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1. UVOD

RoztrouSena skler6za mozkomisSni (RS) je V euroamerické spole¢nosti jednim
Z nejcastéjsich chronickych onemocnéni nervového systému, jehoz etiopatogeneze neni dosud
zcela objasnéna. Jednd se o chorobu demyeliniza¢ni, pii niz obvykle dochazi k postiZeni
mnoha biologickych funkci. Klinické pfiznaky, pribéh a vyvoj onemocnéni mohou byt velmi
riznorodé.

Jednim z hlavnich cila této prace je predstavit komplexni soubor vySetieni klinickych
funkci, kterd mize bézn¢ provadét fyzioterapeut bez narocného zaskoleni a ktera jsou schopna
zachytit nejcastéjsi patologické zmény, u RS se vyskytujici. Dal§im cilem této prace je
zaznamenat zmény v parametrech, které jsou vySe zminénym vySetfenim sledovany, po
dvojmésicnim aerobnim tréninku, a to jednak bezprostiedné po skonceni tohoto tréninku, a
dale po uplynuti jednoho mésice od ukonceni tréninku.

V prvni, teoretické, Casti jsme formou reSerSe zpracovali poznatky o onemocnéni RS a
jeho moznostech 1écby (vCetné fyzioterapie), dale jsme zde teoreticky piedstavili soubor
klinickych vySetfeni a shrnuli poznatky o aerobni zatézi obecné a také o mozZnostech
aerobniho tréninku u pacientt s RS.

Ve druhé, metodické, casti definujeme konkrétni cile préace, jimiz je: ptedstavit soubor
klinickych vySetfeni, jez by byl dobfe vyuzitelny ve fyzioterapeutické praxi; zjistit vliv
aerobniho tréninku na klinické parametry; zjistit pfetrvani eventudlnich zmén mésic po
ukonceni tréninku. Dale zde pfedstavujeme soubor 6 probandu, ktefi se studie zucastnili za
splnéni pozadovanych kritérii (definitivni potvrzeni diagnézy RS, ptevaha motorického
postizeni, stupent EDSS 3 az 5 atd.). V této Casti rovnéz uvadime prakticky popis vysetieni

klinickych funkci, a také charakteristiku a prub¢h aerobniho tréninku.



2. PREHLED POZNATKU

2.1. Charakteristika RS

Roztrousena skleréza mozkomisni (RS) je chronické onemocnéni centralniho nervového
systému, pii némz dochazi k destrukci myelinu a diftzni ztraté axoni v zanétlivych loZiscich,
kterd vznikaji na podklad¢ autoimunitni reakce. Tato loziska se mohou objevit v riznych
oblastech mozku a michy a nazyvaji se plaky. Demyelinizace a ztrata axonl maji za nésledek
zpomaleni ¢i zablokovani vedeni vzruchti, a tim jsou zptisobeny poruchy funkce ptislusnych

oblasti nervového systému (Havrdova, 2002a; Jedlicka, 1991).

2.1.1. Vyskyt onemocnéni

RS se nejéastéji objevuje u populace indoevropského ptivodu, predevsim v oblasti severni
Evropy a mirného pasma severni polokoule. Naopak u puvodnich obyvatel Afriky se
nevyskytuje téméf viibec, v Asii zfidka, a to predevsim ve formé zvané neuromyelitis optica
(Devicova choroba). V Ceské Republice je prevalence okolo 100 — 130 na 100 000 obyvatel
(Havrdova, 2002a; Havrdov4, 2005; Kurtzke & Wallin, 2000).

Onemocnéni zacind nejcastéji mezi 20. a 40. rokem zivota, ziidka se miZze projevit i
v détstvi (tzv. juvenilni RS), nebo naopak az v pozdnim véku (tzv. RS tarda). Vyskyt je
Cast&jsi u Zen nez u muzd, a to v poméru 2:1. Tato nerovnovaha je pfipisovana hormonalnim
vlivim na imunitni systém. Vyskyt RS je ddle zavisly na genetickych faktorech, piestoze
nesleduje klasické mendelovské zakony dédicnosti. Na vzniku choroby se do rtizné miry
podileji také vlivy zevniho prostiedi a s nejveétsi pravdépodobnosti i faktory kulturni a
socialni — stav vyZivy, hygienické a zdravotni podminky atd. (Havrdova, 2002a; Havrdova,
2005; zaliSova, 2000).

2.1.2. Etiopatogeneze

Onemocnéni je charakterizovano vyskytem mnohocetnych zanétlivych lozisek, zejména
vbilé hmoté¢ CNS. V téchto loziscich nachdzime perivaskularni zanétlivé infiltraty,
predev§im T-lymfocyti a makrofagl, v mensi mife také B-lymfocytd. Béhem zanétlivého
procesu dochazi k masivni destrukci myelinu, a v zavislosti na intenzit¢ zanétu, také
k axonalni transsekci (zpfetrhani axont). Po odeznéni akutni faze (tzv. ataky) probiha

¢astecna remyelinizace ze zachovanych oligodendroglii (Havrdova, 2002b; Havrdova, 2005).



V organismu kazdého ¢loveéka se nachazeji autoagresivni klony T-lymfocytl, zaméfené
proti antigenim myelinu. Bézné jsou vsak v klidovém satvu a jejich mnoZzstvi je malé. U
nemocnych RS dochazi, zatim ne zcela znamym mechanismem, k aktivaci a pomnozeni
téchto klonii. Ty pak jsou schopny proniknout i hematoencefalickou bariérou a napadnout
cilovou tkan. K prvni aktivaci téchto klonu dochazi ziejm& v obdobi ptedchorobi pii
banalnich virovych infekcich (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005).

V misté napadené nervové tkdné€ jsou aktivovany mikroglie a astrocyty a skrz poruSenou
hematoencefalickou bariéru ptfitahovany dalsi, tentokrat jiz nespecifické bunky zanétu —
vznika perivaskuldrni infiltrat. V tomto lozisku dochazi nasledné k destrukci myelinu a ztraté
axont. Myelin je ni¢en jednak pfimo, pomoci makrofagii, a dale nepfimo, toxickymi latkami
(cytokiny), jez jsou makrofagy produkovany. Jak dochazi k pfimému poskozeni axont, neni
dosud zcela objasnéno. Jednim z pravdépodobnych mechanismi je energetickd narocnost
vedeni vzruchu demyelinizovanym nervovym vldknem, kterd vldkno brzy vycerpa. Dal§im
moZnym mechanismem je excitotoxické poSkozeni vlakna nadbytkem glutamétu, ktery neni
V misté zanétu ze synapsi dostatecné odklizen. Po odeznéni akutniho zanétu muze dojit
k reparaci myelinu diky aktivit¢ zbylych oligodendroglii. Dochazi-li vSak k opakovanému
poSkozeni, myelin jiZ neni schopen dostate¢né se obnovovat, nasleduje ztrata axont, a to vse
vede k vyvoji atrofie CNS (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2002b; Havrdova, 2005; Herndon,
2000).

Na vnimavosti vici chorobé se ziejm¢ do urité miry podileji genetické faktory.
V rodinach pacientd byla zjisténa o néco vyssi prevalence RS, ale i jinych autoimunitnich
chorob — dédi¢nost pravdépodobné rozhoduje o jistém nastaveni imunitniho systému a jeho
tendenci reagovat na urCité podnéty aktivaci autoagresivnich lymfocytii. Samo genetické
pozadi v8ak k vypuknuti choroby nestaci. Vliv ma tada dalSich, zevnich faktort — pfedevsim
infekce, ale také stres (zejména chronicky), nedostatek vitaminu D, spekuluje se o vlivu

potravy obecné¢, stavu hygieny atd. (Havrdova, 2005).

2.1.3. Priibéh onemocnéni

Asi u 85% pacientll za¢ina nemoc vznikem ataky, kterd se postupné upravuje (v ramci
dnii az mésict) a je nasledovana rizné¢ dlouhym obdobim remise. Tento typ pribchu se

nazyva relaps-remitentni a trva asi 5 — 15 let. Nékteré ataky se zcela upravi, jiné mohou

zanechat urcité nasledky (patologicky neurologicky nalez ¢i invalidita) — takovych situaci

S postupujici chorobou ptibyva (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005).
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Pokra¢ovanim ptedchoziho stadia je prubéh chronicko-progresivni. Piechod do tohoto

stadia je dan vycerpanim rezerv CNS (tibytek cca 40% axonil) a zanétliva aktivita je zde jiz
mensi nez v piedeslém obdobi. Ataky proto nejsou tak vyrazné a dochazi spise k postupnému
narastu invalidity (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005).

Dal$im typem je prubéh primarné-progresivni. Nejsou ptitomny ataky, invalidita se vyviji

pozvolna, vétsinou v podobé¢ spastické paraparézy dolnich koncetin. Pfitomnost zanétlivych
reakci je zde pravdépodobné mensi nez u vySe zminénych forem, vznika Castéji v pozdéjSim

véku a postihuje vice muze nez Zeny (Havrdova, 2005).

Vv

z ataky a naopak mezi jednotlivymi atakami probihd dal$i progrese onemocnéni. Zanétliva i
degenerativni aktivita choroby je u tohoto typu nejvétsi, nemocni jsou Casto jiz béhem

nekolika let tézce invalidizovani (Havrdova, 2005).

2.1.4. Klinicky obraz

Klinicky obraz choroby je dan lokalizaci zanétlivych lozisek a z¢asti také zavisi na jejich
velikosti. Nékteré oblasti CNS jsou postizeny Castéji — je to pfedev§im opticky nerv, micha a
mozkovy kmen (Havrdova, 2002a). Podle Patyho (2000) je primérny vé€k, kdy se zaCinaji
objevovat prvni klinické ptiznaky, okolo 30 let.

Jednim z nejcastéjsich pocatecnich piiznakt byva opticka neuritida (zanét o¢niho nervu).

Klinicky se projevuje zamlZzenym vidénim az ztratou zraku, vypadky zorného pole, poruchou
barevného vidéni, bolesti za ocnim bulbem a také bolestivosti pii pohybu bulbll (Havrdova,
2002a; Havrdova, 2005; Paty, 2000). Na o¢nim pozadi muzeme pozorovat edém papily
oc¢niho nervu, event. jeji néaslednou atrofii (v pozdégjSich stadiich), n¢kdy vSak nachazime
nalez zcela fyziologicky. Opticka neuritida se béhem nékolika tydnti miize zcela upravit a
zrak zanechat bez nasledkt, v nékterych piipadech vSak muze dojit i k tézké poruSe
zrakovych funkci, vzécné az k slepoté (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005).

Dalsim velmi Castym piiznakem byvaji poruchy citlivosti. Jedna se ptedev§im o

hypestézie (snizeni citlivosti), parestézie (mravenceni, pichani, paleni, pocity sevieni) a
hyperestézie (zvySeni citlivosti). Tyto poruchy se mohou dle Patyho (2000) vyskytovat
Vv oblasti zasobené z piislusného nervového koiene, obvykle vSak, dle Havrdové (2002a,
2005), kofenovou ani periferni distribuci nesleduji. Mohou se vyskytovat kdekoli na téle a
vétSina pacientll je vnima jako velmi obtézujici (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005). Mezi
specifické poruchy citlivosti, vyskytujici se u pacientii s RS, také fadime tzv. useless hand

syndrom (syndrom neuzite¢né ¢i nepouzivané ruky), ktery je zpusobeny poruchou
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propriocepce, vazanou na poruchy povrchové citlivosti a event. také na nefyziologické
postaveni kloubti ruky. Pacienti si obvykle stéZuji na problémy s jemnou motorikou, napf.
neschopnost rozeznat mince v penézence. Syndrom mize postihovat jak pouze jednu, tak i
ob¢ ruce, a pti volnim usili, zna¢né koncentraci a zrakové kontrole pohybu ruky se vétSinou
neprojevi (Paty, 2000).

Dle Havrdové (2002a, 37): ,,Vyskyt optické neuritidy a parestézii na za¢atku onemocnéni
se povazuje prognosticky za pfiznivé znameni, pfedznamendvajici benignéj$i prubch
choroby.”

Zavazngj$imi ptiznaky (a to jak z hlediska funkce, tak i z hlediska prognostického) jsou

centralni poruchy hybnosti. Mohou to byt riizné stupné paréz (podle lokalizace loziska —

monoparézy, hemiparézy, diparézy, nékdy také parézy zkiizené), provazené spasticitou,
Castéji postihujici dolni koncetiny. Zpoc¢atku muze dochézet k jejich plné upravé, pozdé€ji
zustavaji urcita rezidua, nejdiive manifestovana spastickymi pfiznaky. Objektivné nachdzime
vysSi svalovy tonus, zvySené Slacho-okosticové reflexy a iritacni pyramidové jevy
(Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005). V atace muze ziidka dojit az k pfiznakim uplné
transverzalni misni 1éze, Castéji se vSak projevi jako Castecny ¢i Uplny Brown-Séquardiv
syndrom (Paty, 2000).

Rovnéz zavazné a pacienta Casto invalidizujici jsou mozeckové ptiznaky, které se Casto

kombinuji s poruchami vestibularnimi. Vyslednymi projevy jsou piedev§im ataxie, zejména
pii chiizi, pocity nejistoty v prostoru, intencni ties, sakadovana te¢ aj. (Havrdova, 2002a;
Havrdova, 2005).

Dalsim klinickym pfiznakem jsou poruchy sfinktert, které souviseji s poruchami

hybnosti dolnich koncetin. Nej€astéji byva postizeno moceni — asi u 75% pacientl. Poruchy
vyprazdiiovani moc¢i mohou byt zptisobeny poSkozenim v nékterém z kontrolnich center
(niZ8i se nachazi v pontu, vysSi v medialnich oblastech ¢elnich lalokii) anebo 1ézi na trovni
michy. NejbéZznéjsi poruchou je tzv. imperativni mikce — pocit nahlého nuceni na mo¢ i pti
malé naplni méchyte, a nedojde-1i béhem kratké doby k vyprazdnéni, nastane inkontinence.
Tato porucha je zptisobena pferuSenim drah mezi sakralni irovni ovladani méchyte a vyssimi
centry. Dochazi k reorganizaci reflexti v sakralni oblasti a nasledné hyperreflexii detruzoru.
Dalsi poruchou mize byt netiplné vyprazdiovani méchyie ¢i nocni inkontinence (Havrdova,
2002a; Havrdova, 2005). Zvlastnosti je, Ze uvedené poruchy se mohou vyskytovat velmi
nahodile a nepravideln¢, o to vétsi je vSak jejich dopad na kvalitu zivota pacienta, predev§im

Vv socialni sféte (Dierich, 2000).
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Kromé poruchy mocéeni mize byt postizeno i vyprazdiovani, tato porucha vsak nijak
nekoreluje s vyskytem urologickych obtiZi, ani s poruchami hybnosti dolnich koncetin.
Nejcastéji shledavame zacpu, méné Casto inkontinenci stolice. Problémy s vVyprazdiiovanim
se objevuji asi u 60% pacientti s RS (Havrdova, 2002a; Havrdové, 2002b; Havrdova, 2005).

Pomérné ¢asto se vyskytuji sexudlni poruchy — u Zen asi v 50% ptipadd, u muzt v 75%.

Jedna se ptredev$im o poruchy erckce, predCasnou ejakulaci, u Zen pak je to hypestézie
Vv oblasti genitalu, snizenad lubrikace vagindlni sliznice, anorgasmie, a urCity vliv ma také
zvysené svalové napéti ve stehennich adduktorech (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005).

Dal$imi strukturami, které mohou byt pti RS postizeny, jsou mozkové nervy. Jedna se o

v

poskozeni centralnich drah, nikoli samotnych perifernich nervii. Nejcastéjsi jsou okohybné
poruchy, zejména parézy okohybnych nervli, vedouci az k dvojitému vidéni, a dale
nystagmus (disociovana forma), jez je typickym ptiznakem, dilezitym také pro diagnostiku.
Z dalsich mozkovych nervii byva postizen nervus facialis (paréza, vedouci postupné
k dysartrii a poruse polykéni) a nervus trigeminus, zejména se vyskytuje neuralgie tohoto
nervu (Havrdova, 2002a).

Typickym ptiznakem RS je Unava, jiz trpi asi 85% pacientll. Na jejim vzniku se nejvice
podili pfenos vzruchli mensim poctem vlaken, zpomaleni vedeni v disledku demyelinizace, a
dale pusobeni nckterych zanétlivych faktord. Podobné pfiCiny ma ziejmé i vznik

kognitivnich poruch, které mizeme pozorovat jiz v pocatecnich stadiich nemoci asi u 30%

pacientll, s naristajicim vékem a postupujici progresi choroby se pocet postizenych a mira
poskozeni zvysuje (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005; LaRocca 2000).

Témér u 50% pacientd se objevuji deprese. Zc¢asti jako reakce na nevyléCitelnost a
progresi onemocnéni, stale vice poznatkli vSak svéd¢i o tom, ze jde o nasledek vlastniho
patologického procesu. Pravdépodobné se zde uplatituje urcity vliv produkti zanétlivych
bunék na serotonergni systém (Havrdova, 2002a). Na vzniku deprese se mohou podilet téz
vedlej$i ucinky uzivanych 1é¢iv. Vyznamny vliv mé s velkou pravdépodobnosti také

chorobou vynucené omezeni aktivit, zejména v obdobi probihajici ataky (LaRocca, 2000).

2.1.5. Diagnostika

Zakladem pro diagnostiku RS je klinicky obraz onemocnéni. Dulezita je pecliva

anamnéza, dale neurologické vySetieni, které vSak muze byt v pocatcich choroby (mimo

ataky) zcela normalni, a velky vyznam pro stanoveni kone¢né diagnézy maji pomocné

vySetieni (Coyle, 2000; Havrdové, 2002b; Havrdova, 2005).
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Z pomocnych vySetfeni provadime nejprve magnetickou rezonanci, kterd je schopna
prokézat zanétliva loziska v bilé hmoté mozku a michy (zobrazi se jako hypersignalni na T2
vazeném zobrazeni), ale také ztratu tkané (hyposignalni na T1), a to jak myelinu, tak 1 axontl,
jejichz deficit je pro vyvoj klinickych ptiznakt rozhodujici (Havrdovéa, 2002b; Simon, 2000).

v s

Dalsi dilezitou pomocnou metodou je vySetfeni mozkomiSniho moku. Za diagnosticky
nejvyznamnéj$i je zde povazovan prukaz alespon dvou oligoklonalnich imunoglobulinovych
prouzku v liquoru, které nejsou piitomny v séru z periferni krve (tzn. jsou syntetizovany
intrathekéIn¢€). V obdobi ataky nachazime zmnozeni mononukledrnich bunck, a dale
imunoglobuliny typu G, opét vytvorené intrathekalné (Havrdova, 2002a; Havrdova, 2002b).

Kromé vy$e zminénych metod se také pouziva oftalmologické vysetieni, zejména zrakové
evokované potencidly, vySetieni ocniho pozadi a pocitacové vysetieni perimetru (Coyle,

2000; Havrdova, 2002a; Havrdova, 2005).

2.1.6. Lécba

V lécebnych postupech se uplatiiuje piedev§im farmakoterapie a pohybova lécba
(fyzioterapie), ale také rezimovéa opatieni, Giprava zivotospravy, psychoterapie apod.
V rdmci farmakoterapie mtzeme 1é¢bu rozdélit na dva zakladni typy, jimiz jsou 1écba

akutniho stadia (ataky) a lécba zakladni neboli dlouhodoba. Pro terapii akutni ataky se

pouzivaji ptredevsim kortikosteroidy, zejména methylprednisolon ve vysoké davce a
v intravendzni aplikaci. Je-li pacient bez pfedchozi 1écby, je tfeba po skonceni podavani
vysokych davek postupné snizovat davky steroidi, a to z diivodu predchazeni tzv. ,,rebound
fenoménu® (znovuvzplanuti aktivity zanétu). Pokud ma pacient jiz nasazenu dlouhodobou

1é¢bu, pokracujeme v ni. Z&kladni terapii onemocnéni se stala 1é¢ba tzv. imunomodulacni. Ta

je zamétena na ovlivnéni zadkladniho patogenetického procesu, jimz je patologickd imunitni
reakce (viz kapitolu 2.1.2.). V ramci této 1écby vyuzivame interferon beta, ktery vyznamné
snizuje zanétlivou aktivitu nemoci, a dale glatimer acetat, jeZ méni reaktivitu imunitnich
bunék, podilejicich se na vzniku zanétlivych lozisek v mozku a mise. PouZiti téchto preparati
je vsak limitovano vysokou cenou pfi nutnosti celozivotniho podavani. Dal§imi moznostmi
1é¢by jsou intravendzni imunoglobuliny (finan¢ni nakladnost podobna jako u pfedchozich
dvou Iéki), piipadné azathioprin, jez inhibuje aktivitu T i B lymfocytt. Neni-li podani vyse
uvedenych preparati dostateéné G¢inné, je mozno rovnéz pouzit uréita cytostatika (ty
zajistuji likvidaci imunitnich bunék, které se UcCastni zdnétu pii RS). Zde vyuzivame

pfedevsim methotrexatu, cyklosporinu A a cyklofosfamidu, a to v ddvkach mnohonasobné
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niz8ich, nez je zvykem u nadorovych onemocnéni — proto vedlejsi ucinky této 1écby jsou zde
oslabeny na relativné inosnou miru (Havrdova, 2005; Urbanek, 2003).

Pohybova 1écba RS je, podobné¢ jako 1écba medikamentozni, znacné odlisna ve stadiu
akutni ataky oproti obdobi stabilizace zdravotniho stavu. Ve stadiu ataky by mélo dojit
k omezeni pohybovych aktivit, fyzioterapie se zde zamétfuje na piedchazeni vzniku
komplikaci (polohovani, respira¢ni fyzioterapie, udrzovani pasivni hybnosti atd.). V obdobi

stabilizace zdravotniho stavu naopak klademe duraz na pravidelnou pohybovou aktivitu a

1é¢bu pomoci rozlicnych fyzioterapeutickych metod. V ramci fyzioterapeutickych postupt
pii 1é€bé RS wuplatiiujeme piedev§im terapii na neurofyziologickych podkladech (tzv.
neurorehabilitace) a aerobni trénink. Neurorehabilitace vyuZivd neurofyziologickych
poznatkli o senzomotorickém uceni a adaptaci. Pracuje svédomym Fizenim pohybu,
opakovanim pohybu za ucelem zvySeni jeho kvality, vyuziva schopnosti zpétné¢ vazby,
usiluje o dosaZeni optimalizace provedeni pohybu. Dale vyuZiva moZnosti modifikace
motorického vystupu na zakladé senzorickych vstupil, a také senzitizace, kterd vznika pfi
opakovani podnétu. Tyto principy aplikuje do jednoduchych pohybovych stereotypt
(postaveni, nakrok atd.) ¢i pozic (sed, stoj), se kterymi dale pracuje a jejichz kvalitu
provedeni rozviji. Do terapie RS na neurofyziologickém podklad¢ také fadime prvky
specidlnich fyzioterapeutickych konceptii, jako jsou napt. Vojtiv princip, Bobath koncept,
Feldenkreisova metoda, metoda Brunkowové aj. Pro podrobnosti o aerobnim tréninku

odkazujeme na kapitolu 2.3.2.

2.2. Charakteristika vysSetreni

2.2.1. VysSetreni zraku: ,Visual Function Testing*“

VysSetfeni je zaméfeno jednak na zjiSténi rozliSovaci schopnosti zraku pfi normalnim
kontrastu ¢tené predlohy (tj. Cerné znaky na bilém podklad¢), a dale zjistuje tuto schopnost
pii kontrastu snizeném (rtizné stupné Sedi na bilém podkladé€), kterd vypovida o kvalité
vidéni za zhorSenych svételnych podminek (za Sera apod.).

Hodnoti se ptevazné vidéni na dalku, resp. na stfedni vzdalenost — vySetfovany stoji 2m
od ¢tené predlohy. Velikost znakl se pohybuje od 30mm do 2,5mm a mezi t€émito krajnimi
velikostmi je odstupniovano dalsich 10 Grovni, celkem tedy 12 velikosti - 12 fadki. V kazdém

fadku je 5 riznych pismen, celkem tedy 60 znakti na kazdé tabulce (viz dale).
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K vySetfeni jsou urceny tfi kontrastni tabulky — nejprve jsou to ¢ernd pismena na bilém
podkladé€, oznacovana jako kontrast 100%, dale pismena v odstinu Sedi, ozna¢eném jako
kontrast 2,5%, a nakonec pismena nejsvétlejsi, oznacena jako kontrast 1,25%.

Vysetiuji se ob¢ o¢i najednou, a to pti pouziti béznych korekci (bryle, Cocky apod.).

Z prvni tabulky (100% kontrast) se da urcit tzv. Snelliv ekvivalent, coZ je pomér poctu
spravné preCtenych znakl ku stanovenému optimalnimu poctu pro tuto vzdalenost (nejlepsi
hodnotou je 20/16, nejhorsi 20/200 stop, resp. 6/4,8 a 6/60 metri). V dalSich tabulkach se jiz

tento ekvivalent nehodnoti, zaznamenava se pouze pocet spravné piectenych znaki (Baier et

al., 2005).

2.2.2. Vysetreni svalové sily: Motricity Index

Pomoci tohoto vySetfeni testujeme predev§im kvantitu, ale z¢asti i kvalitu provedeni
volniho pohybu hornich a dolnich koncetin. Sledujeme tedy v prvni fadé svalovou silu, ale
zéaroven také koordinaci pohybu a souhru jednotlivych svald. VySetfeni bylo vyvinuto pro
pacienty s hemiplegii (Demeurisse et al., 1980), od té doby se stalo bézné rozsifenym typem
vysetieni svalové sily u pacientl s riznymi neurologickymi poruchami. Byla prokazana
vysokd korelace vysledkli s vySetfenim dynamometrickym, coz je pokladdno za dikaz

znacné validity tohoto vySetfovaciho postupu (Bohannon, 1999).

VysSetfovany jsou postupné 3 jednoduché pohyby hornich koncetin a rovnéz 3 dolnich
koncetin. Na hornich koncetinach se jedna o nésledujici pohyby: Spetkovy tichop, flexe lokte,
abdukce ramene; na dolnich koncetinach je to dorzalni flexe nohy, extenze kolene, flexe
kycle.

Kazdy pohyb testujeme nejdiive aktivné, bez odporu. Pokud pacient zvladne provést
pohyb v pIném rozsahu i proti gravitaci, testujeme také proti odporu. Hodnotime kazdy
pohyb zvlast’, a to Skalou od 0 do 33 bodu, kde 0 znac¢i zadny pohyb, 33 pohyb bézné sily
(proti odporu). Kone¢nym vysledkem jsou dvé hodnoty - soucet bodii pro vSechny pohyby

horni koncetiny (max. 99, resp. 100) a druhy soucet pro pohyby koncetiny dolni.

Vyhodou vySetieni je relativni jednoduchost provedeni — pro vySetfovaného i pro
vysetiujiciho, dale Casovd nendrocnost, a také snadné vyhodnoceni. Nevyhodou je

subjektivita hodnoceni.
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2.2.3. VySetreni spasticity: modifikovana Ashworthova skala

Tzv. Ashworthova Skéla (Ashworth, 1964) byla vyvinuta pro hodnoceni spasticity
jakékoli etiologie. V soucasné dobé se pouziva piedevsim jeji modifikace dle Bohannona
(1987). ZvySené svalové napéti vySetiujeme vleze na zadech, po predchozim
patnactiminutovém klidu (nejlépe na lizku). Testovany jsou svalové skupiny na dolnich i na
hornich koncetinach. Danou svalovou skupinu vysetfujeme pti opacném pohybu, nez je jeji
hlavni funkce (napt. flexory lokte pfi jeho extenzi apod.). Pohyb provadime pomalu, plynule a
nejvyse tiikrat po sobé, jinak je zvySena pravdépodobnost vyvolani svalového spasmu. Pokud
piesto ke spasmu dojde, je tfeba vySetfovani na pét minut prerusit (Damiano et al., 2002;
Bohannon, Smith, 1987).

Svalové napéti hodnotime stupném 0 az 4, kde 0 znamend minimalni svalové napéti, 4

naopak trvalé abnormalni postaveni v dtsledku spasticity.

2.2.4. Vysetreni tresu: klidovy, akéni a posturalni tremor

Ttes, neboli tremor, je rytmicky oscilacni pohyb casti téla, ktery je zpiisobeny stiidavymi
stahy svalovych agonisti a antagonisti (R0zi¢ka, 2002). Radi se mezi extrapyramidové
ptiznaky, ale ur¢itad forma tfesu se muze vyskytnout i u postizeni mozecku (tzv. inten¢ni
tremor, viz dale). Za jistych okolnosti (prochlazeni, zvysené emocni vypéti, fyzické pietizeni
apod.) se tfes vyskytuje 1 u zdravych jedincti, vtom ptipad¢ jej oznacujeme jako tres
fyziologicky (Ambler, 2000; Ruzicka, 2002).

Z klinického hlediska rozliSujeme tfi formy tfesu: klidovy, posturdlni a akéni. Klidovy
tremor se projevuje v klidu, pii pohybu obvykle mizi a nejcastéji jej miizeme pozorovat u

pacient s Parkinsonovou chorobou. Posturalni tremor se objevuje pii udrzovani téla, nebo

jeho Casti, ve statické poloze proti plisobeni gravitace, nejcastéji se vyskytuje u fyziologické
formy tfesu nebo u esencidlniho tremoru. Poslednim typem tfesu je kineticky neboli akéni
tremor, projevujici se pii jakémkoli volnim pohybu. Jeho zvlastni formou je tzv. intencni
tremor, jez ma spiSe hrubsi a nepravidelny charakter vychylek, a stupfiuje se smérem k cili
pohybu (Janda, Kraus, 1987; Riizicka, 2002).

Dle Fahn et al. (1993) vySetfujeme vSechny tfi vySe uvedené formy tfesu, a to zvIast na
koncetinach hornich, zvlast’ na dolnich. Klidovy tfes vySetfujeme v klidové poloze, nejlépe
vsedé¢ na hornich koncetinach, vleze na dolnich. Posturalni tfes na hornich koncetinach
vySetiujeme vleze na zadech, paze jsou zdvizeny smérem ke stropu a pacient je v této poloze
drzi po dobu nékolika sekund. Na dolnich koncetinach vySetfujeme tuto formu tiesu ve flexi

90° v ky¢li 1 v koleni, pacient pozici opét nékolik sekund drzi. Akéni tfes vySetfujeme opét
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vleZe na zadech, a to pii postupném vzpazovani na hornich koncetinach, a dale pfi pokréovani
na koncetinach dolnich. Pfitomnost tfesu hodnotime stupnici 0 az 4, kde 0 znaci zadny ties a 4

tfes mohutny, narusujici provedeni pohybu.

2.2.5. VySetreni diadochokinézy

Diadochokinéza je schopnost koordinace svalt agonistickych a antagonistickych pii
rychlém provadéni stfidavych (alternujicich) pohybid. Je-li tato schopnost narusena,
oznaCujeme poruchu jako dysdiadochokinézu, pokud chybi tuplné, jedna se o
adiadochokinézu. Porucha souvisi piedevS§im s postizenim mozecku (zejména neocerebella).
U pacienti s postizenim centralntho ¢i  periferntho  motoneuronu, event. téz
extrapyramidového systému, je tato funkce také sniZzena, pohyby jsou provadény s mensimi
exkurzemi, ale zékladni koordinace a rytmus zUstavaji zachovany — mluvime o tzv.
hypodiadochokinéze.

Pfi vySetfeni posuzujeme rychlost a pravidelnost pohybu. Nejcastéji se vySetiuji pohyby
koncetin, ale napf. pfi postizeni hlavovych nervl vySetfujeme téZ diadochokinézu jazyka.
Nejbéznéjsi zkouskou je stiidani pronace a supinace hornich koncetin, ktera se provadi
obvykle v ptedpazeni.

Dle Fahn et al. (1987) lze diadochokinézu hodnotit pfi provadéni nasledujicich pohybii:
stiidani pronace a supinace hornich koncetin (viz vyse), rychlé klepani palcem a ukazovakem
jedne ruky o sebe, svirani ruky v pést; na dolnich koncetinach je to rychlé klepani $pickou
nohy o podlahu (pfi opfené paté). Sledujeme rychlost, pravidelnost a rozsah pohybu.
Hodnotime stupni v rozmezi 0 az 4, kde 0 znamena normalni diadochokinézu, stupném 4

oznacujeme neschopnost provést pohyb.

2.2.6. VySetreni taxe

Schopnost provést koordinovany, plynuly, cileny pohyb, oznacujeme jako taxi. Svalovou
souhru, nutnou pro vykonani takového pohybu, zajistuje predev§im mozefek (zejména
neocerebellum), ale urcity podil zde ma 1 pyramidovy a extrapyramidovy systém, funkce
mozkové kiry, a také proprioceptivni aference. PostiZeni této schopnosti se nazyva ataxie a je
fazena mezi mozeckové poruchy. RozliSujeme ataxii koncetin, ataxii trupu, ataxii stoje, ataxii
chiize atd. (Ambler, 2002; Janda, Kraus; 1989; Ruzicka, 2002)

Ataxie koncetin se projevi jako dysmetrie (chybne cileni pohybu), event. hypermetrie

(prestteleni). Porucha se projevi téz pii psani, pismo byva velké (makrografie) a roztiesené.
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S ataxii souvisi téz vyskyt tfesu, zejména tzv. intencniho tremoru, ktery se projevuje pfi
umyslném pohybu a stupiiuje se smérem k cili.

VSechny zkou$ky v ramci vySetieni taxe provadime nejprve pii otevienych, a posléze pii
zavienych ocCich — pro vylouceni zrakové kontroly, ktera mize vysetieni zkreslit.

Dle Alusiho (2000) vySetfujeme taxi na hornich koncetinach tak, ze nechame
vySetiovaného upazit, a poté jej vyzveme, aby se dotknul ukazovakem $pic¢ky nosu — zkousku
provadi kazda horni koncetina zvlast. Taxi na dolnich koncetindch vySetiujeme vleze na
zadech, vyzveme pacienta, aby se patou jedné nohy dotknul kolene druhé dolni koncetiny a
sjel po holeni dolti. Behem obou zkousek sledujeme plynulost a ptesnost pohybu. Hodnotime

stupni 0 aZ 4, kde 0 znamené Z&dné postiZeni, 4 neschopnost proveést zadany pohyb.

2.2.7. VySetreni rovnovahy: Bergova balanéni skala

Bergova balanéni $kala, v originale Berg Balance Scale, byla vyvinuta Bergem (1989) pro
posouzeni rovnovaznych schopnosti pacientl po iktu. V soucasné dob¢ je nejrozsirenéjsi jeji
modifikace (Berg, 1995), kterd obsahuje 14 dil¢ich uloh. Jedna se o jednoduché ukony, jez
jsou soucasti béznych dennich aktivit (posazovani, postavovani, dosazeni predmétu apod. —
viz déle). Sledujeme nejen schopnost Glohu provést, ale také kvalitu provedeni, jistotu pii
pohybu, nadbyte¢né tikony atd. VySetfeni se pouziva u rozli¢nych neurologickych chorob a
postiZeni.

Vysetrované ulohy jsou tyto nésledujici: samostatny sed, samostatny stoj, posazeni,
postaveni, pfesun ze zidle na liZko, stoj se zavienyma ocima, stoj o uzké bazi, podivani se za
sebe, otoceni na misté¢ o 360°, dosazeni predmétu vstoje, zvednuti pfedmétu ze zemé, vystup
na stoli¢ku, stoj s jednou nohou vpied, stoj na jedné noze. K hodnoceni pouzivame $kalu od 0
do 4, kde 0 znaci neschopnost provést ukon, 4 znamena provedeni na Grovni zdravého jedince

(Berg, 1995; Hayes, Johnson, 2003).

2.2.8. VySetreni rovnovahy: rovnovazné reakce dle Bobath konceptu

Rovnovazné reakce slouzi ¢lovéku k udrzeni a obnoveni rovnovahy béhem vsech jeho
¢innosti, zejména hrozi-1i nebezpe¢i padu. Jsou aktivovany pii vychyleni t€zist€ z rovnovazné
polohy a spocivaji ve zméné svalového tonu nebo v pohybu trupu a koncetin, jez sméfuje
proti sile, pusobici vychyleni. Rovnovazné reakce probihaji ve vzorcich, jsou tedy urcitym
zpusobem naprogramovany, a jejich fizeni se d€je na tirovni subkortikalni (Bobath, 1997).

Dle Bobath konceptu vySetiujeme rovnovazné reakce v nasledujicich pozicich: sed, prosty

stoj, nakrok, tkrok. VySetfovany by mél v dané pozici setrvat uvolnény, nezapirat se proti
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pusobeni vySetfujiciho. Ten se snazi vySetfovaného, pokud mozno co nejméné ocekavane,
vychylit do riiznych smérd, pfitom sleduje schopnost vySetfovaného zareagovat na tento
podnét. Hodnoti se pfimétfenost a intenzita reakce, a také to, zda reaguje tclo jako celek - napf.
odpovédi miize byt pouhy pohyb hlavy apod. Pro hodnoceni pouzivame skélu od 0 do 3, kde

0 znaci pouze reakci hlavy, 3 normalni rovnovazné reakce (Davies, 1993; Felicia, 1988).

2.2.9. Vysetreni rovnovahy: kolenni zamek

Pti oslabeni ¢i Spatné koordinaci svalti kolenniho kloubu miizeme pozorovat fenomén,
zvany ,.kolenni zamek*. K uzamceni kolene dochazi ve stoji nebo pii chizi, v prabé¢hu a
piedevsim na konci stojné faze. Nedostatecna souhra svali neudrzi kolenni kloub ve stifednim
postaveni a dojde k hyperextenzi — prolomeni kolene dozadu. Tento jev narusuje plynulost
chtize, ale také pti ném hrozi zvySené opotiebovani mékkych struktur uvniti kolenniho kloubu
(vazy, menisky, kloubni pouzdro).

Dle Rasové (2007, in press) hodnotime kolenni zamek v klidu, a dale jak pti pomalé, tak i
pfi rychlé chizi po roviné. Zaroven je zde zahrnuta také schopnost vySetfovaného tento
fenomén viili ovlivnit. K hodnoceni pouzivame skalu od 0 (nepfitomnost kolenniho zamku)
do 6 (pritomen i vklidu a nelze ovlivnit). Autorka doporucuje vysetieni dokumentovat

videozaznamem.

2.2.10. Vysetieni chiize: Timed 25-Foot Walk

Jedna se kvantitativni vySetfeni funkce dolnich koncetin, pii némz sledujeme rychlost
chiize na kratkou vzdalenost. Méfime dobu, za kterou pacient ujde vzdalenost 25 stop (7,5
metru), a to s pouzitim kompenza¢nich pomtcek, které vysettovany bézné pouziva.

Test je jednim ze tii vySetfeni, kterd jsou obsazena v tzv. Multiple Sclerosis Functional
Composite Measure (MSFC), cozZ je standardizovany soubor vysetfeni pro pacienty s RS,
uznany a doporuceny mezinarodni spole¢nosti National Multiple Sclerosis Society.

VysSetfenim hodnotime pouze kvantitu, tedy rychlost chiize, nikoli jeji kvalitu, ptipadné
odchylky apod. Métime cas, ktery vysetiovany potiebuje k piekonani vzdalenosti 7,5 metru.
Test se provadi dvakrat, ihned po sobé&, pouze v piipadé potfeby je mozno udélat kratkou
pauzu, nejvyse vdak do 5 minut — pokud po uplynuti této doby neni vySetfovany schopen
pokracovat, vySetieni ukonc¢ime. Pouziva-li vySetfovany v bézném zivoté kompenzacni
pomucky (htl, berle, choditko atd.), pouzije je i pii vySetfen.

Co se tyce typu obuvi, kterou by mél mit vySetiovany béhem testu, je vhodné doporucit

obuv pohodlnou a pro rychlou chtzi bezpecnou. Dulezité vSak je predevsim to, aby pfi
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opakovanych vysetfenich byl pouzit stejny typ obuvi — napf. neni vhodné, aby vySetfeni

absolvoval jednou v botach na podpatku a jindy v obuvi sportovni apod. (Morris, 2000).

2.2.11. Vysetieni funkce hornich kon¢etin: kolickovy test

Koli¢kovy test, v origindle Nine Hole Peg Test, je kvantitativnim méfenim funkce horni
koncetiny, a to pfedevsim ruky. Stejné jako piedchozi vySetieni je také soucasti vySetfovaciho
souboru MSFC (viz kapitola 2.2.10.).

Test sleduje jemnou motoriku ruky (uchopeni jednotlivych koli¢kl a schopnost zasadit je
do pfislusnych otvorti), ale projevi se zde i schopnost pohybu v zapésti, event. celého
predlokti (pfendavani kolickli ze zasobniku do dirkované desky — vzdalenost piiblizné
v rozmezi 10 aZ 20 cm). Hodnoti se pouze doba, béhem které vysetiovany dany ukol splni,
nikoli pocet chyb a kvalita provedeni — jde tedy o vySetfeni pfevazné kvantitativni.

Ukolem vysetfovaného je premistit koli¢ky po jednom ze zasobniku do dirkované desky,
kde je dohromady 9 otvort, odpovidajicich velikosti kolickl, a po zapInéni vSech direk ihned
kolicky, opé€t postupné jeden po druhém, prendat zpatky do zasobniku. Celou ulohu se snazi
spInit co nejrychleji — jedinym vystupem z vySetieni je namétfeny Cas. Koli¢ku v zasobniku je
11, direk pouze 9, vySetfovany tedy muize dvakrat udélat chybu (napf. upustit kolicek,
nechténé jej vyhodit ze zasobniku ven apod.) a pokracovat dal, aniz by ji musel napravit.

Testujeme kazdou horni kondetinu zvlast, a to vzdy dvakrat po sob&. Ukol provadi
nejprve dominantni horni koncetina (oba pokusy), poté nedominantni — celkem tedy 4 méteni.

Vysledkem testu je primérny ¢as, zaznamenany pro kazdou koncetinu zv1ast’ (Morris, 2000).

2.2.12. Vysetieni kognitivnich funkci: PASAT 3

Vysetfeni oznacované jako PASAT 3, celym nazvem Paced Auditory Serial Addition Test
3, hodnoti kognitivni schopnosti, a to ptredev§im rychlost zpracovani zvukové informace,
jednoduché pocetni dovednosti (s¢itani ¢isel do 20) a schopnost koncentrace po dobu nékolika
minut. Jako ptedchézejici dvé vySetienti, je 1 tento test soucasti MSFC (viz kapitola 2.2.10.).

Test byl vyvinut Gronwallem (1977) za ucelem sledovani Uizdravy pacientli po otiesu
mozku. Od té doby se stal velmi rozsifenym, zejména ve studiich zkoumajicich funkce mozku
po poranéni hlavy.

Zakladem vysSetieni je poslech zvukového zdznamu, kde jsou ctena ¢isla (od 1 do 20)
v tiisekundovych intervalech, vySetiovany sc¢ita vzdy dvé naposled vyslovené cifry. Kazdy
vysledek tekne nahlas a vySetfujici zkontroluje spravnost odpovédi s vytisténou piedlohou

(kterou sleduje tak, aby na ni vySetfovany nevidél). Na zdznamu je 61 cisel, hodnocenych
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odpovédi je tedy 60. Pokud si vysetfovany uvédomi chybu, mtze se ihned opravit a predchozi
odpovéd’ se nezapocitava. Vysledkem testu je celkovy pocet spravnych odpoveédi (Morris,

2000).

2.3. Aerobni zatéz

2.3.1. Obecna charakteristika

Pojmem ,,aerobni zaté¢z*“ oznaCujeme télesnou aktivitu dynamického charakteru, pfi niz
pievazuje aerobni metabolismus, tedy zpusob ziskavani energie pro pracujici svaly, vazany na
dostate¢ny ptisun kysliku.

Tento typ zatéze pisobi v organismu zmény funkce v fadé systémi a fyziologickych
regulaci. Je to predev§im systém neuroendokrinni, respiracni, kardiovaskuldrni, pohybovy, a
dale energeticky metabolismus a zajiSténi homeostazy (stalosti vnitiniho prostiedi).
Z didaktického hlediska rozliSujeme zmény ve smyslu reakce a adaptace, ackoli mezi nimi
existuje mnoho prechodnych forem a ¢asto nelze striktné oddélit jeden typ zmén od druhého.
Pojmem reakce oznacujeme bezprostiedni zmény v organismu, vyvolané zatézi, které po
ukonceni aktivity v rizn¢ dlouhém ¢asovém obdobi odeznivaji. Oproti tomu zmény ve smyslu
adaptace jsou takové, které vznikaji opakovanym pusobenim zatéZze, a maji pievazné
dlouhodoby charakter. Z hlediska 1écebného vyuziti pohybu maji pravé tyto adaptacni zmény
prvofady vyznam.

Vzhledem k §ifi problematiky aerobni zatéZe a jejiho vlivu na jednotlivé télesné systémy a
funkce, zminime dale (s pfihlédnutim k tématu této prace) pouze souvislosti se systemem
neuroendokrinnim, pohybovym, a nakonec s mechanismy, které se podileji na udrZeni
homeostazy.

Regulace na drovni neuroendokrinni mizeme vysvétlit Selyeho obecnou teorii stresu

(stress syndrome). Reakce na fyzickou zatéZ v podstaté odpovida prvni fazi stresové reakce

(tzv. ,,poplachova faze*). Pii ni dochazi k aktivaci osy mozkova kira-retikularni formace-
hypotalamus-hypofyza-endokrinni systém. Snizuje se tonus parasympatiku, a nasledné se
aktivuje sympato-adrenalni systém, zodpovédny za vyplavovani katecholamint. Disledkem
je zvyseni srdecni frekvence a krevniho tlaku, Stépeni glykogenu, lipolyza. Také dochézi ke
zvyseni sekrece kortizolu, ktery zvySuje glukoneogenezi v jatrech a zvysSuje lipolyzu v tukove
tkani. Adaptaci na zatéz lze ptirovnat ktzv. ,fazi rezistence”, kjejim projevim patii

napiiklad: snizend sekrece katecholamini a pokles sympatikotonie, zvySena sekrece beta-
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endorfinu (pfijemné pocity a radost z pohybu, zvySeni sebediivéry, zlepSeni vykonnosti,
snizeni pocitu tnavy), mens$i reakce kardiorespiracnich funkci na urcitou intenzitu zatéze,
vzestup vagotonie v klidu, zvySena citlivost inzulinovych receptort (a tim relativni zvySeni
ucinnosti inzulinu), celkové zlepseni neuroendokrinnich regulacnich funkci, a tedy i1 zdatnosti
(Placheta & Siegelova, 1999; Schreiber & MareSov4, 1996).

Zmény na urovni pohybového systému jsou do zna¢né miry ovlivnény genetickymi
piedpoklady, vékem, pohlavim, vyzivou atd. Reakce na zatéz se projevi piedev§im zménou
cévniho zasobeni svalu (uzavieni arterio-vendznich zkratt, a tim zptisobené zvyseni prokrveni
svalu) a zvySenou aktivitou svalovych enzymi, zajiStujicich dostatecné energetické zasobeni
pracujicich svalovych vlaken. Adaptace svalu se projevi zvétSenim mitochondrii ¢ervenych
svalovych vlaken a zvySenou kapacitou jejich enzymu, coZ vede ke zvySené schopnosti
utilizovat kyslik, dale se zvySuje schopnost svalovych vlaken piimo spalovat tuky (zvySena
aktivita lipoproteinové lipazy), zvétSuje se zdsoba glykogenu ve svalu (az dvojndsobn¢), a
také dochézi k hypertrofii ¢ervenych svalovych vlaken. Adaptace podptrného pohybového
aparatu (vazivo, kosti) se projevi zvysenou aktivitou osteoblastii (pfedevsim vlivem statické
zatéze, ktera vSak je soucasti prakticky kazdé télesné aktivity, kromé napt. plavani apod.), a
tim zvySenim pevnosti kosti (dalezité pro prevenci osteopordzy). Ve strukturach vazivovych
dochazi rovnéz ke zvySeni odolnosti proti pisobeni mechanické zatéze (Macek, 1999; Macek
& Vavra, 1988; Placheta & Siegelova, 1999).

Zmény v aktivit¢ mechanismd, které se podileji na udrZeni homeostazy, jsou jednou
délce trvani zatéze, ale také na zevnich podminkéch (teplota okoli, relativni vlhkost vzduchu).
Pii nizké a stiedni intenzité zatéze nedochadzi k vyraznym zmeénam pti kratkodobém trvani,
avSak pii dlouhodobém se projevi piedevSim ztraty vody (poceni, dychani), ubytek
plazmatického objemu, zmény koncentrace ionti (kalia, natria, chloridi aj.), a tim mozné
zmény acidobazické rovnovahy (ve smyslu acidézy). Pii vysoké intenzité zatéze, nad urovni
anaerobniho prahu, dochazi k vyrazngjsim ztratam a redistribuci vody, zvySené koncentraci
plazmatickych bilkovin a kalia, zvySené hladin¢ laktatu, a tim vS§im k prudkému vzristu
acidozy. Adaptace organismu se projevuje méné vyraznymi zménami vnitiniho prostredi pfi

stejném typu zatizeni, a také lepsi toleranci téchto zmén (Placheta & Siegelova, 1999).

2.3.2. Aerobni tréninky u osob s RS

Doporuceni aerobniho tréninku se v soucasné dob¢ jiz stdva béznou soucasti pohybové

terapie u osob RS (za podminky stabilizovaného zdravotniho stavu). Pozitivni vliv na
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organismus nemocnych byl prokdzdn mnoha autory. Jednd se predevSim o zlepSeni
kardiorespira¢nich funkci, zvySeni utilizace kysliku, celkové zlepSeni kondice, pozitivni vliv
na funkci dolnich koncetin, ovlivnéni tnavy a v neposledni fad¢€ ptiznivy vliv na psychicky
stav a kvalitu Zivota (Rasova & Havrdova, 2005a).

Charakter aerobni zatéze je tieba volit individualng. Pro zjiSténi optimalnich parametrii
pro trénink provadime nejprve spiroergometrické vysetreni na bicyklovém ergometru, a to
metodikou anaerobniho prahu, kdy je zat¢z kontinualné¢ zvySovana az do subjektivniho
maxima, test je obvykle ukoncen pro svalovou slabost koncetin. Tento zpiisob vySetieni je
vhodny piedev§im pro pacienty s niz8§im postizenim. Pro nemocné svy$$im stupném
postizeni je vhodnéjsi vysetfeni na jednoklikovém ¢i  dvojklikovém ergometru.
Vyhodnocenim tudajii, ziskanych pifi vySetieni, zjistime hodnotu srdecni frekvence, ktera
odpovida 60% maximalni spotfeby kysliku. Tato Groven intenzity zatéze je doporucovana
jako nejvhodnéj$i pro trénink osob sRS. Zaroven by tuto hodnotu nemocni neméli
prekradovat ani pii provadéni b&znych dennich aktivit (Rasova & Havrdova, 2005a; Rasova &
Havrdova, 2005b).

Pti vybéru vhodného zptlisobu aerobni zatéze vychazime ze stupné pohybového postizeni,
a tedy i ze zpisobu zatézového vysetfeni. Pro nemocné, ktefi byli vySetfeni na bicyklovém
ergometru, je vhodny trénink na rotopedu. Tém, ktefi byli vysetieni na klikovém ergometru,
je spise doporuovan veslaisky trenazér apod. (Rasova & Havrdova, 2005a; Rasova &
Havrdova, 2005b).

Doba tréninku je opét stanovena individudlné. U nemocnych s t€ZSim postizenim je
mozno zacit na 2 minutach tréninku a postupné, v ramci moznosti, zvySovat az na 10 minut.
Pacienti sleh¢im deficitem zacinaji na 5-10 minutach a postupné, opét podle reakci
organismu, mohou dobu zvySovat aZz na 20-30 minut, kdy je efekt acrobniho tréninku nejvétsi.
Doporucena frekvence cviceni je dvakrat az tiikrat tydné. Pii této frekvenci a pravidelnosti
tréninku dochézi k adaptaénim mechanismiim pfiblizné za $est tydni (Rasova & Havrdova,

2005a; Rasova & Havrdova, 2005b).
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3. CILE A HYPOTEZY

3.1. Cile studie

1.

Formou reSerSe shrnout poznatky o onemocnéni roztrousena skler6za mozkomisni
(sclerosis multiplex cerebrospinalis, RS), a didle o0 moZnostech pohybové 1écby u této
choroby, zejména o aerobnim tréninku.

Predstavit soubor klinickych vySetfeni, zamétenych na nejcastéji postizené funkce u
pacientt s RS.

Zjistit vliv dvojmeési¢niho aerobniho tréninku na parametry zkoumané vyse zminénym
souborem vysetieni.

Zjistit pretrvani eventudlnich zmén, a to mésic po ukonceni tréninku.

Ové¢ftit, zda v pribéhu experimentu nedojde ke zhorSeni zdravotniho stavu v dusledku

aerobniho tréninku.

3.2. Hypoteézy

1.

Aerobni trénink bude mit vliv na zvySeni svalové sily, zejména dolnich koncetin,
zlepseni svalové koordinace (vySetfeni taxe, diadochokinézy, rychlosti chiize) a
rovnovaznych schopnosti, a na sniZzeni spasticity, opét zejména na dolnich
koncetinach.

Aerobni trénink nebude mit vyznamny vliv na funkce zrakové a kognitivni.

Zjisténé zmeény pietrvaji alespont mésic po ukonceni tréninku.

V pribéhu studie nenastane u zadného zprobandii zhorSeni zdravotniho stavu

v dusledku aerobniho tréninku.

25



4. METODIKA

4.1. Vybér probandu

Pro studii bylo vybrano 6 nemocnych s RS, ktefi jsou evidovani v prazskych Multiple
Sclerosis centrech. Vybér se tidil splnénim nésledujicich kritérii:

1) definitivné potvrzena diagndza RS

2) klinicky stabilizovany stav

3) EDSS (Kurtzkeho $kéla) 3 - 5

4) délka trvani onemocnéni 6 — 10 let

5) maximalné dvé ataky v priabéhu posledniho roku

6) prevaha motorického postizeni

7) vylou€eni nemocnych s misni lézi

8) 2/3 Zen (odpovida vyskytu RS v populaci)

9) probandi nejsou soucasti jiné studie

10) zachovani stavajici medikament6zni 1é¢by a pohybové aktivity v priabéhu studie

4.2. Prubéh studie

Studie probihala na tfech pracovistich — na Klinice neurologie VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze (Praha 1, Karlovo nam.), kde jsme provad¢li vysetieni, terapie probihala
v Rekondi¢nim centru pii 1.LF UK (Praha 1, Salmovska ul.) a v rehabilitatnim a rekondi¢nim

centru GERI, spol. s r.0. (Praha 5, Ostrovského ul.).

4.2.1. Vysetieni

V ramci studie jsme provedli celkem tii vySetifeni. Soubor vySetfeni obsahoval:
V1 - vstupni vysetieni
V2 - kontrolni vysetfeni po ukonceni terapie (v jiny den, nez prob¢hla terapie)
V3 — vySetfeni mésic po ukonceni terapie
Vysledky vySetieni V1 a V2 slouzily k posouzeni efektu terapie, vysledky V2 a V3 ke

zjisténi, zda efekt terapie pretrva.
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4.2.2. Terapie

Terapie probihala dvakrat tydné po dobu osmi tydnt. Naplni terapie byl aerobni trénink,
ktery jsme provadéli na bicyklovych ergometrech. Intenzita zatéze byla ur¢ena na 60%
maximalni spotfeby kysliku, doba jednoho tréninku stanovena individualné na zaklad¢

zatézoveho spiroergometrického vysetieni (od 15 do 30 minut na jednu cvicebni lekci).

4.2.3. Zpracovani vysledku

Zjisténé vysledky jsme zpracovavali elektronicky pomoci programu Microsoft Excel, a to
po konzultaci a za prubéZné Kkontroly statistikem EuroMISE centra, Mgr. Patricii
Martinkovou.

Na zéklade¢ cilu studie jsme ovéiovali nasledujici statistické hypotézy:

1)  Klinické parametry se po absolvovani aerobniho tréninku zlepsi (srovnani
vysetfeni V1 a V2, parovy t-test).
2) Klinické parametry se nezhor$i mésic po ukonceni terapie (vySetieni V2 a

V3, parovy t-test).

4.3. Klinicke vysetreni

4.3.1. VySetreni zraku: Visual Function Testing

Vysetfeni jsme provadéli v upravé dle Baier et al. (2005). Testem hodnotime jednak
zrakovou ostrost, a dale rozliSovaci schopnost zraku (tzv. kontrastni vidéni).
Pomticky:
Tti kontrastni tabulky (100%, 2,5% a 1,25%), tabulka pro hodnoceni Snellova ekvivalentu,
zaznamovy arch, metr, event. Zidle.
Provedeni:
Umistime soubor kontrastnich tabulek tak, aby se nachéazely pfiblizné ve vySce oci
vySetfovaného. Vymétime vzdalenost 2 metry od tabulky, tam udélame znacku, kde bude
vysetiovany stat, nebo umistime zidli tak, aby trup vySetfovaného byl v ptislusné vzdalenosti
od tabulky. Vyzveme vySetfovaného, aby ¢etl pismena po fadcich, od nejvétsich k nejmensim.
Zacéiname s 100% kontrastni tabulkou, poté 2,5%, nakonec 1,25%. Do z&znamového archu
zapisujeme pocet spravné prectenych pismen. Z prvni, 100% kontrastni tabulky vyhodnotime

Snelltiv ekvivalent (viz kapitolu 2.2.1.).
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Hodnoceni:

Kazdy test (tzn. ¢teni kazdé ztabulek) hodnotime zvlast. Tabulky maji po 60 znacich,
maximalni pocet bodd v jednom testu je tedy 60 (minimalni 0). Z vysledku prvniho testu
(100% kontrast) vyhodnotime Snelliv ekvivalent, a to bud’ ve stopach, nebo v metrech.
V nasem ptipad¢ jsme zvolili hodnoceni ve stopach. Nejlepsi hodnotou ekvivalentu je v tomto
ptipadé 20/16, nejhorsi 20/200.

Zaznamovy arch:

Vysetieni/datum

Visual Function Testing

100% kontrastni tabulka

2,5% kontrastni tabulka

1,25% kontrastni tabulka

Snelliv ekvivalent

4.3.2. Vysetieni svalové sily: Motricity Index

Vysetieni jsme provadéli v tipravé dle Demeurisse et al. (1980). Slouzi k vysetieni
svalov¢ sily pii volnim pohybu, testovan je predevSim pohyb na koncetinach. VySetfujeme
vsed¢ na zidli ¢i na rehabilitatnim lizku, event. v ptipad¢€ nutnosti t€z vleze.
Pomticky:
Zidle & rehabilitacni 18iZko, kostka o délce hrany 2,5 cm.
Provedeni:
Vysetfovany zaujme polohu vsedé (nejlépe tzv. Brlggeriv sed). Postupné vySetiujeme
nasledujici pohyby: Spetkovy uchop (pouZijeme kostku), flexi lokte, abdukce ramene na
hornich koncetinach, poté dorzalni flexi hlezna, extenzi kolene a flexi kycle na koncetinach
dolnich. Kazdy pohyb provede pacient nejprve aktivng, bez odporu. Pokud zvladne pohyb
V plném rozsahu, zkouSime proti odporu, a to dvakrat po sobé. Vysledek zapiSeme do
zdznamového archu (pro kazdy pohyb zvlast, viz dale).
Hodnoceni:

Kazdy pohyb hodnotime zvlast, a to ve Skédle od 0 do 33 bodi (viz tabulka). Secteme
body, ziskané pii pohybech horni koncetiny, a vysledek rovnéz zapiSeme. Totéz udélame pro

koncetinu dolni.
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Hodnoceni jednotlivych pohybu:

Test Spetkové seviceni Jiné pohyby

Dosazeny | Zjisteni Dosazeny | Zjisteni

vysledek vysledek

0 Bez pohybu 0 Bez pohybu

11 Pocatky uchopeni; bez pohybu | 9 Patrnd kontrakce svalu, ale Zadny
prstu ¢i palce pohyb

19 Uchopi kostku, ale neni ji | 14 Viditelny pohyb, ale ne plny
schopen udrzet z divodu gra- rozsah nebo vic¢i gravitaci
vitace

22 Uchopi kostku, udrzi ji vci 19 Plny rozsah vic¢i gravitaci, ale ne
gravitaci, ale ne proti slabému proti slabému odporu
tahu

26 Udrzi kostku proti tahu, ale 25 Pohyb proti odporu, ale slabsi nez
slabé&ji nez normélné (druha na druhé strané
strana)

33 Bézné Spetkové sevieni 33 BéZna sila

Zéznamovy arch:

Vysetteni/datum

Motricity Index

Pinzetovy Gchop L, P

Flexe lokte L, P

Abdukce ramene L, P

HK celkem

Dorzalni flexe L, P

Extenze kolene L, P

Flexe v ky¢li L, P

DK celkem

Celkem (HK + DK/2)

4.3.3. VySetieni spasticity: modifikovana Ashworthova skala

Pro vySetieni spasticity jsme pouzili Ashworthovu $kalu (Ashworth, 1964) v modifikaci

dle Bohannona (1987). VySetfeni pfedchdzi alesponn 15 minut klidu pro pacienta. Béhem

testovani pacient lezi na zaddech, pokud mozno co nejvice uvolnény. Pohyby provadime zcela

pasivné, a to pomalu, plynule a vzdy nejvyse tiikrat po sob¢ — pfi viceCetném opakovani hrozi

vys$i riziko vyvolani svalového spasmu. Pokud pfesto ke spasmu dojde, je tfeba vySetifovani

na 5 minut prerusit.
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Pomticky:

Rehabilitacni lizko.

Provedeni:

Po 15 minutach klidového rezimu, nejlépe vleze na lizku, vyzveme pacienta, aby se poloZil
na zada a setrval pokud mozno uvolnéné. Poté vySetfujeme nasledujici svalové skupiny: na
hornich koncetinach flexory prstl, flexory zapésti, pronatory piedlokti, supindtory ptredlokti,
flexory lokte; na dolnich konéetinach plantarni flexory, flexory kolene, extenzory kolene,
adduktory stehna. Danou svalovou skupinu testujeme vzdy v opaéném pohybu, nez je jeji
hlavni funkce (napf. flexory prstii vySetiujeme bchem pasivné provadéné extenze prsti
apod.). Kazdou koncetinu vySetiujeme zvlast a dbdme na vhodnou fixaci proximélniho
segmentu. Dojde-li k vyvolani spasticity, vySetfovani na 5 minut pferusime.

Hodnoceni:

Kazdou svalovou skupinu zaznamendvame samostatné, rovnéz zvlast pro pravou a levou
koncetinu. K hodnoceni pouzivame nasledujici stupnici:

0 - svalovy tonus nezvysen

1 - mirné zvysSeni svalového tonu, zachytitelné na konci rozsahu pohybu vySetfované Casti
koncetiny

1 plus - mirné zvySeni svalového tonu, patrné asi po polovinu casu rozsahu pohybu
vysetiované Casti koncetiny

2 - vyraznéjsi zvysSeni svalového tonu, patrné po celou dobu rozsahu pohybu vysetfované Casti
koncetiny

3 - zfetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 - postizena ¢ast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi, extenzi, apod.)
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ZAznamovy arch:

Vysetteni/datum

Modifikovana Ashworthova
Skala

Flexory lokte L, P, L+P/2

Pronatory lokte L, P,L+P/2

Supinatory lokte L, P, L+P/2

Flexory zapésti L, P, L+P/2

Flexory prsta L, P, L+P/2

Adduktory ky¢le L, P, L+P/2

Extenzory kolene L, P, L+P/2

Flexory kolene L, P, L+P/2

Plantarni flexory L, P, L+P/2

4.3.4. VySetieni tresu

Dle Fahn et al. (1987) vySetiujeme tfi formy tfesu: klidovy, posturdlni a ak¢éni. VEtsinu
testl provadime vleze na zadech, pouze klidovy ties na hornich koncetindch mtizeme
vysetiovat 1 vsed¢.

Pomiicky:

Rehabilita¢ni lizko, event. zidle.

Provedeni:

Ttes klidovy na hornich koncetinach vySetiujeme v poloze vsedé nebo vleze, na dolnich
koncetinach vleze. VySetfovaného nechame nékolik minut v Klidu setrvat v dané pozici a
sledujeme, zda se objevi pfitomnost tfesu, event jeho intenzitu a charakter. Posturalni ties
vySetfujeme vleze na zadech, pro vysetfeni hornich koncéetin nechdme vySetfovaného
predpazit, a v této pozici setrvat (fddové sekundy az desitky sekund). Pii vySetfeni dolnich
koncetin vyzveme vysetfovaného, aby provedl flexi v kyc¢li a koleni do 90°, v této pozici opét
kratce setrvd. Sledujeme vznik a charakter tfesu v piislusné poloze. Pro vySetfeni tfesu
akcéniho vyzveme vysetiovaného, aby nejprve pomalu predpazoval horni koncetiny, poté
pomalu vratil zpét, event. pohyb jesté jednou zopakoval. Nasledn¢ vySetiime dolni koncetiny
— vySetfovany pomalu zvedne dolni koncetiny, az do pozice, v niz jsme vySetrovali tfes
posturdlni (pokud nezvladne pohyb obou koncetin najednou, mizeme vysetiit kazdou

koncetinu zvlast’). Opét sledujeme vznik a povahu tfesu, tentokrat v prib&hu pohybu.
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Hodnoceni:

Kazdou formu tfesu hodnotime samostatn¢, a také zvlast' pro horni a dolni koncetiny.
Pouzivame nasledujici skalu:

0 — nepfitomnost tfesu

1 - tfes nepatrny, zfidkakdy pfitomny

2 - staly tfes malé amplitudy ¢i intermitentné pfitomen velké amplitudy

3 - vétsi amplitudy, pfitomen po vétSinu Casu

4 - zna¢né amplitudy, pfitomen po vétSinu Casu

ZAznamovy arch:

Tres

Klidovy HK L, P, L+P/2

Klidovy DK L, P, L+P/2

Posturalni HK L, P, L+P/2

Posturalni DK L, P, L+P/2

Akéni HK L, P, L+P/2

4.3.5. Vysetieni diadochokinézy

Diadochokinézu jsme vySetiovali v upravé dle Fahn et al. (1987). Testy hodnoti
koordinaci pfi provadéni rychlych, alternujicich pohybli koncetin. Sledujeme rychlost,
plynulost a rozsah pohybti.

Pomiicky

Rehabilitacni lizko ¢i zidle.

Provedeni:

Vysetteni hornich koncetin mizeme provadét vsedé nebo vstoje. Vyzveme vySetiovaného,
aby postupné provedl nasledujici ukony:

Klepéani prsty — opakované klepe biisky palce a ukazovaku o sebe, s co nejvétsi amplitudou a
co nejrychleji; testujeme kazdou horni koncetinu zvIast'.

Pohyb ruky - opakované rozevira (az do plné extendovanych prst) a zavira dlan, s co nejvétsi
amplitudou; kazdou rukou zvlast'.

Stridani supinace a pronace — opakované provadi pronaci a supinaci v horizontalni nebo
vertikalni poloze, s co nejvétsi amplitudou, obéma hornimi koncetinami zaroven.

Dolni koncetiny vySetiujeme vsed¢ na rehabilitacnim lizku ¢i zidli, vySetfovany provadi

nasledujici pohyb:
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Pohyb nohou — pata je opiena o podlahu, $picka poklepava o zem co nejrychleji, s co nejvetsi
amplitudou; vySetfujeme kazdou dolni koncetinu zv1ast.

Hodnoceni:

Hodnotime Skalou od 0 do 4 s t€émito stupni:

0 — normalni kvalita provedeni

1 - mirné zpomaleni nebo sniZzeni amplitudy

2 - pohyb stiedné téZce narusen, brzy dojde k vyCerpani, mohou byt ptilezitostné zarazy v
pohybu

3 - pohyb téZce naruSen, Casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy béhem pohybu

4 - neschopnost provést pohyb

Zaznamovy arch:

Vysetieni/datum

Dysdiadochokinéza

Klepani prsty L, P, L+P/2

Svirani pésti L, P, L+P/2

Pronace-supinace L, P, L+P/2

Pohyby nohou L, P, L+P/2

4.3.6. VySetieni taxe

Vysetfeni taxe jsme provadéli podle Alusi et al. (2000). Vysetteni sleduje schopnost
provést koordinovany, cileny pohyb. Posuzujeme predevsim kvalitu a pfesnost pohybu.
Pomticky:

Rehabilita¢ni lizko, event. zidle.

Provedeni:

Taxi na hornich koncetindch vysetfujeme vsedé nebo vstoje. Vyzveme pacienta, aby upaZil
jednu horni koncetinu, a poté se dotkl ukazovakem Spicky nosu. Nasledné provede totéz pfi
zavienych oc¢ich. Opakujeme dvakrat, stejnym zpisobem vySetiime druhostrannou koncetinu.
Vysetteni dolnich koncetin provadime vleZe na zadech. Vyzveme pacienta, aby se dotknul
patou jedné nohy kolene druhostranné koncetiny a sjel po hran¢ holenni kosti k hleznu. Totéz
provede se zavienyma ocima, opét dvakrat po sobé. Stejnym zpiisobem vySetiime druhou

koncetinu. Sledujeme provedeni pohybu, zejména jeho ptesnost a jistotu provedeni.
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Hodnoceni:

Hodnotime $kalou od 0 do 4 s nasledujicim rozdélenim:

0 - Zadné postizeni

1 - mirna dysmetrie, ale schopnost dosazeni cile

2 - stfedni postizeni, cile dosazeno po né¢kolika pokusech

3 - zavazna dysmetrie, kratkodobé dosazeni cile po mnoha pokusech
4 - neschopnost provést poZzadovany ukon

Zaznamovy arch:

Vysetteni/datum

Dysmetrie

HK L, P, L+P/2

DK L, P, L+P/2

4.3.7. VySetireni rovnhovahy: Bergova balancni skala

Testovani jsme upravili dle Berg et al. (1995). Vysetfenim zjiStujeme rovnovazné a
koordina¢ni schopnosti vsedé, vstoje, pii prechodech ze sedu do stoje a zpét, a také pfi
urcitych tkonech vstoje.
Pomticky:
Stopky, pravitko / metr (alespoii 25 centimetrli), rehabilitacni 1izko nebo zidle, stolicka,
pifedmét malych rozméri (délka fadoveé v centimetrech).
Provedeni:
Postupné testujeme nasledujici ukony:
Vstavani ze sedu do stoje — vySetiovany se snazi vstat ze sedu, bez pomoci hornich koncetin.
Samostatny stoj — vysetfovany stoji samostatné po dobu dvou minut.
Samostatny sed — rovnéz po dobu dvou minut.
Posazeni ze stoje — opét bez pomoci hornich konéetin.
Stoj se zavienyma ocima — samostatn¢, po dobu deseti vtetin.
Stoj o0 Uzké bazi — nohy tésné u sebe, stoji samostatné po dobu jedné minuty.
Dosazeni vpred s natazenou pazi — vyzveme vysetfovaného, aby predpazil, prilozime vedle
jeho ruky vodorovné pravitko, poté se snazi dosahnout pazemi co nejdale pted sebe (nejvyse

25 centimetri).

34




Zvednuti predmeétu z podlahy — pred vySetfovaného, ktery stoji, polozime predmét malych
rozméra (viz pomiicky), a vyzveme jej, aby pfedmét zvednul nejprve jednou rukou, poté
druhou.

Otoceni za sebe — postavime se za vySetfovaného, ktery rovnéz stoji, a vyzveme jej, aby se na
nas ohlédl, nejprve pies jedno rameno, pak pies druhé.

Otoceni ne misté o 360° - vySettovany se oto¢i na misté, kolem své osy, co nejrychleji.
Hodnotime jistotu provedeni a dobu otocky, nejlepsi vysledek odpovida Casu pod Ctyfi
vtefiny.

Vystup na stolicku — Stabilni stolicku umistime pted vysetfovaného, poté jej vyzveme, aby co
nejrychleji umist'oval stiidavé pravou a levou nohu na stolicku, celkem osmkrat. Hodnotime
jistotu a rychlost, nejlepsiho vysledku mtize dosadhnout ¢asem pod dvacet vtefin.

Stoj s jednou nohou vpred — vyzveme vySetfovaného, aby jednu nohu umistil pfimo pted
druhou a stél takto samostatné po dobu tficeti vtefin.

Stoj na jedné noze — samostatné, po dobu deseti vtefin.

Hodnoceni:

Hodnotime Skalou od 0 do 4, kde 0 znamena neschopnost provést ukon, 4 je naopak
ohodnocenim nejlepsim. Kazdy z tkont ma piesné definované jednotlivé stupné Skaly, pro

podrobnosti odkazujeme na ptislusnou literaturu (v ivodu kapitoly, vice viz kapitolu 2.2.7.).
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ZAznamovy arch:

Vysetteni/datum

Bergova balan¢ni $§kéla

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Presuny

Stoj se zavienyma o¢ima

Stoj o Uzké bazi

Dosazeni vpted s nataZe-
nymi hornimi koncetinami
L, P, L+P/2

Ziskani pfedmétu ze zemé
L, P, L+P/2

Otoc¢eni - podivani se za
sebe L, P, L+P/2

Otoceni o0 360 stupnii L, P,
L+P/2

Stiidavé polozeni nohy na
zidlicku L, P, L+P/2

Stoj s jednou nohou vpied
L, P, L+P/2

Stoj na jedné noze L, P,
L+P/2

Celkem

4.3.8. Vysetieni rovnovahy: rovnovazné reakce dle Bobath konceptu
Vysetieni je upraveno dle Davies (1993) a Felicia et al. (1988). Zjist'uje ptitomnost a

kvalitu rovnovaznych reakci pfi vychyleni, zpiisobeném zevnim impulsem. VySetiujeme

vstoje a vsede¢.

Pomticky:

Polohovatelné rehabilita¢ni ltizko.

Provedeni:

Stojime za vySetfovanym a co nejméné ocekavané se snazime vychylit jej z jeho polohy.

Stimul davame v oblasti bokl, event. ramen pro vySetfeni vstoje, vsedé vychylujeme

uchopenim za horni koncetiny. Vysetfujeme v nédsledujicich polohéch:
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Prosty stoj — zde provadime vychylky vpied, vzad, vpravo a vlevo; vySetfovany stoji
uvolnén¢, nohy mirné od sebe.

Nakrok — vysetfovany vykroc¢i jednou nohou vpied, provadime postrky vpied a vzad.

Ukrok — vysetiovany ukroéi pravou nohou do strany pies levou, provadime postrk vlevo.
Totéz udéla na druhou stranu, vychylujeme vpravo.

Sed - vysetfovany se posadi na luzko tak, aby se nohama nemohl opirat 0 zem. Uchopime jej
zboku za pravou ruku a v necekany okamzik vychylime vpravo, totéz provedeme na levou
stranu.

Hodnoceni:

Pouzivame Skélu od 0 do 3 v nasledujicim rozdéleni:

0 - zaznamenana pouze reakce hlavy

1 - zaznamenan zacatek reakci (vzptimeni hlavy, elongace trupu, rovnovazné reakce koncetin)
2 - reakce pfitomny, ale nejsou adekvatni

3 - normalni reakce, vSechny rovnovazné a obranné reakce jsou pfitomny

Zaznamovy arch:

Vysetieni/datum

Rovnovazné reakce

Sed —vytaZeni doleva

Sed —vytaZeni doprava

Stoj — postrk vpied

Stoj — postrk vzad

Stoj — postrk doleva

Stoj — postrk doprava

Néakrok — postrk vpied

Néakrok — postrk vzad

Ukrok — postrk doleva

Ukrok — postrk doprava

4.3.9. VysSetieni rovnovahy: kolenni zamek

Vysetieni jsme provadéli dle Rasové et al. (2007, in press). Sledujeme piitomnost &i
nepfitomnost kolenniho zamku vstoje a pii chizi po roviné. VySetfeni je vhodné

dokumentovat videozaznamem.
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Pomticky:
Videokamera.

Povedeni:

Vyzveme pacienta, aby se prosel po mistnosti, nejprve pomalou chtzi, a pak rychlou.
Sledujeme ptipadnou ptitomnost kolenniho zamku.

Hodnoceni:

Hodnotime stupnici od 0 do 6, kde 0 znamena neptitomnost kolenniho zamku, 6 naopak jeho
pritomnost 1 v klidu. Jednotlivé stupné€ jsou nasledujici:

6 - kolenni zamek pfitomen i v Klidu, nelze ovlivnit

5 - pritomen v klidu, Ize ovlivnit

4 - pii pomalé chizi, nelze ovlivnit

3 - pfi pomalé chtizi, 1ze ovlivnit

2 - pii rychlé chuzi, nelze ovlivnit

1 - pfi rychlé chizi, 1ze ovlivnit

0 - neni

Zaznamovy arch:

Vysetteni/datum

Kolenni zamek L, P, L+P/2

4.3.10. VySetieni chiize: Timed 25-Foot Walk

Test jsme provadéli v tpravé dle Morris (2000). Vysetiujeme rychlost chiize po roviné na
vzdalenost 7,5 metru (= 25 stop), za pouziti kompenzacnich pomiicek, na n€z je pacient bézné
zvyKly.

Pomticky:

Metr, stopky.

Provedeni:

Ptedem vyméiime vzdalenost 7,5 metru (25 stop) na rovné ploSe. Vyzveme klienta, aby se
pfipravil, event. s kompenza¢nimi pomuckami, na za¢atek métené drahy, a poté co nejrychleji
Hodnoceni:

Vysledkem testu je primérny ¢as z obou méieni.
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ZAznamovy arch:

Vysetteni/datum

Timed 25-Foot Walk 1, 2

4.3.11. VysSetreni funkce hornich kongetin: kolickovy test

Test jsme provadéli v apravé dle Morris (2000). Pomoci kolickového testu ( v originale
Nine Hole Peg Test) vySetiujeme funkci hornich kon¢etin, zejména jemnou motoriku.
Pomucky:

Vysetfovaci sada Nine Hole Peg Test, pevna podlozka (stil), stopky.

Provedeni:

Vysetfovaci sadu upevnime na stll, event. jinou podlozku. Umistime tak, aby zasobnik
s kolicky byl na strané vySetfované koncetiny, dirkovand deska na stran¢ druhé. Nejprve
vySetiujeme dominantni horni koncetinu. Vyzveme vySetfovaného, aby co nejrychleji
premistil kolicky po jednom ze zasobniku do otvori v dirkované desce, a po zaplnéni ihned,
opét po jednom, piendal zpatky. Koli¢kd v zasobniku je 11, direk pouze 9, vySetfovany tedy
muze dvakrat ude€lat chybu (napf. upustit koli¢ek, nechténé jej vyhodit ze zdsobniku ven
apod.) a pokracovat dal, aniz by ji musel napravit. Po dokonceni tikolu zaznamename cas a
provedeme jesté jednou. Poté oto¢ime vySetiovaci sadu tak, aby zasobnik byl na strané
nedominantni horni koncetiny a tuto vysetfime, opét dvakrat po sobe¢.

Hodnoceni:

Hodnotime primérny ¢as pro kazdou horni koncetinu zvIast’ (¢im vyssi, tim horsi).

Zaznamovy arch:

Vysetieni/datum

Nine Hole Peg Test

Dominantni 1, 2, 1+2/2

Nedominatni 1, 2, 1+2/2

4.3.12. VysSetreni kognitivnich funkci: PASAT 3

Test jsme provadéli v upravé dle Morris (2000). Sledujeme schopnost koncentrace a

rychlého a spravného provedeni jednoduchych pocetnich ukont.
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Pomticky:
Audionahravka testu PASAT 3 (Paced Auditory Serial Addition Test 3), CD-ptehravac,

zaznam c¢tenych Cisel a spravnych odpovédi (pro examinatora, ktery odpovedi kontroluje).
Provedeni:

Vysvétlime vySetfovanému podstatu tlohy (viz kapitola 2.2.12.) a nechdme jej spocitat cvicné
priklady. Pokud vidime, ze zadani pochopil, a ujistime se, Ze je pfipraven, pustime piimo
testovaci nahravku. Spravnost odpovédi kontrolujeme na vytiSténém zaznamu (tak, aby
vysetiovany do listiny nevid¢€l). Na konci zapiSeme pocet spravnych odpovédi.

Hodnoceni:

Hodnotime pocet spravnych odpovédi (maximalné 60).

Zaznamovy arch:

Vysetieni/datum

Paced Auditory Serial
Addition Test 3

4.4. Aerobni tréninky

Aerobni tréninky probihaly dvakrat tydné po dobu osmi tydnti na bicyklovych
ergometrech. B€hem celé tréninkové lekce byla pribézné zaznamenavana tepova frekvence, a
to pfistrojem Polar Sporttester.

Intenzita zatéze byla urcena individuadlné na zdkladé zatéZzového spiroergometrického
vysetieni, které bylo provedeno pied zahdjenim tréninku. Byla pouzita metodika anaerobniho
prahu, kdy je zatéz kontinudlné¢ zvySovana az do subjektivniho maxima, a poté test ukoncen
(u pacienti s RS nejcastéji pro svalovou slabost koncetin). Dle tohoto vySetieni meéla
odpovidat 60% maximalni spotieby kysliku. Stejnym zptisobem byla urc¢ena doba tréninku,
také s ohledem na stupen neurologického postizeni (dle Kurtzkeho stupnice, EDSS).

Tréninkova lekce probihala vzdy po dvojicich, probandi byli do dvojice vybrani tak, aby
jejich vykonnost a stupeni neurologického postizeni byly co nejméné rozdilné. Na zacatku
tréninku byla vS§em zmétena klidova tepova frekvence a krevni tlak. Poté byl trénink zahéjen
péti minutami predehfati (mirna intenzita zatéze, v rozmezi 25 — 45 W). Nasledovala zatéz
vlastni tréninkové intenzity (40 — 70 W), ktera trvala individualné¢ od 5 do 20 minut.
Tréninkovou dobu jsme v pribéhu osmi tydnt individualné zvySovali, nebyla vSak

piekrocena doporucend hranice 20 minut. Na konci lekce byla zatéz opét sniZzena na Groven
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mirné intenzity a trénink byl ukonéen péti minutami jizdy na této Grovni. Po ukonéeni zatéze
byla opét zmétena klidova tepova frekvence a krevni tlak.

V prubehu celé cvicebni jednotky terapeut sledoval tepovou frekvenci obou probanda —
pokud doslo ke zvySeni nad doporucenou tréninkovou hranici, jez byla uréena na zakladé
zatézoveého vysetieni, byla probandovi snizena zatéz.

Kromé zatéZzovych parametrli jsme zjiStovali a zaznamenavali stupeii Uinavy pomoci
vizualni analogové Skaly (rozsah 0 az 10, kde 10 znamena Zadnou Unavu, 0 maximalni). Po
tréninku bud’ nedochazelo ke zméné unavy, nebo probandi vykazovali mirné zlepseni. Ke
zhorSeni dochdzelo pouze mimotadné.

Jiz v pribéhu studie vétsina probandl deklarovala subjektivni zlepSeni svého fyzického i

psychického stavu.

41



5. VYSLEDKY

Zpracovali jsme vysledky celkem trojiho vySetfeni klinickych funkci — pted terapii (V1),
bezprostiedné po terapii (V2) a mésic po ukonceni terapie (V3). Zpracovani jsme provedli

pomoci programu Microsoft Excel.

5.1. Zmény bezprostredné po ukonceni terapie

Porovnanim vstupniho vysetfeni (V1) a druhého vySetfeni, které probéhlo ihned po
ukonceni terapie (V2) jsme zjistili nasledujici vysledky.

Nejveétsi zmeény jsme zaznamenali u vySetfeni kognitivnich funkci PASAT 3. Jako u
jediného z vySetfovanych parametrti byla zde zjisténa p-hodnota pod hranici signifikance
0,05, a to konkrétné 0,018. Vysledek testu se zde po terapii zlepsil téméf o polovinu.

K dal$imu relativné vyraznému zlepSeni (p-hodnota se alespon blizi hranici 0,05) doslo u
vySetieni kolenniho zamku (p-hodnota 0,081), dale u kolickového testu (p-hodnota 0,077),
vySetfeni rovnovahy dle Bergovy balan¢ni skaly (p-hodnota 0,127), a také u vysetieni tfesu na
hornich koncetinach (p-hodnota 0,167).

Co se tyce dalsich méfenych parametrt, jisté zlepSeni jsme zaznamenali u vySetfeni zraku,
svalové sily (Motricity Index) na hornich koncetinach, diadochokinézy a dysmetrie rovnéz
pouze na hornich koncetinach, dale u vysetfeni tfesu na dolnich koncetinach, a také pii méteni
chiize na ¢as (Timed 25-Foot Walk).

Naopak zhorSeni, nikoli vSak signifikantni, bylo zjisténo u vySetfeni spasticity
(modifikovand Ashworthova skala) na hornich i na dolnich koncetinach, a dale u vysetieni
diadochokinézy. Vyrazn&jsi zhorSeni (p-hodnota 0,084) bylo zaznamenéno pouze u vysetieni
dysmetrie na dolnich koncetinéch.

Prakticky bez rozdilu pfed a po terapii jsou vysledky téchto vySetfeni: svalova sila

(Motricity Index) na dolnich koncetinach a rovnovazné reakce dle Bobath konceptu.
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Tabulka 1. Zmeény vysetrovanych parametrii bezprostiedné po ukonceni terapie

Pied terapii Po terapii

rumér |SD prumér |SD ramér rozdilu|SD rozdilulp-hodnotal
VFTSnell20 41,500, 42,018 40,500 43,478 -1,000 7,127 0,745
MIicelkHKK 88,167 12,412 95,667 7,174 7,500 13,282 0,225
MlcelkDKK 83,083 10,298 83,667| 10,875 0,583 8,206 0,869
MAScelkHKK 0,125 0,157 0,192 0,284 0,067 0,166 0,371
MAScelkDKK 0,542 0,447 0,698 0,428 0,156 0,389 0,370
BBSsoucet 45,958 4,273 48,167 2,961 2,208 2,960 0,127
TREScelkHKK 0,278 0,287 0,083 0,139 -0,194 0,292 0,164
TREScelkDKK 0,361 0,240 0,306 0,287 -0,056 0,277 0,644
DYSDInohalLP 1,042 0,872 1,250 0,418 0,208 0,557 0,402
DYSDIcelkHKK 0,806 0,539 0,653 0,504 -0,153 0,318 0,292
DYSMEHKLP 0,417 0,258 0,292 0,401 -0,125 0,306 0,363
DYSMEDKLP 0,333 0,408 0,625 0,627 0,292 0,332 0,084
ROVNcelk 2,492 0,329 2,525 0,352 0,033 0,082 0,363
KOLZAMLP 1,708 1,435 0,750 0,935 -0,958 1,077 0,081
NHPcelk 33,875/ 10,038 29,625 11,890 -4,250 4,685 0,077
WALKcelk 8,208 3,178 7,142 1,352 -1,067 2,149 0,278
PASAT 13,833 5,115 6,833 3,251 -7,000 4,980 0,018
Legenda:

SD - smérodatna odchylka

VFTSnell20 — Visual Function Testing, Snelltiv ekvivalent (v metrech; ¢im nizsi hodnota, tim
lepsi)

MIcelkHKK — Motricity Index, celkovy soucet pro horni konéetiny (0 az 100, ¢im vyssi
hodnota, tim lepsi)

MlcelkDKK - Motricity Index, celkovy soucet pro dolni koncetiny (0 az 100, ¢im vyssi
hodnota, tim lepsi)

MAScelkHKK — modifikovana Ashworthova §kala, primérna hodnota pro horni koncetiny
(¢im niz8i hodnota, tim lepsi)

MAScelkDKK — modifikovana Ashworthova $kala, pramérna hodnota pro dolni konéetiny
(¢im niz8i hodnota, tim lepsi)

BBSsoucet — Bergova balan¢ni $kala, celkovy soucet (0 az 52, ¢im vyssi hodnota, tim lepsi)
TREScelkHKK - tfes, primérna hodnota pro horni koncetiny (¢im niz$i hodnota, tim lepsi)
TREScelkDKK - tfes, primérna hodnota pro dolni koncetiny (¢im nizsi hodnota, tim lepsi)
DYSDInohaLP - dysdiadochokinéza na dolnich konéetinach (¢im nizs§i hodnota, tim lepsi)
DYSDIcelkHKK - dysdiadochokinéza, primérna hodnota pro horni koncetiny (¢im niZsi
hodnota, tim lepsi)

DYSMEHKLP - dysmetrie na hornich koncetinach (¢im nizsi hodnota, tim lepsi)
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DYSMEDKLP - dysmetrie na dolnich koncetinach (¢im nizsi hodnota, tim lepsi)

ROVNCcelk — rovnovazné reakce dle Bobath konceptu, primérna hodnota (¢im vyssi hodnota,
tim lepsi)

KOLZAMLP - kolenni zamek, primérna hodnota pro obé dolni koncetiny (¢im nizsi
hodnota, tim lepsi)

NHPcelk — kolickovy test, primérny ¢as pro obé horni koncetiny (¢im nizsi hodnota, tim
lepsi)

WALKCcelk — Timed 25-Foot Walk, primérny ¢as (¢im nizsi hodnota, tim lepsi)

5.2. Pretrvani efektu mésic po ukonceni terapie

Porovndvali jsme vysledky vySetieni bezprostifedné po ukonceni terapie (V2) a mésic po
skonceni terapie (V3).

U vétsiny sledovanych parametrti nebyly po mésici zjistény vyznamné zmény — doSlo
K mirnému zhorSeni ¢i zlepsSeni, nikoli vSak blizici se hranici signifikance (p-hodnoty vétsi
nez 0,3). U tii vySetieni dokonce doSlo k relativné vyraznéjSimu zlepSeni, mezi né patii
vySetieni tiesu na dolnich koncetinach (p-hodnota 0,185), dysmetrie na dolnich koncetinach
(p-hodnota 0,107) a chiize na ¢as (p-hodnota 0,114).

K vyznamnému zhorseni nedoslo u zadného ze sledovanych parametrti.

Tabulka 2. Zmeény vysetrovanych parametric mésic po ukonceni terapie

Po terapii Mésic po terapii

rumér |SD rumér |SD ramér rozdilu|SD rozdilulp-hodnotal
VFTSnell20 40,500, 43,478 39,500] 42,838 -1,000 4,690 0,624
MIicelkHKK 95,667 7,174 92,583 9,383 -3,083 7,762 0,375
MIicelkDKK 83,667 10,875 81,500 12,542 -2,167 5,046 0,341
MAScelkHKK 0,192 0,284 0,175 0,340 -0,017 0,197 0,844
MAScelkDKK 0,698 0,428 0,615 0,410 -0,083 0,233 0,421
BBSsoucet 48,167 2,961 48,917 2,672 0,750 2,318 0,464
TREScelkHKK 0,083 0,139 0,028 0,043 -0,056 0,164 0,444
TREScelkDKK 0,306 0,287 0,167 0,149 -0,139 0,222 0,185
DYSDInohalLP 1,250 0,418 1,167 0,585 -0,083 0,563 0,732
DYSDIcelkHKK 0,653 0,504 0,792 0,537 0,139 0,584 0,585
DYSMEHKLP 0,292 0,401 0,333 0,408 0,042 0,510 0,849
DYSMEDKLP 0,625 0,627 0,250 0,387 -0,375 0,468 0,107
ROVNCcelk 2,525 0,352 2,575 0,316 0,050 0,122 0,363
KOLZAMLP 0,750 0,935 0,583 0,970 -0,167 0,408 0,363
NHPcelk 29,625 11,890 29,042| 10,772 -0,583 1,602 0,413
WALKcelk 7,142 1,352 6,733 1,232 -0,408 0,524 0,114
PASAT 6,833 3,251 7,833 3,764 1,000 4,382 0,600
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Legenda:
SD - smérodatna odchylka

VFTSnell20 — Visual Function Testing, Snelltv ekvivalent (v metrech; ¢im niZ§i hodnota, tim
lepsi)

MlcelkHKK — Motricity Index, celkovy soucet pro horni koncetiny (0 az 100, ¢im vyssi
hodnota, tim lepsi)

MicelkDKK - Motricity Index, celkovy soucet pro dolni koncetiny (0 az 100, ¢im vyssi
hodnota, tim lepsi)

MAScelkHKK — modifikovana Ashworthova $kala, primérna hodnota pro horni koncetiny
(¢im niz8i hodnota, tim lepsi)

MAScelkDKK — modifikovana Ashworthova $kala, primérna hodnota pro dolni koncetiny
(¢im nizsi hodnota, tim lepsi)

BBSsoucet — Bergova balan¢ni Skala, celkovy soucet (0 az 52, ¢im vyssi hodnota, tim lepsi)
TREScelkHKK - ties, primérna hodnota pro horni koncetiny (¢im nizsi hodnota, tim lepsi)
TREScelkDKK - ties, primérna hodnota pro dolni koncetiny (¢im niZsi hodnota, tim lepsi)
DYSDInohaLP - dysdiadochokinéza na dolnich konéetinach (¢im nizs§i hodnota, tim lepsi)
DYSDIcelkHKK - dysdiadochokinéza, primérna hodnota pro horni koncetiny (¢im nizsi
hodnota, tim lepsi)

DYSMEHKLP — dysmetrie na hornich koncetinach (¢im nizsi hodnota, tim lepsi)
DYSMEDKLP - dysmetrie na dolnich koncetinach (¢im nizsi hodnota, tim lepsi)

ROVNCcelk — rovnovazné reakce dle Bobath konceptu, primérna hodnota (¢im vyssi hodnota,
tim lepsi)

KOLZAMLP - kolenni zamek, primérna hodnota pro obé& dolni koncetiny (¢im nizsi
hodnota, tim lepsi)

NHPcelk — koli¢kovy test, primérny ¢as pro ob¢ horni koncetiny (¢im niz$i hodnota, tim
lepsi)

WALKCcelk — Timed 25-Foot Walk, primérny ¢as (¢im nizsi hodnota, tim lepsi)
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6. DISKUSE

6.1. Ke klinickému vySetreni

RS je onemocnéni velmi variabilni, miize postihovat mnoho télesnych systému a funkci.
Komplexni klinické vysetieni fyzioterapeutem by proto mélo zahrnovat vice dil¢ich vySettent,
zaméfenych na jednotliva postizeni. Pro praktické vyuziti je také dilezité, aby vySetfeni byla
co nejméné¢ narocnd na cas a technické vybaveni, a aby byla pro pacienta co nejméné
zatézujici. S pfihlédnutim k témto aspektlim jsme se snazili sestavit soubor vySetfeni.

Svalovou silu, jejiz snizeni se u pacientt s RS (vzhledem k ¢astému postiZzeni motorického
systému) vyskytuje pomérné Casto, mizeme vySetfovat mnoha zplsoby. Naptiklad funkcni
svalovy test dle Jandy (Janda, 1996) je metoda velmi propracovana, dopodrobna zkoumajici
funkci jednotlivych svali a svalovych skupin, z hlediska praktického vsak pomérné ¢asové
naro¢na, a také spiSe analyticky zaméfena. Dalsi metodou, kterou mizeme kvantitativné méfit
svalovou funkci, je dynamometrie. V praxi se bézné vyuziva ruéni dynamometr, ktery vsak
zjistuje funkci pouze distalnich svalovych skupin horni koncetiny, pro ostatni Casti téla
vyuziti nema. Dle Mercier et al. (2005) mlzeme pouzit tzv. staticky dynamometr, jimz
muzeme mefit funkci dalSich svalovych skupin, ovSem tento pfistroj je jiz finan¢né a
prostorové pomérné naro¢ny. Pro nasi studii jsme zvolili metodu hodnoceni dle motorického
indexu — Motricity Index (Demeurisse et al., 1980), a to pfedev§im pro jeji funkéni zaméteni
(testujeme jednoduché pohyby, pouzivané béhem aktivit kazdodenniho Zzivota). Dalsi
vyhodou tohoto zplsobu vySetfeni je Casova i prostorova nenaroCnost. Naopak za jistou
nevyhodu povazujeme subjektivni hodnoceni.

Pro vySetieni spasticity jsme vyuZili modifikované Ashworthovy Skaly (Bohannon, 1987).
Jedna se opét o vySetieni subjektivni, a z tohoto hlediska ¢asto diskutované (Kraus, 2005),
avSak ndzory na vysSetfeni a hodnoceni spasticity jsou obecné dosud pomérné rozporuplné
(Damiano et al., 2002). Byly provedeny studie, zabyvajici se pristrojovym vySetienim
spasticity — napf. izokineticky dynamometr, méfici odpor pti pasivnim protazeni svalu, nebo
povrchova elektromyografie (Damiano et al., 2002) — tyto metody jsou vSak pro svoji
technickou narocnost v praxi vyuzivany minimalné. Hodnoceni dle Ashworthovy Skaly
zustava proto do soucasnosti nejrozsifenéjsi metodou pro vysetieni spasticity.

Podstata a vySetfeni rovnovaznych reakci jsou podrobné rozpracovany v metodice dle
Bobath konceptu (Bobath, 1997; Davies, 1993; Felicia et al. 1988). Testovani rovnovaznych
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reakci zde probiha vsedé a v nékolika modifikacich stoje — jde tedy o polohy statické, do
nichz vySetfujici vnasi impuls pro vychyleni z rovnovahy. Tyto impulsy by mély byt pro
vySetiovaného co nejméné ocekavané, avSak pravé proto, ze doty¢ny setrvava v poloze
statické, kdy se nemusi soustiedit na nic jiného, obvykle k uré¢itému nervové-psychickému
nastaveni a pfipravé na vychylku dochazi. V tom shleddvame jistou nevyhodu tohoto zpisobu
vySetieni. Oproti tomu vySetieni rovnovaznych reakci dle Bergovy balancni skaly (Berg et al.,
1995) zjistuje rovnovahu béhem urcitych ukont, které bychom povétSinou mohli oznacit jako
soucast béznych dennich aktivit. VySetfovany je zde obvykle pln¢ zaujat provedenim daného
ukolu a eventualni poruchy udrzovani rovnovahy se zde, podle naSeho nazoru, sndze projevi.
Za vyhodu povaZzujeme i to, Zze vySetieni probiha v situacich dynamickych — stejné jako
situace kazdodenniho zivota byvaji pfevazn¢ dynamické povahy.

Vysetteni kolenniho zdmku povaZzujeme z hlediska testovani funkce dolnich konéetin za

vyznamné, avSak co se tyCe jeho hodnoceni, zminky v odborné literatufe jsou minimalni.
Pouzili jsme $kalu dle Rasové (Rasova a kol., 2007, in press), jejiz stupnice v dostateéném
rozsahu a se znac¢nou citlivosti rozliSuje charakter vyskytu tohoto fenoménu.

Ttes jsme vysetrovali dle Fahn et al. (1987). Vyhodou tohoto testu je zabér na vSechny tfi
klinické formy ttesu (klidovy, posturdlni a akcni) a zaroven jednoduchost a snadné provedeni
(testovan je vzdy jeden pohyb na hornich koncetinach a jeden na dolnich pro kazdy typ tfesu).
Jisty nedostatek jsme shledali pii vySetieni posturalniho téesu na dolnich koncetinach (vleze
na zadech, dolni koncetina flektovana do 90° v ky¢li a 90° v koleni). Tato poloha je pro
vySetfované Casto velmi naro¢né a k tfesu pravdépodobné dochézi spise v disledku svalové
slabosti, nikoli vlivu polohy jako takové. Pro podrobnéjsi vySetieni tfesu lze vyuzit dalsich,
specificky zameérenych testu, které zkoumaji pfitomnost tfesu pii riznych konkrétnich
ukonech a aktivitach denniho Zivota, jako je napf. hygiena, piijem potravy, oblékani, mluveni,
orientacni vySetfeni nadbytecné podrobna.

Pro vySetfeni diadochokinézy a taxe jsme vyuzili standardnich postupd, bézné

pouzivanych pii neurologickém vySetfeni. Oboji vySetieni jsou jednoduSe proveditelna, pro
pacienty srozumitelna, ¢asové nendro¢nd a dle naSeho nazoru dostateCné citliva na zjisténi
pfitomnosti daného piiznaku.

Pro vysetieni chtize jsme zvolili vySetfeni Timed 25-Foot Walk, jez je soucasti MSFC (viz
kapitolu 2.2.10.). Vzdalenost 25 stop (7,5 metru), méfenou na cas dvakrat po sobé,
povazujeme za dostatecnou pro zjiSténi schopnosti co nejrychlejsi chlize. V praxi se rovnéz

vyuziva méfeni rychlosti chiize na vzdalenost 10 metri (Van den Berg et al., 2006). Tento test
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se vSak obvykle provadi pouze jednou, dle nasSeho nazoru je objektivnéjsi hodnotit primérnou
hodnotu ze dvou pokusii nez pouhé jedno meéteni. Dal§im zpiisobem vysetfeni chilize je
méieni vzdalenosti za dobu dvou minut (Van den Berg et al., 2006). Tato metoda vSak miize

byt, zejména pro pacienty s vétsim postizenim, zna¢né naro¢na a vycerpavajici.

Vysetieni funkce hornich koncetin jsme provadéli opét dle MSFC (viz vySe), za pouziti
tzv. kolickového testu. VySetfeni je vhodné zejména pro zjisténi irovné jemné motoriky, jeho
vyhodou je moznost kvantifikace dané funkce (méfeni na Cas), a tedy urcité objektivity
hodnoceni, ktera se pfi mnoha jinych vySetfenich jemné motoriky dodrzuje obtizné.

Rovnéz vySetieni kognitivnich funkci bylo vybrano ze souboru MSFC (viz vyse). Jedna se

0 test PASAT 3 (viz kapitolu 2.2.12). Test dle naSeho nazoru hodnoti pfedev§im schopnost
udrzet znacnou pozornost po urcitou kratkou dobu. Jistou nevyhodu jsme zaznamenali ve
zjisténi, ze na vysledek testu ma pravdépodobné vyznamny podil proces uceni — druhy a dalsi

pokusy maji ve vétsin€ ptipada vyrazné lepsi vysledek nez pokus prvni.

6.2. K aerobnim tréninkim

Aerobni tréninky probihaly na dvou pracovistich. Z technickych divodi jsme po prvnich
Ctyfech tydnech museli hledat nové misto pro dokonceni studie. V novych prostorach jsme
m¢eli k dispozici jiny typ bicyklovych ergometrti, coz zptisobilo, ze nékteré mefené parametry
nebylo mozné sledovat ve stejné kvalité. Zejména intenzita zatéze byla na kazdém pracovisti
zaznamenavana zcela odlisné. V prvnim piipadé Slo pouze o uréité stupné zatéze, kde nebyl
piesn¢ definovan vykon ve wattech. V druhém piipadé se naopak méfil pouze vykon ve
wattech. Na zdznam srde¢ni frekvence ma také do urcité miry vliv typ pftistroje. Vyhodou
v tomto ohledu bylo, Ze jsme v obou piipadech pouzili ke snimani srde¢ni frekvence pfistroje
Polar Sporttester, pouze zdznam a zobrazeni byly provedeny pomoci ptislusného bicyklového
ergometru. Domnivame se, ze pokud bychom pro sledovani srde¢ni frekvence pouzili
napiiklad snimace, ktery se ptikladd na uSni lalicek, vysledné hodnoty by se na obou
pracovistich lisily vyraznéji.

Z hlediska bezpecnosti a negativni odezvy na trénink jsme se setkali pouze s jednou
komplikaci. U jedné z probandek nastal v dusledku velmi horkého pocasi a pravdépodobné
ptedchozi dehydratace kolapsovy stav. Diky okamzitému zasahu lékaiské sluzby vSak doslo
K rychlému zotaveni a pacientka byla béhem nékolika hodin v pofadku. Celkové jsme
nezaznamenali ani prechodné zhorSeni zdravotniho stavu, ani jiné negativni projevy

v souvislosti s aerobnim tréninkem. VétSina autord, ktefi zminuji tuto problematiku, rovnéz
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povazuji pfiméfeny aerobni trénink za bezpeCnou formu terapie a piipadné zhorSeni
zdravotniho stavu konstatuji pouze v minimalnim procentu ptipadi (Mostert & Kesselring,
2002; Romberg et al., 2004).

6.3. K vysledkum

Vétsina autord, zabyvajicich se moznostmi a efektem aerobniho tréninku u osob s RS,
konstatuje jeho pozitivni vliv na zdravotni stav takto nemocnych (Kileff & Ashburn, 2005;
Rasova et al., 2006; Romberg et al., 2004; Rasova & Havrdova, 2005a; Surakka et al., 2004).
Nejcastéji jsou sledovany spiroergometrické a kardiovaskularni parametry, ptiznaky tnavy,
motorické funkce (pfedevSim chilize, svalova sila, rovnovdzné reakce a koordinacni
schopnosti), dale celkova kondice a v neposledni fad¢ psychicky stav a kvalita Zivota. Se
zam&fenim na funkci hornich koncetin jsme se nesetkali pravdépodobné proto, zZe
nejcastéj$imi metodami aerobniho cviceni u osob s RS jsou jizda na bicyklovém ergometru a
chiize, pfi nichz horni koncetiny nejsou do aktivity vyznamné zapojeny. Rovnéz jsme se
nesetkali se studiemi, které by zkoumaly vliv aerobni zatéze u pacientd s RS na zrak. Dle
Macka (1999) vsak po urCitém typu aerobniho tréninku dochazi ke zlepSeni koordinace
okohybnych svalti, a tim 1 ke zvySeni dynamické zrakové ostrosti. Také sledovani
kognitivnich funkci neni do studii, zaméfenych na aerobni zatéz u osob s RS, pfili§ Casto
zahrnuto. Pfedpokladame vsak, Ze na kvalitu kognitivnich funkci ma vyznamny vliv Gnava a
také celkovy psychicky stav, proto jsme jisté zlepSeni ocekévali.

Zcela piekvapivé doSlo pravé u vySetfeni kognitivnich funkci (PASAT 3) ke zménam

nejvyrazngjSim. Jako u jediného =z vySetfeni zde nastalo zlepSeni signifikantni (dle
statistickych méfitek, tedy p-hodnota mensi nez 0,05). Tuto skute¢nost vSak z&asti pficitame
tomu, ze se jednd o typ vySetfeni, kde vyznamnou roli hraje proces uceni, a je velmi
pravdépodobné, ze ke znacnému zlepSeni by doslo 1 bez absolvovani jakékoli terapie.

Rovnéz neocekavané bylo relativné vyznamné zlepseni funkce hornich koncetin (Nine

Hole Peg Test) a tiesu na hornich koncetinach. Vzhledem ktomu, Ze vSichni probandi

absolvovali terapii formou jizdy na bicyklovém ergometru, kde zapojeni hornich koncetin je
minimalni, neni snadné najit pro dosazené vysledky vhodné vysvétleni. Jednou z hypotéz je
takovd, ze u vétSiny ostatnich vySetfeni, kde jsou vyznamnéji zapojeny dolni koncetiny,
nebylo zaznamenano zlepSeni (anebo pouze nepatrneé) v dusledku velmi horkého pocasi, ktere

nastalo pfi druhém a tietim vySetfeni. Vysoka teplota okolniho prostiedi méa vyznamny vliv na
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zvySeni Unavy, kterd se vice projevi na dolnich koncetindch, jeZ potiebujeme neustale
k veSkerym piesuntim, nez na koncetinach hornich.

DalSi z vySetifeni, u nichz jsme zaznamenali zlepSeni relativné vyznamné, byla vySetieni
rovnovahy — Bergova balancni skala a kolenni zamek. Rovnovazné funkce souvisi se
schopnostmi koordina¢nimi, jejichZ zlepSeni po aerobnim tréninku bylo prokazano (Schulz et
al., 2004). Z tohoto hlediska byl pozitivni efekt terapie ocekavan.

Vysledkem vétSiny ostatnich vySetfeni je zlepSeni ¢i zhorSeni nevyznamné. Tato zjiSténi
jsou v rozporu s puvodnimi hypotézami, kdy jsme oéekavali zlepSeni pfedevS§im u vySetieni
svalové sily (zejména na dolnich konéetinach), koordinace (vySetieni taxe, diadochokinézy,
rychlosti chiize), rovnovaznych schopnosti, a také spasticity na dolnich koncetinach. Zejména
u vySetfeni chlize, svalové sily na dolnich koncetinach a koordina¢nich schopnosti je pozitivni
efekt aerobniho tréninku prokdzan mnoha autory (Kileff & Ashburn, 2005; Mostert &
Kesselring, 2002; Romberg et al., 2004; Schulz et al., 2004).

V tomto ohledu podobné piekvapivé bylo relativné vyznamné zhorSeni u vysSetieni

dysmetrie na dolnich koncetinach, u néhoz jsme rovnéz ocekavali zlepSeni v rdmci hypotézy o

pozitivnim efektu aerobni zatéze na koordina¢ni schopnosti (Schulz et al., 2004).

Domnivame se, Ze K negativnim ¢i nepiesvédCivé pozitivnim vysledktim vySetfeni po
absolvovani terapie zna¢nou mérou prispélo velmi horké pocasi (teplota vzduchu az 38°C),
které nastalo v dob¢, kdy probihalo druhé a tfeti vySetieni. Vzhledem ke znacné citlivosti
0sob s RS na vysoké teploty, byla pro vétSinu probandti naro¢na uz jenom doprava na misto
vySetieni a nutnost tato vySetfeni absolvovat, coz velmi pravdépodobné ovlivnilo cely priibéh

a také vysledky vysetieni.
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7. ZAVERY

Na zakladé ziskanych vysledki 1ze formulovat tyto zavéry:

1)

2)

3)

4)

Predstavili jsme soubor klinickych vySetfeni, kterd jsou zaméifena na nejCastéji
postizené funkce u osob sRS (svalova sila, koordina¢ni schopnosti, rovnovazné
reakce, spasticita, tfes, jemnd motorika, kognitivni funkce, zrak). Uvedeny soubor
klinickych vySetfeni povazujeme za vhodny pro vyuziti ve fyzioterapeutické praxi.

Po absolvovani osmitydenniho aerobniho tréninku doSlo ke zlepSeni Klinickych
parametrt: kognitivni funkce - PASAT 3 (p-hodnota = 0,018), rovnovaha - kolenni
zamek (p = 0,081), funkce hornich koncetin - kolickovy test (p = 0,077), rovnovaha —
Bergova balancni skala (p = 0,127), tFes na hornich koncetinach (p = 0,167). ZhorSeni
nastalo u vySetfeni taxe na dolnich koncetinach — dysmetrie (p = 0,084). U ostatnich
parametra doslo pouze k minimalnim zménam.

Pii vySetfeni po mésici od ukonceni terapie jsme nezjistili vyznamné zhorSeni u
zédného ze sledovanych parametrii — efekt terapie tedy pretrval.

V pribéhu studie nedosSlo u zaddného z probandi ke zhorSeni zdravotniho stavu

v dusledku aerobniho tréninku.
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8. SOUHRN

Cilem prace bylo predstavit soubor vysetfeni klinickych funkci u pacientti s roztrousenou
skler6zou mozkomisni (dale jen RS), jez by byl optimalni pro vyuZiti ve fyzioterapeuticke
praxi, a dale porovnat zmény v jednotlivych vysetfenich tohoto souboru u skupiny pacientti s
RS po absolvovani terapie aerobnim tréninkem. Rovnéz jsme sledovali pfetrvani efektu
terapie po mésici od jejiho ukonceni.

V teoretické Casti prace je popsana charakteristika onemocnéni RS, jeji vznik, prubéh a
moznosti 1écby, vcetné fyzioterapie. Dale je zde uveden popis a vyznam jednotlivych
vySetieni. V posledni kapitole teoretické ¢asti jsou shrnuty poznatky o aerobni zatézi obecné,
a také o moznostech aerobniho tréninku u pacientd s RS.

Vyzkum probihal na souboru 6 probandd, ktefi spliiovali pozadovana kritéria, z nichz
nejvyznamnéjsi jsou: definitivni potvrzeni diagnozy RS, stabilizovany zdravotni stav, stupen
EDSS (Kurtzkeho $kala) 3 az 5, pfevaha motorického postizeni, trvani onemocnéni 6 az 10
let. Probandi celkem tfikrat podstoupili soubor klinickych vySetfeni - pred terapii,
bezprostfedné po skonceni terapie a mésic po jejim ukoncCeni. Terapie probihala formou
aerobniho tréninku na bicyklovych ergometrech, dvakrat tydné po dobu osmi tydni. Intenzita
a délka zatéze byla urcena individudlng na zaklade vysledkt zatézového vysetreni.

Po ukonceni terapie doslo k signifikantnimu zlepSeni (p-hodnota mensi nez 0,05) pouze u
vysetieni kognitivnich funkci. Vzhledem k malému souboru vSak miZeme povazovat za
vyznamné rovnéz zmeény, kde p-hodnota se pouze blizi 0,05. Relativné vyznamné zlepSeni
tedy miizeme konstatovat u vysetieni rovnovahy (kolenni zdmek, Bergova balancni Skala),
funkce hornich koncetin (kolickovy test) a tfesu na hornich koncetinach. U vétSiny ostatnich
vySetfeni doslo ke zlepSeni nevyznamnému, anebo se namétené hodnoty nezménily. Mirné
zhorSeni, nikoli v8ak signifikantni, jsme zaznamenali u vySetieni spasticity a diadochokinézy.
K relativné vyznamnému zhorSeni (p-hodnota 0,084) doSlo pouze u vySetfeni dysmetrie na
dolnich koncetinach. Po mésici od ukonceni terapie jsme nezaznamenali signifikantni zmény
ve vysledcich jednotlivych vysetfeni.

Zavérem jsme konstatovali, Ze uvedeny soubor klinickych vySetfeni je vhodny pro
praktické vyuZziti ve fyzioterapeutické praxi a je schopen v dostate¢ném rozsahu zachytit
zmény jednotlivych funkci. U vétSiny vySetfeni nedoSlo k vyznamnému zlepSeni po

absolvovani terapie aerobnim tréninkem, tento fakt vSak z velké casti pfic¢itame znaéné
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neptiznivym teplotnim podminkédm (obdobi velmi horkého pocasi), které nastaly pti druhém a

tretim vySetfeni.

Diplomova prace byla soudasti grantového projektu Ministerstva zdravotnictvi Ceské
Republiky (1A/8628-5). Autorka diplomové prace spolupracovala na piipravé vysetfovaciho
setu, zaméfeného na hybnost, ktery bude publikovan: Rasova, K. (2007, in press).
Fyzioterapie u neurologicky nemocnych (se zaméfenim na roztrouSenou sklerézu

mozkomisni). Praha: CEROS.
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9. SUMMARY

The aim of the this dissertation was to introduce a set of examinations of clinical functions
in patients with multiple sclerosis (MS), which would be optimum for utilisation in
physiotherapeutic practice, and also to compare changes to the individual investigations of
this set after the patients underwent therapy consisting of aerobics training. We also
monitored the persistence of the therapy’s effect a month after its termination.

The theoretical part of this study describes the characteristics of MS, its inception, course
and the possibilities of treating it, including by physiotherapy. This section also includes a
description and the significance of individual investigations. The last chapter of the theoretical
section sums up findings pertaining to aerobic training in general, and also the possibilities of
aerobic training in the case of patients with MS.

The research was conducted on a set of 6 probands who met the requisite criteria, of
which the most important are as follows: MS had been definitively confirmed, the state of
health was stable, the EDSS (Kurtzke scale) rating was 3 to 5, motor handicaps predominated,
and the illness had lasted between 6 and 10 years. The probands underwent a set of clinical
examinations three times in total — prior to therapy, immediately after the termination of the
therapy, and one month after its termination. The therapy took place in the form of aerobic
training on bicycle ergometers, twice a week for eight weeks. The intensity and length of the
training was stipulated individually on the basis of the results of training examination.

After the termination of the therapy there was a significant improvement (a p-value lower
than 0.05) only in the case of investigation of cognitive functions. However, given that the set
was small we can also regard as significant changes where the p-value only came close to
0.05. This means that we can regard as relatively important the improvements in balance
(“knee-locking”, Berg balance scale), the functions of the upper limbs (Nine Hole Peg Test),
and trembling in the upper limbs. In the case of most of the other examinations there was an
insignificant improvement or the values being measured remained the same. We recorded a
slight deterioration, though not significant, in the case of investigations of spasticity and
diadochokinesia. There was a relatively significant worsening of the conditions (a p-value of
0.084) only in the case of the investigation of dysmetry in the lower limbs. A month after
termination of the therapy we did not record significant changes in the results of individual

examinations.
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In conclusion we decided that the set of clinical examinations under consideration is
suitable for practical utilisation in physiotherapeutic practice and is sufficiently capable of
detecting the changes to individual functions. In the case of the majority of the investigations
there was not a significant improvement after patients underwent aerobic training, though we
put this fact down largely to the unfavourable temperatures (the weather was very hot during
this period) which pertained during the second and third investigations.

This dissertation was part of a grant project of the Ministry of Health of the Czech
Republic (1A/8628-5). The dissertation author cooperated on the preparation of an
examination set investigating mobility, which will be published in Rasova, K. (2007, in
press). Physiotherapy in the case of patients with neurological illnesses (with a focus on

multiple sclerosis). Prague: Ceros.
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