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Abstrakt

Vojtova reflexni lokomoce pracuje na podkladé znovuobjeveni pohybovych
vzorcil znienych ndsledkem poskozeni CNS. V této studii jsme zkoumali vliv
Vojtovy metodiky na klinicky stav pacientl s roztrousenou skler6zou
mozkomis$ni. Studie se zucastnilo pét pacientl, kteti po dobu dvou mésict
rehabilitovali Vojtovou reflexni lokomoci.

Zjistili jsme, ze Vojtova reflexni lokomoce ma piiznivy vliv na zmirnéni
spasticity na hornich i dolnich koncetinach. Spasticita se zlepSila u v§ech pacientti
a to v pruméru o 12,3 %. Kromé¢ zlepSeni spasticky je jesté patrny nartst svalové
sily (zhruba o 8 %). U ostatnich klinickych symptomi nebylo zaznamenéno

vyraznéjsi zlepSeni oproti plivodnimu stavu pted rehabilitaci.

Kli¢ova slova: roztrousena skler6za mozkomis$ni, Vojtova reflexni lokomoce,

fyzioterapie, testovani klinickych symptomu

Abstract

Vojta reflex locomotion works on the strength of rediscovery of locomotive
patterns. In this study, we investigated influence of Vojta’s method to the clinical
condition of patients with multiple sclerosis cerebrospinalis. There were five
patients with multiple sclerosis which underwent two months Vojta reflex
locomotion rehabilitation.

We found out that Vojta reflex locomotion has positive influence to relief
spasticity on the upper and lower extremities. The spasticity improves at all
patients on average on 12, 3 %. Except improve of the spasticity, is also noticeable
the increase of muscle strength (around 8 %). In the other clinical symptoms
weren’t found any considerable improvement in comparison with the primary

condition before rehabilitation.

Key words: multiple sclerosis, Vojta reflex locomotion, physiotherapy, testing of

clinical function
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1. UVOD

Roztrousena skler6za mozkomisni je chronické autoimunitni onemocnéni
postihujici centralni nervovy systém. Toto onemocnéni je charakterizovano
pfedev§im zanétlivym procesem, demyelinizaci a ztrdtou axonl centralniho
nervového systému. Limitujicimi symptomy ovliviiyjicimi znaénym zplsobem
kvalitu zivota pacienta jsou svalova slabost, poruchy rovnovahy, obtize s chiizi,
unava, poruchy citi, poruchy kognitivnich funkci, poruchy paméti a deprese.

Dilezitou roli pfi ovlivnéni téchto symptomu hraje fyzioterapie. Tato studie se
zabyva ucinkem Vojtovy reflexni lokomoce na pacienty s roztrouSenou sklerézou
mozkomi$ni. Ve své praci se snazim odpovédét na to, jakym zplsobem a do jaké

miry ovlivitiuje Vojtova reflexni lokomoce symptomy roztrousené sklerozy.



2. CIL A HYPOTEZY

2.1 CiL STUDIE
e Zpracovat poznatky o vyuziti Vojtovy reflexni lokomoce
v neurorchabilitaci,
e Prokazat ucinnost Vojtovy reflexni lokomoce na pacienty s roztrouSenou

skler6zou mozkomisni.

2.2 HYPOTEZY

1. Vojtova reflexni lokomoce ma pozitivni vliv na spasticitu pacientt s RS.

2. Reflexni lokomoce pfiznivé ovliviiuje hluboky stabilizaéni systém a tim i
rovnovahu pacientd.

3. Vojtova reflexni lokomoce se podili na zmirnéni dalsich symptoma RS,
jako jsou napfiklad poruchy zraku, kognitivnich funkci, svalova slabost,
ties, poruchy jemné motoriky, rovnovahy a taxe.

4. Vojtova reflexni lokomoce plisobi celkové piiznivé na pacienta a zlepSuje

kvalitu jeho Zivota.



3. TEORETICKA CAST

3.1 Roztrousena skleréza (RS)

3.1.1Co je RS

Roztrousena skler6za mozkomisni (sclerosis multiplex cerebrospinalis, RS) je
chronické autoimunitni onemocnéni postihujici centralni nervovy systém. Pti této
nemoci dochazi k poskozeni myelinu demyeliniza¢nimi procesy a dale pak
k poSkozeni samotnych axonl za vzniku sklerotickych plakii. V miSe jsou loZiska
demyelinizace nebezpecnéjsi, jelikoz zde jsou nervové drahy uloZené ve velkém
poctu velmi tésné vedle sebe bez moznosti substituce. V mozkovych hemisférach
je mnohem vétsi vile, nebot’ mozkova tkdn ma pomérné velké rezervy a tedy
1 vétsi moznost kompenzace (Pfeiffer, 2007). Demyelinizace je vétSinou jesté

doprovazena zanétem.

Sklerotické plaky jsou lokalizovany v bilé hmoté CNS, konkrétné kolem
mozkovych komor a likvorovych cest, a jsou tvofeny demyelinizovanymi axony.
Funkce téchto axoni ve smyslu vedeni vzruchu je bud’ porusena, nebo tplné mizi,
coz nasledné vede ktrvalé invalidit¢ pacienta. Porucha axonl se projevuje
u pacienti tzv. atakou. Naopak obnoveni funkce takto postizeného axonu
nazyvame remise. Ve vétSin€ piipada vSak nedojde k tplné obnové funkce axonu,
¢imz je dano postupné zhorSovani stavu pacienta. Stfidani atak a remisi je

charakteristickym rysem roztrouSené skler6zy mozkomisni.

3.1.2 Symptomy RS

Symptomy RS mohou byt riizné. ZaleZi na lokalizaci sklerotickych loZisek
v bilé hmoté. Nejcastéji se tato loziska vyskytuji v okoli optickych nervi,
mozkového kmene a v oblasti michy (Havrdové, 2002). Pocatecnimi piiznaky
byvaji nejcastéji poruchy zraku a citlivosti, ale v zasad¢ zadny z ptiznaki neni pro
RS ptimo specificky a pii diagnostice RS zaleZi na zkuSenostech neurologa. Mezi

poruchy zraku fadime optickou neuritidu a okohybné poruchy. Dal§imi pfiznaky



mohou byt motorické poruchy, poruchy autonomniho nervového systému, tinava,

ttes, bolest a psychické zmény.

o Opticka retrobulbarni neuritida
Opticka neuritida se projevuje riznym stupném poskozeni zraku. Mlze postihnout
jeden nebo oba zrakové nervy a ve vaznych piipadech muze vést az ke ztraté
zraku. VétSinou se projevuje bolesti za bulbem nebo pfi jeho pohybu, snizenim
vnimanim ostrosti, zamlzenym vidénim nebo vypadkem zorného pole. V akutnim

stavu je na oénim pozadi patrny edém papily ocniho nervu (Havrdova, 2002).

o Okohybné poruchy
Okohybné poruchy se projevuji piedevS§im nystagmem rdzného charakteru
a diplopii. Pravé diplopie byva vétSinou pocatecnim piiznakem, kterému vSak

pacient nevénuje vétsi pozornost (Pfeiffer, 2007).

e Poruchy citlivosti
Poruchy ¢iti se projevuji riznymi druhy parestezii (brnéni, mravenceni,
dievénéni) a dysestezii. Nejcastéji byva postizeno taktilni Citi, ale mlze byt
postizeno i hluboké &iti, vnimani tepla, chladu a bolesti. Casté je i brnéni
v koncetinach nebo pocit stazeni kolem trupu nebo koncetin (Ambler, 2001).
Porucha citlivosti neni lokalizovana do inervacnich oblasti perifernich nervii ani
kotent (dermatomil). Jedna se spiSe o mapovité vypadky citlivosti na trupu ¢i

jedné konceting.

e Motorické poruchy
Poruchy motoriky se u tohoto onemocnéni projevuji predev§im jako parézy
centralniho typu. Castéji byvaji postizeny dolni konéetiny. Parézy se nejprve
projevuji ochablosti a slabosti koncetiny, kterd muze progredovat az do uplné
nehybnosti. Vzhledem k tomu, ze se jedna o postizeni pyramidové drahy, tedy
o centralni typ parézy, vyskytuje se spolu s poruchou hybnosti také spasticita,
iritacni pyramidové jevy a hypereflexie. Spasticita vede casto k nevratnym

zménam, jako je vyvoj kontraktur a atrofie z inaktivity, a byva doprovazena velmi



bolestivymi spasmy (Havrdova, 2009). V nékterych piipadech tézké poruchy
hybnosti v§ak mtze exten¢ni spasticita naopak umoznit pacientovi chtizi. Chtize
pacienti s RS se projevuje ,Soupanim* Spicek z dGvodu oslabeni flexori
a cirkumdukei v ky€elnim kloubu. Necastéjsi zménou stereotypu je zkraceni
kroku, celkové zpomaleni chiize, snizeni celkového pohybu v kycelnich

a kolennich kloubech a piedklon trupu (Vacek, 2000).

o Vestibularni a mozeckové priznaky

Tyto pfiznaky jsou u RS velmi casté a projevuji se riznymi zplsoby. Jedna se
o poruchy rovnovahy a hybnosti v prostoru, zavraté, ataxii jedné ¢i vice koncetin,
inten¢ni tremor, titubace nebo adiadochokinezy, nystagmus.

Ataxie se projevuje nekoordinovanymi nepiesnymi pohyby, které byvaji Casto
ptestfelujici a rozmdachlé. Pfi vyskytu téchto symptomii ma pacient znacné
problémy pfedevs§im s chlizi. Chlize byva topornd, nejistd, vravorava a pacient
pusobi dojmem opilého ¢lovéka. Takovato chiize je velmi naméahava a nedovoluje
pacientim ujit vétsi vzdalenosti. Charakteristickym symptomem RS byva

takzvana mozeckova fe¢, nazyvame ji také fe¢ skandovana (Lensky, 1996).

e Poruchy mozkovych nervu
Postizeni mozkovych nervi je zapfiCinéno poskozenim drah pfivadé€jicich
k jadrim nervli impulzy. Jedna se hlavné o poskozeni okohybnych nervi, které se
projevuje nystagmem a diplopii. Mohou se objevit neuralgie n. trigeminus
a n. glossopharyngeus nebo periferni paréza n. facialis a postranniho smiSené¢ho

systému, coz mize mit za nasledek dysartrii.

o Sfinkterové poruchy
Sfinkterové poruchy se béhem nemoci objevi u vice jak 2/3 pacientii. Jednd se
pfedev§im o poruchy mocového ustroji (poruchy moceni, imperativni mikci,
inkontinenci). Casté je také neliplné vyprazdiovani motového méchyfe dané
Spatnou koordinaci mezi m. detrusor a sfinkterem. Mocové reziduum v méchyfi
byvéa pak cCasto zdrojem infekce, kterda vede k progresi pacientova celkového

stavu. Zhruba u poloviny pacientd se objevuji 1 poruchy stolice. Jedna se



predev§im o inkontinenci stolice v dasledku poruchy externiho sfinkteru, ale
muiZe se vyskytovat také nepravidelnd stolice az t&zka obstipace. Sedesat % muzi

trpi v prib&hu RS erektilni dysfunkci (Havrdova, 2002).

e Poruchy autonomniho nervového systému
Poruchy autonomniho nervového systému se projevi cyandzou paretickych
koncetin, hypotermii, ortostatickou hypotenzi nebo nadmérnou aktivitou potnich

zlaz.

e Unava
Unava je jednim z nejéastéj$ich symptomd RS. Jeji vnimani je vsak velmi
individualni, kazdy pacient ji tedy pocituje jinou intenzitou. Byva ale pfitomna
u vSech. Je dilezit¢ nezaménovat unavu s depresi nebo s Unavou nasledkem
poruchy spanku, coz byvd u pacienti s RS velmi Gasty problém. Unava je
komplexni dé&j, ktery se tyka nejen nervosvalového systému, ale celého
organismu. Muze byt pfechodnd, vdzand na ataku onemocnéni, nebo dlouhodoba.
Na jejim vzniku se ziejmé ucCastni vice faktor, znichz vétSina neni znéma.
(Havrdovéa, 2002). Jednim z faktor muze byt zpomaleny pienos vzruchu
nervovymi vldkny, porucha vedeni axonem, nadprodukce interferonu gama
a jinych protizanétlivych faktort nebo dysfunkce autonomniho nervového
systému. Unava se zhorSuje b&hem dne, v teplej§im prostiedi, a mize byt

vedlej$im ucinkem sedativnich 1€kt (Vacek, 2000).

e Kognitivni poruchy
Poruchy kognitivnich funkci se u pacienti s RS objevuji az v pokrocilej$im stadiu
nemoci, na zacatku onemocnéni se vyskytuji sporadicky. VétSinou se jedna
piedevsim o poruchy paméti a soustiedéni. Poruchy kognitivnich funkci nebyvaji
nijak zdvazné, ale mohou mit negativni vliv naptiklad na zaméstnani pacienta.
Na etiologii téchto poruch se podili jednak ztrata axonid v asociacnich oblastech
mozkovych hemisfér, jednak narusend neurotransmise, kterd mtize byt zptisobena

pritomnosti prozanétlivych cytosinti (Havrdova, 2002)



e Bolest
Bolest je doprovodnym projevem RS, vyskytujicim se zhruba u 25 az 30 %
pacientti (Lensky, 1996). Jednd se o neuralgie trigeminu, muskuloskeletalni
bolesti vyskytujici se u nepohyblivych pacientii, zmény kvality Citi, jako je paleni
nebo bodani, a bolesti hlavy. Bolesti hlavy byvaji nej¢astéji tenzni a mohou byt

1 prvnim projevem onemocnéni (Havrdova, 2002).

e Psychické zmeény
Z psychickych poruch se u RS vyskytuje predevsim deprese. Depresivni poruchy
se objevuji pfiblizné u 30 % pacientl. Mohou byt reakci na onemocnéni, ptimym
dasledkem chorobného procesu, vedlejsSim u¢inkem medikace nebo samostatnym
onemocnénim. Deprese, uzkost a stres ¢asto souvisi se zhorSovanim zdravotniho
stavu. (Rasova, 2007). Deprese se u pacientd s RS projevuje pedeviim hnévem,
ustaranosti a podrazdénosti. Dfive se u pacientil popisovaly jesté znamky euforie,
coz je dnes jiz malo vidany piiznak. Euforii mlzeme najit u pacientd
s dlouhodobym progresivnim prubéhem, s tézkou invaliditou a kognitivnimi
poruchami. Jako pfi¢ina se predpoklada rozsiteni mozkovych komor a loziska

ve frontdlnim laloku a limbickém systému (Havrdova, 2002).

3.1.3 Etiologie a epidemiologie

Etiologie roztrouSené skler6zy neni jednozna¢né znama. Na jejim vzniku se
podili fada faktorti. Jednd se o vliv prostfedi, geneticky podminénou abnormalni
reaktivitu vac¢i viru a virovou infekci, kterd vétSinou spousti ataku. To, Ze je
vyvolavacim pfiznakem virus, ukazuje zmnoZeni antivirovych protilatek v krvi
a likvoru. Antivirové protilatky vSak nejsou zmnozeny proti konkrétnimu
jednomu viru, ale proti riznym druhiim. Nelze tedy jednoznaéné urcit pivodce
této choroby. Ke vzniku roztrousené sklerdzy je potiebny vyskyt vSech téchto
faktort, jinak se onemocnéni neprojevi.

Dalsim faktorem ovliviiujicim vyskyt roztrouSené sklerdzy je rasa a pohlavi.
Vnimavost bilé rasy vici onemocnéni je nejvétsi, u Cerné rasy je vnimavost

polovicni a u orientalni rasy jesté nizsi (Havrdova, 2002). Procento onemocnélych



se 1i8i 1 s pohlavim, Zeny onemocni Cast¢ji nez muzi a to zhruba v poméru 3:2.
Tento pomér se pfi¢itd na vrub hormonalnim zméndm v obdobi puberty
a menopauzy. Nemoc muze zacit v kterémkoliv veku, ale prvni pfiznaky se
u dvou tfetin pacientii vétSinou projevi mezi 20. az 40. rokem, diive se projevi
u zen. Necelé jedno procento pacientli ma prvni piiznaky pred desatym rokem
a po Sedesatém roce zivota (Havrdova, 2002). UrcCitou roli hraje také geograficky
faktor. Vyskyt RS je nejvétsi v severnim mirném pasmu a mezi nejvice postizené
zem¢ patii Severni Amerika, Velka Britanie, Skandinavie, Francie, Nizozemi,
Belgie, Némecko, Svycarsko, Polsko a Ceska republika. Vyzkumy ukazuji, ze ¢im
dale jsme od rovniku, tim vétsi je moznost, Ze budeme mit roztrouSenou sklerozu.
Celkem je ve svété asi 2, 5 milionu lidi s RS. V Cechach a na Moravé je RS
pomérna castd, jedna se zhruba o 100 nemocnych na 100 tisic obyvatel
(www.multiplesclerosis.cz). Dillezitd je ve vyskytu RS genetika. Neda se fici, ze
by se onemocnéni dédilo klasicky podle dédi¢nosti, ale bylo prokdzano, ze se
zvySuje vnimavost u osob, u kterych byl prokdzan vyskyt tohoto onemocnéni

v piibuzenstvu. Dédi se tedy predispozice k tomuto onemocnéni.

3.1.4 Pribéh a typy RS

Prabéh roztrousené sklerozy je u kazdého pacienta zcela odlisSny. V podstaté
rozeznavame dveé formy pribéhu RS a to maligni a benigni. Co vSechno ma vliv
na pritbéh nemoci, neni zcela znamo. Uvazuje se o prodélanych tézkych infekcich,
dlouhodobém stresu nebo o nastupu menopauzy.

Rozeznévame Ctyti typy RS:

1. Relaps - remitentni forma (primarni)
Jedna se o nejcastéjsi typ RS, jejiz prubéh je charakteristicky atakami a remisemi.
Tato forma se vyskytuje u zhruba 80 % pacientli a timto typem obvykle RS
zaCind. Ataky jsou stavy zhorSeni neurologickych piiznaki trvajici nékolik tydnt

az mésict. Ataky mohou byt od sebe vzdéaleny i n€kolik let. Remisi rozumime



obdobi upravy poruch a alesponn castecné zlepSeni neurologickych obtizi

v disledku obnoveni myelinovych pochev.

2. Sekundarnée progresivni forma
U této formy dochazi k trvalému neurologickému poskozeni nasledkem ubytku
nervovych vlaken. Pacienti stouto formou jsou tedy v mens$i ¢i vEétSi mife
invalidni. Tato faze nésleduje po relaps - remitentni formé a na rozdil od ni hiie

reaguje na farmakoterapii.

3. Primdrné progresivni forma
Tato forma se vyskytuje zhruba u 15 % pacientt. Je charakterizovana pozvolnym
nastupem neurologickych symptomt. Mezi nejcastéj$i symptomy patii poruchy
chtize a poruchy hybnosti dolnich koncetin. Tato forma se vyskytuje pozdéji nez
relaps-remitentni forma a to kolem 40. az 50. roku véku a Castéji u muzi. U této

rrrrr

1écbe.

4. Relaxujici - progresivni forma
Jedna se o vzacnou formu RS, kdy kazda ataka zanechdva t€zké neurologické
poskozeni a nedochazi po ni k Uplné Upravé. Neurologicky deficit je i mezi

relapsy. Tato forma RS je prognosticky nejméné piizniva.

3.1.5. VySetreni a diagnostika RS

3.1.5.1 Vysetrovaci metody a diagnostika

Zakladem vySetfeni je anamnéza a dikladné neurologické vySetieni na RS.
Mimoto se vyuziva dal§ich metod pro piesnéjsi diagnostiku RS. Jednd se
o magnetickou rezonanci, analyzu mozkomisniho moku, vysetfeni evokovanych

potencialll, vySetieni o€niho pozadi, CT a imunologické vySetfeni.



Nukledrni magnetickd rezonance je schopna podrobné zobrazit mékké
struktury, utvary mekkych tkéani, bilou a Sedou hmotu nervstva a jejich poruchy.
To znamend, Ze je schopna zobrazit i 1éze u RS a to tak, Ze detekuje loZiska
demyelinizujiciho zanétu.

Analyza mozkomiSniho moku, odebraného lumbdélni punkci, slouzi k ziskéani
informace o pfitomnosti zanétlivych bunék, které jsou vyplavovany ze zanétlivych

lozisek a déle slouzi k detekci protilatek (Lensky, 2002).

Vysetieni evokovanych potenciali se provadi u zrakovych, sluchovych,
somatosenzorickych, motorickych a kognitivnich drah. Vysetfeni tak podporuje

diagnosticky pozadavek rozsevu lozisek v ¢ase a prostoru.

Vysetfeni o¢niho pozadi je nezbytné pii podezieni na optickou neuritidu a to
1 vptipadé, Ze neprob&hla klinicky. Muze odhalit zblednuti ¢i atrofii papil
zrakového nervu. Dulezité je také vySetfeni poruch zorného pole a jejich

sledovani v ¢asu v souvislosti s 1écebnym zasahem.

Imunologické vySetieni se provadi z periferni krve a je schopno odhalit riizné
drobné¢ abnormality ve funkci imunitniho systému. Nepiinasi vSak vysledky, které
by byly specifické pro RS. Pomoci néj lze naptiklad zjistit snizenou funkcni
schopnost supresorickych lymfocytl, vyS$i poCty Th bunck, niz§i pocty
B lymfocytli a sniZzeni produkce IgG, coZz muize vést k opakovanym infektim.
Tato nespecifickd aktivace imunitniho systému pak mize vysvétlovat vznik
nékterych atak (Havrdova, 2009).

Vroce 2001 byla MacDonaldem stanovena kritéria pro diagnostiku RS
(tab.c.1), ktera umoziuji RS diagnostikovat jiz béhem prvniho roku nemoci.
Zohlednuji se zde pocty atak a ndlez z MRI. Dale pak vySetfeni mozkomiSniho

moku a evokovanych potenciald.



Tab. ¢. 1: MacDonaldova diagnosticka kritéria

Klinické ataky Objektivni léze Dalsi potiebné kroky k urceni diagnézy

2 nebo vice 2 nebo vice zadné, klinicky prukaz staci /dalsi vySetfeni vhodna, musi byt v
souladu s dg. RS)

2 nebo vice 1 diseminace v prostoru pomoci MRI nebo pozitivni CSF a 2 ¢i vice
MRI 1ézi konzistentnich s RS nebo dalsi klinicka ataka postihujici
jinou lokalizaci CNS

1 2 nebo vice Diseminace v ¢ase pomoci MRI nebo druha klinicka ataka

1 1 e diseminace v prostoru pomoci MRI nebo pozitivni CSF a 2 ¢i

(monosymptomaticka) vice MRI I¢zi konzistentnich s RS
e diseminace v ¢ase pomoci MRI nebo druha klinické ataka

0 (progrese od 1 ® pozitivni CSF

pocatku)

e diseminace v prostoru pomoci MRI prikazu 9 nebo vice T2

mozkovych 1ézi nebo 2 ¢i vice mi$nich 1ézi nebo 4-8 mozkovych a
1 mis$ni léze nebo pozitivni VEP se 4-8 MRI lézemi nebo pozitivni
VEP s méné€ nez 4 mozkovymi lézemi plus 1 mi$ni léze

o diseminace v ¢ase pomoci MRI nebo trvala progrese po dobu 1

roku

(podle MacDonald et al., Reccomended Diagnostic Criteria for MS, Ann Neurology, 2001, no. 50,
p. 121-127)

3.1.5.2 Diferencialni diagnostika

Nekteré neurologické ptiznaky, ndlezy v likvoru a 1 nalezy na MR mohou
napodobovat pfiznaky a nalezy u RS. Patii sem naptiklad neurosyfilis, sarkoidoza,
systémovy lupus erytematosus, Sjorgentiv syndrom, deficit vitaminu B12, lymska

nemoc a také néktera onemocnéni michy a mozecku.

3.2 Terapie RS

3.2.1 Farmakologicka terapie

3.2.1.1 Lécba akutni ataky

Vakutni fadzi RS jsou na prvnim misté kortikosteroidy. Maji vyrazny
protizanétlivy, antialergicky, imunosupresivni a antiprolifarativni efekt
(Havrdova, 2002). Lékem prvni volby je pfedevSim intravenézné podavany

methylprednison nebo perordlné¢ podavany prednison, ovSem ve velmi vysokych



davkach. Podéani vysokych davek vede k rychlému tGstupu zédnétu. Léceni trva 5 az
7 dni a jeho efekt pretrvava zhruba 9 tydnti. Novym Iékem pro 1écbu ataky RS je
natalizumab, ktery brani agresivnim bufikdm imunitniho systému vstoupit do
mozku a poskozovat nervovy systém. Léceni je dobré zahdjit co nejrychleji a je

nutné 1é¢it vSechny ataky bez ohledu na to, zda se projevi neurologicky.

3.2.1.2 Dlouhodoba lécba

Dlouhodobé 1é¢ba slouzi ke zpomaleni progrese onemocnéni. K Iékiim prvni
volby pii dlouhodobém IéCeni patii interferony beta, coz jsou druhy cytosinl
slouzicich k likvidaci virt a nddorovych bunék. Interferony beta maji schopnost
snizit aktivitu onemocnéni sniZzenim poctu a tize relapsi a na MRI patrném
snizeni poctu novych 1ézi a redukci nariistu atrofie CNS. Kromé interferond se
uziva glatiramer acetat, azathioprin ¢i intraven6zné¢ podavané imunoglobuliny.
Glatimer acetat se indikuje u pacientd s aktivni remitentni RS. Azathioprin patii
v soucastné dob¢ k 1ékiim druhé volby. Imunoglobulinli se vyuziva tam, kde se
neosvédcilo nebo nepodafilo zavedeni 1éCby preparaty prvé volby. Pii podani

vysokych déavek se predpoklada imunosupresivni ucinek.

3.2.1.3 Symptomaticka terapie
Symptomatickd terapie je nedilnou soucasti 1écby RS. Slouzi k ovlivnéni
spasticity, sfinkterovych a sexualnich poruch, bolesti, tifesu, zachvatovych

projevu, deprese a k prevenci a 1é€b¢ infekénich onemocnéni (Havrdova, 2001).

3.2.2 Moznosti rehabilitace

Roztrousena skleréza je onemocnéni projevujici se riiznymi neurologickymi
priznaky. Proto pii jeji rehabilitaci piistupujeme k pacientovi zcela individudlné.
Zohlediiujeme stadium onemocnéni, miru postizeni, vék, kondici a soucasny stav

pacienta (Havrdova, 2001). Cilem rehabilitace je optimalizace provadéni aktivit



denniho zivota, maximalizace funk¢nich schopnosti a predevsim zlepSeni kvality
zivota. Zasadou pii terapii u nemocnych s RS je cviCit pouze do znadmek
motorické (tzn. neuromuskularni) tinavy. Naopak s tnavou jakéhokoliv jiného
puvodu by se mél pacient naucit pracovat (Vacek, 2000). Pacient by mél byt stale
aktivni. Pfiméfenym pohybem se udrzuje trofika svall, svalova sila a rozsahy
pohybu kloubli. Spravnou rehabilitaci Ize ptfedchazet rtiznym patologickym
staviim, jako jsou napftiklad infekce hornich dychacich cest, bronchopneumonie,
osteopordza nebo hluboké zilni trombdzy (Vacek, 2000). Cilem rehabilitace je
také naucit pacienta spravnym rezimovym opatfenim a zivotospraveé. Pravidelné

cviceni prispiva k zlepSeni kardiorespiracnich funkci a lepsi psychické pohodé.

3.2.2.1 Terapie unavy

Unava byva pacienty povazovana za jeden znejvétsich problémi
doprovazejicich jejich onemocnéni. Pomoci rehabilitace mlZzeme ovlivnit
celkovou kondici pacienta a tim nepfimo pfiznivé pusobit 1 na Gnavu. Terapie
unavy se zaméfuje na lécbu deprese, rezimova opatfeni a vyuziti pomticek
k usnadnéni lokomoce a aktivit denniho zivota. Zcela zdsadné¢ mulze ovlivnit
unavu pravidelny a fizeny aerobni trénink. Pfi ném se trénuje ob¢hovy a dychaci
systtm a muze byt vpodobé jizdy na kole, rychlé¢ chize, béhu...

(Rasova, 2003; Vacek, 2000)

3.2.2.2 Terapie spasticity

Spasticita je doprovodnym symptomem centralnich paréz. Zplsobuje ji
zvySena drazdivost motorickych neuroni a jejich nedostate¢na inhibice.
Nasledkem spasticky je omezen rozsah pohybu v kloubech a mohou se objevovat
1 bolestivé kiece na dolnich koncetinach. Spasticitu ovlivitlujeme, pouze pokud
néjakym zplsobem obtézuje pacienta. V piipadé extencni spasticky dolnich
koncetin ji bereme spise jako vyhodu umoznujici vertikalizaci a ptipadnou chiizi
pacienta. V 1é¢b¢ spasticity vyuzivame jednak fyzioterapeutickych postupti, dale
pak fyzikélni a farmakologickou terapii. Z fyzioterapie pouzivame protahovani
spastickych svalli, zatéZovani spastickych koncetin, cvi¢eni v prodlouzeném

vydechu, dlahy, ortézy nebo bandaze. Z fyzikdlni terapie vyuzivame ledovani



spastickych svalti, elektrogymnastiku antagonistickych svalli, aplikaci ultrazvuku

a magnetu nebo vodolécbu.

3.2.3 Fyzioterapie na neurofyziologickém podkladé (neurorehabilitace)

U neurologickych pacient se fyzioterapie zamétuje mimo jiné na centralni
nervovy systém (CNS), ktery je primarné postizen néjakou 1ézi. Neurorehabilitace
vyuziva piirozenych procesti probihajicich v CNS. Pii poskozeni CNS ztraci
mozek podrobnosti o nékterych informacich, které neurorehabilitace miize znovu
aktivovat a naucit spravné pouzivat. CNS se dokaze pfizptisobovat ménicim se
podminkdm vnitinitho 1 zevniho prostiedi. Diky tomu v ném mize dochazet
k adapta¢nim zméndm, které piispivaji k obnoveni funkce. Tyto zmény se objevuji
spontann¢, ale miizeme jim napomoci napiiklad farmakologickou 1éc¢bou. Béhem
vyvoje onemocnéni CNS ztraci schopnost obnovy funkci, terapii miizeme progresi
onemocnéni zna¢né zpomalit. Vhodnou a opakovanou stimulaci miizeme pomoci
najit neposkozené oblasti mozku a vyuzit je pro ¢asteCnou obnovu poskozené
funkce. Provede-li pacient na zakladé¢ vhodné stimulace pohyb, ktery diive
nezvladl nasledkem poruSeni nervovych spojti, nastane opétovné propojeni a tento
pohyb pak bude pfti dalsim provedeni pro pacienta snazsi.

Pti terapii na neurofyziologickém podkladé vyuzivame celou fadu 1écebnych
metod, napiiklad Vojtovu reflexni lokomoci, Bobath koncept, proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitaci (PNF) nebo senzomotorickou stimulaci. I kdyz
vSechny tyto zmiflované postupy pouzivaji jiné terapeutické prvky, stavi na
stejném zaklad¢€, coz je vyuzivani zékonitych vztahii mezi jednotlivymi systémy
a ovlivnéni fyzické, psychické 1 kognitivni funkce. Cilem terapie je naucit se
motorickou dovednost a soucasné si ji zapamatovat tak, aby mohla byt pouzivana

v bézném Zivoté (Rasova, 2003).



3.2.3.1 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova metoda pracuje na principu znovuobnoveni vrozenych pohybovych
vzorci, které byly néasledkem poskozeni CNS ztraceny. Metoda pracuje
s vrozenymi reflexnimi vzory, pomoci kterych se snazi aktivovat motorické
funkce. Aktivace téchto funkci se déje pomoci manualnich stimuld na presné¢ dané
body na téle a to v urCené¢ vychozi pozici. Tim dochazi ke zméné drzeni nebo
pohybu odvozeného od dvou zékladnich vzort. Tyto vzory jsou reflexni otaceni
a reflexni plazeni. Zoény, na které jsou stimuly aplikovany, oznacujeme jako
spoust'ové, je jich celkem dvacet a déli se na hlavni a vedlejsi zony. Hlavni zony
se nachazeji na koncetinach, vedlej$i na trupu. Podnét aplikovany na jednu zénu
muze vyvolat cely reflexni pohybovy vzor (Pavli, 2003). VétSinou se vSak
stimuluje vice spouStovych zon najednou. Mimo motorického projevu se
stimulace spoustovych zén projevi vegetativni reakci a to jako poceni, z¢ervenani
ktize nebo zména dychani. Hlavni indikaci Vojtovy reflexni metody jsou poruchy
motorického vyvoje u détskych pacientli. V dnesni dobé se tato metoda hojné
vyuzivd u pacientll s transverzalni mis$ni 1ézi a u pacientll s roztrouSenou
skler6zou mozkomisni. Kromé neurologickych onemocnéni se v poslednich letech
pouziva Vojtova reflexni lokomoce u ortopedickych diagnéz, jako jsou skolidzy,

dysplazie kycelniho kloubu a v terapii i prevenci posturalnich poruch.

3.2.3.2 Bobath koncept

poruchami CNS projevuji urcitymi patologickymi zndmkami. Jednad se o zménu
svalového tonu a to jak ve smyslu plus, tak i minus, pfitomnost vyvojové nizsich
tonickych reflex nebo poruchy reciprocni inervace. Tyto patologické projevy se
dafi pomoci Bobath konceptu pfiznivé ovlivnit. Princip Bobath konceptu je
zalozen na inhibici patologickych hybnych 1 posturdlnich vzorcti a spasticky,
facilitaci normalnich pohybovych vzorcii a na stimulaci ke zlepSeni vnimani
polohy a zadouciho zvySeni svalového tonu (Pavli, 2003). Hlavni indikaéni
skupinou této metodiky jsou pacienti s détskou mozkovou obrnou (DMO), cévni

mozkovou piihodou (CMP) a pacienti s roztrousenou sklerézou.



3.2.3.3 Proprioreceptivni neuromuskuldarni facilitace (PNF)

Principem proprioreceptivni neuromuskularni facilitace je ovlivnéni aktivity
motoneuront prednich rohli miSnich aferentaci z proprioreceptorti svall, Slach
a kloubli. Krom¢ aferentace z proprioreceptori vyuzivd PNF také aferentaci
prostfednictvim taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptord. Stimulace
téchto receptort se docili riznymi hmaty, pasivnimi pohyby, pohyby s ¢astecnou
dopomoci, aktivnimi pohyby a vhodné zvolenym odporem. Jednéd se v podstaté
o kombinaci relaxace a  kontrakce, facilitované proprioreceptivni
a exteroreceptivni stimulaci. Tyto pohyby jsou provadény ve sméru flexe
a extenze, abdukce a addukce a vnitini a zevni rotace a maji diagonalni,

spiralovity priibéh (Pavli, 2003).

3.2.3.4 Senzomotoricka stimulace

Cilem této metody je aktivovat svaly tak, aby nevyzadovaly vyraznou
kortikalni aktivitu. Jedna se tedy o svalovou praci fizenou na trovni podkorovych
center, coz je pro pacienta méné naro¢né a umoziuje mu to provést dany pohyb
rychleji. Senzomotoricka stimulace pracuje na principu facilitace proprioreceptorti
pomoci stimulace koznich receptorii plosky nohy a oblasti Sije, ¢imz ptiznivé
ovliviiyje pfedevsim rovnovéhu pfi stoji a chiizi pacienta.
V této metod€ se hojné vyuziva nestabilnich ploch, jako jsou naptiklad rizné
usece, balan¢ni mi¢e nebo balanéni sandaly. Indikaci k senzomotorické stimulaci
muze byt jakakoliv diagnoza, pii které nedoSlo k uplné ztrat€ povrchového

a hlubokého ¢iti.

3.2.4 Terapie Vojtovou metodou u pacientii s RS

Zéklady reflexni lokomoce byly polozeny v 50. letech 20. stoleti v Praze
vyznamnym neurologem prof. MUDr. Vaclavem Vojtou. Poté se vyvoj této
metodiky v Cechach ponékud zastavil a k dal§imu rozvoji doglo az v 90. letech.

Zpocatku se Vojtova metoda uplatnovala pouze u détskych pacientl, predevsim



u pacientt s détskou mozkovou obrnou. Dnes vSak hraje vyznamnou roli i u 1éCby
centralnich a perifernich poruch dospélych. Ovlivituje nejen samotné pricné
pruhované svalstvo, ale ma velky vyznam pro ovlivnéni dychacich funkci
a hladké svaloviny traviciho a vylucovaciho systému a sfinktert. D4 se tedy fici,
Zze muze mit Siroké terapeutické uplatnéni. Princip reflexni lokomoce vychazi
z vrozenych pohybovych vzorci. Tyto pohybové vzorce maji tfi zékladni slozky.
Jedna se o reflexni automatické fizeni polohy téla, vzpfimovani trupu proti
koncetinami a osovym organem. Tyto tfi slozky pohybového vzorce by mély pfi
pohybu probéhnout nardz jako celek, nikdy ne samostatné¢ (Husarova, 2005).

Princip rehabilitace Vojtovou metodou je u dospélych prakticky stejny jako
u déti. Vzdy vychazime ze standardni vychozi polohy na bfiSe, zadech nebo na
boku. Tlakem manudln¢ stimulujeme spoustové body na trupu a koncetinach,
¢imz dojde k ovlivnéni proprioreceptori a tim vyvolame adekvatni motorickou
odpovéd’. Tato motoricka odpovéd’ slouZi v podstaté jako aferentace pro CNS.
Pokud je tato motoricka odpovéd’ Spatnd, to znamend, Ze se jedna o néjaky
nahradni pohyb, i reakce CNS nebude v potradku. Z toho vyplyva, ze se nahradni
pohyb stava zdrojem nezadouci aferentace pro CNS, coz vede k dalsim funkénim
poruchdm pohybového systému, které opét CNS negativné ovliviiuji. Jednd se
tedy v podstaté o jakysi zaCarovany kruh. Vojtova reflexni lokomoce ma mimo
jiné za ukol tento zacarovany kruh rozbit.

Vojtovu metodiku miizeme rozd¢lit na tfi kapitoly, na vyvojovou kineziologii,
diagnosticky a terapeuticky ptistup. Vyvojova kineziologie se zabyva motorickym
vyvojem ¢loveka. Ze Spatného drzeni osového orgénu pacienta jsme schopni urcit,
z jakého vyvojového obdobi ma pacient tuto poruchu, a pokusit se ji cilené
ovlivnit.

Diagnosticky pfistup vytvofil prof. MUDr. Véclav Vojta. Tento pfistup se
zabyva jednak stanovenim motorického stadia vyvoje ditéte a také odhalenim
poruch hybnosti dospélych pacientt.

Terapeuticky pfistup miizeme rozdélit na dva zadkladni vzory. Jedna se
o reflexni plazeni a reflexni otaceni. Tyto dv€ pohybové slozky jsou vyvolany

drazdénim spoustovych bodil na téle pacienta.



Reflexni plazeni vychazi zpolohy na bfiSe, kdy je hlava ve 30° rotaci,
oblicejova HK zvednuta pies hlavu a ruka je zaviena v pést, obli¢ejova DK je
v mirné flexi a zevni rotaci, zdhlavni HK je ve vnitini rotaci podél téla pacienta
a dlan ruky je oteviend a zahlavni DK je v mirné flexi a zevni rotaci. Obli¢ejovou
stranou rozumime stranu, ke které je obracena pacientova tvar, druhd strana, kde
se nachazi pacientovo zahlavi, je nazyvéana stranou zéhlavni. Pfi dosazeni této
polohy pacienta za¢indme stimulovat piesné dané spoustové zoény. Zony pro
reflexni plazeni se nachéazeji na stran¢ oblicejové na lokti, lopatce, panvi a koleni,
na strané¢ zahlavni pak na acromionu, hrudniku, m. gluten mediu a paté. Pti
reflexnim plazeni se trup a v podstaté i1 celé télo vzpiimuje a dochazi k centraci
kotenovych kloubti. Trup se pohybuje kuptedu, smérem k lokti, ktery piedstavuje
opérny bod.

Reflexni otd¢eni ma dvé vychozi polohy, na zadech a na boku. Cely prib¢h
pohybu ma ¢tyfi faze. Prvni faze je v poloze na zadech s hlavou ve 30° flexi,
HKK lezi volné na podloZce v nulovém postaveni, DKK jsou také volné polozeny
a lehce abdukovany. Spoustové zony jsou na obli¢ejové strané hrudniku mezi 5.
a 6. nebo 6. a 7. zebrem. Navic klademe odpor na linea nuchae a na bradu
(Pavla, 2003). V této fazi pozorujeme piedevSim napiimeni téla a extenzi zad,
dale pak rozvinuti hrudniku a vyrazné prohloubeni dychani a aktivaci bfi$nich
svali.

Druhéa faze je ve vychozi pozici na boku, kdy je hlava rotovana k podlozce,
spodni HK v 90° flexi, vrchni HK je lehce ve vnitini rotaci a volné natazena na
téle, DKK jsou v lehké flexi, zhruba 40°. Spoustové zony jsou na spodni strané na
lokti, kolenu a paté, na strané svrchni pak na acromionu, lopatce, zapésti,
hrudniku, m. gluteu maximu a na koleni. V prubéhu této faze dochazi ke svalové
aktivaci koncetin a jejich opérna béaze se posouva distdlnim smérem od
kotenovych kloubi.

Tteti a Ctvrtd faze maji prakticky stejnou vychozi polohu jako faze druha az na
to, ze DKK jsou v 90° flexi. Spoust'ové body jsou ve tfeti fazi na svrchni strané
lopatka, zevni strana kolenniho kloubu, na spodni strané acromion a vnitini strana

kolenniho kloubu. Spoustové body ve ctvrté fazi jsou na svrchni strané vnitini



strana kolenniho kloubu a na spodni stran¢ zevni strana kolenniho kloubu.
Vyvolany pohyb je v podstaté pokracovanim pohybu faze druhé.

U dospélych musime k vybaveni pohybu kombinovat vice z6én najednou.
Vyuzitim vice spoustovych zén dojde k pldnovanému pohybu prostrednictvim
prostorové sumace rychleji a pohyb je dokonalejsi. Pokud jesté¢ klademe tomuto
pohybu odpor, vede to k zesileni aktivace a k prodlouzeni tohoto pohybu.
Dochézi-li béhem vyvolaného pohybu k rychlému ot4d€eni hlavy, mizeme tento
pohyb zbrzdit taktéz kladenim odporu proti, ¢imz docilime zesileni reakce na
trupu a koncetinach (Husarova, 2005).

Ne vzdy st miizeme dovolit dat pacienta do piesné vychozi polohy reflexniho
plazeni nebo reflexniho otac¢eni. Musime brat pokazd¢ v uvahu jeho zdravotni
stav. Pokud pacienta trapi napiiklad bolesti zad nebo ma kontraktury na
koncetinach, ptipadn€ se u n¢j vyskytuji fixované lordézy nebo kyfozy, vzdy
tomu musime vychozi polohu pfizptsobit. MiZzeme vyuzit napiiklad rtznych
valct a klinu k podloZeni koncetin, ¢imz pacientovi odleh¢ime bederni oblast
a ulevime od bolesti. Je dulezité, aby vychozi poloha pacienta nedrazdila nebo mu
néjakym zptisobem nepuisobila bolest, jinak se pacient dostate¢né neuvolni a je ve
stalém napéti, coz rehabilitaci samoziejmé komplikuje.

U pacientl s roztrouSenou sklerézou vyuzivame Vojtovy metody pfedev§im
k zmirnéni spasticity, aktivaci trupového svalstva, zlepSeni chlizového
mechanismu a k ovlivnéni psychického stavu. Mimoto mé Vojtova metoda déle
vliv na aktivaci a koordinaci koncCetin a rozvinuti mediastina a plic, ¢imZ se
zvétsuje vitalni kapacita plic. Reflexni lokomoci je ovliviiovano i hladké svalstvo
v travicim a vylucovacim systému a v kizi. U dospélych pacientli ovlivituje také
sfinktery, podporuje mikci, defekaci a stfevni peristaltiku (Vojta, 1995).

Pii cviCeni s pacienty s RS vyuzivame ptedevSim reflexniho otaceni a to
v obou polohach, jak na zadech, tak na boku (viz pfiloha 5). Stimulaci nékolika
zon najednou ovlivilujeme svalovy tonus, vyvoldvame souhru svali trupu
a koncetin a aktivujeme svaly hlubokého stabiliza¢niho systému. Tlakem na
spoustovou zénu na acromionu a na SIAS aktivujeme brénici a tim ovliviiujeme
dychéni. Vojtovu reflexni lokomoci miZeme kombinovat 1 s jinymi

rehabilitaénimi prvky, jako jsou rizné mobilizace a m&kké techniky, pfedev§im



oblasti plosky nohy, aerobni cvi¢eni nebo cviceni na bézeckém pasu. Pravé
kombinace Vojtovy metody a cvieni na pasu piinesla vyznamné vysledky
v zlepSeni stereotypu extenze DKK a mechanismu chiize.

Roztrousena skler6za je velmi wvariabilni onemocnéni stadou riznych
symptomu, které se u kazdého pacienta lisi. Proto rehabilitace Vojtovou metodou
jako jednou z moznosti neurorehabilitace nepfinesla vzdy jednoznacné vysledky.
U vSech pacientt je ale vidét jisté zlepSeni v aktivaci axidlniho svalstva a aktivaci
a prohloubeni respirace. Dale dochdzi u vétSiny pacientll k zlepSeni psychického
stavu. Nevyhodou této metodiky je predevSim zna¢nad Casova narocnost a dale
bolest, tnava a jiné¢ nepfiznivé vjemy, které mohou rehabilitaci doprovazet.
Vojtlv terapeuticky systém vzbudil ve svét€ mnoho pozitivnich, neutralnich,
ale 1 negativnich reakci. Pfesto je tato metoda terapeuticky velmi uspé$na
a predstavuje originalni ptistup v 1é¢beé poruch motoriky centralniho i periferniho

systému déti 1 dospelych (Husarova, 2005).



4. PRAKTICKA CAST

4.1 Metodika a soubor

4.1.1 Design studie

Studie se zCastnilo celkem pét pacientl s roztrouSenou sklerdézou
mozkomisni. Tito pacienti podstoupili dvoumeésicni rehabilitaci Vojtovou reflexni
lokomoci a to vzdy jedenkrat tydné¢ po dobu 45 minut. Tato neurorehabilitace
probihala na klinice Rehabilitacniho lékatstvi FNKV. VSichni pacienti byli na
pocatku studie a na jejim konci otestovani dle klinickych testi pro RS a vyplnili

dotazniky o kvalité Zivota.

4.1.2 Vybér probandii

Pro vybér probandi do této studie byla o spolupraci pozaddna Unie Roska. Do
studie bylo vybrano pét probandi, ktefi spliiovali ur¢ité¢ podminky: v poslednim
roce nerchabilitovali Vojtovou metodou a nejsou bezprostiedné po prodélani
ataky. Studii dokon¢ili tfi probandi. Dva pacienti museli byt kvili ndhlym
zdravotnim komplikacim ze studie vySkrtnuti. Prvni pacientka byla vySkrtnuta
kvili pravdépodobnému propuknuti dalsi ataky a zhorSujicimu se psychickému
stavu a druhy pacient kvili dlouhodobé virdze, kdy nebylo mozné provést

vystupni testovani.

Anamnestické udaje:

Tabulka ¢. 2: Zakladni anamnestické udaje pacientii

Neurologicky 1. Kompenz. rok délka
EDSS nalez, hybnost potize pomucky terapie narozeni | onem.
Lehka pravostranna
. Rebif 22,
2,5 hemiparéza, 2006 Zadné 1974 4r
. Medrol
Muz 1 500 m
Pravostranna hemiparéza, . Prednison,
. 2,5 ) 2003 Zadné ) ) 1950 Tr
Muz 2 spasticka chtize, 1km Vigantol,Simgal
Tézka spasticka kvadruparéza Caltrate plus
. 7,5 1982 Vozik 1952 281
Muz 3 s L pfevahou, 0 km




4.2 VySetieni, postup

4.2.1 Pouzité vySetiovaci metody

Expanded Disability Status Scale (EDSS) je vySetfovaci metoda, ktera se
vyuziva k ohodnoceni stupné neurologického postizeni pacienta. Touto metodou
jsou hodnoceny jednotlivé funkéni systémy (pyramidovy, mozeckovy, kmenovy,
mentalni, sfinkterovy, zrakovy systém, spasticita a citlivost). Hodnoti se na
desetibodové stupnici, kde O je normdlni neurologicky néalez a hodnota 10

predstavuje smrt v diisledku RS (Kurtzke, 1983).

4.2.2 Klinické vySetreni

Klinicka vySetfeni se sklddaji ze znadmych, standardnich a uznavanych
klinickych testii ur¢enych pro pacienty s RS. Testovani provedl vyskoleny student
fyzioterapie a celé vySetieni trvalo asi 1 hodinu. Vyskoleny student pouzil k testu

podrobny standardizovany protokol (viz ptiloha €. 1).

1) Vysetreni zraku

K hodnoceni zrakovych funkci bylo pouzito kone¢né ¢islo spravné piectenych
pismen ve trech tabulkach s rozdilnym spektrem (100 %, 2.5 %, 1.25 %). Byl
pouzit test smalym rozliSenim jasnosti pismen (L-CLA,1). Data zkazdé
kontrastni trovné byla normalizovana (N 100 % L-CLA = 100 % L-CLA/60, N
2,5 % L-CLA = 2,5 % L-CLA/60 a N 1.25 % L-CLA = 1,25 % L - CLA/60)
a vizualni funkce byly vyhodnoceny jako pramér vSech tfi normalizovanych

arovni kontrastu:

VF =N100 % L-N2.5 % CLA + L-CLA + L- % N1.25 CLA /3

2) Vysetreni svalové sily

Pro hodnoceni kvality svalové sily byl pouzit Motoricky index (Motricity Index-
MI). Kazda koncetina byla hodnocena ve tfech tkolech a kazdy ukol byl

hodnocen v bodovém rozmezi 1 az 33 (Collin and Wade 1990). Motoricky index



byl ustanoven jako soucet vSech tii ukoli. Tedy pro LHK MI =} levy Spetkovy
uchop, flexe lokte, abdukce ramene, pro PHK MI = ) pravy Spetkovy uchop,
flexe lokte, abdukce ramene, pro LDK MI = ) dorzalni flexe levého hlezna,
extenze kolene, flexe kycelniho kloubu, pro PDK MI =}’ dorzélni flexe pravého

hlezna, extenze kolene a flexe kycelniho kloubu.
Vysetfovany byly timysIné pohyby, resp. svalové kontrakce pfti téchto pohybech:
e Spetkovy uchop

Pro vySetfeni Spetkového uchopu potiebujeme malou kostku o velikosti strany
zhruba 2 cm, lezici na rovném povrchu. Pozddame vySetiovaného, aby uchopil
kostku mezi palec a ukazovacek, a pfi tomto pohybu pozorujeme svaly na

predlokti a dlani ruky.
e Flexe lokte

Vychozi poloha HK je 90° flexe v lokti, ptedlokti je horizontalné a v supinaci,
paze je vertikdlné. Pozaddme vySetfovaného, aby provedl flexi v lokti tak, ze
se dotkne rukou svého ramene, a zaroveit mu klademe odpor na jeho predlokti.

Pti tom hodnotime praci m. biceps brachii.
e Abdukce ramene

HK je vaddukci a 90° flexi v lokti. Pozddame vySetfovaného, aby upazil.

Sledujeme kontrakci m. deltoideus a hodnotime pohyb paze a lopatky.
e Dorzalni flexe hlezna

DK je v 90° flexi v kolennim a hlezennim kloubu a opiena ploskou o zem.

Pozadame vysSetfovaného, aby provedl dorzélni flexi nohy.
e Extenze kolene

DK je v 90° flexi v kolennim a hlezennim kloubu a opfena ploskou o zem.
Pozadame vySetfovaného, aby provedl extenzi v kolennim kloubu a dotkl se
tak na$i ruky, kterd je v arovni jeho kolene. Sledujeme praci m. quadriceps

femoris.



e Flexe kycelniho kloubu

Vysetiujeme vsedé, DK v 90° flexi v ky¢elnim, kolennim a hlezennim kloubu
a oprena ploskou o zem. Pozddame vySetfovaného, aby zvedal koleno smérem

k brad¢. Sledujeme praci flexorii kycle a pozorujeme piipadné souhyby trupu.

Hodnoceni svalové sily:

Tabulka ¢. 3: hodnoceni svalové sily

Test | Spetkové sevieni i | Jiné pohyby
Dosazeny : Zjisténi : Dosazeny : ZjiSténi
vysledek  : ‘ vysledek ¢
0 Bez pohybu 0 Bez pohybu
11 Snaha o uchopeni; bez: 9 Patrna kontrakce
pohybu prstu ¢i palce svalu, ale zadny
pohyb
19 Uchopi kostku, ale neni ji i 14 Pohyb, ale ne v plném
schopen udrzet proti rozsah nebo vici
gravitaci gravitaci
22 Uchopi kostku, udrzi ji 19 PIny rozsah pohybu
- vici gravitaci, ale ne : vOCi gravitaci, ale ne
- proti slabému tahu é - proti slabému odporu
26 - Udrzi kostku proti tahu, - 25 - Pohyb proti odporu,
- ale slabé&ji nez norméalné - - ale slabsimu, nez
- (druha strana) - odpovida normé
33 | B&Zné §petkové sevieni | 33 | B&zna sila

Normalizace svalové sily byla stanovena vyrazem:

N LHK MI = LHK MI/100

N PHK MI = PHK MI/100
N LDK MI = LDK MI/100
N PDK MI = PDK MI/100.




3) VySetreni spasticity
Pro vySetfeni spasticity byla pouZzita upravend Ashoworthova Skdla (Modified
Ashworth Scale-MAS, 3). Vychozi poloha testovaného je vleZze na zadech.
Vysetiujici provadi pomalé pasivni pohyby hornimi a dolnimi koncetinami.
Vysetifujeme pét svalovych skupin na HKK, ¢tyii svalové skupiny na DKK
a hodnotime je na bodové skale 0 az 4 body. Bylo stanoveno hodnoceni spasticity
pro LHK MAS = } levych flexorti prstii, flexor zapésti, pronatorti lokte,
supinatort lokte, flexort lokte), pro PHK MAS =}’ pravych flexort prstt, flexora
zapesti, pronatort lokte, supinatorti, lokte, flexort lokte), pro LDK MAS = )
levych flexorii planty, flexorli kolene, extenzorti kolene, levych adduktorh
kycelniho kloubu) a pro PDK MAS = ) pravych flexorl planty, flexori kolene,

extenzoru kolene, levych adduktord kycelniho kloubu).
Hodnoceni vySetteni:

0 - svalovy tonus nezvysen,

1 - mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu
vySetfované ¢asti koncetiny,

1+ - mirné zvySeni svalového tonu patrné po asi poloviné Casu rozsahu
pohybu vysetfované ¢asti koncetiny (pfi analyze kdédujeme jako 1, 5),

2 - vyrazngj$i zvySeni svalového tonu patrné po celou dobu rozsahu pohybu
vySetfované ¢asti koncetiny,

3 - zfetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 - postizena €ast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi, extenzi apod.).

Normalizace spasticity byla stanovena vyrazem:
N LHK MAS = 1-LHK MAS/20
N PHK MAS = 1-PHK MAS/20



4) Vysetreni rovnovahy

Pro  vySetfeni rovnovdhy bylo  vyuzito  hodnoceni dle Berga
(Berg Balance Scale - BBS). VySetfovany provadi ¢trnact riznych tkold, které se
hodnoti na stupnici od 0 do 4, kde 0 piedstavuje nejnizsi uroven funkce a 4 uroven
nejvyssi.
Dle BBS testujeme tyto funkce:

e Vstavani ze sedu do stoje bez pomoci hornich koncetin,

e Samostatny stoj po dobu 2 minut,

e Samostatny sed s HKK podél téla,

e Posazovani ze stoje,

e Presunuti se z jedné zidle na druhou, zidle sviraji uhel 90°,

e Stoj se zavienyma o¢ima, DKK od sebe na $itku bokd,

e Stoj o uzké bazi,

e Naptazeni dopfedu - vySetfovany stoji, ma piedpazen¢ HKK, na

konec prstli umistime pravitko a pozadame vySetfovaného, aby se

napiahl doptedu,
e Zvedani predmétu z podlahy ze stoje,
e Otoceni se ve stoji pies pravé a levé rameno,
e Otoceni se 0 360° na jednu a pak na druhou stranu,

e Stfidavé umistovani nohy na stolicku, kazda noha se musi dotknout

4krat,
e Stoj bez opory s jednou nohou vpied,

e Stoj na jedné noze.



5) Vysetreni tresu
Pro hodnoceni tiesu (T) bylo pouzito prvnich deseti polozek klinické hodnotici
Skaly pro tfes (Fahn, Tolosa, Maria, 1993). Testuje se ortostaticky klidovy tfes,
v antigravitacni poloze se testuje posturdlni tfes a pii pohybu tfes kineticky
(inten¢ni). Ties se hodnoti za pomoci pétibodové skaly, kde 0 neptedstavuje
zadny tfes a 4 velmi tézky ties. Klidovy tfes se hodnoti vsedé, pii uvolnénych
hornich koncetinach opfenych v klin€, zvlast' se hodnoti tfes horni pravé a levé
horni koncetiny). Posturalni tfes se hodnoti také vsed¢, horni koncetiny jsou
pfedpazeny, v pronaci a prsty jsou od sebe. Intencni tfes se hodnoti opét vsede,
testuje se pohyb prst - nos, kdy se pacient stfidavé dotykd svého nosu a prstu
vySetfujicitho umisténého na vzdalenost extendované predpazené koncletiny. Ttes

hornich koncetiny byl ustanoven jako soucet vSech tif vySe zminénych tfest. Pro

levou horni konc¢etinu tedy LHKT = ¥ (LHKKT, LHKPT, LHKIT), pro pravou

horni kon¢etinu PHKT = 2 (PHKKT, PHKPT, PHKIT).

Hodnoceni tfesu:

0 - nepfitomen

1 - nepatrny, zfidkakdy pfitomny

2 - staly tfes malé amplitudy, mize byt intermitentni
3 - zietelny ties, vEétsi amplitudy

4 - tézky ttes, znacné amplitudy

Normalizace tfesu pro kazdou horni koncetinu byla stanovena vyrazem:
N LHKT = 1-LHKT/12

N PHKT = 1-PHKT/12

6) Vysetreni dysdiadochokinézy

Pro hodnoceni dysdiadochokinézy byla pouzita péctibodova Skala vytvotrena
Alusim (Alusi et al., 2000), kde 0 znamena normdlni pohyb a 4 neschopnost
provést opakovany sekvenéni pohyb. Vysetiuji se tfi pohyby na HKK a jeden na
DKK:



e Klepani palcem o $picku ukazovacku, kazdou HK zvlast,

e Opakované rozevirani a zavirani dlan€ s co nejvétsi amplitudou, kazdou
HK zvlast,
e Rychlé alternujici pohyby HKK ve smyslu supinace a pronace ve

vertikalni nebo horizontalni poloze, s co nejvétsi amplitudou a obéma

rukama zaroven,

e Poklepavani Spickou nohy o zem, pata ziistdva na zemi, s co nejvetsi

amplitudou, kazdou DK zvlast'.

Normalizace dysdiadochokinézy pro obé horni a dolni koncetiny byla stanovena

vyrazem:
N LHK DD = 1-LHK DD/12

N PHK DD = 1-PHK DD/12
N LDK DD = 1-LDK DD/12
N PHK DD = 1-PHK DD/12

7) Vysetreni ataxie

Pro hodnoceni ataxie-dysmetrie (DM) byla pouzita pétibodova Skala, kdy hodnota
0 neptedstavuje zaddné postizeni a hodnota 4 ptedstavuje neschopnost provést
pozadovany ukon (Alusi et al., 2000). Pro vySetfeni hornich koncetin se testuje
pohyb prst - nos. VySetfovany se zavienyma o¢ima se méa upazenou HK dotknout
Spicky svého nosu. Testujeme kazdou HK zvlast. Dolni koncetiny testujeme vleze
na zadech, vySetfovany se zavienyma ofima se ma dotknout patou kolena a pak

sjet patou po tibii dolti. Kazda DK se testuje zv1ast'.

Hodnoceni ataxie:
0 - Zadna ataxie

1 - mirnd ataxie, zachovana schopnost dosazeni cile



2 - stfedni ataxie, cil dosazen po n€kolika pokusech
3 - zé&vaZna ataxie, cile dosazeno po mnoha pokusech

4 - neschopnost provést zadany ukol

Normalizace ataxie pro ob¢ horni a dolni koncetiny byla stanovena vyrazem:

N LHK DM = 1-LHK DM/12
N PHK DM = 1-PHK DM/12
N LDK DM = 1-LDK DM/4
N PDK DM = 1-PDK DM/4

8) Vysetieni rovnovaznych a vzprimovacich reakci

Rovnovazné a vzptimovaci reakce byly hodnoceny dle Felicia a Davies (Felici et
al.,1988 a Davies P.M., 1993) na stupnici od 0 do 3, kdy v piipadé¢ 0 byla
zaznamenana pouze reakce hlavy a 3 byly vSechny rovnovazné a obranné reakce
pfitomny. Vsed¢ vySetfujeme vychyleni ve sméru laterolateralnim. Ve stoji
vySetfujeme vychyleni ve sméru anteroposterioralnim, posteroanteriordlnim
a laterolaterdlnim. Pfi ndkroku vySetfujeme vychyleni ve sméru
anteroposterioralnim a  posteroanterioralnim a pfi  ukroku ve sméru

laterolateralnim.

Normalizace v§ech posturalnich reakci byla stanovena:

N PR =PR/42

9) Vysetreni jemné motoriky

K vysetfeni jemné motoriky byl pouzit kolickovy test (Nine Hole Peg Test) dle
Mortia L. C., 2000. Jedna se o kvantitativni méfeni HKK (paze a ruce), protoze se
méti Cas, za ktery je vySetfovany schopen splnit zadany tikol. VySetfovany ma za
ukol po jednom piemistit co nejrychleji kolicky ze zasobniku do desky, ve které je

devét otvord. Po zaplnéni vSech otvorti musi vySetfovany koli¢ky ihned zase po



jednom vratit do zasobniku. Testuje se kazda horni koncetina zvlast a to vzdy
dvakrat za sebou bez pauzy. Test se provadi nejprve dominantni HK a poté
nedominantni HK. Byla vypocitdna priimérna norma (NHPT) na levé (LPNHPT)
a pravé (PPNHPT) horni konceting.

Normalizace jemné motoriky pro pravou a levou pazi byla ur¢end takto:

N LNHPT = 1-LPNHPT/65.45

N PNHPT = 1-PPNHPT/28.65

10) Vysetreni chiize

K vySetteni chiize bylo pouzito hodnoceni chlize na vzdélenost 7, 5 metru (Timed
25 - Foot Walk dle Moriss L.C., 2000). Ukolem vysetfovaného je ujit co
nejrychleji vzdalenost 7, 5 metru (tj. 25 stop). VySetfovany by mél mit pohodlnou
obuv, muze pouzivat své kompenzacni pomitcky, ale nesmi se dotykat zdi
ani vySetiujiciho. Test se provadi dvakrat ihned po sobé. Chilize byla hodnocena
jako primér dvou naméfenych ¢ast (¢im delsi dobu trvalo, nez vzdalenost usli,

tim horsi je tato funkce).

Pro chtizi byla vypocitana norma:

T25FW N =1 - PT25FW/11.5

11) Vysetreni kognitivnich funkci

Hodnoceni kognitivnich funkei bylo provddéno pomoci sluchového séitaciho testu
(Paced Auditory Serial Addition Test) dle Moriss L. C., 2000. Hodnotil se pocet
spravnych odpovédi, kdy rozsah je od 0 do 60. VySetfeni spociva v poslechu
zvukového zaznamu na CD, kde jsou postupné c¢tena Cisla od 1 do 10
v tifisekundovych intervalech a vySetfovany scitd dvé naposledy vyslovené cifry.
Kazdy vysledek tekne nahlas a tento kontroluje vySetiujici s piedlohou

(viz ptiloha €. 2).



12) Vysetreni kognitivnich funkci

Pro vySetteni kognitivnich funkci bylo pouzito sluchového scitaciho testu (Paced
Auditory Serial Addition Test) dle Moriss L. C., 2000. Jedn4d se o vySetieni
zalozené na poslechu zvukového zdznamu, kde jsou ctena Cisla od 1 do 10
a pacient ma za ukol secist vzdy dvé posledni vyslovena ¢isla. Kazdy vysledek

pak fekne nahlas a vySetiujici zkontroluje spravnost odpovédi s predlohou.

Normalizace pro kognitivni funkce byla urcena takto:
NPASAT3 =PASAT3/60

Pro kompletni vySetfeni jsme vyhodnotili indexy zvlast pro LHK, PHK,
LDK, PDK, rovnovahu, kognitivni funkce a klinické funkce.

e Index levé horni koncetiny [ILHK = (LHKMI + LHKMAS + LHKT +
LHKDD + LHKDM + LNHPT) / 6]

e Index pravé horni koncetiny [(IPHK = PHKMI + PHKMAS + PHKT +
PHKDD + PHKDM + PNHPT) / 6]

e Index levé dolni koncetiny [(ILDK= LDKMI + LDKMAS + LDKT +
LDKDD + LDKDM + KH) / 6]

e Index pravé dolni koncetiny [(IPDK = PDKMI + PDKMAS + PDKT +
PDKDD + PDKDM + KH) / 6]

e Index rovnovahy IR [(BBS PR +/2) ]
e Index kognitivnich funkci IPASAT3 [NPASAT3 = PASAT3/60]

e Index klinickych funkci IKF
[(VFT+HIHKK+IDKK+IR+T25FW+PASAT)/6)]



4.2.3 Vysetieni kvality Zivota

Toto vySetieni jsme provadéli pomoci rozsahlych dotaznikil, tykajicich se
pacientova osobniho, rodinného, spolecenského a pracovniho Zivota. Dotazovany
hodnoti, jakym zptisobem a jak moc ovlivituje jeho soucastny zdravotni stav tyto
oblasti Zivota. K hodnoceni jsme pouzili dotaznik modifikované Skaly dopadu
unavy (Modified Fatigue Impact Scale: MFIS), dotaznik modifikované Skély
bolesti (Pain Effect Scale: PES), S$kdlu dopadu zrakového postiZeni
(Impact of Visual Impairment: IVIS), dotaznik vnimanych deficitt
(Perceived Deficits Questionnaire: PDQ) a ptrehled ukazateli duSevniho zdravi
(Mental Health Inventory: MHI) dle Morris L. C, 2000 (viz pftiloha ¢. 3.4).

Pacient vyplnil tyto dotazniky na zacatku a na konci nasi studie.

4.2.3.1 Modifikovana skadla dopadu unavy

Pacient je vyzvan, aby si pozorné precetl kazdé tvrzeni 1 az 21 a zakrouzkoval
jedno ¢islo (0 — nikdy, 1 — zfidka, 2 — n¢kdy, 3 — Casto, 4 — vzdy), které nejlépe
vyjadiuje, jak Casto mél béhem poslednich Ctyf tydnil pocit, Ze ho v rliznych
situacich Gnava negativné ovlivnila. Ze ziskanych odpovédi podle urceného klice
(fyzické slozka — secteni otdzek 4 + 6 + 7 + 10 + 13 + 14 + 17 + 20 + 21;
rozumova slozka — seéteni otazek 1 +2+3 +5+ 11+ 12+ 15+ 16+ 18 + 19;
psychosocialni slozka — secteni otdzek 8 + 9; celkové skére — vSechny slozky
dohromady) jsme vyhodnotili 4 slozky dopadu unavy — fyzickd slozka
(rozpéti vysledki 0 — 36), rozumova slozka (rozpéti vysledki 0 — 40),
psychosocialni  slozka (rozpéti vysledki 0 — &) a celkové skoére
(rozpéti vysledkt 0 — 84). Cim vétsi skore bylo, tim méla inava vétsi dopad na
vykonavani riznych aktivit, jako jsou fyzické aktivity, Cinnosti vyzadujici

mysleni nebo psychosocialni aktivity.

4.2.3.2 Dotaznik vnimanych deficitii

Pacient mél za ukol, aby si pozorné piecetl otazky 1 az 20 a zakrouzkoval

jedno z cisel 0 az 4 (0 — nikdy, 1 — zfidka, 2 — n¢kdy, 3 — Casto, 4 — témét vzdy),



které nejlépe vystihuje jeho problémy s pozornosti, paméti a soustiedénim béhem
poslednich ¢tyt tydna. Ze ziskanych odpovédi podle urceného klice (pozornost —
seCteni otdzek 1 + 5+ 9 + 13 + 17; retrospektivni pamét’ — secteni otazek 2 + 6 +
10 + 14 + 18; prospektivni pamét — seteni otazek 3 + 7 + 11 + 15 + 19;
planovani a organizace — secteni otazek 4 + 8 + 12 + 16 + 20) jsme vyhodnotili 4
slozky vnimanych deficitii. Rozpéti vysledkii se pohybovalo od 0 do 80. Cim vétsi
bylo skoére, tim véEtsi mél pacient problémy s vySetfovanymi kognitivnimi

funkcemi.

4.3 Terapie

Terapie Vojtovou metodou probihala po dobu dvou mésict. Kazdy pacient
rehabilitoval 60 minut jedenkrat tydné. Rehabilitaci provadéla vyskolena
fyzioterapeutka na Rehabilitacni klinice FNKV. Béhem terapie bylo vyuzito
prvka Vojtovy reflexni lokomoce, zejména reflexniho otaceni v poloze na zadech
a boku (viz pfiloha €. 5 - fotografie). Terapie byla zaméfena piedevsim na celkové

uvolnéni pacienta a na aktivaci a posileni hlubokého stabiliza¢niho systému.

4.4 Statistické vyhodnoceni

Pro hodnoceni vysledkii bylo vyuzito normalizace dat. Data se nejprve
normalizovala podle danych vzorct u kazdého vySetieni a poté se vypocital
primér hodnot a smérodatnd odchylka vSech pacientli pted terapii a po ni.
K vyhodnoceni zmén na za¢atku a na konci terapie byl vyuzit t test. Vysledky

byly zpracovany v programu MS Excel.



4.5 Vysledky

U vsech probandi je patrné zlepSeni alespon v nekterych klinickych funkcich.

Statisticky jsou vSak tyto data nevyznamna (viz tabulka ¢. 4 az 6).

Tabulka ¢. 4 : Vysledky klinickych testit pied terapii Vojtovou metodou a po ni

Pred terapii

ZRAK SVAL. SiLA SPASTICITA
LHK ‘ PHK ‘ LDK ‘ PDK LHK ‘ PHK ‘ LDK ‘ PDK
Klient &. 1 06 0,91 0,76 0,75 0,75 0,85 08 0,6 0,55
Klient &. 2 0,47 0,91 0,76 0,75 0,63 0,75 0,55 0,9 08
Klient &. 3 0,38 0,6 0,7 0,22 0,22 01 0,35 03 03
Priimér | 0,483333 | 0,806667 0,74 0,573333 0,533333 | 0,566667 0,566667 0,6 0,55
Smodch | 0,078209 | 0,126557 0,024495 0,216372 0,196511 | 0,287953 0,159426 0,212132 0,176777
Po terapii
ZRAK SVAL. SiLA SPASTICITA
LHK [ PHK [ LDK | PDK LHK [ PHK [ LDK | PDK
Klient &. 1 06 0,99 0,92 0,91 0,83 0,95 09 0,7 0,7
Klient &. 2 0,48 0,91 0,76 0,75 0,69 0,75 0,75 09 0,85
Klient &. 3 0,38 0,66 0,76 0,22 0,22 0,15 0,4 03 03
Priimér | 0,486667 | 0,853333 0,813333 0,626667 0,58 | 0,616667 0,683333 0,633333 0,616667
Smodch | 0,077889 [ 0,121724  0,06532 0,255376 0,225942 | 0,294392  0,18143 0,216025 0,201039
Ttest | 0,972268 | 0,761146 0,302295 _ 0,85503 0,858094 | 0,888986 0,733574 0,899253 0,775816
Graf ¢. 1: Vysledky klinickych testii
Graféc. 1
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1
Pied RHB kl.1
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LHK PHK LDK PDK | LHK PHK LDK PDK
M PoRHB kI.3
ZRAK SVAL.SILA SPASTICITA

Z grafu €. 1 je patrné, Ze u vSech pacientli doslo alespon k ¢astenému zlepSeni

spasticky a k nartstu svalové sily.




Tabulka ¢. 5: Vysledky klinickych testit pied terapii Vojtovou metodou a po ni

Pred terapii

ROVNOVAHA VZPRIM. REAKCE CHUZE DYSDIADOCHKIN. +ATAXIE
L str. P str. L str. P str. LHK PHK ‘ LDK ‘ PDK
Klient &. 1 0,94 0,94 0,36 0,36 0,65 0,92 0,92 0,92 0,92
Klient ¢. 2 0,78 0,73 0,3 0,26 0,6 1 0,54 1 0,92
Klient ¢&. 3 0 0 0 0 0 -1,3 0,42 0 0
Primér | 0,573333 0,556667 0,22 0,206667 | 0,416667 [ 0,206667 0,626667 0,64 0,613333
Smodch | 0,355622 0,348879 [ 0,136382 0,131403 | 0,255767 | 0,923075 0,184572 0,392938 0,375588
Po terapii
ROVNOVAHA VZPRIM. REAKCE CHUZE DYSDIADOCHKIN.+ATAXIE
L str. P str. L str. P str. LHK ‘ PHK ‘ LDK ‘ PDK
Klient &. 1 0,98 0,98 0,4 0,4 0,7 1 1 0,96 0,96
Klient ¢&. 2 0,89 0,86 0,3 0,26 0,43 1 0,75 1 0,92
Klient &. 3 0 0 0 0 0 0,34 0,75 0 0
Primér | 0,623333 0,613333 | 0,233333 0,22 | 0,376667 0,78 0,833333 0,653333 0,626667
Smodch | 0,383036 0,377977 | 0,147196 0,143527 | 0,249633 | 0,269444 0,102062 0,400333 _0,384014
Ttest 0,912408 0,899228 | 0,939071 0,937183 | 0,897599 [ 0,531447  0,31327 0,978171 0,977204
Graf'¢. 2: Vysledky klinickych testii
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Tabulka ¢. 6: Vysledky klinickych testit pied terapii Vojtovou metodou a po ni

Pred terapii

JEMNA MOTOR. TRES KOGNICE
LHK | PHK LK | PHK | DK PDK
Klient ¢&. 1 0,74 0,4 0,67 0,67 1 1 0,97
Klient &. 2 0,55 -0,26 0,92 0,92 0,83 0,67 0,73
Klient &. 3 0 0,16 0,6 0,67 0 0 0,03
Primér 0,43 0,1 0,73 0,753333 0,61 0,556667 | 0,576667
Smodch | 0,271754 0,23622| 0,118954 0,102062 0,378352 0,360301| 0,34535
Po terapii
JEMNA MOTOR. TRES KOGNICE
LHK PHK LHK PHK LDK PDK
Klient &. 1 0,73 0,42 1 1 1 1 0,98
Klient ¢&. 2 0,62 -0,34 1 1 0,83 0,83 0,97
Klient &. 3 0 0,16 0,75 0,75 0 0 0,6
Primér 0,45 0,08 | 0,916667 0,916667 0,61 0,61 0,85
Smodch | 0,278298 0,27313| 0,102062 0,102062 0,378352 0,378352| 0,153134
Ttest 0,952811 0,949239 | 0,220012 0,238027 1 0,906551| 0,44599
Graf ¢. 3: Vysledky klinickych testii
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Z vyhodnoceni Modifikované skaly dopadu unavy (tabulka ¢. 7) vyplyva, ze

Vojtova reflexni lokomoce nemé na inavu zadny vliv.

Tabulka ¢. 7: Vyhodnoceni Modifikované Skaly dopadu unavy

Pred terapii

Fyzikal. Rozum. Psych. Celkové
slozka slozka slozka skore
Klient ¢. 1 29 11 2 42
Klient & 2 24 10 5 39
Klient ¢. 3 26 4 4 34
Priumér 26,33333 8,333333 3,666667 38,33333
Smodch 1,779513 2,677063 1,080123 2,857738
Po terapii
Fyzikal. Rozum. Psych. Celkové
slozka slozka slozka skore
Klient ¢. 1 30 11 2 43
Klient ¢. 2 23 12 4 39
Klient ¢. 3 26 4 4 34
Priumér 26,33333 9 3,333333 38,66667
Smodch 2,483277 3,082207 0,816497 3,188521
Ttest 1 0,851419 0,779107 0,928677
Graf ¢. 4: Vyhodnoceni modifikované skaly dopadu unavy
Graf¢c. 4
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Pti pohlednu na vysledky dotazniku vnimanych deficitl (tabulka ¢ 8.) je patrné, ze

ani na tuto testovanou slozZku nema Vojtova metoda vliv.

Tabulka ¢. 8: Vyhodnoceni Dotazniku vanimanych deficitit

Pred terapii

Tetroso. Prosp. Planovani, Celkové
Pozornost Pamét pamét organizace Skére
Klient ¢. 1 5 6 7 3 21
Klient €. 2 3 0 0 4 7
Klient €. 3 3 4 6 6 19
Prumér 3,666667 3,333333 4,333333 4,333333 15,66667
Smodch 0,816497 2,160247 2,677063 1,080123 5,354126
Po terapii
Tetroso. Prosp. Planovani, Celkové
Pozornost Pamét pamét organizace Skére
Klient ¢. 1 3 3 6 4 16
Klient €. 2 3 2 2 3 10
Klient &. 3 3 4 6 6 19
Priumér 3 3 4,666667 4,333333 15
Smodch 0 0,707107 1,632993 1,080123 3,24037
Ttest 0,42265 0,87139 0,903939 1 0,903769
Graf'¢. 5: Vysledky dotazniku vnimanych deficitu
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Z vysledkt tabulky €. 9 je patrné, Ze Vojtova reflexni lokomoce nijak vyznamné

neovlivituje psychicky stav pacientt.

Tabulka ¢& 9: Vyhodnoceni Skdly dopadu bolesti (PES), $kily dopadu zrakového

postiZeni (IVIS), Piehledu ukazatelii dusSevniho zdravi (MHI)

PES VIS MHI
Klient ¢. 1 9 2 90
Klient ¢. 2 15 0 98
Klient €. 3 21 0 97
15 0,666667 95
4,242641 0,816497 3,082207

PES Ivis MHI
Klient ¢. 1 12 3 90
Klient ¢. 2 18 0 95
Klient €. 3 21 0 97
17 1 94
3,24037 1,224745 2,54951
0,671737 0,797171 0,775247
Graf ¢. 6: Vyhodnoceni PES, IVIS, MHI
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4.6 Diskuse k vysledkiim

Cilem na$i studie bylo zpracovat poznatky o vyuziti Vojtovy reflexni
lokomoce v neurorehabilitace a prokdzat jeji ucinnost na pacienty s roztrousenou
skler6zou mozkomisni. Vojtova reflexni lokomoce se snazi ovlivnit rizné
symptomy vyskytujici se u pacientii postizenych RS. Mezi tyto symptomy patii
také centrdlni parézy a snimi spojena spasticita. V Clanku VyuZitie Vojtovej
techniky u dospelych (Husarova, 2005) se R. Husarova zabyva vyuzitim reflexni
lokomoce pravé v terapii centralnich paréz. Z vysledk studie publikované
vtomto Clanku je patrné zlepSeni spasticity u vétSiny testovanych pacient
s centralni parézou, coz potvrzuji i vysledky nasi studie. D. Pavli a spol. ve své
studii Elektromyograficka a kineziologicka analyza Vojtova terapeutického
principu (Pavll et.al., 2000) prokdzala mimo jiné pozitivni vliv této terapie na
aktivaci axialniho svalstva, centraci kloubli a zménu psychického stavu a nalady.
V nasi studii byl z téchto parametr( testovan pouze psychicky stav. Jeho zlepSeni
po terapii se vSak nepotvrdilo. Ve studii Alternating Treadmill-Vojta- Treadmill
Therapy in Patients with Multiple Sclerosis with Severely Affected Gait
(Laufens et.al., 2004), kterou publikoval G. Laufens se dale prokézal vyznamny
vliv Vojtovy reflexni lokomoce na vzestup svalové sily probandl, na mozeckové
funkce a na zlepSeni stereotypu extenze. Tyto funkce, kromé stereotypu extenze,
byly testovany i v nasi studii a bylo prokazano mirné zlepSeni obou jmenovanych
funkci.

Porovname-li vysledky klinickych testii a dotaznikti subjektivniho hodnoceni
pted terapii a po ni, zjistime, ze doSlo k ur¢itym pozitivnim zménam. VSichni
probandi se b&hem dvoumési¢ni terapie Vojtovou metodou zlepsili alespon
v nékterych testovanych parametrech. Tyto zmény vSak nejsou tak vyznamné, jak
jsme na zacatku studie predpokladali. Na vysledky nasi studie mize mit vliv fada
faktorti. Jednim z nich je naptiklad vybér probandi. Na pocatku studie jsme méli
predstavu o vybéru skupiny probandli s podobnymi symptomy a délkou
onemocnéni RS. Bohuzel kviilli omezenému mnozstvi ¢asu a zajemcd o terapii
jsme nakonec zatadili do studie kazdého, kdo byl ochoten se ji zi¢astnit. Pivodné

bylo do studie zapsano pét probandil. Studii vSak dokon¢ili pouze tfi z nich. Dva



museli ze zdravotnich divodi rehabilitaci prerusit. Vysledky zbylych tii pacientl
sice prokazuji jisté zlepSeni v testovanych parametrech, ale jsou statisticky
pomérné nevyznamné.

Vysledky samotné terapie a testovani mohly byt ovlivnény i dal$imi vlivy,
jako jsou faktory vnitiniho a vnéjSiho prostfedi. Faktory vnitiniho prostiedi mame
na mysli pfedevSim soucastny zdravotni a psychicky stav pacienta. To mohlo
ovlivnit nejen klinické testovani, ale i dotaznikové vySetfeni kvality Zivota.
Faktory vné&jSiho prostredi, které mohly mit vliv pfedevs§im na testovani probanda,
jsou napftiklad denni doba a pocasi. Pokud byl pacient testovan naptiklad brzy
rano, mohl byt jest¢ ztuhly a nerozhybany po no¢nim spanku. Na druhou stranu
byl-li testovan pozdéji odpoledne, mohl byt unaven z celého dne, coz se pak jisté
projevi naptiklad pfi testovani svalové sily.

Dalsim faktorem ovliviiujicim nasi studii byla délka samotné terapie. Pacienti
dochazeli na terapii jedenkrat tydné po dobu zhruba dvou mésicti. To znamena, ze
kazdy absolvoval deset terapii, cozZ je na pritkaz vyznamnéjSich vysledkl ziejmé
malo. I pfes tyto vSechny ovliviiujici faktory se nam vSak podafilo prokézat

zlepSeni zdravotniho stavu vSech probandu.



5. Zavér

U vSech pacientt doslo ke zlepseni spasticky a nékterych dalSich sledovanych
parametri. Vysledky vSak nejsou statisticky vyznamné, proto by bylo potieba je
ovetit na vétsSim vzorku probandi, aby bylo mozné prokazat, ze terapie Vojtovou

metodou ma pozitivni vliv na pacienty s RS.



6. Shrnuti

Roztrousena skler6za mozkomisni je chronické autoimunitni onemocnéni
postihujici centralni nervovy systém. Zatim se jednd o onemocnéni nevylécitelné.
Terapie RS se tedy zamétuje na zpomaleni pritbéhu nemoci a na 1é¢bu symptom1.
Kromé farmakologické 1écby, ktera je zakladem terapie RS, je jeji nedilnou

soucasti 1 fyzioterapie, predevsim fyzioterapie na neurofyziologickém podkladu.

Mezi neurorchabilitace patii mimo jiné Vojtova reflexni lokomoce, ktera se
pii 1écbé RS cCasto vyuziva. V této bakalarské praci se doctete, zda a jakym
zpisobem Vojtova reflexni lokomoce ovliviiuje 1écbu pacientli s roztrouSenou

skler6zou mozkomisni.

7. Summary

Multiple sclerosis (MS) is a chronic autoimmune demyelization of central
system. Up to now MS is an incurable disease. Therapy MS is intended on
retardation of progress MS and on symptomatic treatment. Except of
pharmacologic treatment, the base of the therapy, physiotherapy is an integral part
of this therapy, first of all physiotherapy on neurophysiologic base.

Neurorehabilitation includes among other Vojta's reflexive locomotion, what's
often used for the treatment of MS. In this project we want to present, if and how

the Vojta's reflexive locomotion affects the treatment of patients suffered of MS.



Seznam literatury

1.

10.

11.

Ambler, Z.: Neurologie pro studenty Iékaiské fakulty. Praha:
Nakladatelstvi Univerzity Karlovy — Karolinum, 2001, 399 str., ISBN
80-246-0080-3

Alusi S. H., Worthington J., Glickman S., Findley L. J., Bain P. G.:
Evaluation of three different ways of assessing tremor in multiple

sclerosis. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 2000,
vol. 68 (6), p. 756 — 760.

Benediktova, K., Hipoterapie u osob sroztrouSenou skler6zou
mozkomisni v kroku koné, bakalatska prace LF3 UK, Praha 2009
Clarence L., Playford E., Thompson A.: Does Neurorehabilitation have
a role inrelapsing-remitting multiple sclerosis? Journal of Neurology,
2003, vol. 250, no. 10, p. 1214-1218.

Havrdova, E.: RoztrouSena skleréza. Praha: Triton, 2002, 108 str.,
ISBN 80- 85875-7

Havrdova, E. a kol: Neuroimunologie. Praha: Maxdorf, 2001, ISBN
80-7254-280-X

Havrdova, E.: Roztrousend skler6za: priivodce oSetfujiciho 1ékare.
Praha Maxdorf 2009, 96str., ISBN 978-80-7345-187-5

Hromadkova, J. a kol.: Fyzioterapie. JinoCany: Nakladatelstvi H&H,
2002, 428 str., ISBN 80-86022-45-5.

Husarova, R. Vyuzitie Vojtovej techniky u dospelych.,Rehabilitacia,
Vol 42, No 3, 2005

Jedlicka, P.. Lécba roztrousené mozkomisni sklerdézy. Praha:
Avicenum, 1991, 143 str., ISBN 80-201-0121-7

Kopecka, J., Vliv fyzioterapie na neurofyziologickém podkladé na
klinick¢é projevy a imunologick¢ parametry u nemocnych
s roztrousenou skler6zou mozkomisni., diplomova prace LF2 UK,

Praha 2009



12. Laufens G. & col.,, 2004. Alternating Treadmill-Vojta- Treadmill
Therapy in Patients with Multiple Sclerosis with Severely Affected
Gait, Phys Rehab Kur Med 2004, 14: 134-139

13. Lensky, P.: Roztrousena skler6za mozkomiSni-nemoc, nemocny a jeho
problémy. Praha: Unie Roska, 1996, 115 str.

14. Lensky, P.: Strategie ptistupu k chronické nemoci. Praha: Unie Roska,
2002, 182 str.

15. MacDonald et al., Reccomended Diagnostic Criteria for MS, Ann
Neurology, 2001, no. 50, p. 121-127

16. McDonald, W., 1., Noseworthy, J. H.: Blue Books of Practical
Neurology: Multiple Sclerosis 2. USA: Butterworth-Heinemann 2003.

17.Pavlt, D., Véle F. Havlickova, L., Elektromyograficka
a kineziologickd analyza Vojtova terapeutického principu.,
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, Vol. 7, No. 2, 2000

18. Pavli, D. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody. Brno:
Akademické nakladatelstvi CERM s.r.0., 2003. 239s. ISBN 80-7204-
312-9.

19. Pfeiffer, J.: Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Praha:
Grada Publishing, 2007, 351 str., ISBN 978-80-247-1135-5

20.Rybnic¢kova, M., Hodnoceni vlivu fyzioterapie na neurofyziologickém
podkladé¢ na tremor a kvalitu pohybu u roztrousené sklerdzy
mozkomisni pomoci vybranych klinickych test a akcelerometrie.,
bakalarska prace LF1 UK, Praha 2009

21. Rasova, K., Havrdova, E., Brandejsky, P., Zalisova, M., Foubikova,
B., Martinkovd, P.: Comparison of the influence of different
rehabilitation programmes on clinical, spirometric
and spiroergometric parameters in patients with multiple sclerosis.
Multiple Sclerosis, 12, 227-234, 2006.

22. Rasova, K.: Fyzioterapie u neurologicky nemocnych (se zaméfenim
na roztrousenou sklerozu mozkomisni). Praha: Ceros, 2007,

131str.,ISBN978-80-239-9300-4.



23. Rasové K., Zalisova M., Brandejsky P.: MozZnosti fyzioterapie v 16¢bé
roztrousené skler6zy mozkomisni. Praha: Unie Roska, 2003, 27 str.
24.Rasova, K., Havrdova, E., Rehabilitace u roztrousené sklerozy
mozkomisni, Neurologie pro praxi, 2005, ¢. 4, str. 306-309

25. Vacek, J.: Rehabilitace u roztrousené sklerodzy, Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi, 2000, €.3, str.112-117

26. Vojta, V., Peters, A.: Vojtiv princip, Praha, Grada 1995

27. www.multiplesclerosis.cz,  Vyskyt  onemocnéni  (epidemiologie)
[online], Praha: Nada¢ni fond Impuls, [cit. 2008-12-10], Dostupné
Z WWW:

http://www.multiplesclerosis.cz/clanek/vyskyt onemocneni.html



Seznam zkratek

ADL
CMP
CNS
DK
DKK
DM
DMO
EDSS
HK
HKK
LDK
LHK
MRI
MS
PDK
PHK
PNF
RS
SD
SIAS

activity of daily living, aktivity béZzného Zivota
cévni mozkova ptihoda

centralni nervova soustava

dolni koncetina

dolni koncetiny

dysmetrie

détskd mozkova obrna

Kurtzkeho Skala (Expanded Disability Status Scale)
horni koncetina

horni koncetiny

leva dolni koncetina

leva horni koncetina

magnetickd rezonance

multiple sclerosis

prava dolni koncetina

prava horni koncetina

proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
roztrouSena skler6za mozkomisni

smérodatné odchylka

spina iliaca anterior superior
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Prilohy

Priloha é&. 1 — Protokol klinického vysetreni

Protokol klinického vySetieni

vySetfeni/datum
1. |Visual Function Testing nejlepsi | nejhorsi
la | Pocet spravné prectenych 60 0
pismen na 100 % k. t.
1b | Smelkiiv ekvivalent (stopy) 16 200
le | Pocet spravné prectenych 60 0
pismen na 2,5 % k. t.
1d |Pocet spravné prectenych 60 0
pismen na 1,25 % k. t.
2. |Motricity index nejlepsi | nejhorsi
2a | pinzetovy uchop 33 0
2b | flexe lokte 33 0
2¢ | abdukce ramene 33 0
2d | dorsalni flexe 33 0
2e |extenze kolene 33 0
2f | flexe v kycli 33 0
3. |Tres nejlepsi | nejhorsi
3a | klidovy HK 0 4
3b | klidovy DK 0 4
3¢ | posturdlni HK 0 4
3d |posturalni DK 0 4
3e |akéni HK 0 4
3f |akéni DK 0 4
4. |dysdiadochokineza nejlepsi | nejhorsi
4a | klepani prsty 0 4
4b | Pohyby rukou 0 4
4¢c | Rychlé alternujici pohyby 0 4
HK
4d | pohyby nohou 0 4
S. |Ataxie nejlepsi | nejhorsi
Sa |HK 0 4
5b |DK 0 4




6. |Berg Balance scale nejlepsi |nejhorsi
6a | Vstavani ze sedu do stoje 4 0
6b | Samostatny stoj 4 0
6¢ | Samostatny sed 4 0
6d | Posazovani ze stoje 4 0
6e | Presuny 4 0
6f | Stoj se zavifenyma o¢ima 4 0
6g | Stoj o uzké bazi 4 0
6h | Naprazeni dopfedu 4 0
6i | Zvedani predmétu 4 0
z podlahy do stoje
6j | Otoceni se ve stoji 4 0
dozadu pfes levé a pravé
rameno
6k | Otoceni o 360 stupnu 4 0
vlevo a vpravo
61 | Stiidavé umistovani 4 0
nohy na schod ¢i stolicku
6m | Stoj bez opory levou a 4 0
pravou nohou vpied
6n | Stoj na jedné noze
7. |vzpfimovaci a nejlepsi |nejhorsi
rovnovazné a reakce
7a |sed — vytaZzeni doleva 3 0
7b | sed — vytaZeni doprava 3 0
7¢ | stoj — postrk vpred 3 0
7d |stoj — postrk vzad 3 0
7e |stoj —postrk doleva 3 0
7f | stoj — postrk doprava 3 0
7g |nakrok — postrk vpred 3 0
7h | nakrok — postrk vzad 3 0
7i | ukrok — postrk doleva 3 0
7j |ukrok — postrk doprava 3 0
8 | Kolenni zamek 0 6




9. |Modified Ashworth scale |nejlepsi |nejhorsi L P L P
9a | flexory lokte 0 4
9b | pronatory lokte 0 4
9¢ |supinatory lokte 0 4
9d | flexory zapésti 0 4
9¢ | flexory prstl 0 4
9f | adduktory kyc¢le 0 4
9g |extenzory kolen 0 4
9h | flexory kolen 0 4
9i | plantarni flexory 0 4
10. | Nine Hole Peg Test nejlepsi | nejhorsi
(sekundy)
Dominantni koncetina, Rychleji
zakrouzkuj LHK, PHK
10a | Dominantni poprvé
10b | Dominantni podruhé
10¢ | Nedominantni poprvé
10d | Nedominantni podruhé
11. | Timed 25 — Foot Walk nejlepsi | nejhorsi
11a | Chiize tam Rychleji
11b | Chiize zpét
12. | PASAT nejlepsi | nejhorsi
12a | Zakrouzkuj test 60 0|A,B A,B

Priloha ¢. 2 - Formuldr pro PASAT (Paced Auditory Seridl Addition Test)

+4,8 (1| 5|1 |3 |712]6]9
5 112]9 166410/ 9 |8]15
4 | 713513168 ]2]|5]|1
1311101 8 (8|9 |14]10]7 |6
5141638 |1[7]14]9]3
6 91109 119 |8 [11[13]12
7121695124 ]8]3]1
10 9|8 |15[14] 7|6 |12]|11] 4
8 [5]1711|182[4]9]7|9
4 [13]12]1 8|9 ]10] 6 [13]16]16
3 (1 |5|7|4 81382
12146 (1211|1219 |4 |11]10




Piiloha ¢ 3 — Modifikovana Skala dopadu unavy (Modified Fatique Imapct Scale:

MFIS)
gl 28] |5
-M '-G 'M 2} >N
— ;: > ©
c IS c >0 >
1. Jsem méné Cily. 0 1 2 3 4

2. Mam problém udrZet pozornost po delsi dobu. | 0 1 2 3 4

3. Nejsem schopen myslet jasné. 0 1 2 3 4
4. Jsem nemotorny a nekoordinovany. 0 1 2 3 4
5. Jsem zapomnétlivy. 0 1 2 3 4

6. Musel jsem si rozvrhnout tempo pfi fyzickych
aktivitach.

7. Jsem méné motivovany k ¢innostem, které
vyzaduji fyzickou aktivitu.

8. Jsem mén¢ motivovany ucastnit se
spolecenskych aktivit.

9. Jsem omezovany ve vykonavanim aktivit
mimo domov.

10. Mam potize s udrzenim fyzického vykonu
po delsi dobu.

11. Mam potize s rozhodovéanim. 0 1 2 3 4

12. Jsem méné motivovany k ¢innostem, které
vyzaduji pfemysleni.

13. Pocit'uji svalovou slabost. 0 1 2 3 4

14. Necitim se po fyzické strance v poradku. 0 1 2 3 4

15. Mam potize s dokonc¢enim tkolu, které
vyzaduji mysleni.

16. Mam potize usporadat myslenky pii
provadéni domdcich praci nebo v zaméstnani.

17. Jsem mén¢ schopny provést ukoly, které
vyzaduji fyzickou ndmahu.

18. M¢é mysleni je zpomalené. 0 1 2 3 4
19. Mam potize se soustfedénim. 0 1 2 3
20. M¢ fyzické aktivity jsou omezené. 0 1 2 3

21. Potiebuji odpocivat Castéji nebo delsi dobu. 0 1 2 3 4




Piiloha é. 4 - Dotaznik vnimanych deficitii

20. m¢l problém se rozhodnout?

> g el
Jak Casto jste béhem poslednich 4 tydnii... g % % £ :zE‘
= N = 3 >
1. ztratil nit pfi mluveni? 0 1 2 3 4
2. mél problém si zapamatovat jména lidi, dokonce téch, 0 1 5 3 4
se kterymi jsem se setkal n¢kolikrat?
3. zapomnél, pro co jste si do mistnosti ptisel? 0 1 2 3 4
4. m¢l problém zorganizovat si véci? 0 1 2 3 4
5. mél obtize se soustfedénim na to, co lidé fikaji béhem
0 1 2 3 4
rozhovoru?
6. zapomnél, ze uz jste néco udélal? 0 1 2 3 4
7. zmeskal schlizky a setkani, kter¢ jste si naplanoval? 0 1 2 3 4
8. mél obtiZe s naplanovanim dne? 0 1 2 3 4
9. m¢él potize soustiedit se na véci, jako je sledovani
e w1 0 1 2 3 4
televize ¢i ¢teni knihy?
10. zapomnél, co jste délal minuly veder? 0 1 2 3 4
11. zapomnél datum, dokud jste si ho nevyhledal? 0 1 2 3 4
12. mél problém zacit pracovat, i pfestoZe jste m¢l hodné
véci na praci? 0 1 2 3 4
13. zjistil, Ze jsou vase myslenky unaseny pry¢? 0 1 2 3 4
14. zapomnél, o ¢em jste hovotil, kdyz jste polozil 0 1 5 3 4
telefonni sluchatko?
15. zapomnél udélat véci jako vypnout sporak nebo
. 0 1 2 3 4
zapnout budik?
16. se citil Gplné€ ,,vygumovany*? 0 1 2 3 4
17. mél problém zapamatovat si telefonni Cisla tfeba jen 0 1 5 3 4
na par minut?
18. zapomnél, co jste délal minuly vikend? 0 1 2 3 4
19. zapomnél si vzit 1éky? 0 1 2 3 4
0 1 2 3 4




Priiloha ¢. 5 - Fotografie z terapie Vojtovou metodou

1) Vychozi poloha pro reflexni otdaceni, 1. faze, poloha na zdadech

Fotografie ¢.: stimulace hrudni zény a linea nuchae Fotografie ¢ 2: stimulace hrudni a kolenni zony

Fotografie ¢. 3: stimulace hrudni zony a linea nuchae Fotografie ¢ 4: stimulace hrudni zény a SIAS



11) Vychozi poloha pro reflexni otaceni, poloha na boku

Fotografie ¢. 5: stimulace zény na spodni str. lokte a lopatky Fotografie ¢ 6: stimulace zény na lopatce a SIAS

Fotografie ¢. 7: stimulace glutealni zény a acromionu Fotografie ¢. 7: stimulace glutealni zény a acromionu



