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Abstrakt

Cil prace: Cilem prace je porovnat ucinky ruznych fyzioterapeutickych
metod (Motorické programy aktivujici terapie, Manualni fyzioterapeuticka
korekce, Vojtova reflexni lokomoce) u pacientl s roztrousenou sklerézou
mozkomisni. DalSim cilem je porovnat pfetrvavajici efekt terapii i po
ukonceni terapeutického programu. Poslednim ukolem prace je srovnani

vhimani ucinku fyzioterapeutem a samotnym pacientem.

Metoda: 34 ambulantnich pacientd s roztrousenou skler6zou mozkomisni
bylo nahodné rozdéleno do tfi skupin (Motorické programy aktivujici
terapie, Manualni fyzioterapeuticka korekce, Vojtova reflexni lokomoce) a
podstoupili v priibéhu dvou mésict 20 terapii. Terapie absolvovali 2-3krat
tydné, délka jedné terapie byla 60 minut. Klinicka vySetfeni a dotaznikova
Setfeni byla provedena pred zaCatkem terapie, tésné po ukonceni a mésic

po ukonceni terapeutického programu.

Vysledky: U v8ech skupin doSlo ke zlepSeni sledovanych parametra, ale
neprokazaly se signifikantni rozdily mezi jednotlivymi skupinami. Urcity
efekt terapeutickych programu pretrvava i po ukonceni terapie. Vnimani
ucinku fyzioterapeutem a pacientem se lisi. U skupiny MPAT hodnoti
pacient vysledky lépe, nez terapeut. Skupiny MFK a VRL jsou Iépe
hodnoceny terapeutem.

KliCova slova: roztrouSena skleréza mozkomisni, Motorické programy
aktivujici terapie, Manualni fyzioterapeuticka korekce, Vojtova reflexni
lokomoce, klinické testy, dotaznikova Setfeni



Abstract

The aim: The aim of this work is to compare the effects of different
physiotherapy techniques (Motor programs activating therapy, Manual
physiotherapy correction, Vojta's reflex locomotion) in patients with
multiple sclerosis. Another aim is to compare the effect of continuing
therapy after completion of the therapeutic program. The last aim of the
study is to compare the perception of the effect of a physical therapist and
the patient himself.

The Method: 34 ambulant patients with multiple sclerosis were randomly
divided into three groups (Motor programs activating therapy, Manual
physiotherapy correction, Vojta’s reflex locomotion) and underwent during
two months 20 therapies. They passed the therapy 2-3 times per week,
length of one therapy was 60 minutes. Clinical examination and
questionnaire survey was conducted before the start of therapy,
immediately after the end of the therapy program, and one month after the
end of the therapy program.

Results: All groups showed improvement observed parameters, but there
were not indicate the significant differences between groups. Some effect
of therapeutic programs persists even after cessation of therapy.
Perception of the effect by physiotherapist and patient is different. In the
group MPAT evaluate patient outcomes better than a therapist. Groups
MFK and VRL are better appreciated by therapist.

Keywords: cerebrospinal multiple sclerosis, Motor programs activating
therapy, Manual physiotherapy correction, Vojta’s reflex locomotion,

clinical tests, questionnaires
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SEZNAM ZKRATEK

ADL
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BBS

CNS

DGI

EDSS

MFK

MPAT

MFIS

MSIS-29

PNF

RR

RS

SD

TUG

T25FW

VAS

VRL

Activities of daily living (aktivity kazdodenniho Zivota)
Activities-specific balance confidence

Berg balance scale (Bergova balan¢ni Skala)
Centralni nervova soustava

Dynamic gait index (Index dynamické chuze)
Expanded disability status scale (rozSifena stupnice postizeni)
Manualni fyzioterapeuticka korekce

Motorické programy aktivujici terapie

Modified fatigue impact scale

Multiple sclerosis impact scale-29

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Relaps-remitentni

RoztrouSena skler6za

Smérodatna odchylka

Timed up and go (Casované stoupnuti si a chiize)
Timed 25 foot walk test

Vizualni analogova Skala

Vojtova reflexni lokomoce



Uvod

Ve fyzioterapii nemocnych s roztrousenou skler6zou mozkomisni
(RS) se pouziva fada ruznych terapii. Muzeme je rozdélit do tfi zakladnich
skupin: pfistup zaméfeny na svalovou reedukaci, facilitacni pfistup a na
ukol zaméreny pfistup.

BohuZel ale dosud neexistuje zadny vyzkum, ktery by prokazal,
jaka terapie je vjakém pripadé ucinnéjSi. Proto byla zorganizovana
mezinarodni srovnavaci studie ,Effectiveness of a balance rehabilitation
program on people with multiple sclerosis®. V této praci se vénuiji
zpracovani vysledkd &asti studie, ktera probihala v Ceské republice.
Studie byla organizovana Klinikou rehabilitacniho lékafstvi, 3. LF UK a
FNKV v Praze a porovnava ucinky tfi terapii: Manualni fyzioterapeuticka
korekce, Motorické programy aktivujici terapie a Vojtova reflexni

lokomoce.



1 Teoreticka cast

1.1 Roztrousena skler6za

Roztrousena skleréza (RS) je autoimunitni onemocnéni bilé hmoty
centralni nervové soustavy, které vede ke ztraté myelinu v zanétlivych
loZiskach a difuzni ztraté axonu (demyelinizaéni proces). Je to druhé
nejCastéjSi onemocnéni, které invalidizuje mladé lidi, hned po dopravnich
nehodach. V Ceské republice postihuje pfiblizngé 10 000 — 13 000 lidi,
vétSinou v produktivnim véku. ZpUsobuje celou Fadu neurologickych
pfiznakl, jako je napfiklad Unava, parestezie, snizena svalova sila,
spasticita, dvojité vidéni, neuritidy, ataxie, problémy s mocCovym
méchyfem, dysfagie, dysartrie a kognitivni dysfunkce. Jednotlivé klinické
pfiznaky se projevuji podle toho, jaké misto v mozku demyelinizace a
axonalni ztrata postihuje. Tyto problémy znemoznuji pacientdm vykonavat
bézné denni Cinnosti. Proto zamé&fujeme rehabilitaci na funkéni postizeni,
které pacienta trapi. Pfiznaky se u pacientd s RS li§i a vruzné fazi
onemocnéni mohou zpUsobovat rizné problémy, zpuUsobujici ztratu
sobéstacnosti a snizeni kvality pacientova Zivota (Kesserling, 2005,
Rasova et al. 2010).

1.1.1 Lécba

Zatim neexistuje |éCba, ktera by nemoc zastavila. Pouzivaji se léky,
které potlaCuji (imunosupresiva) anebo moduluji (imunomodulancia)
imunitni systém. KRS je potfeba pfistupovat komplexné, tj. je potfeba
spoluprace fady medicinskych oboru v€etné rehabilitace (fyzikalni 1é€ebné
metody, terapie feCi a polykani, neuropsychologicky trénink atd.). K
udrzeni a zlepSeni funk&niho statusu se doporu€uje symptomaticka
farmakologicka |é¢ba i fyzioterapie. LécCba roztrouSené sklerozy je
komplexni a celozivotni (Khan et al., 2008, Rasova et al., 2010).

V poslednich dvaceti letech zaznamenala rehabilitacni 1éCba RS
velky rozvoj. V minulosti probihala rehabilitace nesystematicky a jen velmi

zfidka. Pacienti méli status ,nemocného” a Casto se jim doporucoval klid



na lizku. V dnesni dobé je rehabilitaci pfi¢itan stale vétsi vyznam. Je to
hlavné diky novym a lepSim znalostem:

1. neuroplasticity centralniho nervového systému, tj., schopnosti
nervového systému meénit se v zavislosti na vnitfnich ¢i vnéjSich
podminkach, na zkuSenostech a opakujicich se podnétech.

2. biochemickych faktor(, které podporuji prestavbu neuronl a
uceni. UCeni souvisi s aktivaci a reaktivaci prekurzorl nervovych bunék,
které jsou zodpovédné za reparativni procesy.

3. neuropsychologickych faktorl, které souviseji s paméti,
vykonnosti a pozornosti, asto poSkozenych u pacientll s RS, a také lepsi
znalosti v oblasti motorické kontroly a motorického uceni.

Tyto poznatky vedly k porozuméni principlm fyzioterapie.
V poslednich deseti letech zacalo pfibyvat studii a publikaci, které
prokazaly kratkodobé i dlouhodobé uginky rehabilitace. (Rasova et al.,
2010)

1.1.2 Zmény v pristupu k terapii

Hlavni zmény v oblasti rehabilitace pfinesla fadné klasifikace
pacientovych problém0 (International Classification of Functioning ,
Disability and Health), ktera umozfiuje pro posouzeni a spravny vybér
rehabilitace (World Health Organization, 2001). Dulezité je uvédoméni si
nutnosti provadéni rehabilitace (védecké dlkazy, zkuSenosti terapeuta).
Roste zajem o vlastni zdravi, které souvisi s kvalitou Zivota. LéCba se
zpfistupfiuje vSem postizenym (vSichni pacienti by méli mit stejna prava a
narok na IéCbu). S rehabilitaci se ma zacit co nejdfive, je dlouhodoba,

komplexni a dosazitelna pro v8echny (Rasova et al., 2010).

1.2 Vyvoj fyzioterapeutickych metod

V poslednich Sedesati letech vzniklo velké mnozstvi technik a
konceptd. Nékteré metody se pouzivaji od padesatych let dvacatého
stoleti. Je to napfiklad Bobath koncept, Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, Vojtova reflexni lokomoce apod. a pouzivaji se dodnes. Byly

zalozené na hierarchickém Fizeni motoriky. S rozvojem sofistikovanych
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zobrazovacich metod (magneticka rezonance) a znalosti o plasticité
centralni nervové soustavy, byl hierarchicky model zpochybnén a nazory
na fizeni motoriky se zménily. Nazory na fizeni hybnosti byly
demonstrovany na riznych modelech. Jednim z poslednich je systémovy
model, ze kterého vychazi tzv. na ukol orientovany pfistup (task-oriented
approach) — zaméfeni na feSeni konkrétniho problému pacienta (Rasova
et al., 2010).

Na tomto podkladé byly starSi terapie pozménény a zacaly vznikat
k usnadnéni a provedeni lepSiho pohybu. Cilem je zlepSeni funkci
potfebnych k vykonavani Cinnosti kazdodenniho Zivota. Pfi facilitaci se
klade ddraz na manualni aplikaci podnétd (stimulace proprioceptord,
exteroceptord, v Bobath konceptu je to tzv. ,Handling®, u Vojtovy reflexni
lokomoce jsou stimulovany tzv. iniciaéni zény v pfesné definovanych
polohach). Vysledkem je usnadnéni a zlepSeni urCité motorické funkce,
pohybovy vzor nebo lokomoci, pficemz se klade duraz na kvalitu
provedeni. Pacient se uci tim, ze provadi konkrétni cilenou funkci

v riznych podminkach.

1.3 Soucasna klinicka praxe

Existuji tfi hlavni terapeutické pFistupy:

e Prfistup zaméfeny na svalovou re-edukaci (bio-feedback,
aerobni trénink, posilovani svall), ktery vychazi z reflexniho
modelu fizeni.

e Facilitaéni pFistup (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath,
Proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace, = Motorické
programy aktivujici terapie), vychazejici z hierarchického
modelu fizeni.

e Na ukol zaméfeny, tzv. task-oriented pfistup (Bobath
koncept, pohybovy trénink, Motor Relearning Programme),
ktery ma jako zaklad systémovy model fizeni motoriky
(Rasova et al., 2010).

11



Teoretické zaklady ruznych pristupl se prekryvaji a nemohou byt
od sebe zcela oddéleny. V praxi je tézké pfistup definovat. Pro
fyzioterapeuty jsou stézejni jejich zkuSenosti, intuice a znalosti. VSechny
terapeutické metody maji stejny cil — zlepsit funkci a celkovy stav pacienta.

V této praci porovnavame tfi metody. Motorické programy aktivujici
terapie (MPAT) a Vojtova reflexni lokomoce (VRL) patfi do skupiny metod,
které vyuzivaji facilitacni pfistup. Jeho principem je aplikace vnéjSich
stimull, které maji zlepSit a usnadnit provadénou motorickou funkci.
Metoda Manualni fyzioterapeutické korekce (MFK) je zaméfena na

svalovou reedukaci.

12



2 Prakticka cast

2.1 Vyzkumné otazky, cile vyzkumu, hypotézy, ukoly prace

2.1.1 Vyzkumné otazky

1. Bude se liSit efekt tfi rUznych terapii provadénych s pacienty
s roztrouSenou sklerézou mozkomisni?

2. Bude ucinek terapii pfetrvavat i po ukonceni terapie?

3. Bude rozdil mezi vnimanim efektu terapie pacientem a

fyzioterapeutem?

2.1.2 Cile vyzkumu

1. Porovnat ucinnost terapii (Motorické programy aktivujici terapie
MPAT, Manualni fyzioterapeuticka korekce MFK a Vojtova reflexni
lokomoce VRL) provadénych ambulantné.

2. Porovnat pretrvavajici uCinky terapii.

3. Porovnat subjektivni pocit pacient a nazor fyzioterapeuta.
2.1.3 Hypotézy

Hypotéza ¢. 1

Motorické programy aktivujici terapie, Manualni fyzioterapeuticka
korekce a Vojtova reflexni lokomoce povedou ke zlepSeni stavu pacientl
s RS.

Hypotéza ¢. 2

Efekt terapii bude pretrvavat i po ukonceni terapie.

Hypotéza ¢. 3

Subjektivni nazor pacienta a nazor fyzioterapeuta na IéEbu bude

stejny.
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2.2 Metodika

2.2.1 Metodologicky princip, design studie

Bakalafska prace zpracovava vysledky casti mezinarodni studie
.Effectiveness of a balance rehabilitation program on people with multiple
sclerosis®, ktera byla pod vedenim Kliniky rehabilitacniho lékafstvi 3. LF
UK a FNKV v Praze organizovana v Ceské republice. Studie se zugastnilo
34 probandu. Ti byli metodou nahodného vybéru rozifazeni do jedné ze ftfi
skupin ambulantni fyzioterapie. Prvni skupina podstoupila Motorické
programy  aktivujici  terapii, druha skupina terapii Manualni
fyzioterapeutické korekce a tfeti skupina Vojtovu reflexni lokomoci. U
vSech skupin byla terapie provadéna po dobu dvou mésicu (20 terapii, 2 —
3krat tydné, 60 minut). Klinické vySetifeni a dotaznikové Setfeni podstoupili

pacienti na za€atku, na konci a mésic po ukon¢eni daného programu.

2.2.2 Vyzkumny soubor

Studie se zucastnilo 34 ambulantnich pacientt z MS Centra
Neurologické kliniky FNKV v Praze.
Podminkou zarazeni do studie bylo splnéni téchto kritérii:

Kritéria pro zahrnuti do studie:
e jednoznacna klinicka diagnéza RS
e byt schopen/schopna samostatné

e schopnost stoje s otevienyma o€ima minimalné 30 sekund.

Vyluéujici kritéria:

e recidiva RS ¢&i léCba spojena srecidivou obsahujici
glukosteroidy béhem posledniho mésice pfedchazejiciho studii

¢ kontraindikace jako jsou vazna ortopedicka Ci kardiovaskularni
dysfunkce, Ci pfitomnost jiné neurologické poruchy

e schopnost stoje na jedné noze 30 sekund

e schopnost stoje v tzv. tandemové pozici 30 sekund

e kognitivni porucha, ktera by znemozfovala vySetfeni Ci terapii

14



o fyzioterapie poruch rovnovahy v predeslych 4 mésicich

Do ambulantniho programu bylo navrzeno 220 pacientt z MS
centra Neurologické kliniky FNKV na individualni fyzioterapii. 120 z nich
splfiovalo vstupni kritéria — ti byli osloveni a 56 predbézné& souhlasilo
s uCasti. Po obeznameni s pfesnym prubéhem studie se nakonec
zucastnilo 34 pacientl. Ti byli vySetfeni a nahodné roziazeni do tfi skupin.
Skupina €. 1 absolvovala Motorické programy aktivujici terapii (MPAT),
skupina €. 2 terapii Manualni fyzioterapeutické korekce (MFK) a skupina €.
3 Vojtovu reflexni lokomoci (VRL). Studii ambulantniho programu
dokoncilo 27 pacientd. VSechny ftfi skupiny podstoupily dvoumésicni
fyzioterapeuticky program s poc¢tem 20 terapii, délky 60 minut probihajici 2
— 3krat tydné.

VSichni uCastnici studie byli seznameni s jejim prabéhem a
podepsali informovany souhlas. Studii schvalila Eticka komise 3. LF UK a
FNKV v Praze. Pacienti byli pouCeni, ze mohou ze studie kdykoliv
odstoupit nebo v pfipadé, Zze se nebudou fidit vyzkumnym protokolem
nebo pokud se davkovani &i druh Iékd vyznamné zméni, mizou byt bez

jejich souhlasu ze studie vylouceni.

2.2.3 Sbeér dat

e VySetfovaci metody

Samotné vySetfeni trvalo pfiblizné 50 minut. Byla odebrana
anamnéza a byly provedeny vySetieni TUG (Timed Up and Go test), BBS
(Berg Balance Scale), DGl (Dynamic Gait index), 2MWT a 6MWT (2/6
Minute Walk test), T25FW (Timed 25 Foot Walk test) a probandi vyplnili
dotaznik ABC (The Activities-specific Balance Confidence Scale), dotaznik
MSIS-29 (Multiple Sclerosis Impact Scale-29), MFIS (Modified Fatigue
Impat Scale) a vyznacili na Skale VAS (Vizualni analogova skala), jak se
citili z hlediska rovnovahy v prabéhu posledniho tydne. VySetfeni bylo
provedeno na zaCatku a po ukonCeni daného programu. Pfi koneCném

vySetfeni byl navic pacient tazan na zhodnoceni srovnani zmény vnimani
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obecného zdravi prfed zahajenim terapie a po ukonceni terapie na

sedmistuprniové VAS.

Anamnesticka data:

e inicialy pacienta
e centrum, Kklinika
e pohlavi pacienta (muz=1, zena=2)
o vek
e vySka
e hmotnost
e rok diagnézy RS
e typRS
o relaps-remitentni = 1
o sekundarné progresivni = 2
o primarné progresivni = 3
e EDSS (0-6,5)
e uzivané léky na RS
e doba od posledni rehabilitace
e doba od posledniho relapsu (ataky)
e posledni léCba glukokortikoidy

e kompenzacni pomucky

16



Klinické vySetreni

2/6 - Minute Walk test (2/6MWT)

Test chlize, pfi kterém jde vySetfovany co nejrychleji po dobu dvou
nebo Sesti minut tam a zpét po vyznacené draze (30 m). Pfi tomto testu
pacient mize pouzit kompenzaéni pomucky. Po prvni, v pfipadé 6MWT
po kazdé dalsi, minuté oznami terapeut pacientovi ¢as. 15 sekund pfed
koncem ohlasi terapeut, Ze se blizi konec testu. Nakonec zaznamena
terapeut vzdalenost v metrech, kterou pacient za urCenou dobu uSel
(Gijbels et al., 2012).

Timed Up and Go Test (TUG - Casované stoupnuti si a chize)

Je to funkéni dynamicky rovnovazny test. Provedeni testu je
nasledujici: vySetfovany sedi opfeny o opéradlo Zidle, ruce ma opfené o
madla. Pokud pouziva kompenzacni pomucky (berle, hole) nesmi je drzet
na zacCatku testovani v ruce, ale musi je mit pfipravené vedle Zidle.
Pacienta testujeme v bezpecné a bézné pouzivané obuvi. VySetfovany se
postavi a jde béznou a bezpecnou rychlosti na Caru vzdalenou 3 metry,
tam se otoCi a vrati se zpét k zidli a posadi se na ni. Hodnocenym
parametrem je ¢as provedeni v sekundach (Podsiadlo, Richardson, 1991).

Test je uzivan k predikci pada zejména u starSi populace. Pokud je
test proveden za 14 s a déle ma hodnoceny jedinec zvySenou

pravdépodobnost padu (Shumway-Cook et al., 2000).

Berg Balance Scale (BBS - Bergova balanéni skala)

BBS hodnoti rovnovazné a koordinaéni schopnosti pomoci ukold
vyzadujicich zapojeni riznych slozek posturalni kontroly. Tento test je
ureny zejména pro jedince po cévni mozkové prihodé a také ke
stanoveni rizika padu.

K vySetfeni terapeut potfebuje: stopky, pravitko / metr (alespon 25
cm), dvé zidle (jedna s opérkami, druha bez nich) nebo polohovaci lehatko
a zidli s opérkami a stupinek. Testuji se situace rizné naro€nosti.

VysSetfeni trva kolem 15-20 minut a celkem se testuje 14 situaci, kazda na
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uroveri. Celkovy podet bodl je 56. Cim vy3$i je skére, tim mensi je
porucha rovnovahy. Skore nizSi nez 45 je indikatorem poruchy rovnovahy.
Pacienti se skérem 40 a min jsou vhodni pro fyzioterapii k zlepSeni

rovnovahy za ucelem snizeni rizika padu (Berg et al., 1995).

Testuje se:

e V/stavani ze sedu do stoje

e Samostatny stoj

e Samostatny sed

e Posazovani ze stoje

e Prfesuny

e Stoj se zavienyma oCima

e Stoj o uzké bazi

e Dosazeni vpied s natazenymi hornimi koncetinami L (leva), P
(prava), L+P/2

e Ziskani predmétu ze zemé L, P, L+P/2

e Otoceni - podivani se za sebe L, P, L+P/2

e Otoceni 0 360 stupnu L, P, L+P/2

e Stfidavé polozeni nohy na zidlicku L, P, L+P/2

e Stoj s jednou nohou vpfed L, P, L+P/2

e Stojnajedné nozel, P, L+P/2

Dynamic Gait index (DGI - Index dynamické chtize)

Dynamic Gait index urCuje pravdépodobnosti padu pfi chuzi.
Hodnoti se schopnost pracovat s rovnovahou pfi chlzi za rdznych
podminek, které odpovidaji kazdodennim situacim.

K vySetfeni jsou potfeba: krabice, dva kuzZely nebo dvé stejné
prekazky, draha dlouha 610cm a Siroka 38cm, schody.

Test se sklada z 8 situaci. Kazdé situaci je pfifazena uroven funkce

(normalni, mirna porucha, stfedni porucha a vazna porucha). Hodnoti se
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na stupnici od 0 do 3, kde 0 znaci nejnizsi uroven funkce a 3 nejvyssi
uroven funkce. Maximalni skoére je 24, pficemz hodnota >22 znamena
bezpe€nou chlzi a hodnota < 19 predikuje pady (Shumway-Cook,
Woollacott, 1995).

Testuje se:

e chdze po roviné (610 cm)

e zmeéna v rychlosti chliize

e chuze s horizontalnim otoenim hlavy
e chuze s vertikalnim oto€enim hlavy

e chuze a pivot otacka

e krok pres prekazku

e krok kolem prekazky

e kroky

Timed 25 Foot Walk test (T25FW)

Test se sklada ze dvou casti. V prvni €asti ma pacient ujit svym
obvyklym tempem vzdalenost 25 stop (7,62 m). Ve druhé &asti instruujeme
pacienta, aby stejnou vzdalenost usel co nejrychleji, ale bezpecné. Miaze
vyuzivat kompenzacéni pomuacky. Na zemi nebo na zdi oznaci terapeut
zaCatek a konec. Pfi prfekroCeni startovaci ¢ary zacina terapeut méfit Cas
a doprovazi pacienta. Mé&feni &asu koné&i po prekrogeni cilové &ary. Cas

se zaokrouhluje s pfesnosti na 0,1 sekundy.

Dotaznikova Setreni

The Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC skala)

ABC skala hodnoti formou dotazniku subjektivni pocit rovnovahy a
koordinacni sebejistoty pacienta. Dotazuje se na 16 rlzné narocnych
situaci kazdodenniho Zivota, kdy vySetfovany udava procentualné na
stupnici od 0 do 100 (po desiti), jak velkou ma jistotu, Ze neztrati
rovnovahu a stabilitu, pfiCemz 0 znamena, Ze je nejisty a 100 plné

sebejisty. Pokud nékterou z uvedenych Cinnosti dana osoba nedéla, zkusi
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si predstavit, jak jist€ by se z hlediska rovnovahy pfi jejim vykonavani
citila. Jestlize vySetfovany bézné uziva pfi uvedenych cinnostech
pomucky nebo se potfebuje nékoho pfidrzovat, odhadne svou sebejistotu,
jako kdyby je pouzival. Vysledné skore (rozsah od 0 do 1600) se vydéli
funkce, skore v rozmezi 50 — 80 stfedni uroven a skoére nad 80 vysokou
funkéni uroven (Powell et al., 1995).

Modified Fatigue Impact Scale (MFIS Modifikovana Skala vlivu unavy)
MFIS Skala se sklada z 21 otazek, ve kterych pacient hodnoti

Cislem 0 az 4 (od ,nikdy“ az ,stale) jak Casto ho v poslednich &tyfech
tydnech ovliviiovala unava. Pacient musi odpovédét na vSechny otazky,
vzdy zakrouzkuje Cislo, které nejlépe odpovida.
Hodnoceni otazek:

1) Nikdy

2) Zridka

3) Nékdy

4) Casto

5) Vzdy

Multiple Sclerosis Impact Scale-29 (MSIS-29 Skala dopadu RS - 29)
MSIS-29 obsahuje 29 otazek, ve kterych vySetfovany subjektivné
hodnoti dopad RS v poslednich dvou tydnech. Dotaznik se sklada ze dvou
Casti — prvnich dvacet otazek hodnoti fyzicky dopad RS a zbyvajicich
devét otazek hodnoti psychologicky dopad RS na psychologické funkce.
Dotazovany musi zodpovédét na vSechny otazky, pficemz vzdy
zakrouzkuje jedno Cislo, které nejlépe vystihuje jeho situaci. Kazda otazka
je ohodnocena na Skale 0-5 bodu (od ,vibec neobtéZovan danym

pfiznakem® po ,velmi obtézovan danym pfiznakem®) (Hobart, Cano, 2009).

Hodnoceni otazek:
1) Vlbec
2) Trochu

20



3) Mirné
4) Znacné
5) Velmi

Po secteni fyzické a psychické slozky vznikne vysledny pocet bodu.
Maximalni mozné skore je 145 bodu (100 bodu pro fyzickou slozku, 45
bodd pro psychologickou) a minimalni hodnota je 29 bodl (20 bodu
fyzicka slozka, 10bod( psychologicka slozka). Cim vy3si skore, tim vy3si
stupen disability RS (Hobart, Cano, 2009).

Vizualni analogova skala subjektivniho vnimani rovnovahy a chiize

VySetfovany na stupnici od 0 do 10 (kdy 0 — velmi nejisté, 10 —
velmi jist€) oznaCi, jak jisté se citil z hlediska rovnovahy béhem
posledniho tydne (Bartuskova, 2012).

Vizualni analogova skala subjektivniho pocitu vnimani zdravi

Pacienti ji hodnotili tésné pfed zahajenim vySetfeni na konci
terapeutického programu. VySetfovany mél srovnat zménu vnimani
obecného zdravi oproti pocitu pfed zahajenim rehabilitacniho programu na
sedmistupriové Skale (kdy 1 - mnohem hor8i a 7 — mnohem lepSi) (viz
priloha ¢. 1) (Bartuskova, 2012).
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2.2.4 Terapie

Pacienti byli rozdéleni do tfi skupin a podstoupili dvoumésicni
terapeuticky program, ktery se skladal z 20 terapii, probihajicich 2 — 3krat
tydné. Jedna terapie trvala pfiblizné 60 minut.

e Manualni fyzioterapeuticka korekce

Metoda manualni fyzioterapeuticka korekce (MFK) je spojeni prace
fyzioterapeuta a informatiky. Poukazuje na celkovy vztah funkénich poruch
pohybového systému. Jde o propojeni klasickych fyzioterapeutickych
technik, manualni prace fyzioterapeuta s pocitaCovym programem.
Pacient pak dostava obrazové zpracovani svych funkénich obtizi a to mu
pomaha |épe si predstavit problém a ucastnit se aktivni spoluprace.
(Koncalova, 2009)

Expertni systém MFK je specialné vyvinuty program pro terapii
metodou MFK. Zpracovava udaje, které fyzioterapeut vyuziva k hodnoceni
aktualniho stavu pacienta, diagnostiky a terapie funkénich poruch
pohybového systému. Systém zaznamenava fyzioterapeutem vlozena
data a postupné je zpracovava. Jsou to anatomické prvky hybné soustavy,
jejich umisténi a funkce, vztahy se svalovou soustavou, nervovou
soustavou, vnitfnimi organy, kuzi, a pohybovymi stereotypy. Informacni
technologie zpracovava ziskana data v souvislostech a mnohem rychleji,
nez Clovék. Expertni systém zobrazuje funkci, ktera se diky vnitinim a
vnéjSim vlivim neustale méni a jeji chybu pfedava prehlednou formou
obrazového zpracovani terapeutovi i pacientovi.

Stale je to fyzioterapeut, kdo komunikuje s pacientem a vyuziva u
toho své znalosti, praktické dovednosti i intuici, ale pfi vyuZiti expertniho
systému ziskava fyzioterapeut pfehled o stavu pohybové soustavy
pacienta jako celku a to béhem kratkého Casového useku. Navic je
fyzioterapeut nezastupitelny pfi vykonavani terapeutickych technik
mékkych tkani, reflexni terapie, mobilizaCnich technik, elektroléCebnych
technik, a cviCeni. Volba spravné terapeutické techniky a spravného

poradi jejiho uziti je velmi dulezitou soucasti. Pfi vhodném uziti vede
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terapie ke zlepSeni kvality pohybovych stereotypl pacienta (Koncalova,
2009).

Metoda MFK vtahuje pacienta do procesu terapie, umoznuje mu
predstavit si a pfemysSlet o pohybovych a funkénich omezenich a
souvislostech. Poskytuje uceleny pfehled o aktualnim stavu pohybového
systému a pacient s fyzioterapeutem mohou pozorovat vyvoj zmén v Case,
at uz dochazi ke zlepSeni nebo ke zhorSeni. Télo je chapano jako jeden
celek a podle toho s nim metoda pracuje.

Prace s expertnim systémem vyzaduje nékolik kroku:
e Anamnéza
o VySetfeni
e Diagnostika
¢ Volba techniky terapie
e Kontrola

e Plan dalSi terapie

Diky tomu, ze expertni systém vSe zaznamenava, vznika soubor
informaci o kazdém pacientovi, jakasi historie, ktera je dullezita pro

sledovani zmén a vyvoje funkéniho stavu pacienta.

Anamnéza

Prvni vstupni informace pfi rozhovoru s pacientem mapuje jeho
aktualni stav pohybového systému. Objasfiuje divod navstévy, popisuje
aktualni problémy, bolest, pohybové aktivity v minulosti a v sou€asnosti a
pfistup pacienta k |eéCbé.

Prikladem klasické prvni otazky je: ,Co vas pfivadi? Co vas trapi?
Kde vas to boli?“ atd. Tyto otazky se vyuZzivaji i zde, jen odpovédi zapisuje
terapeut do expertniho systému, ktery je hned prevede do obrazové
formy. Pacient je mulze upfesnit nebo doplnit. Diky vizualizaci

pfedchazime Spatnému pochopeni informaci, které nam pacient sdéluje.
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Pfi pohledu na anamnestické mapy pacient Iépe chape souvislosti vzniku
bolesti a obtizi. (Kon€alova, 2009)

Terapeut se na pacientovy problémy pta kazdou navstévu, do
systému zadava nejen aktualni mista bolesti, ale i jeji intenzitu a také
strukturalni poruchy tkani (jizvy, artrézy, zlomeniny, herniace disku, atd.).
PFi zadavani rozliSujeme zmény trvalé a doCasné (zobrazeni se pak liSi
barvou, trvalé zmény se ohraniCuji Cervené a doCasné zelené). Tloustka

ohraniCeni znadi intenzitu bolesti (Koncalova, 2011, Bartuskova, 2013).

VysSetreni

Po vstupnim pohovoru fyzioterapeut provadi vlastni vySetieni,
kterym hodnoti myokinetickou aktivaci 84 svall. Jakoukoli zménu
myokinetické aktivace proti normé zaznamenava do expertniho systému.
Zakladem vySetfeni je Janduv svalovy test, ale sleduji se i mirné odchylky
od normy (stupen 4 — 5 uz je alarmujici). Jelikoz vySetfeni hodnoti aktualni
stav organismu, provadi ho fyzioterapeut pokazdé (Koncalova, 2009,
Bartuskova, 2013).

Kazdy Clovék ma k dispozici geneticky zalozeny pohybovy vzor.
Postupné si cClovék utvafi pohybové stereotypy, které jsou zcela
individualni. V prubéhu Zzivota je Clovék vystaven riaznym situacim, na
které musi organismus okamzité reagovat a kompenzovat je. Kvili tomu
vznikaji nahradni pohybové vzory, které jsou ale pro ¢lovéka nepfiznive.
Vykonava-li timto zplsobem pacient dlouhodobé né&jakou ¢&innost,
pretézuje urcité svalové skupiny a dava moznost vzniku svalové
dysbalance. Dochazi k dysfunkci a deformacim pohybového systému.
Postupné se z funkéni poruchy stava strukturalni. Jestlize se vyskytne
funk&ni porucha jednoho prvku systému (svalovy, kloubni, patefni, kostni,
vazivovy, cévni, nervovy, organovy), je jen otazkou Casu, nez dojde
k pfenosu do ostatnich systému. Je nutné posuzovat hybny systém
komplexné. | malé odchylky, mohou narusit stabilitu celku.

Pfi vySetfovani musime dodrzovat stejnou polohu, fixaci a odpor.

Zaméfujeme se nejen na svalovou silu, ale i koordinaci svalovych skupin.
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V8echny vysledky zaznamenava terapeut do expertniho systému
MFK (Konc&alova, 2009).

Diagnostika

Data, ktera fyzioterapeut zada do expertniho systému vytvofri
diagnostickou mapu, ktera pomaha lepsi orientaci v pacientovych obtizich.
Diky tomu muze fyzioterapeut zvolit vhodnou terapii. V pacientovi
fyzioterapeut snaze vzbudi zajem o vlastni télo.

Program vede vySetfeni systematicky a tim se predchazi
opomenuti nékteré casti téla.

e Svalovy systém — Diagnostické mapy zobrazuji aktualni stav
poruch a dysbalanci. Ty expertni systém oznacCi Cervené.
V pfipadé, Ze se pfi kazdém diagnostickém nalezu zobrazuji
stejné oblasti, znacCi to Casté pretéZzovani danych svalovych
skupin.

e Nervovy systém — Expertni systém zobrazuje nervovou
soustavu graficky. Dysfunkce se oznacCuje ruznou barvou
podle toho, kde se nachazi (v kréni oblasti modrou barvou,
hrudni zelenou, bederni Cervenou a kfiZové oranzovou).

e Kozni systém — Vlastnosti kize ovliviiuji jizvy a srasty
podkozi. Kozni dermatomy maji vztah k ostatnim strukturam
a systémum. Znazornéni je opét pomoci barev, odpovida
segmentove inervaci, a ¢im sytéjSi je barva, tim vétsi je
zatizeni dané oblasti.

e Kloubni systém - Zatizeni kloubu se oznacuje fialovou
barvou.

e Patef — Cervenou barvou jsou znazornény funkéni blokady
patefe. Soustfedéni zatiZzeni v jednom misté byva pro
pacienta bolestivé. Zména sytosti zbarveni dokazuje
uspésnost terapie.

e Visceralni systtm — Poruchy vnitinich organi a ostatnich

struktur se mohou navzajem ovlivihovat. Viscerosomatické
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projekce oznacCuje expertni systém rlznou sytosti zelené

barvy.

Volba techniky terapie
Pomoci analyzy diagnostickych map vybira terapeut nejvhodnégjsi
fyzioterapeutickou techniku z nabizené Skaly expertnim systémem MFK.
Fyzioterapeut vybira z nejraznéjsich technik:
e Stimulace neurolymfatickych bodu
e Masaz svalu
e Stimulace trigger pointl
e Stimulace tender pointl
e Periostalni masaz
e CviCeni
Casto se vyuziva prace s ultrazvukem, kontrastem teplého a
studeného atd. Metoda MFK vytvafi individualni metodu pro kazdého

pacienta, ktera pasuje pfimo na jeho aktualni stav.

Kontrola

Provadi se po kazdé ukonCené terapii. Fyzioterapeut znovu
kontroluje myokinetickou aktivaci svald a tim i ucinnost terapie. P¥i
kontrole se musi dodrzovat stejné polohy jako pfi vySetfovani. Kontrola je
dulezitd nejen pro zhodnoceni u€inku terapie, ale také pro motivaci

pacienta.

Plan dalsi terapie

Na zakladé anamnézy, vysSetfeni, prubé&hu terapie a kontroly voli
fyzioterapeut datum dalSi navstévy (vzdy pouze jednu dopredu).
(Koncalova, 2009)
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e Motorické programy aktivujici terapie

Principem této terapie je aktivace motorickych programu, které se
vybavuji pouze na podvédomé urovni. Ke spusténi motorického programu
je dulezité zvolit vhodnou kombinaci podnétd, na niz interneuronalni sit' a
nasledné cely hybny systém reaguje v pfislusné kvalité (Rasova, 2007).
Vyvolava posturalni stabilizaci vleze, vsedé, pfi vstavani, ve stoji a
v nakroku. Pfi terapii dochazi k aktivaci celého téla a k souhfe mezi
posturalnim systémem a systémem fazickych svall. Funk&né se centruji
klouby celého téla, napfimuje se patef a aktivuji se dynamické reakce
celého téla. Metoda vyuziva neurofyziologickych poznatki — sumace,
facilitace, inhibice, zpétné a dopfedné vazby (RybniCkova, 2012,
Bartuskova, 2013).

Cilem terapie je posileni normalnich synaptickych spoju, podpofeni
rastu novych spoji a vyuziti alternativnich drah v CNS (vyuziti mozkové
plasticity), (Rasova, 2007).

Nastrojem  terapie  aktivujici  motorické  programy  jsou
somatosenzorické stimuly (manualni i verbalni). Stimuly jsou aplikovany
v pfesné danych vychozich polohach. Po absolvovani terapie by mél byt
pacient schopen vyuZzit nau¢ené motorické dovednosti v bézném Zzivoté.
KliCovym principem je opakovani a variabilita motorickych prvkad.
Opakovanim dochazi k rychlejSimu osvojeni a provadéni motorickych
dovednosti v rliznych situacich usnadriuje samotné zapamatovani si dané

dovednosti.

Postup
Prvnim krokem je definovani motorické funkce, kterou chceme
vykonat (pohyb, udrzeni polohy). Nasleduje vySetfeni, zda je pacient
schopen tuto funkci vykonat sam a v pozadované kvalité. Poté
prfechazime k terapii.
Terapie:
o Vysvétleni principu fizeni pohybu a principu terapie

o Definovani motorické funkce
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o Motivovani pacienta k pohybu

o Nastaveni vychozi polohy

o Aplikace aferentnich stimult

o Aktivace motorického programu

o Zapoceti pohybu

o Kontrola kvality provadéné motorické funkce

o Zesileni podnétu, opakovani do vyvolani kvalitni
odpovédi, (Rasova, 2007)

1) Aktivace sedu

e \ychozi pozice: sed, abdukce v kyCelnich kloubech na Sitku
ramen, sedaci hrboly vySe nez kolenni klouby, kolenni
klouby v pravém uhlu, plosky nohou opfené o zem
s rovhomérnym zatizenim celych plosek, mirna anteverze
panve, patef zachovava fyziologické postaveni, horni
koncetiny podél téla.

e Stimuly: rychlé maximalni protazeni svalu, hlasovy pokyn
vyzivajici pacienta k udrzeni dané polohy a spravné kladeny
adaptabilni odpor (,nenechte si odtlaCit hrudnik dozadu®,
,nenechte si dat nohy k sobé&®, ,nenechte si zvednout nohy*,
atd.).

2) Vstavani ze sedu

Z korigovaného sedu terapeut navadi pacienta do stoje. Jde o
plynuly pfesun zjedné stabilni polohy do druhé. Dilezita je prace
s tézistém. Vychozi pozici je hluboky predklon v korigovaném sedu, zada
nesmi byt nahrbena, dolni koncetiny musi zlstat ve stejné poloze.
Terapeut vyzve pacienta, aby spojil a pfedpazil horni koncetiny, poté ho
terapeut mirnym tahem za spojené horni koncetiny navadi do spravné
polohy. Musi dbat na spravné drzeni patefe a hlavy. Je kladen dlraz na
plynulé provedeni pohybu. Pro snadnégjsSi aktivaci tohoto programu je
vhodné pouzit lehky adaptabilni odpor v oblasti zevni strany kolen, aby

nedochazelo k vnitini rotaci v ky&elnich kloubech (Rasova, 2007).
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3) Aktivace stoje
e Vychozi pozice: stoj, dolni koncCetiny rozkroCené na Sifku
ramen, kolenni klouby v mirné flexi, nepatrna zevni rotace
v ky€elnich kloubech, panev a patef zachovavaiji fyziologické
postaveni, snaha o maximalni napfimeni, hlava je
v prodlouzeni osy patere, té€zisté mirné prenesené vpred.
e Stimuly: adaptabilni odpor na vnitfni okraj lopatky, akromiom,
spina iliaca anterior superior, glutealni fascii, na hrudnik
v mamilarni linii v misté uponu branice a ventralné pod
kolennimi klouby, kvuli zamezeni rekurvace kolen. Verbalni
pokyny.
Po dosazeni aktivovaného korigovaného stoje aktivujeme program
pro sedani si ze stoje do sedu. Pouzivame stejné podnéty a polohy jako

pfi vstavani ze sedu.

4) Aktivace nakroku

Vychozi pozici je korigovany stoj. Fyzioterapeut aplikuje necekané
podnéty pro vychyleni tézisté a automaticky nakrok. Takovy podnét maze
byt napfiklad prudky tah za jednu horni konCetinu a vysledkem je
nakroCeni dolni koncCetiny na stejné strané. Postr€eni za rameno zezadu
aktivuje nakrok stejnostranné dolni koncetiny. Pfi aktivaci nakroku dozadu
terapeut vyuziva silny tlak zepfedu na rameno €i na oblast spiny iliacy

anterior superior (Rybnickova, 2012).

5) Chlize
e \ychozi ploha: korigovany stoj, nakrok jednou dolni
konCetinou dopfedu s mirnou flexi kolenniho kloubu a
nepatrnou zevni rotaci v ky€elnim kloubu, ploska nohy je
opfena o podlozku, panev ve stfednim postaveni, zadni dolni
koncCetina je v extenzi v kolennim i kyCelnim kloubu, tézisté

je na sponé stydké.
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e Stimuly: prudky neoCekavany tah za rameno, glutealni fascii
a horni konCetinu na strané, kde chceme vyvolat pohyb, poté

kladeni adaptabilniho odporu béhem samotné chize,
verbalni pokyny.

Kdyz pacient motoricky vzor ovlada, je mozné chldzi modifikovat.

PokraCujeme chlzi po Spickach, po patach nebo se zménami poloh
hornich koncetin.
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e Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova metoda pracuje na principu znovuobnoveni vrozenych
pohybovych vzorcu, které byly nasledkem poskozeni CNS ztraceny.
Zakladem jsou vrozené reflexni vzory, pomoci kterych terapeut aktivuje
motorické funkce. Vzory reflexni lokomoce ulozené v CNS vykazuji lepSi
posturalni i lokomocCni ekonomiku a lepSi vykonnost oproti nahradnimu
vzoru. V dané vychozi pozici terapeut stimuluje urcité body na téle a snazi
se aktivovat motorické funkce. Dochazi k pohybu, ktery je odvozeny od
dvou zakladnich vzoru — reflexni plazeni a reflexni otaCeni. Mista aplikace
stimultd se oznacuji jako spoustové zény. Déli se na hlavni zény, které se
nachazeji na koncetinach a vedlejSi na trupu. VétSinou se stimuluje vice
spoustovych zon najednou, ale je moznée, ze i podnét aplikovany jen na
jednu zénu vyvola cely reflexni pohybovy vzor (Pavla, 2003).

Pohybové vzorce maji tfi slozky — reflexni fizeni polohy téla,
vzpfimovani trupu proti gravitaci a fazické pohyby kofenovych kloubt. Tyto
slozky maiji probihat zaroven, nikdy ne samostatné (Husarova, 2005).

Terapie zpusobuje i fadu vegetativnich reakci jako zména dychani,
poceni nebo zCervenani.

Hlavni indikaci Vojtovy reflexni metody jsou poruchy motorického
vyvoje déti. V minulosti to byla jedina indikace (hlavné détska mozkova
obrna), ale dnes se hojné pouziva i u pacientl s transverzalni lézi,
degenerativnich neurologickych onemocnéni, u pacientd s roztrouSenou
sklerébzou a u ruznych ortopedickych vad (dysplazie kyc€elniho kloubu,
skoliézy). Princip rehabilitace je u déti i u dospélych prakticky stejny. Mimo
kosterni svaloviny je osloveno také hladké svalstvo v travicim a
vyluGovacim ustroji a vkizi. Ve vSech téchto oblastech dochazi
k vazomotorickym reakcim

Po zaujeti vychozi polohy (na bfiSe, na zadech nebo na boku)
terapeut manualné stimuluje spoustové zdény na trupu a koncetinach.
Dochazi kovlivnéni proprioreceptord a tim ke spusténi motorické

odpoveédi. Odpovéd pfichazi ze vSech urovni centralni nervové regulace
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(od spinalni drovngé, pfes prodlouzenou michu, az Kk nejvy$Sim
subkortikalnim a kortikalnim oblastem).
Metodika se déli na tfi okruhy:

e Vyvojova kineziologie: Zabyva se motorickym vyvojem ¢lovéka,
dokaze urcit, z kterého vyvojového stupné ma pacient poruchu
drzeni téla a snazi se ji cilené ovlivnit.

o Diagnosticky prfistup: Ukolem je stanoveni motorického stadia
vyvoje ditéte, ale také odhaleni poruch hybnosti dospélych.

e Terapeuticky pristup: Déli se na dva zakladni vzory. Je to reflexni
plazeni a reflexni otaCeni, které jsou vyvolany drazdénim
spoustovych zén na téle pacienta. Vzory jsou vrozene,
naprogramované a ulozené v CNS. Jsou pfipravené k vyvolani, a to
u kazdého Clovéka nezavisle na véku. RozliSujeme zahlavni (ta, na
které se nachazi pacientovo zahlavi) a Celistni stranu (ta, na které

je pacientova tvar).

o Reflexni plazeni:

Vychozi poloha je poloha na bfiSe, hlava ve 30° rotaci, Celistni HK
zvednuta pfes hlavu, ruka v pést, Celistni DK je ve flexi a zevni rotaci.
Zahlavni HK je ve vnitfni rotaci podél téla pacienta a dlar ruky je oteviena.
Zahlavni DK je v mirné flexi a zevni rotaci. Terapeut zacne stimulovat
pfesné dané body. Spoustové zoény pro reflexni plazeni jsou na strané
Celistni: medialni epikondyl femuru, spina iliaca anterior superior medialni
epikondyl humeru, medialni okraj lopatky. Na strané zahlavni jsou to: proc.
lateralis tuberis calcanei, stfedni ¢ast aponeurdézy m. gluteus medius,
proc. styloideus radii a ventralni okraj akromionu.

Dochazi ke vzpfimovani trupu (trup se pohybuje ve sméru opérnych
koncCetin — loket a kolenni kloub), intersegmentalni rotaci v oblasti hlavy,
kréni a hrudni patefe, ktera umoznuje neomezenou extenzi patefe a ke
zvedani celého trupu od podlozky. Také dochazi k centraci kofenovych
kloubu.

32



o Reflexni otaceni:
U reflexniho otaceni jsou vychozi polohy dvé. Zacina v poloze na
zadech, pokracCuje polohou na boku a kon€i v lezeni po Ctyfech. Prabéh

muzeme rozdélit do dvou fazi:

1. faze:

Vychozi pozice — leh na zadech, hlava je rotovana k jedné strané,

koncetiny lezi volné na podlozce.

Spoustové zény — mezizebfi mezi 6. a 7. zebrem, linea nuchae, brada
Vtéto fazi dochazi k nastaveni trupu a patefe do stfedniho

postaveni, napfimeni horni ¢asti trupu, zevni rotaci zahlavni horni

koncCetiny, abdukci a flexi Celistni horni koncCetiny, flexi v kyCelnich a

kolennich kloubech, sklopeni panve do neutralniho postaveni a

k prohloubeni dychani.

2. faze:
Vychozi pozice — leh na boku, hlava rotovana k podlozce, dolni koncetiny
jsou ve flexi, spodni horni kon&etina 90° flexe, svrchni horni koncetina
v lehkém nataZzeni.
Spoustové zony — akromion svrchni HK, processus styloideus radii
svrchni HK, spina iliaca anterior superior svrchni DK, medialni epikondyl
femuru svrchni DK, medialni epikondyl humeru spodni HK, processus lat.
tuberis calcanei spodni DK.
Provokovanym pohybem je:

Svrchni HK- flexe, abdukce a zevni rotace paze, flexe a supinace
v lokti, dorzalni flexe a radialni dukce.

Svrchni DK - flexe, zevni rotace v kyCelnim kloubu, dorzalni flexe
akra.

Spodni HK - faze stoje, opfeni o rameno, pazi a loket, zevni rotace

a flexe v lokti, pronace predlokti, rozevieni dlané.
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Spodni DK — faze stoje, opfeni o lateralni plochu stehna a panve,
zevni rotace v kyCelnim kloubu, semiflexe kolena, dorzalni flexe a inverze
v hleznu, flexe prsta (Pavll, 2003, Kolar et al., 2009).

U dospélych musi terapeut kvybaveni pohybu pouzit vice
spoustovych z6n najednou. Prostorovou sumaci dojde k vyvolani pohybu
rychleji a pohyb je kvalitnéjsi. Pfi kladeni odporu proti pohybu zesilujeme
aktivaci tohoto pohybu.

Vychozi poloha by pacienta neméla drazdit nebo mu vyvolavat
bolest. Pacient by se dostateCné neuvolnil a to by provadéni terapie
komplikovalo.

Terapie u pacientu s roztrouSenou skleré6zou mozkomisni vede ke
zmirnéni spasticity, aktivaci trupového svalstva a aktivaci a koordinaci
konCetin. Ovliviiuje také sfinktery, podporuje mikci, defekaci a stfevni
peristaltiku (Vojta, 1995).
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2.2.5 Vyhodnoceni

Vysledky z klinickych vySetfeni a dotaznikovych Setfeni byly
zpracovany v programu Microsoft Excel XP Office 2007 a volné Sifitelném
statistickém prostfedi R. Pfi hodnoceni zmén byl pouzit Studentlv
jednovybérovy t-test. K vyhodnoceni rozdild mezi jednotlivymi skupinami
byl pouzit F test analyzy rozptylu (ANOVA). Statisticky vyznamné hodnoty
jsou takove, kde je p hodnota < 0,05.

2.2.6 Vysledky
Charakteristika souboru je uvedena v tabulce €. 1.

Tabulka ¢&. 1: Charakteristika souboru

VSichni probandi
Celkem 34
Muzi 6
Zeny 28
Vék (let)
Primér 45,65
SD 11,46
EDSS t¥idy
Velmi mirnd 5
Mirnd 11
Stredni 13
Tézka 5
Typ RS
Relaps-remitentni 23
Sekundarné progresivni 9
Primarné progresivni 2
Délka onemocnéni (let) 14,53
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Tabulka €. 2 zaznamenava vysledky pacientl pFed terapii, po

terapii a mésic po terapii.

Tabulka €. 2: Vysledky pacientl pred terapii, po terapii a mésic po terapii

Pred terapii Po terapii Mésic po terapii
Pramér |SD Primér |SD Primér |SD
2MWT (m) 122,74 52,82 135,091 58,4 133,67 65,73
6MWT (m) 358 158,42 384 172,56 363,13 192,72
ABC 60,91 20,98 67,71 21,23 59,68 25,41
BBS 48,75 8,81 50,72 7,31 48,18 7,85
DGl 18,96 4,4 20,38 4,36 19,2 5,93
MFIS 38,68 12,43 36,97 15,56 36 14,38
MSIS-29 fyz. sloZka 50,26 10,74 45,27 12,53 47,73 15,19
MSIS-29 psych. slozka] 22,26 6,29] 19,87 6,42 18,5 6,62
MSIS-29 celk. skore 72,35 13,55 65,13 16,68 66,23 20,36
T25WF - obvykle (s) 10,85 9,92 11 12,56 11,23 9,29
T25WF - rychle (s) 8,41 8,81 8,53 9,38 9,19] 9,17
TUG (s) 12,38 12,46 10,8 7,31 14,3 18,54
VAS rovnovdha 5,16 2,38 5,95 1,91 5,95 2,38
VAS chize 5,52 2,12 6,27 1,88 6,14 2,49

V tabulce ¢&. 2 mizeme vidét, ze vétSina vysledku klinickych testu
po terapii je lepSich, nez pfed zaCatkem terapie. Pfi testovani po mésici od
ukonceni terapie je patrny urcity rozdil, ktery pretrvava i po ukonceni

terapie.
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Tabulky €. 3 a 4 porovnavaji vysledky pacientd po terapii a mésic

po terapii u jednotlivych skupin (VRL, MPAT, MFK), tedy pfetrvavajici

v

ucinek terapie.

Tabulka €. 3: Vysledky pacientt po terapii

MPAT MFK VRL

Probandl 11 8 15 ANOVA

Pramér |SD p hodnota [Primér |SD p hodnota|Primér |SD p hodnota |p hodnota
2MWT (m) 20 23,7 0,35 16,09 18,7 0,59 2,88 11,89 0,55 0,94
6MWT (m) 38,83 50,94 0,36 34 56,38 0,49 8,38 55,82 0,68 0,94
ABC 10,23 14,82 0,28 5,07 20,21 0,57 5,28 10,46 0,22 0,94
BBS 2,05 4,97 0,44 3,81 7,57 0,49 1,39 2,65 0,22 0,94
DGI 1,5 3,03 0,38 2,69| 4,35 0,49 1,14 3,21 0,31 0,94
MEFIS 3,29 14,02 0,66 -2,25 7,59 0,57 -3,27 8,07 0,26 0,94
MSIS-29 fyz. slozka -5 4,97 0,28 -3,75 10,9 0,57 -4,73 11,35 0,26 0,97
MSIS-29 psych. slozka]  -0,14 6,2 0,95 -1 431 0,57 -3,53 7,37 0,22 0,94
MSIS-29 celk. skore -5,14 10,27 0,44 -4,75 14,29) 0,57 -7,93 16,88 0,22 0,97
T25WF - obvykle (s) 2,27 7,01 0,46 -0,51 0,98 0,49 -1,34 3,7 0,31 0,94
T25WF - rychle (s) 0,23 6,21 0,95 -0,16 0,97 0,65 -0,16 0,83 0,55 0,97
TUG (s) -4,51 11,82 0,46 -0,66 1,71 0,57 -0,64 1,92 0,32 0,94
VAS rovnovaha 1,4 3,81 0,46 0,62 1,6 0,57 0,46 2,03 0,53 0,94
VAS chlize 0,5 2,72 0,66 0,25 1,04 0,57 1,95 1,77 0,22 0,94

V tabulce €. 3 je uvedeny rozdil jednotlivych skupin tésné po

ukonceni terapie. Mizeme vidét, ze rozdil mezi jednotlivymi skupinami

neni statisticky vyznamny.

PFi testovani chlize pomoci testu 2MWT dosahla nejlepSich vykon(

Vv

nejvyznamnéjsi, p = 0,35. Skupina MFK se v priméru zlepSila 0 16,09 m a
p hodnota je zde nejvyssi (0,59). Skupina VRL zaznamenala nejmensi
posun, vysledky se liSi jen 0 2,88 m, p = 0,55. Pfi vyuziti testu 6MWT se
opét nejlépe umistila skupina MPAT, zlepSeni €ini v priméru 38,83 m a p

= 0,49) a ve skupiné VRL 8,38 m, vysledky jsou zde nejméné vyznamné, p
= 0,68.

U hodnoceni ABC Skaly dosahla nejvétSiho posunu skupina MPAT,

zlepSila se v pruméru o 10,23 bodu. Na druhém misté je skupina VRL se
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zlepSenim o 5,28 bodu a nejmensi posun byl u skupiny MFK, ktera se
prumérné zlepSila o 5,07 bodu. Statisticky nejvyznamnéjsi vysledky ma
skupina VRL, p = 0,22. Nejméné vyznamné jsou u skupiny MFK, kde je p
hodnota 0,57.

U testu BBS byly nejlepsi vysledky naméfeny u skupiny MFK, kde
byl posun o 3,81 bodu. P hodnota je zde nejvyssi (0,49). U skupiny MPAT
se vysledek zménil primérné o 2,05 bodu a p = 0,44. U skupiny VRL, kde
byl posun nejmensi, o 1,39 bodu. Skupina VRL je statisticky
nejvyznamnéjsi, p = 0,22.

Skupina MFK také dosahla nejvétsiho zlepSeni u testovani pomoci
testu DGI, kde byl primérny posun o 2,69 bodu (p = 0,49). Skupina MPAT
je na druhém misté s posunem o 1,5 bodu (p = 0,38) a u skupiny VRL

v v

Hodnoceni 8kaly MFIS dopadlo nejlépe u skupiny VRL, kde doslo
ke snizeni o 3,27 bodu. Ve skupiné MFK bylo snizeni o 2,25 bodu a
VRL (p = 0,26), u skupiny MFK je p 0,57 a nejvysSi hodnotu ma skupina
MPAT, kde p = 0,66.

Nejvétsi zménu pfi hodnoceni Skaly MSIS-29 celkové skore
zaznamenala skupina VRL, kde se zlepsila v priméru o 7,93 bodu. P
hodnota je zde nejzajimavéjsi, p = 0,22. NejvysSSi p hodnota je u skupiny
MFK, p = 0,57. Ve fyzické slozce dosahla nejvétSiho zlepSeni skupina
MPAT. Pramérné zlepSeni je zde 5 bodud. NejmenSi posun byl
zaznamenan u skupiny MFK (3,75 bodud). Psychologicka sloZzka dopadla
nejlépe u skupiny VRL, kde doslo k poklesu o 3,53 bodu. NejmensSi posun

byl naméren u skupiny MPAT, ktera se zlepSila jen 0 0,14 bodu.

Testovani T25WF pfi obvyklém tempu dopadlo nejlépe ve skupiné

VRL, kde doslo ke zlepSeni o 1,34 s. Skupina MFK se zlepSila jen o 0,51

v v

38



skupina VRL (p = 0,31), skupina MPAT je na druhém misté (p = 0,46) a
statisticky nejméné vyznamny vysledek je u skupiny MFK (p = 0,49). Pri
nejrychlejSim mozném tempu se vysledky testovani témér nezménily, u
skupin VRL a MFK doslo ke zrychleni ¢asu o 0,16 s a skupina MPAT se
zhorsila 0 0,23 s. Skupina MPAT ma velkou p hodnotu, p = 0,95, nejmensi
p hodnota je u skupiny VRL, kde je p 0,55.

Skupina MPAT se v testovani pomoci TUG zlepSila o0 4,51 s. U
skupin MFK a VRL dosSlo k minimalnimu zlepSeni (0,66 a 0,64 s).
NejvyznamnéjSi p hodnota je u skupiny VRL (p = 0,32), nejvys&i u skupiny
MFK (p = 0,57).

Vizualni analogova Skala z hlediska rovnovahy dopadla nejlépe u
skupiny MPAT, kde primérné zlepSeni déla 1,4 stupné (p hodnota je
nejvyznamnéjsi, p = 0,46). Skupina MFK se posunula o 0,62 stupné (p =
0,57) a skupina VRL o 0,45 (p = 0,53). Co se tyka chlze, nejvétSiho
zlepSeni dosahla skupina VRL. Posunula se v priméru o 1,95 stupné (p

v v

(p hodnota je zde nejvyssi, p = 0,66) a skupina MFK o 0,25 (p = 0,57).
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Tabulka €. 4: Vysledky pacienti mésic po terapii.

MPAT MFK VRL

Probandi 8 5 14 ANOVA

Primér |SD p hodnota |Primér |SD p hodnota |Primér |SD p hodnota Jp hodnota
2MWT (m) 13,33 25,15 0,86 10,98 15,34 0,46 16,86 10,65 0,091 0,96
6MWT (m) 2433| 46,69 0,86 251 3576 0,46 7,14] 43,01 0,92 0,96
ABC 4,65 6,33 0,48 1,18 13,26 0,49 -2,01 16,71 0,92 0,96
BBS 0,86 6,76 0,86 1,9 4,05 0,48 0,1 3,03 0,92 0,96
DGI 0,71 3,68 0,86 0,4 1,14 0,49 0,9 5,8 0,92 0,98
MFIS 0,86 13,01 0,87 -5 7,78 0,46 -1,4 9,92 0,92 0,96
MSIS-29 fyz. slozka 3,14 9,44 0,86 -5,2 5,26 0,46 08| 14,88 0,92 0,96
MSIS-29 psych. slozka -0,57 7,79 0,87 -2 3,74 0,46 -3,3 8,94 0,92 0,96
MSIS-29 celk. skore -3,71 15,98 0,86 -7,2] 8,7 0,46 -2,5 22,72 0,92 0,96
T25FW - obvykle (s) -1,67 7,3 0,86 -0,4 0,72 0,46 -1,59 4,27 0,92 0,96
T25FW - rychle (s) -1,09 6,1 0,86 -0,2] 0,58 0,49 -0,18 1,14 0,92 0,96
TUG (s) 5,38 28,31 0,86 -0,68 0,92 0,46 -0,79 3,17 0,92 0,96
VAS rovnoviha 1,86 2,41 0,48 0,4 1,14 0,49 0,8 2,62 0,92 0,96
VAS chiize 1,57 1,99 0,48 0,6 1,14 0,46 0,1 1,37 0,92 0,96

Tabulka €. 4 ukazuje pretrvavajici efekt terapii. Testovani bylo

vykonano mésic po ukonceni terapie. Vysledky testl dokazuji, ze urcity

efekt terapie pretrvava i po ukonceni terapeutického programu.

Pfi testovani pomoci 2MWT dosahla nejlepSiho vysledku skupina

VRL s pfetrvavajicim zlepSenim o 16,86 m. U skupiny MPAT bylo
naméreno zlepSeni o 13,33 m a u skupiny MFK o 10,98 m. Test 6MWT
dopadl nejlépe u skupiny MFK (25 m), hned za ni je skupina MPAT (24,33
m) a skupina VRL se zlepSila v priméru o 7,14 m.

Skalu ABC hodnotime nejlépe u skupiny MPAT, kde pretrvava
zlepSeni o 4,65 bodu. Skupina MFK dosahla zlepSeni o 1,18 bodu a

skupina VRL se zhorsila v priméru o 2,01 bodu.

Test BBS prokazal nejlepSi vysledky u skupiny MFK, kde je
pretrvavajici zlepSeni v priméru o 1,9 bodu. U skupiny MPAT bylo
naméreno zlepsSeni o 0,86 bodu a u skupiny VRL déla zlepSeni jen 0,1
bodu.
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Nejlepsich vysledku u testu DGI dosahla skupina VRL (0,9 bodu).
Na druhém misté je skupina MPAT (0,71 bodu) a u skupiny MFK pfetrvava
zlepSeni jen 0 0,4 bodu.

Vysledky testovani pomoci Skaly MFIS byly nejlepSi u skupiny MFK,
kde vidime snizeni o 5 bodu. U skupiny VRL pfetrvava zlepSeni o 1,4

bodu a skupina MPAT se zhorSila v priméru o 0,86 bodu.

Hodnoceni Skaly MSIS-29 celkové dopadlo nejlépe u skupiny MFK,
kde muzeme vidét pretrvavajici snizeni o 7,2 bodu. Fyzicka sloZzka se u
skupiny MFK zlepSila o 5,2 bodu a psychologicka o 2 body. Skupina
MPAT drzi ve fyzické slozce primérné zlepSeni o 3,14 bodu a
v psychologické slozce o 0,57 bodu. U skupiny VRL jsme zaznamenaly
zhorSeni fyzické slozky o 0,8 bodu a psychologicka slozka se zlepSila o
3,3 bodu.

Test T25WF pfi obvyklém tempu zaznamenal nejlepsSi vysledky u
skupiny MPAT (-1,67 s), hned za ni je skupina VRL (-1,59 s) a u skupiny
MFK je zrychleni €asu jen o 0,4 s. Pfi co nejrychlejSim tempu nejvétsi
zmény zaznamenala skupina MPAT, kde zrychleni déla 1,69 s. U skupin

MFK a VRL pretrvava zrychleni jen 0 0,2 a 0,18 s.

U skupiny MPAT doSlo pfi testovani TUG ke zpomaleni ¢asu o 5,38
s. Nejlepsi vysledky ma skupina VRL, kde pretrvava zrychleni o 0,79 s a
za ni je skupina MFK se zrychlenim ¢asu o 0,68 s.

Testy VAS chuze a rovnovaha dopadly nejlépe u skupiny MPAT
(1,57 a 1,86 stupné). U skupiny MFK pfi hodnoceni chlize pfetrvava
zlepSeni o 0,6 stupné a pfi hodnoceni rovnovahy o 0,4 stupné. Skupina
VRL zaznamenala pfi hodnoceni chuze zlepSeni jen o 0,1 stupné.

Rovnovahu hodnoti Iépe o 0,8 stupné.

v v

v v,
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v v

hodnoty u testd ABC a VAS rovnovaha, kde p = 0,48. U VAS chlze je
hodnota také 0,48, u ostatnich testd se pohybuje v rozmezi 0,86 — 0,87.
Skupina VRL ma statisticky nejvyznamnéjsi vysledek pfi testovani 2MWT,
kde p = 0,09. Hodnoty u ostatnich testl jsou stejné a nejméné vyznamné
ze vSech tfi skupin, p = 0,92.
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V tabulce €. 5 je uveden rozdil mezi subjektivnim vnimanim efektu

terapie pacientem a terapeutem.

Tabulka €. 5: Subjektivni vnimani efektu terapie pacientem a terapeutem.

MPAT MFK VRL
Primér |SD Primér [SD Primér |SD P hodnota
Pacient 0,5 0,53 0,57 0,81 5 0,76 0,06
Terapeut 0,33 0,58 0,65 0,71 5,57 0,46 0

Tabulka €. 5 ukazuje, ze vnimani efektu terapie se mezi pacientem
a terapeutem liSi. Ve skupiné MFK a VRL terapeut vnima ucinek terapie

lépe, nez samotny pacient. Vysledky jsou statisticky mnohem zajimavéjsi,

p hodnoty jsou nizke.
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2.3 Diskuse

Klinicka i védecka prace roztrousené sklerézy mozkomisni se musi
potykat sfadou obtizi, které souviseji s individualitou, variabilitou a
nepredvidatelnosti onemocnéni, dale pak s nejednotnosti pouzivani
vySetfovacich metod. Velky problém predstavuje porovnavani ucinnosti
terapie, protoze je slozité postihnout vSechny urovné nemoci z hlediska
terapeuta i pacienta. Problémy jednotlivych studii spocCivaji v malém
vzorku probandd, rdznorodosti pfiznakd a jejich zavaznosti, rdznych
vySetfovacich postupu a rtzného typu IéCby (ambulantni, hospitalizace,
Cetnost a délka terapii). Je nejasné, které intervence jsou ve které fazi
onemocnéni efektivni. Rehabilitace obsahuje mnozstvi metod a technik,
které jsou ucinné, ale nebylo védecky prokazano, které jsou nejucinngjsi.
Hlavni nevyhodou je $patné zdokumentovani prubéhu terapie (co pfesné
a kdy terapeut a pacient déla). Také rlzna terminologie zpUsobuje
nepresnosti. DalSi problém pFedstavuji rizné systémy zdravotnictvi a
politiky (financovani, péce o zdravi, zdravotnické sluzby, kvalita zdravotni
péCe, systém zdravotniho pojisténi, péfe o osoby s chronickym
onemocnénim, atd.), rizné pfistupy, uroven vzdélanosti fyzioterapeutu,
$ifeni novych poznatkil a nepresnost piekladii (Rasova et al., 2010).

K dCelum této studie byl proveden cileny vybér probandl, bez
ohledu na formu onemocnéni. Jednotlivé terapie byly pacienty dobfe
snaseny a tolerovany.

Vysledky mohou byt ovlivnény zejména biologickymi faktory jako
napfiklad télesna unava, aktualni fyzicky a psychicky stav pacientu.

Testy a dotazniky byly pfelozeny z anglického jazyka metodou tzv.
,dvojiho pfekladu® (The Double Translation Method). Tato metoda spociva
v prelozeni dokumentl z puvodniho jazyka do cilového jazyka (v tomto
pfipadé z AJ do CJ) a opétovné se takto prelozeny material pielozi zpét
do pavodniho jazyka (zde z CJ do AJ). Nasledné se materialy srovnaji a
pfipadné odchylky se Kkoriguji (Filakovska, 2012). To by mélo vést

k eliminaci pfipadnych nesrovnalosti v prekladu.
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Vlastnimu testovani pacientl predchazelo praktické nacviCovani
jednotlivych testl, aby se predeslo chybam ze strany vySetfujiciho. Poradi
jednotlivych testl bylo stejné jak pfi vstupnim, tak kone¢ném vySetfeni.
Podminky testovani byly dle moznosti stejné u vSech vySetfovanych.
Testovani probihalo v dopolednich i odpolednich hodinach, pfi€emz
kontrolni vySetfeni probihala v pfiblizné stejné dobé. Testy chlize byly
provedeny na chodbé& pokud mozno s eliminaci rusivych vlivi okoli
(pacienti, personal). Kontrolni testovani bylo provedeno nejpozdéji do
jednoho tydne po ukonceni fyzioterapeutického programu (Bartuskova,
2012).

Vysledky skupin jsou sice v jednotlivych testech rozdilné, ale
statisticky nevyznamné. Prokazal se ale pfiznivy efekt provadénych terapii
a to jak v klinickém testovani, tak i v subjektivnim hodnoceni pacientd.
Potvrdilo se tedy, Ze fyzioterapie hraje dulezitou roli pfi 16Ebé roztrousené
sklerézy mozkomisni.

Zajimavé je rozdilné vnimani efektu terapie pacientem a
terapeutem, kdy u skupiny MPAT pacient hodnoti vysledky Iépe nez
terapeut a u skupin MFK a VLR hodnoti Iépe vysledky terapeut. Vysledky
testovani jsou statisticky vyznamnéjsi.

Vysledky studie se shoduji s dalSimi studiemi, které prokazaly
priznivy efekt fyzioterapie u pacientd s roztrouSenou skler6zou
mozkomisni (napfiklad Khan et al., 2008, Chisari et al., 2014, Lord et al.,
1998), ale neprokazaly signifikantni rozdil mezi jednotlivymi terapiemi.
Chisari et al. (2014) ve své studii ovéfuje ucinek task-oriented approach.
Studie prokazala pfiznivy efekt terapie na motorické funkce, rovnovahu,
chuzi, sniZeni rizika padd a zlepSeni kvality Zivota. Lord et al. (1998)
porovnava ucinky facilitacniho pfistupu a task-oriented approach. U obou
pristupl se prokazalo zlepSeni mobility a motorickych fuknci, ale rozdil
mezi terapiemi nebyl statisticky vyznamny. Studie byly provadény jen

s malou skupinou probandu.
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Vyhodnoceni hypotéz:

Hypotéza é. 1

Motorické programy aktivujici terapie, Manualni fyzioterapeuticka
korekce a Vojtova reflexni lokomoce povedou ke zlepSeni stavu pacientt
S RS.

Bylo prokazano, ze vSechny terapie vedou ke zlepSeni
vySetfovanych klinickych funkci pacientd s RS. Rozdil mezi jednotlivymi

skupinami je ale nevyznamny.

Hypotéza ¢. 2

Efekt terapii bude pfetrvavat i po ukoncéeni terapie.
Z vysledku testovani je patrné, Ze urcity efekt terapii pfetrvava i po

ukonceni terapie.

Hypotéza ¢. 3

Subjektivni nazor pacienta a nazor fyzioterapeuta na lé¢bu bude
stejny.

Subjektivni nazor pacienta a fyzioterapeuta na efekt [éCby se liSi.
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2.4 Zavér

FacilitaCni terapie Motorické programy aktivujici terapie, Manualni
fyzioterapeuticka korekce a Vojtova reflexni lokomoce maji pozitivni
okamzity i pfetrvavajici vliv na vySetfované klinické funkce. Studie
neprokazala statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi skupinami.
Fyzioterapie je dulezita soucast pfi 1éEb& roztrousené sklerézy
mozkomisni.

Vnimani pacienta a terapeuta se liSi, u skupiny MPAT hodnoti efekt
lépe pacient, u skupin MFK a VRL hodnoti efekt terapie |épe terapeut.
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3 Souhrn

Tato bakalarska prace porovnava ucinky riznych
fyzioterapeutickych metod u pacientd trpicich roztrouSenou sklerézou
mozkomiSni. Prace je soucasti mezinarodni studie ,Effectiveness of a
balance rehabilitation program on people with multiple sclerosis®. LéCebny
program, ktery probihal na Klinice rehabilitacniho lékafstvi ve FNKV v
Praze podstoupilo 34 pacientd. Metodou nahodného vybéru byli rozdéleni
do tfi skupin. Prvni skupina podstoupila Motorické programy aktivujici
terapii, druha skupina terapii Manualni fyzioterapeutické korekce a ftreti
skupina Vojtovu reflexni lokomoci. U v8ech skupin byla terapie provadéna
po dobu dvou mésict (20 terapii, 2 — 3krat tydn&, 60 minut). Klinické
vySetfeni a dotaznikové Setfeni podstoupili pacienti na zaCatku, na konci a
mésic po ukonceni terapeutického programu.

Studie neprokazala signifikantni rozdil mezi jednotlivymi skupinami.
Prokazala, Ze fyzioterapie je dllezitou soucasti IéCby roztrousené sklerézy
mozkomi$ni. P¥i testovani probandi mésic po ukonCeni terapeutického
programu byl zjiStén urcity pretrvavajici efekt i po ukonc€eni terapie. DalSim
zkoumanym prvkem bylo vnimani efektu terapie pacientem a

fyzioterapeutem, které se liSi.
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4 Summary

This work compares the effects of different physiotherapy methods
in patients with multiple sclerosis. Thesis is a part of the international
studies ,Effectiveness of a balance rehabilitation program on people with
multiple sclerosis®. The treatment program, which was carried out the clinic
Rehabilitation Medicine in Prague FNKV undergone 34 patients. By
random selection were divided into three groups. The first group
underwent Motor programs activating therapy, the second one Manual
physiotherapy correction and third group Vojta's reflex locomotion. The
therapy passed for two months (20 therapies, 2-3times per week, 60
minutes). Clinical examination and questionnaire survey was conducted
before the start of therapy, immediately after the end of the therapy
program, and one month after the end of the therapy program.

The study showed no significant difference between the groups.
Study showed that physiotherapy is an important part of the treatment of
multiple sclerosis. Some effect of therapeutic programs persists even after
cessation of therapy. Another examined element was perceptions of the
effect of therapy by the patient and physiotherapist, which are different.
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6 Seznam priloh

Priloha €. 1: Vizualni analogova skala subjektivniho pocitu vnimani

zdravi

Prilohy:

Priloha €. 1: Vizualni analogova skala subjektivniho vnimani zdravi
Srovnani zmény vnimani obecného zdravi oproti pocitu pfed

zahajenim rehabilitaéniho programu.

Jak byste nyni hodnotil/a své zdravi obecné?

1) mnohem mnohem horsi (o)
2) mnohem horsi
3) trochu horsi
4) beze zmény
5) trochu lepsi

6) mnohem lepsi

O O OO OO

7) mnohem mnohem lepSi
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	Největší změnu při hodnocení škály MSIS-29 celkové skóre zaznamenala skupina VRL, kde se zlepšila v průměru o 7,93 bodu. P hodnota je zde nejzajímavější, p = 0,22. Nejvyšší p hodnota je u skupiny MFK, p = 0,57. Ve fyzické složce dosáhla největšího zlepšení skupina MPAT. Průměrné zlepšení je zde 5 bodů. Nejmenší posun byl zaznamenán u skupiny MFK 3,75 bodů. Psychologická složka dopadla nejlépe u skupiny VRL, kde došlo k poklesu o 3,53 bodu. Nejmenší posun byl naměřen u skupiny MPAT, která se zlepšila jen o 0,14 bodu.
	Testování T25WF při obvyklém tempu dopadlo nejlépe ve skupině VRL, kde došlo ke zlepšení o 1,34 s. Skupina MFK se zlepšila jen o 0,51 s a ve skupině MPAT došlo ke zhoršení o 2,27 s. Nejnižší p hodnotu má skupina VRL p = 0,31, skupina MPAT je na druhém místě p = 0,46 a statisticky nejméně významný výsledek je u skupiny MFK p = 0,49. Při nejrychlejším možném tempu se výsledky testování téměř nezměnily, u skupin VRL a MFK došlo ke zrychlení času o 0,16 s a skupina MPAT se zhoršila o 0,23 s. Skupina MPAT má velkou p hodnotu, p = 0,95, nejmenší p hodnota je u skupiny VRL, kde je p 0,55.
	Skupina MPAT se v testování pomocí TUG zlepšila o 4,51 s. U skupin MFK a VRL došlo k minimálnímu zlepšení 0,66 a 0,64 s. Nejvýznamnější p hodnota je u skupiny VRL p = 0,32, nejvyšší u skupiny MFK p = 0,57.
	Vizuální analogová škála z hlediska rovnováhy dopadla nejlépe u skupiny MPAT, kde průměrné zlepšení dělá 1,4 stupně p hodnota je nejvýznamnější, p = 0,46. Skupina MFK se posunula o 0,62 stupně p = 0,57 a skupina VRL o 0,45 p = 0,53. Co se týká chůze, největšího zlepšení dosáhla skupina VRL. Posunula se v průměru o 1,95 stupně p hodnota je nejnižší, p = 0,22. Skupina MPAT se zlepšila jen o 0,5 stupně p hodnota je zde nejvyšší, p = 0,66 a skupina MFK o 0,25 p = 0,57.
	Tabulka č. 4: Výsledky pacientů měsíc po terapii.
	Tabulka č. 4 ukazuje přetrvávající efekt terapií. Testování bylo vykonáno měsíc po ukončení terapie. Výsledky testů dokazují, že určitý efekt terapie přetrvává i po ukončení terapeutického programu.
	Při testování pomocí 2MWT dosáhla nejlepšího výsledku skupina VRL s přetrvávajícím zlepšením o 16,86 m. U skupiny MPAT bylo naměřeno zlepšení o 13,33 m a u skupiny MFK o 10,98 m. Test 6MWT dopadl nejlépe u skupiny MFK 25 m, hned za ní je skupina MPAT 24,33 m a skupina VRL se zlepšila v průměru o 7,14 m.
	Škálu ABC hodnotíme nejlépe u skupiny MPAT, kde přetrvává zlepšení o 4,65 bodu. Skupina MFK dosáhla zlepšení o 1,18 bodu a skupina VRL se zhoršila v průměru o 2,01 bodu.
	Test BBS prokázal nejlepší výsledky u skupiny MFK, kde je přetrvávající zlepšení v průměru o 1,9 bodu. U skupiny MPAT bylo naměřeno zlepšení o 0,86 bodu a u skupiny VRL dělá zlepšení jen 0,1 bodu.
	Nejlepších výsledků u testu DGI dosáhla skupina VRL 0,9 bodu. Na druhém místě je skupina MPAT 0,71 bodu a u skupiny MFK přetrvává zlepšení jen o 0,4 bodu.
	Výsledky testování pomocí škály MFIS byly nejlepší u skupiny MFK, kde vidíme snížení o 5 bodů. U skupiny VRL přetrvává zlepšení o 1,4 bodu a skupina MPAT se zhoršila v průměru o 0,86 bodu.
	Hodnocení škály MSIS-29 celkově dopadlo nejlépe u skupiny MFK, kde můžeme vidět přetrvávající snížení o 7,2 bodu. Fyzická složka se u skupiny MFK zlepšila o 5,2 bodu a psychologická o 2 body. Skupina MPAT drží ve fyzické složce průměrné zlepšení o 3,14 bodu a v psychologické složce o 0,57 bodu. U skupiny VRL jsme zaznamenaly zhoršení fyzické složky o 0,8 bodu a psychologická složka se zlepšila o 3,3 bodu.
	Test T25WF při obvyklém tempu zaznamenal nejlepší výsledky u skupiny MPAT -1,67 s, hned za ní je skupina VRL -1,59 s a u skupiny MFK je zrychlení času jen o 0,4 s. Při co nejrychlejším tempu největší změny zaznamenala skupina MPAT, kde zrychlení dělá 1,69 s. U skupin MFK a VRL přetrvává zrychlení jen o 0,2 a 0,18 s.
	U skupiny MPAT došlo při testování TUG ke zpomalení času o 5,38 s. Nejlepší výsledky má skupina VRL, kde přetrvává zrychlení o 0,79 s a za ní je skupina MFK se zrychlením času o 0,68 s.
	Testy VAS chůze a rovnováha dopadly nejlépe u skupiny MPAT 1,57 a 1,86 stupně. U skupiny MFK při hodnocení chůze přetrvává zlepšení o 0,6 stupně a při hodnocení rovnováhy o 0,4 stupně. Skupina VRL zaznamenala při hodnocení chůze zlepšení jen o 0,1 stupně. Rovnováhu hodnotí lépe o 0,8 stupně.
	P hodnoty jsou vysoké, nejnižší p hodnoty jsou u skupiny MFK, kde se pohybují v rozptylu 0,46 – 0,49. U testů 6MWT, BBS, DGI, MFIS, MSIS-29 celkové skóre, T25WF obvykle i rychle, TUG a VAS chůze jsou nejnižší ze všech tří skupin. Skupina MPAT má nejnižší a nejvýznamnější p hodnoty u testů ABC a VAS rovnováha, kde p = 0,48. U VAS chůze je hodnota také 0,48, u ostatních testů se pohybuje v rozmezí 0,86 – 0,87. Skupina VRL má statisticky nejvýznamnější výsledek při testování 2MWT, kde p = 0,09. Hodnoty u ostatních testů jsou stejné a nejméně významné ze všech tří skupin, p = 0,92.
	V tabulce č. 5 je uveden rozdíl mezi subjektivním vnímáním efektu terapie pacientem a terapeutem.
	Tabulka č. 5: Subjektivní vnímání efektu terapie pacientem a terapeutem.
	Tabulka č. 5 ukazuje, že vnímání efektu terapie se mezi pacientem a terapeutem liší. Ve skupině MFK a VRL terapeut vnímá účinek terapie lépe, než samotný pacient. Výsledky jsou statisticky mnohem zajímavější, p hodnoty jsou nízké.
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