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Uvod

Hovorime-li o muskularnich dystrofiich, mame na mysli svalova
onemocnéni ze skupiny myopatii postihujici prevazné kosterni svalstvo.
Literatura doposud popisuje mnoho druhii téchto onemocnéni, ktera se
od sebe vice ¢i méné lisi klinickym obrazem, priibéhem i prognézou.

Dystrofie omezuji postizené zejména po strance fyzické,
hlavné motorické, coz zpiisobuje cetné nesndze v bé€zném Zivoté.
Dopad onemocnéni je pocitovan ve sféfe socidlni, to znamena
v zaméstnani, dopraveé, volnocasovych aktivitich atd., a velmi casto
i voblasti psychické. Divodem je vneposledni radé fakt, zZe prozatim
neexistuje kauzalni 1é¢ba. Onemocnéni progreduje nékdy pomaleji, jindy
rychleji, ale vzadném pripad€ se stav pacienta nelepsi. Kromé podptirné
medikament6zni terapie je zatim jedinou racionalni terapii fyzioterapie,
respektive  kinezioterapie, ktera pomah& pacientovi udrzet se
v co nejlepsim funkénim stavu po co nejdelsi dobu.

Na Kliniku rehabilita¢niho 1ékatstvi Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady jsou tito pacienti prijimani pravidelné jednou za rok
k tfitydennimu pobytu, ale i oni sami si dobie uvédomuji, Ze to pro udrzeni
jejich fyzické kondice a prevenci vzniku sekundarnich zmén v pohybovém
systétmu nestaci. Je proto dilezité pro kazdého pacienta sestavit
individualni program domaciho cviceni, coz skytd mnoha tiskali. Rozhodla
jsem se proto do této problematiky hloubéji proniknout a vyzkouset si
sama na vlastni ktizi naro¢nost tohoto tkolu.

Cilem této bakalarské prace je tedy shrnout zikladni informace
o muskularnich dystrofiich a 1écebné rehabilitaci u takto postizenych osob
a sestavit navrh terapeutického programu pouzitelného v domacim
prostiredi. Dale na kazuistice jedné pacientky demonstrovat vyznam a efekt

kinezioterapie.



1. Zakladni informace o muskularnich dystrofiich

Muskularni  dystrofie spadaji do skupiny hereditarnich,
¢ili geneticky podminénych myopatii. Mohou kromé kosterniho svalstva
postihovat také svalstvo srdec¢ni a velmi nepfijemnou spole¢nou vlastnosti
téchto onemocnéni je jejich progrese. (Havlova, Kraus, 2002)

V této kapitole se pokusim shrnout zakladni fakta o muskularnich
dystrofiich. Cilem této prace ovSem neni zabyvat se podrobné
onemocnénim jako takovym, a proto budou mit uvedené informace
pouze charakter piehledu s dirazem na fakta, kterad povazuji za dilezita

z hlediska hybnosti, respektive kinezioterapie.

1. 1 Diagnostika

Pokud vyvstane podezreni, Ze pacient trpi muskularni dystrofii,
k diagnostice je zapottebi podniknout hned nékolik kroki. V prvé radé
1ékat odebira podrobnou anamnézu se zamétrenim jak na moznost vyskytu
tohoto onemocnéni vrodiné, tak na pacientovy potize. Pro stanoveni
diagnbézy muskularni dystrofie je nutné provést biochemické vysetfeni,
pripadné EMG, n€kdy je nutna i molekularné geneticka analyza DNA.
K upresnéni diagnézy muze prispét provedeni svalové biopsie. (Havlova,

Kraus, 2002)

1.1.1 Subjektivni a objektivni klinické priznaky

V pocatecnim obdobi onemocnéni si pacienti vétSinou stézuji
na zhorseni chiize. Obtiznéji zvladaji chtizi do kopce i do schodi a citi se
vice unaveni. Pozd€&ji mohou pozorovat, Ze se jim hiife vstava jak ze zemé,
tak nasledné i ze zidle. Casto si tak musi vypomahat tzv. ,myopatickym
Splhem®, kdy se hornimi koncetinami opiraji o stehna, aby se dostali
do stoje. (Havlova, Kraus, 2002) Viz. ptiloha ¢. 1.

K objektivnim symptomim patii abytek svalové sily s naslednou
poruchou hybnosti, a to ve vétSiné pripadi symetricky a castéji

v proximalnich castech koncetin; zalezi ovSem na formé daného



onemocnéni. Postupné nastupuji svalové atrofie, pricemz u nékterych
forem, zejména u Duchennovy a Beckerovy muskularni dystrofie,
jsou typickym nalezem tzv. pseudohypertrofie, nejcast€ji Iytkového
svalstva. Jak nazev napovida, pseudohypertrofie neni hypertrofii v pravém
slova smyslu, ale jedna se pouze o zdanlivé zvétSeni svalové hmoty,
kdy jsou svalovd vlakna nahrazena vazivem a tukem. Svalové
pseudohypertrofie jsou nékdy velmi vyrazné a jsou hlavni pri¢inou
pacientovi omezené hybnosti. Slachosvalové a okosticové reflexy mohou
byt hire vybavné ba dokonce vymizelé. Taktéz muze byt sniZena
idiomuskularni drazdivost. Poruchy citlivosti, fascikulace a dysestézie
se u dystrofii bézné neobjevuji, vyjimecné se lze setkat s myalgiemi.

(Havlova, Kraus, 2002; Bednarik, 2001)

1.1.2 Enzymologické a biochemické vySetiovaci metody

Co se tyée biochemickych a enzymologickych metod,
tak pro diagnostiku muskularnich dystrofii je asi nejvyznamnéjsi stanoveni
hladiny kreatinkinazy (dale CK) v séru. Diky hladiné tohoto enzymu
1ze rozliSit myopatie od periferné neurogennich 1ézi a taktéz je pomoci ni
sledovana progrese muskularniho onemocnéni. Pro svalovou dystrofii
svédéi vysSsi hladina CK, nicméné kromé hodnoty aktudlni hladiny je
dtlezité i to, jak se hladina méni. Pfi progresi nemoci obvykle hladina
vzroste. Pokud ovSem vzestup hladiny CK neni pfitomen, neznamena to,
ze je muskularni dystrofie vzdy vyloucena a naopak kazdy vzestup CK
nemusi znamenat nutné myopatii. Enzym je totiz obsazen kromé
kosternich svalt také v srdci a v mozku a taktéz se miize zvysit u nékterych
neuropatii, avSak u vétSiny polyneuropatii zistava v normé. U zdravych
osob miZe dojit ke zvyseni hladiny po vétsi fyzické aktivité, kdy je kladena
velkd zatéz na svaly, pripadné u osob srozvinutou muskulaturou.
Tento enzym miZe byt zastoupen ve vétsim mnozstvi také u prislusniki
afroamerické rasy (Bednarik, 2001)

CK neni jedinym enzymem, ktery u svalového onemocnéni stoupa.

ZvySeny byvaji i jaterni enzymy laktatdehydrogenaza (dale LDH), aspartat



aminotransferaza (dale AST) a alanin aminotransferaza (dale ALT), ackoliv
tyto enzymy jsou mnohem méné senzitivnimi indikatory muskularni
dystrofie nez CK. (Bednarik, 2001) Na svalové postizeni ma dle vyzkumu
citlivou reakci pravdépodobné i pyruvatkinaza, jejiz hodnota
je taktéz vyssi. (Zatz et al., 1978)

Pokud  dochazi  kakutnimu rozpadu  svalové  tkané,
tedy rabdomyolyze, v séru a nasledné v moci se objevuji stopy myoglobinu.
Naopak hladina kreatinu, jak v séru, tak v mo¢i, u chronickych svalovych
onemocneéni klesa, coz znaci pokles celkového mnozstvi kosterni svaloviny.
V nékterych pripadech se hodnoti i hladina laktatu a amoniaku ve venézni

krvi po provedeni specifickych zatézovych testti. (Bednarik, 2001)

1.1.3 Elektromyografie

Abnormalni nalez se vétSinou projevi jen v jehlové EMG, kondukéni
studie byvaji vnormé. (Bednarik, 2001) Z hlediska patologie byva
u muskularnich dystrofii na EMG zachycen typicky vzorec myogenni 1éze,
kdy akéni potencialy motorickych jednotek trvaji pouze kratce a ¢asto jsou
polyfazické. (Havlova, Kraus, 2002) Lze se setkat i s tim, Ze nalez na EMG
miZe byt bez patologickych znakt. (Valerova, 2010)

Otazka vySetteni EMG u myopatii je pomérné rozsahla

a je podrobné popsana v publikaci Bednaiika (2001).

1.1.4 Molekularné geneticka analyza DNA ¢i mRNA

Tato vySetfovaci metoda je v diagnostice muskularnich dystrofii
velkym prinosem. Diky ni lze zizolované krve urcit typ mutace,
ktera svalové postizeni zptisobila. Velky pfinos molekularni diagnostiky
spociva hlavné v urcovani typu mutace u klinicky manifestnich muzt
s fenotypem Duchennovy nebo Beckerovy muskularni dystrofie.
Jeji vyznam se odrazi i v oblasti prenatalni diagnostiky pri planovaném
téhotenstvi, kdy je vySetrovano DNA amniocytli nebo choroidalnich klki.

U dystrofinopatii se mutovany gen u X — dominantni dédi¢nosti se pienese
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na 50 % vSech matcéinych potomkt a 100 % dcer otce, ktery nese mutaci.
Minimalné tretina pripadi dystrofinopatii, které se manifestuji
vSak vznika mutaci de novo. (Havlova, Kraus, 2002; Bednarik, 2004)
Vice informaci lze ziskat v publikaci s nazvem Neurogenetika svalovych
dystrofii a kongenitalnich myopatii od doc. MUDr. Marikové, CSc.

a kolektivu.

1.1.5 Histopatologické vysetieni

Dalsi diagnostickou metodou muze byt také svalova biopsie.
Pro toto vySetieni je v prvé fadé nutné vybrat spravny sval. U chronickych
onemocnéni, kam muskularni dystrofie spadaji, je vhodné provést excizi
ze svalu, ktery je stfedné postiZzen, aby se zajistilo, Ze nebude diagnostika
znemoznéna diky jiz prili§ velkému poskozeni. Nejcastéji se vyuziva
m. quadriceps femoris, m. deltoideus, m. biceps brachii, ptripadné
m. gastrocnemius, m. soleus nebo m. tibialis anterior. NejcastéjSim
zpisobem odbéru je oteviena biopsie, nicméné dnes je jiZz mozné ji
nahradit tzv. biopsii polootevienou ¢i punkéni, coz jiz neni tak invazivni
zakrok a navic jizva je poté minimalni. (Bednaiik, 2001)

Pro nadsence problematiky svalové biopsie postizenych svalii opét

odkazuji na knihu Bednarika (2001).

1.1.6 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody nepatfi kzasadnim metoddm stanoveni
diagnézy muskularni dystrofie, ale lze jich vyuzit za wcéelem jejiho
potvrzeni. V dnesni dobé se nabizi hned n€kolik moznosti zobrazovaci
techniky. (Bednarik, 2001)

Vprvé tadé nelze opomenout klasicky rentgenovy snimek.
Je pravdou, Ze tato metoda je vhodna spiSe ke zobrazovani skeletu,
nicméné kosterni soustava se svalovou primo souvisi, tudiz je i posouzeni
skeletu dillezité. Co se tyce svalové struktury, na snimcich lze pozorovat
pripadné dystrofické osifikace a kalcifikace. V neposledni radé ma velky
vyznam i rozpoznadni kardiomyopatie, ktera byvad k n€kterym formam

dystrofie ptridruzena. (Bednatik, 2001)
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Prokrveni dané oblasti 1ze pomérné dobre posoudit ultrazvukovym
vySetfenim. Diky dopplerovskému zaznamu lze odlisit i tepenné a zilni
zasobeni a zmapovat i rychlost pritoku. Tyto tdaje byvaji dileZitou
informaci v diferencialni diagnostice. Pri vySetieni lze pozorovat i svalova
septa, coz je dilezité pro posouzeni struktury svalu a mnozstvi svalové
hmoty. Ultrazvuk ma vyznam i pti uréovani loziskovych zmén, zde mysleno
absces, pripadné cizi téleso. Pro odliSeni onemocnéni mize ultrazvuk
detekovat i fascikulace, které ovSem potvrzuji neurogenni 1ézi. (Bednarik,
2001)

Ke kvalitnimu posouzeni meékkych tkani lze svelmi dobrym
vysledkem vyuZit pocitacové tomografie (CT). Pti dystrofiich se ¢asto méni
svalova hmota na tukovou nebo pojivovou tkan, coz lze v CT obraze dobre
identifikovat, ac¢koli k samotnému posouzeni struktury svalu je 1épe vyuzit
vySetfeni magnetickou rezonanci (MR). VySetfeni mékkych tkani MR
je v dnesni dobé naprosto neptrekonatelnou metodou; odliSeni jednotlivych
typti mékkych tkani je v mnohem vyssi kvalité nez pri vySetfeni CT. Pfesné
zastoupeni jednotlivych metabolitli v cilové tkani je pak schopna stanovit
MR spektroskopie (MRS). (Bednarik, 2001)

1. 2 Klasifikace muskuldrnich dystrofii

Svalové dystrofie lze Kklasifikovat dle rtznych kritérii.
Jedno z prvnich rozdéleni podle fenotypu a typu dédi¢nosti urcili Walton
a Nattrass. Na zakladé tohoto déleni je popsana lokalizace svalového
postizeni u rtznych typt dystrofii (viz. priloha ¢. 2). Nynéjsi klasifikace
stdle bere vpotaz i fenotyp, ale je zalozena pirevazné na charakteru
a lokalizaci genetického defektu. Dle tohoto hlediska délime tedy dystrofie
na dystrofinopatie, pletencové myopatie, facioskapulohumeralni myopatie,
distalni myopatie, Emeryho-Dreifussovu svalovou dystrofii, Bethlemovu
myopatii, okulofaryngealni myopatii, Barthtiv syndrom a konec¢né se sem
radi i onemocnéni s nazvem Epidermolysis bullosa simplex. (Bednarik,
2004)

Nékolik nasledujicich Fadki vénuji zédkladnimu popisu nékolika

nejznameéjSich a nejcastéji se vyskytujicich forem.
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V prvé radé se zminim o dystrofinopatiich, coz je souhrnny nazev
pro klinické syndromy, jejichz pri¢inou jsou rtzné druhy mutaci genu
pro syntézu bilkoviny dystrofin nebo jeji néasledni defektni exprese.
Klinickych syndromt je hned nékolik, ale zde se zminim pouze o dvou
nejznameéjsich a to Duchennové a Beckerové svalové dystrofii. (Bednarik,
2004)

Duchennova muskularni dystrofie (DMD) je nejc¢astéjsi (incidence
1 : 3500 chlapci) a nejkrutéj$i formou vSech svalovych dystrofii.
Toto geneticky podminéné onemocnéni je X — recesivni, z ¢ehoz vyplyva,
Ze postizeni jsou chlapci, divky jsou pripadné pouze prenaseckami.
Pripady, kdy je postiZzena divka jsou velkou raritou, ale pokud by se spojil
chybny chromozom X od matky prenasecky schromozomem X
od nemocného otce, pak je tato moznost realna. Postizeni se projevuje
jiz v asném détském véku, ¢ili mezi 1. a 5. rokem Zivota. Postupné se vyviji
pomérné typicky Kklinicky obraz, ktery je uveden a popsan na obrazku
(obr. ¢. 1) a priblizné u 30 % pacientii se objevuje i mentalni retardace.
V klinickém obraze je pritomen charakteristicky myopaticky Splh, pomoci
kterého se pacienti vertikalizuji a dale tzv. ,kachni“ neboli kolébava chtize.
Samostatné se pohybuji priblizné do 8. — 13. roku, poté usedaji na vozik,
kde se rychle rozviji skolibza a v pozdé€jsim véku se mize pridruzit
i kardiomyopatie. Mezi 20. a 30. rokem se pak objevuji ventila¢ni obtize,
které casto vedou az ke smrti jedince. (Havlova, Kraus, 2002) Svalova
slabost postupuje vétSinou postupné od nohou pres frontilni stranu
stehen, boky, bficho, ramena az k loktiim. Pozdéji postihuje ruce, oblicej

a kréni svalstvo. (Werner, 2009)
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Obrazek ¢. 1: Klinicky obraz pacienta s Duchennovou muskularni
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(Werner, 2009)

Beckerova muskularni dystrofie (ddle BMD) je Duchennové v radé
klinickych nalezi velmi podobna, ale ma benignéjsi prubéh. Prvni
symptomy jsou vétSinou pozorovany az po 5. roce véku a to casto
pouze jako krece dolnich koncetin nebo myalgie vznikajici po namaze.
Onemocnéni dale postupné progreduje, ale schopnost chiize je vétSinou
zachovana az do druhého pripadné tretiho decenia. (Havlova, Kraus,

2002) Typické je postiZzeni srde¢niho svalu. Kardialni postizeni se miize
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dokonce rozvinout jiz pred klinicky pozorovatelnym postizenim kosterniho
svalstva. Znamky tohoto onemocnéni se objevuji u vSech pacientd,
kteri prekrocili tricet let véku. Ma formu kardiomyopatie, dysrytmie
¢i lokalni myokardialni dysfunkce. Podobné jako u DMD i zde nejvice
prevazuji pripady s dilata¢ni kardiomyopatii, ovSem rozdil je v tom,
ze u DMD dochéazi k ¢asné ztraté hybnosti, a tedy i k niz§im néarokim
na myokard, proto je celkové pacienti se srde¢ni insuficienci u DMD
detekovano méné. Hlavni pri¢éinou smrti u BMD byva pravé srdecni
selhani. (Bednarik, 2001)

Slabost kofenového svalstva je nejdominantnéjsim znakem
pletencovych forem dystrofii. Rozvoj prichazi jiz v détstvi, pripadné v rané
dospélosti. U nékterych typii milzeme pozorovat jiz zminéna
pseudohypertroficka lytka. (Kolar, 2009)

Jednou znejéastéjSich forem je i facioskapulohumeralni forma
svalové dystrofie. O této formeé bych se rada zminila podrobnéji, nebot byla
diagnostikovana u pacientky v niZze uvedené kazuistice. Tato forma se dédi
prevazné autozomalné dominantné, pouze vio - 30 % vznika
jako sporadickd mutace. Nejcastéji se prvni priznaky projevi v pozdnim
détstvi az adolescenci. Ve vyjimec¢nych pripadech jiz v kojeneckém véku,
kdy si rodi¢e vSimnou vyrazné omezené mimiky. Vétsinou se jako prvni
objevuji scapulae alatae a pacienti obtizné elevuji ramena. Pro tuto formu
je typické, ze télo postihuje asymetricky, vice zasahuje dominantni
polovinu téla. Vyraznéji byva postizena mimika, nékteri pacienti dokonce
nemohou dovirat o¢ni vicka a spi s privienyma oc¢ima. Respiracni svaly
byvaji obvykle uSetfeny. PostiZeni postupuje zpravidla kraniokaudalnim
smérem, Cili od obliceje pres pletenec ramenni a abdominalni svalstvo
az na dolni koncetiny. Pokud se jedna o skapuloperoneélni formu,
oslabena byva peronealni svalova skupina, a pacient chodi tzv. kohouti
chiizi. Respiracni selhani byva vzacné a hypertrofie lytek také neni casta.
Pridruzena byva nezridka retinalni vaskulopatie a vice nez polovinu
nemocnych postihuje hluchota. Mentalni retardace se témér nevyskytuje.
Priznivd je pomald progrese, pricemz délka zivota nebyvd omezena.

(Bednarik, 2001)

15



Dalsi formy svalového onemocnéni uvadi Kolar (2009). Jde
o distalni formu muskularni dystrofie s distalni pfevahou svalového
postizeni, které se =zacinaji projevovat az vdospélém véku
a Emeryho-Dreifussovu svalovou dystrofii, pro kterou jsou charakteristické
kontraktury lokte, Achillovy Slachy, Sijového svalstva a flexori kolenniho
kloubu. U této formy byva pridruzena také kardiomyopatie.

Nakonec se zminim o okulofaryngealni dystrofii, ktera postihuje
predev§im okohybné svaly, kdy je naruSena hybnost bulbd. Jak nézev
napovida, postizeni nemine ani faryngealni svalstvo a pacient trpi
polykacimi obtizemi. (Kolar, 2009)

Zminéné formy nejsou zdaleka jedinymi; mnoho dalSich forem

popisuje odborna literatura zabyvajici se touto problematikou.

1.3 Terapie

Kauzalni terapie muskularnich dystrofii neni prozatim znama.
Nevylécitelné vsak neni synonymem slova nelécitelné. Existuje mnoho
podptrnych prostfedkit a symptomaticka 1écba a pravé pomoci adekvatni
a komplexni terapie mtize pacient udrzovat svoji funkéni kapacitu a prozit
pomérné kvalitni zivot. (Siegel, 1986)

Z farmakologickych prostredkii se pii 1éébé svalovych dystrofii
vyuziva predev§im imunosupresivni terapie, ktera miize zpomalit progresi
onemocnéni. Pokud se v pocateénim obdobi choroby za¢nou podavat
kortikosteroidy, 1ze schopnost chiize zachovat az o 3 roky déle. Podani
cyklosporinu A miiZze mit dokonce pozitivni vliv na svalovou silu. Nicméné
pred pouzitim imunosupresivni terapie je vzdy nutno zvazit vSechna
pro a proti vzhledem Kk urcitym potencialnim rizikim a nevhodnym
vedlejsim uc¢inktm. (Bednaiik, 2004) Havlova a Kraus (2002) pak jesté
doplnuji, ze v pripadé podavani kortikoidli jsou vyzadovany pravidelné
kardiologické a denzitometrické kontroly. Dale je mozné uzivat vitaminy B
a E, nékdy L — karnitin a kreatin, pripadné koenzym Q1o0.

Nezastupitelnou roli vterapii muskularnich dystrofii ma
rehabilitace, z fyzioterapie predevsim kinezioterapie. V této kapitole uvedu

pouze prehled zakladnich uloh fyzioterapie. Podrobnéji
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je pak tato problematika rozebrana nize vsamostatné kapitole
o kinezioterapii a fyzioterapii. @ Specializovany tym fyzioterapeuti
z rehabilitacniho zarizeni Manchester Neuro Physio (2010) vytyc¢il nékolik
bodti, které ukoly fyzioterapie shrnuji. Jednim z cilG terapeutt je
vypracovani posilovaciho a protahovaciho programu ke zpomaleni rozvoje
svalovych a kloubnich kontraktur. Zabyvaji se téz respira¢nimi funkcemi
a poradenstvim ohledné technik a cviceni k udrzeni sily dychacich svalt
a asistuji pri uvolnovani a procistovani dychacich cest. Mé€li by umét
predvidat a eliminovat vznik sekundarnich komplikaci svalové dystrofie
jako je napt. kyfoskolioza a dalsi pripadna patologicka zaktiveni patere,
nebo se je pripadné snazit priznivé ovlivnit. Dale by mél mit pacient
k  dispozici pomticky kusnadnéni a  kpodpore lokomoce
jako napft. choditko, ortézy, dlahy a vozik. Nutna je také instruktaz o tom,
jaké pohyby a ¢innosti v bézném Zzivoté d€lat mohou a jakych by se méli
vyvarovat.

Nékdy maji své opodstatnéni i véas provedené ortopedické operace
skolioz a kontraktur Achillovych §lach. (The Cleveland Clinic Foundation,
2009) Tyto pozitivné ovlivni funkéni schopnost pohybového systému,

eventualné prodlouzi pacientovu schopnost chtize.

1. 4 Vyznam adjuvatiky a ortotiky

Nezastupitelny vyznam v terapii maji nékteré ortotické pomticky
jako napr. ortézy proti kontrakturam, korzety aj. a adjuvatika, ktera se
zabyva kompenzac¢nimi pomtckami, zde ma také velky vyznam.

Ortotické pomiicky jsou vyuzivany predevs§im proto, aby byl pacient
schopen co nejdéle stat, pripadné chodit. Schopnost stat je pro pacienta
dtlezita hned z nékolika diivodi. Muscular Dystrophy Campaign (2005)
uvadi, Ze stani napomaha skeletu udrZovat jeho denzitu a pevnost
a dale udrzet svaly a Slachy v takové délce, ktera je pro zaujeti stoje nutna.
Poloha ve stoji je tedy i prevenci svalovych kontraktur, event. se tato
poloha pouziva kjejich protazeni. Vacek (2005) hovoii i o zasadnich

zménach postury v okamziku, kdy pacient usedne na vozik, predevsim
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o rozvoji deformit patere a o jejich vlivu prevazné na respirac¢ni funkei.
Prevenci vzniku posturalnich deformit je nutné zajistit napft. pomoci pasu,
kterym je trup fixovan k opérce voziku, pripadné kontaktovat ortotika,
ktery zhotovi korzet.

Pokud se pacient jiz neciti ve stoji dostatecné jisty, je tieba vyuzivat
ortéz, berli, pripadné choditek a dalsich pomfticek. Zvoleni vhodnych
pomiicek ov§em zalezi i na formé dystrofie a stadiu nemoci.

Déti s DMD vyuzivaji ortézy zvané KAFO (Knee Ankle Foot
Orthoses). Muscular Dystrophy Campaign (2005) uvadi, Ze tento zplisob
ortézovani je pouzivan a dale rozvijen v Hammersmith Hospital v Londyné
na zakladé studii vypracovanych v Chicagu v USA. Mladi lidé vyuZzivaji
vozik na delsi vzdalenosti pro rychlost a pohodli, ale na kratsi vzdalenosti
(napr. doma) pouzivaji pravé tyto ortézy. Pacienti s DMD mivaji oslabené
i svalstvo hornich koncetin, ramen a trupu, a nemohou proto vétSinou
vyuzivat jinych pomtcek jako napt. berli, tak pouzivaji KAFO’s ortézy,
které ,nesou vahu téla“. Ke stabilité se vyuzivd hyperlordozy, na kterou
jsou postizeni zvykli. Ortézy extenduji konéetinu od prstii az k boku, takze
pacienti vlastné ,sedi“ na hornim okraji stehenni ¢asti. Jsou vyrobeny
z polypropylenu a maji kloub, ktery dovoli ohnuti kolene, kdyz si pacient
sed4. Pri nosSeni neni tfeba zadna specialni obuv a mohou byt skryty
celkem dobie i pod kalhotami. Pro piredstavu je v priloze ¢. 3 uveden
ilustra¢ni obrazek pomiicky. Nicméné pro nosSeni této ortézy je nutné,
aby mé€la noha funkéni thel v kotniku, ¢emuz mohou brénit kontraktury
Achillovy Slachy; proto je nékdy zapotrebi Slachu chirurgicky uvolnit.
(Muscular Dystrophy Campaign, 2005)

K prevenci kontraktury m. triceps surae je vhodné vyuzivat no¢niho
dlahovani. Dlahy jsou vyrabény zrtznych materidld obsahujicich
polypropylen. Obvykle zacinaji na prstech a kon¢i pod kolenem. (Muscular
Dystrophy Campaign, 2005)

Vacek (2005) uvadi vyhody polohovani na tzv. stavécim stole.
Doporucuje vyuzivat stolu uz i u pacienti chodicich. Pacient by mél byt
zajistén v pozici, kterd ho alespon casteéné podpira, tedy priblizné

10 ° — 15 ° od vertikaly. Méla by byt zajisténa dorsiflexe v hleznech,
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k éemuz se vyuziva polohovaci klin. Pacient je fixovan nad a pod kolenem,
v oblasti prednich hornich spin a ve vysi prsou. Nékdy se také podkladaji
sedaci hrboly, aby byla panev tlacena do retroverze.

Pokud je jiz schopnost chiize i s pomtickami velmi obtizn4, je nutné
vybrat vhodny vozik. Vybér spravného voziku je absolutné zasadni véci
pro co nejpohodInéjsi Zivot pacienta. Pii volbé je nutné dbat predevsim
na konstrukci. Zda zvolit vozik mechanicky, ¢i elektricky zalezi
i na zavaznosti svalového postizeni. Dalsi parametry voziku je treba
konzultovat s odborniky, tedy napf. s ergoterapeutem, fyzioterapeutem
a samoziejmeé i technikem firmy, ktera vozik doda; a to nejen pii vybéru,
ale i spostupem casu, kdy onemocnéni progreduje. V pripadé,
Ze pacientem je dité, je tfeba brat ohled i na to, Zze béhem rlistu se méni
jeho télesné proporce a nebezpeéi vzniku sekundarnich zmén,
které mohou vyustit v deformity je daleko vétsi nez u dospé€lého c¢lovéka.

Toto samoziejme plati i u dalSich pomiicek.
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2. Kinezioterapie a dalSi moznosti fyzioterapie

2.1 Vyznam kinezioterapie a jeji obecné zdsady u pacientii
trpicich muskuldrni dystrofii

Kinezioterapie neboli terapie pohybem se stdva u pacientii
s muskularni dystrofii pomérné diskutabilni otazkou. V opozici proti sobé
stoji dva zasadni nazory. Zastanci prvniho postoje povazuji pohybovou
1éébu za prilis riskantni, nebot se obavaji mozného poskozeni svalu
pri pretizeni. Naopak protéjsi strana razi takové stanovisko, které rika,
ze pokud nema sval dostateénou nebo dokonce zadnou zatéz, pak dochazi
k jeho oslabovani a nakonec i atrofii. (Vacek, 2005) K jaké teorii se tedy
pridat? Které je to spravné vychodisko?

Dle mého nazoru je v tomto pripadé nutné volit takzvanou zlatou
stfedni cestu. Rozhodné souhlasim s vyjadfenim, Ze sval by se zatéZovat
mél, ale jak se tika, ,vSeho s mirou“. Proto je prfi terapii vidy nutné
respektovat inavu pacienta a dodrZovat nékteré vSeobecné znamé zasady,
které nadm reknou, co je pro muskularniho dystrofika vhodnym pohybem
a co by mu jiz mohlo uskodit.

Lidé zamerické neziskové organizace Parent Project Muscular
Dystrophy (2010) vjednom ze svych ¢lanka tvrdi, Ze v casném obdobi
od urceni diagnozy, a to specialné u déti s Duchennovou muskularni
dystrofii, je dtlezité, aby pacient praktikoval co nejsirsi skalu aktivit,
které zlepsuji nebo alesponl udrzuji jeho fyzicky, socidlni i emocionalni
rozvoj. Aktivity jako treba jizda na kole rozviji hrubou motoriku,
vhodné jsou napriklad i hry s micem a celkove tyto bézné aktivity poskytuji
dobrou moznost pro uceni a podporu rozvoje rovnovahy a koordinace.

Mimo bézné aktivity je vhodné aktivné cviéit v rozmezi aerobni
zatéze. Vhodnou moznosti miize byt napriklad chiize se zatézi 60 — 70 %
maximalni tepové frekvence. Pravidelny aerobni trénink pozitivné
ovliviiuje kardiovaskularni vykonnost, coz muZze vést i ke sniZeni
anavnosti. Kolar (2009) Vacek (2005) uvadi, ze dalsi vhodnou aktivitou

muze byt napriiklad i lehké posilovani. Doposud nebylo prokazano,
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Ze by pri vhodném posilovani, a to i pokud bylo pouzito malych odpord,
doslo k zapornému efektu, ¢ili poskozeni svalové tkané. Negativnim
zméndm ve svalech mizeme predejit spravnym zvolenim svalové

kontrakce.

, Vliterature i v klinické praxi se setkavame s prevazné pozitivnim

ti¢inkem izometrickych kontrakci pii posilovani.“ (Vacek, 2005)

Naopak za velmi nevhodnou je povazovana kontrakce excentricka,
ktera pri urcité intenzité zptisobuje mikrotraumata ve svalovych vlaknech
i u zdravého jedince. Nicméné postizena vldkna u zdravého se dokazi
zregenerovat, ba dokonce se zvlddnou na tuto zatéz i adaptovat,
coz se o svalu dystrofika rici neda. Pokud se navic jedna o typ dystrofie
s rychlou progresi, jsou kromé excentrickych kontrakei kontraindikovany
taktéz velké odpory. (Vacek, 2005) Koncentrické kontrakce,
pii kterych dochazi ke zkraceni svalu, a tudiz nehrozi riziko
mikrotraumatizace, kontraindikovany nejsou, jak uvadi Parent Project
Muscular Dystrophy (2010).

Je vSak nutné zvolit, jakou metodou posilovat, nebot jak ve svém
¢lanku uvadi Vacek (2005), tak snaha zvysit silu pomoci posilovacich
programi, které jsou zaloZeny na klasickych postupech, nepfinesla
prilis velké vysledky. Tento nazor potvrzuje v élanku Margaret Wahlové
(2000) i fyzioterapeutka Shree Pandya z Rochesteru (N. Y.), ktera se
zabyva pacienty s muskularni dystrofii jiz mnoho let. Odvolava se pritom

na vyzkumnou studii provedenou pred nékolika lety, ktera rika, Ze:

»Klasické posilovani stehenntho svalstva trikrat tiydné sice docasné
posili tyto svaly, ale kdyz byly déti testovany po Sesti mésicich a po

jednom roce, ziskané posilent jiz nebylo patrné.”
Pri terapii je vZdy nutno pomyslet na to, ze svaly obsahuji

i nekontraktilni slozku, tedy vazivo. Vazivové obaly a také septa maji

tri hlavni tlohy. Za prvé, pokud je sval nadmeérné protazen, tak vazivo
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do jisté miry tvori ochranu pred jeho traumatizaci. Déle za pomoci vaziva
se muze sila, ktera byla vyvolana kontraktilni slozkou svalu, prenést
na skelet a diky tomu miiZze dojit k pohybu. A v neposledni fadé hraji
vazivova septa velkou roli i z hlediska trofiky svalti, nebot obsahuji cévy
a nervy. U osob trpicich muskularni dystrofii je vS§ak bézné, ze s ubytkem
funkénich svalovych vldken a naslednym snizenim mobility dochéazi
také k retrakci vaziva svalu a kontrakturam. (Vacek, 2005)

Nejcastéji jsou jako prvni postizeny svaly lytka, tedy i Achillova
Slacha, ale mohou byt zasazeny i svaly kolem kycelniho kloubu, kolen,
loktt a prsti. Kontraktury nasledné omezuji nékteré pohyby a mohou tak
ztéZovat vykonavani nejriiznéjsich aktivit. Proto je nutné, aby byly svaly
pravidelné protahovany, a to nejen az pti zjiSténi nartistajiciho problému,
ale jiz preventivné ihned po stanoveni diagnozy. Diky protahovani se udrzi
potfebni délka svalu, a tim i dostatecna pohyblivost kloubti. (Muscular
Dystrophy Campaign, 2005) Soucasné se, alesponn do jisté miry,
snizi tendence kdalSi ztraté sily svalli, které jsou antagonisty svalt
zkracenych. Dle Jandy sval slabne nejen ve zkraceni, ale i tehdy, pokud je
v déletrvajicim protaZzeni. (Herbenova, 2011) Nejvhodnéjsi je, pokud jsou
svaly protahovany pii fyziologickych pohybech, tedy silou antagonistd.
(Vacek, 2005) OvSsem nékdy jiz progrese onemocnéni pacienta natolik
omezi, Ze je nutno zvolit jinou mozZnost protahovani. Zptsobi, jak svaly
protahnout je hned nékolik. Zdkladnim postupem je pasivni protahovani,
pri némz se protdhne sval do pacientova pocitu mirného tahu. Nasledné se
zde minimalné po dobu deseti sekund udrzuje neprerusovany tah a potom
se sval necha alespon dvakrat tak dlouho relaxovat. Protahovani nesmi byt
bolestivé a je tfeba byt opatrny se zietelem na primarni poskozeni svald.
(Muscular Dystrophy Campaign, 2005) V zddném pripad€ by nemélo dojit
k dopruzovani, nebot i to mtize vést k traumatizaci jak samotného svalu,
tak i jeho slach a to hlavné v misté iponu na kost. (Vacek, 2005)

Jednim z osvédcéenych zptisobti na Klinice rehabilita¢niho 1ékatstvi
je dlouhodobé (trvajici intermitentné i nékolik hodin) vytahovani
zkracenych lytkovych svali. Provadi se ve stoji na stavécim stole

(event. po predchozim obstiiku svalti roztokem hyazy), kdy je mozné

22



zajistit svalu dostateéné dlouhou dobu k protazeni tak, jak to strukturalni
zmény ve svalu vyzaduji. Lytkové svaly byvaji casto zkraceny natolik,
ze pacient chodi po Spickach, coz samoziejmé velmi negativné ovliviuje
nejen jeho stereotyp chiize (dalsi zvySeni hyperlordozy pii zméné téziste,
event. zhorSeni tzv. kachni chtize), ale i jeho bezpecnost (zvySena
nestabilita stoje pii nedostatetné opoie nohou). Po aplikaci
této procedury, ktera se event. béhem hospitalizace opakuje, odchazi
pacient ,na celych nohou“. Po roce, pri dalsi hospitalizaci je mozné
tento postup zopakovat. (Herbenovéa, 2011)

Kazdému myopatovi! se ale v bézném Zzivoté nedostane takové péce,
aby mu kazdy den nékdo s protazenim pomohl a proto je tieba,
aby byl zainstruovan a naucil se protahovat i sdm aktivné, pokud je to jesté
mozné. V neékterych pripadech je vhodné vyuzivat i dlahovani.
Polypropylenové dlahy jsou vyuzivany predevsim k udrzeni vhodné pozice
kloubu béhem noci a jsou obvykle vyrabény pro oblast hlezenniho kloubu.
Jisté ale neni vhodné spoléhat pouze na tuto metodu, nebot jak se

v priruéce organizace Muscular Dystrophy Campaign (2005) uvadi,

,»Vyzkum ukazal, Ze pouzivani noc¢nich dlah ve spojeni s pasivnim
protahovanim je nejefektivnéjsi cestou, jak oddalit rozvoj kontraktur.
AvSak dlahovani nelze povazovat za ndhradu manualntho pasivniho
protahovani a mélo by byt pouzivano pouze v kombinaci s protahovanim,

jakmile se u pacienta objevi zietelny pocit napjatosti.”

Jednim z nejdilezitéjsich poznatkii majicich vyznam
pro rehabilitaci je fakt, ze dokud je pacient schopen samostatné lokomoce,
zde mysSleno konkrétné chiize, je proces rozvoje kontraktur
a vibec imobilizace pomalejsi. Ztohoto divodu by se maximum
terapeutického usili mélo soustredit praveé na to, aby byl pacient schopen

co nejdéle stat a chodit. Pokud jiz toho neni schopen samostatné,

vvvvvv

muskularni dystrofif je v podstaté také myopat, jelikoz svalova dystrofie se fadi do skupiny
primarnich myopatif
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je vhodné vyuzit riznych pomiicek, jakozto i ortéz, pripadné stavéciho

stolu. (Muscular Dystrophy Campaign, 2005)

,Pr'i protahovani kontraktur je tireba postupovat opatrné
a srozvahou. Velmi opatrné, event. vitbec nevytahujeme svaly,
které svym zkrdacenim pomahaji zajistit vzpiimenou posturu (stoj
i chiizi). Jedna se napr. o svaly zadové ¢ adduktory dolnich koncetin.”

(Herbenova, 2011)

V navaznosti na problematiku kontraktur je vhodné se zminit
i o tom, Ze pacient s muskularni dystrofii by nemél vyuzivat pouze
ambulantni 1é¢ebné rehabilitace, ale vyznamna je pro n€j i balneologicka
lééba a to hlavné termoterapie, predevS§im formou aplikace koupeli
a horkych zabalii. Ta je pro myopaty vhodna hned z nékolika divodi.
Dlouhodobé prohrati snizuje tuhost vaziva. Pokud tedy aplikujeme
nékterou z procedur pied protahovanim, stava se protazeni efektivnéjsSim.
(Vacek, 2005) Dalsim divodem pro indikaci termoterapie je i fakt,
ze jak pacient postupné prichazi o svaly, tak ztraci i dilezity zdroj
télesného tepla. Je tak odkazan piredevsim na sviij bazalni metabolismus,
na to jak funguji jeho visceralni organy pii pfijmu a zpracovani potravy,
na aktualni hormonalni situaci téla, vék a samoziejmé i na piijem tepla
z okoli. Balneologické procedury shypertermni slozkou jsou tedy
vybornym zptisobem jak vyrovnat tepelny deficit. (Jandova, 2009) Idealni
by bylo, kdyby se pacientim s muskuldrnim onemocnénim dostavalo
lazenské péce kazdy rok a to nejen kvilli vyuziti termoterapeutickych
procedur a dlouhodobych protahovacich cviceni, ale vlaznich mohou
absolvovat i programy na zvysSeni fyzické zatéze a nemaly pozitivni podil
na zdravotnim stavu mé i priznivé lazenské klima. Na problematiku
muskularnich dystrofikd se soustiedi hlavné v Janskych Laznich, Velkych
Losinach, Vrazi a Klimkovicich. Bohuzel v soucasné dobé je moznost vyuzit
této terapie pouze jednou za dva roky. (Vacek, 2005)

Vyhodou lazenskych pobyti je moznost vyuziti vodolécby, jak jsem

jiz zminila vySe. Kromé koupeli lze vyuzit i 1ééebné télesné vychovy (dale
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LTV) vbazénu, kterA ma u myopati velky vyznam. PiredevSim se snizi
naroky na silu provadénych pohybti, volni aktivita miize byt mnohem
komplexnéjsi, ¢imz dochézi i kzvySovani rozsahi pohybu a zlepSeni
kloubni pohyblivosti. (Vacek, 2011) Navic se omezi riziko trazu v disledku
padu. Diiraz ovSem musi byt kladen na to, aby byla teplota vody vhodna
pro pacienty se svalovym onemocnénim, tedy aby byla dostate¢né tepla
a nedoslo k prochladnuti pacienta.

Vidy je treba zvazit i vybér vhodnych postup pii terapii.
Pro pacienty jsou obecné vhodnéjsi techniky syntetické, nicméné
analytické postupy vylouceny také nejsou. Syntetické metody maji vyhodu
vtom, Ze nejde pouze o praci izolovanych svali, ale svaly se funkéné
propoji a dokazi se navzajem stimulovat. Velkou vyhodou syntetickych
technik je schopnost stimulovat i svalstvo, které centralni nervova soustava
diky jeho neaktivité jiz opomijela, a tudiz ho pacient mnohdy ani nebyl
schopen volni kontrakei zaktivovat. Posturalni reflexy, které jsou pevné
zafixované, dokazi utlum v centru odstranit, a tudiz je mozné svaly opét
zaktivovat. Tim efektivita cviceni vyrazné stoupa. Fyzioterapeuti v nasi
zemi nejvice vyuzivaji dvou metodik, a to senzomotorické stimulace
(vétSinou v nizsich polohéach, jako je napt. podpor kle¢mo, jelikoZ ve stoji
to byva pro pacienty prili§ naro¢né) a Vojtovy reflexni lokomoce. (Vacek,
2005) S tspéchem lze pouzit i metodiku proprioceptivni muskularni
facilitace (PNF) a vnékolika poslednich letech kinezioterapii pomoci
velkych mi¢t a metodiku bazélnich podprogramié dle Jarmily Capové.
(Herbenova, 2011).

Pri terapii by zkuseny fyzioterapeut nemél byt vazan pouze na jednu
metodu kinezioterapie, ale mél by kombinovat vice moznosti tak, aby bylo
dosazeno co nejlepsich vysledki a cviceni nebylo prilis stereotypni. Kazda
metodika ma sva specifika a zalezi jen na zkuSenostech a také ,know-how*
terapeuta, jakou kombinaci urc¢i. Konec¢né je to zejména reakce pacienta
na zvoleny terapeuticky postup, kterou terapeut vyhodnoti a dle vysledku
adaptuje ¢i méni svoji dalsi intervenci.

Soucasti rehabilitacniho programu by méla byt i instruktaz

pacienta, kdy mu fyzioterapeut sdé€li, ceho by se mél v bé€zném zivoté
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vyvarovat a co je pro n€j naopak vhodné. U muskularnich dystrofii je
zakladni informace o nevhodnosti excentrické kontrakce. Tento typ
kontrakce  vyuzivime  predevS§im pri  brzdnych  pohybech,
tudiz napft. pti chiizi z kopce a ze schodti. (Kolaf, 2009) Nicméné v bézném
Zivoté se tomuto nelze zcela vyhnout, ale je dilezité, aby na to pacient
pomyslel alespon pii cviceni. Vacek (2005) uvadi, Ze nevhodné jsou také
aktivity, které pacient vykonava v dlouhodobém ptedklonu jako je
napl. luxovani, které je nevhodné pro excentrickou kontrakci
paravertebralnich erektorti. Pokud jiz pacient luxovat musi, je vhodné,
aby vyuzival teleskopickych hubic, které lze nastavit do takové vysky,
aby se nemusel predklanét. Je dilezité, aby byl pacient instruovan i o tom,
jak se spravné posadit ze stoje. Zde plati pravidlo, Ze pti posazovani se ma
snazit o rozloZeni vahy téla i do hornich kondetin, coz je mozné diky
uchopu podrucéek zidle, aby zmirnil excentrickou kontrakci m. quadriceps
femoris, ovSem excentrické kontrakci tricepsu brachii se vyhnout nelze.
Kolar (2009) tika, ze pravé ctyrhlavy sval stehenni a paravertebralni

vzprimovace jsou timto typem kontrakce nejcastéji namahané.

2.2 Respiracni fyzioterapie u svalové postiZzenych

Respiracni fyzioterapie by nemeéla byt u pacientli s muskularni
dystrofii, a to prevazné v pozd€jsim obdobi, opomijena, a proto bych se zde
o ni alespon okrajové rada zminila.

Poruchy dychéani jsou casto nasledkem svalového onemocnéni
a jejich disledkem mitize byt jak limitace fyzické a nasledné spolecenské
vykonnosti, tak mnohé komplikace celkového zdravotniho stavu pacienta,

jako napft. rozvoj pneumonie.

»Respiracni insuficience miize byt v krajnim pripadé az pric¢inou

smrti, zvlasté u Duchennovy formy dystrofinopatie.” (Vohanka, 2001)

Primarnim symptomem, ktery znaci mozny nastup respiracni

insuficience, je zapojovani pomocného dychaciho svalstva, prevazné
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mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus, a nasledné vétSinou paradoxni
dychéni. (Voharnka, 2001) Prace pomocnych dychacich svali nastupuje
v okamziku, kdy je oslabena branice, nebo kdyz se na dechovém stereotypu
projevi slabost brisni stény a nemoznost branice se o ni oprit, pripadné se
podili i oslabeni interkostalnich inspirac¢nich sval. (Herbenova, 2011)
Paradoxni dychéani spoc¢iva v tom, Ze pri nddechu pacient zveda hrudnik,
ale zaroven vtahuje bficho a pri vydechu se to déje obracené. Pokud se
k vlastni dystrofii nepridruzi infekéni onemocnéni, které postihne bronchy
¢i plicni parenchym, tak je pacient vystaven vétSinou pozvolnému
respira¢nimu selhavani. (Vohartika, 2001)

Vyuzitim technik respira¢ni fyzioterapie je mozno dosahnout
hned né€kolika pozitivnich vysledki. U dystrofiki maji velky vyznam
dechova cviceni, kdy se aktivuji dychaci svaly. Postupné lze, napt. pomoci
prvkia reflexni lokomoce, priznivé ovlivnit i dechovy stereotyp a zlepsit
ventila¢ni parametry. Diky pravidelnému cviceni a uvolnovani okolnich
tkani, piipadné vyuzitim rGznych instrumentéalnich technik je mozno
zlepsit mobilitu hrudniku. Respira¢ni fyzioterapie je vyborna
jako prevence moznych zanéti dychacich cest a to i diky zvySeni efektivity
kasle. Snizuje dusSnost a pocit tzkosti a celkové usnadiiuje dychani.
(Zdarilova et al., 2005) Kromeé vSech uvedenych pozitiv je spravné dychani
dilezité i z hlediska postury. Napomaha spravnému drzeni téla a taktéz je
vyznamné jako CasteCnd prevence rozvoje a terapie kyfoskolidzy,
ackoliv pokud se jiz deformita patefe rozvine, dychani je silné ztizeno.
Kromé dechovych cviceni lze k terapii kyfoskoliéz vyuzit dalSich slozek
kinezioterapie. Vacek (2005) hovori o pouzivani analytickych metod,
jako je protahovani zkracenych svalii a posilovani svali oslabenych,
i o komplexnich technikach lécebné télesné vychovy cilené ke korekci
jako jsou prvky reflexni lokomoce nebo metodika Schrottové a Klappa.

Pri fyzioterapii je mozno vyuzivat technik statické i dynamické
dechové gymnastiky. Diky mobiliza¢ni dechové gymnastice l1ze protahnout
a uvolnit pretizené struktury, lze dosdhnout i automobilizace pripadnych
blokdd kloubti a aktivaci okolnich svalti. Kovlivnéni dechového vzoru

muzeme kromé mékkych a mobiliza¢nich technik vyuzit metod zaloZenych
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na principu reflexni lokomoce. Kromé ovlivnéni motoriky
lze jimi totiz ovliviiovat i dychaci cinnost, aktivovat dychaci svalstvo,
regulovat rozvinuti hrudniku a zvysit vitalni kapacitu plic. (Zdarilova et al.,
2005)

Zdarilova et al. (2005) dale uvadéji, Ze vyznamnou prevenci kolapsu
broncht je tzv. efektivni kasel, pfi némz by mélo dochazet po jednom
az dvou zakaslanich k expektoraci co mozna nejvétsiho mnozstvi sputa.
Zbavit se nadmeérné bronchialni sekrece 1ze i pomoci drenaznich technik,
kdy by se méla snizit bronchidlni obstrukce a odpor v dychacich cestach
a nasledné by mélo dojit ke zlepseni ventilace. Lze vyuzit jak techniky
autogenni drenaze i polohové drenaze, i kdyz od polohovych drenazi se
z diivodu mozného vzniku nekontrolovaného kasle a aspirace upousti.
Soucéast respiracéni fyzioterapie miize tvorit i inhalace, kde se fyzioterapeut
snazi zlepsit techniku dychani pti inhalaci, a tim inhalaéni efekt znasobit.

Vdnesni dobé se k pomérné efektivnim mozZnostem respiraéni
fyzioterapie fadi i instrumentalni techniky. V literatuie (Zdatilova et. al.,
2005) je uvedeno hned nékolik technik, které jsou dnes dostupné. Vyuziva
se flutterti, PEP masek, novéji i pristrojii acapella, RC-cornet a Froloviiv
dychaci trenazér. Froloviv dychaci trenazér vyuziva nadechu i vydechu
proti odporu vody k aktivaci expirac¢nich i inspirac¢nich svalti, coZz mtize mit
pravé u pacienti s dystrofii vyznamny pozitivni acéinek. Technikami,
které u nas prozatim nebyly prili§ vyuzivany, ale jsou pro trénink
dychacich svali vhodné, jsou naptiklad threshold IMT (threshold
inspiratory muscle training) a threshold PEP (threshold positive expiratory
pressure). Threshold IMT je =zalozen na nadechu proti odporu,
naproti tomu threshold PEP vyuziva vydechu proti odporu. Je dokazano,
ze dlouhodoby (10 tydni) inspira¢ni svalovy trénink vylepsuje silu
a vytrvalost dychacich svalii, snizuje inavu a zlepsuje subjektivni vniméani
fyzické vykonnosti, avSak spirometrické hodnoty inspirac¢ni vitalni kapacity
plic (IVC) a jednovterinové vitalni kapacity (FEV1) se neméni.

Pokud jiz dochézi k respira¢ni nedostatecnosti, je mozno dychani
podporovat nejcéastéji metodou BiPAP, kterda mnohdy postaci jen na noc.

(Bednarik, 2004) Pro vysvétleni uvedu definici metody BiPAP, ktera je
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v podobném znéni dostupna na webovych strankach ABZ slovniku cizich
slov (2006). Slovo BiPAP je anglickou zkratkou bilevel positive airway
pressure, coz je druh mechanické ventilace, ktera spociva v pacientove
samostatném dychéni, které je usnadnéno kontinualnim ptisobenim tlaku
z pristroje, ktery je do plic prenesen pomoci nazalni nebo nazooralni
masky. Diky pozitivnimu tlaku v dychacich cestach je zabranéno kolapsu
bronchioli pti vydechu. Tlak neni konstantni, ale ve dvou hladinach, vyssi

pri nadechu a nizsi pri vydechu.

2.3 Problematika kinezioterapie v domdcim prostredi

Pri sestavovani cviéebni jednotky pouzitelné v domacim prostredi
jsem narazila na mnoha uskali, se kterymi by se pacient mohl v praxi
setkat.

Jednim znich byla napriklad otazka, jak =zajistit pacientovi
naprostou bezpecnost, aby nedoslo pfi cviceni k tirazu. To samoziejmé
nelze, jelikoz kazdou ¢innosti, kterou pacient provadi, se vystavuje jistému
riziku trazu. Af uz jsou to bézné denni ¢innosti nebo pravé pohybové
cviceni. V kazdém pripadé je vSak nutné snizit riziko poskozeni pacienta
na minimum. To je mozné naptiklad vybérem vychozi polohy. Vhodné;jsi
jsou vzdy polohy, kdy je pacient co nejblize k pevné zemi a je dostate¢né
stabilni, tedy nejlépe vleZe, at jiz na zadech, briSe ¢i na boku. Zde je potom
riziko padu vylouéeno. Nicméné je nutné si uvédomit, Ze nelze dostatec¢né
procvicit vSechny casti téla pouze vleZe, proto jsou pfi cviceni vyuzivany
i polohy vsedé€, v kleCe a dokonce i ve stoji. Zde jiz pad vyloucen neni,
a proto zalezi individudlné na kazdém pacientovi, jak se
stimto problémem vyrovna. VétSinou zalezi na jeho soucasné fyzické
kondici a taktéz hraje vyznamnou roli psychicka stranka. Pokud pacient
neni dostate¢né stabilni vsed€, jen tézko bude tuto polohu zaujimat sam
a bez dozoru a poloha ve stoje je timto témér vyloucena. A pak nastavaji
i situace, kdy pacienta miiZe, naptiklad po piredchozi negativni zkuSenosti,
zachvatit takovy strach zdané pozice, Zze neni schopen jej prekonat
a odmita v této poloze cvicit. S timto 1ze jen velmi tézko bojovat, ale pokud

jiz tato situace nastane, i ta se da reSit. Existuji varianty, které mohou dané
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cviky nahradit a vyuzit pfritom nizSich poloh. Prikladem muze byt cvik
2.2.10, pri kterém pacient mize vyuzit jak polohy ve stoje, tak vklece
a pritom se ucel cviceni prili§ nezméni. Je tedy dilezité, aby jiz béhem
hospitalizace a kazdodenniho fyzioterapeutického programu terapeut
i pacient mozna rizika identifikovali a terapeuticky program byl s ohledem
na né modifikovan. V pripadé€ tohoto problému je tedy vhodné pii zacviku,
nejlépe béhem hospitalizace, v§e konzultovat se svym fyzioterapeutem,
ktery by mél byt schopen vhodnou variantu doporucit. Dale je treba vzit
viavahu inutnost upravy zevniho prostfedi. Toto c¢astecné zalezi
i na vybaveni domécnosti pacienta a pripadné na jeho finanénich
moznostech. Vhodné by bylo, kdyby mél kolem sebe nabytek bez ostrych
hran, stabilni zidle, pripadné néco jiného, o co se bude moci oprit. Cvicit
by mohl nejlépe vrohu mistnosti, kde mé& vedle sebe stény,
o které se pripadné muze zachytit. Pokud se fyzioterapeut rozhodne,
Ze pacienta nauci cviky s pomtckami, jako jsou naptiklad Thera-Bandy,

v

mice, usece, eventualné hrazdic¢ka ¢i Zebriny apod., mél by se presvédcit
o tom, Ze to pacient opravdu zvlada a umi, jelikoz zde je riziko trazu vyssi.
Ideadlni by bylo, kdyby nasledné po propusténi mohl fyzioterapeut
svého pacienta navstivit a ovérit si, jak cvi¢eni funguje piimo v domécim
prostiredi. Zda ma pacient doma takové podminky, aby to bylo maximalné
bezpe¢né, pripadné aby mu je pomohl vytvorit. Eventudlné by mohl
nasledné doporudit tpravu cviki, vysku a povrch ploch atd.

V praxi jsem se velmi ¢asto setkala se situaci, kdy se pacienti zeptali:
A jak poznam, Ze to délam spravné?“ Zde jsem dosla jsem k jedinému
zavéru a to, Ze ,opakovani je matka moudrosti“. Polohy a pohyby se musi
opakovat. Pacient tim zlepsSuje své dovednosti, ale také zvysenou frekvenci
opakovani vytrvalost, coz je pro ADL (activities of daily living) velmi
dilezité. Kromé toho se pohyby automatizuji a stavaji se
tak ekonomictéjsimi. Navic k ovéreni toho, zda pacient cvi¢i spravne,
mu lze nabidnout moznost nékolika druhii kontroly. Je vhodné vyuzit
jak zrakové kontroly, napriklad se na sebe pacient miize pri cviceni divat
do zrcadla, tak i interocepce, konkrétné kinestéze. V praci pani docentky

Héatlové (2011) se mizeme docist, Ze kinestéze je schopnost c¢lovéka
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rozliSovat vlastni rozsah a intenzitu pohybu, a to i véetné poloh téla. To se
pacient uéi pravé opakovanim pohybu/ polohy a jejim vnimanim. Jediné
on sam miuZe citit a vhimat, co déla $patné a co dobie. Navic myopat nema
postizené hluboké ¢iti, takze by v to pro n€j nemelo byt obtizné. Pokud to
ma mit pozadovany terapeuticky efekt, tak musi fyzioterapeut vyzadovat
pokud mozno presné provedeni dané polohy a pohybu. Jak zvyse
uvedeného vyplyva, nejlepsi vychozi situaci k uéeni se cvicéebni jednotky je
tedy pri néjakém dlouhodobéjsim rehabilitacnim pobytu, kdy by mél
fyzioterapeut cviky postupné zahrnovat i béhem spole¢né pohybové terapie
a to nejlépe od zacatku pobytu, aby mohl pacienta dostate¢nou dobu
korigovat a aby si pacient zafixoval, jak m& dané cviceni vypadat
a jak se u ného ma citit. Ke konci pobytu by jiz korekce fyzioterapeutem
pri cviceni méla byt minimalni.

Dal$im bodem problematiky pohybové terapie v domécim prostredi
se stava otazka asistence. Idealni by bylo, kdyby pacient zZil se svym
blizkym, ktery by byl ochoten béhem cviéeni na néj dohlizet,
pripadné wu wuréitych cviki dopomoci apod. To by vyzadovalo,
aby se dostavil na fyzioterapii spoleéné s pacientem a aby bedlivé
pozoroval a poslouchal vSe, co mu fyzioterapeut bude ohledné cvi¢ebni
jednotky vysvétlovat. Velkym prinosem je, kdyz si miZe poridit
videozdznam skomentafem terapeuta, aby v pfripadé nejasnosti mél
material, do kterého miize nahlédnout. Takto instruovana osoba miize byt
velkym pomocnikem pti cviéeni, miize pacienta korigovat, plni i roli
bezpecnostniho dozoru a vneposledni Ffadé mize byt piijemnou
spolecnosti, se kterou cviceni vidy lépe probiha, avSak nemél by byt
pro pacienta zcela rusivym elementem, aby se pacient mohl maximalné
koncentrovat. Nicméné v praxi je tento pripad spiSe raritou. Mnoho
pacientli je odkdzano samo na sebe aft jiz kvili tomu, Ze Ziji samostatné
nebo vétsinou protoze jejich blizci ,nemaji cas“. V takovém pripadé musi
fyzioterapeut volit takové polohy a pohyby, aby byly maximéalné bezpec¢né
a aby je pacient byl schopen sam provést. Cim je pacient méné pohyblivy,

tim se stava tento ukol naroénéjsim.
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V neposledni fadé vyvstava otaznik i nad slovem opakovani.
Zde bych rada vyzdvihla nutnost individualniho pristupu. Pocet opakovani
nelze jednou provzdy stabilné stanovit, ale je treba, aby se pacient ridil
subjektivnimi pocity, aby cvi¢eni vyzkousSel, a dle pociti unavy se
potom odvodi nejlepsi varianta. Je nutné, aby pacienta cviceni zatizilo,
jinak by nebylo efektivni, ale nemélo by ho ptili§ unavit. Z tohoto divodu
doporucime provadét pohybovou terapii radé€ji krat$i dobu nékolikrat
denné. Miru zatéze je nutné urcit individualné pro kazdého pacienta

a poditat s tim, ze schopnost tolerovat zatéz je zavisla na mnoha faktorech.

,Cviceni by mélo byt na mirné tirovni zatéze a nezpusobit extrémni
a krutou inavu. Mirna urovern (Borgova skdla 3 - 4) znamena citit teplo,
dychat rychleji, ale stale moci udrzovat konverzaci.“ (Muscular Dystrophy

Campaign, 2005)

I presto, ze se stanovi urcity pocet opakovani u konkrétniho
pacienta, neznamena to, Ze je konecny a neménny. Kazdy myopat méa dny,
kdy byva vice unaven, a tudiz nezvladne tolik zatéze, jako jiny den.
Nebo naopak je nabit energii a zvladne vice. Stanoveni primérného poctu
opakovani fyzioterapeutem je tedy nutno brat pouze orientacné
a rozhodujici slovo by mél v tomto ohledu mit vzdy pacient a nékdy také
oSetrujici 1ékar. Konzultace slékarem ohledné zatéze by meéla vzidy
probéhnout u forem, kdy je pridruzeno srdecni onemocnéni, nejéastéji
kardiomyopatie.

Ackoliv jsem zde nyni uvedla jisté problémy, se kterymi se mize
pacient setkat, zdaleka jist¢é nebudou jediné. Kazdy pacient je jiny
a vyzaduje odliSny pristup. Je nutné, aby pacient ziskal ke svému
fyzioterapeutovi dostate¢nou diveéru a aby se neostychal na cokoliv
ohledné terapie oteviené zeptat. Pak uz zalezi pouze na védomostech,
Sikovnosti, fantazii a pristupu fyzioterapeuta, jak se sdanou

problematikou vyporada.
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2.4 Priklady kinezioterapie v domadcim prostredi

2.4.1 Vydech s aktivaci briSniho svalstva

Obrazek ¢. 2 Obrazek ¢. 3

Pomiticky: zidle nebo fyzioball, kartacek

Vychozi poloha: Pacient lezi na zadech, na tvrdé podlozce. Nohy
mé uloZené na zidli nebo lépe na fyzioballu v poloze, kdy v kolennim
kloubu musi mit tdhel minimidlné 90 ° a v kycéelnim Kkloubu
maximalné€ 90 °. Horni koncéetiny jsou ulozeny volné podél t€la, dlanémi
vzhiiru, ¢ili vzevni rotaci vramennich kloubech, aby se 1épe usadily
lopatky a ramena nebyla tolik v protrakci. Hrudnik se tak lépe otevte.
Ramena nemaji byt v elevaci, cozZ znamen4, Ze se je pacient snazi stahnout
co nejvice od usi.

Priprava: Pied vlastnim cvicenim je vidy Zadouci aktivitu
dané oblasti facilitovat. U brisnich svalti je nejvhodnéjsi vyuzit kozni
stimulace pomoci kartacku, kterym prejizdime rychlymi a rytmickymi
pohyby nejlépe ze stran ke stredu brisni stény, taktéz odshora a odspoda
smérem k pupku. Pokud mame kartacéky dva, je nejlepsi pracovat obéma
rukama proti sobé. Kartacovani by mélo probihat priblizné ptl az jednu
minutu.

Provedeni: HIluboky nadech nosem, dlouhy vydech fsty.
Pii exspiriu se pacient snazi Zebra stdhnout co nejvice kaudalné,
jako kdyby chtél ksobé priblizit processus xiphoideus a symfyzu,

a po celou dobu je udrzet v této pozici. Pozor, aby pfi usilovné snaze
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stdhnout Zebra doli, nedochazelo u pacienta k protrakci vramenou
a k aktivaci svalii na krku. Zpocatku nemusi byt sam schopen kaudalniho
posunu zZeber, a tak je vhodné, aby mu nékdo s hrudnim kosem pomohl.
Pomocnik stoji nebo kle¢i za hlavou pacienta, ruce méa dlanémi umisténé
po obou stranach dolnich Zeber pacienta a spole¢né s jeho vydechem mu
pomiiZze stahnout Zebra dold, kde je bud'to pridrzi, nebo postupem casu
pomalu pousti a pacient se je snazi udrzet sdm. Zaroven by pti vydechu
mélo dojit k aktivaci briSniho svalstva a to nejlépe tak, aby pupek setrvaval
ve stale stejné pozici. Nékdy se stava, ze u dystrofickych pacienti jsou
abdominalni svaly vhornich partiich bricha silnéjsi, a tudiz se
pii jejich aktivaci za¢ne pupek posouvat kranidlnim smérem. To by se stat
nemeélo, ovSem pokud se tak deéje, neni nutné scvicenim prestavat.
Ba pravé naopak, timto cvicenim a snahou udrzet pupek ve stejné pozici
lze n€kdy svaly ve spodni éasti bricha posilit a tim tomuto nezddoucimu
posunu zabranit. Pokud se pupek opakované pohybuje nahoru, je mozné
opét stimulovat bri$ni sténu kartackem a facilitovat tak aktivitu tentokrat
uz pouze partie od pupku dolii. Nicméné vysledek neni vzdy zajistén.
Pokud pupek nevyjizdi, tim 1épe, prace bude snazsi. Kontrakei
1ze zintenzivnit, pokud pacient bude vydechovat na ,,S, S nebo F*.

Béhem vydechu, a to hlavné na jeho konci, by se mél zaktivovat
také hluboky stabilizaéni systém, ktery zahrnuje m. transversus abdominis,
svaly panevniho dna, mm. multifidi a v neposledni rad€ také branici.

Dal$im stupném intenzity mliZze byt pritazeni Spi¢ek nebo i kolen
smérem k hlavé a nejobtizn€jsi se cvik stava, pokud pacient mirné odlepi
dolni koncetiny od podlozky a to 1épe nejprve stridavé a pokud se
na to pacient citi, je mozné nakonec i soucasné. Nicméné tento cvik je
jiz velmi naro¢ny a nedoporucuji ho provadét, pokud pacient nezvladne
vSechny urovné predchozi. Nejcastéjsi chybou je prilisna aktivace zadovych
svalti, kdy se vétsinou odlepi bedra od podlozky nebo nadmérna aktivace
iliopsoatu a svalti stehna, které se snazi usnadnit praci muskulatuie btisni.
Tato substituce vede postupné k vypracovani chybného pohybového
stereotypu. Toho se snazime vyvarovat, i kdyZz zcela tomu zabranit

u téchto pacienti nelze.
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Opakovani: Cvik je vhodné nékolikrat zopakovat, napt. osmkrat,
ale nemél by se provadét do priliSné tinavy, stejné jako vSechny cviky,
protoZze pak cviceni ztraci smysl a svaly jsou mikrotraumatizovany,
coz muze jeSté zhorS$it pacientiv stav. Varovnym signilem se stava tres
brisni stény.

Upozornéni: U nékterych, hlavné netrénovanych jedincti, mize
toto dychani vést knadmérnému vydychavani oxidu uhli¢itého
a k nasledné respiracni alkal6ze. Pokud tedy pacientovi neni subjektivné
dobfte, to znamen4, Ze se mu napriklad toéi hlava, je mu nevolno, pripadné
ma pocit, ze se mu Spatné dycha, okamzité by mél scvicenim piestat

a chvili klidné dychat. Stav by se mél v kratké chvili upravit.

2.4.2 Aktivace abduktort a adduktori kycelniho kloubu

Obrazek ¢. 4 Obrazek ¢. 5 Obrazek ¢. 6

Pomiticky: Sball, Thera-Band

Vychozi poloha: Pacient lezi na pevné podloZce a dolni koncetiny
jsou flektovany v kycelnim i kolennim kloubu tak, aby to pacientovi bylo
pohodlné a plosky se celé opiraly o podlozku. Pacient ma kolem kolen
omotan pas Thera-Band a utazen tak, zZe pokud nema dolni koncetiny
v abdukei ani v addukci, ale ve stfednim postaveni, tak je pas vlehkém
napéti. Kone¢né vlozime mezi pacientova kolena Sball a to nafouknuty tak,
ze pokud jsou koncéetiny opét paralelné vii¢i sobé, tak je koleny mirné
stlacen. Horni koncetiny jsou uloZeny podél téla, nejlépe dlanémi vzhiru
a hlava mize byt mirné podlozena.

Provedeni: Ukolem pacienta je nejprve dolni konéetiny abdukovat

a to tak, Ze se Thera-Band vice napne a Sball se roztahne. Tim, Ze Sball
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zvétsi sviij objem, se zajisti odpor pfi zpétné fazi, a tudiz pacient nemusi
pfi navratu do vychoziho postaveni abduktory brzdit, ¢ili vyvolat
zde nevhodnou excentrickou kontrakci, eventualné bude pouze minimalni.

Druhou fazi cviceni mtze byt kromé posileni abduktori
také aktivace adduktori. Té se dosahne, pokud pacient stlac¢i Sball addukei
stehen. Excentrické kontrakei pii navratu do vychoziho postaveni je opét
zabranéno. Tentokrat diky odporu Thera-Bandu, ktery se addukei smrstil
a nyni se musi mirné napnout.

Opakovani: U tohoto cviku zilezi na tom, zda chce pacient
posilovat pouze abduktory nebo adduktory anebo obé svalové skupiny.
Pro zajisténi dobré stabilizace v kycelnim kloubu doporucuji cviéit
komplexné, ackoli castéji byvaji oslabeny spiSe abduktory. Vhodné je
opakovat cvik nékolikrat, napriklad pét az osmkrat na kazdou svalovou
skupinu, ovSem zélezi hlavné na aktualni svalové sile a také na sile odporu
Thera-Bandu, kterou je nutné vhodné zvolit (viz. tabulka ¢. 1 na str. 55).

Poznamka: Pokud bude zvolena velkd sila odporu pésu,
tak pacient nebude schopen cvik spravné zvladnout a pokud bude naopak
odpor maly, pacient bude mit v abdukei dostatek svalové sily na to, aby pas
prilis natdhl a Sball mize vypadnout uplné nebo pokud se neuvolni,
neroztdhne se natolik, aby se dolni koncetiny od né€j neodlepily,
a proto nebude moci plnit funkci odporu pti zpétném pohybu a pacient
bude muset vyvolat v abduktorech excentrickou kontrakei, aby zbrzdil
pohyb zpét do vychoziho postaveni. Proto je nutné zvolit spravny
Thera-Band.

2.4.3 Nacvik naslapu vleZe na brise

Obrazek ¢. 7 Obrazek ¢. 8
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Pomiticky: postel ¢i pohovka s tuzsi matraci

Vychozi poloha: Vtomto cviceni se casteéné vyuziva polohy,
kterou uvadi ve svém terapeutickém konceptu Bazalni programy
a podprogramy Capova (2008). V originale se jedna o atitudu z obdobi
dokonéené vertikalizace, konkrétné ji zde pani Capova nazyva atituda
sploska — predlokti“. V této poloze vyuzivime nahradni zevni opory trupu
v horizontalni pozici, tedy pacient lezi na btiSe u okraje podlozky a jednu
dolni koncetinu ma svéSenou a umisténou v nakroceni tak, Ze se ploska
plné dotyka podlahy. Dle autorky konceptu je pro tuto polohu také presné
definovano umisténi hornich koncetin, trupu a hlavy, ale pro mnoho
pacientdi, ktefi by méli tento cvik praktikovat v domacim prostiedi
je toto ponékud slozité a vétsinou se jim ani nepodari umistit tyto c¢asti téla
spravneé. S prihlédnutim k tomuto jsem se tedy rozhodla polohu variovat
a to tak, Ze si pacient slozi horni konéetiny pod ¢elo a to o n€ opre. Cviceni
se zamé€ri hlavné na oblast dolnich koncetin a trupu. Pii tomto cviéeni,
jakoZ i u mnoha dal$ich samoziejmé, je aktivita prislusnych svali
facilitovana zmnoZenou aferenci ze zatizenych kloubi. Toto je obzvlasté
diileZité u jiz nechodicich pacientfi. (Capova, 2008)

Provedeni: V prvni fazi cviceni se pacient snazi o naslap do dolni
koncetiny, kterd je svéSena z okraje postele a ploska je v celé své délce
pritisknuta k podlaze. Dojde k aktivaci svali hlavné na predni strané
stehna svésené koncetiny a ¢aste¢né se zapoji i glutealni svaly. Pokud se
pacientovi toto podari, dojde v€tSinou k mirné rotaci panve, pricemz je
na misté druha faze cviku, tedy derotovat panev zpét do zakladniho
postaveni. Ktomu je zapotifebi vyrazné aktivace svali abdominalnich,
predev§im mm. obliqui abdominis externi et interni a m. transversus.
Aktivuje se i m. quadratus lumborum a s nim i hluboké svaly v bederni
oblasti zad. Pozadu neziistanou ani mm. glutei a jista aktivita je
pozorovana i v oblasti horizontalniho stehna at z ventralni, tak i z dorzalni
strany. To se déje v disledku snahy pacienta o nakroceni horizontalni
dolni koncetiny, ktera jako kdyby se chtéla vice rotovat zevné v kycelnim
kloubu, flektovat koleno a nakrocit do lezeni. Snaha o toto nakroceni je

treti fazi cviku.
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Ulelem cviteni je tedy aktivace predev§im trupového svalstva
a svalt hyzdovych, které hraji vyznamnou roli zejména pti stabilizaci
panve pri chiizi.

Opakovani: Spravné provadéné cviceni je pomérné narocné,
proto zpocatku doporucuji zaéinat s opakovanim ctyrikrat na kazdou
stranu. Pozd€ji je mozné cvicit s vice opakovanim, ale maximalné osmkréat

na kazdou stranu.

2.4.4 PirenasSeni vahy v poloze na boku

Obrazek ¢. 9 Obrazek ¢. 10

Pomiticky: podlozka pod dolni koncetinu — nejlépe polohovaci
kvadr

Vychozi poloha: Pacient lezi na boku. Svrchni dolni koncetina je
flektovana v kycelnim a kolennim kloubu priblizné v devadesati stupnich
a lezi na polohovacim kvadru tak, aby se co nejméné dostala do addukce
v ky¢li, nejlépe, pokud bude lezet paralelné s podlozkou. Zakladni vychozi
poloha pro horni koncéetiny je takova, zZe spodni horni koncetina je volné
sloZena pod oblicejem a svrchni horni koncetina je flektovana v ramennim
i loketnim kloubu v 90 ° a zaroven je zde devadesatistuprniova dorsalni flexe
vzapésti a vnitini rotace vrameni a to takova, Ze to umoziiuje,
aby se pacient celou dlani ruky mohl pted sebou optit o podlozku. Vhodna
je pronace predlokti, aby mohly prsty na podlozce sméfovat kranidlnim

smérem.
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Polohy hornich koncetin se mohou béhem cviceni ménit, jak bude
dale popsano v provedeni cviku. Hlava je v protazeni trupu a muze byt
mirné podloZena polStarem.

Provedeni: Cviceni zaciname tak, Ze pacient lezi v uvedené vychozi
poloze a jeho tukolem je pouze zatlacit svrchni horni koncetinou
do podlozky a kratce vydrzet. Uz pouze pti tomto tlaku se aktivuje mnoho
svalii v oblasti trupu a kolem lopatky a na horni koncetin€, coz prispiva
ke stabilizaci horni poloviny téla.

Dalsi moznosti jak stabilizovat je vyuzit konceptu Bazalni programy
a podprogramy, konkrétné bazalniho podprogramu béhem obratu,
kdy je v poloze na boku spodni horni konéetina v kontaktu s podlozkou
a zacne se postupné vytvaret opérny bod na humeru. Tomuto by méla
predchazet stabilizace lopatky a mé€lo by dojit k dorzokaudalnimu posunu
humeru v podélné ose. Loketni kloub je flektovan a predlokti v pronaci.
Néasledné dochazi k postupnému zvySovani horizontalni abdukce a zevni
rotace vramennim kloubu az dorzalni pohyb paze po podloZce ustane
a funkci tzv. punctum fixum prebird humerus. Opét dochazi k zapojeni celé
fady svali a to hlavné v oblasti ramenniho kloubu, lopatky a na pazi,
kde dilezitou roli hraji dlouhé hlavy m. triceps a m. biceps brachii,
které se snazi udrzet centrovanou pozici hlavice humeru viiéi jamce
na lopatce a nasledné ji vtlacit do fossy glenoidale v idedlnim postaveni.
Ze zadovych svall se ucastni hlavné m. latissimus dorsi. Dle terminologie
éépové (2008) je dosazeno atitudy nazvané ,prechod z otaceni na Ctyri®.

Toto jsou dvé moznosti stabilizace horni poloviny téla, které je
vyhodné kombinovat. Je ovSem vhodné, naucit pacienta kazdou polohu
nejprve oddélené, aby presné védel, na co se ma soustredit a provadél
cviceni spravné. Nejcastéjsi chybou se v prvnim pripadé stabilizace stava,
Ze pacient neudrzi loket ve stile stejné vychozi pozici a posune ho
kaudalnim smérem a naopak rameno vyjizdi kranialné k usim.
U stabilizace dle Capové se nékdy stane i to, Ze se pacient uloZi nespravné
jiz do vychozi polohy, tedy napt. Ze se pacient ulozi na bok a nestdhne

dostatecné ramena kaudalné. V obou pripadech se potom opora nestava
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tolik efektivni, struktury nejsou videalnim postaveni a zapojuji se
snespravné“ svaly.

Pacient tedy nejprve provede stabilizaci at prvnim, ¢i druhym
zptisobem, nejlépe vyuzije-li oba najednou a poté prenasi vahu vpted,
pripadné i vzad. Zvysi se tim naroky na vSechny pracujici svaly
a tim se cviceni zintenzivni.

Pokud chceme terapii vice zacilit na oblast spodni ¢asti trupu,
soustfedime prenos vahy prave tam. Svrchni dolni koncetina se potom
musi posouvat po podlozce.

Cviceni je zaméfeno predevsim na aktivaci trupovych svali,
véetné svalt kolem lopatek.

Opakovani: Cviceni lze nékolikrat zopakovat ovSem je nutno
respektovat tinavu  pacienta. Zpocatku doporucuji  nacvicovat
pouze stabilizaci, poté teprve pridat preniSeni vahy. Samozrejmosti je,

Ze se cvik provadi na obé€ strany.

2.4.5 Sunuti dolni koncetiny po podloZce

Obrazek ¢. 12 Obrazek ¢. 13

Pomucky: podlozka pod dolni koncetinu — nejlépe polohovaci
kvadr, ale pokud ho pacient nemad, lze ho nahradit naptiklad vétsi

zatizenou krabici
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Vychozi poloha: Vychozi poloha pro tento cvik je na boku. Pacient
lezi a svrchni dolni koncetinu nastavi do devadesatistupniové flexe
v kyCelnim i kolennim kloubu a m4 ji podlozenou kvadrem. Spodni dolni
koncetina je nataZena volné na podlozce, pfipadné miZe byt mirna flexe
v koleni. Horni koncetiny jsou bud volné loZeny, nebo 1épe pokud se
pacient snazi o stabilizaci, jejiz popis je uveden vySe v navodu na cvik
prenaseni vahy na boku. Hlava je v protazeni trupu a trup se pokud mozno
nepretaci ventralné ani dorsalné.

Provedeni: V prvni fazi se pacient se snazi extendovat svrchni
dolni koncetinu sunutim po podloZce. Po extenzi nasleduje faze druha,
a to flexe jak v kycelnim, tak v kolennim kloubu. Flexi je dobré dotahnout,
kam az pacient zvladne. Tento cvik je vhodny i pro pacienty s jiz nizkou
svalovou silou flexorti a extenzort dolnich koncetin, vzhledem k tomu,
Ze pracujici dolni koncetina je podeprena, ¢imz je minimalizovana zemska
gravitace.

Cvicenim se aktivuji prevazné svaly stehna, a to jak predni,
tak i zadni strany. Pacient by se mél snazit dotahovat pohyby do krajnich
poloh, coz je dobré pro udrzeni rozsahu pohybu v kycelnich i kolennich
kloubech.

Opakovani: Cvik je mozné zopakovat nékolikrat na kazdou stranu,
ale je opét nutné prihlizet ke stavu pacienta. Pocet opakovani je vhodny
odvodit hned pfi prvnim nacviku a pripadné ho béhem dalSich trénink lze
zvySovat. U chodicich pacientii doporucuji napriklad osm opakovani

na kazdé strané.

2.4.6 Snaha o aktivni flexi v ky¢elnim kloubu proti konstantnimu

odporu

Obrazek ¢. 14 Obrazek ¢. 15

41



Obrazek ¢. 16

Pomiucky: libovolny roh nabytku svy$si hmotnosti ¢i roh zdi
a podlozka pod dolni koncetinu - nejlépe polohovaci kvadr

Vychozi poloha: Pacient lezi na boku, ventralni stranou
k vybranému rohu tak, Ze horni polovina téla a spodni dolni koncetina,
ktera je extendovana a v protazeni trupu jsou ulozeny paraleln€ s jednou
stranou nabytku a svrchni dolni koncetina je v devadesatistupiiové flexi
v kycCelnim a kolennim kloubu tak, Ze jeji stehno je paralelni se stranou
kolmou na predchozi. Svrchni dolni koncetina je podloZena polohovaci
pomtckou a dotykd se prislusné strany nabytku. Roh néabytku
tedy kopiruje thel mezi trupem a svrchni dolni koncetinou. Horni
koncetiny jsou v libovolné pozici a hlava je v protaZeni trupu, je vhodné
ji podlozit nizsim polstarkem.

Provedeni: Ukolem pacienta je, aby z daného vychoziho postaveni
mél snahu o zvySeni flexe vkycelnim kloubu. Diky nabytku ovSem
k viditelnému pohybu prakticky dojit nemtize. Dojde ale kizometrické
kontrakei a to hlavné flexort kycelniho kloubu, ale aktivita se pomérné
vyrazné prenese i do oblasti bricha. Pacient béhem kontrakce klidné dycha
a priblizné po deseti sekundach tlak uvolni a odpocine si.

Cvicenim se hlavné aktivuji nékteré svaly, které pacient vyuziva
pri chtizi, kdyZ chce nakrocit, tedy flexory kyc¢le a abdominalni
muskulatura.

Opakovani: Zde si velmi snadno pacient miize regulovat intenzitu
sam, a tudiz zalezi jen na ném, jakou si zvoli zatéz. Dle zvolené zatéze

7

lze potom regulovat i pocet opakovéani. Pti nizsi zatézi, tedy pokud pacient
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zatla¢i méné€, lze cvik opakovat vicekrat a naopak. Osobné doporucuji
stredni zatéz a priblizné€ osm opakovani na kazdou stranu.

Poznamka: Pokud mé& pacient ochotného pomocnika,
napt. rodinného prislu$nika, ktery by mu mohl pfi cviceni asistovat, tak je
vyhodné, kdyZ misto rohu bude klast odpor koncetiné on. Pacient bude mit
totiz pred trupem nyni dostatecny prostor a muize se pii cviceni flexort
kycle aktivné snazit o stabilizaci horni casti trupu tak, jak je popsano
u cviku prenaseni vahy v poloze na boku. Navic pomocnik miize davat
odpor nejen do flexe, ale naptiklad i do addukce, a tim se cviceni stava
jiz pomérné komplexnim. Odpor ale musi byt kladen s takovou intenzitou,

aby nedoslo k vyvolani nezddouci excentrické kontrakce.

247 Snaha o aktivni extenzi vKkycCelnim Kloubu

proti konstantnimu odporu

Obrazek ¢. 17 Obrazek ¢. 18

Pomiucky: podlozka pod dolni koncetinu — nejlépe polohovaci
kvadr

Vychozi poloha: Vychazi se zpolohy na boku. Spodni dolni
koncetinu pacient flektuje vkolennim a kycelnim kloubu pftiblizné
do devadesati stupnt. Svrchni dolni koncetina je flektovana do devadesati
stupnii pouze v koleni, stehno zlistava v protazeni trupu. Ploska této nohy
se dotyka plnym rozsahem pevného objektu za pacientem, napiiklad zdi.
Horni koncetiny mohou byt vlibovolné, pro pacienta pohodlné, pozici

nebo lépe, kdyz se je pacient bude snazit stabilizovat podle navodu
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uvedeného u cviku prenaseni vahy v poloze na boku (viz. cvik 2.4.4). Hlava
je v protazeni trupu, mtize byt podlozena nizkym polstarem.

Provedeni: Ukolem pacienta je zatla¢it svrchni dolni konéetinou
do zdi a aktivovat tak extenzory kycelniho kloubu. Ackoli k viditelnému
pohybu dojit nemtze, aktivitu svali zajisStuje izometrickd kontrakce.
Vyborné pracuji glutealni svaly, zejména m. gluteus maximus a svalstvo
zadni strany stehna, takzvané hamstringy. I presto, Ze je pacientova
koncetina podloZena, je pozorovana jista aktivita i u abduktort kycelniho
kloubu a celkové se stehenni svaly zapojuji pomérné komplexné. Velky
pozor si musi pacient dat na to, aby se neprohybal v zadech. To zajisti
zejména zapojeni trupového svalstva, které se asi nejvice projevi
na svalstvu brisSnim, ale aktivita je jasn€ patrna také na svalstvu
paravertebralnim. Pacient klidné dych4 a kontrakei drzi ptiblizné po dobu
deseti sekund. Poté se uvolni.

Jak zvySe uvedeného vyplyva, hlavnim tucelem cviku je aktivace
stehennich svalii, pfevazné extenzori kycle, svali hyzd'ovych a brisnich.

Opakovani: U tohoto cviku je vyhodou regulovatelnd zatéz.
Pri stfedni zatézi doporucuji opakovat cvik priblizné osmkrat na kazdou
stranu.

Poznamka:  Variace  tohoto cviceni lze  dosihnout,
pokud pred objekt poskytujici odpor pohybu postavime nestabilni
pomtcku jako je naptiklad velky mi¢, overball nebo balanéni docka.
Cviceni se diky senzomotorické stimulaci na labilni plose stdva narocnéjsi,
ale rovnéz se vice zapoji i svaly bérce a plosky nohy a cviceni dostava

komplexnéjsi podobu.

2.4.8 Aktivace svalu m. gluteus medius v poloze na boku

Obrazek ¢. 19
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Pomiucky: pomiicka na podlozeni svrchni dolni koncetiny,
pripadné polstarek pod hlavu

Vychozi poloha: Pacient lezi na boku v poloze, kdy svrchni dolni
koncetina je podeprena tak, Ze je témeér vroviné se stranou trupu,
ktera nelezi na podlozce, pripadné trochu vys. Spodni dolni koncetina lezi
na podlozce tésné pred rovinou téla a je lehce flektovana v kycelnim
i kolennim Kkloubu. Flexe je nutni zejména proto, ze koncetina musi
uvolnit misto predmétu kvypodloZeni svrchni dolni koncetiny
a zarovenl dopomaha k vétsi stabilité pacienta. Stabilitu trupu lze zlepsit
i postavenim hornich koncetin, kdy lze wvyuZit nékterych prvki,
které jsou uvedeny u cviku s pfendSenim vahy v poloze na boku. Hlava je
v protaZeni trupu a podlozena polstarem.

Dtlezité pri tomto cviku je, aby se pacient neprohybal
a aby neprepadaval na dorzélni stranu. Je tedy nutné, aby byly aktivni
trupové svaly, hlavné svaly bricha. Nékdy je vhodné, aby se pacient
pootodil lehce na bticho, aby pti abdukei dolni koncetiny, nepodporoval
flekéni mechanismus vkycéelnim kloubu. Tim se lze 1épe vyhnout
takzvanému tenzorovému mechanismu u abdukce v kycli, kdy hlavnim
abduktorem se stava m. tensor fasciae latae a pohyb neni ¢istou abdukci,
ale abdukci, flexi a zevni rotaci a dokonce se miize zapojit i m. iliopsoas
a m. rectus femoris. Spravny pomér zapojeni m. gluteus medius
a m. tensor fasciae latae pti abdukci v kyéelnim kloubu by mé€l byt 1 : 1,
nebo dokonce miiZe prevazovat aktivita glutealniho svalu. (Sulcov4, Obrda,
2002)

Provedeni: Nyni, pokud je pacient dostate¢né stabilni, mize se
na pohyb pripravit izometrickou kontrakei, tedy zaktivovanim hyzd'ovych
svalli a nasledné je jeho tikolem lehce prizvednout svrchni dolni konéetinu.
Pozor si pacient musi davat na to, aby koncetinu zevné nerotoval,
k ¢emuz bude mit zvlasté po predchozi kontrakci mm. glutei vétsi tendenci.
Neni treba provadét rozsahly pohyb, staci pouze odlepit koncetinu
od podlozky. Vtéto fazi by mél byt aktivni m. gluteus medius,

jak ipsilateralné, tak také kontralateralné. Podil na abdukci by mél mit
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i stejnostranny m. tensor fasciae latae. Po priblizné desetisekundové vydrzi
pacient relaxuje.

Opakovani: Doporucuji zopakovat na kazdou stranu priblizné
peétkrat.

Poznamka: Diky podloZce pod koncetinou nemusi pacient zpétny

pohyb brzdit a vyvolat excentrickou kontrakeci.

2.4.9 Zatizeni dolnich koncetin ve vysokém kleku

Obrazek ¢. 20 Obrazek ¢. 21 Obrazek ¢. 22

Pomucky: fyzioball nebo ptipadné libovolny objekt vysoky tak,
ze pokud pacient kleéi ve vysokém kleku, tak predmét dosahuje ptiblizné
vysky jeho pupku

Vychozi poloha: Vychozi polohou pro tento cvik se stava vysoky
klek, ktery pacient zaujme a hornimi koncetinami se pridrzuje mice
nebo objektu pred nim, aby se v poloze citil pacient stabilnéjsi.

Provedeni: Nyni je tkolem pacienta, aby mirné predsunul jednu
dolni koncetinu ventralné. MuZe se stat, Ze vtomto postaveni bude
pacientovi délat problém udrzet trup ve spravné pozici, cili dojde
k prohnuti v zddech na zakladé insuficience svalové sily predevsim
abdominalniho svalstva. Je tedy dtlezité, aby se pacient snazil prohnuti
co nejvice vyrovnat a udrzet co nejlepsi vytazeni trupu. Poté zacne pomalu
prenaset vahu vpred na predsunutou dolni koncetinu a ve druhé fazi se
zacne vracet zpét. ZalezZi jen na pacientoveé kondici, kam az bude schopen
prenést vahu, nicméné nemélo by byt dosahovano kvantity na tukor kvality,
a proto je lépe vykonat mensi pohyb, ale se zpevnénym a protazenym

trupem ,,do vysky*“.
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Dalsi moznosti, jak vyuzit vysokého kleku a pritom aktivovat dolni
koncetinu je nakroceni. Z vychozi polohy pacient pouze nakroci jednou
dolni koncetinou ventralné a mirné lateralné. V této pozici jeho prvnim
tkolem bude vyrovnat panev, protoze pokud je pacient v této pozici
relaxovan, anatomické struktury a pomeéry nastavi panev automaticky
do anteverze, zeSikmeni smérem k nakrocéené dolni koncetiné a rotace
smérem ke koncetiné stojné. Pro nékteré pacienty se mize i toto zdat
jako velmi komplikovana tloha, ale je zadouci spravné postaveni panve
trénovat. Aktivita pri tomto pohybu vychazi z kontralateralni poloviny
hyzdového svalstva k nakrocené koncetin€. Pokud mé pacient nakrocenou
levou dolni konéetinu, pohyb k vyrovnani panve vychéazi z pravé poloviny
hyzdi a sméruje k levému koleni.

Jakmile se pacient v dostatecné kvalit€ dostane pres tuto fazi,
tak miize zacit zkouset i prenasSeni vahy vpred a vzad.

Toto cvieni predstavuje nejvétsi zatéz pro glutedlni svaly
a nasledné i pro svaly stehna. Pfi predsunuti koncetiny vptred pracuje
vice dorzalni strana a pri ndkroku strana ventralni, ovSem rozhodné
nelze vyloucit praci i ostatnich okolnich svali.

Opakovani: Pacient si mize podle své zdatnosti urdit,
kolikrat bude cvik opakovat. V kazdém ptipadé je vhodné myslet na to,
Ze pacient by mél mit jesté silu vstat z kleku, coz mtze byt velmi naro¢né
samo o sobé. Limitujicim faktorem je svalovy tres, ktery ve vétsiné pripadi
znaci neprimétrenou zat€z svalu. Pro stfedné zdatné pacienty doporucuji
priblizné pét opakovani kazdého cviku na kazdou stranu.

Povazuji za vhodné koncetiny stridat — vzdy provést jeden cvik
na jednu a pak na druhou koncéetinu, poté si na chvili odpocinout a cvicit
dalsi cvik. Je to z toho diivodu, aby mélo svalstvo koncetin moznost lehce
relaxovat, nez bude opét zatézovano. Pokud by pacient cviéil v§echny cviky
na jednu stranu a pak opét vSechny na druhou stranu, mohlo by dojit
k zbytecnému pretézovani a moznému poskozeni svalovych struktur,

¢emuz se chceme vyhnout.
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2.4.10 Aktivace svalstva kaudalnéjsich partii téla (svaly dolnich

koncetin, hyzd'ové a trupové svaly)

Obrazek ¢. 23 Obrazek ¢. 24

Pomiticky: libovolny objekt k zapieni dolni koncéetiny, dobra jsou
naptiklad futra dveri

Vychozi poloha: Toto cviéeni provadi pacient vstoje v mirném
stoji rozkro¢ném, chodidla jsou postavena na Sitku panve nebo lehce pres.
Lateralni stranou chodidla jedné nohy se pacient dotyka plochy futer dveri.
Stoj je vzpiimeny, hlava v protazeni trupu, horni koncetiny spadaji volné
podél téla. Je treba, aby se pacient pokusil uvést panev do spravného
postaveni, ¢imz se dosdhne mirného napéti hlavné glutealnich,
ale i abdominalnich svald.

Provedeni: Pacient zatla¢i dotykajici se nohou lateralné do futra
dvefi a jeho tikolem je, aby v podstaté nedoslo k zddnému pohybu. Nejvétsi
problém zirejmé bude stabilizovat péanev, kterA ma nyni tendenci
minimélné k posunu do strany. Je proto nutné aktivovat svalstvo trupu
a kontralateralni dolni koncetiny. Vyznamnou roli zde hraje m. gluteus
medius. Izometricka kontrakce tedy nastava v pomeérné Siroké oblasti.
Po priblizné desetisekundovém zabéru se pacient uvolni a chvili
si pred dalsi aktivaci odpocine.

Obdobnym cvicenim miiZze byt to samé, ale v poloze vklece. Zde se
pacient nemusi opirat o futra a tla¢i obéma nohama do stran proti odporu

podlozky, o kterou je koleny opren. To tolik nenuti pacienta vybocovat
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panev, ale musi si dat pozor, aby byla aktivita obou dolnich koncetin
stejna. Je vhodné, aby se pacient lehce néceho pridrzoval, aby mél jistotu,
Ze neupadne, ale drzeni je volné, ne krecovité. Pacientka na obrazku c¢islo
24 ma horni koncetiny ve zvySené poloze, protoze vtomto postaveni
dokaze 1épe ,usadit” lopatky. V tomto cviceni se vyradi aktivita svalt kolem
bérce, ale naopak se zvysi aktivita glutedlnich svalli, protoze se odpor
posune na kratsi paku.

Opakovani: Doporucuji kazdy cvik zopakovat pétkrat.

Poznamka: Pacienti maji pti cvieni tendenci k zadrZzovani dechu.
Je proto dulezité, aby byli pii nacviku poucovani, Ze je dobré pii tréninku
klidné a pravidelné dychat, aby az budou cvicit sami, na to nezapominali.

Pro aktivaci adduktorti kycelniho kloubu je mozno pouzit stejnych

poloh, ale pacient potom netlac¢i zevné, ale dovnitf.

2.4.11 Aktivace svali voblasti lopatek (zejm. tzv. dolnich

fixatori), dale ,,usazeni“ lopatek

Obrazek ¢. 25 Obrazek ¢. 26 Obrazek ¢. 27

Pomiticky: fyzioball nebo zidle, vhodn4 je protiskluzova podlozka

Vychozi poloha: Pacient se dostane do nizkého kleku a nasledné
flektuje trup tak, az se polozi na podlozku. Horni kondéetiny jsou
na podlozce dlanémi dold a vtakové flexi a abdukci vrameni,
aby se dostaly nad pacientovu hlavu. Lokty mohou byt mirné flektovany
a opirat se o podlozku. Hlava je v protazeni trupu, taktéz oprena

o podlozku. Pacient by navic mél aktivovat i brisni a glutealni svalstvo,
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coZ lze provést mirnym pohybem, jako kdyby chtél podsadit panev.
Pro ucdinnost cviku je prednastaveni svalstva  vyhodnéjsi,
l1épe Ize dosahnout zretézeni svali se svaly kolem lopatek.

Provedeni: Nyni je tkolem pacienta mirné nadzvednout hlavu
a oprit se o lokty, mezi kterymi je trup tazen vpred, tj. za hlavou. Lokty
pritom tvori punctum fixum pro pohyb trupu a pacient jako kdyby se
od nich chtél odtla¢it a protahnout se trupem mezi rameny vpied.
Pii aktivaci je viditelna prace svalti kolem lopatek a pracuji i svaly bfisni.
Svaly pektoralni a horni trapézovy sval by se mély podilet minimalné,
k éemuz je nutné, aby nebylo tla¢eno hornimi koncetinami do podlozky.
Pacient priblizné deset aZ patnact sekund takto vydrzi a nasledné relaxuje.

Variaci tohoto cviku miize byt to samé, ale ve vertikalni poloze,
tudiz pacient bude sedét na mici nebo na zidli tésné u zdi, skiiné
nebo dveri a horni konéetiny budou vytazeny nad hlavu. Umistit horni
koncetiny nad hlavu ve vertikalni poloze, tj. proti gravitaci, miiZe znamenat
pro nékteré pacienty pomeérné obtizny ukol. Neéktefi proto vyuzivaji
k dosdhnuti vyssich poloh ,Splh“ po daném objektu az dosahnou kyzené
pozice. Pokud se pacientim tato poloha zda prili§ narocna a obavaji se
napriklad padu, je vhodné, aby cvicili na zemi dle ptedchoziho navodu.

Cvicit je mozno bud oboustranné, nebo i jednostranné, kdy pacient
aktivuje pouze jednu horni koncetinu.

Opakovani: Doporucuji opakovat cvik priblizné€ osmkrat.

Poznamka: Pii onemocnénich ramenniho kloubu nemusi byt
tento cvik mozny kvili omezeni rozsahu pohybu nebo bolestivosti.
Nez vsak tento cvik pacient zcela zavrhne, je zadouci, aby vyzkousSel polohu
hornich koncetin do takzvaného ,svicnu“, kterd pro néj nemusi byt
neunosna.

Co se tyce polohy v kleku, pacientka, se kterou jsem toto trénovala
del$i dobu, hodnotila subjektivné cvik velmi kladné. Nejen Ze pocitovala
opravdu vyraznou aktivitu svali kolem lopatek, ale zaroven uvedla, Ze se ji
v této poloze i velmi dobre dycha. Vzhledem k tomu, Ze dechova cviéeni
jsou pro dystrofické pacienty taktéz vhodnou terapii, je mozné zvazit,

zda by pacient statickia dechové cvi¢eni nemohl provadét i v této poloze.
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2.4.12 Tlak do podlozKky v zevni rotaci v ramennim kloubu

Obrazek ¢. 28

Pomucky: dva nizsi polstarky nebo dva rucniky k vypodlozeni
zapésti, vétsi polstar k vypodloZeni kolen

Vychozi poloha: Pacient lezi na zaddech na tvrdé podloZce. Je
vhodné si dolni kondetiny vypodlozit pod koleny, aby byla zdda opravdu
pritisknuta kzemi. Horni kondéetiny jsou v priblizné 45 ° abdukci
vramenim kloubu a ve flexi v kloubu loketnim tak, aby piedlokti bylo
uloZeno paralelné s trupem. Dlan sméruje ke stropu. V oblasti zapésti je
vhodné vypodlozit horni koncetiny polStarkem nebo sloZzenym ru¢nikem.
Ramena jsou stazena od usi.

Provedeni: Pacient se nadechne a s vydechem zatla¢i predloktim,
zapéstim a dorsem ruky do polstarkd. Zada jsou stale pevné pritisknuta
k podloZce, pacient se nesmi prohybat. Tlak nemusi byt prili§ velky,
hlavné je tfeba dbat na to, aby pracovaly pouze horni koncetiny a svalstvo
kolem lopatek a jinak aby vSechny ¢asti téla zistaly ve vychozi poloze.

Opakovani: Cvik je mozné opakovat nékolikrat, napr. desetkrat.
Pacient se ovSem nesmi prili§ unavit. Jakmile citi nastupujici tnavu,
rad€ji prestane a cvik zopakuje alespon po hodinové prestavce znovu. To
ostatné plati pro jakékoliv cviceni.

Upozornéni: Pii onemocnéni ramenniho kloubu, miize byt
tento cvik znemoznén nedostateénym rozsahem vnéjsi rotace v ramennim

kloubu nebo limitovan bolestivosti.
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2.4.13 Cviceni s Thera-Bandem  kaktivaci glutealniho

a abdominalniho svalstva

Obrazek ¢. 29 Obrazek ¢. 30

Pomucky: pruzny pas Thera-Band; libovolny piredmét priblizné
ve vySce pasu pacienta, za ktery je mozné Thera-Band upevnit — vhodné
miiZe byt naptiklad téleso tstiedniho topeni

Vychozi poloha: Pacient vzprimené stoji a voblasti symfyzy
mé polozeny Thera-Band, ktery je za nim upevnén k prisluSnému
predmeétu. Nasledné udéla pacient krok vpred, pripadné dva a vice, a pas
tak napne. Zalezi pouze na pacientovi, jaky odpor si chce zvolit
a dle toho urci pocet krokii a také barvu Thera-Bandu. Horni koncetiny
jsou svéSeny volné podél téla, koncetiny dolni jsou postaveny ptiblizné
na Sitku ky¢li a mirné se flektuji v kolennim kloubu. Diilezité je aktivni
drzeni fyziologické polohy panve; jelikoz ma vétSinou pacient bederni
hyperlordozu (stejné tak jako pacientka zde) mizeme mluvit o ,,podsazeni®
panve. Nejenze dojde kjistému ,prednastaveni aktivity glutealnich
a abdominalnich svali, ale zaroven to napomaha normalizovat postaveni
panve z anteverze, a tim se mtze kladné ovlivnit i hyperlord6za lumbalni
oblasti patere. Navic pouze zvychoziho, pokud mozno fyziologického
postaveni panve, a tudiz i bederni patere, se aktivuji svalové souhry,
které toto postaveni zajisti. Zaroven se snizuje riziko substituce,
tj. provedeni nahradniho pohybu se zapojenim nezadoucich svalovych

skupin.
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Provedeni: Z vychoziho postaveni pacient pomalu rotuje panev
a trup na libovolnou stranu a napéti Thera-Bandu udava odpor. Pacient
v dosazené poloze nékolik sekund setrva a poté nasleduje relaxace,
pri které se télo vrati zpét do vychozi polohy. Pacient by se nemél snazit
zpétnému pohybu prili§ branit, aby nedoslo k vyvolani excentrické
kontrakce. Po kratkém odpocinku pacient znovu nejprve podsadi panev
a nasledné provede rotaci do opacného sméru. I kdyz pohyb neni prili§
velky, dochazi k aktivaci m. gluteus medius a pracuji taktéz mm. obliqui.

Opakovani: Cvik doporucuji zopakovat priblizné pétkrat
na kazdou stranu.

Poznamka: Pacient by mél dbat na spravné upevnéni pasu
a nemél by ho ani prili§ napinat. Pokud mu ptripada, Ze odpor pésu je prilis
maly, je vhodnéjsi zvolit vyssi tuhost Thera-Bandu nez ho prili§ napinat.

Mohlo by dojit k pretrzeni pasu a k poranéni pacienta.

2.4.14 Aktivace trupového svalstva za pomoci Thera-Bandu

Obrazek ¢. 31 Obrazek ¢. 32

Pomiticky: pruzny pas Thera-Band
Vychozi poloha: Vychazime ze vzprimeného sedu, kdy v kycelnich
kloubech je tihel lehce nad devadesat stupni, a rovnéz tak v kolenou. Dolni

koncetiny jsou vlehké addukci v kycelnich kloubech a Spic¢ky taktéz
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sméruji mirné zevné. Je dulezité, aby byl pacient vsedu stabilni,
¢emuz napomiiZze, pokud se celé plosky nohou pevné opiraji o podlozku.
Horni konéetiny jsou uvolnény podél té€la, pripadné mohou byt polozeny
dlanémi na stehnech. O¢i se po celou dobu cviceni divaji vpred.

Navinuti Thera-Bandu: Pas je rozloZzen na podlozce tak,
aby se pacient mohl posadit priblizné do jeho stiedu. Poté je nutné
prekrizit Thera-Band na zadech a pruhy polozit na ramena. Nasledné se
pas prekrizi jesté vpredu na hrudniku ve vysce sterna. Nakonec se pas
napne do mirného tahu vpred — dolt a zafixuje se protdhnutim pod pravé
a levé stehno, kde ho pacient ptisedne (viz. priloha ¢. 4).

Provedeni: Nyni Thera-Band pacienta tidhne do flexe trupu
a jeho tkolem je, aby tah prekonal a napfimil trup do vzptimeného sedu.
Pro dosazeni zevni rotace v ramennim kloubu, a tim k lepSimu vzptimeni
a otevreni trupu, pacient rotuje horni koncetiny zevné. Dle Briiggerova
konceptu ma tento cvik jesté druhou fazi, ktera spocivd v pomalém
,brzdéni“ a uvolnovani trupu do flexe. (Pavli, 2004) Tato faze
ovSem u myopatickych pacienti neni vhodna, protoze pfi excentrické
kontrakei trupovych extenzorti hrozi nebezpedi jejich mikrotraumatizace,
¢emuz je rozhodné nutné se vyhnout. Uvolnéni trupu tedy neprovadi
pacient pomalu, ale tak rychle, aby extenzory nemusely brzdit.

Pokud se pacient zvladne kvalitné vsedu proti Thera-Bandu
naprimit, je mozné pridat i nékteré pohyby dalSimi c¢astmi téla,
aby bylo cviceni komplexnéjsi. Napiiklad je mozné v trupu po naptimeni
jesté rotovat stiidavé na obé strany nebo pracovat s dolnimi koncetinami,
¢ili napt. zvedat nohy na Spi¢ky a na paty at jiz stifidavé ¢i soucasné.
Také pacient mize flektovat dolni koncetiny v kycelnim kloubu
a odlepovat tak plosky od podlozky, ovsem zde doporucuji stridat
koncetiny a ne je zvedat najednou. Flektovat koncetiny v kycelnich
kloubech soucasné je velmi naroéné i pro cloveéka bez jakychkoliv obtizi
a s dobrou fyzickou kondici a mohlo by dochézet ke zbytecnym chybnym
souhybtim v trupu.

Opakovani: Napiimovani trupu proti tahu Thera-Bandu je mozno

zopakovat nékolikrat za sebou. Doporucuji opakovat priblizné desetkrat,
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ovSem opét zalezi na kondici pacienta. Pokud bude rotovat v trupu,
doporucuji otoéit se na kazdou stranu trikrat na jedno napifimeni
a napiimit se celkoveé pétkrat. Pokud cviéi i dolnimi koncetinami,
kazdy pohyb je vhodné zopakovat pétkrat, pricemz s napfimenim je to
obdobné jako u rotace trupu.

Poznamka: Silu odporu Thera—Bandu je potifeba uvazlivé zvolit
dle vykonnosti pacienta. Existuje nékolik typt, které jsou rozliSeny
barvou. Prehled je uveden v tabulce ¢. 1, kde cislem jedna je oznacena zatéz

nejmensi a ¢islem osm je oznacena zatéz nejveétsi.

Tabulka €. 1: Prehled typti Thera-Bandt z hlediska sily odporu

BARVA ZATEZ

bézova

—_

zluta

dervena

zelenda

modra

cerna

stfibrna

(ool LNl e N RO) [ I~ HES Y |\

zlata

Pas se da zakoupit vriznych délkach. Doporucovana délka
pro bézné cviceni celého téla je 2, 5 metru. Taktéz konkrétné pro cvik

na aktivaci trupového svalstva je délka vyhovujici.
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2.4.15 Cviceni v sedu na velkém mici

Obrazek ¢. 33 Obrazek ¢. 34 Obrazek ¢. 35

Pomucky: fyzioball

Vychozi poloha: Vychozi polohou pro toto cviceni je spravny sed
na mic¢i. Ten spoc¢iva v n€kolika zakladnich zasadach. Pii sedu je panev
mirné sklopena vpred, trup je vzprimeny, lopatky se pacient snazi stdhnout
kaudalné a prilozit k hrudniku, ramena jsou postavena do Siroka a stazena
od usi. Hlavu pacient vytahuje vprodlouzeni patefe, nepredklani ji
ani nezaklani. Paze spadaji volné podél téla, nebo mohou byt poloZeny
na stehnech. Nohy si pacient pohodIné rozkro¢i, plosky maji citit bezpec¢ny
kontakt s podlozkou. Diilezité je, aby se pacientova kolena nachézela
o trochu nize nez jeho kycle. (Unie Roska, 2005)

Provedeni: Nyni je mnoho moznosti, jaké cviky na mic¢i provadeét.
Dtilezité ovSem je pamatovat na to, ze dystrofi¢ti pacienti by se méli
vyvarovat excentrickym kontrakcim, tedy snazit se eliminovat vSechny
brzdné pohyby. Nasledné uvedu nékolik jednoduchych cviki,
které jsou pro pacienty s muskularni dystrofii vhodné.

Dobré je vzdy zacit mirnym pohupovanim. Pacient ma timto
moznost si lépe si ozfejmit pro néj mozna neznamé pocity a zaroven se
jedna o pomérné dobré cviceni na zlepseni stability osového orgéanu.

Pokud pacient zvladne takto balancovat na miéi a citi
se pri tom relativné bezpeéné, mize zacit s dalsimi zakladnimi cviky
a to v podstaté jakékoliv casti téla. Je vhodné, aby ve cvicich mé€l pacient

urcity poradek, napriklad aby zacal postupné od hlavy az k noham
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nebo opacné, a nepieskakoval zjedné oblasti do druhé. Tim si alespon
castecné zajisti celkové procviceni téla.

Lze zacit flexi, lateroflexemi a rotaci krku, pripadné i krouzit hlavou.
Pokud se ovSem pacient neciti dostatecné jisté a stabilné, doporucuji
krouzky vynechat. Je to ztoho divodu, Ze pacient vétSinou pii krouZeni
ztraci dobry o¢ni kontakt s okolim, a v disledku toho ¢aste¢né i rovnovahu
téla, coz mize vést k padu.

Nasledné miize krouzit vramennich kloubech, provadét jejich
elevaci a depresi a podobné. Rovnéz tak lze délat zakladni pohyby
v loketnich kloubech a zapéstich. Pro kondi¢ni procviceni prsti ruky je
vhodné stiidat jejich extenzi s abdukci a flexi az do pésti s addukci,
kdy palec se skryje pod ostatni prsty. Nejenze tento cvik zahrnuje vS§echny
mozné pohyby v metakarpofalangealnich a interfalangealnich kloubech,
ale pokud ho pacient provede i suréitou silovou komponentou,
tak toto velmi pozitivné plisobi na zlepSeni takzvané ortostatické
hypotenze, ktera se u pacienta vétSinou projevi vertigem az pripadnym
bezvédomim.

Zmoznych pohybli vtrupu bych doporucila hlavné rotace,
kdy je treba, aby se pacient zaroven rotoval i shlavou a pripadné,
aby pohyb zapocal horni koncetinou, ktera ho do rotace navede. Co se tyce
predkloni a uklond, tak v ptipadé myopatti bych je vyloudila z hlediska
nezadoucich excentrickych kontrakei.

Vynikajicim zptisobem, jak pacient miiZe uvolniovat bederni pater,
jsou pohyby panvi. Za¢ne anteverzi a naslednou retroverzi, mozné je
provadét i pohyby do stran. A pokud je dostateéné pohybové nadan
a fyzicky schopen, mize vyzkouSet i krouzit panvi na jednu
a pak na druhou stranu.

Co se tyce dolnich koncetin, tak je mozna flexe v kycéelnich kloubech,
extenze v kloubech kolennich a mozné je také zvedani nohou na Spicky
a nasledné na paty. Prenaseni vahy na jednu ¢i druhou dolni koncetinu
bych se snazila vyvarovat vzhledem k tomu, Ze by muselo dojit k ,brzdéni®

pomoci svalii dolnich koncetin, tedy vyvolani excentrické kontrakce.
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Vyhody cviceni na mici vychézeji zlability a pruznosti mice
a pohyby na ném nebo jeho prostiednictvim jsou vyraznou
senzomotorickou stimulaci, neboli automatickou aktivaci pozadovanych
svalli na podkladé aference tak, aby pohyby nemusely byt vyznamnéji
volné kontrolovany, tedy kontrolovany z mozkové kiry. (Janda, Vavrova,
1992) Balancovianim na miéi vyvoldvame rovnovazné reakce,
a tak facilitujeme rtzné svalové souhry v zavislosti na vychozi poloze
pacienta a jeho pohybu vyvolaném pohybem mice. Jelikoz je ale mic
pohyblivy do vSech stran, je treba zajistit pacientovu bezpecnost
a to napr. tak, Ze bude cvi¢it na mici, ktery ma mezi dvémi Zidlemi,
o které se opira, nebo se drZzi Zebiin, nebo si da mi¢ do kouta,
nebo/ a ho ma méné nafouknuty, ¢ili méné labilni atd.

Poznamka: Zakladem pro toto cviceni je vybér spravné velikosti
mice. Ta se odviji od vysky pacienta, ale i tak je vZdy nutné, aby si pacient
mohl mi¢ vyzkouset a zjistit, jaka velikost pro ného bude nejvhodnéjsi.
To jednoduse odvodi z toho, ze kdyZz se vzprimené posadi na mi¢ a ma
nohy na zemi, tak mé kolena niz nez kycle. Pozornost by také méla byt
vénovana podlozce, na které pacient cvié¢i. Ta musi byt dostateéné pevna
a nesmi klouzat. Priblizné velikosti mi¢i vhodné pro pacienta dle jeho

vySky uvadi tabulka ¢. 2.

Tabulka €. 2: Doporucené velikosti fyzioballu podle vysky postavy.

VYSKA POSTAVY| PRUMER MICE
135 -160 cm 55 cm
160 - 180 cm 65 (70) cm
180 cm a vice 75 (80) cm

(Zapletalova, 2008)
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2.4.16 Cviceni s dopomoci

Ackoliv se v této praci pojednava predevsim o cviceni vdomacim
prostiedi, které by mél byt pacient schopen provadét sdm, dovoluji si zde
uvést i dva cviky, kdy je tfeba spoluprace pomocnika. Uvadim je zde hlavné
proto, Ze jsou pro pacienta prospésné a jsou vhodné i pro pacienty

s jiz mensi svalovou silou.

2.4.16.1 Stabilizace dolnich koncetin

Obrazek ¢. 36 Obrazek ¢. 37

Pomucky: zidle

Vychozi poloha: Pacient lezi na zddech na pevné podlozce. Nohy
ma uloZené na zidli v poloze, kdy thel v kolennim i kycelnim kloubu je
priblizné 9o °. Horni kondetiny lezi volné na podlozce, dlanémi vzhiiru.
Ramena jsou stazena od usi.

Priprava: Opét je mozné svaly na koncetiné ke cvic¢eni pripravit.
Vzhledem ke cviku, ktery bude provadén, je vhodné se sousttedit hlavné
na svaly stehna. Ke stimulaci se muZze pouzit i kartacek, ale 1épe je svaly
v rychlejsim tempu siln€ji prejet dlani nékolikrat tam a zpé€t a nasledné
svaly dlani ,popleskat‘. Zde mneni =zapotfebi provadét stimulaci
prili§ dlouho, ale dtirazné.

Provedeni: Je treba stahnout Zebra kaudalné, nejlépe s vydechem
a aktivovat tak brisni svalstvo. Pak pacient klidné dycha. Druhym krokem
je stabilizovat dolni koncetinu takzvané v ose, coz znameni paralelné
s télem, koncetina neni ani ve vnéjsi ani ve vnitfni rotaci v kycéelnim

kloubu. Stabilizace pacient nejlépe dosahne tak, ze se snazi zatlacit patou
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do dalky. Pokud zvlada udrzet dolni konéetinu v této pozici, pomocnik se
miZe snazit jemné koncetinu destabilizovat. To provede tak, ze vytvori
uchop, jako by chtél obejmout sklenici a obejme jim pacientovo koleno tak,
ze palec da zjedné strany kolene na kondyl a prsty na kondyl z druhé
strany kolene. Poté vyzve pacienta k tomu, aby udrzel konéetinu ve stejné
pozici a nenechal se nikam odtlacit a jemné tlac¢i ze stran. Odpor musi volit
opravdu uvazlivé. V podstaté cilem neni vychyleni koncetiny,
ale pouze izometricka kontrakce. Jakmile se totiz tlakem koncetina vychyli
zosy, méni se izometrickd kontrakce na kontrakci excentrickou
a ta jiz pro cviceni u pacienta s muskularni dystrofii neni vhodna. Pokud je
pacient dostate¢né zdatny, mtze ho kolega vyzvat k tomu, aby ptitahl
Spic¢ky k hlavé tak, ze bude v kotniku mit thel 90 °. Poté opét da pokyn
k udrzeni koncetiny ve stejném postaveni a dava odpor shora na nart,
jako kdyby chtél nohu tlaéit do plantarni flexe. Opét plati, Ze nesmi
pacienta pretlacit.

Opakovani: Cviceni je pomérné namahavé, a to zejména
pro pacienty s nizkou svalovou silou dolnich koncetin a bricha. Pfi cviéeni
je nutné dbat hlavné na to, aby odpor nebyl byt prilis velky. Pokud pacient
dokéaze udrzovat stabilizovanou koncetinu ve vychozi poloze a tspésné
odolava destabilizaci, miiZe se o ni pokouset priblizné 15 sekund a pak by si
mél odpocdinout. Nasledné cely postup muze jeSté napriklad dvakrat
zopakovat. Pokud pacient neni schopen udrzet ani nejmensi odpor,
provadi se cviteni bez odporu, pacient se snazi koncetiny

pouze stabilizovat.

2.4.16.2 Aktivace svalstva trupu (brisniho a zadového)

Obrazek ¢. 38  Obrazek ¢. 39
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Pomiticky: postel nebo cokoliv, kam se pacient bude moci posadit
tak, aby mohl mit plosky pevné pritisknuté k podlaze a aby mél vedle sebe
z kazdé strany alespon ptil metru prostoru

Vychozi poloha: Cviceni pacient zapocne tak, Ze se spravné posadi
na dany objekt a plosky nohou polozi na podlahu. Nasledné provede Sikmy
sed s oporou o predlokti, pricemz je nutno zpevnit trup, stdhnout ramena
od u$i a vytdhnout hlavu v protazeni trupu. Druha horni kondéetina je
volna.

Provedeni: Ke cviceni je treba ptizvat druhou osobu,
jejimz tkolem bude vytvaret svou horni konéetinou pro pacienta jakysi
cilovy bod. Je pti tom nutné dbat na to, aby pro pacienta nebyl cil
nedosazitelny, aby nedosSlo k padu, ale ani aby nebyl prili§ blizky,
a tedy aby pacient musel vyvijet uréitou aktivitu k jeho dosazeni. Zaroven
kolega vytvori svym télem jakousi ,jistotu“ pro pacienta, aby v pripadé
ztraty rovnovahy mél v blizkosti néco, ceho se miize zachytit - je napriklad
vhodné, aby nestojnou dolni koncetinu flektoval v koleni a predsunul ji
do blizkosti pacienta. Nasledné svou volnou horni koncetinu umistuje
do rliznych casti prostoru pacienta tak, aby na ni mohl pacient
pri dostatecné aktivité trupového svalstva dosahnout.

Ukolem pacienta je dotknout se ruky pomocnika, ktera je umisténa
v prostoru. Pokud dosahne cile, partner pozici zméni a pacient se opét

snazi zamérit k danému mistu. Takto se cviceni nékolikrat opakuje.
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3. Kazuistika

Pro kazuistiku jsem si vybrala pacientku, ktera byla na tfi tydny
hospitalizovana na Klinice rehabilitacniho 1ékarstvi ve FNKV. Na jeji
terapii jsem opakované dochézela, pri¢emz jsem u nich asistovala
nebo jsem je pod dozorem vedla i sama. Stravila jsem s pacientkou
pomeérné dost casu a meéla jsem moznost ji lépe poznat. A to nejen
po strance fyzické, ale svérila se mi i se svymi zkuSenostmi a nesnazemi
s timto onemocnénim v bézném Zivote€, coz pro me bylo velkym pfinosem.

Pacientkou je dvaapadesatiletA pani B. J., kterd trpi myopatii
uz nékolik let. U pacientky byla odebrana anamnéza, proveden zakladni
myopaticky test a test praktickych schopnosti a orientacné kineziologicky
rozbor. Nasledné byla zapocata terapie.

Béhem jeji hospitalizace jsem postupné vypracovavala terapeuticky
program, ktery by byl vhodny pro cvi¢eni na doma, a tento program byl
postupné zakomponovan do terapie na klinice tak, aby si ho pacientka

osvojila a byla schopna jej v doméacnosti vyuzivat.

3.1 Diagnoza

Na zakladé klinického obrazu, genetickych testli a vySetireni EMG
byla stanovena diagnoza, ktera rika, Ze pacientka je postizena progresivni

svalovou dystrofii facioskapulohumeralniho typu.
3.2 Anamnéza

3.2.1 Rodinna anamnéza

Matka pacientky jiz nezije. Zemrfela prirozenou smrti v 69 letech.
Byla to tézka alkoholi¢ka a trpéla onemocnénim ledvin.

Otec stéle zije, ale pravidelné musi dochéazet na dialyzu. Pacientka
s nim neni v kontaktu.

Pani B. J. je nejstarsi ze tii sester. Mladsi sestra je nyni zdrava,
ale v minulosti prodeélala tézkou gynekologickou operaci. Genetické testy,

na jejichz zakladé by se mohla dozvédét, zda také trpi muskularni dystrofii,
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odmita. U nejmladsi sestry byla facioskapulohumeralni forma muskularni
dystrofie na zakladé genetickych testt diagnostikovana,
ale klinicky se choroba jesSté neprojevila. Je silnou kurackou.

Pacientka méa pét déti. Tri syny a dvé dcery. Obé dcery podstoupily
genetické testy a u obou byla diagnéza muskularni dystrofie vyloucena.
VSichni tfi synové testy odmitaji. Dalsi rodinnd anamnéza je zde

nevyznamna.

3.2.2 Osobni anamnéza

Pani B. J. se narodila vroce 1958. Téhotenstvi u jeji matky
probihalo normalné a porod byl vterminu a bez komplikaci. V détstvi
pacientka prodélala bézna détskd onemocnéni jako plané nestovice,
spalni¢ky, pfiusnice a vi10 letech podstoupila apendektomii,
po které ji ztistala velka jizva.

V dospélosti pak jesté nasledovaly dalSi operace. Piiblizné
v 35 letech ji byla provedena laparotomie pro traz bricha, pti které byla
objevena praskla cysta. Po této operaci ma pacientka dlouhou jizvu.
Kdyz ji bylo 42 let, prod€lala cholecystektomii a v kvétnu 2010 podstoupila
operaci pro syndrom karpéalniho tunelu vpravo.

Z4dna zavaznéj$i onemocnéni ani trazy v dospélosti pacientka
neudava. Alergie taktéz neguje.

Z gynekologického hlediska je pani B. J. vpotradku, vSechna
téhotenstvi probéhla bez komplikaci, rodila vZdy v terminu a pfirozené.
Podstoupila pét interrupci. K samovolnym potratim nedoslo. Po porodech
ani interrupcich pacientka zhorseni onemocnéni nezaznamenala.

Co se tyce zivotniho stylu, je pacientka pomérné vzorna. Nekouri,
alkohol pije pouze prilezitostné a to dvé az tri sklenicky vina, pije velmi
slabou kavu dvakrat denné. Strava je bézna.

Jeji konicky se vlivem onemocnéni pozménily. Drive délala
gymnastiku, hrala volejbal, hrala na klavir, ¢etla a chodila do divadla.
Do soucasnosti ji zlistala pouze ¢etba a divadlo, avsak zacala vice cestovat.

Pacientka neridi, ale nékdy se autem dopravuje, ackoli vice vyuziva

dopravu vlakem ¢i autobusem. Po Praze jezdi metrem i tramvaji.
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Ohledné samostatnosti pacientka udava, ze je schopna se o sebe
plné postarat. Domaci prace vcetné vateni ji nedélaji vyrazné problémy.

Pouze s nakupy a velkym tklidem ji pomahaji déti.

3.2.3 Pracovni a socialni anamnéza

Pani B. J. studovala gymnazium, které tispésné zakoncila maturitni
zkouskou. Pak byla zaméstnana jako krmicka dobytka. Manualné
pracovala priblizné 10 let a pro postupnou progresi onemocnéni
a nasledné nemoznost tuto praci dale vykonéavat, odesla. Nyni je
v invalidnim dichodu.

Zije se synem v bytovém domé v Rakovniku, k némuz vedou é&tyfi

schody. Do obchodu se dostane za 10 minut pési chiizi.

3.2.4 Nynéjsi onemocnéni

Jak jiz bylo vySe uvedeno, pacientka trpi facioskapulohumeralni
formou progresivni muskularni dystrofie.

Pacientka uvadi, Ze mozné prvni ptiznaky se projevily jiz na druhém
stupni zakladni Skoly, kdy pravidelné cvicila na klavir a maminka si
vSimala, Ze se vice hrbi a odstavaji ji lopatky. Pti télesné vychové dobihala
zavody na padesat a Sedesat metri mezi prvnimi, ale pti béhu na delsi traté
byla pravidelné posledni a velmi unavena. Jasné€jsi klinické ptiznaky se
ukazaly priblizné v 38 letech, kdy na sobé zacala pozorovat néaznaky
kolébavé chiize. Tehdy ji jeji obvodni lékat odeslal na vySetieni na oddéleni
ortopedie do Sumperské nemocnice. Domnival se, Ze jde o zkracenou dolni
koncetinu. Tato domnénka byla vyloucena a nasledné pacientka byla
na neurologickém vysetreni v Rakovniku. Zde poprvé zacali uvazovat
o dystrofii, nicméné diagn6zu bylo treba potvrdit. Tak se stalo v nemocnici
v Kréi v Praze na zaklad€ provedenych genetickych testi a EMG. Nasledné
zacala pacientka pocitovat sniZzenou svalovou silu v hornich koncéetinach
a potize ji dé€lala chiize do schodt. Pani B. J. zacala rehabilitovat a byly ji
dodavany vitaminy - vitamin B ve formé injekeci a tablety koenzymu Q10.
Pozdéji si pacientka zacala vSimat i zhorSené mimiky v obliceji,

vyrazné odstavajicich lopatek, snizeného rozsahu pohybu v ramennim
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kloubu a ubytku svalové sily pravé dolni koncetiny. Nicméné onemocnéni
probih4 s pomérné pomalou progresi a pacientka je stale schopna chiize
bez jakychkoliv opérnych pomticek a nepotfebuje ani zddné ortotické
vybaveni.

Pri spanku se oc¢ni vicka plné zaviraji a prozatim nema zadné
problémy se sluchem. PotiZe s polykanim ¢i vyslovovanim pacientka
neudava, ale zminuje se o ztizeném dychani pti vétsi namaze, tedy kdyz jde
do kopce ¢i do schodi. Kardialni potize a obtiZe se zazivinim vylucuje.
Bohuzel vysledky internich vySetieni, tykajicich se respirace a srdce, jsem
k dispozici neméla. Co se tyce neurologie, pozoruje parestezie v rukou,
které samy odezni, a nevyluCuje, ze se objevuji po zvySené namaze.
Obtézuji ji i obcasné krecde v lytkach. Udava, Ze miva i bolesti, a Ze bolest
zavisi vétSinou na pohybu a zatézi. Nejvetsi bolest nastava kolem lopatek
a také v bedrech. Zde pacientka tyto bolesti hodnoti na stupnici od jedné
do deseti, kde deset je maximalni mozna bolest, pravé cislem deset.
Bez ovlivnéni zatézi ¢i pohybem trpi kazdodenni bolesti v oblasti lopatek
a tu hodnoti ¢islem vrozmezi dva az tfi. Obcasné se objevuje bolest
i v cervikalni oblasti patere, kterd nékdy postupuje az do oblasti pletence

hornich koncetin.

3.3 Dosavadni rehabilitace

Pacientka rehabilitovala jiz n€kolikrat. Kromé ambulantni terapie
v nemocnici v Rakovniku absolvovala také intenzivni rehabilitaci
pri hospitalizaci. Poprvé v roce 2002 na Klinice rehabilita¢niho 1ékarstvi
ve FNKV vPraze a nasledné zde byla hospitalizovaina kazdoroc¢né
az do roku 2009. V roce 2010 z osobnich divodu hospitalizovana nebyla.
Z fyzioterapeutickych postupt prevazovala pri rehabilitaci metoda Vojtovy
reflexni lokomoce a kondi¢ni cviceni.

Pacientka udava, ze po kazdé hospitalizaci pozoruje vyrazné
zlepSeni a velmi si fyzioterapii pochvaluje. Konkrétné hovori o zmirnéni
bolesti, lepsi hybnosti v pletencich hornich kondetin a zlepseni pozoruje

i pti chiizi.
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3.4 Soucasny stav

Nyni pti poslednim prijmu bolest mezi lopatkami a v oblasti ramen
progreduje, Castéji se objevuje i bolest v pravém zapésti, ktera je tak silna,
Ze pacientku rusi v noci ze spanku. Po vysetfeni byla diagnostikovana tézka
artroza voblasti radiokarpalniho skloubeni na pravé horni koncetiné
a recidivujici ganglion v oblasti pravého zapésti.

Co se tyce chtize, tak pacientka nyni neudava vyrazné zhorseni,

ale priznava obcasné pady a také mirné ztizeni dychani.

3.5 Vysledky vysetreni

Pri kineziologickém rozboru bylo aspekei pozorovano nékolik
odchylek. Pii pohledu zezadu bylo zietelné zeSikmeni panve zprava doleva
a mirnd rotace po smeéru hodinovych rucicek, zboku je viditelna
hyperlord6za lumbalni patefe a pomeérné vyraznia anteverze panve.
Se Sikmou panvi pravdépodobné souvisi i skoli6za. Ta je dle vySetfeni
olovnici kompenzovand — vthorakalnim useku patere dextrokonvexni,
v oblasti pateie lumbalni sinistrokonvexni. Pravé rameno je vyse nez levé,
ackoli hlava je mirné uklonéna vlevo a mirné rotovana proti smeéru
hodinovych ruci¢ek. Dominujicim znakem na prvni pohled jsou vyrazné
scapulae alatae bilateralné. Pokud se podivime od péanve niZe, mlizeme
pozorovat ochablé glutedlni svalstvo a to zejména na pravé strané,
kde je niZze uloZena glutedlni ryha. Patrna je i mirna pseudohypertrofie
Iytek. Zptedu pohled odpovid4 obrazu zezadu, navic miZzeme pozorovat,
Ze prava poplitea vybocuje lateralné. Brisni svaly jsou vyrazné hypotonické
a celd brisni sténa je ochabla, coz se potvrdilo i pfi myopatickém testu,
kdy pacientka zlehu na zadech do sedu vstava nahradnim stereotypem,
¢ili nejprve se musi pretocit na bok a pak se pomoci hornich koncetin
posadi. Ramena jsou drZena v protrakci, coZz je zapri¢inéno jednak
ochablym svalstvem kolem lopatek a ztoho néasledné zkracenymi
pektoralnimi svaly. Levad horni koncetina je drzena v mirné semiflexi

v loketnim kloubu. Ve stoji zda prava dolni koncetina slabsi nez leva,
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coz potvrdil i orienta¢né provedeny? manualni svalovy test. Prava je
nestabilni hlavné v kycelnim kloubu a to natolik, Ze pacientka neni
schopna vili pfi stoji na jedné dolni koncetiné stabilizovat kycel a panev
vybocuje doprava. Chiize je typickd myopaticka - kolébava, tzv. kachni
chtize. Pomalou chiizi ujde pacientka ptiblizné 200 metr, poté kratce
odpoéiva. Cim je vétsi zatéZ, tim se useky, které ujde, zkracuji. Horsi je
chiize do kopce a po schodech. Rombergova zkouska I, II i III jsou
negativni.

U pacientky byl také proveden myopaticky test podle Skorpilové
a Kavkové a test praktickych schopnosti provedeny ergoterapeutem.
Taktéz byla zhodnocena podle Indexu Barthelové, k posouzeni stupné
postizeni béznych zivotnich funkeci (Bednatik a kol., 2001). Z vysledki
poslednich dvou zminénych testii byla pani B. J. shleddna plné
samostatnou. Vysledky vSech vstupnich testti jsou uvedeny v prilohach
¢é.5,¢.6ac.7.

U pacienti stouto formou muskularni dystrofie je velmi casté,
Ze postiZzeni je asymetrické a to prevazné na dominantni poloviné téla
(Bednarik a kol., 2001). Pro pacientku toto tvrzeni plati, jak vyplyva
z kineziologického rozboru. Dominantni polovinou téla je prava
a z celkového vySetteni je zifejmé, Ze nejveétsi snizeni svalové sily je v oblasti
pletenct hornich koncetin a to hlavné kolem lopatek (viz. myopaticky test)
a také v oblasti pletence pravé dolni koncetiny. Dale je vyrazné zasazeno
také svalstvo brisni — hlavné ve spodni poloviné a také svalstvo gluteélni,
zejména m. gluteus medius.

Zlokalizace a charakteru udavanych bolesti soudi osettujici 1ékarka
také na polytopni sekundarni vertebrogenni algicky syndrom

vcetné syndromu cervikobrachialniho.

2 S prihlédnutim k diagndze pacientky nebyl svalovy test provadén komplexné, ale pouze
orientacné, jelikoZ u myopatli nema toto vysettreni prilis velkou vypovédni hodnotu.
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3.6 Program fyzioterapeutického programu terapie na Klinice
rehabilitaéniho lékarstvi

Na zakladé diagnozy a dostupnych vysetteni je u pacientky vhodné
provadét fyzioterapii dvakrat denné. Samoziejmé je ale nutné brat ohled
na pacientéin kazdodenni stav a tinavu.

Vhodny je aerobni trénink formou kondi¢niho cviceni s vyloucenim
excentrickych kontrakci. Cviceni ma za cil zlepseni celkové kondice
a pripadné posileni oslabenych svalovych skupin, ackoli velké zlepseni
ocekavano neni.

Soucéasti terapie by mély byt i mékké techniky na oblast Sije a beder,
thorakolumbalni a klavipektoralni fascii.

Indikovana je samozrejmé i Vojtova reflexni terapie a snaha
o aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému, pripadné prvky
senzomotorické stimulace.

Samoziejmé by neméla chybét ani dechova cviceni.

Ztyzikilni terapie je vtomto pripadé vhodna vodolécba,

konkrétné virivka na horni koncetiny.

3.7 Priibéh terapie (s asistenci autorky prdce)

Terapie byla u pacientky zahdjena hned druhy den jeji hospitalizace
po tom, co byla predtim provedena zakladni vySetieni. S jeji terapeutkou
jsme se shodly, ze zpocatku bude vhodné se soustredit prevazné
na posileni svalstva trupu a dolnich kondetin, za udéelem zlepSeni
stereotypu pacientéiny chlize nebo minimalné, aby se pacientka citila
ve stoji a pri chizi vice stabilni. Toto bylo praktikovano piedevSim
izometrickym cvicenim proti manualnimu odporu v rtznych polohéch.
Kinezioterapie byla zameéiena i na oblast pletence hornich kondetin,
ackoliv zde jsme neocekavaly zadné vyrazné zlepSeni. Zde bylo
ke stabilizaci lopatky vyuzivano piedev§im bazalnich podprogrami
dle Capové.

K terapii bylo vyuzivano dechovych cviceni a to jak statickych
tak dynamickych, véetné odporového vydechu k aktivaci hlubokého
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stabiliza¢niho systému. Dale bylo zahrnuto predevsim celkové kondic¢ni
cviceni a nezridka bylo vyuzivano i senzomotorické stimulace na velkém
mici. Co se tyce Vojtovy reflexni lokomoce, tak vzhledem k neprilis velké
znalosti této metodiky jak u mé, tak i u pacientéiny terapeutky, nebyla tolik
praktikovana. K jejimu vyuziti doslo za celou dobu hospitalizace pacientky
celkem  Ctyrikrat a to  prevazné o  sobotnich  terapiich,
kdy se dostala do rukou jiného terapeuta. Ackoliv se zda tato metoda
pro myopaty velmi vhodna, nyni jsem nepovazovala za velké negativum
jeji omezeni. Pacientka touto terapii pro$la jiz nékolikrat, a ackoliv ji
nehodnoti nijak negativné a mé& na ni dobrou odezvu, byla ochotna
vyzkouSet i jiné moznosti. Postupné jsme také zarazovaly do terapii
jednotlivé cviky z vySe uvedené cvicebni jednotky.

Po tydnu a pil terapie, ktera byla tedy primérné provadéna dvakrat
denné, pacientka subjektivné udéavala vyrazné zmirnéni bolesti hlavné
v oblasti pletencii hornich koncetin a to hlavné kolem lopatek. Nicméné
ve svalové fixaci lopatek jsem rozdil nepozorovala.

Objektivné bylo vidét zlepSeni zvlasté pri cvicenich k aktivaci
spodnich partii bficha, kdy jiz tolik nedochézelo k vyjizdéni pupku
kranialné pri svalové kontrakci. Z toho mtizeme soudit, Ze se zlepsil i stav
hlubokého stabiliza¢niho systému. Zda se, Ze se lehce vyrovnalo
i zeSikmeni panve. U anteverze jsem velky rozdil nepozorovala,
nicméné drobné vyrovnani nemohu vyloucit.

Co se tyce cviceni na doma, tak pacientka prozatim vSechny cviky
fyzicky zvladla a stale se v nich snazila zdokonalit. Nicméné korekce byla
jesté nutna a to zejména ve cvicich, kde se jednalo o posileni svali pletence
ramenniho a to zejm. lopatek, s cilem zlepsit jejich postaveni a stabilizaci
na hrudniku.

Pacientka byla ale celkové pozitivné naladéna a velmi spokojena

a cviceni provadéla svédomité a s nadSenim.

3.8 Hodnoceni vysledku terapie

Objektivné se castecné vyrovnalo zeSikmeni panve a jeji rotace.

Viditelné zesililo brisni a mirné glutealni svalstvo. Pozitivni vysledky jsou
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pozorovany i na svalstvu dolnich koncetin, prevazné svalstva stehen.
Pacientka nyni zvladne i stoj na patéch, coz pti zapoceti terapie neslo.

Co se tyce provadénych testii, tak po terapii byly vysledky témér
shodné, proto je zde znovu neuvadim. Jedina vétsi zména, ktera se udala,
byla u myopatického testu, kde pacientka nékdy zvladne vstat ze zidle
do stoje bez myopatického $plhu, ovSem neni tomu tak pokazdé, zalezi
na momentalni tnavé. Subjektivné pacientka udavad vymizeni bolesti
v oblasti lopatek a cervikalni patere, citi se pri pohybech jistéjsi a ve stoji
a pri chiizi stabilnéjsi, nicméné objektivné se to v testech nijak neprojevilo.
Z terapeutickych vysledkii vyplyva, Ze Kkinezioterapie ma predevsSim
preventivni charakter, a to ve smyslu progrese sekundarnich zmén

v pohybovém systému, které vyplyvaji ze snizené aktivni hybnosti.

3.9 Navrh autoterapie, instruktaz

Pacientka byla béhem hospitalizace pribézné informovana
o moznostech cviceni mimo zdravotnické zarizeni. Nekolikrat byly
opakovany cviky (vybrané ze cviebni jednotky vySe viz. kapitola 2.2
Cvicebni jednotka), aby pani B. J. bylo vSe jasné a mohla samostatné doma
cvicit a udrzovat tak sviij soucasny, relativné dobry, stav.

Taktéz byla pacientka sezndmena s faktem, Ze pro ni nejsou vhodné
excentrické svalové kontrakce, coz v praxi znamend vyhybat se praci
v piredklonu, chiizi z kopce, ze schodi atd.

Vzhledem k diagnostikované silné artréze v zapésti pravé horni
koncetiny bylo doporuceno zapésti co nejméné zatézovat, ovSem je ziejmé,
Ze v bézném zivoté toto neni zcela mozné plnit.

Pacientka projevila jasnou ochotu se uvedenymi radami ridit
a udavala, ze poskytnutym informacim a radam rozumi, a zda se, ze tomu

tak opravdu je.

3.10 Zavér a navrh dlouhodobého programu

Zavérem lze Tici, Ze fyzioterapie ve zdravotnickém zafizeni byla

pro pacientku rozhodné prinosem a bude jisté vhodné ji v budoucnosti

70



zopakovat. OvSem dal$i predpokladana hospitalizace je prozatim
predbézné planovani opét za rok a vtomto mezidobi byla pacientce
doporucena pohybova terapie, ktera by méla spocivat v co nejcastéjsSim

praktikovani danych cviki, nejlépe kazdy den.

3.11 Stav pacientky po propusténi do domdciho prostredi

Vzhledem ktomu, Ze ma prace by méla byt prinosem hlavné
pro pacienty mimo zdravotnické zatizeni, zajimalo mé, jak se daii pani
B. J. po propusténi z rehabilitaéniho oddéleni. Dva tydny po jejim odchodu
domi jsem méla moznost ji navstivit a zhodnotit stav.

Pacientka se priznala, Ze kazdy den necvici, ale presto jsem
zhodnotila jeji stav jako priznivy. Subjektivné se citila velmi dobre
a Casto rehabilitaci chvalila. Bolesti, které ji trapily pied rehabilitaci,
se zatim neobjevily. Zminila se pouze o tom, Ze se pred nékolika dny
objevila bolest vlevém deltoideu, coz ale prisuzuje pretizeni
pii nevhodném pohybu pii domaéaci praci. Objektivné se stav prilis
nezménil od vystupniho hodnoceni, ackoliv mirné zmény pozorovany byly.
Z mého pohledu doslo opét kzlepSeni voblasti stabilizace panve,
coz bylo pozorovano nejen ve stoji a pfi chiizi, ale i pti cviéeni. Velmi
kladn€ zde hodnotim aktivitu btiSnich svalli, kterym se stale vice dari
vyrovnavat anteverzi panve.

Co se tyce dané cvicebni jednotky, pacientka nemé vyrazné
problémy s zadnym z danych cvikii. U nékterych jsem provedla lehkou
korekei, ovSem nikde jsem neshledala vyrazné chyby. Za velmi vyznamné
povazuji, ze pani B. J. uz sama vétSinou rozpozna, kde neni jeji télo
optimalné nastaveno a také je schopna to sama zkorigovat. Dosazenim
tohoto stavu povazuji svou snahu za pozitivni a troufam si rici, Ze jsem tim
dosdhla kyzeného cile a to sestavit pro myopata cviéebni jednotku

na doma, ktera by pro néj byla prinosnéa a zvladatelna.
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Zavér

O existenci muskularnich dystrofii, jejich genetické podstatée,
priznacich a zptisobech vysetieni se vi jiz pomérné dlouhou dobu. Existuje
mnoho forem, které byly popsdny vmnohé literatuie. V urcitych
parametrech se tyto formy od sebe lisi, ale dvé véci maji spolecné.
Progreduji a stale jsou nevylécitelné. Vyzkum se pribézné zabyva
hledanim kauzalni terapie a nékteré studie prinasi i kladné vysledky,
ovSem prozatim nebylo vramci farmakologie nalezeno nic, co by mélo
skuteény efekt. Jediné, co dokaze udrZovat fyzicky stav a kvalitu Zivota
pacienti na relativné dobré drovni je pravidelnd rehabilitace
a to predev§im pohybova terapie. Toto vi snad kazdy dobry fyzioterapeut,
nicméné i pres tento fakt jsem se nesetkala (v dostupné literatuie
ani ve své dosavadni ,praxi“) sprogramem domaéaciho cviceni,
ktery by tito pacienti mohli praktikovat v dob€, kdy neabsolvuji terapii
v nékterém z odbornych zarizeni, tedy v domacim prostiedi. Proto jsem se
rozhodla, 7Ze se o vytvoreni cvicebni jednotky pokusim sama
a toto se tedy stalo cilem mé bakalarské prace.

Pfi jeho plnéni mé cekaly pomérné naroc¢né tkoly, ale troufam si
Fici, Ze se mi podarilo terapeuticky efektivni cvicebni jednotku sestavit,
a Ze jsem splnila cil své prace. Presvéddila jsem se, Ze je to nejen mozné,
ale dosla jsem i knazoru Ze je to nutnd soucast fyzioterapeutického
programu u pacient s muskularni dystrofii. Jisté nelze mnou sestaveny
navrh povazovat za univerzalni, tj. pouzitelny pro kazdého dystrofika.
Obecné platné zasady a doporuceni je vidy tieba doplnit individualnim
spohledem® na konkrétniho pacienta.

Tato problematika mé natolik zaujala, Ze bych se ji rada vénovala
i vbudoucnosti. Jelikoz jsem pfi studiu dostupnych materidld nenasla
zadnou publikaci, ktera by byla urcena pro pacienty s muskularni dystrofii
a slouzila jako navod ¢i instruktaz pro ,domaéci cvi¢eni“ rada bych se prave
na takové publikaci, ktera by témto pacienttim alesporni ¢aste¢né usnadnila

jejich nelehky zivot, podilela.
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O problematice svalovych dystrofii existuje dostatek odborné
literatury, ze které jsem ziskala mnoho informaci uvedenych v této praci.
OvSem pouze vjedné publikaci jsem objevila, dle mého nézoru to,
co mi pomohlo mého cile dosahnout. V knize, jejimz autorem

je Irwin M. Siegel (1986) jsem objevila citat, ktery v originalu zni:

,Care more particularly for the individual patient than for the

special features of the disease.” Sir William Osler (1849 — 1919)

Ve volném prekladu:

L,Starejte se predevsim o individudlniho pacienta nez o specidlni

vlastnosti nemoci.“ Sir William Osler (1849 — 1919)

A pravé tento vyrok povazuji za natolik zasadni, Ze bez néj nelze
dosdhnout kyZeného efektu terapie. A to plati nejen u pacientd
s muskularni dystrofii, ale predevSim pro celou oblast fyzioterapie

a rehabilitace.
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Souhrn

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou doméciho cviceni
u pacientl postiZzenych muskularni dystrofii. Na pocatku bylo tieba
shrnout zakladni informace o téchto svalovych onemocnénich
a také o zasadach Kkinezioterapie u takto postizenych pacientd,
aby bylo mozné sestavit priklad cvicebni jednotky. Nakonec bylo nutné,
aby byla cvi¢ebni jednotka vyzkousSena v praxi. Tohoto tkolu se zhostila
velmi ochotnd pacientka, kterA pod mym vedenim a vedenim
fyzioterapeutky poctivé cvid¢ila po dobu tfi tydnd a pokud vim,
cvi¢i samostatné doma dodnes. Za tii tydny jsem méla moznost stav
pacientky zhodnotit a porovnat se stavem pied pocatkem cviceni. Velké
zlepseni vzhledem k charakteru nemoci odekavano byt nemohlo,
ale k jistym pozitivhim zménam presto doslo, tudiz myslim, Ze 1ze cvi¢ebni

jednotku povazovat za efektivni.
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Summary

This thesis deals with the issues of patients suffering from muscular
dystrophy. At the beginning, it was necessary to summarize basic
information about these muscle diseases, as well as the principles
of kinesiotherapy of handicapped patients in order to compile an example
of exercise unit. Finally, it was necessary to tested the exercise unit
in practice. A very willing patient assumed this task and under
my direction and leadership of physiotherapist faithfully exercised
for three weeks and if I know she exercise at home till today. After three
weeks I had an opportunity to assess the condition of the patient
and compare with the situation before the onset of exercise. Major
improvements couldn’t be expected because of the nature of the disease,
but even that there were some positive changes, so I think that exercise

unit can be regarded as an effective unit.
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Prilohy
Priloha ¢. 1 - Grafické znazornéni myopatického Splhu

(Gowersova znameni)

Obrazek A1: Myopaticky splh (Kolar, 2009)
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Priloha ¢. 2 - Projekce postiZzeni svali u riznych typu

muskularni dystrofie

Obrazek Bi: Klasifikace svalovych dystrofii dle Waltona a Nattrasse
(Emery, 1998)

a) Duchennova a Beckerova forma svalové dystrofie
b) Emeryho-Dreifussova svalova dystrofie
c¢) Pletencovy typ svalové dystrofie
d) Facioskapulohumeralni svalova dystrofie
e) Distalni myopatie
f) Okulofaryngealni svalova dystrofie
(Bednarik, 2004)
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Priloha ¢. 3 - Ilustracni obrazek ortézy KAFO

Obrazek C1: Ortéza KAFO (Muscular Dystrophy Campaign, 2005)
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Priloha ¢. 4 - Graficky navod knavinuti Thera-Bandu
jako doplnék ke kapitole 2.4.14 Aktivace trupového svalstva

za pomoci Thera-Bandu

Obrazek D1: Pas je rozloZen na podloZce tak, aby se pacient mohl posadit

priblizné do jeho stfedu.

Obrazek D2: Pacient se posadi
na stfed pasu tak, aby pas prochazel

priblizné prechodem hyzdi ve stehna.
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Obrazek D3: Dalsim krokem je prekriZzeni
Thera-Bandu na zadech a poloZeni pruht

na ramena.

Obrazek D4: Nasledné se pas prekrizi
jesté vpredu na hrudniku ptiblizné ve vySce
sterna a napne se do mirného tahu vpted
a doli a koncové casti se zafixuji

prisednutim pod pravé a levé stehno.

Obrazek D5: Pacient je tahem pasu
nucen, stejné tak jako na obrazku
predchozim, do flexe trupu. Jeho tkolem je
prekonat tah Thera-Bandu a vyrovnat trup

do vzprimeného sedu.
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Obrazek D6: Pacient prekona tah

pasu a udrzuje vzpiimeny sed.

Obrazek D7: Totéz jako na obrazku

predchozim, ale pti pohledu zezadu.
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Priloha ¢. 5 - Vyplnény dokument Kk provedenému
myopatickému testu u pacientky s facioskapulohumeralnim

typem muskularni dystrofie - priloha ke kazuistice

FUNKCNI TESTY U MYOPATIE

Jméno pacienta: B. J. Cislo pojisténce: xxx

DrZeni a pohyb hlavy: test Sijového a kréniho svalstva

0 — vleze hlavou nepohybuje

1 — vsedé¢ hlavu neudrzi, ale vleze ji otaci

2 — vsed¢ hlavu udrzi, ale nepohybuje ji

3 — vsed¢ predklani, zaklani a otaci hlavu

4 — 7z lehu zvedne hlavu vydrz si 2 sekundy

— pii vSech pohybech trupu ma normalni souhyb

Sed z lehu na zadech — DK nataZeny

0 — neposadi se

1 — posadi se s dopomoci

— posadi se sam nahradnim stereotypem (popis — ¢as 3 — 45S) — pretoci se na bok a pak
se posadi

3 — posadi se rovné pomoci obou HK (Eas 2 — 20s)

4 —posadi se rovné pomoci jedné HK (Cas 2 — 155)

5 — posadi se spravné (¢as 2 — 155)

Mobilita vleZe: test trupového a panevniho svalstva

0 — vleze se nepohybuje

1 — otoci se na bok (Cas 2 — 30s)

2 — leh na zadech: otoci se na bficho a zpét (Cas 3 — 45s)

3 — leh na btisSe — zvedne horni ¢ast trupu od podlozky

@ — leh na zadech — DK pokréeny: zvedne panev od podlozky

5 — leh na zadech — DK nataZeny: zvedne panev, planty opfeny, fixace kotnikl (stoj
vleze — kde predpokladame dobré svalstvo panve a kycle)

Vztyk z lehu na zadech — DK nataZeny

0 — nevstane z lehu

1 — vstane s dopomoci — Cas

2 — vstane nahradnim stereotypem (popis, ¢as 4 — 90s) sam

— vstane pouze Splhem (Cas 5 — 30s)

4 — vstane oporou HK nebo otocenim na bok, ale bez Splhu (¢as 4 — 15s)
5 — vstane spravné (¢as 4 — 75)
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Sed a pohyby vsedé na stoli¢ce: planty opieny o podlozku

0 —nesedi
1 — sed pouze s oporou (¢as, oznaceni opory)
2 —sed s oporou jen o HK (¢as indiv.)
— sed bez opory (Cas)
4 — rovnovaha vsedé a upazeni vsed¢ (Cas)
5 — zména polohy vsedé, test na trupové a panevni svalstvo:
vsed¢ predklon a zpét do sedu
5a — s dopomoci
— nahradnim stereotypem (popis, ¢as 2 — 30S) — p#i ndvratu se musi oprit HKK
o stehna
5¢ — spravné provedeny predklon a zpét (¢as 2 — 15s) do sedu

Drep
0 - nedokaze ani podrep

1 — podfep s oporou

— di'ep na $picky s oporou (Cas 4 — 10s) a vztyk s oporou — pri vztyku ndkrok + opora
HK o zidli

3 — podiep, zatdhnout bticho a stdhnout panev pod sebe a zpét do stoje

4 — diep na $picky a vztyk bez opory (Sas 4 — 10s)

5 — dfep na cela chodidla bez opory (Cas 4 — 55)

Klek

0 — nekleci

1 — klek na patach (sed na patach)

2 - klek na ¢tytech, podpor kle¢mo (Cas vydrz az 30s)

3 - piimy klek s dopomoci (¢as az 30s)

4 - z kleku na patach do piimého kleku — popis jakym zptisobem
—rovnovaha v pfimém kleku prostém

Stoj

0 — nestoji

1 — stoji s oporou (¢as indiv.)

2 — stoj bez opory

3 — vztyk ze zidle s dopomoci (Cas)

4 — vztyk ze zidle nahradnim stereotypem (popis, ¢as 3 — 45s)

5 — rovnovaha ve stoji

6 — predklon ze stoje a zpét
@ — nahradnim stereotypem (popis, ¢as 3 — 30s) — zpét splha HKK po DKK
6b — spravné provedeny piedklon a zpét do stoje (¢as 3 — 158)

—stoj na jedné noze, leva/ prava, das — levd - relativné stabilni (15 s),
prava — nestabilni, lateralni posun panve
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Orienta¢ni hodnoceni lokomoce celkem

0 — nechodi — lezici nemocny

1 — nechodi, pohybuje se na voziku

2 — chodi (Cas, vytrvalost,rychlost, vzdalenost) — nevstane ze Zidle a nechodi po schodech
3 — chodi (Cas) vstane ze zidle a nechodi po schodech

@ — chodi — po schodech ndhradnim stereotypem s dopomoci

5 — chodi — po schodech bez nahradniho stereotypu — samostatné 10 schodu

Pletenec ramenni

0 — vleze — neupazi (nevede pohyb)

1 — vleze — upazeni sunutim do 40 st.

— vleze — upazenim v plném rozsahu, sunutim po podlozce

3 — upazit do 90 st. (pocet vtetin, kolik udrzi v této poloze) — vsede (10 s)
4 — vzpazit upazenim nahradnim stereotypem (popsat)

5 — vzpazit upazenim normalnim zplisobem — dokdze vieze, nad 90°

Test obratnosti prsti HK

0 — nedokaze uchopit Zadny piredmeét

1 —uchopi vétsi predmét, ale neudrzi jej

2 —uchopi a udrzi vétsi predmét (pocet vtefin)

3 — neni schopen pfetacet tuzku, ale vétsi predmét (pouzdro na bryle),
zapne si knofliky, zavaze tkanicky

@ — pretaceni tuzky vazne po zméné sméru (rychlost, obratnost)

5 — pietaceni tuzky v prstech, v dlani, obéma sméry normalni rychlosti

Datum: 10. 2. 2011 Vysetieni provedl: xxx

* kurzivou jsou uvedeny poznamky vysetiujiciho
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Priloha ¢ 6 - Vyplnény dokument testu praktickych
schopnosti u pacientky s facioskapulohumeralnim typem

muskularni dystrofie - priloha ke kazuistice

TEST PRAKTICKYCH SCHOPNOSTI

Personalni ADL

Cinnosti Hodnoceni

MOBILITA NA LUZKU

posazovani

pretaceni

posun do stran

NINININ

podani véci ze stolku (s pouZzitim obou HKK)

schopnost pouzit misu, bazanta XXX

SVLEKANI HORNI POLOVINY TELA

rozepne si knoflik, zip 3

svlékne svetr, tricko pfes hlavu 1-2

svlékne kosili, bundu 2

SVLEKANI DOLNI POLOVINY TELA

svlékne si kalhoty (vsedé) 2-3

svlékne si ponozky (vsedé) 3

zuje si obuv (vsedé) 3

OBLEKANI HORNI POLOVINY TELA

zapne knofliky, zip

oblékne si tricko, svetr pfes hlavu 1

oblékne si kosili, bundu

OBLEKANI DOLNI POLOVINY TELA

oblékne si kalhoty (vsedé)

oblékne si ponoZzky (vsedé)

2-3
2-3
nazuje si boty (vsed¢) 2-3
zas$néruje boty na klicku (vsedé) 2-3

HYGIENA

myti obliceje 1HK/ HKK (vsedé)

Cisténi zubd (naneseni pasty) 3

myti rukou 3

sprchovani (vsedé, doma sprcha + madla, stolicka) 2-3

POUZITI TOALETY (+ madla) 2-3

PECE O ZEVNEJSEK (obé HKK)

Cesani

holeni/ make-up

nasazeni bryli/ cocek

aplikace deodorantu

péce o nehty

NININININ|IN

uprava vzhledu
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SEBESYCENI

Piti ze sklenice

nalije si vodu (pouze leh¢i lahve)

pije obéma HKK

pije jednou rukou

Jidlo

i 1zic

ji pfiborem

namaze si chléb

pfipravajidla

QW[ W |[W|[WwW

LOKOMOCE (hodné odpocinek)

chiize — rovina

chiize — terén

chiize — schody

stoj

VOZIK

jizda

XXX

PRESUNY

z 1zka na vozik

XXX

z voziku na ltzko

XXX

ze zeme na vozik

XXX

Instrumentalni ADL

psani

pouziti telefonu

zamykani/ odemykani

otevirani dveri

zavirani dveri

LW W |W|W

pouziti vytahu

sebere pfedmét ze zemé

sundd pfedmét z vysky

vyjme bankovku/ mince z penéZenky

manipulace s léky

W WO N

Hodnoceni testu

0 — pacient ¢innost neprovede

1 — pacient ¢innost provede pouze s pomoci druhé osoby
2 — pacient ¢innost provede Spatné, ale samostatné
3 — pacient ¢innost provede dobfe a samostatné

* kurzivou jsou uvedeny poznamky vysetrujiciho
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Priloha ¢ 7 Index Barthelové u  pacientky

s facioskapulohumeralnim typem muskularni

dystrofie - priloha ke kazuistice

1)

2)

3)

4)

5)

6)

INDEX BARTHELOVE

pFijem potravy
a. nezavisld, schopna pouzit mechanické pomicky; najim se
Vv pfijatelném case ... 10
b. potiebuji édastecnou pomoc, napv. nakrdjet potravu apod. ... 5
C. potiebuji vyznamnou pomoc, krmeni je velmi zdlouhavé ... 0

koupani, sprchovani
a. vykoupu se bez pomoci, mohu pouzit mechanické pomiicky ... 5
b. nevykoupu ¢i nevysprchuju se samostatné ... 0

osobni hygiena
a. samostatné si omyyji tvar, ucesu vlasy, vycistim zuby ... 5
b. potfebuji pomoc ... 0

oblékani
a. nezavisla, zavaZu si boty, zapnu knofliky i zip, prFipevnim
ortopedické pomucky ... 10
b. potiebuji pomoc, ale nejméné zpoloviny se obléknu v piijatelném
Case ... 5
C. neobléknu se ani z Casti ... 0

kontrola defekace
a. bez piihod, v piipadé potieby moZno uZit ipek ¢i ndley ... 10
b. prilezitostné piihody nebo potiebuji pomoc s nalevem ¢i Cipky ... 5
C. casta inkontinence ... 0

kontrola moceni
a. bez piihod ... 10
b. pfilezitostné piihody ... 5
C. casta inkontinence ... 0
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7) pouZziti toalety
a. samostatné se svléknu, pouZiju toaletu, schopna pouZit rucnik,
toaletni papir, splachnout, vycistit misu ... 10
b. potiebuji ¢asteCnou pomoc s ukony na toaleté ... 5
C. potiebuji uplnou pomoc s tikony na toalet¢ ... 0

8) piesun z lizka na Zidli ¢i vozik a zpét
a. nezavisla ... 15
b. minimalni pomoc ¢& dohled ... 10
C. schopna samostatn¢ sedét, ale potfebuji vyznamnou pomoc
pfi pfesunu ... 5
d. neschopna samostatné se presunout ani sedét ... 0

9) pohyblivost po rovném povrchu
a. nezavisle ujdu 50 metrit... 15
b. ujdu s podporou 50 metrti ... 10

C. ujedu svozikem nezavisle 50 metrt, i kdyZ nejsem schopna
chize ... 5

d. nejsem schopna samostatné ujet ani ujit 50 metr s CasteCnou
oporou ... 0

10) chiize po schodech

a. schopna nezavisle vyjit po schodech, a to 1 s pouzitim
pomticek ... 10

b. potiebuji pomoc ¢ dohled ... 5

C. nejsem schopna chiize po schodech ani s pomoci ... 0

celkem dosazeno ... |85 bodul
maximum ... 100 bodua
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Priloha €. 8 - DVD s videozaznamy cvikii, které byly uvedeny

ve zdejsi cvicebni jednotce
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