dle potieby
Seropram Psychedelické, dle potieby
Timonil, Flamexin Na zan¢t trigeminu, dle potieby
Caltrate Na osteoporozu, dle potteby

3.5.5.4. Osobni, rodinna a socialni anamnéza

Proband RB zije s pfitelkyni v Praze. Je v invalidnim diichodu.

Roku 1983 prestaval pohybovat levym okem a nemohl barevné vidét (i diplopie),

dostal doporuceni na neurologii, kde byl podroben vySetfeni pomoci CT, NMR a
mozkomisniho moku. Roku 1985 a roku 1987 byl hospitalizovan téz.

V détstvi mél dyslexii (inava oci ), otec byl pedant a mél tedy velmi ptisnou az agresivni
vychovu.

Od 17 let chodil na psychiatrii a bral 1éky (t€zké deprese, schizofrenie).

Roku 1987 dostal v nemocnici poprvé 1€k proti RS (Prednison), ale nefekli mu pry na co ho
bere. Léky bral vzdy jen v nemocnici (doma je piestaval brat a zil tak trochu bohémskym
nezodpovédnym zivotem).

Po roce 1989 (vzhledem k politické zmén€) dostal vétsi zajem o aktivni Zivot a o praci
vubec (pfedtim uvazoval pii 1é¢eni na psychiatrii o sebevrazd¢), zacal jezdit o vikendu na
kole apod..

Roku 1990 se nahodou dozvédél z 1€karské zpravy, ze ma mozna RS, ale nevénoval tomu

zadnou pozornost. Dostal se do 1azni a do unie Roska.
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Od roku 1991 dochazel na individudlni psychoterapii, mél v§ak za sebou pobyt v nemocnici
(dostaval Solu-Medrol, ktery bral jiz poctivé 1 doma) kviili zhorSenému pohybu pravé ruky a
nohy. Od roku 1993 dochazel na skupinovou psychoterapii.

Roku 1998 poznal svoji nynéjsi ptitelkyni a zacinal se aktivné zajimat o cviceni jogy.
Zjistil, ze se mu po cviceni vzdy ulevilo. Celkové se jeho zdravotni stav pomalu zlepSoval.
V soucasné dob¢ pravidelné cvi¢i hned po probuzeni (kolem 10 hodiny) se v posteli
protahuje a prodychava. Ma stale problémy v oblasti kréni patefe, dochazi k tuhnuti svalti.
Vstava pozdé az kolem 12 hodiny, cvici vSak cely den pomalu, ale pravidelné. Ze zacatku se
mu pii cviceni tocila hlava.

Pokud prestaval brat kortikoidy, stav se mu okamzité zhorsil dokonce az k neschopnosti
sebeobsluhy (tfasly se mu ruce).

Psychicky je na tom nyni celkem dobte vzhledem k dobrému rodinnému zazemi.

3.5.5.5. Objektivné klinické vySeti‘eni

Rovnovaha je velmi poruSena, vzpiimovaci a rovnovazné reakce jsou narusené zejména ve
stoji. Zkracené svaly skupiny flexorti kolena i Achillovy Slachy (obou dolnich koncetin,
PDK vice). Oslabené stehenni adduktory spolu se spasmem 1 ¢tythlavy sval stehenni,
celkova pravostranna hemiparéza.

Palpaci a aspekci byly u probanda RB zjistény spasmy a zkracené svaly DKK, na pravé

dolni koncetin€ je vSak spasmus a zkraceni vétsi intenzity.

3.5.5.6. Zaméreni regeneracniho programu

1) zlepSeni psychiky,

2) protaZeni zkracenych svali,

3) posileni svalt dolnich koncetin,

4) zlepseni rovnovahy, vzptimovacich a rovnovaznych reakci, dysdiadochokinézy a

kolenniho zamku.

3.5.5.7. Charakteristika a pribéh pouzitych metod a technik v ramci individualniho
regeneracniho programu

Proband byl pfi cvicich (aj. technikach) jednou tydné osobné¢ veden a cvicil nékdy doma
(zejména spinalni aj. cvi¢eni). Byla mu poskytovana i literatura pro osobni studium, ktera se

tykala autorelaxacnich metod i odborné a alternativni literatury.
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3.5.5.7.1. Cviceni klicovych oblasti spravného drzeni téla - neprovadél kvili slabé
schopnosti soustiedéni.

3.5.5.7.2. Modifikovana spinalni cvifeni

Proband RB cvicil jen tato spindlni cvi¢eni: v poloze na zadech, na bfiSe a na boku (Knaisl,
J., Knaislova, 1., 2002, str. 65 a 66), protoZe nebyl schopen pro slabou koncentraci provadét
Modifikovana spinalni cvic¢eni jako probandka AD.

3.5.5.7.3. Jednotliva individualni cvi¢eni na protaZeni prip. posileni svali

Proband provadél tato cviceni:

CVIK -5

Proband provadé¢l toto cviceni ob den (pocet opakovani 10x- 15x):

Zakladni poloha

Vzpor podiepmo Siroky mirny rozkro¢ny — chodidla vytocit.

T
O

Prubéh cviéebniho tvaru

Pti vydechu vysadit panev, protdhnout dolni koncetiny,vdech, povolit protazeni, opakovat.

Proband dale provadél 2 az 3x tydné tato cviceni:
CVIK - D1
CVIK - El (tzv. ,torze“, ,,ardha matsjendrasana‘)

CVIK - F1 (vzpor lezmo prohnuté a vzpor kle¢mo sedmo, paze v prodlouzeni trupu)

3.5.5.7.4. Dechova cviceni

Proband provadé¢l tzv. plny jogovy dech, ale zacinal nejprve prodychavat jen bfisni sténu
(vétsinou 0,5 hodiny) hlubokym pomalym dechem za vtlatovani branice (na 6 dob),
pokracoval spolecnym dychanim v hrudni ¢asti trupu (na 6 dob) a kon¢il klickovym

dychanim (na 7 dob).

3.5.5.7.5. Cvi€eni vybrana z cviku Feldenkraisovy metody
Proband neprovadél, znal je z kurzu Feldenkraisovy metody a nebyl s nimi spokojeny,

proto je odmitnul provadeét.
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3.5.5.7.6. O¢ni cviceni

Proband provadél kazdy den o¢ni cviceni v leZe po probuzeni:

4 x pohyby o¢i nahoru a dold, pohled o¢i nahoru s vdechem a dolid s vydechem,

4 x pohyby o¢i do stran, pohled o¢i doleva s vdechem a doprava s vydechem,

4 x pohyby o¢i Sikmo, pohled oc¢i Sikmo nahoru doleva s vdechem a Sikmo dolit doprava
s vydechem,

4 x krouzeni o¢ima po celém obvodu doprava a doleva.

3.5.5.7.7. Pozitivni ovliviiovani psychiky
Proband tuto techniku neprovadél pro neschopnost soustfedéni (ani jsem ji nepozadoval pro

trvalou 1é¢bu deprese spojenou s nizkou schopnosti sousttedéni).

3.5.5.7.8. Relaxace
Proband provadél svalovou relaxaci ve stejném zdkladnim provedeni jako probandka AD,

jen s tim rozdilem, ze ptidal vizualizaci (pfedstavovani svétla v jednotlivych ¢astech téla).

3.5.5.8. PROBAND RB - VYSTUPNI VYSETRENI
3.5.5.8.1. Subjektivni pocity
Proband RB uvedl, Ze pocity byly bezprostiedné po cviceni vzdy celkové pozitivni.

Psychika je o trochu lepsi.

3.5.5.8.2. Vysledky namérenych dat

Vysetfeni/datum 21.5.2009 25.7.2009
Svalov4 sila:

Pinzetovy uchop L, P 33 33 33 |33
Flexe lokte L, P 33 33 33 |33
Abdukce ramene L,P 30 30 33 |33
HK celkem 96 96 100 | 100
Dorzalni flexe hlezna L, P 30 25 33 |19
Extenze kolene L, P 33 30 30 |25
Flexe v ky¢li L, P 33 30 33 |30
DK celkem 96 85 9 |74
Spasticita:
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Flexory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Pronatory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Supinatory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Flexory zéapésti L, P; L+P/2 1+ 1 1 1 1+ |1
Flexory prsti L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Adduktory ky¢le L, P; L+P/2 0 2 1 0 2 1
Extenzory kolene L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 I+ (0,5
Flexory kolene L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1+ 10,5
Plantarni flexory L, P; L+P/2 0,5 1 0,75 0,5 |1+ |0,75
Rovnovéha:

Vstavani ze sedu do stoje 4 4
Samostatny stoj 4 4
Samostatny sed 4 4
Posazovani ze stoje 4 4

Stoj se zavienyma o¢ima 4 4

Stoj o uzké bazi 0 0

Dosazeni vpied s natazenymi hornimi 3 3 3 4 4 4
koncetinami L, P; L+P/2

Ziskani ptedmétu ze zemé L, P; L+P/2 4 4 4 4 4 4
Otoceni a podivani za sebe L, P; L+ P /2 |4 4 4 4 4 4
Otoceni o 360 stupnua L, P; L+P/2 4 4 4 4 4 4
Stiidavé polozeni dolnimi KK na 4 4 4 4 4 4
zidlicku L, P; L+P/2

Stoj s jednou koncetinou vpted 2 2 2 2 2 2
L, P; L+P/2

Stoj na jedné koncetiné L, P; L+P/2 2 2 2 1 1 1
Celkovy rozsah: 43 43

Ties:

Klidovy HK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Klidovy DK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Posturalni HK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Posturalni DK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Akéni HK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
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Akeni DK L, P; L+P/2

Dysdiadochokinéza:

Klepani prsty L, P; L+P/2

0,5

Svirani pésti L, P; L+P/2

0,5

Pronace - supinace L, P; L+P/2

Pohyby dolni konéetinou L,P;L+P/2

S| O O ©
N N N N
S| O O ©

Dysmetrie — taxe:

HK L, P, L+P/2

DK L, P, L+P/2

Vzpifimovaci a rovnovazné reakce:

Sed — vytazeni doleva

Sed — vytaZzeni doprava

Stoj — postrk vpted

Stoj — postrk vzad

Stoj — postrk doleva

D W W N W

Stoj — postrk doprava

—

Nakrok — postrk vpted

Nakrok — postrk vzad

Ukrok — levou, postrk doleva

Ukrok — pravou, postrk doprava

Kolenni zamek: L, P; L+P/2

1,5

Rychlost chuze

AN O O O N
AN O O O BN

3.5.5.8.3. Analyza namérenych dat

Proband RB byl otestovan celkem 2x. M¢feni bylo pfed zapocetim pravidelného
individudlniho regenera¢niho programu, v priibéhu a na konci tohoto programu. Namétena
data byla tedy porovnana v rdmci hodnot méfenych parametrii pred programem a po jeho

ukonceni. Z porovnanych hodnot byly klinické ptiznaky a pohybové funkce vyhodnoceny.

3.5.5.8.4. Hodnoceni probanda RB

Svalova sila se zlepsila u obou HKK, ale zhorsila u PDK.

Rovnovéha je beze zmén.




Lehce zlepSend je dysdiadochokinéza. Vzptimovaci a rovnovazné reakce zustaly témet
beze zmén.

Rychlost chlize se nepatrné zlepsila.

3.5.6. PROBAND RV - VSTUPNI VYSETRENI
(Proband RV je muz ve véku 34 let, bezdétny)

3.5.6.1. VySetieni subjektivné

Délka nemoci od stanoveni diagnézy - onemocnéni je k roku 2009 evidovano 6 let

Doba, po kterou pacient pocitoval ptiznaky RS pted stanovenim diagnézy — 2 roky

Osoba, kterd sd¢lila diagndzu — poprvé na oénim oddéleni to sdélila Iékarka, ktera Sla kolem
(oftalmolog to poprel), ale pozdéji neurolog potvrdil diagnézu

Osoba, ktera by méla podle nazoru probanda sd¢lovat pacientovi diagnézu — 1ékai odborny-
neurolog apod., ale davéryhodny, ne 1ékarka, kterd jde kolem né&j na ocnim oddéleni

Pocit pted sdélenim diagnézy — ,,byly dobré¢ az bezvadné*

Pocit po sdé€leni diagndzy — ,,byly stejné, nevéril jsem diagndze™

Léceni alternativnimi metodami — bral 2 mésice homeopatika, byl u 1ékate kvuli ¢inské
mediciné (byliny a cviceni tchi-kung a tai- tchi), cvicil jogu, délal ocistné techniky
zazivaciho ustroji, jednou byl na hippoterapii a cilené se otuzoval.

Typ RS — sekundéarné chronicko progresivni faze

Clenstvi v Unii Roska nebo jinych organizacich sdruzujicich pacienty s RS - je registrovan
Vlastni ohodnoceni kvality zivota v porovnani s dobou pied onemocnénim - ,télo jsem

pted diagnozou dobré, ale psychika byla horsi, ted’ je tomu naopak, nemam stresy apod.*.
Pocet atak za posledni rok - 0

Pocatek ptiznaki nemoci RS - od 26 let

Doba trvani onemocnéni je k roku 2009 jiz 8 let.

Dominantni koncetina - PHK (pravak, ale pfeuceny levak)

3.5.6.2. Objektivné neurologické vySetieni
Neurologické vysetieni: NEUROLOGICKA KLINIKA 1. LF UK a VFN:
NO: 11/01 po stresu zhorSeni visu OP s bolesti, [é€en na o¢ni ambulanci v Kr¢i - podan

Solu-Medrol.
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1/02 opét vEtsi stres, zhorSeni visu OP, hospit. 3/02 na o¢ni klinice opét Solu-Medrol i.v.
4/02 parestesie celého téla. trvalo jen kratce asi 2 hod.

Poprvé vys. zde 5/02 - MRI mozku 4/02 Kr¢ - viceCetna loz. supra i infratentorialng, nalez
je typicky pro RS ( ¢etna loz. v kmeni). LP 6/02 CB 0,25 el 6/3 éry 3/3 positivni syntéza
lehkych kappa tetézct. Modiice 16 OCB

Prednison ex asi 7/02, dale spise podptrna 1écba, stav zlepsen, zistalo postizeni OP.

1/03 po virose zhorSeni visu bolest OL - hospit. na o¢nim odd. v Kr¢i - podan Solu-Medrol
4g, pak Prednison.

5/03 - zhorSeni visu obou o¢i, opét hospit. 6/03 v Kr¢i pielécen Solu-Medrolem 4g, subj.
Pro vysokou aktivitu nemoci od 10/03 zah4jena terapie IFN beta Rebif22 .s.c, soucasné
pulsy S Solu-Medrol + CPA - podano 4 pulsi 8-12/03.

5/04 motoricka ataka zhorSeni obratnosti PDK, ztstalo leh¢i residuélni postizeni. Dalsi
motorické ataka v 3/05, paréza PHK. tézk4, s nutnosti podani 5 g Solu-Medrolu, navrzen
Cyklofosfamid. 4x aplikovan Solu-Medrol.

FA: Prednison 5 mg ob den, Imuran zkousel 1/03 - vysazen pro dyspepsii od 8/03-12/03
infuse Solu-Medrol + CPA, Rebif 22 - 3 x tydné SA:

Od 17.10.2005 na terapii MG , t.C.preparat Endobulin, v 9/2006 vyména za Flebogammu
Od 3 - 4/07 pozvolné mirné horSeni stavu, rozvoj vyrazného inten¢niho ttesu na PHK a
PDK. Zahéjeny infuse s Mitoxantronem - Refadorem, prvni v 6/07, aktudlné a 1 mésic 10
mg+ SM 1 g (k tomu a 1 mésic Flebogamma - celkem tedy a 14 dni inflzni terapie).
Pozvolné dalsi zhorSeni tfesu PHK.

Echokardiografie: normalni nalez, lehce zvétSena P komora lab. v 2/08 — nizsi lymfocyty,
jinak v normé - 11.4.2006 GFS - normalni nalez -12/2005-08 denzitometrie s nalezem
osteopenie, postupny ubytek CA. FA: Prednison 5 a 10 mg ob den, Helicid 20 mg 1- 0 - 0,
Calcichew 1x1, Cardilan 1-0-0

3.5.6.3. Soucasna medikace

Nézev 1éku: Ucel a davkovani:
Imunoglobulin - flebogama Na RS, ob den 5/10 mg
Calcichew (Cardylan) ‘
‘ Kvili osteopordze, dle potieby
(Vit. D+ Ca)
Cardylan - (Zn) Dle potieby
Condrosulf Kwvili coxarthroze, dle potieby
Tymolol Na zeleny zakal — glaukom, kapky kazdy vecer
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Helicid 20 Proti krvéaceni vnitinosti, dle potteby

3.5.6.4. Osobni, rodinna a socialni anamnéza

Zije sam v Praze, je rozvedeny, v plném invalidnim dichodu. Nepracuje, ale studuje
psychologii.

Prvni ataka roku 2001 retrobulbarni neuritida - zamlZzené vidéni levym okem. Roku 2002
mél celkem tfi ataky a proto Sel na lumbalni vysSetfeni mozkomiSniho moku (zatim bez
1é¢by). Roku 2003 byla diagnostikovana RS. Od roku 2002 si sim daval injekce Rebifu 20
soudasné s Prednisonem, ktery bere dodnes. Caste¢né ochrnuti PHK na pielomu roku
2004/2005. Roku 2004 bral Cyklofosfamid spolu se Solu-Medrolem (jen 4 davky

z osobnich divodu).

V zati roku 2005 sam zlepsil sviyj stav. Posledni ataka roku 2006, ale ptedtim mél deprese
kviili rozvodu. Od tohoto roku ma termor (tfes) PHK, zacal brat Refador (cytostatikum),
ktery v§ak nedobral.

Od roku 2001 do roku 2004 pracoval jako vyskoskolsky ucitel a ataky mél vzdy o
zkouskovém obdobi (hospitalizace a 1éky na ataku). Uzival velké davky kortikoida (Solu-
Medrol, Prednison). Od roku 2005 porucha stability pravé dolni koncetiny a dorzalni flexe
pravého kotniku spolu s tremorem celé koncetiny po zatézi.

Otec byl autoritativni a mél velmi ptisnou kritickou vychovu. Ma tfi vlastni sourozence
(bratry) a jednu nevlastni sestru.

MEéI casté tivahy o smyslu Zivota s tendenci k sebevrazde¢.

V soucasné dobé¢ se n¢kdy protahuje a ,,prodychava‘. Ma stale problémy s tremorem PHK.
Neékdy po zatézi dolnich koncetin ma ties PDK. Ubé&hne bez problémut 50 az 100m pokud je
v dobré kondici (vyspaly a v psychickém klidu). Pokud pospiché 1épe se mu bézi, nez jde
rychle. PDK vS8ak dopada na povrch velmi tvrd€ patou. Nekoufi, alkohol pije nékdy (po ptl
roce vypil 2 litru vina).

Psychicky na tom nebyl pry moc dobfe, ale stale se zlepsuje.
3.5.6.5. Objektivné klinické vySetieni

Paréza PHK se stfedn¢ t¢Zkou amplitudou tremoru.

Snizeni svalové sily na PHK. Na PHK je slaba dysdiadochokinéza.
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Palpaci a aspekci bylo zjisténo zkraceni svalu u PDK.

3.5.6.6. Zaméreni regenera¢niho programu
1) zlepSeni psychiky,
2) zlepSeni tfesu a diadochokinézy PHK.

3.5.6.7. Charakteristika a priibéh pouzitych metod a technik v ramci individualniho
regeneracniho programu

Proband byl pfi cvicich (aj. technikach) dvakrat mésicn€ osobné veden a cvicil ob den
doma (zejména spinalni aj. cviceni). Snazil jsem se mu nabizet nékteré odborné knihy napft.

tykajici se Feldenkraisovy metody, ale odmital je ¢ist pro zaneprazdnénost.

3.5.6.7.1. Cviceni klicovych oblasti spravného drZeni téla

Proband neprovadél kvuli idajné slozitosti cviku a zaneprazdnénosti.
3.5.6.7.2. Modifikovana spinalni cvi¢eni
Proband RV je neprovadél, protoZe jiz znal spindlni cviceni a nelibila se udajné slozita

modifikace spinalnich cviceni.

3.5.6.7.3. Jednotliva individualni cvi¢eni na protazeni prip. posileni svali

Proband provadél 2x tydné tato cviceni:

CVIK - EI (tzv. “torze®, “ardha matsjendrasana‘)

Khatu pranam — sestava na rozcvi€eni (protazeni) celé¢ho téla (Mihulova, M., Svoboda, M.,

1993, str. 43; Knaisl, J., Knaislova, 1., 2002, str.70)

3.5.6.7.4. Dechova cviceni

Proband toto cviceni neprovadél kvili zaneprazdnénosti a nezajmu.
3.5.6.7.5. Cviceni vybrana z cvikii Feldenkraisovy metody

Proband tato cviceni neprovadél pry kvili zaneprazdnénosti, ale zajimal se velmi o kurz

Feldenkraisovy metody (po ptedlozeni literatury a ukédzce) kvili ziskani certifikace.
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3.5.6.7.6. O¢ni cviceni

Proband odmitnul délat tato cvi¢eni kvuali zanétu.

3.5.6.7.7. Pozitivni ovliviiovani psychiky

Spocivajici v afirmacni technice posilani lasky a pozitivnich pociti sobé a svym blizkym
v ramci aktivni imaginace.

Po celkové relaxaci svého téla si v duchu nékolikrat opakoval toto:

At jsou vSechny bytosti $t'astné, miruplné a bez utrpeni.

3.5.6.7.8. Relaxace
Proband toto cviceni neprovadél kvili zaneprazdnénosti, a pry to nema pro n¢j smysl, kdyz

se dokéaze uvolnit jinym zptisobem.

3.5.6.8. PROBAND RV - VYSTUPNI VYSETRENI

3.5.6.8.1. Subjektivni pocity
Proband RV uvedl, Ze pocity byly bezprostiedné po cvi¢eni vzdy dobré a Ze se mu psychika
trochu zménila k lepSimu. ZtéZoval si na zhorSeni svalové sily PDK a PHK, coz bylo

zpusobeno pry tim, Ze ptes 1éto neposiloval.

3.5.6.8.2. Vysledky namérenych dat

Vysetfeni/datum 26.6.2009 28.8.2009
Svalova sila:
Pinzetovy uchop L, P 33 |26 33 |26
Flexe lokte L, P 33 |30 33 |30
Abdukce ramene L,P 33 |30 33 |30
HK celkem 100 |86 100 |86
Dorzalni flexe hlezna L, P 33 |25 33 |25-
Extenze kolene L, P 33 |33 33 |30
Flexe v ky¢li L, P 33 |30 33 |30
DK celkem 100 |88 100 |85
Spasticita:
Flexory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
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Pronatory lokte L, P; L+P/2

Supinatory lokte L, P; L+P/2

Flexory zépésti L, P; L+P/2

Flexory prstu L, P; L+P/2

Adduktory ky¢le L, P; L+P/2

Extenzory kolene L, P; L+P/2

Flexory kolene L, P; L+P/2

Plantarni flexory L, P; L+P/2

O O O o o o o ©

S| O O O O o o o

S| O O O O o o o

S| O O O O o o o

O O O O o o o o

S| O O O O o o o

Rovnovéha:

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Stoj se zavienyma o¢ima

Stoj o uzké bazi

N N N S

DosaZeni vpted s natazenymi hornimi

koncetinami L, P; L+P/2

N N N I I

Ziskani ptedmétu ze zemé L, P; L+P/2

Otoceni, podivani se za sebe L, P; L+P/2

Otoceni o 360 stupna L, P, L+P/2

Stiidavé polozeni dolnich KK na zidlicku

L, P; L+P/2

N EE IS

N S

N

N

N EE IS

N

Stoj s jednou koncetinou vpied

L, P; L+P/2

Stoj na jedné koncetiné L, P; L+P/2

3,5

3,5

Celkovy rozsah:

51,5

51,5

Ttes:

Klidovy HK L, P; L+P/2

Klidovy DK L, P; L+P/2

Posturalni HK L, P; L+P/2

Posturalni DK L, P; L+P/2

Akeéni HK L, P; L+P/2

A O W O ©

Akéni DK L, P; L+P/2

O O O O o ©

S| O O O o ©
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Dysdiadochokinéza:
Klepéani prsty L, P; L+P/2

Pronace - supinace L, P; L+P/2

0 0

Svirani pésti L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5
0 0
0 0

Pohyby dolni koncetinou L,P;L+P/2 3 1,5 3 1,5

Dysmetrie — taxe:
HK L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5
DK L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0

Vzpifimovaci a rovnovazné reakce:

Sed — vytaZeni doleva

Sed — vytazeni doprava

Stoj — postrk vpted

Stoj — postrk vzad

Stoj — postrk doleva

Stoj — postrk doprava

Nakrok — postrk vpied

Nékrok — postrk vzad
Ukrok — postrk doleva

Ukrok — postrk doprava
Kolenni zamek: L, P; L+P/2

A O] W W W W W] W] W W Wl W
A O] W W W W] W W W Wl Wl W

Rychlost chuze

3.5.6.8.3. Analyza namérenych dat

Proband RV byl otestovan celkem 2x. M¢feni bylo pfed zapocetim pravidelného
individudlniho regeneracniho programu a na konci tohoto programu. Naméfend data byla
tedy porovnana v ramci hodnot métenych parametri pfed programem a po jeho ukonceni.

Z porovnanych hodnot byly klinické ptiznaky a pohybové funkce vyhodnoceny.
3.5.6.8.4. Hodnoceni probanda RV

Svalova sila se subjektivné sice o néco zhorsila, ale objektivné nebylo zhorSeni nalezeno.

Rovnovaha, tfes, dysdiadochokinéza, taxe ani rychlost chlize se nijak nezménily.

148



3.5.7. PROBANDKA JV - VSTUPNIi VYSETRENI
(50 let; pohlavi zenské, 2 dcery)

3.5.7.1. Vysetieni subjektivné

Délka nemoci od stanoveni diagnézy - onemocnéni je k roku 2005 evidovano 4 roky

Doba, po kterou pacient pocitoval ptiznaky RS pied stanovenim diagnézy — 0

Osoba, ktera sdélila diagnézu — 1ékat neurolog

Osoba, kterd by méla podle nadzoru probandky sd€lovat pacientovi diagnézu —lékat

Pocit pted sdélenim diagnozy — citila se zdrava

Pocit po sdéleni diagnézy — konec vSeho, nejradéji by nebyla na svété, méls deprese a
zoufalstvi, strach z toho, co bude, strach byt sama doma, strach z padu apod..

Léceni alternativnimi metodami — astrolog 1é¢il brnéni rukou, psycholozka 1écila deprese,
brala 3 roky homeopatikum Fatig na tnavu, béhem dvou let se podrobila homeopatické
ocist¢ celého téla (zakaz cukru a lepku).

Typ RS — primérné€ progresivni faze

Clenstvi v Unii Roska nebo jinych organizacich sdruzujicich pacienty s RS — nem4 ¢lenstvi
Vlastni ohodnoceni kvality zivota v porovnani s dobou pifed onemocnénim — ,,mam nalepku,

zivot se mi zhorsil po vSech strankach®.

Pocet atak za posledni rok - 0

Pocatek ptiznaki nemoci RS - od 46 let

Doba trvani onemocnéni je k roku 2009 jiz 4 roky

Dominantni koncetina - PHK, ale pfeuc¢eny levak kviili dominantni matce

3.5.7.2. Objektivné neurologické vySetieni

Neurologické vysetieni: NEUROLOGICKA KLINIKA 1. LF UK a VEN: (05/2007).

NO: Po nédhlém pohybu hlavou o vanocich roku 2005 bolest za krkem, do rana brnéni

v pasu kolem prsou a akraln¢ no obou HKK v prstech. Brnéni v oblasti prsou zmizelo za par
dni po manipulaci Th patete a obsttiku Mesocainem, LHK pfestala brnét az po 2 roce,
znovu se objevilo brnéni s necitlivosti od zapésti v listopadu 2006 tii po LP ( nem.
Homolka).

Na CT pateti zjistén vyhtez disku, ale vysledek nema, na MRI zjisténa loZiska pti C3, CS5 a
supratentor. v liquoru 13 OCB.
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Nyni hor$i jemnd motorika PHK, jehlu ale navlékne, horsi cit v akru bilat. Vecer pocity
tézkych nohou, ujde 2 km.

FA: od 3/2007 bere Prednison 10 mg, ob den, Azaprin 50 mg/den, Algifen.

Obj. MN bpn, §ije volnd, decharge neg. HK: bez pares, reflexy zvySené, py irrit ++, zanik 0,
taxe norm., diadochokin. norm. taktilni hypestezie dlani. DK: sila norm., reflexy zvysené,
vice sin, py irrit. vice dx., ladi¢ka zkrac. lehce na pravém kotniku, taxe dobrd, py zéanik 0,
stoj norm., chtize. I norm. II nejista, poskoky a diep nejisté, zavravora.

Zaver: 1. ataka vanoce 2005, dalsi ataka 11/2006, pak komb. imunosupresi. Z4dost o DMD,

zatim vynechd Azaprin.

3.5.7.3. Soucasna medikace

Nézev 1éku: Ucel a davkovani:

Imunoglobulin Na RS, inftze dle potteby, 1x/14dni
Prednison Na RS, ob den 10 mg

Vitamin D Kapky dle potieby

Fatig Na tnavu, homeopatikum

3.5.7.4. Osobni, rodinna a socialni anamnéza

Probandka JV ve veéku 50 let, Zije s dcerami v rodinném domku. Pracuje jako
rostlinolékarka na plny uvazek. Pted 10 lety zacala chodit k 1é€itelce kvili gynekologickym
problémiim a dusevnimu vyc€erpani (neharmonické souziti s manzelem, deprese). Lécitelka
ji ptedepsala Caje (zlatobyl, Zn aj.) a pry na ni ptisobila psychicky s tim, ze ji naucila néjaka
dechova cviceni. Béhem jednoho roku gynekologické potize odeznély.

Po prvni atace v roce 2005 (Gnava po stehovani, necitlivy hrudnik, uraz patefe o vanocich),
kdy se 1éc¢ila na kieCové Zily, byla poslana na neurologii, kde ji provedli lumbalni punkci,
po které 14 dni vytékal (adajn¢ mozkomisni mok), uzivala Algifen na bolest hlavy, ale
dostala alergii v podob€ vyrazky. Druhd ataka pry byla po lumbdlni punkci, tocila se ji
hlava, méla deprese a ztrnuti §ije s bolesti. Nasadili ji imunosupresivum (Azaprim),ale bylo
ji Spatné¢ od zaludku a tak ji zndmy dostal na neurologii do Prahy k doktorce Havrdové,
ktera nasadila Medrol (pila 10 dni roztok), po kterém méla euforii (zadna unava, vykonnost,

pocit lehkosti). Pfed tim ji boleli celé nohy a citila v nich velikou inavu. Nemohla jit bez
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unavy vic nez 15 min, me¢la problém chodit do schodl. Doma po praci byla zcela vy€erpana
a musela lezet.

Nyni chodi pravideln¢ na mési¢ni kontroly na centrum RS na Karlové namésti. M4 alergii
na chlad (rizové svédivé fleky na rukou) a buSeni srdce pii plavani ve studené vode¢.

Dvakrat prodé€lala 1. fazi borreliézy (nasazena antibiotika).

3.5.7.5. Objektivné klinické vySeti‘eni
Shledana pouze lehké spasticita na hornich koncetinach (vice na ptredlokti PHK).
Palpaci a aspekci bylo zjisténo zkraceni bércovych svalti u LDK.

Psychicky je na tom nyni v 1été dobie.

3.5.7.6. Zaméreni regeneracniho programu
1) zlepSeni psychiky,
2) snizeni spasticity PHK,

3) zmenseni bolesti v zadech,

3.5.7.7. Charakteristika a priibéh pouzitych metod a technik v ramci individualniho
regenera¢niho programu
Probandka byla pfi cvicich (aj. technikach) dvakrat mési¢né osobné vedena a jesté¢ méla za

ukol cvicit denn¢ doma (zejména spindlni aj. cviceni).

3.5.7.7.1. Cviéeni klicovych oblasti spravného drZeni téla

CVIK - B1 (centrace vSech kloubti), (pocet opakovani — min. 3x)

3.5.7.7.2. Modifikovana spinalni cvi¢eni

Probandka JV cvicila spinélni cviceni 5x tydné. Stejné zakladni provedeni jako u probandky

AD jen s tim rozdilem, ze nedélala aktivaci branice.

3.5.7.7.3. Jednotliva individualni cvi¢eni na protaZeni prip. posileni svali
Probandka provadéla 5x tydné tato cviceni:

CVIK - EI (tzv. ,torze*)

CVIK - D1

CVIK - K1 (tzv. ,,j6ga mudra®, podpor na piedloktich kle¢cmo sedmo).

CVIK - 7 (tzv. ,,paS¢imottandsana‘“ — , klesté*, hluboky ptedklon v sed¢)
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Probandka provadéla 3x tydné tento cvik, (pocet opakovani 2 - 3x):

Zakladni poloha

Vzpor vzadu sedmo.

0

Prubéh cviéebniho tvaru

Pti vydechu protdhnout patet v podélné ose, vysadit panev, vdech, vydech, hluboky ohnuty
ptedklon, paze v prodlouzeni uchpi chodidla za Spicky, vydrz, plynulé dychani, vnimat

protahovani.

m

Ucinek cviku na svaly a klouby

Smyslem cviku je protaZeni flexort kolennich kloubt, lehky masazni a povzbudivy u¢inek

na zazivaci poruchy.

3.5.7.7.4. Dechova cvi¢eni
Probandka provadéla stejnd dechova cviceni jako probandka AD, ale v praci asi 3 x tydné a

veétsi pocet cykla dechi (10x).

3.5.7.7.5. Cviceni vybrana z cvikii Feldenkraisovy metody
Neprovadéla kvili nedostatku casu, ale slibila, ze pfijde na kurz Feldenkraisovy metody

v zafi.

3.5.7.7.6. Pozitivni ovliviiovani psychiky

Pozitivni ovliviiovani psychiky spocivalo v relaxaci celého téla a afirmacni technice
posilani lasky a $tésti vSem.

Opakovala si v duchu toto:

At jsou vSechny bytosti §t’astné, at’ jsem 1 ja Stastna.
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Ptedstavila si doty¢nou osobu na kterou pfedtim myslela s negativnimi pocity a snazila se ji

odpoustét vSechno, ¢im se proti ni dotycné osoba provinila.

3.5.7.7.8. Relaxace
Probandka provadéla asi 3x tydné relaxaci celého téla. Posupné prochazela celym télem a
v mysli si fikala, ze jsou jednotlivé €asti jejiho téla tézké a uvolnéné. Pozorovala

pii tom v duchu ze shora své t¢lo jak lezi na podlozce.

3.5.7.8. PROBANDKA JV - VYSTUPNI VYSETREN{

3.5.7.8.1. Subjektivni pocity

Probandka JV uvedla, ze pocity byly po cviceni vétSinou dobré, ale trochu prehnala usili a
pak ji bolely svaly. Pozorovala i snizeni spasticity na pfedlokti PHK (vySetfeni nezjistilo).
Méla po cviceni vzdy dusevné dobry pocit, Ze néco dobrého pro sebe udélala.

Dokonce u ni doslo k euforickému pocitu, ale pri¢inou byla spi§ dobra zprava o vyzkumu

nové nadéjné latky pro 1é¢bu RS.

3.5.7.8.2. Vysledky namérenych dat

Vysetfeni/datum 21.7.2009 27.8.2009
Svalova sila:

Pinzetovy uchop L, P 33 |33 33 |33
Flexe lokte L, P 33 |33 33 |33
Abdukce ramene L,P 30 |33 30 |33
HK celkem 96 |100 9 100
Dorzalni flexe hlezna L, P 33 |33 33 |33
Extenze kolene L, P 33 |33 33 |33
Flexe v ky¢li L, P 33 |33 33 |33
DK celkem 100 | 100 100 | 100

Spasticita:
Flexory lokte L, P; L+P/2

Pronatory lokte L, P; L+P/2
Supinatory lokte L, P; L+P/2

Flexory zépésti L, P; L+P/2

S| O O O O
S| O O o O
S| O O o O
S| O O o o
S| O O o O
S| O O o O

Flexory prstu L, P; L+P/2
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Adduktory ky¢le L, P; L+P/2

Extenzory kolene L, P; L+P/2

Flexory kolene L, P; L+P/2

Plantarni flexory L, P; L+P/2

S| O o ©

S| O O ©

S| O O ©

S| O O ©

S| O o ©

S| O O ©

Rovnovaha:

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Stoj se zavienyma o¢ima

Stoj o uzké bazi

NI I

DosaZeni vpted s natazenymi hornimi

konéetinami L, P; L+P/2

N N N I I

Ziskani pfedmétu ze zemé L, P; L+P/2

I

AN

Otoceni - podivani se za sebe

L, P; L+P/2

Otoceni o 360 stupna L, P; L+P/2

Stiidavé polozeni dolnich KK na zidlicku

L, P; L+P/2

Stoj s jednou koncetinou vpied

L, P; L+P2

Stoj na jedné koncetiné L, P; L+P/2

Celkovy rozsah:

52

52

Ttes:

Klidovy HK L, P; L+P/2

Klidovy DK L, P; L+P/2

Posturalni HK L, P; L+P/2

Posturalni DK L, P; L+P/2

Akeéni HK L, P; L+P/2

Akéni DK L, P; L+P/2

O O O o o ©

S| O O O o ©

S| O O O o ©

S| O O O o ©

O O O o o ©

S| O O O o ©

Dysdiadochokinéza:

Klepani prsty L, P; L+P/2

Svirani pésti L, P; L+P/2
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Pronace-supinace L, P; L+P/2 0,5 10 0,25 0,5 |0 0,25

Pohyby dolni konc¢etinou L,P; L+P/2 0,5 |0 0,25 0,5 |0 0,25
Dysmetrie — taxe:

HK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
DK L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0

Vzpifimovaci a rovnovazné reakce:

Sed — vytaZeni doleva

Sed — vytazeni doprava

Stoj — postrk vpted

Stoj — postrk vzad

Stoj — postrk doleva

Stoj — postrk doprava

Nakrok — postrk vpied

Nékrok — postrk vzad
Ukrok — postrk doleva

Ukrok — postrk doprava
Kolenni zamek: L, P; L+P/2

QN S| W W W] W W W W W W W
A\| O W W W] W| W| W W W W| W

Rychlost chuze

3.5.7.8.3. Analyza namérenych dat

Probandka JV byla vySetiena celkem 2x. Méfeni bylo pied zapocetim pravidelného
individudlniho regeneracniho programu a na konci tohoto programu. Naméfend data byla
tedy porovnana v ramci hodnot métenych parametri pfed programem a po jeho ukonceni.
Z porovnanych hodnot byly klinické ptiznaky a pohybové funkce vyhodnoceny.

3.5.7.8.4. Hodnoceni probandky JV

U probandky sice k zddnému zlepSeni nedoslo, ale bylo vidét, Ze se ji zlepSila psychika, jak
sama prohlésila, zlepSila se ji psychika jiz tim, Ze zacala na sob¢ diky této diplomové praci
vice pracovat (bude chodit na kurzy jégy). Dale mne upozornila na to, ze u ni prestava po

cviceni pocit spasticity na pravém predlokti (pii vySetieni nebyla spasticita odhalena).
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3.5.8. PROBANDKA VP - VSTUPNIi VYSETRENI
(48 let; pohlavi zenské, 2 déti — syn a dcera)

3.5.8.1. VySetieni subjektivné

Délka nemoci od stanoveni diagn6zy - onemocnéni je k roku 2009 evidovano 10 let

Doba, po kterou pacient pocitoval ptiznaky RS pied stanovenim diagnézy — asi 0,5 roku
Osoba, ktera sdélila diagnézu — 1ékat neurolog

Osoba, kterd by méla podle nadzoru probandky sd€lovat pacientovi diagnézu — 1ékar

Pocit pred sdélenim diagndzy — pied stanovenim diagnézy se citila zdrava a spokojena, pul
roku pfed diagndzou méla udajné tnavovy syndrom.

Pocit po sdé€leni diagndzy — byla to pro ni katastrofa, nevétila tomu, popirala diagnézu, méla
strach o dceru a ze smrti (strach vSak hodnotila jako iracionalni), méla i uzkosti a deprese.
Léceni alternativnimi metodami — brala homeopatikum, ale jen 3 dny (Causticum 30),
prodélala Ié€eni v ramci celostni mediciny.

Typ RS — sekundéarné chronicko progresivni faze

Clenstvi v Unii Roska nebo jinych organizacich sdruzujicich pacienty s RS — neni

Vlastni ohodnoceni kvality zivota v porovnani s dobou pfed onemocnénim — udajné se

kvalita neménila; az do progrese nemoci (posledni 3 roky) byla spokojena a §tastna.

Pocet atak za posledni rok - 0, ale bylo stalé zhorSovani zdravotniho stavu (progrese

nemoci bez atak).
Pocatek ptiznakii nemoci RS —od 38 let
Doba trvani onemocnéni je k roku 2009 jiz asi 10 let.

Dominantni koncetina - PHK

3.5.8.2. Objektivné neurologické vySetieni

Neurologické vysetieni: NEUROLOGICKA KLINIKA 1. LF UK a VEN: (11/2008)
Sledovana nejprve na RS centrum v Motole — [é€ba Copaxonem, Mitoxantronem (40 mg
bez efektu). Roku 1999 méla prvni ataku (levostranna hemiparéza s t€zkym deficitem).
Nasledné se 4 roky stav upravoval, pak 2 ataky spastické paraparézy roku 2005, od té¢ doby
Copaxon (nyni pozvolné zhorSovani stavu).

NO: 10/07 hospitalizace v Hotovicich podavan Solu-Medrol.

2/08 zména 1é€by DMD na betaferron (snaSela zpo€. dobie, pak béhem mésice zhorSeni
stavu)

3/08 kmenova ataka s vestibularni symptomatologii a celkovym zhors$eni chiize a kondice
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5/08 Betaferron vysazen a zahajeny pulzy CPA (Cyklofosfamid) — indikace Betaferronu
(EDSS 4.5), ale byl zkousSen nejprve jen 2 mésice a nemohl prokazat efekt

U nés nasazen Prednison od 07/08 do 10/08 k tomu 5/08 aplik. 3 mg Solu-Medrolu + 1 g
CPA - subj. snaSela Spatné, horsi hemiparéza, zhorSeni sfinkterti.

11/08 IVIG — 3x15g — subyj. spiSe dalsi progrese (chiize 500 m s 2 trekking. holemi)

Jemna motorika HKK vazne. Zrak beze zmén, 2x skokovité zhorSeni sluchu.

Psych. komp. 2 roky na Citalecul 0 — antidepresivum 10 mg denné.

Infek. 12/08 — vysev herpesu, 5/08 na RHB oddéleni nem. pod Petfinem s vynikajicim
efektem.

10/08 — MRI mozku, kontrolni srovnani s 3/08 bez zhorseni.

FA: Prednison 5 g ob den, KCL 1X denn¢, Ranisan 1x1, Citalex 10 mg 1- 0 - 0, Herpesin
400 mg 1-0-0 (dobrala v kvétnu 2009 po 5 mésicich uzivani).

Obj. — taxe ptesnd, dysdiadoch. norm., citl. norm. tekt. DK, spasticita vétsi vlevo, py. Irrit.
bilat. + py. zanik, taxe zprava norm., zleva modif. parézou, chiize spasticka, vyrazné
atakticka, o Sir$i bazi, po patach a $pickach nelze, takt. hypestezie, LDK (EDSS 5.5)
Zavér: RS,verif. Dle MRI i liquoru (lumb. punkce poprvé v kvétnu), typ sekundarné
chronicka progrese, leh¢i relaps 3/08, neefekt. anamnesticky Copaxone, betaferron, IVIG,
Mitoxantron 40 mg, CPA podan 1 g se zhorSenim, instabilita, sfintkerové obtize, (EDSS

5.5), trvala pozvolna progrese, porucha jemné motoriky.

3.5.8.3. Soucasna medikace

Nazev léku: Ugel a davkovani:
Prednison Na RS, ob den 5 mg
Ranisan Na zalude¢ni sliznici
Vitamin D Kapky dle potieby
Magnesium Dle potieby

Kalium Dle potieby

3.5.8.4. Osobni, rodinna a socialni anamnéza
Probandka VP je ve v€ku 48 let, Zije s dcerou a manZelem v rodinném domku. JiZ dva roky

nepracuje. Nejprve byla zaméstnana 8 let v bance jako tlumocnice a prekladatelka.
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Po prvni atace v roce 1999 (nepohybliva, rozmazané vidéni, ochrnuti postupné levé i1 pravé
strany téla) se 1é¢ila 1,5 roku. Byla 1é€ena na tiech centrech RS (SteSovice, Motol, Karlovo
namesti). Zpocatku neméla viibec zajem o svét, ani pry neméla mozkovou kapacitu nééim
se zabyvat. Postupné se s manzelem naucila chodit a vrétil se ji i zrak.

Pted atakou se 1é¢ila 0,5 roku na inavovy syndrom. Proti RS brala 2 roky intraven6zné
Copaxone, Interferon-beta, Imuran (jen tfi davky — nesnesla ho), betaferron, Mitoxantron,
Solu-Medrol (jen tii davky — nesnesla ho), Matatrexat (cytostatikum). Prodélala i
hormonalni 1é€bu 3 mésice.

Od roku 2002 do roku 2007 byla v priibéhu nemoci zaméstnana jako odborny asistent na VS
Finanéni a spravni. V pribéhu svého druhého zaméstnani (v dobé nemoci) hodné sportovala
(vodni sporty, lyze, plavani, kolo, béhani). Pfed nemoci byla aktivni sportovkyni. Jako dité
chodila intenzivn¢ na balet, béhala na bézkach (3 misto v zavod¢ republiky). Jako dité méla
13 let atopicky ekzém (zdédila po otci) a potravinové alergie, (nesméla ofechy, mak ani
seznam). Byla tfikrat v psychologické rozvodové poradné.

V kvétnu tohoto roku byla na rehabilitaci, kde ji pomohli s ochablymi svaly a mobilitou
(ergoterapie). VyzkousSela i PNF. Ptesto se jeji zdravotni stav stale zhorSuje (zjisténi novych
1ézi v miSe).

Cvicila 5 let jogu. Dnes cvici jen v leze a v sed€ (problémy s chlizi a s rovnovahou) ¢i na

overballu.

3.5.8.5. Objektivné klinické vySetieni

Svalova sila obou dvou dolnich koncetin je velmi porusena. Byla zji§téna jen nepatrna
spasticita. Nepatrné je porusend i rovnovaha.a dysdiadochokinéza s taxi. S rychlosti chlize
je na tom probandka nejhtre.

Ma zkracené svaly na dolnich koncetinach a ochablou LDK.

Psychicky je na tom nyni v 1ét€ celkem dobfe.

3.5.8.6. Zaméreni regeneracniho programu
1) zlepSeni psychiky a ovlivnéni tnavy,
2) snizZeni spasticity,

3) sniZeni bolesti v zadech (zejména bederni patete),
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4) posileni ochablych svali na levé strané téla (LHK),

5) zlepSeni rovnovahy.

3.5.8.7. Charakteristika a pribéh pouzitych metod a technik v ramci individualniho
regeneracniho programu

Probandka byla pfi cvicich (aj. technikéach) jednou tydné osobné vedena a jesté méla za
ukol cvicit denn¢ doma (zejména spindlni aj. cviceni). Byla ji poskytovana i literatura pro
osobni studium, ktera se tykala novych cvikli Feldenkraise, autorelaxacnich metod a

odborné literatury RS.

3.5.8.7.1. Cviceni klicovych oblasti spravného drZeni téla
CVIK - A1l (centrace hlezenniho kloubu), (pocet opakovani — min. 3x)
CVIK - B1 (centrace vSech kloubtl), (pocet opakovani — min. 3x)

3.5.8.7.2. Modifikovana spinalni cviceni

Probandka cvicila 5x tydné. Stejné zakladni provedeni jako u probandky AD.
3.5.8.7.3. Jednotliva individualni cvi¢eni na protaZeni prip. posileni svali
Probandka provadéla 2 az 3x tydné tato cviceni:

CVIK - F1 (vzpor lezmo prohnuté a vzpor kle¢mo sedmo, paze v prodlouzeni trupu)
CVIK - H1 (tzv. ,.kobra“, vzpor na ptedloktich lezmo ¢i vzpor lezmo prohnut¢)
CVIK — 11 (tzv. ,,nykundZisana®, podpor na ptedloktich klecmo prohnut¢)

CVIK - K1 (tzv. ,,j6ga mudra®, podpor na ptedloktich klecmo sedmo)

CVIK - 8 — probandka déle provadéla 2x tydné i tento cvik:
(pocet opakovani — min. 3x)

Zakladni poloha

Klek sedmo, upazit doli poniz, dlané vpied.

0

Prubéh cviéebniho tvaru
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>
Pti vydechu hluboky ohnuty ptedklon s predklonem hlavy, zapazit, pii vdechu piechod do

kleku a vzptim, s pfedpazenim zevnitf, pfi vydechu prechod do z.p., pti vdechu nové vina.

Ucinek cviku na svaly a klouby

Protazeni patete a mobilizace ramenniho pletence a rozvijeni stereotypu dychani.

3.5.8.7.4. Dechova cviceni
Probandka provadéla stejna dechova cviceni jako probandka AD, ale v leze rano po

probuzeni asi 3 x tydné a mensi pocet cyklt dechti (pouze 5x).

3.5.8.7.5. Cvideni vybrana z cviki Feldenkraisovy metody
Neprovadéla pro ¢asovou naro¢nost, ale velmi se zajimala o literaturu a slibila, Ze v ramci

moznosti se pokusi piijit na kurz Feldenkraisovy metody.

3.5.8.7.6. O¢ni cviceni

Probandka provadéla kazdy den oc¢ni cviceni v noci v leze pted spanim:

5 x pohyby o¢i nahoru a dolti, pohled o¢i nahoru s vdechem a dolti s vydechem,

5 x pohyby o¢i do stran, pohled o¢i doleva s vdechem a doprava s vydechem,

5 x pohyby o¢i Sikmo, pohled o¢i Sikmo nahoru doleva s vdechem a Sikmo dolt doprava
s vydechem,

5 x krouZeni o¢ima po celém obvodu doprava a doleva.

ZkousSela 1 cviéeni akomodace o¢i.

3.5.8.7.7. Pozitivni ovliviiovani psychiky
Ned¢lala, protoze tvrdila, ze se maji lidé kolem ni zménit a ne ona. Stdle jsem ji
presvédcoval, aby zkusila posilat pozitivni pocity nebo odpousténi svému manzelovi, ¢i své

matce, s kterymi mé vztahové napéti.
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3.5.8.7.8. Relaxace
Probandka neprovadéla - pry relaxuje stale (tj. sedi nebo lezi). Misto relaxace pry provadéla

procvicovani jemné motoriky s modelinou.

3.5.8.1. PROBANDKA VP - VYSTUPNI VYSETRENI

3.5.8.1.1. Subjektivni pocity

Probandka uvedla, ze pocity bezprostiedné po cviceni byly dobré vzhledem k tomu, Ze ji
ptestala bolet bederni patet, i kdyz byla unavena diky tomu, Zze se enormné snazila, aby
cviceni provadéla spravné a zdalo se ji, Ze ji to nejde.

Stale zapasi s nadmérnou unavou, takze si musi, jak fika, i po cvi¢eni na chvili lehnout a nic
ned¢lat.

Psychicky je na tom stale Spatné, ma pry alergii na svého manzela, kterou dostava Casto ze

svych nezpracovanych negativnich pocitl spolu s opary.

3.5.8.1.2. Vysledky namérenych dat

VysSetfeni/datum 11.8.2009 29.9.2009
Svalov4 sila:

Pinzetovy uchop L, P 22 133 22 |33
Flexe lokte L, P 25 |33 25 |33
Abdukce ramene L,P 25 |33 25 |33
HK celkem 72 1100 72 1100
Dorzalni flexe hlezna L, P 19 |19 19 |19
Extenze kolene L, P 19 |19 19 |19
Flexe v ky¢li L, P 19 |14 19 |14
DK celkem 57 |52 57 |52

Spasticita:

Flexory lokte L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
Pronatory lokte L, P; L+P/2 1 1 1 1 1 1
Supinatory lokte L, P; L+P/2 1 1 1 1 1 1
Flexory zapésti L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5
Flexory prsta L, P; L+P/2 0 |0 0 0 0 0
Adduktory ky¢le L, P; L+P/2 1 0 0,5 1 0 0,5
Extenzory kolene L, P; L+P/2 0 0 0 0 0 0
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Flexory kolene L, P; L+P/2

Plantarni flexory L, P; L+P/2

Rovnovéha:

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Stoj se zavienyma o¢ima

Stoj o uzké bazi

DosaZeni vpted s natazenymi hornimi

koncetinami L, P; L+P/2

N N N I I

=l BEN N N N N N

Ziskani predmétu ze zemé L, P; L+P/2

AN

Otoceni - podivani se za sebe

L, P; L+P2

Otoceni o 360 stupna L, P; L+P/2

Stiidavé polozeni dolnich KK na zidlicku

L, P; L+P/2

Stoj s jednou koncetinou vpred

L, P; L+P/2

Stoj na jedné koncetiné L, P; L+P/2

Celkovy rozsah:

46

Ttes:

Klidovy HK L, P; L+P/2

Klidovy DK L, P; L+P/2

Posturalni HK L, P; L+P/2

Posturalni DK L, P; L+P/2

Akéni HK L, P; L+P/2

Akéni DK L, P; L+P/2

S| O O o o ©

S| O O O o ©

O O O O o ©

O O O O o ©

S| O O o o ©

O O O O o ©

Dysdiadochokinéza:

Klepéni prsty L, P; L+P/2

Svirani pésti L, P; L+P/2

0,5

Pronace-supinace L, P; L+P/2

0,5

0,75

0,5

0,25

Pohyby dolni konc¢etinou L,P; L+P/2

0,5

0,75

0,5

S| O O ©

0,25
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Dysmetrie — taxe:
HK L, P; L+P/2 1 0 0,5 1 0 0,5
DK L, P; L+P/2 0 1 0,5 0 1 0,5

Vzpiimovaci a rovnovazné reakce:

Sed — vytazeni doleva 3 3

Sed — vytaZeni doprava 3 3

Stoj — postrk vpted 2,5 2,5

Stoj — postrk vzad 2,5 2,5

Stoj — postrk doleva 3 3

Stoj — postrk doprava 3

Nakrok — postrk vptred 3 3

Nakrok — postrk vzad 3 3

Ukrok — postrk doleva 2 2

Ukrok — postrk doprava 2 2

Kolenni zamek: L, P; L+P/2 1 0 0,5 1 0 0,5
Rychlost chluize 13,5 12,8 13,2 [12,6

3.5.8.1.3. Analyza namérenych dat
Probandka VP byla testovana celkem 2x. Méfeni bylo pfed zapocetim pravidelného
individudlniho regenera¢niho programu a na konci tohoto programu. Naméfend data byla
porovndna v rdmci hodnot méfenych parametrti pfed programem a po jeho ukonceni. Z

porovnanych hodnot byly klinické ptiznaky a pohybové funkce vyhodnoceny.

3.5.8.1.4. Hodnoceni probandky VP
Lehce zlepsena je dysdiadochokinéza, taxe se nezmeénila.
Rovnovéha se viibec nezlepsila.

Rychlost chlize zlstala po celou dobu na stejné urovni (probandka chodi velmi pomalu).
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4. DISKUSE

V této studii jsem navrhnul individuélni regeneracni programy pro zlepseni klinickych
ptiznakt a funk¢nich poruch pohybového systému u postizenych jedinct s roztrousenou
skler6zou. Prace méla téz zjistit do jaké miry ovliviiuji individualni regeneracni programy
klinické ptiznaky a funkéni poruchy pohybového systému a jaky vliv ma délka ptisobeni
téchto programi (doba Sesti tydnti, dvou mésicti ¢i pul roku) na jednotlivé probandy vzhledem
k jejich klinickym ptiznaktim a funkénim poruchdm.

Vzhledem k tomu, Ze funkéni poruchy a klinické pfiznaky pohybového systému jsou
podstatou diagnostiky onemocnéni RS, pfedpokladal jsem, Ze na zakladé vytvofenych
individuélnich regeneracnich programiti dojde ke zlepseni klinickych ptiznaki a funkénich
poruch u vSech zkoumanych proband.

Ptistupy k ovlivnéni klinickych pfiznakd a funkénich poruch RS v rdmei riznych moZnosti
rehabilitace 1ze zjednoduSené rozdélit na: upravu pohybového rezimu (ovlivnéni Unavy),
upravu funkénich poruch hybného systému a bolesti, terapii na neurofyziologickém podkladé
a ovlivnéni psychiky.

Abychom dodévali do CNS ideélni informace, je potieba zajistit propojeni CNS s pohybem
(nebot’ na sebe vzajemné pusobi) a to praveé zajistenim uvédomélého pohybu a védomého
vzptimovani téla. VétSina jedincdh mé chybné nastavené posturdlni programy, coz jsou
fixovana ramcova pohybova schémata pro vertikalizaci (vzpfimovani) a lokomoci (pohyb).
Rizeni motoriky nebo-li myoskeletalniho pohybového aparatu probihd na tfech trovnich
(spindlni, subkortikdlni a kortikdlni) v CNS. Kortikdlni Groven je centrem nejen volni
motoriky, ale i mysleni. Cim vy3§i Grovei fizeni, tim musime vice védomé& planovat, jaky
pohyb chceme provést. I Spatny pohybovy stereotyp mizeme opravit. Musime opét navazat
vzajemnou komunikaci mezi pohybem a CNS na nejvySsi kortikdlni urovni. Pro kvalitni
posturu jsou velmi dilezité hluboké svaly, které dynamicky udrzuji spolu s vazy klidovou
polohu segmentti kloubu, a které se upinaji v tésné blizkosti kloubii. Tato aktivni poloha, kdy
jsou kloubni segmenty zaoseny neni zcela samoziejma. Prvotn¢ dulezita je zde CNS.
Impulsem pro védomé vytazeni (vzptimovani) téla pfichdzi z CNS. Jedinec neni schopen
opravit najednou cely posturalni program, proto se musime zamé&fit na klicové oblasti (napf.
hlezenniho kloubu, ky¢li nebo pateie) drzeni téla (Stastna, L., 2006).

Vzptimovaci program v CNS je vyvolavan predpétim v noze, nebo-li odtlacenim od tii bodi.
Z vySe uvedenych divodi byla cvi¢eni koncipovana tak, aby bylo vzdy pokud mozno
zajisténo zaoseni kloubtll, ¢cimz se aktivné plsobilo na CNS, ktera se diky své plasticité¢ dokaze

prizpusobit (Cumpelik, J., Véle, F., 2005, Rasova, K., 2005).
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Nejprve tedy musime nastavit ¢i opravit posturdlni program a potom milzeme zacit s
programem pohybovym. Pro zdravé jedince natoz jedince s RS neni vzdy lehké védomé
zaujimat spravny posturalni program, a proto potiebuji neustalé ptipominani a opravovani,
coz jim nemusi byt vzdy piijemné. Je tfeba, aby méli n&jakou pozitivni motivaci k tomu, aby
na sob¢ pracovali.

Vzhledem k tomu, Ze onemocnéni RS je zcela individudlni zalezitosti, je tieba poskytnout i
odborné rady, na co se maji vice zamgéfit. Je tedy nutné provést zékladni neurologické a
fyzioterapeutické vySetfeni a potom navrhnout individualni regeneracni programy. Dalsi
postup v osobni rehabilitaci je zavisly na individudlnim pfistupu a fyzickém ¢i psychickém
stavu kazdého jedince. Mnoho pacientti se snazi o aktivni pfistup ke svému onemocnéni, ale
mnohdy bez odborného vedeni ¢i instruktaze a tak Casto dochdzi k prohloubeni nékterych
ptiznaki. Spatné provedeni cvikii miiZe vést napf. ke zvySenému svalovému napéti, tfesu,
slabosti svalt, prohloubeni kolenniho zamku apod..

Nemén¢ dulezité je posilovat psychickou odolnost a snazit se ji pozitivné ovliviiovat, nejen
kvuli preventivnimu zvladani riznych stresi, ale i pro pozitivni ovlivnéni imunitniho systému
(Havrdova, E.,2004).

Roztrousena sklerdza zhorSuje prenos informaci do CNS,coz se mliZe projevit neurologickymi
priznaky (napf. tfes, zména svalového napéti, poruchy zraku, svalové sily, rovnovahy,
hybnosti, schopnosti taxe, jemné motoriky, rychlosti chlize apod.).

Neurologické ptiznaky zplsobuji funkéni poruchy pohybového aparatu a dechové obtize.
Funk¢éni poruchy mohou vyrazn€ zhorSovat pribéh RS a klinické pfiznaky RS. Vznika tak
zaCarovany kruh. Je tedy nutné preventivné pusobit na funkéni poruchy i klinické ptiznaky
riznymi technikami napft. témi, které zajist'uji spravné drzeni téla (protahovani svalt, dechova
gymnastika, stimulace koordinovaného zapojovani svali atd.).

Technikami zamétfenymi na spravné drzeni téla jsou mimo jiné i vycentrovani kloubtli a snaha
o védomé vytazeni osy tcéla. Pro ovlivnéni chorobnych pfiznaki RS je nutné vlastni
rehabilitacni Gsili. Tato autorehabilitaéni péce by méla probihat po co nejdelsi dobu béhem
kazdého dne. Je vSak nutné téZ poskytnout odborné ndvody, jak peCovat o svou fyzickou a
psychickou kondici.

V této studii byly zkoumané osoby podrobeny komplexnimu individualnimu regenera¢nimu
programu po dobu Sesti tydnii (probandky HS, JP a VP), dvou mésict (probandi RB, ZR a
RV) ¢i pil roku (probandi AD a ZV). Program zahrnoval cviceni kli¢ovych oblasti spravného
drzeni téla, modifikovana spinalni cvi€eni, jednotliva individualni cvieni na protazeni svald,

dechova cviceni, cvi¢eni Feldenkraisovy metody, oc¢ni cviceni, pozitivni ovliviiovani
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psychiky a relaxacni metody. SnaZil jsem se programem komplexné plsobit a pozitivné
ovliviiovat psychickou odolnost a zajistovat uvédomélost pohybu a védomé vzptimovani téla.
Komplexni ptisobeni mélo zasahovat jak do oblasti fyzické tak i psychické. Proto jsem zvolil
vice technik, které zajist'uji psychickou odolnost, uvédomeélost pohybu a védomé vzpiimovani
téla. Védome fizeny pohyb pomahd vytvaret ndhradni spoje misto téch, které jsou vlivem
nemoci vyfazeny z ¢innosti. Pouhd myslenka povzbuzuje centralni nervovy systém k aktivité.
Pro ptekondni obtizi je vSak tfeba cvicit i nékolik hodin denné.

Na ptikladu probandky AD (délka programu ptl roku), kterd se jiz fadu let potyka se svou
nemoci a ktera byla relativné dlouho podrobena této studii, je vidét, Ze astd a dlouhodobé;jsi
(ptl roku) snaha o védomé vytazeni téla pomoci aktivace hlubokych svalil zajistuje idealni
informace do CNS, a ze mize nastat dil¢i zlepSeni v poruse pohybovych funkci a klinickych
priznakd.

Otazku do jaké miry ovliviiovaly regeneracni programy klinické pfiznaky a funkéni poruchy
pohybového systému je tézké posoudit, protoze velmi zalezelo nejen na subjektivnich
podminkach (osobni autorehabilita¢ni pfistup), ale i objektivnich podminkéch (viz zranéni,
klimatické podnebi, télesnd a psychicka zatéz apod.).

Probandku ZV (délka programu pul roku) vice ovliviiovaly prave ty objektivni podminky
(méla dlouhodobé bolesti po zranéni i psychickou zatéz). Proto zfejmé u ni nejsou patrné
zadné pozitivni vysledky (kromé zlep$eni rychlosti chtize).

U probandii ZR a RV (délka programu dva mésice) byl osobni autorehabilitacni pfistup na
nizké Grovni, takze lze t€Zko posoudit, jaky vliv by méla délka pisobeni tohoto regenera¢niho
programu, pokud by provadéli vSechna cviceni tak jak méli.

U probanda RB (délka programu dva mésice) se velmi projevovaly psychické zatéze, takze
ptes velikou snahu a vysokou trovenl osobniho autorehabilitaéniho pfistupu, nebyly vysledky
tak vyrazné (nepatrné zlepSeni jen v sile HKK).

U probandek HS, JP a VP (délka programu Sest tydnil) se mira vlivu tohoto programu
neprojevila. Nelze vSak potvrdit, ze by to bylo zptisobeno jen jeho kratkym plisobenim. Jak jiz
bylo uvedeno, zalezi na subjektivnich i objektivnich podminkéch, které byly velmi riznorodé.
Dospéli lidé oproti détem ve vyvoji (zejména obdobi od 3 do 9 mésicli) nemaji zaddnou
motivaci po vzpiimeni celého t&la (Cumpelik, J. 2006, Stastna, L. 2006).

Natoz pak lidé nemocni, ktefi jsou postizeni jak fyzicky, tak psychicky. Jejich pohyby jsou jiz
natolik zautomatizovany, Ze bez motivace jsou pohyby a drzeni téla ovlddany vice
psychickymi pochody. Zde sehrava velkou roli pravé nova emotivné podpofena motivace

spolu s emotivnim prozitkem z polohy a pohybu (St’astna, L., 2006).
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Terapie vadného drzeni téla je velice naméahava i pro zdravé jedince, ktefi maji v relativné
dobrém stavu svalovy, kosterni a vazivovy systém. Proto pro hiife postizené jedince s RS (jak
jsem sam zjistil u probandky ZV) neni mozné vzdy pouzit pfimo metody a techniky riznych
cviceni pro klicové oblasti spravného drzeni téla, které zahrnuji centraci hlezenniho kloubu ¢i
zaoseni jinych kloub (kycelnich, kolennich aj. kloubil). Zejména, pokud je ptfitomna plegie ¢i
nadmérnd paréza. V téchto ptipadech je 1épe pouzit terapii na neurologickém podkladé, ktera
vyuziva celou fadu metod a technik. Pfesto je vhodné, aby se i jedinci s RS pokouseli o
védomé vytazeni téla do vysky co nejvice vlastnim tsilim nebo, pokud je to z objektivnich
divodl nemozné, mohou vyuzit pomoci odborného fyzioterapeuta nebo jiného odbornika na
neurofyziologickou rehabilitaci.

Proto pro htife postizené jedince s RS a nejen pro né€ sehrava velkou roli pravé nova emotivné
podpoiend motivace spolu s emotivnim prozitkem z polohy a pohybu. Nevim do jaké miry
jsem se podilel timto svym piisobenim pomoci navrzenych individuélnich regenerac¢nich

programtl na emotivnim prozitku a motivaci vSech probandu.
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4. ZAVER

Navrzené individualni regeneracni programy mély prispét pravé k rozsiteni téchto odbornych
navodu.

Vytvorené individudlni regeneracni programy mély pozitivni vliv na zlepSeni pouze nékterych
klinickych ptiznaki a funkénich poruch pohybového systému a to jen u nékolika zkoumanych
probandi. Mély vSak téméf vzdy pozitivni vliv na jejich psychiku alesponn dle jejich
subjektivniho vyjadieni.

Psychicky stav zkoumanych probandi byl stimulovan jiz tim, Ze jsme se ve vzijemném
kontaktu obohacovali novymi informacemi, a Ze vSichni pocitili zvySeny z4jem o svoji osobu
ve smyslu ,,kone¢né se mnou déje néco nového™.

Funkéni poruchy (zejména kloubtl) jsou cCasté u vyspélé civilizace, kterd zajistuje svym
obyvatelim tzv. pohodli. Sedavy zplsob Zivota, méalo pohybu a $patné drzeni téla pii vSech
¢innostech a polohach tcéla zplsobuji rizné funkéni poruchy pohybového aparatu. S
pribyvajicim vékem jsou jedinci ¢asto nuceni k napravé svych pohybovych stereotypti, pokud
se chtéji vyhnout bolestem kloubti, svalt apod., které mnohdy kon¢i operaci kloubd.

jsou u nich natolik zavazné, Ze je vylucuji z bézného Zivota.

Pomoci klinického testu v ramci studie ,, Vyuziti plasticity centralniho nervového systému v
neurorehabilitaci nemocnych s roztrousenou sklerézou mozkomisni* bylo provedeno
hodnoceni zlepSeni klinickych ptiznaki a funkénich poruch pohybového systému u osmi
probandui. Vysledky byly velmi riznorodé nejen v zavislosti na zvoleném casovém obdobi
(n€kteti probandi byli vedeni pil roku, dva mésice ¢i jen Sest tydnii), ale 1 na usili a zajmu
probandt a v neposledni fadé i na stupni poskozeni jejich CNS.

Vysledky této studie tedy nepotvrdily hypotézu, Ze dojde ke zlepSeni funkénich poruch a
klinickych ptiznakli u v§ech postizenych osob s roztrouSenou skler6zou.

Psychicky vliv regeneracniho programu, i kdyz se neda zméfit jednoduchym testem, byl vzdy
pozitivni, zejména z toho diivodu, Ze si jedinci uvédomovali vétsi zajem o svoji osobu, coz
mélo pozitivni vliv na jejich stereotypni zptsob zivota i na jejich psychiku.

Neni mozné z této studie vyvozovat néjaké obecné zavéry, které by potvrdily vhodnost vSech
pouzitych metod. Vliv na vysledky kromé& zmitlovanych subjektivnich podminek mély vSak 1
objektivni podminky, zejména cCasté teplotni vykyvy (vedro), coz omezovalo pohybovou
¢inost nékterych probandt. VIiv mél samoziejmé i jejich rodinny zptisob Zivota.

Ptesto, ze hypotéza nebyla potvrzena, myslim si, ze postizeni jedinci mohou podobné

koncipované regeneracni programy vyuzivat pro zvySovani své fyzické i psychické odolnosti.
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Praci si €loveék trénuje mozek, vznikaji v ném nové spojeni mezi nervovymi buiikami. Na
propojovani nervovych bunék musi ¢loveék pracovat tim, ze se neustale nécemu uci. UCi se
cely zivot. Jakmile na tom piestane pracovat, tak jde doli s duSevnimi i fyzickymi

schopnostmi (Havrdova, E., 2004).
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7. PRILOHA - charakteristika klinického testu

Tento klinicky test neni standardizovany, nebyl zatim oficialné schvalen.

Klinické vySetfeni funkci u nemocnych s centralnim postizenim.
Prevzato ze studie ,,Vyuziti plasticity centralniho nervového systému v neurorehabilitaci

nemocnych s roztrousenou sklerézou mozkomisni*

Svalova sila: Motricity Index (Demeurisse et al., 1980; Wade and Hewer, 1987; Sunderland et
al., 1989; Collin and Wade, 1990, Collen et al., 1990; Stone et al., 1993; Heald et al., 1993;
Turner-Stokes and Turner-Stokes, 1997 Rudd et al., 1997).

Umyslny pohyb, resp. svalova kontrakce, je testovan vsedé na zidli nebo na okraji postele,

muze byt testovan i vleze, pokud je to nutné.
Rozsah: 0 — 100 (¢im vyssi, tim lepsi).

Vyhodou tohoto testu je jeho funkéni zaméfeni — testovany jsou jednoduché pohyby,
pouzivané v béznych dennich aktivitach, dale pomérn€ snadné provedeni (jednotna vychozi

poloha pro vSechny pohyby) a také ¢asova nenaro¢nost.

Hodnoceni jednotlivych pohybt:

Test Spetkové sevieni Jiné pohyby
Dosazeny @ Zjisténi Dosazeny | Zjisténi
vysledek vysledek
0 Bez pohybu 0 Bez pohybu
11 Pocatky uchopeni; bez pohybu 9 Patrna kontrakce svalu,
prstu Ci palce ale zadny pohyb
19 Uchopi kostku, ale neni ji schopen 14 Viditelny pohyb, ale ne
udrzet z ditvodu gravitace plny rozsah nebo vuci
gravitaci
22 Uchopi kostku, udrzi ji vici 19 Plny rozsah vici
gravitaci, ale ne proti slabému tahu gravitaci, ale ne proti
slabému odporu
26 Udrzi kostku proti tahu, ale slabé&ji 25 Pohyb proti odporu, ale
nez normalné (druha strana) slabsi nez na druhé strané
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33 Bézné Spetkové sevieni 33 Bézna sila

PROVEDENT:

a) SPETKOVE SEVRENI

Pozadejte pacienta, aby uchopil predmét (kostku) o velikosti 2,5cm mezi sviij palec a
ukazovacek. Predmét by mél byt na rovném povrchu (napt. knize). Pozorujte veskeré svaly na
predlokti.

19 = upusti predmét, kdyz jej zvedne (examinator by mohl potiebovat zvednout zapésti),

22 = umi udrzet ve vzduchu, ale je snadno uvolnitelny / vytlacitelny.

b) FLEXE LOKTE

Loket je ohnut do uhlu 90°, ptedlokti je horizontaln€ a horni cast paze vertikalné. Na
pacientovi je pozadovano, aby ohnul loket tak, aby se ruka dotkla ramene. Examinator klade
odpor rukou na zapésti. Pozorujte biceps.

14 = pokud neni vidét zadny pohyb, miize napfahnout loket tak, Ze paze je horizontalni.

c) ABDUKCE RAMENE

Pozadejte pacienta, aby odtahnul pazi s loktem zcela flektovanym k hrudi. Pozorujte
kontrakci deltového svalu; pohyb ramenniho pletence se nezapocitdva — musi zde byt pohyb
pazni kosti v souvislosti s lopatkou.

19 = odtazena vice nez o 90 stupni za horizontalu.

d) DORZALN{ FLEXE HLEZNA

Koncetina odpociva v pozici s flexi chodidla (ploska na podlozce, v hlezennim kloubu thel
90°). Pozadame pacienta, aby provedl dorsiflexi koncetiny (“Jako kdybyste stali na patach.”)
14 = méné nez plny rozsah dorsiflexe.

e) EXTENZE KOLENE

Chodidlo je podlozeno, koleno v thlu 90 stupni. Pozadejte pacienta, aby narovnal koleno tak,
aby se bércem dotkl examinatorovy dolni konéetiny, drzené v Grovni kolene. Pozorujte
kontrakci ¢tythlavého svalu.

14 = méné nez 50 % plného protazeni (tedy pouze 45 °),

19 = koleno pln¢ natazeno, ale lehce stlacitelné.

f) FLEXE KYCELNIHO KLOUBU

Pozice v sedé s kyclemi v thlu 90 stupni. Pozadejte pacienta, aby zvedl koleno smérem k
brad¢. Zkontrolujte spojeny pohyb (trik) zdklonu. Pozorujte kontrakci kycelnich a bedernich
svalt (ohybace kycli).

14 = mén¢ nez plny rozsah mozné flexe (zkontrolujte pasivni pohyb),
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19 = plna flexe, ale lehce stlacitelna.

Svalov4 sila:

Pinzetovy uchop L, P

Flexe lokte L, P

Abdukce ramene L, P

HK celkem

Dorzalni flexe L, P

Extenze kolene L, P

Flexe v ky¢li L, P

DK celkem

Celkem (HK + DK/2)

Spasticita: Modified Ashworth Scale (Bohannon R.W., Smith M.B.: Interrater reliability of a
modified Ashworth scale of muscle spasticity. Phys Ther. 1987;67(2):206-7).

Svalovy tonus je testovan pomalym pasivnim pohybem (maximaln¢ tfikrat, aby nedoslo ke
zménam svalového tonu) vleze na zadech, po 15 minutach v klidu. Pokud se koncetina

dostane do spasmu, je potfeba testovani na pét minut prerusit.

Rozsah: 9 svalovych skupin, kazdd ohodnocena 0 az 4 (¢im vyssi, tim horsi).
Hodnoceni:

0 - svalovy tonus nezvysen

1 - mirné zvyseni svalového tonu, zachytitelné na konci rozsahu pohybu vySetfované ¢asti
koncetiny

1 + (plus) - mirné zvyseni svalového tonu, patrné asi po polovinu ¢asu rozsahu pohybu
vySetfované ¢asti koncetiny

2 - vyrazng&j$i zvyseni svalového tonu, patrné po celou dobu rozsahu pohybu vySetfované ¢asti
koncetiny

3 - zietelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 - postizena Cast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi, extenzi, apod.)

Provedeni:

Vychozi poloha pro vSechny testované pohyby je leh na zadech, extendované horni i dolni

koncetiny. Pomalym pasivnim pohybem vysetifujeme nésledujici svalové skupiny:

HK — flexory prsti, flexory zapésti, supindtory a pronatory piedlokti, flexory lokte
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DK - plantarni flexory hlezna, flexory a extenzory kolene, adduktory kycle

Spasticita:

Flexory lokte
L, P; L+P/2

Pronatory lokte

L, P; L+P/2

Supinatory lokte
L, P; L+P/2

Flexory zapésti

L, P; L+P/2

Flexory prst

L, P; L+P/2

Adduktory kycle
L, P; L+P/2

Extenzory kolene

L, P; L+P2

Flexory kolene

L, P; L+P/2

Plantarni flexory

L, P; L+P/2

Rovnovéha: Berg Balance Scale (Berg K., Wood-Dauphinee S., Williams J.I.The Balance
Scale: Reliability assessment for elderly residents and patients with an acute stroke. Scand J
Rehab Med 27:27-36, 1995).

Vysetfujeme rovnovazné a koordina¢ni schopnosti vsed¢, vstoje, pii piechodech ze sedu do
stoje a zpct, a také pti urCitych ukonech vstoje.

Vybaveni: stopky, pravitko / metr (alespoii 25 cm), dvé zidle (jedna s opérkami, druhd bez
nich) nebo polohovaci lehatko a zidli s opérkami, stolicka.

Rozsah: 0 — 56 (¢im vyssi skore, tim mensi porucha rovnovéhy)

Provedeni:

a) VSTAVANI ZE SEDU DO STOJE (vstat ze sedu do stoje bez pomoci rukou)

4 - schopen vstat bez pomoci rukou a schopen stabilizovat se nezavisle

3 - schopen vstat nezavisle s pomoci rukou
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2 - schopen vstat s pomoci rukou po né¢kolika pokusech

1 - potfebuje minimalni pomoc k tomu, aby vstal nebo se stabilizoval

0 - potiebuje stfedni nebo velkou / maximalni pomoc, aby vstal

b) SAMOSTATNY STOJ (stat dvé minuty bez drzent)

4 - schopen samostatného stoje po dobu dvou minut

3 - schopen stat dvé minuty pod kontrolou / dohledem

2 - schopen stat 30 sekund bez opory

1 - potfeba nékolika pokusii, aby vydrzel stat 30 sekund bez opory

0 - neschopen stat 30 sekund bez asistence druhé osoby

¢) SAMOSTATNY SED (sedét se slozenyma rukama, neni tieba vysetiovat, pokud je
schopen samostatného stoje po dobu dvou minut)

4 - schopen samostatného a bezpecného sedu po dobu dvou minut

3 - schopen sedét dvé minuty s dohledem

2 - schopen sedét 30 sekund

1 - schopen sedét 10 sekund

0 - neschopen sedét bez opory ani 10 sekund

d) POSAZOVANI ZE STOIJE (posadit se)

4 - bezpecné posazeni s minimalnim pouzitim hornich koncetin

3 - kontrolované klesani s pouzitim hornich koncetin

2 - pouziti zadni strany dolnich konéetin pro oporu o zidli ke kontrole klesani
1 - nezavislé posazovani, ale s nekontrolovanym klesdnim

0 - potieba asistence druhé osoby pfi posazovani

e) STOJ SE ZAVRENYMA OCIMA (zaviené o¢i po dobu 10 sekund)

4 - schopen stat 10 sekund bezpecné

3 - schopen stat 10 sekund s dohledem

2 - schopen stat 3 sekundy

1 - neschopen mit zaviené oci po dobu 3 sekund a stat pevné

0 - potfebuje pomoc, aby nespadl

f) STOJ O UZKE BAZI (s konéetinami u sebe)

4 - schopen stat s koncetinami u sebe nezéavisle a bezpecné po dobu 1 minuty
3 - schopen stat s koncetinami u sebe nezavisle po dobu 1 minuty s dohledem
2 - schopen stat s koncetinami u sebe nezavisle, ale pouze po dobu 30 sekund
1 - potfebuje pomoc pfi zaujeti pozice, ale schopen stat 15 sekund s koncetinami u sebe

0 - potfebuje pomoc pii zaujeti pozice a neudrzi se ani po dobu 15 sekund
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g) VSTOJE SE NAPRAHNOUT DOPREDU S NAPJATOU PAZI

Vyzvéte pacienta, aby predpazil horni koncetiny do 90 stupniti, napjal prsty a natahl se co
nejvice dopfedu. Examinator umisti pravitko na konec prstt, kdyz je paze v uhlu 90°. Prsty by
se nem¢ly dotykat pravitka béhem naptahovéani dopfedu. Zaznamenana mira je vzdéalenost
vpred, které se prsty dotknou, zatimco se pacient dostane do nejptrednéjsi pozice. Pokud je to
mozné, pozadejte pacienta, aby pouzil pii naptahovani ob¢ paze, abyste se vyhnuli rotaci
trupu.

4 - naptahne se vpred s jistotou >25 cm (10 palct)

3 - naptéhne se vpied s jistotou >12.5 cm (5 palci)

2 - naptahne se vpred s jistotou >5 cm (2 palce)

1 - naptahne se vpred, ale potiebuje dohled

0 - pfi pokusu ztraci rovnovahu / vyzaduje podporu zvnéjsku

h) ZVEDNOUT PREDMET Z PODLAHY ZE STOJNE POZICE

(pfedmét je umistén pied pacientovyma koncetinami)

4 - schopen zvednout predmét lehce a s jistotou

3 - schopen zvednout pfedmét, ale pottebuje dohled

2 - neschopen pfedmét zvednout, ale dosahne na 2-5cm (1-2 palce) od predmétu a samostatné
udrzuje rovnovahu

1 - neschopen zvednout pfedmét a pii pokusu potiebuje dohled

0 - neschopen se o tkon pokusit / potfebuje asistenci, aby neztratil rovnovahu ¢i nespadl
ch) OTOCIT SE DOZADU PRES LEVE A PRAVE RAMENO VE STOJNE POZICI
Vyzvéte pacienta, aby se podival dozadu pies levé rameno. Opakujte to samé doprava.
Muzete pouzit predmét, na ktery se pacient bude divat dozadu, aby dosahl lepsiho otoceni.
4 - podivé se dozadu na obé strany a dobie piendsi vahu

3 - podiva se dozadu pouze na jednu stranu, druha strana vykazuje mensi pfeneseni vahy
2 - otaci se pouze do strany, ale udrzi rovnovahu

1 - pfi otaceni potiebuje dohled

0 - potfebuje oporu, aby udrzel rovnovahu ¢i nespadl

i) OTOCKA 0 360 STUPNU

Vyzvéte pacienta, aby se oto€il na misté o 360 stupiili. Nasledné totéZ na druhou stranu.
4 - schopen bezpecné se otocit 0 360° za 4 ¢i méné sekund

3 - schopen bezpecné se otoCit 0 360° za 4 ¢i méné sekund pouze na jednu stranu

2 - schopen bezpecné se otocit o 360°, ale pouze pomalu

180



1 - potiebuje znacny dohled nebo slovni napovédu

0 - potfebuje asistenci

j) STRIDAVE UMISTOVANI KONCETINY NA SCHOD CI STOLICKU VE STOJNE
POZICI BEZ OPORY

Vyzvéte pacienta, aby pokladal koncetiny stiidavé na schod ¢i stoli¢ku. Pohyb opakuje co
nejrychleji tak, aby se kazda koncetina dotkla schodu / stolicky Ctyftikrat.

4 - schopen stat bezpe¢n¢ a samostatné, dokon¢i osm dotyktl za 20 vtetin ¢i méné

3 - schopen stat samostatné a dokoncit osm dotyki za vice nez 20 sekund

2 - schopen dokoncit 4 dotyky bez pomoci s dohledem

1 - schopen dokoncit vice nez dva dotyky s minimalni asistenci

0 - potiebuje asistenci, aby nespadl / neschopen se o tkon pokusit

k) STOJ BEZ OPORY S JEDNOU KONCETINOU VPRED

Vyzvéte pacienta, aby umistil jednu koncetinu pfimo pted druhou. Aby ziskal 3 body, délka
kroku by méla prekrocit délku druhého chodidla a sitka postoje by se méla blizit Siice

normalniho postoje pacienta.

4- schopen umistit jednu koncetinu ptimo pfed druhou samostatné a vydrzet 30 sekund
3 - schopen umistit koncetinu pted druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

2 - schopen udélat maly krok samostatn¢ a vydrzet 30 sekund

1 - potebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 sekund

0 - ztraci rovnovahu pii pokusu o vykroceni ¢i stani

1) STOJ NA JEDNE KONCETINE

4 - schopen samostatné zvednout koncetinu a vydrzet vice nez 10 sekund

3 - schopen samostatné zvednout koncetinu a vydrzet 5 - 10 sekund

2 - schopen samostatné zvednout koncetinu a vydrzet 3 - 5 sekund

1 - pokousi se zvednout koncetinu, neschopen vydrzet 3 sekundy, ale zstava stat samostatné

0 - neschopen se o tkon pokusit nebo potiebuje asistenci, aby nespadl

Rovnovéha:

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovéani ze stoje
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Presuny

Stoj se zavienyma o¢ima

Stoj o uzké bazi

Dosazeni vpred
s natazenymi hornimi

koncetinami L,P; L+P/2

Ziskani pfedmétu ze zemé

L, P; L+P/2

Otoceni - podivani se za

sebe L, P; L+P/2

Otoceni o 360 stupnit

L, P; L+P/2

Stiidavé polozeni chodidla
na zidlicku

L,P; L+P/2

Stoj s jednou koncetinou

vpred L, P; L+P/2

Stoj na jedné koncetiné L,

P; L+P/2

Ties (Fahn S., Elton R. In: Fahn S., Marsden C.D., Calne D.B., Goldstein M., eds.Recent
developments in Parkinson’s Disease, Vol. 2. Florham Park, NJm Macmillan Health Care
Information 1987: 153 — 163, 293 —304)

Testujeme ties na hornich i dolnich koncetinéach, a to v klidu, pfi zaujeti antigravitacni polohy
a pii pohybu.

Rozsah: klidovy, posturalni, akéni ties, kazdy ohodnocen stupném 0-4 (¢im vyssi, tim horsi).
Provedeni a hodnoceni:

a) KLIDOVY TRES (pacient sedi, uvolnéné horni konéetiny opiené v kling, zv1ast' se hodnoti
ttes horni a dolni koncetiny, vpravo a vlevo)

0 - nepfitomen

1 - nepatrny, ziidkakdy ptitomny

2 - staly tfes malé amplitudy ¢i intermitentné pfitomen velké amplitudy

3 - vétsi amplitudy, pfitomen po vétSinu Casu
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4 - znacné amplitudy, pfitomen po vétSinu casu

b) POSTURALNI TRES (pacient vleZe na zadech, horni kon&etiny pfedpazeny v pronaci,
dolni koncetiny flektovany v kycelnich a kolennich kloubech do 90°, zvlast’ se hodnoti tfes na
pravé a levé konceting)

0 - nepfitomen

1 - nepatrny, pfitomen pouze intermitentné

2 - staly tfes malé amplitudy ¢i intermitentné ptitomen velké amplitudy

3 - vétsi amplitudy, pfitomen po vétSinu Casu

4 - znacné amplitudy, pfitomen po vétSinu casu

¢) AKCNI TRES (pacient vleZe na zadech, pomalu zvedne pronované horni konéetiny do
ptedpazeni, vydrzi a zpét, poté zvedne dolni koncetiny do flexe 90° v kycelnich a kolennich
kloubech, opét nasleduje vydrz, zvIast’ se hodnoti tfes na pravé a levé konceting)

0 - nepfitomen

1 - nepatrny, pfitomny jen za pohybu

2 - nevelké amplitudy, pfitomny jen za pohybu

3 - nevelké amplitudy, pfitomny pfi statické zatézi stejné jako za pohybu

4 - znacné amplitudy, naruSuje provedeni pohybu, naptiklad stravovani

Ttes:

Klidovy HK L, P; L+P/2

Klidovy DK L, P; L+P/2

Posturalni HK L, P; L+P/2

Posturalni DK L, P; L+P/2

Akeni HK L, P; L+P/2

Akéni DK L, P; L+P/2

Dysdiadochokinéza (Fahn S., Elton R. In: Fahn S., Marsden C.D., Calne D.B., Goldstein M.,
eds.Recent developments in Parkinson’s Disease, Vol. 2. Florham Park, NJm Macmillan
Health Care Information 1987: 153 — 163, 293 — 304)

Vysetiujeme diadochokinézu, a to tfemi pohyby na hornich konc¢etinach a jednim na dolnich.
Rozsah: ¢tyii pohyby, kazdy ohodnocen stupném 0 az 4 (¢im vyssi, tim horsi).

Hodnoceni:

0 - normalni

1 - mirné zpomaleni nebo snizeni amplitudy

2 - pohyb stfedné tézce narusen, brzy se vycerpa, mohou byt ptilezitostné zarazy v pohybu
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3 - pohyb téZce narusen, casté vahani na zac¢atku pohybu nebo zarazy béhem pohybu

4 - neschopnost provést pohyb

Provedeni:

a) KLEPANI PRSTY - pacient opakované klepe palcem o $pi¢ku ukazovaku, s co nejvétsi
amplitudou, kazdou koncetinou zvlast’

b) POHYBY RUKOU - pacient opakovan¢ rozevira (az do pln¢ extendovanych prstil) a zavira
dlan, s co nejvetsi amplitudou, kazdou rukou zvIast’

¢) RYCHLE, ALTERNUJICI POHYBY HORNICH KONCETIN - pacient provadi pronaci a
supinaci v horizontdlni nebo vertikalni poloze, s co nejvetsi amplitudou, obéma rukama
zaroven

d) POHYBY KONCETINOU - pacient opakované poklepava $pickou chodidla o zem (pata

zUstava opfena) s co nejveétsi amplitudou

Dysdiadochokinéza:

Klepéani prsty L, P; L+P/2

Svirani pésti L, P; L+P/2

Pronace,supinace

L, P;L+P/2

Pohyby dolni koncetinou
L.,P;L+P/2

Dysmetrie (Alusi S.H., Worthington J., Glickman S., Findley L.J., Bain P.G.Evaluation of
three different ways of assessing tremeor in multiple sclerosis. Journal of Neurology,
Neurosurgery and Psychiatry; 2000; 68, 6; 756 — 760)

Vysetfujeme schopnost taxe na hornich a dolnich koncetinach.

Rozsah: vysetieny dva pohyby, kazdy ohodnocen stupném 0 — 4 (¢im vyssi, tim horsi).
Hodnoceni:

0 - zadné postizeni

1 - mirna dysmetrie, ale schopnost dosazeni cile

2 - stfedni postizeni, cile dosazeno po nékolika pokusech

3 - zavazna dysmetrie, kratkodobé dosazeni cile po mnoha pokusech

4 - neschopnost provést pozadovany ukon

Provedeni:

a) HORNI KONCETINY - tzv. , finger-nose test, vyzveme pacienta, aby upazil jednu HK,

zavrel o¢i a ukazovakem se dotkl $picky nosu, totéz druhou HK
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b) DOLNI KONCETINY - pacient vleZe na zadech, patou se dotkne kolene druhé DK a sjede

po tibii dolt, totéz na druhou stranu, pohyb nesleduje ofima

Dysmetrie - taxe:

HK L, P; L+P/2

DK L, P; L+P/2

Rovnovéha: Vzpfimovaci a rovnovazné a reakce dle Bobath konceptu (Felicia G., Corriveau
H., Chamberland J. et al. An evaluation of the hemiplegic subject based on Bobath approach.
Scand J Rehab Med 1988; 20: 1-15; Davies P.M.Steps To Follow. A guide to the Treatment
of Adult Hemiplegia. Based on the Concept of K. and B. Bobath. Springer-Verlag, Berlin,
1993: 15-16)

Vysetfujeme rovnovazné reakce vsedé, v prostém stoji a dalSich dvou modifikacich stoje, a to
pti vychylkédch ve sméru predozadnim a pravolevém. Pti testovani je vhodné poftidit
videozaznam.

Rozsah: rovnovazné reakce ve Ctyiech pozicich, hodnoceny stupném 0-3 (¢im vyssi, tim
lepsi).

Hodnoceni:

0 - zaznamenana pouze reakce hlavy

1 - zaznamenan zacatek reakci (vzpiimeni hlavy, elongace trupu, rovnovazné reakce koncetin)
2 - reakce pfitomny, ale nejsou adekvatni

3 - normdlni reakce, vSechny rovnovazné a obranné reakce jsou pfitomny

Provedeni:

a) SED - pacient vsed¢ na lehatku, dolni koncetiny se neopiraji o zem, uchopime pacienta
zboku za pazi, ptitdhneme k sob¢, totéz na druhou stranu

b) PROSTY STOIJ - pacient stoji s hornimi konéetinami volné podél t&la, provadime postrky
vpred, vzad, doleva a doprava

¢) NAKROK - pacient vykro¢i jednou konéetinou vpied, provadime postrky dopiedu a

dozadu

d) UKROK - pacient ukro¢i levou konéetinou pies pravou, provadime postrk vlevo, totéz

provedeme po vyméné polohy koncetin na druhou stranu

Vzpiimovaci a rovnovazné

a reakce:

Sed —vytaZeni doleva
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Sed —vytaZeni doprava

Stoj — postrk vpted

Stoj — postrk vzad

Stoj — postrk doleva

Stoj — postrk doprava

Nakrok — postrk vpied

Nakrok — postrk vzad

Ukrok — postrk doleva

Ukrok — postrk doprava

Rovnovaha: ,,Kolenni zdmek* (vlastni Skala)

Sledujeme piitomnost ¢i nepfitomnost kolenniho zamku pfi chiizi po roving. VySetfeni je opét

vhodné zaznamenat na video.

Hodnoceni: stupnice 0 az 6 (¢im vyssi, tim horsi)

6 - kolenni zamek pfitomen i v klidu, nelze ovlivnit
5 - ptitomen v klidu, Ize ovlivnit

4 - pti pomalé chiizi, nelze ovlivnit

3 - pfi pomalé chizi, 1ze ovlivnit

2 - pii rychlé chiizi, nelze ovlivnit

1 - pfi rychlé chlizi, Ize ovlivnit

0 — neni

Kolenni zamek:

L.P; L+P/2

Rychlost chtize: Timed 25 — Foot Walk (Morris L.C.Clinical and Rehabilitation Outcome
Measures. In: Burks J.S., Johnson K.P. eds.Multiple Sclerosis - Diagnosis, Medical
Management and Rehabilitation. New York: Demos, 2000: 236-290)

Testujeme chiizi po roving, co nejrychleji, ale bezpecné. Pokud pacient pouziva kompenzacni

pomucky, provadime vysetieni s nimi, vzdy by v§ak mély byt stejné (zaznamenat).
Vybaveni: metr, stopky

Hodnoceni: naméteny ¢as (¢im vyssi, tim horsi)
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Provedeni:
Pfedem vymétime vzdalenost 7,5 metru (25 stop) na rovné ploSe. Vyzveme pacienta, aby se
ptipravil, event. s kompenza¢nimi pomiickami, na zacatek métené drahy, a poté co nejrychle;ji

presel na druhou stranu. Cas zaznamename. Provedeme totéz jesté jednou.

Rychlost chuze

187




