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Motto:
., Rehabilitace stdle jeste zistava jedinou cestou, jak zlepsit funkci
u roztrousené sklerozy. “ (11)

1. UVOD :

RoztrouSena skler6za mozkomisni je zakerné, progresivni onemocnéni, které bohuzel
u nas stale jesté patii mezi nejcastéjsi priciny invalidity mlad$ich vékovych skupin.
Prevalence tohoto onemocnéni v Ceské republice je v sou¢asné dobé 100-130 ptipadi na
100 000 obyvatel. Incidence neni znama, pravdépodobné v8ak mirné stoupd., pfitom se zda
Ze to neni pouze disledkem v¢asné a dokonalejsi diagnostiky. Podle mého nazoru je
nesmirné dllezité, aby tomuto onemocnéni byla i nadale vénovana patti¢na pozornost.

[ pfes veSkeré moznosti moderni farmakologické 1é¢by patti roztrouSena skleréza
mezi onemocnéni, u kterého mizeme ptiznivé ovlivnit jeho pribéh, u vétSiny nemocnych
se v8ak zcela nepodati zabranit vzniku novych patologickych loZisek.

[ kdyby existovala 1écba, ktera by zcela zabranila progresi onemocnéni, zistaly by
statisice nemocnych na celém svété s rezidualnim neurologickym postizenim.

Proto bych ve své préci chtéla zdiraznit dilezitost rehabilitaéniho pfistupu, vedouciho
ke zmirnéni funk¢nich obtizi, rozvijejicich se u pacientd s RS a také nutnost komplexniho
a kontinualniho pfistupu k pacientim s timto onemocnénim.

K tomuto cili smétfoval pravé vyzkum ICF, ktery probéhnul na klinice rehabilita¢niho
Iékatstvi 1. LF UK, a na kterém mi bylo umoznéno &aste¢né se podilet. Cast ziskanych dat
mi byla poskytnuta ke zpracovani pro tuto praci.

Jednalo se o Sesty ramcovy projekt Evropské unie MHADIE ( Measuring Health and
Disability in Europe ), v némz bylo testovano vzdy 100 pacientt s diagnézami TBI a MS.
Kazdy pacient s MS byl hodnocen odborniky pomoci ICF, zaroveri hodnotil své postiZzeni
sam pomoci posuzovacich §kal WHODAS II. a SF — 36 . VSechna hodnoceni probihala
3x, v ¢asovych odstupech 6 tydni a 3 mésice. Pro svou praci jsem vyuZila dat z prvniho
hodnoceni v ¢ase 0, a to z ICF a WHODAS II.

Tento vyzkum byl jednim z dvodi, pro¢ mne téma RS zaujalo a rozhodla jsem se ho



zpracovat ve své bakalatské praci. Zajimaly mne pfedevSim vztahy mezi tim, jak hodnoti
disability pacient’ odbornici a jak je vnimaji pacienti sami. Zaméfila jsem se na
posuzovani mobility a sebeobsluhy. Domnivam se, Ze pravé tyto oblasti jsou v popredi

problematiky u nemocnych s RS a také sami pacienti je tak vnimaji.



2. CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI :

2.1.DEFINICE RS:

" RoztrouSend skleréza mozkomisni ( RS ) je chronické zanétlivé onemocnéni
centrdlniho nervového systému ( CNS ), které vede jak k demyelinizaci nervovych vidken,
tak k jejich pFimé ztraté." (5)

Poprvé byla nemoc popsana Charcotem kolem roku 1860, avSak rozpoznéani
patogenetickych mechanism trvalo vice nez 100 let.
potravé, pozdé€ji na absenci mastnych kyselin, nutnych k tvorb&€ normalniho myelinu.

Dnes je RS jednoznaéné fazena mezi tzv.autoimunitni onemocnéni. Hlavnimi
antigeny, vyvolavajici autoimunitni procesy jsou antigeny myelinové pochvy, obalujici
nervové vldkna v CNS.

Poslednich 20 let vyzkumu pfineslo fadu dllezitych poznatkd, které ovlivnily dfive

konzervativni postoj k nemocnym roztrousenou skler6zou. Presto vSak u nés patfi RS mezi

vvvvvvvv

2.2. PRICINY A VYSKYT:

Na vzniku tohoto onemocnéni se podili faktory zevni i vnitini. Rada z nich nenf jesté
zcela znama.

Chtéla bych zminit nasledujici faktory: genetickou predispozici, zemé&pisnou Sitku a
rasu, vliv sexuédlnich hormoni, plisobeni stresu a infekce a dle novych vyzkumu také
disledky koureni narozvoj RS.

Nepochybna je geneticka predispozice. Diikazem je rlizny vyskyt RS v rGznych
etnickych skupinach. Pfedpoklada se nejméné 19 gend vnimavosti viéi RS.

., Vroce 1972 se objevily prvni zpravy o asociaci RS s urcitymi alelami HLA systému,
poprvé tak byl poskytnut primy dikaz genetické souvislosti se vznikem RS. " (9)

Dnes jsou hlavnimi geny pro vznik RS geny pro regulaci n€kterych prozanétlivych
cytokind, geny pro n€které slozky komplementu a mozna nékteré geny pro struktury

myelinu.



Mezi dalsi faktory ovliviiujici vznik RS patii také zemé&pisna Sifka a rasa. Nejvice
jsou postizeni indoevropané, pfedevsim osoby skandinavského pivodu ( to vede ke
spekulaci o ,,vikingskych genech” - viz niZe ). Nejmensi vyskyt RS byl zaznamenan u
Africant.

Nej¢astéji onemocni lidé v oblasti mirného pasma - predevsim severni polokoule. V
t&chto souvislostech je zajimavé Ze i u nékterych populaci stejného etnického piivodu je
prevalence zna¢né odli$na. Rozdil je patrny u lidi Zijicich v mirném pasmu severni
polokoule, nebo v oblastech blize rovniku. Takovym pfikladem miZe byt Velké Britanie a
Jihoafricka republika.

V dusledku tohoto zjisténi prob&hly v minulosti spekulace o souvislosti onemocnéni s
vyskytem virii v klimatické oblasti mirného pasu severni polokoule. Uloha t&chto vird
viak neni dodnes jednoznaéné objasnéna. UvaZuje se o schopnosti virli pozménit imunitni
reakce, coz by vysvétlovalo €asty vyskyt atak nemoci po virovych nakazach.

Je vSak také znamo, Ze i v oblasti s vysokou prevalenci Ziji etnické skupiny relativné
uSetfené onemocnéni RS. Toto tvrzeni dokazuje rozdil v prevalenci na Sicilii, kde je
vyskyt RS desetinasobné vyssi nez na Malté, zde tvofi pfevaznou vétSinu obyvatel
Maurové.

Mezi dal3i populace, kterym se RS téméF vyhyba patii Eskymaci, Japonci a Laponci.
Také v populaci rovnikové Afriky je dokumentovano jen nékolik pfipadd. Tento minimalni
vyskyt a jeho narust se zemépisnou Sitkou se dava do souvislosti se slune¢nim svitem a
vlivem vitaminu D na imunitni systém. U Afroameri¢anti smiSenych s indoevropskou
populaci je onemocnéni Castéjsi.

Zajimava je teorie, Ze choroba byla zavlecena na rtizna mista Vikingy a jejich
potomky. To by vysvétlovalo odliSnou prevalenci ve stejné zemépisné Sifce - v USA u
populace $panélského a skandindvského pivodu.

Rozvoj RS je také ovlivnén sexualnimi hormony. Vyskyt RS je 2 - 3 krat vys$si u Zen
neZ u muzi a rizikovymi obdobimi jsou menarche, porod a menopauza.

Ataky nemoci mizZeme pozorovat ¢asto v souvislosti se stresem a infekei.
Posledni epidemiologické studie ukazuji, Ze se RS objevuje 2 krat astéji u kuFaka,
neZ u nekufakad.

V CR je prevalence nemoci odhadovana na 100 - 130 osob na 100 000 obyvatel. Prvni



klinické pfiznaky se vyskytuji u vétsiny pacientl mezi 20. az 40. rokem v€ku. N&kdy se
vSak prvni pfiznaky mohou zaéit manifestovat jiz v détstvi ( kolem 10. roku ), nebo az v

pozdnim dospélém véku ( po 60. roce Zivota ).

2.3. ETIOPATOGENEZE:

» Onemocnéni je charakterizované vznikem mnohocetnych zanétlivych loZisek v bilé
hmoté michy a mozku, predevsim kolem mozkovych komor, v corpus callosum, které
spojuje obé hemisféry, v mozkovém kmeni a bilé hmoté michy.”" (5)

V té€chto loZiskach - placich se nachazeji T-lymfocyty, makrofagy, B-lymfocyty,
destrukce myelinu a je zde lokalizovana porucha hematoencefalické bariéry. Déle se zde
vyskytuji plazmatické buriky s produkci imunoglobulini a rizny podet zptetrhanych
axonu.

Kombinace zanétu, demyelinizace a axonalni transsekce vysvétluje rizné klinické
formy nemoci i riznou odpovéd’ na terapeutické zasahy.

Dnes je RS povaZovana za autoagresivni onemocnéni, pfi némz je cilem imunitniho
utoku bila hmota CNS, hlavné myelin. Autoagresivni Gtok je zprostfedkovan predevsim T-
lymfocyty ( Thl ) a také tloha protilatek je nesporna. Vysledkem zanétlivého procesu je
jednak destrukce myelinu a jednak riizna mira poSkozeni axon.

Autoagresivni T - lymfocyty se nachazeji v periferni krvi i u zdravych jedinci a
rozpoznavaji myelinové antigeny. Lisi se vSak schopnosti aktivace na podnét. U pacientl s
RS jsou tyto lymfocyty schopny aktivace a pomnozeni v takovém mnoZstvi, které je jiz
kritické pro zahajeni autoagresivniho Gtoku. Tyto aktivované lymfocyty jsou pak schopny
ptekrodeni hematoencefalické bariéry a ptestupu do CNS, produkci prozanétlivych
cytokinti aktivuji buiiky ve tkani, do niZ vstoupily a pfitahuji do zanétlivého loZiska i fadu
nespecifickych imunitnich bunék.

Otézka jak a kde se imunokompetentni buriky setkavaji se svym specifickym
antigenem neni vyjasnéna. Zda se, Ze existuje urdita lymfatické drenaz v mozku a to pres
hluboké kréni uzliny. Neni vylouceno, Ze uvolnéné antigeny myelinu mohou byt
zpracovany pravé zde.

T - lymfocyty v zanétlivé 1ézi podléhaji apoptdze, ta se viak u pacientli s RS nemusi



uplatiiovat dostate¢né a zanét proto neni véas utlumen. V loZisku dochézi k rozpadu
myelinu a ztraté axond. Myelin je opsonizovan protilatkami a je nien jak makrofagy
samymi, tak jejich toxickymi produkty. V pfipad€ sniZeni zanétlivé aktivity maze dojit
alespon k ¢aste¢né remyelinizaci diky aktivité zbylych oligodendrocyti, které mohou
obnovit svou tvorbu a integritu myelinu pomoci prekuezort oligodendrocytd. Ty pficestuji
do léze z blizkého okoli, dozraji v dospélé oligodendrocyty a podileji se tak na oprave
myelinu.

., B - lymfocyty za hematoencefalickou bariérou davaji vznik klonum bunék, jejichz
produkty jsou detekovany jako oligoklondlni pdsy v mozkomisnim moku pFi diagnostice
RS" (7)

Niceni vlastnich nervovych vliaken v lézi je nejzavaznéj$im déjem u RS, protoZe
ztrata axon( je provazena vyvojem kognitivniho deficitu a rozhoduje o trvalé invalidité
nemocného. Mechanismus tohoto procesu neni jesté€ zcela znam. Piedpoklada se vSak

souvislost se zanétem.

2.4. PRUBEH NEMOCI:

Pro roztrouSenou skler6zu je charakteristicky pribéh v takzvanych atakach a v
remisich. Pouze ojedinéle dochazi k uplnému navratu do predchoziho stavu, spise zGstava
mirné zhor3eni.

Existuji ale i pfiznivé formy, pfi kterych se onemocnéni po ur€ité dobé zastavi a dale
neprogreduje. Vzacné mize dojit i po tézkych atakach k remisi a ke stavu, kdy obtiZe zcela
vymizi.

Bohuzel jsou i ¢asté pripady vzniku trvalé chronické progrese bez vyraznéjsich
remisi, nebo jsou zjevné ataky, mezi kterymi neni remise pfitomna, ale dochazi k
neustalému mirnému zhorSovani. Tento stav vystihuje pojem relabujici prib&h.

., Ataka je definovina vznikem novych nebo zhorSenim jiz existujicich neurologickych
pFiznaku, které trvaji alesporn 24 hodin a nejsou spojeny s probihajici hore¢natou infekci.
Progrese je definovadna trvalym zhorsenim objektivniho neurologického ndlezu, ktery

trvad 3 - 6 mésicu. To ovSem nevylucuje moznost zlepseni po protrahované atace.”" (4)



2.4.1. Priibéh relaps - remitentni ( stadium atak a remisi )

Vznikem ataky zaéina onemocnéni u velké vétSiny pacientli. Takovyto zadatek je
typicky zhruba pro 85% nemocnych.Také zanétliva aktivita na magnetické rezonanci byva
v tomto obdobi choroby nejvyssi. Ataka se v rozmezi nékolika dnii az mésicl upravuje a
poté nasleduje rizné dlouhé obdobi remise bez novych klinickych pfiznaka. Obdobi atak
trva pfiblizn€ 5 - 15 let. Nasledkem nékterych atak miaze dojit ke vzniku patologického
neurologického nalezu az k invalidité. Nékteré ataky se mohou zcela upravit, vétSinou viak

s postupujicim onemocnénim ubyva také schopnosti reparace.

2.4.2. Prubéh chronicko - progresivni ( sekundarné progresivni )

Jedna se o plynulé pokraCovani relaps - remitentniho obdobi, zmenSuje se zanétliva
aktivita a ptevladaji degenerativni procesy v CNS. Prechod do chronicko - progresivniho
stadia je zplsoben vyCerpanim rezerv centralniho nervového systému, proto kazdé dalsi
poskozeni zané€tém jiZ vyvolava trvalé nasledky. V tomto obdobi se vétsinou neobjevuji
napadné ataky, ale dochazi k postupnému narustu invalidity. Tyto dva typy pribéhu se od

sebe nedaji presné oddélit.

2.4.3. Primarné progresivni priibéh

Tento typ postihuje vice muz, nez Zen a Castéji také vznika v pozd€jsim veéku.
Pravdépodobné se jedna o ponékud odlisny typ nemoci, u kterého prevlada vetsi
pfitomnost degenerativnich zmén na nervovych strukturach a oligodendrocytech a naopak
typicka je mensi pfitomnost zanétu. Ataky zde nejsou ptitomny, ale pozvolna se vyviji

invalidita, kterd miva podobu spastické paraparézy dolnich kongcetin.

2.4.4. Priibéh relabujici — progredujici

Pro tento vyvoj nemoci je charakteristicka progrese i mezi atakami. Obé slozky

nemoci, jak zanétliva, tak degenerativni jsou zde zastoupeny ze vSech typl choroby v



nejvétsi mife. Onemocnéni pacienta rychle invalidizuje, ¢asto i béhem nékolika malo let.

Vyskytuje se pfiblizné u 3% pacientt.

2.5. KLINICKE PRIZNAKY:

Klinické pfiznaky jsou dany postizenim urcité drahy, v jejimZ prib&hu doslo k
demyelinizaci a ztrat€ axonu. O typu klinickych ptiznakl rozhoduje misto CNS, kde se
vytvoril zanétlivy infiltrat. V oblasti kolem komor se nemusi klinicka symptomatologie
projevit viibec, nebo jen velmi nespecificky.

Zadné z ptiznaka, vyskytujicich se pfi RS nejsou pro toto onemocnéni specifické. K
Jjejich zhodnoceni je proto zapottebi zkuSeného neurologa.

V ptipad€ RS se mohou vyskytovat téméf viechny neurologické projevy. Nejcastéjsi
ptiznaky na zaCatku nemoci byvaji poruchy zraku a citlivosti.

Zavaznéj§imi piiznaky jsou centralni poruchy hybnosti, provazené spasticitou, vysSimi
reflexi a pfitomnosti pyramidovych iritacnich jevi. Z postiZzeni mozkovych nervi se Casto
objevuje internuklearni oftalmoplegie, a dalsi poruchy optomotoriky, véetn€ nystagmu.
Relativné ¢asté je neuralgie trigeminu, mén¢ Casté je pak paréza n. facialis.

Témér vzdy se objevuji ptiznaky mozeckové, spojené s intencnim tremorem. Typicka
je i mozeCkova chlize s ataktickymi pohyby pti kazdém kroku. Mozeckova byva také fec,
charakteristickd pro roztrousenou sklerézu, tzv. skandovana.

Velmi obtézujici jsou sfinkterové obtize, ke kterym dochdazi v ptipad€, Ze onemocnéni
postihne mis$ni struktury. Zde je Casta jejich souvislost s mirou postizeni dolnich koncetin.
Vice nez polovinu pacientii s RS provazi deprese, kterym je nutno vénovat zvlastni
pozornost, vzhledem k nékolikanasobné zvysenému riziku sebevrazd u pacientt trpicich

timto onemocnénim.

Nesmime zapominat ani na patologickou unavu, ktera se taktéz vyskytuje u vétSiny
nemocnych. Pokud onemocnéni stale progreduje, zanou se v pozdéj$im stadiu objevovat
celkové poruchy intelektu, az t€Zké kachexie. Hrozi zde velké riziko komplikaci, viz

kapitola 2.6.



Opticka neuritida:

Retrobulbarni neuritida je zdnét zrakového nervu, ktery se projevuje riznymi
poruchami zraku, od zamlZeného vidéni, poruchy barvocitu, vypadk zorného pole, az po
Uplnou ztratu zraku a bolesti bulbu pfi jeho pohybu. K Gpravé zraku miize dojit nékdy i
spontané, v opa¢ném pripadé se mohou stat vypady zorného pole a poruchy zraku
ireverzibilni.

Nekterym pacientdm po prodélané optické neuritid€ se mlizZe visus pfechodné zhorsit
po namaze, nebo pobytu v horku, jde o tzv. Uhtholfiv fenomén.

Zmény citlivosti, nebo jeji ztrata:

Hypestezie, brnéni, palivé parestezie, hyperestezie bez typické periferni distribuce jsou
velmi ¢asté v celém priib&hu nemoci. Tyto ptiznaky byvaji na za¢atku onemocnéni ¢asto
podcenény, nebo jsou také pri¢itany porucham kréni a bederni patete a to i u mladych lidi
bez poruchy dynamiky patere. Na tento problém je zapotiebi upozoriiovat, vzhledem k
tomu jak dileZita je v€asna diagnostika RS.

Nejcastéji jde o poruchy citlivosti taktilni a hluboké, méné Casto je postizeno vnimani
tepla, chladu a bolesti. Typické je, Ze porucha citlivosti nesleduje inervacni oblast
perifernich nervi ani kotenti. Jde hlavné o ostriivkovité, ¢i pasovité vypadky ¢iti, nebo o
postiZeni jedné koncetiny.

Zpocatku onemocnéni se vétSina té€chto poruch do nékolika dnli nebo mésict upravi, v
pozdé€jSim stadiu nemoci mohou byt tyto obtiZe trvalé.

Poruchy hybnosti:

Poruchy hybnosti jsou zdvaznym priznakem, jde o obrny centralniho charakteru se
zvySenymi reflexy, pyramidovymi jevy zénikovymi i iritanimi a jsou provazeny zvy$enim
svalového tonu neboli spasticitou.

Na pocatku onemocnéni nebyvaji parézy ani spasticita vyrazné. Nemocni udavaji spise
zvyS$enou Unavnost a nejistotu pfi chiizi, slabost a neobratnost ruky. Moznost napravy
poruch hybnosti je na po€atku onemocnéni vétsi. Deficit hybnosti, ktery nariista postupné
hned od po¢atku nemoci svéd¢i pro primarné€ progresivni formu RS.

Centrélni parézy mohou byt pfitomny na hornich i dolnich konéetinach, na dolnich
koncetinach se u vétSiny ptipadii vyskytuji parézy vétsi. I po Gstupu vlastni poruchy

hybnosti zlistane n€kdy téZka spasticita, kterd mlze byt pro pacienta velmi obtéZujici, ale i



naopak pii velmi téZké poruse hybnosti dolnich konéetin mliZe umoznit chiizi. Spasticita
predilekéné postihuje flexory hornich koncetin a extenzory dolnich koncetin, n€kdy tak
miiZe napomoci stojné funkci nohy.

Poruchy hybnosti se b€hem prib&hu choroby riizn€ kombinuji a vedou az k zavazné
hybné invalidité&.

Mozeckové poruchy:

K mozec¢kovym porucham, typickym pro roztrousenou sklerézu patii intenéni tremor,
ktery je zplsoben postizenim dentato - rubro - talamické drahy. Dal$imi poruchami jsou
ataxie, adiadochokinéza, titubace, atakticka chiize a cerebelarni dysartrie. Nejvice
invalidizujici je ataxie trupu, ktera nemdze vymizet pokud uZ se jednou objevila.

Souc€asna porucha moze€ku a pyramidovych drah miize mit riizny vliv na svalovy
tonus, kde se mliZe projevovat jak spasticita, tak hypotonie.

Ptitomnost mozeckovych piiznaki je prognosticky velmi neptizniva.

Okohybné poruchy:

Mezi nej¢asté€j$i okohybné poruchy patii dvojité vidéni a nystagmus.PfibliZn€ u tietiny
pacientll se béhem nemoci projevi internuklearni oftalmoplegie, charakterizovana
disociovanym nystagmem. Diplopie byva pifechodn4 a vétSinou neni zplisobena parézou
jinych okohybnych nervil nez n. abducens.

DalSi mozkové nervy:

Pti RS mize dojit také k poskozeni n.trigeminus. Jeho neuralgie byva zplisobena
zanétlivym infiltradtem na:jeho odstupu z mozkového kmene, protoZe na odstupu nervu se
jesté nachazi centralni myelin. Neuralgie mizZe postihnout i n.glossopharyngeus. U
nekterych pacientd se objevuje paréza n. facialis. Stejn€ tak miZze dojit i k pfechodné
ztraté sluchu.

Dysfagie a dysartrie:

Tyto potiZe jsou spojeny s postiZzenim centralnich motorickych drah a projevuji se spise

v pozd¢jsich stadiich nemoci. Nebezpené je riziko aspirace v takovém ptipadé, Ze se

pfipoji také porucha citlivosti zadniho faryngu s cerebelarnim postizenim.
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Vertigo:
Zavraté se objevuji spolu s poruchami rovnovahy nejméné u poloviny nemocnych.
Mohou mit formu paroxysmalni, nebo podobu trvalych ptiznak(. Dochazi proto k vyrazné

zméné kvality hybnosti a sobéstacnosti pacienta.

Sfinkterové poruchy:

Problémy s kontinenci udava vice nez 80% pacientl v prib&hu nemoci. Jde hlavné o
poruchy moceni jako jsou imperativni mikce, retence moci a inkontinence. Sfinkterové
obtiZe jako prvni ptiznak RS se vyskytuji jen ojedinéle. Tyto poruchy byvaji Gzce spojeny
s postizenim hybnosti dolnich koncetin, protozZe se jedna o poSkozeni velmi dlouhych drah.
Vyviji se dyssinergie mezi detrusorem a svéraci mocove trubice, jejiz miru stejné tak jako
zachovanou kapacitu mocového méchyfte urci presné urodinamické vySetieni.

Pfiblizné polovina pacientl trpi zacpou. U nékterych se miiZe objevit inkontinence
stolice z diivodu snizZené citlivosti v oblasti rekta a porusené kontrakce zevniho sfinkteru.
Sexualni poruchy:

Z¢asti mohou byt sexudlni poruchy zptisobeny depresemi, velky podil ma také
chronicita nemoci, inava a vliv l€kd. Je zde téz patrna korelace se sfinkterovymi
poruchami. U muzi jde o erektivni dysfunkci, sniZenou citlivost, sniZzené libido,
neschopnost orgasmu a Unavu. I Zeny udavaji podobné problémy, mezi které patii snizené
libido, sniZena citlivost a vzrusivost, snizena frekvence orgasmu a v neposledni fadé
zvy$ena Unavnost.

Prevalence se odhaduje na 80% u muzi a 33% (i vice ) u Zen.

Dalsi poruchy autonomniho nervového systému:

Tyto abnormity mohou vznikat v disledku 1€zi v descendentnich autonomnich drahach
v mozkovém kmeni a miSe. Jde o poruchy, které nemusi byt patrné na prvni pohled, ale
jejich ptitomnost je astd. RS mliZe byt provazena hypotermii, ortostatickou hypotenzi,
namahou navozenou tachykardiii, ¢i abnormalnim pocenim. Dale se m{iZe objevit chlad az
cyandza aker paretickych koncetin a paroxismalni atrialni fibrilace.

Bolest:
Bolest je pfiznakem, ktery by nemél byt nikdy podcetiovan. U $patné pohyblivych

pacientl s téZkym postizenim hlavné v ptipadech, kde je oslabeno i trupové svalstvo se
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muZe objevit bolest muskuloskeletarni. Mezi dalsi pfi€iny puasobici bolest patfi spasticita a
neuralgie trigeminu. Dal§im typem bolesti je bolest v disledku zménéné kvality ¢iti,
popisovana jako paleni, svirani, nebo bodani. Nej€astejsi tenzni bolesti je bolest hlavy,

kterd mize souviset se zdnétem a miZe byt i prvnim projevem onemocnéni.

U nemocnych RS se ¢asto objevu;ji také kognitivni a afektivni poruchy ( nejCastéji
deprese ), nékdy jiz na zaatku onemocnéni, které nemusi byt v fad€ ptipadt ihned
rozpoznany. Mohou vsak velkou mirou ovlivnit Zivot nemocného, mliZe na nich byt zavislé
naptiklad setrvani v zaméstnani.

Stejné tak jako dnava, ktera:je nespecifickym, ale velmi ¢astym a n€kdy i
invalidizujicim pfiznakem RS by tyto problémy nemély byt ignorovény, jako tomu bylo v

minulosti.Proto se o téchto problémech zmiriuji podrobnéji v kapitole 2.9.

2.6. KOMPLIKACE NEMOCI :

Nejcastéjsi komplikaci RS byvaji infekéni onemocnéni. V souvislosti s timto chci
zdlraznit jak moc je duleZité témto komplikacim pfedchéazet. K tomu je zapotfebi nejenom
informovanost pacienta samého, ale i jeho okoli, v€etné zdravotnického personélu. Je
nutné si uvédomit, Ze pacientovi trpicimu RS miZze zdanlivé i banalni infekce vyvolat
obrovské zdravotni problémy. V disledku infekce mohou byt aktivovany specifické T -
lymfocyty, zodpovédné za vlastni onemocnéni, coz mtize vést k aktivaci roztrouSené
skler6zy. Pokud se jedna o chronicky zanét, kde je udrzovani aktivity nemoci trvalé,
dochazi k rychlejsi invalidizaci pacienta.

Zavazné infekéni komplikace mohou byt také jednou z pti¢in umrti nemocného.
Vétsinou se jedna o infekce ledvin, ¢asto jde o chronickou pyelonefritidu, neméné Casto se
vyskytuje pneumonie, kterou je pacient ohroZen obzvlaste pti dlouhodobé&jSim upoutani na
liZko. Zvlastni pozornost by méla byt vénovana dekubitim a maximalni snaze jejich
vzniku Gplné zabrénit. Dekubitélni sepse byva taktéZ jedna z pfi€in umrti téchto pacientd.

Dals$imi komplikacemi, typickymi hlavné pro pozdni stddia onemocnéni jsou
kontraktury u spastickych paréz. | zde je nutné intenzivni ptisobeni fyzioterapeuta,

vedouci alespoii k ¢aste¢nému zmirnéni téchto komplikaci.
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2.7. DIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA:

Je nesporné, Ze spravna a v€asna diagnoza roztrouSené sklerdzy je velmi dilezita pro
dal$i vyvoj onemocnéni. Protoze vSak tato problematika spada do rukou neurologt,
zmifuji ji ve své praci pouze okrajove.
alespori dvé ataky a prukaz dvou rizné lokalizovanych loZisek. Nejsou - li splnéna tato
kritéria, je diagndza jen pravdépodobna..." ( 1)
prokaze vicecetné demyeliniza¢ni plaky a disseminovana loZiska, ktera jsou rozmisténa
asymetricky v bilé hmotg, ¢asto v oblasti kolem komor.

Vysetfeni mozkomiSniho moku informuje o zanétlivém procesu. DileZity je prikaz
zvysenych gamaglobulinil v likvoru, predevsim IgG frakce. S pomoci imunoelektroforézy
likvoru se muze prokazat vznik oligoklonalnich pasud. Jedna se o protilatky, produkované
nékolika klony plasmatickych bunék.

Klinicky skryta loZiska mohou byt odhalena prostfednictvim metody evokovanych

potenciali.

., Diferencidlni dg. je Casto sloZita a hlavné v pocatcich onemocnéni Sirokd. Zavisi na
dominantni kllinické symptomatologii..." ( 1)

,, Diferencidlné diagnosticky je tFeba odlisit pFedevsim:

a) vSechny chirurgicky FeSitelné choroby ( nddory, vyhrezy plotének, kompresivni
fraktury obratli, cévni malformace ) - pfedevsim zobrazovacimi metodami

b) jind autoimunitni postizeni CNS ( vaskulitidy, chronickd zanétliva onemocnéni )

- screeningem na jindg autoimunitni onemocnéni, vySetrenim mozkomisniho moku

( protilatky proti borelii apod. )

c) geneticka a metabolickd onemocnéni, ktera jsou predevsim diferencidlné
diagnostickym problémem pFi primarné progresivnim pribéhu ( predevsim
spinocerebeldrni ataxie se vznikem v dospélém véku, dospélou formu adrenoleukodystrofie,

mitochondrialni onemocnéni, CADA SIL - Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy
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with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy ).
Pokud nelze dostupnymi metodami diagnozu s jistotou stanovit, musi byt pacient
peclivé sledovan v case ( dispenzarizovan ) a vysetieni, ( pFedeviim MR ) je tFeba v case

opakovat. " (4)

2.8. FARMAKOLOGICKA LECBA:

K 1é¢bé RS je uzivano velké mnoZstvi farmak a otazka jejich spravné volby je velmi
slozita. Navic téma farmakologie u RS neni predmétem mé prace, proto zde udavam pouze
zakladni, nejCastéji pouzivané léky.

Lécba akutni ataky probiha téméf vzdy za hospitalizace pacienta a jeji zaklad spociva
v podani vysokych davek methylprednisonu. Davkovani je 3 - 5 grami a je mozZno jej
rozdélit do nékolika dnli a do 1 - 3 dennich davek, dle zvyklosti pracoviste.

Ke dlouhodobé 1é¢bé nemoci v intermitentnim stadiu se uziva fada 1€ka, kde jejim
hlavnim cilem je sniZzit podet atak a zpomalit progresi onemocnéni.

. Mezi léky prvni volby patFi interferon beta a glatiramer acetdt. " (4 ) Dal$imi,
nejéast&ji pouzivanymi léky v CR jsou : intravenézni imunoglobuliny a azathioprin.

. Kromé azathioprinu Ize u RS uZit i dalsi imunosupresiva, pouzivand u ostatnich
autoimunit: Methotrexat ( 2,5 mg 3x tydné ), mofetil mykofenolat ( 2x 1g/d ), cyklosporin
A.."(4)

Na paméti je tieba mit také to, Ze jako vSechna farmaka, tak i tyto maji pro pacienta
celou fadu nezédoucich vedlejsich ucinkd. Prikladem je vznik tzv. ,,chfipkového
syndromu”, ktery se objevuje bezprostifedné po podani interferonu beta. Jeho hlavnimi
projevy jsou zimnice, zvy$ena teplota, bolesti ve svalech a kloubech, v neposledni fad€ i
zvy$ena Gnava.

., Nedilnou soucasti terapie RS je terapie symptomaticka k ovlivnéni spasticity,
sfinkterovych a sexudlnich poruch, bolesti, tFesu a zachvatovych projevii. Stejné tak je

tFeba ovliviovat depresi a branit vzniku infekénich onemocnéni ,, (5)
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2.9. NEKTERE DALSIi PROBLEMY VYSKYTUJICI SE U RS:

Unava patii mezi zavazné piiznaky RS. Vyznamné omezuje domaci aktivity i aktivity v
zaméstnani, proto ma ¢asto negativni socioekonomické disledky. Ke vzniku inavy kromé
primarnich pfiéin ( tj. napt. zpomalené vedeni demyelinizovanym axonem ¢i pfitomnost
zanétlivého mediatoru v CNS ) pfispiva vyrazné také dekondice, respiraéni a svalova
slabost, bolesti, deprese, stres nebo izkost a poruchy spanku. Snaha o minimalizaci téchto
problémi je nezbytna. Terapeuticky ptistup by mél byt vzhledem k vys$e uvedenym
pti¢indm komplexni. Mé&l by zahrnovat piedevsim fyzioterapii, ergoterapii, ale i
psychoterapii a farmakologickou 1é€bu. DileZitym piedpokladem pro zlepSeni stavu je
motivace pacienta, kterou mize vhodnym pfistupem pomoci vytvofit napiiklad
fyzioteraprut. Pravidelna a spravné indikovana pohybova aktivita by méla byt soucasti této
terapie.

U vice nez poloviny pacientl se vyskytuji také kognitivni poruchy, jedna se hlavng€ o
zmény v oblasti fatickych funkci, obecnou inteligenci a n€které slozky paméti. Tento
deficit se mlize projevit v oblasti pracovni paméti, pozornosti a v rychlosti zpracovani
informaci. Zde je tfteba zaméfit terapii na trénink paméti a pozornosti.Vhodné je podavani
nootropik.

Z afektivnich poruch se velmi ¢asto vyskytuji deprese, které mohou vznikat jako
reakce na onemocnéni nebo jako piimy disledek chorobného procesu. VétSina depresi je
podminéna multifaktorialng, v pfipadé¢ RS miZze byt jednim z vyvolavajicich initell také
uzivana medikace. S depresi souvisi riziko sebevrazdy, které je u nemocnych RS az 7,5
krat vyssi nez u zdravé populace. Je dilezité tyto problémy vcas rozpoznat a snazit se o

jejich feSeni prostfednictvim psychoterapie ¢i uzivanim antidepresiv.

3. POPISNE HODNOCENI STAVU PACIENTA:

K hodnoceni stavu pacienta jsou vyuZivany rizné $kaly. Hlavnim cilem Skalovani je

moZnost porovnani stavu pacienta v rliznych ¢asovych intervalech.
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3.1. KURTZKEHO SKALA:

Kurtzkeho Expanded Disability Status Scale ( EDSS ) je nejvice uzivanou Skélou a je
také uzivana nejdéle.Béhem svého vyvoje prosla fadou Gprav. Jeji rozSitena verze se
sklada ze dvou oddili. Oddil A neboli Funkéni systémy hodnoti neurologicky stav

pacienta a postiZeni jednotlivych funkénich systémd.

Téchto systém je 8 a zahrnuji hodnoceni:
- motorické funkce
- mozeckové funkce
- kmenova symptomatika
- senzitivni funkce
- vyluCovaci - sfinkterové funkce
- zrakové funkce
- mentdalni funkce
- jind symptomatika
Kazdy z funk&nich systémi je vyhodnocen zvlast a deficit v jednotlivych systémech
pak dava vysledné Cislo.
Oddil B je Skala urovné invalidity, ktera vychazi z vysledki hodnoceni prvni &asti,
tedy z neurologického stavu pacienta, déle hodnoti stupeti pohyblivosti a sob&stanosti.
Vyhodou Kurtzkeho $kaly je jeji rozsifenost, proto také umoziiuje rychlou orientaci ve
zménach stavu pacienta. Naopak nevyhodou je Ze zde nenalezneme hodnoceni napftiklad

kognitivnich funkci. Rozsitenou verzi EDSS uvadim v pfiloze ¢islo 1.
3.2. ICF SKALY :

Vzhledem k tomu, Ze jsem dvé z téchto $kal pouzila ve vyzkumné ¢asti své prace,

vénuji se podrobnéjsimu popisu ICF v kapitole ¢islo 7.
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4. VYSETRENI FYZIOTERAPEUTEM :

Celé vysetfeni provadime systematicky, zjednoduSen¢ se provadi podle zésady od
,» hlavy k paté “. Béhem vysetfeni sledujeme kromé& motorické aktivity a funkce také
vzhled nemocného, fe€, spolupraci pfi vysetieni, chovani a psychicky stav nemocného i

jeho kognitivni funkce.

4.1. VYSETRENI MOZECKOVYCH FUNKCI:

Mozecek je dllezitym centrem volni i mimovolni hybnosti, zajist'uje pfedevsim
koordinaci pohybi, rovnovahu a svalovy tonus. Podle charakteru obtizi se vySetieni v
rehabilitaci zaméfuje na funkce paleo a neocecerebela.

Paleocerebellum, kam patii stfedni ¢ast mozecku, vermis a nc. fastigii se podili na
udrZovani rovnovahy stoje a chlize. Mozeckové hemisféry tvofi neocerebellum a

zabezpecuji pohybovou koordinaci koncetin.

Poruchy vyskytujici se pFi postiZeni neocerebella:

Pfi postizeni mozecku se objevuje na homolaterlni starané tzv. pasivita, nékdy
oznac¢ovana jako mozeckova hypotonie. Svalstvo vSak neni ochablé na pohmat, ale
sniZeni tonu se projevi pfi pasivnich pohybech koncetin. Byvaji patrné zvysené exkurze
ruky pfi protfepavani uchopenych predlokti. Také miZeme pozorovat zvétSeni oscilaci
natazené stejnostranné HK pfi pohybu HKK kolem trupu, béhem jeho rotaci obéma sméry.
Pii této zkouSce uchopime pacienta za ob€ ramena.

S pasivitou dale souvisi tzv. fenomén odrazu. Pokud néahle upustime podpirané,
rozpazené paze vySetfované osoby s dlanémi doll, pak se na strané postiZzeni mozecku
nezastavi HK v pohybu, ale udeti do stehna a odrazi se od néj.

Mezi dalsi poruchy neocerebella patti hypermetrie, neboli pfestielovani. Vysetiuje se
zkouSkami taxe. Pacient se snazi strefit prstem na nos, nebo na protilehly usni lalicek. O

této poruse se mizeme presveédcCit take pri pokusech o uchopeni predméti a jejich
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pfemisténi na ur¢ité misto. Specifickym projevem hypermetrie je zvétSeni pisma —
makrografie. Na DK vySetiime taxi zkouSkou pata — koleno, kdy se ma vySetfovany
dotknout patou jedné DK patelly druhé DK a nasledné sjet patou po bérci ve sméru
podélné osy tibie. ,, Hypermetrii lze rovnéz prokazat ve zkousce podle Stewarta Holmese,
ktera se provadi tahem vySetiujici osoby za predlokti vySetFované osoby, ktera ma horni
koncetiny flektované v loketnich kloubech a ktera se tahu do extenze brani. Porucha se
projevi po necekaném a prudkém uvolnéni této koncetiny , narazem pésti na predni stranu
hrudniku, homolaterdlné s postizenou mozeckovou hemisférou.” ( 18 )

Adiadochokinéza, pii mensim postizeni dysdiadochokinéza jsou poruchou provadéni
stfidavych pohybl. Zde se pfi vySetfeni uziva nejCastéji protismérné stfidani supinace a
pronace predlokti, ¢i stfidani flexe a extenze v zépé€stich. Na strané postiZzené mozeckové
hemisféry lze pozorovat zpomaleni, poruchy rytmicity a zvétSeni rozsahu provadénych
pohybii.

Zména v fe€i, oznacovana jako cerebelarni dysartrie patii taky mezi napadné
neocerebelarni poruchy. V tomto pfipadé je fe¢ Spatné srozumitelnd, nékdy mize
pfipominat artikulaci opilého ¢lovéka, napadnéjsi mize byt vyrazeni prvnich slabik ( tzv.

skandovana fec ).

Poruchy pFi postiZeni paleocerebeella:

., PFi paleocerebelldrnim syndromu je v popredi porucha rovnovahy, trupovd ataxie,
ataxie stoje a chiize, jez jsou nejisté, o rozsirené bazi, dochazi ke kolisani, kymdceni, které
nazyvame titubace. Mozeckova ataxie se projevuje pri otevienych i zavienych ocich“ (1)

Mozeckové poruchy stoje a chlize uvadim v kapitolach 4.4. a 4.5.

4.2. VYSETRENI HORNICH KONCETIN:

Na koncetinach hodnotime drZeni, typ paréz, stav svalstva a jeho tonus, napinaci
nebo-li myotatické reflexy. Dale provadime vySetfeni na tzv. spastické jevy, vySetiujeme
rozsah, plynulost ( koordinaci ) a pfesnost provadénych pohybl. V§imame si konfigurace
hornich koncetin. MlZeme provést i vySetieni nékterych mozeckovych funkcei, ( pokud jiz

nebyla provedena v rdmci vySetieni neocerebella ). Nedilnou soucasti vySetfeni HK je
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vySetteni Citi .Fyzioterapeut by se mél zaméfit i na kvalitativni hodnoceni provadénych

pohybd.

Drzeni HKK :

Posuzujeme aktivni, nebo naopak pasivni drzeni koncetin, které maze byt ovlivnéno
svalovym hypertonem ( odliSnym u spasticity a rigidity ), kontrakturami, nebo hypotonii.
Hodnoti se nejenom drzeni celé konletiny, ale i jejich ¢asti. Napadné odlisné drzeni byva
u paréz centralnich a perifernich, které se vyznacuje charakteristickymi rysy.

Typy paréz : 1. CENTRALNI : u tohoto typu obrn byva na hornich kon&etinach Gasté
drZeni v addukci paze s flexi v lokti a palmarni flexi v zapésti. Prsty byvaji v ulnarni
dukci, palec pfitazen do dlané. ( Tento obraz je charakteristicky pro hemisferalni
postiZeni). Pfi snaze o pasivni ¢i aktivni natazeni koncetiny brani v provedeni pohybu
spasticky hypertonus.

2. PERIFERNI : kongetina je chaba (v zavislosti na postizené inervaéni

oblasti ), pokud se nerozvinuly kontraktury.

Porovnani pfiznak periferni a centralni parézy :

Periferni paréza Centralni paréza
Tonus snizen zvySen
Troficita hypotrofie méné vyrazna hypotrofie
Napinaci reflexy snizené aZ vyhaslé hyperreflexie
Fascikulace pfitomny nepfitomny
Zmény elektrické drazdivosti pfitomny nepfitomny
Spastické ievy nepfitomny ptitomny

Zkous$ky na priikaz parézy ( pyramidové jevy zanikové ) :

Mingazziniho zkouska : je zékladni orientacni zkouskou, kdy vySetfovana osoba
ptedpaZzi se zavienyma o€ima, horni koncetiny jsou extendovéany v loktech. Nejleh¢im
projevem jsou malé vychylky vychozi polohy postizené koncetiny. T€Zsi paréza se projevi
vyraznym poklesem postizené, extendované HK od horizontaly. Obvykle

zaznamenavame pokles HK v centimetrech za ¢asovou jednotku 20 sekund. Lehka obrna
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nepiekracuje hodnotu 15cm/20 s , tézka paréza se projevi poklesem o vice jak 40cm/20 s .
Navic nelze ¢asto tuto konéetinu ani uvést do vychozi polohy. Jedna- li se o plegii,
postizena HK prudce klesa.

., Tato zkouSka slouzi k posouzeni tzv. koFenového svalstva konéetiny. Obrny na akru
koncetiny se posuzuji zkouskami Roseckého, Dufoura, znamenim poklesajici ruky ( podle
Hanzala ) a zkouSkou Barrého. " ( 18)

Zkouska Ruseckého : se provadi se zavienyma oCima pfi extendovanych HKK
v loktech. Posuzuje se mira dorzalni flexe v zapésti. U paréz poklesa ruka s dorzalni flexi
v zapésti ( dle tize obrny ) rtiznou rychlosti, v pfipadé téz8iho postiZeni se ruku ani
nepodafi nastavit do vychozi pozice.

Dufourova zkouska : vychazi ze zékladni pozice, kdy jsou dlan€¢ maximalné
supinované s extendovanymi HKK v loktech. Na stran€ obrny nelze dosahnout supinace,
nebo ustupuje riiznou rychlosti sto¢enim do pronace.

Jako znameni poklesajici ruky ( Hanzaliiv pfiznak ) se oznacuje paréza akralnich ¢asti
koncetiny s poklesem ruky do palmarni flexe pfi extendovanych HKK.

Zkouska Barrého : u této zkousky vySetiujeme miru abdukce jednotlivych prsti od
sebe. Ob&é HKK jsou v piedpazeni s dlanémi pfivracenymi k sobé€ a maximalni obdukci
prstl. Na postizené strané je abdukce mensi.

DilezZitym dopliikem fyzioterapeutického vysetfeni hornich koncetin jsou zkousky na
jemnou motoriku, kdy nechdvame pacienta orientaén€ provadét petku, lousknuti prsty ¢i
zachazeni s psacimi potfebami nebo ptiborem. Déle mizeme hodnotit schopnost pacienta
zvedat malé pfedméty rliznych tvard, z riznych materill a jejich pfemistovani. Podrobné

vy3etieni provadi ergoterapeut.

Vysetieni svalového tonu :

Vlastni, reflexn€ podminény svalovy tonus vySetfujeme pfi pasivnich pohybech
koncetinou pacienta. Pfimé&feny tonus oznacujeme jako eutonus, zvySeny tonus se oznaduje
Jako hypertonie, ktery zaznamename nejlépe pfi pasivni extenzi dvou segmentl koncetin.

Je nutné rozliSovat dva zékladni typy hypertonu — spasticky a plasticky. ,, Spasticita je
definovana jako motoricka porucha, charakterizovanad zvysenim tonickych napinacich

reflexu v zavislosti na rychlosti provadéného pohybu, se zvySenim fazickych napinacich
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reflexti ( tzv. myotatickych, téz slachookosticovych reflexii ), vyplyvajici z hyperexcitability
napinacih reflexi, jako jedné ze slozek syndromu postiZeni centrdlniho (,, horniho" )
motoneuronu. " (18)
Spasticitu je zapotiebi béhem rehabilitace Casto a opakované hodnotit, k tomuto tcelu
byla vypracovana Ashwortova $kala spasticity, kterou zde jako ptiklad uvadim:
. Stupen 0 — bez zvySeni svalového tonu
Stuperi 1 — mirné zvySeni svalového tonu, s ndznakem odporu

( se ,, zadrZenim ") proti pohybu do flexe nebo extenze

Stupen 2 — znatelnéjsi zvySeni svalového tonu, koncetinou je v§ak mozno
dosud pohybovat celkem lehce
Stupern 3 — zretelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb Ize provést jen s obtizemi.
Stupen 4 — koncetina zustava ztuhle ve flexi nebo extenzi. " ( 18)
( Tato 3kala byla v roce 1987 upravena pro rozliSeni mensich rozdil a oznacuje se jako
Modifikovana Ashwortova skala ).
SniZeni svalového tonu se oznaduje jako hypotonie azZ atonie a je jednim ze zékladnich

ryst periferni parézy.

Vysetieni myotatickych reflexi :

Tyto reflexy jsou fyziologické a vySetfujeme je pomoci neurologického kladivka,
kterym udefime pruzné a rychle na §lachu svalu nebo na periost v blizkosti svalovych
tpond. Hodnotime za$kub ve sméru kontrakce vySetfovaného svalu.

Bicipitovy reflex ( C5 ) vySetfujeme poklepem na §lachu m. bicipitis humeri v dolnim
useku paze, nebo pies palec vySetiujici osoby, poloZeny na tomto misté. Odpovédi je flexe
v loketnim kloubu.

Styloradialni reflex ( C5, C6 ) se vybavuje poklepem kladivka na processus styloideus
radii na predlokti, které je v semipronaénim postaveni. Odpovédi je flexe v lokti.

Radiopronacni reflex ( C5, C6 ) vybavujeme poklepem kladivka na hranu distalni
¢asti radia, odpoveédi je pronace predlokti.

Tricipitovy reflex ( C7) se vyvolavé poklepem na §lachu tricepsu nad olecranonem,

odpovédi je extenze v loketnim kloubu.
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Reflex flexort prsta ( C8 ) vysettime poklepem kladivka na $lachy flexorli v zapésti,
kdy vybavime flexi prsti.

Pti vySetfovani reflexi je nutné vzdy porovnéavat ob¢ strany. ZvySeni té€chto reflexd
nazyvame hyperreflexii a je pfiznacna pro postiZzeni horniho motoneuronu u tzv.
centrélnich obrn. Hyporeflexie znamena sniZeni reflexti a vyskytuje se naptiklad. u
perifernich paréz. Areflexie, nebo-li nevybavnost reflexti svéd¢i pro t&Z$i stupen postiZeni

periferniho nervového systému.

VysetFeni spastickych jevi ( diive nazyvané pyramidové jevy iritaéni )

Tyto jevy jsou ptiznacné pro postizeni centralniho motoneuronu. ,, Provddi se v
situacich, kde byl zjistén svalovy hypertonus a kde ma byt potvrzeno, Ze se jedna o spas-
ticitu "( 18)

,, Hoffman ( Hoffmanuv pFiznak ) — p¥i pFebrnknuti pres 3. prst se vybavi flexe a lehka
opozice palce

Juster — pri podrazdéni kiize hypothenaru ostrejsSim pFedmétem smérem od zdpésti pod.

prsty se vybavi lehka opozice palce. " (1)

Vysetreni Citi :

Na HK vysetfujeme jak povrchové, tak i hluboké Citi a toto vySetieni se zasadné
provéadi oboustranné pro zachyceni i jemnych rozdili v kvalité . VySetfovana osoba uruje
nejenom zda dany podnét citi, popf. v jaké oblasti doSlo ke zméné €iti, dalezity je také
popis kvality a intenzity daného podnétu.

., Intenzita Citi se rozliSuje na normalni ( normestézie ), snizenou ( hypestézie ) a
necitlivost na dany podnét ( anestézie ). Vedle toho nékdy nemocni udavaji hyperestézii, tj.
subjektivni vnimani vyssi intenzity viemu, nez odpovida podnétu... PFi prikazu poruchy Citi
se uréuje jeji distribuce, kdy u poruch periferniho nervového systému je nutno rozlisit
zejména, zda se jedna o senzitivni poruvhu v kofenové zoné (area radicularis ) nebo
v z0né nervu ((area nervina ).( 18)

V piipadé postiZeni centrdlniho nervového systému se mohou objevit riizné
lokalizované poruchy ¢iti. Nejcastsji byvéa zaznamenédvana porucha na jedné poloving téla,

tzv.hemihypestézie.
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U povrchového ¢&iti zjiStujeme taktilni viemy, kdy se dotykame kize (nejcastéji
smotkem vaty ¢i kouskem Spejle ) vySetfovanych oblasti. Dale vyuzivame rozliseni tupych
a ostrych predmét(, kdy pacient se zavienyma ocima ur¢i, jakym predmétem se dotykame
jeho klze. Pfi souasném pouziti dvou stejnych podnétli miizeme posuzovat také
vzdalenost, kterou je vySetfovana osoba schopna jesté rozlisit. ( Toto vySetieni se nazyva
dvoubodova diskriminace.)

Béhem vysetfovani termického Citi mé pacient rozpoznat zkumavky, naplnéné
studenou a teplou vodou, kterymi se stiidavé dotykame jeho téla.

Pfi vySetieni hlubokého ¢iti ( tj.pohybocit, polohocit a vibrace ) provadime pasivni
pohyby koncetinou vy3etfovaného, jehoZ tikolem je se zavienyma o¢ima uréit smér
provadéného pohybu a uhel v jednotlivych kloubech konéetin, poptipad€ ma druhou
kongetinou pohyb napodobit.

Pro vySetieni vibraci se nejcastéji pouziva ladicka, kterou pfiloZime rozkmitanou na

misto, kde je kost uloZena té€sné pod kizi.

Projevy mimovolni svalové aktivity:

Tyto abnormalni pohyby se mohou vyskytovat u nékterych nemocnych, je nutné, aby je
fyzioterapeut zaregistroval a spravné posoudil. MizZe se jednat o rizné projevy jako jsou
fascikulace, ties, dyskineze a dalsi. U pacientd s roztrousenou skler6zou byva napadny ties
oznacovany jako inten¢ni tremor, ktery se objevuje az v prib&éhu pohybu, postupné se

zvétSuje a nejvyraznéjsi byva pred dosazenim cile.

4.3. VYSETRENI DOLNiCH KONCETIN:

Postup pfi vySetfeni je podobny, jako v pfipadé hornich koncetin ( proto v této kapitole
uvadim pouze zkousky na prilkaz parézy, vySetieni myotatickych reflexd a vySetieni
spastickych jevi ). Opét posuzujeme drZeni, typ paréz, stav svalstva a jeho tonus, napinaci,
nebo-li myotatické reflexy. Provadime vys3etfeni na spastické jevy, zjiStujeme rozsah,
plynulost a koordinaci pohybl. V§imame si také konfigurace dolnich konéetin. Rovnéz na
dolnich konéetinach miZzeme provadét vysetreni nékterych mozeckovych funkci. Nedilnou

soucasti je vySetteni Citi.
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Zkous$ky na priikaz parézy ( pyramidové jevy zanikové ) :

Mingazziniho zkouska je zdkladni orientacni zkouskou. Vysetfovany v leZe na zadech
a pti zavienych ocich drzi zvednuté DKK, flektované do pravého ahlu. Na strané parézy
dochazi k poklesu koncetiny. Pokles DK se udava v centimetrech za ¢asovou jednotku,
obvykle za 20 sekund.

Zkouska Barrého se provadi v leZe na briSe. DKK jsou pokréené v kolennich
kloubech do pravého thlu a sledujeme, zda jsou oba bérce stale ve vertikale, ,, variantou je
zkouska Sikmych bércii (45°) a opét sledujeme event. pokles.

Fenomen retardace — v leze na brise pri provadéni flexe a extenze v kolenich kloubech

se postizend koncetina pFi pohybu opozduje.( 1)

VySetieni myotatickych reflexi :

Patelarni reflex ( segmenty L2 — L4 ) miiZeme vySetfovat jak v leze, kdy jsou DKK
v lehké flexi v kolenou, tak i v sed¢, kdy je jedna DK poloZena ptes druhou. Vysetiujeme
poklepem kladivka na ligamentum patellae, odpovédi je extenze bérce.

Reflex Slachy Achilovy ( L5 —S2) vysetteni provadime bud’ v klece, kdy jsou nohy
umistény volné mimo podlozku, nebo vleze na zadech. Poklepem na $lachu vyvolame
plantarni flexi nohy.

Reflex medioplantarni ( L — S2) vysetfime poklepem do stfedu plosky, odpovédi by

méla byt plantarni flexe nohy.

Vysetieni spastickych jevi ( dfive nazyvanych pyramidové jevy iritacni )

Na dolnich koncetinach rozeznavame spastické jevy extenéni,( z nichZ zde uvadim
Babinskiho ptiznak, Chaddockovu a Oppenheimovu zkousku ). Abnorméalni odpovédi
téchto zkousek je dorzalni flexe palce, nékdy i s obdukei prsti. V piipadé spastickych
jevu flekénich je odpovédi flexe prstd, ( nejéastéjsi zkousky jsou podle Rossolima a
Zukovského- Kornilova.).

Babinskiho priznak vybavujeme Skrabnutim ostiej$im predmétem smérem od paty po
malikové strané plosky, obloukem od paty smérem nahoru. U lidi bez spasticity se objevi
flexe palce, popf. se nevybavi Zadna odpovéd’. U spasticity je odpovédi dorzalni flexe

palce a abdukce ostatnich prstl nohy.
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. PFi vyraznych spastickych projevech dojde soucasné k dorzalni flexi nohy i flexi
v kolennim a kycelnim kloubu — priznak trojflexe. “ (1)

Chadockovu zkousku vybavujeme podrazdénim zevniho kotniku, ktery obkrouzime
ostfej$im predmétem.

Oppenheimova zkouska se provadi Skrabnutim po zevni strané chodidla od paty
smérem k maliku.

Zkouska podle Rossolima se vybavuje poklepem na nebo pod btiska prstd.

U zkouSky Zukovského — Kornilova se klepe do stfedu plosky.

4.4. VYSETRENI STOJE:

Jako prvni provadime hodnoceni pohledem, pti kterém posuzujeme posturu ve stoji.
Dalsim postupem je pozvolné zvySovani naro¢nosti na udrZzeni rovnovahy, vyuziva se
zuZovani oporné baze a vylouceni zrakové kontroly. Toto vySetfeni se oznacuje jako
Rombergova zkouska, kdy stoj I je normalni, mirn€ rozkroceny stoj, stoj II je stoj spojny
a stoj III je stoj spojny se zavienyma ocima. Nejnaro¢néjsi zkouskou je stoj na jedné DK,
kdy nemocny pokr¢i jednu dolni koncetinu a zvedne ji od podlozky. Teprve poté ho
vyzveme, aby zaviel oci.

Vsimame si rozdild poruch pfi zavienych a otevienych ocich a také zda dochazi
k Gchylce pouze jednim smérem a je- li tato zavisla na poloze hlavy, ¢i nikoliv.

( U moze€kovych poruch zavieni o¢i vyraznéji neovliviiuje pfitomnost titubaci, vyskytuji
se také nezavisle na poloze hlavy ). Dochazi — li k vyraznému zhorSeni stoje pfi zavienych
ocich s vychylkou od vertikély az k padu, jedné se o Rombergilv ptiznak, ktery byva
pozitivni u poruch propriocepce, naopak negativni je u mozec¢kovych poruch.

Na poruchu mozeckovych funkci poukazuje ,, ...vySetFeni malé synergie :

zdklon stojiciho nemocného — fyziologicky pFi zaklonu trupu dochadzi k pokrceni DKK

( k vyrovnani tézisté ). U nemocného s mozeckovou poruchou zustavaji DKK extendované
a nemocny pada dozadu.
Kombinovana flexe — nemocny v leZe na zadech se ma posadit s HKK zkFizenymi na

hrudniku. PFi mozeckové ( ale i zanikové pyramidové porusSe) dochdzi k nadmérné elevaci

extendované DK (ev. obou )..." (1)
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K posouzeni schopnosti miry stability se vyuZiva zkousky s neCekanym postréenim

pacienta v riznych smérech.

4.5. VYSETRENI CHUZE:

U vysetieni chiize popisujeme zplisob chlize a provadime vysetieni s postupnym
zvySovanim naro¢nosti. VySetfeni vlastn€ za€iné cilenym pozorovanim nemocného jiz
béhem jeho prichodu, vhodné je také sledovani pacienta pfi jeho béznych aktivitach.

Rozlisuje se chiize I, jedna se o pfirozenou chizi, kdy vyzveme vySetiovaného, aby $el
voln€ po rovném dseku. Soucasné sledujeme rytmus chize, frekvenci a délku kroka,
souhyb hornich koncetin a schopnost udrzeni rovnovéhy béhem pohybu. Nasleduje
chiize II — se zavienyma o¢ima. Tyto dva zpGsoby mohou byt nékdy doplnény vysetfenim
chize po $pickach a patach, pfipadné u poruch rovnovéhy, chizi o zizené bazi ( tzv. chlzi

v tandemu ).

,, ...V rehabilitaci se vyuziva ke zhodnoceni lokomocnich schopnosti i klasifikace,
oznacované jako Function Ambulation Categories ( FAC — Funkcni kategorie chiize ),

kterd vedle motorické kapacity Skdluje i stuper sobéstacnosti vySetrované osoby.

0 — Pacient neni schopen chiize, nebo potrebuje pomoc dvou nebo vice 0so0b.

I — Pacient vyZaduje vyraznou podporu dalsi osoby, kterd m u pomahad udrzovat
rovhnovahu a pomdhd mu p¥i chuzi.

2 — Pacient vyZaduje trvalou nebo prechodnou podporu dalsi osoby, ktera mu pomdha
v udrZovani rovnovadhy a koordinaci pohybii pFi chiizi.

3 — Pacient vyZaduje povelovani nebo dosah dalsi osoby pFi chuzi, avsak jiz bez fyzické
podpory.

4- Pacient je schopen chodit samostatné na rovném povrchu, vyzaduje v§ak pomoc p¥i
chiizi po schodech, Sikmych nebo nerovnych povrsich.

5 — Pacient je schopen zcela samostatné chuze na jakémkoliv povrchu. " ( 18)
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U nemocnych roztrousenou sklerézou se nejcastéji setkdvame s chlzi
paraspastického typu, kterd je charakteristicka pro oboustranné centralni postizeni CNS.
Miize byt flekéniho i extencniho typu. Oba typy se projevuji Souravou chiizi
s posunovanim chodidel po podloZce.

Kolisava a nejista chlize se oznacuje jako chiize atakticka a déli se dle hlavni
lokalizace postiZeni CNS. ( Nejcastéjsi ataxie jsou vestibulérni, cerebelarni,
zadnéprovazcova nebo-li tabickd a dalsi ).

Chize u mozeckové ataxie je nepravidelna, nerytmicka s rtizn€ dlouhymi kroky, kdy
nemocny neni schopen dodrZovat ptesné€ jeden smér, proto se tato chiize nékdy nazyva

jako ,,opilecka”

Nesmime zapominat, Ze obraz chlize mGze byt vyrazn¢ zkreslen kromé bolesti i jinymi
pfi¢inami, napt. biomechanickymi. Proto musime v3echna tato fakta pfi vySetteni chlize

brat v potaz.

5. VYBRANE MOZNOSTI REHABILITACE PACIENTU S RS:

Pravidelna pohybova aktivita u pacientd, trpicich roztrousenou sklerézou je nesmirné
dilezita. Jeji vysledky jsou pro pacienty velmi perspektivni a je prokdzano, Ze pacienti,
kteti pravideln€ cvici, maji méne komplikaci i atak a jejich prognéza je priznivé;jsi.

V disledku vhodné volby cvikl, ¢asného zahéjeni a pravidelného cviceni byva progrese
RS vyrazné€ zpomalena.

Pohyb u nemocnych RS hraje hlavni roli v udrZeni dobré télesné kondice, ale je také
podminkou dobré pracovni schopnosti a sob&stacnosti. Pomaha tedy pacientlim k za¢lenéni
se do béZného denniho Zivota a zabrariuje tak jejich izolaci s okolim. Je zde pak patrny i
pozitivni vliv pohybu na psychickou slozku nemocného, ktera byva ¢asto narusena
v mnoha oblastech.

., Pohyb chceme probudit, obnovit a nahradit zase jen pohybem. “ (12)

Pohybové rehabilitace je zaméfena na zmirnéni funkéni blokady a na obnovu

poskozenych a ztracenych funkci, funkcemi zachovanymi, pomocnymi a ndhradnimi.
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U RS rehabilitujeme tfi zakladni motorické slozky: svalové oslabeni — parézu, zvySené
svalové napéti — spasticitu a poruchu koordinace a rovnovahy — ataxii.
U parézy nacviCujeme vykon — silu, u spasticity uvolnéni a protaZeni ztuhlych a
zkracenych sval(l, u ataxie ptesnost, jistotu a prostorové vnimani. Co se ty¢e lokomoce,
mohou byt nékdy ataxie a spasticita vét§im problémem, nez vlastni paréza. Pfedpokladem
Gspésné pohybové terapie je zvladnuti velmi snadné a nadmérné unavitelnosti, ktera je

zavaznym problémem u RS.

5.1.VYUZITi SPECIALNICH METOD VE FYZIOTERAPII S PRIHLEDNUTIM
KRS:

Kabatova metoda: jedna se o metodu proprioceptivni facilitace, vyuZivajici vzruchi
hluboké citlivosti. Tyto facilitujici popudy vychéazeji z receptort kaze, podkozi, svald,
Slach, vaziva a kloub(. Jde o soubor sdruzenych pohybt, ktery oproti ¢isté analyticky
izolovanym pohybiim vykazuje mnoho pozitiv. Potiebné svalové protazeni docilime
kladenim odstupniovaného, pokud mozno maximalniho odporu.Pohyb je sdruzeny
v né€kolika kloubech, polohach a rovinach z jednoho krajniho bodu do druhého s rotalni
slozkou.Cvi¢ené pohyby jsou vedeny diagonalné, coZ respektuje Sikmy a spiralovity
prabéh svalstva.Vzruchy iradiuji mezi rGzné silnymi a postizenymi svaly, slab$i a méné
¢inné svaly jsou siln€j$imi svaly vedeny k vykonné&jSimu pohybovému vzoru.

Cviceni dle Bobatha: ,, Hlavnim ucelem této metody je optimalizace funkce,zlepsenim
posturdlni kontroly a selektivniho pohybu facilitaci. ** (15) Tento pfistup pomaha fesit
problémy pii 1é¢bé jedinch s poruchami funkce, pohybu a svalového tonu, vzniklych
v disledku léze CNS. Normalni pohyb nem{iZe existovat pti poru§eném svalovém tonu.
Spasticita, ptitomna u RS produkuje abnormalni pohyby, které se prohlubuji jejich
opakovanim. Nejprve tedy musime spasticitu inhibovat a pak teprve pokracovat s funkei.
Pravé tomu napomaha Bobathova metoda, zamétena na 3 dileZité oblasti jimiZ jsou:
axialni kontrola, neboli vliv trupu na konéetiny ( postaveni horniho trupu ma hlavni vliv na
HKK a dolni trup na DKK), automatické reakce, kde vyuzivame nacviku balanénich reakci

a snazime se tak naptiklad o protektivni nastaveni koncetin pred padem.Tteti diilezitou
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oblasti jsou proximalni a distalni ¢asti koncetin — jde o dilezitost vlivu proximalnich ¢asti
koncetin na ¢asti distalni. ( Pfi terapii vzdy postupujeme od proximalnich ¢asti koncetin
k distalnim).

Tato lécba vyzaduje aktivni cast pacienta, coZ vede mimo jiné i ke zvy$ené motivaci.
Diraz je kladen na bio-psycho-socialni pristup. Jednotlivec je hodnocen ve funkénim
smyslu napf. (dojit si na toaletu, najist se), v rAmci zmeény prostiedi ( musi se prosttedi
ptizplisobovat). Cely tento proces je upraven individudlnim potfebam klienta, nebot’ stav
pacienta a symptomy onemocnéni se mohou ¢asto a rychle ménit.

Cilem Bobath konceptu je maximalizace funkce, inhibice patologického pohybového
vzorce, zlepSeni posturalni kontroly a facilitace specifickych dovednosti .

Vojtova metoda ma velky prinos pro terapii pacientil s roztrouSenou sklerézou, u
nichz ptevazuje spasticita. Vyuziva reflexni senzomotoriku, k vybaveni geneticky
zakdédovanych pohybovych vzort. ,, U motorickych lézi CNS vede k jakési rozpomince na
vyvojové nizsi, rané a rané zautomatizované hybné projevy, na nichz se buduje edukace
postizenych funkci “ (13 )

U pacientli nemocnych RS miZeme téZ vyuzit cvi¢eni dle Frenkela ¢i psychofyzickou
reedukaci podle Feldenkraise . Existuje i mnoho dal$ich fyzioterapeutickych metod, které

mohou byt s ispéchem vyuZzity v rdmci tohoto onemocnéni.

52.LTVUOSOBSRS:

5.2.1. Rozevicka

Vyuziva se u pacientu, jejichZ stav hybnosti je pomé&rné stabilni. U RS cvi¢ime hned od
pocatku onemocnéni, zafazujeme b&Zné rozcvicky. V téchto sestavach se snazime vyhybat
$vihovym pohyblim, provadime pohyby spiSe kyvadlové, pomalé s protahovanim. SnaZime
se docilit hmitd s vydrZzemi v krajnich polohach. Demonstrujeme cviky k posileni bfi$nich
svali, zddovych svald, pletenct paznich a rukou. Celé cviéeni je nutno prokladat
uvolniujicimi prvky ( vytfepavani svali ), nesmime také zapominat na zarazeni dechové

gymnastiky. Provadime nacvik rovnovahy — stoj na jedné noze, stoj na $pickach se
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vzpaZenim pfi soucasném zaji§tovani opory pacienta. Velmi opatrné mizeme vyzkouset i
cviky se zavienyma o¢ima.

V pribéhu terapie se snaZime o postupné zvySovani zatéZe, pacient by se nemél pfilis
zadychavat ani by nemél zadrZzovat dech. Proto kontrolujeme dechovou frekvenci, pfi
spravném dychani dojde zpravidla k lep§imu uvolnéni.

KaZzdou rozcvicku je vhodné zacinat celkovym maximalnim protazenim, pfi sou¢asném
zatéZovani obou stran téla, jak zdravé, tak i nemocné. Cvidit zaéiname na strané zdravé, na
strané vice postizené mizZeme cviky vicekrat opakovat. Vyznam ma cvi¢eni naboso pro
vjemovy kontakt chodidel.

Pozice pfi télocviku nesmi byt pro pacienta nepiijemné, proto je v prabéhu
obméiujeme dle potieb klienta. Pozornost vénujeme spravnému drZeni téla a svalovému
uvolnéni a to i mimo cvic¢eni. Béhem terapie nezapominame ani na prvky relaxaéni.
Nejucinngjsi relaxe docilime v poloze v leze, kterou je vhodné zaujmout z diivodu vyskytu
obvyklé spasticity u RS.

Délka trvéani rozcvicky se pohybuje v rozmezi pét az patnact minut, nejpiihodnéjsi
doba pro cviceni byva obvykle rano, pfi nadmérné inavé je mozno rozdélit rozcvi¢ku na
vice Casti, poptipadé€ ji odlozit a provést v jinou denni dobu.

Naplii pravidelného cviceni musi byt vzdy pfizpisobena momentalnimu stavu a
obtiZim pacienta. Cvi¢eni by mélo byt sladéné i s optimalni psychickou pohodou.
Pohybovou terapii je nutno prerusit ¢i vynechat pii vyskytu obtizi jako jsou : nadmérna

unava, svalové kiece, bolesti, nebo pti jiné zdravotni indispozici.

5.2.2. Spravné dychani :

.» Dech je zdrojem Zivota. Znamena Zivot pro kazdou buriku, kazdy organ. Jim Zivot
zacindg a konci “ ( 10)

Jiz z této citace je patrné, jak dilezitou roli hraje spravné dychani, v prib&hu celé
pohybové terapie, ¢i mimo ni. Pfevazn€ dychani stfedni a horni ¢asti plic vytvaii napéti
v celé horni poloving téla, pii zvySené ndmaze se objevuje vétsi zadychavani. Nasim

ukolem je tuto nezadouci tenzi minimalizovat.
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Pfi spravném dychéni se dostava organismus do harmonického stavu, zlepSuje se také
mozkova ¢innost a tim i soustfedénost. Spravné dychani uklidiiuje a podporuje naptiklad
dobry spanek a protoZe jsou vSechny funkce naseho organismu spojeny s dechem, miizeme
jeho prosttednictvim ptiznivé ovlivnit i psychicky stav pacienta.

Spojime - li cvi€eni se spravnym dychanim, jedin¢ tak miZzeme doséhnout jeho plného
acinku.

Branice ma vliv na mnoho organt naseho téla, ovliviiuje ¢innost mnoha btisnich
organ(, nespravnym fungovanim muze ptispét naptiklad k ochabnuti stéevni peristaltiky,
podobné je tomu i u ostatnich organt. S pohybem branice souvisi také ¢innost okolnich
svalll, predevsim v bederni a kiiZové oblasti. Spolu s nimi pisobi na spravné postaveni
panve, zmenseni bederni lord6zy a vzptimené drZeni téla. Branice také reaguje na emocni
podnéty, pii strachu a stresu se mize stahovat. ,, Naucime- li se s ni pracovat, muzeme ji
pouzivat jako lék proti strachu a uzkosti." ( 10)

BriSni dychani nacvicujeme nejlépe v leZe na zadech nebo ve vzpiimeném sedu, kdy
jsou hrudnik a bficho volné. Pro lepsi uvolnéni v leze ma pacient nohy pokréené v kolenou
( poptipadé podlozené polstarkem ), docilime tak vyrovnani bederni patetre. Pacient poloZi
obé své ruce ze strany na bficho a snazi se vnimat sviij dech.Pokud se bfi$ni dychani
nedafi, mGiZzeme vyuzit tlaku rukou. Pfi vydechu stla¢ime bficho k patefi, zadrzime dech a
aZ pii pocitu potfeby se nadechnout uvolnime rdzné€ ruce. Toto opakujeme 5 - 10krat a
postupng prohlubujeme vydechovou i nadechovou fazi. Casem bychom méli docilit
plynuly dech, pfi némz se bricho pomalu napliiuje. Bfi$ni svaly by nemély byt stazené,
pocitujeme volna zada a Zebra se skoro nepohybuji.

Stredni, nebo - li hrudni dychéani nacvi€ujeme v sed€ na patach se zkiizenyma nohama,
nebo na Zidli. Nékolikrat hluboce vydechneme, tim omezime bfisni dychéani. PoloZime
dlan€ ze stran na Zebra, a pfi vydechu stlaCujeme hrudnik rukama pro zvétSeni rozsahu
pohybu. Pfi nddechu se snazime hrudnik roztdhnout proti mirnému odporu. Pak ruce
povolime, aby se mohla hrud’ plné otevrit.

Horni typ dychani se provadi v sedu. Ruce jsou poloZené pod kli¢ni kosti, pacient se
nadechuje pod ruce a sleduje, jak se mu pod rukama rozevira hrudnik. Musime davat

pozor, aby v pribéhu nacviku nezvedal ramena.
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5.3. NACVIK CHUZE :

Pfi onemocnéni RS je naru$ena svalova sila a souhra svalovych skupin. V disledku
toho je poruSena rovnovaha a plynuly sled pohybt pfi chizi. Dochézi ke zhorSeni stability
ve stoji i pfi chlzi a také ke zhorSeni orientace v prostoru. Vysledkem je pocit nejistoty a
strachu a tim je zplsobeno i dal$i naruSeni chiize. Nespravny zplsob chize s ostatnimi
negativnimi faktory pfispiva k duSevnimu rozladéni, nebot’ vynaloZené Usili a nAmaha
neodpovidaji vyslednému efektu.

Pti kazdé chuzi, at’ s oporou, nebo bez opory bychom méli dodrzovat zasady spravné
chlze. Snazime se o to, aby se jeji zplisob co nejvice pfiblizil spravné chlizi zdravého
¢loveéka, samoziejmé s pfihlédnutim k individudlnim moZnostem pacienta.

Pro plynulost chiize je velmi dilezita délka kroki, délka jednotlivych krokd by se
méla sobé€ co nejvice pribliZit. Lze toho docilit vyvazenim svalové prace celého téla.
Dbame na to, abychom dodrZovali spravny rytmus chuze, tzn. Ze se snaZime délat kroky
pokud moZno v co nejvice shodném ¢ase. Dal§im faktorem je spravné odvijeni nohy od

podlozky a spravné doSlapnuti. Pti kazdém kroku je tfeba nejdiive doslapnout na patu a

Vv ey
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k tplnému odvinuti chodidla a noha se $pi¢kou odrazi. Pribézné davame pozor i na osu
chize, chodidla klademe ve stejné vzdalenosti obou chodidel od stfedové osy. Vénujeme
se také vytaceni chodidel, uhly odklonu $pic¢ek obou chodidel od stiedové osy by mély byt
stejné. Dulezity predpoklad k plynulému pifeneseni vahy téla z jedné nohy na druhou je
pevnost kolen. Koleno pii kazdém kroku sméfuje dopiedu a nesmi se vytacet do stran.

K tomu mizZe dopomoci smérovani nohy za palcem.

Nacvik chize trénujeme z poéatku u zdi, nebo u jiné vhodné opory. Pro pfiblizeni
uvadim nékolik piikladl : pacient si stoupne zady ke zdi a procviduje opirani do pat,
predevsim do jejich vnitinich stran a to bez souasného odlehéeni vnéjsich stran chodidel.
Spolu s patou pfitlacuje do podlozky i palce, ¢imZ zpevni podélnou klenbu chodidla.
Pokud si toto osvojil, pfitlacuje také maliky pro zpevnéni pfiéné klenby. Trénujeme opirani
do obou chodidel sou¢asné, pak stéidavé pravou a levou DK. Vice postizenou konéetinu
trénujeme vickrat.

Mize nésledovat pfenaseni vahy z:jedné koncetiny na druhou a snaZime se o to, aby
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v prub&hu nacviku zlstalo celé chodidlo pevné. Vhodné je také trénovat spravné
pro$lapavani chodidel a to nasledujicim zptisobem — pacient stoji bokem ke zdi, jednou
rukou se o ni opira. Stoji pevné na obou chodidlech, palec, pata i malik jsou opfené do
podlozky, poté s nadechem vykroci, chodidlo sméfuje za palcem. Pacient odviji pomalu
chodidlo od podloZzky, tak jak jiz bylo popsano vyse.

Pacientovi miiZzeme dale doporucit, aby se opiel zady o sténu a mirné se
rozkro€il.Chodidla opé&t zlistavaji pevné na podloZce. Poté se sune opfenymi zady po zdi
dold do mirného podtepu, takového z n€hoz se snadno vrati zpét. Tento postup nékolikrat
opakuje. Posléze mlze diepy vice prohlubovat a oddalovat se od stény. Dbame na to, aby
udrzoval rovna zada.

Co se tyCe chuize s oporou, i zde by se mély uplatiiovat v§echny zasady spravné chiize.
Pokud pouZzivdme jednu hill, nosime ji na strané méné postizené konéetiny, pro poskytnuti
lepsi opory. Nezapomindme ani na spravné nastaveni vysky hole, vyska drzadla by méla
sahat do dlané pfi mirn€ pokréené HK v lokti. P¥i pouziti podpaznich holi plati nasledujici
pravidlo : vySka madla v podpaZzi musi byt asi 0 4-5 cm niZsi, nez je axilla v upazeni pfi

vzptimeném stoji.

5.4. JOGA :

Jogou se rozumi systém cvikl vedoucich k vyrovnanosti a dosazeni dusevni i télesné
pohody. Vedle fyzickych cvi€eni zahrnuje joga i spravnou Zivotospravu, dechova cviéeni,
meditaéni techniky a uvolfiovaci cviceni.

Dle mého nézoru miiZe byt jéga vhodnym prostfedkem k dosazeni lepsi fyzické, ale i
psychické kondice n€kterych pacientd trpicich pravé roztrousenou sklerdzou.

Cviceni se ma zadinat nejjednodussimi dechovymi technikami, které vedou k ovladnuti
tzv. tplného joginského dechu. PIné jégové dychani je takové, ve kterém dokazeme spojit
v jeden celek dychani branicni, hrudni a horni. Pro vétSinu Zen je typické dychani horni,
kdy se prodychava pouze horni €ast plic a tim ponechdvame zbylé dvé tretiny jakoby
mrtv€. Vynechavanim brani¢niho a hrudniho dechu ziistavaji bfisni a hrudni organy bez

potiebné masaze, kterou plny dech zabezpedi. Soucasné je vhodné provadét i jednoduché
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asany ( polohy pti joze ), kterymi se postupné€ dopracuji definitivni polohy. Mezi cvi¢enim

je vhodné zaradit n€kolikaminutové pauzy uvolnéni.

Pii provadéni 4san je tfeba dodrzet nasledujici zasady :

- Do pozice je nutno vstupovat pomalymi, védomymi a fizenymi pohyby, pticemz si
uvédomujeme zapojovani jednotlivych svalovych skupin a vznikajici napéti.
Setrvavame v dosazené pozici a dychame plnym dechem, ktery dopomahad k uvolnéni.
DosazZena pozice je stabilni a v Gplném uvolnéni, pravidelné dychame a sousttedime se
na vnitini prozitky.

Po chvili, nebo n€kolika minutach se vracime zpét z této pozice, op€t pomalymi,

fizenymi pohyby a uvédomujeme si odchazejici napéti.

Jéga je vhodna pro vSechny vékové kategorie. Néktera jégova cviceni jsou zakdzana
lidem trpicim ob&hovymi obtiZemi, o€nimi chorobami ( zejména glaukomem ), akutnimi
zanéty, nemoci kloubt a intenzivnimi bolestmi. V dob€ menstruace by Zeny nemély
provadét pozice, které intenzivné provokuji zv1asté oblast podbiisku.

Pro ptiblizeni uvadim cviceni, které se nazyva: Pozdrav slunci. Jedna se o sérii cvikd,
které v kratkém casovém Useku rozcviéi celé t€lo, proto jsou vhodné naptiklad pro ranni
rozcviceni. Toto cviceni ma nékolik variant, uvadim klasickou sestavu se dvéma

zékladnimi zplsoby sladéni s dechem.

., 1. Stojime rovné, ruce sepneme nad stfedem hrudniku, prsty sméruji vzhiru, lokty tvoFi
pFrimku. Mirné sklonime hlavu.

2. VzpaZime mirné roztazené ruce, vztycime hlavu a provedeme zdklon.

3. Hluboky predkion, nohy pokud mozno natazeny, rukama se dotkneme v vrovni prsti
nohou, nebo tésné pred nimi.

4. Ruce nechdme na misté a jednu nohu zanozime, noha se ,,zapre *“ na prstech, je
pokréena v koleni, zdda prohnutd, hlava vztylend az do mirného zakloneni.

5. Nohu, kterd byla vpredu, také zanozime, hyzdé zvedame nahoru a hlavu mdame
v prodlouzeni pdtefe mezi pazemi. Paty tlacime k podlozce a nohy v kolenou natihneme.

6. Klesneme na kolena, na hrudnik, brada se dotyka podlozky, hyzdé jsou vystréena.

7. Stehna polozime na podlozku, zaklonime se pomoci rukou a prohneme zada do tzv.
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vzepnuti , kobry", hlava je zaklonéna.
8. Zapreni za prsty nohou zvedneme hyzdé a dostaneme se do stejné polohy, jako je ¢. 5
9. Z ni dame jednu nohu dopredu, Spicku na urover rukou - ¢.4
10. PFinoZime, nohy natazeny, hlava spusténa — ¢.3
11. Z predklonu se vracime zpét do vztyceni — ¢.2
12. A zpét sepnutim rukou pred hrudnikem a sklonénim hlavy do vychozi pozice.
L varianta dychdni : v kazdé pozici provedeme jeden plny nadech a jeden plny vydech
a po ném zménime polohu téla, opét nadech, vydech ...
II.  varianta dychdni : kazdé zaklonéni é. 1., 3., 5. je vydechové a kazdé zvednuti,
vztyCeni ¢.2., 4., 7. je nadechové, ve cviku ¢. 6 provedeme nadech a vydech.
Je vhodné vyzkouset 0bé varianty dychadni, dychat pomaly, uvolnéné a snazit se vyuzit
celou kapacitu plic. Spravné se naucit nejprve jednotlivé pozice cviceni, a potom je spojit

v krasny celek — plynuly, pFirozeny, jako je dychdni. (23 )

6. JAK RELAXOVAT:

Pro kazdého z nés je dllezity nejenom dostatek pohybu, ale také odpocinku. Tento
stav by mél byt pokud mozno vyvézeny. Toho musime dbat zvlast€ u postizeni RS, kde se
pacient tak snadno a rychle unavi. Navic se u téchto lidi vyskytujii dal$i problémy,
psychického razu. Jsou to diivody praveé k tomu pro¢ by se méli ptedevsim tito lidé naucit
spravnému odpocinku. Vhodna relaxace pfinasi uvolnéni od psychického i télesného napéti
a od problémi, které je zplisobuji, mizZe proto pomoci ptinést vyraznou tlevu.

Je znadmo, Ze je €love€k svou vili schopen ménit napéti kosterniho svalstva , svalové
uvolnéni pfinasi uvolnéni dusevni. Oboje pak ovliviiuje funkce organti, které nemlizeme
vlastni viili ovladat. Prostfednictvim relaxace je mozno harmonizovat i celé nase vnitini
prostiedi, miZeme se tak zbavit napéti, coz ndm dovoli dobfe si odpocinout.

Kvalitni odpo€inek je obzvlasté v ptipadé roztrousené skler6zy dobrym rehabilitanim
prosttedkem, proto by se mél kazdy z té€chto nemocnych naucit spravné relaxovat.

,» Relaxacni metody spocivaji v : 1. uvolnéni svalstva

2. koncentraci, tj. soustredéni pozornosti na urcité

misto ¢i déj v téle, nebo na uréitou predstavu.
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Relaxovany stav télesny i duSevni zvyS§uje ucinek koncentrace. Cilem cviceni

relaxace je: 1. naucit se relaxovat nejprve v klidu, v leZe, ¢i v sedé a
2. pak vyuZit relaxace v prubéhu dennich cinnosti.

Pro vykondvani Cinnosti neni obvykle zapotiebi napéti viech svali, ale pouze téch,
které jsou pro danou cinnost nutné. Ostatni mohou byt uvolnéné. Tak SetFime energii a
predchdzime unavé a vycerpanosti.

Cloveék, ktery ziistdva v priibéhu dne v napéti se nedokdze zpravidla uvolnit ani v dobé
svého odpocinku. Napéti se totiz stFdada a stavd se intenzivnéjsim. Tim obtiznéji a delsi
dobu se snizuje a odbourava. " ( 10 )

Existuje také mnoho relaxaénich metod, z nichZ pro ndzornost ve své praci uvadim

Autogenni trénink a Jacobsenovu metodu.

6.1 AUTOGENNI TRENING:

Jedna se o psychoterapeutickou metodu, kterou poprvé publikoval némecky Iékaf J.H.
Schultz, ve dvacatych letech minulého stoleti. Cilem je se naucit soustfedit na télesné
pocity ( chlad, teplo, svéZest ) a uvoliiovat napéti v téle, pomoci autosugesce, cvi¢eni sebe
sama, cviceni vlastniho ja.

Béhem nékolika mésich ( pfi pravidelném cviceni ) by se mél ¢lovék naudit ovladat
n€kolik cviceni, ktera na sebe navazuji:
pocit tize v celém téle
pocit tepla v koncetinach
pocit pravidelné tepajiciho srdce
pocit tepla v téle
pocit chladného téla

Mezi podminky pro provadéni klidného tréninku pat#i klidna, tichd a mirné zatemnéla
mistnost s optimalni teplotou asi 20 °C. Frekvence cviceni se doporucuje 3x denné
v pravidelném ¢asovém rozvrZeni. Nejdiive se cvi¢i prvni pocit, pak se k nému pfida druhy
a cvici se oba, pak tfeti a cvici se vSechny tfi atd. Délka jednotlivych cvi€eni se pohybuje
v priiméru od 3 do 5 minut. Pravidelnym cvicenim se cileny poditek dostavuje dfive.

V autogennim tréninku je dilezité zaujmout vhodnou polohu, ve které se ¢lovék citi
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volné a pohodIné. Mozné jsou polohy v leZe na zédech, v sedé€, na boku, na bfise i ve stoje.
Nejvice uzivanou je poloha v leZe na zédech, kterou popiSu. Lehneme si na podloZku,
hlavu miZeme mirn€ podloZit. Ruce smétuji podél téla, Spicky sméfuji ven. OCi jsou
zavieny. Vicka nesmi byt zaviena krecovité, jen mirn€ pfiviena. Objevi — li se chvéni
viéek, nevadi. Chvéni je znakem zaéinajiciho uvolnéni a pozdgji vymizi. Uplnym
uvolnénim dosdhneme nejen télesné pohody, ale navodime i relaxaci psychickou.

,» Pro autogenni trénink je dulezita silnd motivace, trpélivost a dislednost

navyku “ (16)

6.2 JACOBSENOVA METODA:

Jacobsenova metoda je zaméfena na postupné uvolnéni celého téla. Pied provadénim
této relaxace je dlleZité zajistit vhodné prostiedi. Mistnost by méla byt ticha, nic by nas
nemélo b&hem relaxace ruit. Vhodné je ptitmi a ptijemnd teplota. Clovék by mél pied
relaxaci navodit i svou mysl tzn.. zapomenout na v§echny denni starosti a myslet na néco
krasného. K vytvoreni ptijemné atmosféry mize pomoci klidnd a ticha hudba.

Pro relaxaci si musime udélat ¢as, pokud bychom chtéli provadét relaxaci ve spéchu,
tak se cileny efekt nedostavi. Cviceni by mélo trvat v priméru 20 minut, v nékterych
ptipadech i déle. Je také nutné setrvat ptfiméfené dlouho v kazdé svalové kontrakci
( kontrakce 4 vtefiny, relaxace 6 vtefin ). Jako posledni pfipravny bod k zacatku relaxace
rucnik, nebo tenky polstafek. Ruce jsou podél téla, nohy natazené, chodidla mirné od sebe
a miZeme zacit.

Jak uvolniovat jednotlivé ¢asti téla a tim dospét k uplnému uvolnéni je uvedeno

v priloze &islo 2.
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7. WHODAS 11, ICF

7.1.WHODAS II ( WHO Disability Assesment Scale ):

WHODAS 1I slouzi ke stanoveni disability pacienta, pficemz neptihlizi k 1ékaiské

diagnoze.
,» Respondenti uréuji miru obtizi, které zazZivaji pri obvyklém provadeéni innosti a to pFi

pouziti zdravotnich pomucek i vyuziti pomoci druhych osob “ ( 30)

Dotaznik je rozdélen do Sesti kategorii:

- Porozuméni a komunikace

- Mobilita

- Sebeobsluha

- Vztahy s lidmi

- Zivotni activity

- Utast ( participace ve spole&nosti )

WHODAS 1I je dostupny ve vice verzich, k vyzkumu ( projekt MHADIE ) byla
vyuZita varianta doporu¢ena WHO, kterou zadava odborny testujici.
Jednotlivé kategorie obsahuji dohromady 38 otazek. Kazdou otazku hodnoti respondent
pomoci péti bodové stupnice, ktera vyjadiuje miru obtizi béhem uplynulych 30ti dnii.
1= zadné obtize
2 = mirné obtize
3= stfedni obtiZe
4 = t€zké obtize

5 = extrémni obtiZe / nelze provést

V ptipadé, Ze testovany néjakou ¢innost neprovadél z jinych nez zdravotnich diivodi,
skorujeme NA — nelze aplikovat. Pti odpovédi vyssi nez 1 kdédujeme Cetnost obtiZi
v pismenné Skale A-E, kdy : A= 1den
B = 2-7 dni
C= 8-14dni
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D= 15-29 dni
E = 30dni
Pacient zohlediiuje ve svych odpovédich i néasledujici problematiku:
zdravotni obtiZe, nemoci , Urazy, psychické problémy, potiZe s alkoholem a drogami
miru obtiZi v poslednich 30ti dnech
pramér z horSich dni a dnd, kdy byl bez obtizi ( pokud jeho zdravotni stav kolisa )
zpusob, jakym je €innost provadéna ( s pomoci jiné osoby, s pomlckami atd. )
stupeni obtiZnosti provedeni, bolest ¢i jiné nepiijemné pocity
Nezaznamenavaji se potize, které nemél dotazovany v poslednich 30ti dnech.

PIna verze dotazniku je k dispozici v pfiloze &islo 3.

7.2. ICF

ICF (MKF) predstavuje revizi Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit a handicapd
MKPDH (ICIDH) publikované v roce 1980 Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO).
Patii mezi klasifikace vyvijené WHO a dopliiuje MKN ( ICD - Mezinérodni klasifikace
nemoci ).

Obe klasifikace koduji informace vztahujici se ke zdravi: MKN zohledtiuje etiologii,
MKEF (ICF ) hodnoti funkéni schopnosti a disability spojené se zdravotnimi problémy.

,» Puvodni MKPDH (ICIDH) vznikla jako poZadavek vyjadrit, utFidit a klasifikovat
nasledky etiologicky definovanych onemocnéni a urazi, které jsou uvedeny v Mezindrodni
Klasifikaci nemoci (MKN 10), kterou bézné pouzivame v komunikaci s pojistovnami,
Lékari, ale i jini odbornici si jiz dlouho uvédomovali, Ze tGz nemoc nebo uraz (diagnoza)
muiZe zpusobit velmi rozlicné obtize i pFiznaky a ty mohou byt riizné zdvazné a naopak tyto
pFiznaky a obtize mohou byt zpiisobeny riiznymi diagnozami. “ (27 )

Informace ziskané pomoci MKF ( ICF ) Ize vyuzit v mnoha oblastech napt. ve
statistice ¢i vyzkumu. Klasifikace ma zna¢ny vyznam pro rehabilitaci ( stanoveni planu
1é¢by, posouzeni efektivity terapie, porovnani Gsp€snosti lé¢ebnych postupt a kvality

pracovist’) a také pro posudkovou ¢innost.
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Terminologicky zaklad tvofi pojmy:
,Télesné funkce - fyziologické funkce télesnych systému, véetné funkci psychickych
Télesnd struktura - anatomické casti téla jako koncetiny a orgdny a jejich soucdsti.
Impairments (poruchy) - problém v télesnych funkcich nebo strukturdch jako signifikantni
deviace nebo ztraty
Aktivita - provddéni ukolu nebo uikonu jedincem v neutrdlnim prostredi
Participace - zapojeni do Zivotni situace
Limit aktivity - obtize, které muze jedinec mit kdyz aktivitu provadi
Omezeni (vestrinkce) participace - problémy, které clovék muze proZivat pFi zapojeni do
Zivotnich situaci
Faktory prostiedi - vytvareji fyzické, socialni a postojové prostiedive kterém lidé Ziji a
vedou své zZivoty
Osobni faktor - oznacuje viastnosti jedince jako: vék, pohlavi, spolecenské postaveni,

Zivotni zkuSenosti, mentalni fce.( v ICF neni klasifikovan)" ( 28 )

Zakladem Kklasifikace jsou ¢tyfi komponenty:
1.Télesné funkce ( body functions ) kdd (b)
2.Télesné struktury ( body structures) (' s)
3.Aktivity a participace ( d - disability )
4.Faktory prostiedi ( environmental factors) (e)
Komponenty jsou rozdélené do kapitol (domén), sklddajicich se z kategorii — jednotek

klasifikace.

Dalsi nedilnou soucasti klasifikace jsou tzv. kvalifikatory, urujici ,, ...stupen zdravi ¢i
zavaznost problému." ( 28 ) Pro aplikaci téchto kvalifikétorli, je vyuZivano univerzélni
¢iselné §kaly ve formé :

xxx. 0 Zadny problém (obtize) nebo procentualnim vyjadienim 0-4%

xxX. 1 Lehky problém (obtize) 5-24%

XXX. 2 Mirny ................ 25-49%
XXX. 3 TEKY vvvvverrernene. 50-95%
xxX. 4 UpIny.....coovvueen. 96-100%
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xxx. 8 nespecificky

xxx. 9 nelze aplikovat
(kde xxx znamena kdd jednotlivé kategorie)

. Vyjimku tvori kédovani faktoru e ( environment — prostredi ). Kéd je usporadan
stejné, ale pohybuje se podobné jako teplomér od nuly smérem nahoru a dolu, je — li
prostredi bezbariérové, a dale az do stupné 4, kdy je prostredi'plné bariérové. Oznaceni
0+ se uziva, neni — li'prostredi facilitujici, a dale az do stupné 4+, kdy je prostiedi zcela
facilityjici, zbavené bariér ,, ( 14)

Jednotlivym komponentam néleZi rizny pocet kvalifikator(. Prvni komponenta
disponuje jednim kvalifikatorem, hodnoticim rozsah impairmentu. Druhé komponenté
naleZi tfi kvalifikatory, které zohlediiuji rozsah impairmentu, zmény ve struktuie a
lokalizaci poruchy. Treti komponent€ jsou ptifazeny kvalifikatory dva — performance a
kapacity.

Kvalifikator performance: ,, ukazuje rozsah omezeni participace, p¥i popisu aktudlni
performance ukolu nebo akce osoby v jeho nebo jejim soucasném prostéedi. ProtoZe
soucasné prostredi prindsi socialni kontext, performance miize byt chapdna jako “zahrnuti
do Zivotni situace ““ nebo “ prozivand zkuSenost” lidi v aktudlnim kontextu ve kterém Ziji.
Tento kontext zahrnuje environmentdlni faktory — vSechny aspekty fyzického, socialniho a
postojového svéta, které mohou byt kodovany s uzitim enviromentdlniho. Kvalifikator
performance méFi obtize, které respondent zakousi pFi délani véci, za pFedpokladu, Ze je
chce délat” (8)

Kapacita : ,, ukazuje rozsah omezeni aktivity pFi popisu schopnosti exekuce tikolu
nebo akce osoby. Kvalifikator kapacity je zaméren na omezeni, kterd jsou vlastni nebo
vnitfni znak osoby samotné. Tato omezeni by mohla byt pFimou manifestaci stavu
respondentova zdravi bez asistence. Asistenci myslime pomoc jiné osoby, nebo asistenci
provadénou adaptovanym nebo specidlné upravenym ndstrojem nebo dopravnim
prostredkem, nebo jakoukoli formou modifikace prostredi jako pokoje, domova,
pracovniho mista atd. Uroveri kapacity by méla byt posuzovina ve vztahu k normdlnim

oéekavanim osoby, nebo ke kapacité osoby do té doby nez ziskala svoje zdravotni

podminky” (8)
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ICF kdédovani provadi kompetentni odbornik : 1€kat, klinicky psycholog, fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped a socilni pracovnik. Fyzioterapeut hodnoti :
Komponentu Télesné funkce v rozsahu: b710 - b729 (funkce svalli a kosti, vySetieni
kloubnich rozsahi pasivnimi i aktivnimi pohyby, zkousky hypermobility).
b710 - funkce kloubni hybnosti
b715 - funkce kloubni stability
b720 - funkce hybnosti kosti
b730 - 749 funkce svalové sily
b 730 - funkce svalové sily
b 735 - funkce svalového tonu
b 750 - 789 - funkce kontroly hybnosti
b 760 - funkce kontroly volni hybnosti
b 765 - funkce kontroly mimovolni hybnosti

b 770 - funkce vzort chize

Komponentu Aktivity a participace v rozsahu d410 - d430, d450 - d465
d410 - d429 - ménéni a udrZzovani pozice téla
d415 - udrzZovat pozici téla
d420 - premistovat se
d430 - zvedéni a noSeni predmétt
d445 - vyuziti ruky a paze
d450 - d469 chiize a pohyb
d460 - pohyb po riznych lokalitach
d465 - pohyb za uZiti pomlcek
d470 - d479 pohyb pomoci dopravy
d475 - fizeni
Ke kodovani je mozné uZit stavajici hodnotici skaly, nékteré v§ak bude nutno
ptizpusobit ICF. U diagndzy RS lze vyuzit napf. Ashworthovu $kélu spasticity. Pfi
vySetfovani jsem vyuZivala Tinettiho ¢i Berglv test pohyblivosti resp. rovnovahy Pro

komponentu &islo tfi 1ze vyuZzit informaci z FIM (Functioning Independence Measure).
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8. VYZKUM:

V této Casti prace jsem se zaméfila na zjiStovani vztahl mezi subjektivnim a
objektivnim hodnocenim mobility a sebeobsluhy u pacientil s roztrousenou skler6zou.
K dispozici jsem dostala dotazniky WHODAS II a vysledky ICF.

Dotazniky WHODAS II vyplnili pacienti, jedna se o subjektivni hodnoceni jejich
stavu. ICF Skéalovani provadéli zkuSeni fyzioterapeuti ( mobilita ) a ergoterapeuti
(sebeobsluha ). Jde tedy o objektivni hodnoceni stavu pacienta. Hodnoceni obéma zpisoby
bylo provadéno tfikrat, v casovém odstupu Sesti tydni a tfech mésicd. Pro svoji praci
pouZivam pouze data prvniho testovéani (v ¢ase 0. )

Kompletni subjektivni i objektivni hodnoceni jsem méla k dispozici u 95ti pacientd,
pokud jde o mobilitu, u 96ti pacientl pro sebeobsluhu. ( Poskytnuté idaje o mobilité
nebyly u 5ti pacientd kompletni, respektive u 4, pokud jde o sebeobsluhu, proto jsem

nemohla vyuzit plivodné piedpokladany vzorek 100 pacientd. )

8.1 CIL VYZKUMU:
Cilem vyzkumu bylo ovéfit si nékteré vztahy mezi objektivnim a subjektivnim
hodnocenim.
Stanovila jsem si nasledujici hypotézy :
1. 'V oblasti mobility maji pacienti tendenci hodnotit své obtize
hiite, nez udava hodnoceni objektivni.
2. V oblasti sebeobsluhy se subjektivni a objektivni hodnoceni
shoduyji.
Domnivam se, Ze pacienti mohou své pohybové obtize hodnotit hiife, nez odbornici,
protoZe svou nemoc a jeji obecné€ neptiznivou prognézu maji spojenou piedevsim
s poruchami mobility. Tyto obtiZe se tak dostavaji do popiedi jejich vnimani a zvySené na
n€ zamé&iuji svoji pozornost. Sebeobsluhu ( ktera samoziejme s mobilitou Gizce souvisi )
vice spojuji dle mého nézoru se sebeuctou a pocitem vlastni hodnoty, proto nemaji

tendence se v této oblasti tak podcetiovat.
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8.2 POPIS POUZITYCH SKAL:

WHODAS Il — Doména 2. mobilita : Jedna se o 5 nasledujicich otazek, vztahujici se
na pocitované potize v ¢innostech v obdobi poslednich tficeti dni :

D2.1 Vydrzet stat del$i dobu, naptiklad 30 minut

D2.2 Vstat ze sedu

D2.3 Pohybovat se po byté

D2.4 Vyjit ven z domu

D2.5 Ujit delsi vzdélenost, naptiklad 1 km

Kazda z otazek byla hodnocena péti bodovou Skalou ( 1 — 5 ), jednotlivé Skalové hodnoty
jsou oznaceny : 1 —zadné potize

2 —mirné potiZe

3 — stiedni potize

4 —t€zké potize

5 —extr. / nelze provést

WHODAS Il - Doména 3. sebeobsluha : Z plivodnich 4 otazek jsem pouzila pouze 3,
kterym odpovida hodnoceni v ICF:

D3.1 Umyt si celé télo

D3.2 Obléci se

D3.3 Jist

( Otazce D3.4 Zistat sdm/a né€kolik dni neodpovidéa v ICF Zadna. )

Otazky se hodnotily stejnou Skalou, jako v pfipad€ mobility. (D = zde doména )
ICF — byla zde pouzita hodnoceni z oddilu Aktivity a participace ( oznafeni d ), a to
pouze kvalifikatory vykonu, nikoliv kapacity. Nasledujici polozky bylo moZno porovnat

s otazkami obsazenymi v dotazniku WHODAS 11 :

Pro mobilitu : d 415 Udrzovat pozici téla
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d 410 Ménéni zakladni zékladni pozice téla
d 460 Pohyb po riiznych lokalitach
d 450 Chize

Pro sebeobsluhu : d 510 Sam se umyt
d 540 Oblékani
d 550 Jidlo

Kazda polozka byla hodnocena rovnéz péti bodovou skalou ( 0 — 4 ), nasledovné :
0 — neni obtiz
1 — mirna obtiz
2 — stfedni obtiz(e)
3 — té€zka(¢é) obtiz(e)

4 — kompletni obtiz

( Pro samotné ¢iselné zpracovani jsem bodové hodnoty posunula o +1 bod, aby bylo

mozZné porovnani se Skadlou WHODAS II. )

Byly porovnavany nasledujici polozky WHODAS Il a ICF :

D2.1 —d 415 D3.1-d 510
D2.2-d 410 D3.2 —d 540
D2.3 —d 460 D3.3 -d 550
D2.4 - d 460

D2.5- d 450

8.3 VYSLEDKY:

Poskytnuta data jsem znazornila v korela¢nich tabulkach. Kazda tabulka odpovida
Jjedné dvojici polozek, tzn. vzniklo 5 tabulek zjistujicich korelace mezi WHODAS Il a

ICF v obtizich tykajicich se pohyblivosti pacientd a 3 tabulky tykajici se schopnosti jejich

45



sebeobsluhy. ( V popisu budu i nadale pouZivat stalé poradi WHODAS II — ICF. ) U&elem
tohoto znazornéni bylo i pfedb€Zné zjistit, zda by bylo mozné pouzit pro dalsi zpracovani
dat n€ktery z vhodnych korela¢nich koeficientd, ¢i jiné statistické miry pro zpracovani
kvalitativnich dat.

Z prvniho pohledu na tabulky je patrné, Ze:
1.  existuje vysoka mira shody v subjektivnim i objektivnim hodnoceni ve viech
dvojicich otazek (a to jak v pohyblivosti, tak i v sebeobsluze .)
2. vysoké procento pacientl je subjektivné i objektivné bez obtizi (plati rovnéz pro
vSechny dvojice otazek. )
3. vzhledem k vyrazné€ asymetrickému rozloZeni ziskanych dat nema smysl je dale
statisticky zpracovavat.

Stanovené hypotézy nelze proto statisticky ani potvrdit, ani vyvratit. Pfistupuji tedy

k nasledujicimu popisu zjisténych vztahl ( viz korelaéni tabulky ) :
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Korelaéni tabulka ¢.1 - MOBILITA
D2.1-d415

ICF

0000000000
0000000000
0000000000

0000000000
0000000000

33 pacientl ( z celkovych 95ti ) se shodlo ve svém hodnoceni, pokud se jednd o
schopnost vydrzet stat delSi dobu, napFiklad 30 minut s hodnocenim fyzioterapeuta
udrZovat pozici téla. 32 z nich nemélo Zadné obtize a 1 pocitoval mirné obtize.

62 pacientl se neshodlo ve svém hodnoceni s hodnocenim fyzioterapeuta, pokud jde o
tuto otazku. Z nich 3 subjektivné obtiZe nepocitovali a fyzioterapeuti hodnotili jejich
obtize jako mirné. 59 z nich hodnotilo své obtize hiife, nez fyzioterapeuti.. Je zajimavé, ze
29 z téchto 59ti shledalo své obtiZe o 2 ¢i vice stupiilt horSimi, nez terapeuti. Pfekvapivé 8
z nich hodnotilo své obtize jako téZké a 5 z nich dokonce jako extrémni a fyzioterapeuti u

nich neshledali obtiZe zadné.
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Korelaéni tabulka ¢.2 - MOBILITA

D2.2-d 410
ICF
1 2 3 4 5
1E=
2
W 3
H
0
D
A
S 4
I1.
5

66 pacientl ( z celkovych 95ti ) se shodlo v hodnoceni schopnosti vstat ze sedu
s hodnocenim fyzioterapeuta — ménéni zakladni pozice téla, pfi¢emz 55 z nich nemélo
zadné obtize, 10 z nich mélo obtiZze mirné a 1 tézké.

29 pacientl se neshodlo ve svém hodnoceni s hodnocenim fyzioterapeuta. 4 z nich
subjektivné potize nepocitovali a fyzioterapeuti hodnotili jejich obtiZe jako mirné. 25 z nich
hodnotilo své obtiZe hife, nez fyzioterapeuti, 6 z téchto 25ti hodnotilo své obtize hiife o 2 €i
vice stuprill, ( 1 z pacientl hodnotil své obtiZe jako t&€zké a fyzioterapeut neshledal obtiZe

Z4dné.
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Korelaéni tabulka ¢.3- MOBILITA

D2.3-d 460
ICF
1 2 3 4 5
1| coocoo
W
H
0)
D 2
A
S
1I.
3
4
5

59 pacientl ( z celkovych 95ti ) se shodlo v hodnoceni schopnosti pohybovat se po
byté s hodnocenim fyzioterapeuta — pohyb po riznych lokalitach, pti¢emz 56 z nich
nemélo Zadné obtiZe a 3 méli obtiZe mirné.

36 pacientl se neshodlo ve svém hodnoceni s hodnocenim fyzioterapeuta, 29 z nich
hodnotilo své obtize 1épe, nez fyzioterapeuti, z toho 3 nepocitovali subjektivné Zadné
obtiZe a fyzioterapeuti hodnotili jejich obtiZe jako stfedni. 7 z té€chto 36ti hodnotilo své

obtiZe hife, nez fyzioterapeuti a to vzdy pouze o jeden stuperi.
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Korelaéni tabulka ¢.4 — MOBILITA

D2.4—-d 460
ICF
1 2 3 4 5
1 | ooco000000
W 00
H
(0]
D
A 2
S
II.
3
4
5

59 pacientl ( z celkovych 95ti ) se shodlo v hodnoceni schopnosti vyjit ven z domu,
s hodnocenim fyzioterapeuta pohyb po riznych lokalitach. 52 nemélo obtize Zadné, 5
mirné, 1 stfedni a 1 extrémni.

36 pacientl se neshodlo ve svém hodnoceni s hodnocenim fyzioterapeuta, 24 z nich
hodnotilo své obtiZe 1épe nez fyzioterapeuti a to vZzdy o jeden stupeii. Zbylych 12 hodnotilo
své obtize hife, nez fyzioterapeuti, 11 se liSilo v hodnoceni o jeden stupeii, pouze 1 o dva

stupné.
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Korelaéni tabulka ¢.5 MOBILITA
D2.5-d 450

ICF

0000000000
0000000000
0000000000
0000000

0000000000

0000000000

47 pacientil ( z celkovych 95ti ) se shodlo v hodnoceni schopnosti ujit delsi
vzdalenost, napfiklad 1 km, s hodnocenim fyzioterapeuta — chiize. Z toho 37 nemélo
zadné obtiZe, 6 mélo obtize mirné, 1 stfedni a 3 extrémni.

48 se neshodlo ve svém hodnoceni s hodnocenim fyzioterapeuta, pfi¢emz 2 své otize
hodnotilo 1épe, nez fyzioterapeuti., 46 hiife. Z t€chto 46ti pacientli 27 shledalo své obtiZe
o 2 ¢i vice stupiit horsi nez fyzioterapeuti. U 8mi pacientti neshledali fyzioterapeuti Zadné
obtize, av§ak 6 z nich pocit'ovalo své obtiZe jako tézké a 2 dokonce jako extrémni, ( nelze

provést.)
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Korelaéni tabulka ¢.1 SEBEOBSLUHA

D3.1-d 510
ICF
1 2 3 4 5
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
] 0000000000
0000000000
W 0000000000
000
H
O 000000000 [
D
A 2
S
1I.
3
4
5

86 pacientl ( z celkovych 96ti ) se shodlo v hodnoceni schopnosti umyt si celé télo,
s hodnocenim ergoterapeuta - saim se umyt. Z toho 83 pacientli nemélo obtize zadné, 1
mirné, | stiedni a 1 extrémni.

10 se neshodlo ve svém hodnoceni s hodnocenim ergoterapeuta , vSichni se hodnotili
hiite, 9 z nich pocitovalo své obtize jako mirné a ergoterapeut neshledal obtiZe zadné. 1

pacient hodnotil své obtiZe jako stfedni a ergoterapeut jako mirné.
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Korelaéni tabulka ¢.2 SEBEOBSLUHA

D3.2-d540
ICF
3
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
1 0000000000
0000000000
W 0000000
H 0000000000
O
D 2
A
S
IL.
3
4
5

81 pacientl ( z celkovych 96ti ) se shodlo v hodnoceni své schopnosti obléci se
s hodnocenim ergoterapeuta — oblékani. Z toho 77 pacientl nemélo obtiZe Zadné, 1 mirné,
2 stiedni a 1 extrémni.

15 pacientl se neshodlo s hodnocenim ergoterapeuta. Lépe sami sebe hodnotili 2
z nich, ktefi nepocitovali Zddné obtiZe, a ergoterapeut hodnotil jejich obtize jako mirné.13
pacientl se hodnotilo hire. Z nich 12 citilo mirné problémy, 1 pacient pocit'oval extrémni

obtiZe ( nelze provést ) a ergoterapeut je shledal bez obtizi v§echny.
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Korelaéni tabulka ¢.3 SEBEOBSLUHA

D3.3-d550
ICF
1 2 3 4 5

W sococo
Ho1 | oo
0 socaroos
D
A
S 2
11.

3

4

5

90 pacientli ( z celkovych 96ti ) se shodlo v hodnoceni své schopnosti jist
s hodnocenim ergoterapeuta — jidlo. Z toho 87 pacienti nemélo Zadné obtize, 2 méli obtize
mirné a 1 extrémni.

6 pacientii se s hodnocenim terapeuta neshodlo, vSichni hodnotili své obtize hiife, nez
ergoterapeuti. U 5ti z nich neshledali ergoterapeuti Zadné obtiZe a pacienti sami hodnotili

své obtiZe jako mirné, 1 pacient své obtiZe hodnotil jako stfedni a ergoterapeut jako mirné.
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9. DISKUZE K VYSLEDKUM :

Stanovené hypotézy:

1.V oblasti mobility maji pacienti tendenci hodnotit své obtiZe hiife, nez udava

hodnoceni objektivni

2.V oblasti sebeobsluhy se subjektivni a objektivni hodnoceni shoduji
nelze statisticky ani potvrdit, ani vyvratit. Hlavni divod spo¢iva dle mého nazoru v da-
ném vzorku pacientl, kde v pfipad€ hodnoceni mobility je téméf polovina pacientli, 49%,
shodn¢ dle subjektivniho i objektivniho hodnoceni bez obtizi. V pfipadé sebeobsluhy je to
dokonce 86% pacienti.

K ovéreni téchto hypotéz by bylo zapotiebi vybrat vzorek pacientu tak, aby v ném byli
rovnomérné€ zastoupeni pacienti s riznym stupném postiZzeni motoriky, dle pfedem
stanovenych kritérii. Mohly by jimi byt napriklad :

- Kurtzkeho $kala invalidity u RS

- doba trvani onemocnéni

- vysledky neurologického vysetteni

- vysledky pristrojovych vysetfeni ( MR, CT a jiné )

Dalo by se téz diskutovat o mife korespondence v prislusnych dvojicich polozek, tak
jak je stanovi WHODAS 11 a ICF. ICF polozky jsou formulovany obecnéji a to mohlo byt
té¢Z jednim z dlivod pfispivajicich ke zkresleni vysledka.

V oblasti mobility lze v pfipad€ posuzovani schopnosti stat ( viz tabulka €.1 ) a
v piipad€ posuzovani schopnosti chlize ( viz tabulka €. 5 ) vysledovat zfetelnou tendenci
pacientll posuzovat se hiife, nez je hodnoti odbornici. To by bylo ve shodé s mou prvni
hypotézou, (pfestoZe to nelze dokazat statisticky). Domnivam se vsak, ze pravé zde se
mohla projevit konkrétni formulace polozek ve WHODAS II ( vydrzet stat del$i dobu,
naptiklad 30 minut a ujit del$i vzdalenost , naptiklad 1 km ). Pacient pfi pfedstavé
pllhodinového stani napt. v dopravnim prostfedku ¢i ve fronté pravdépodobné posoudi
svou schopnost stani hiife, nez kdyby byla tato poloZzka formulovana bez dodate¢né
konkretizace.

V ptipadé€ ostatnich posuzovanych dvojic poloZek z oblasti mobility vstat ze sedu —

ménéni zakladni pozice téla ( viz tabulka ¢.2 ), pohybovat se po byté — pohyb po riznych
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lokalitach ( viz tabulka €.3 ), vyjit ven z domu — pohyb po rliznych lokalitach ( viz tabulka
¢.4), nelze vyraznéjsi tendence, které by se bliZily ¢i naopak byly v rozporu s prvni

hypotézou, vysledovat.
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10. ZAVER:

Ve své praci jsem se pokusila shrnout n€které poznatky o problematice roztrousené
skler6zy a rehabilitaci tohoto onemocnéni.

V prvni ¢asti prace se vénuji charakteristice onemocnéni, jeho pfi¢indm a vyskytu,
etiopatogenezi, prib&hu onemocnéni a zadkladnim klinickym pfiznakim. Taktéz se zmifiuji
o neékterych komplikacich onemocnéni, pouze okrajové se zabyvam problematikou
diagnostiky a farmakologické [écby.

DalSi ¢ast prace se tyka fyzioterapeutického vySetfeni a vybranych moZnosti
rehabilitace pacientd s roztrouSenou skler6zou. V této souvislosti je zdliraznéna dileZitost
vybranych relaxaénich technik.

Posledni ¢ast zpracovava poskytnuta data z vyzkumu MHADIE, tyka se srovnani
subjektivniho a objektivniho hodnoceni mobility a sebeobsluhy u pacienti s roztrousenou
sklerézou.

Cilem této Casti prace bylo pokusit se ovéfit hypotézu, Ze pacienti s RS hodnoti své
disability v oblasti mobility hiife, neZ odbornici,a Ze v oblasti sebeobsluhy se tato
hodnoceni budou spiSe shodovat. Z divodi uvedenych v predchazejici diskusi nebylo
mozné stanovené hypotézy statisticky ani potvrdit, ani vyvratit. Domnivam se vsak, Ze by
bylo zajimavé timto smérem v budoucnosti pokraCovat a hypotézy dale ovérovat.

Mné samotné prace pomohla zamyslet se nad kazdodenni problematikou pacienti
s roztrouSenou sklerézou , uvédomit si znacnou dilezitost rehabilitace, obzvlasté u této
diagndzy. Spravné zvolenym rehabilitatnim pfistupem mizZeme podstatné zmirnit nasledky
a pozitivné€ ovlivnit prognozu tohoto zadvazného onemocnéni. Komplexni a kontinualni
péce o tyto pacienty by se méla stat v budoucnu i u nas samoziejmosti., diilezitost
fyzioterapeuta jako soucésti multidisciplinarniho tymu je zde obzvlasté zfejma. Pouzivani

Ceské verze ICF by mélo k dosazeni tohoto cile vyrazné prispét.
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Abstrakt:

Tato bakaléafska prace se zabyva nékterymi aspekty onemocnéni roztrousSenou sklerézou
mozkomi$ni.

Nejprve je v€novano misto tématice medicinské a epidemiologické. Déle prace
obsahuje vybranou problematiku fyzioterapeutického vySetieni a rehabilitace. Posledni
¢ast popisuje predbéZné zpracovani dat z projektu MHADIE — konkrétné porovnava
vysledky hodnoceni mobility a sebeobsluhy dle objektivnich dat, ziskanych pomoci ICF a
subjektivnich udajii z dotazniku WHODAS I1.

Abstract:

This bachelor thesis is dealing with some aspects of multiple sclerosis disease.

First, some space is given to the medical and epidemiological topics, than, the thesis
contains selected problems of physiotherapeutic examination and rehabilitation. Last part
describes preliminary analysis of data from project MHADIE — concretely compares
resultes of mobility and self- sufficiency evaluation according to objective data obtained

by ICF and subjective data from WHODAS II questionnaire.
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Ptiloha ¢.3 : WHODAS Il - Cesky pieklad dotazniku



PRILOHA



J.F.KURTZKE

(NEUROLOGY 1983, 33:1444-52)



Oddil A - Funkéni systémy
Hodnoceni neurologického statutu pacienta
- postizeni jednotlivych funkénich systéma

Oddil B - Skala drovné invalidity

EDSS skoére na zakladé

1. neurologického statutu - viz oddil A
2. pohyblivosti

3. sobéstacnosti

Oddil A - Funkéni systémy
Motorické funkce

0. Normalin{

1. Znamky poruchy bez invalidity

2. Minimalni invalidita

3. Lehka ¢i stfedné téZka paraparesa nebo hemiparesa, t&2kd monoparesa

4. Vazna paraparesa ¢i hemiparesa, stfedné té2ké kvadruparesa, a nebo monoplegie
5. Paraplegie, hemiplegie ¢i vaZnda kvadruoaresa

6. Kvadruplegie

V. Jiné

Mozeckové funkce

0. Normalnf

1. Znamky poruchy bez invalidity

2. Lehka ataxie

3. Stfedné t&Zk4 ataxie trupu &i koncetin

4. TéZka ataxie vSech koncetin

5. Nemoznost provést koordinovany pohyb v disledku ataxie

V. Jiné

X, UZivame za klasifikac{ mozeckovych funkc! v pifpadé soudasné poruchy motorickych funkci
(vyjadfené stupném 3. a vice), ktera interferuje s mozeckovym poskozenim

Kmenova symptomatika

0. Normalini

1. Jen znamky poruchy

2. Lehky nystagmus & jina lehka porucha

3. Zretelny nystagmus, poruchy ckohybnych svaltl & poruchy jinych hlavovych nervi
4. ZavaZné dysarthrie &i jind- vaZna-porucha funkce

5. Neschobriost polykéni & mluvenf

V: Jiné



¥

Senvzitivni funkce
0. Normaini
1 Porucha vibraéniho ¢iti nebo dermolexie na 1-2 konéetinach
2. - lehka porucha &iti (bolest, dotyk, poloha)
- porucha vibracniho Citi na 1-2 koncetinach - stiedné zavazna
- porucha vibracniho €iti na 3-4 koncetinach
3. - stfedné tézka porucha ¢iti (bolest, dotyk, poloha)
- porucha vibracniho éiti na 1-2 koncetinach - zavazna
- stfedné tézka porucha propriocepce na 3-4 konéetinach
4. - tézka porucha ¢iti (bolest, dotyk) a nebo zirata propriocepce na 1-2 konéetinach
- stfedné tézka porucha Citi (bolest, dotyk) a nebo tézka porucha propriccepce na vice nez 2 konéetinach
5. - zirdta citlivosti pro véechny kvality na 1-2 koncetinach
- stfedné tézka porucha Citi (bolest, dotyk) a nebo ztrata propriccepce
6. Ztrata citlivasti pro vdechny kvaiity od hiavy kaudalné
V. Jing
VyluCovaci - sfinkterove funkce
0. Normalni
1. Casté, imperativni mogeni &i retence modava - lehce vyjadiens
2. Casté imperativni moceni a stoiice, retence mocdova, obstipace nebo cblasna modova inkontinence
3. Casta inkentinence moéova
4. Nutnost vicemeéné permanentni katetrizace
5. Ztrata mocovych, vylucovacich funkei
6. Ztrata vyluavacich funkci - jak mocovych, tak stfevnich
V. Jiné

Zrakové funkce

X DN WN = O

- Normaini

. Skotom s visem lep3im nez 5/7.5

. Hordi oko se skotomem s visern od 5/7 5 do 5/15

. Hordi oko s velkym skotomem &i s nékolika mensimi skotomy s visem ad 5/15 do 525

. Horsi oko s nékolika veltkymi skotomy s visem od 5/25 do 5/50 a nebo stupen 3 s visem lepsiho oka 5/15 & méné
. Hor&i oko s visem 5/50 a nebo stupen 4 s visem lepsino oka 5/15 & ménd

. Stupen 5 s visem lepsiho oka 20/60 &i méné

- Jiné
. Uvadime za klasifikaci zrakovych funkei pfi pfitomnosti temporalniho nablednuti pagily zrakového nervu

Mentalni funkce

\Y

. Norméini
. Labilita nalad
. Mirny pokles intetektu
Stredné té?ky pokles intelektovych funkci
. Tézky pokles intelektovych funkci (chronic brain syndrome)
. Demence &i velmi t&zky pokles intelektovych funkel (chronic bramn syndrom)
. Jing

Jina symptomatika

G
1

. Zadna
. Jakékoli jiné neurologické pfiznaky zapadajicl da obrazu RSM

V. Jiné
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Oddil B - Skala trovné invalidity u sclerosis multiplex

(EDSS skore, uroven)

Neurologické vySetfeni v normé

- véechny funkéni systémy (FS)
kiasifikovany stupném 0,

- U mentélnich funkci akceptovan
stupen 1.

Bez invalidity
- minimalni pfiznaky v jednom FS
(1x 1.stupen, vyjma 1.stupné u mentalnich funkci)

Bez invalidity
- vice nez 1x 1.stupen
(vyima mentainich funkci)

Minimaini invalidita
- vjednom FS
(1x 2.stupen, ostatni 0.-1 stupery)
Minimalni invalidita
- ve dvou FS
(2x 2.stupen, ostatni 0.-1.stupen)

Stredné tézka invalidita

- 1x 3.stupen a nebo 34x 2.stupen
{ostatni 0.-1.stupen)

- piné samostatné chodici pacient

Stfedné tézka invalidita

- 1x 3.stupert a 1-2x 2.stupen nebo 2x 3.stupen
nebo 5x 2.stupen (ostatni 0.-1.stupen)

- samostatné chodici pacient

Retativné tézka invalitida

- 1x 4.stupen (ostatni 0.-1.stupen) & kombinace
niZsich stupnd jsou-ti pfekroéeny limity pfedchozich
arovni

- schopen bez pomoci i odpodinku ujit akolo
500 metru

- sobéstacény, neni zavisly na pomoci druhé osoby

Relativné tézka invalitida
- 1x 4. stupen {ostatni 0.-1.stupen) ¢i kombinace
nizdich drovni s pfekrodenymi limity

- schopen bez pomoci a odpocinku ujit ckolo 300 metrQ
.- sobéstaény, ackoli plna aktivita ma sva omezeni

a nebo vyzaduje asistenci

Zavazna invalitida

- 1x 5.stupen {ostatni 0.-1.stupef) nebo kombinace
nizich stupnd prekrocujici limity pro Grovert 4.0

- schopen ujit bez pomoci &i odpocinku okolo
200 metri

- nemoznost zvlddnout plnou denni zatéz bez
specialnich pomlicek, opatfeni, péce
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Tézka invalidita

- 1x 5.stupen (ostatni 0.-1.stupen) nebo kombinace
niz8ich stupfiv presatuiici limity pro Urovet 4.0

- schopen ujit bez pamoci &i odpodinku okoio
100 metru

- téZka invalidita vylucuje pinou denni aktivitu

Jednostranna asistence (hole, berle &i jina opora)

- schopnost ujit okolo100 metrti (s odpoéinkem
nebo bez)

- vice neZ 2 FS hodnoceny 3.stupném

Konstantni oboustranna asistence

{hole, berte &i jiné opory)

- umoziujici chizi okolo 20 metrt bez odpoéinku
- vice neZ 2 FS hodnoceny 3.stupném

V zasadé odkazan na invalidni vozik

- s pomoci druhé osoby schopen ujit 5 metri

- schopen samostatné jizdy na voziku i
samostatného transportu na ném

- vice nez 1x 4 stupen, zfidka motorické funkce
hodnoceny 5.stupném

Striktné odkazan na invalidni vozik

- potfebuje pomoc pfi transferu na invalidni vozik

- je schopen samostatné jizdy na standartnim
invalidnim voziku, aviak ne po dcbu celého dne

- spide vyZaduje motorizovany invalidni vozik

- schopen jen nékolika krok(

Omezen na luzko, kieslo & invalidni vozik

- schopen pobytu mimo ko po vétSinu dne

- v mnoha béZnych dennich Ukonech je sobé&staény,
efeklivné uziva rukou

- nékolik FS hodnoceno 4. stupném

Omezen na lizko po vétsinu dne

- schopen uréitého efektivniho uziti rukou

- v urcitych zakladnich Ukonech je scbéstaény
- nékolik FS hodnoceno 4 .stupném

Odkazan na lzko a pomoc druhych
- mize komunikovat a jist
- vétsina systémi hodnocena 4 .stupném

Totainé nesobéstaény, lezici pacient
- neschopen efektivni komunikace ¢t jidla {Zvykani)
- vétSinou vSechny systémy hodnoceny 4.stupném

10.0 Smrt v dusledku sclerosis multiplex
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Kontrakce: 4 vieriny =
Relaxace: 6 viena = 00000

Zagnéte tim, Ze se chluboka nadechnete.
Zadrite dech — —-=, potom pomaly
vvdechnéte. Cvik jedté jednou opakujte.

Ruce

Nejprve cvicte ¢ ou rukou. Zaméte ru-
ku v pést —=—- — Sevfeni uvolnéts
000000, Toiéz opakujie s levou ru-
kou. Nakonec toséz provedie s obéma ru-
kama najednou.

Paze

Ohnéte ob& paie v lokd tak; Ze se pred-
Jokti dotykd homi &isu paZe:
Uvolnéte @@ @00 Dile pokralujie-
tim, Ze paZemi tlaite prou podlozce:
. Uvolpéte. 00 0Q 00 Nyni.
napnéle svaly obou paZi a rukou dm. Ze j&
co nejvic natihrete (jako byste se-snazil
dotknout se chodidel): T¢lo by pit tom
nemélo zménir polohu. ———— Uvoi-
néte @000 OO Nakonec. otolle paze
tak, aby dlane sméfovaly: od: t€lz
Uvolaite 000000

Ramena

Ptitdhnéte ramena nahoru k udim, ani
byste se pfitom hlavu snaZili vusknout
dolu mezi ramena ——— - Uvolnéie
QOO0N00. N\ii se ramena snazte. ohnou
smérem Kk hrudniku, jako by se mélz
dotknout - Uvolnéte 00005

Krk

Otécejte hlavou pomalu doprava - jek
nejvic to jde: Chvili v 1éto poloze setrvejte-
———+— Vrare hlavu do normélni polo-
hy @aaoao: Toléz opakujte sméremr
doleva. Nakonec zvednéie hlavu, zniz
byste se soucasné zvedli zidy od podloz-
ky. Setrvejte v této poloze —
1Ivalnete OO0000O-

Cbliej

| Zaenéte se svaly okeclo oi. Oteviel o¢i co-
Siroka. jako byste se chtéli obodim dotimout,
vlasi ————. Uvolnéle 00 0QO0OO

1 Usta

Zavicte Usta a zzméle zuby. V. 1éto pozici
zatlaCte jazykem proti dolnim fezalim

a §pi¢akim —— . Uvolnéte jazvk
@o0000. Stisknéte k sobé horzi
a dolni stolicky . Uvolnéte Ceiist

@00Q000. Udélejte grimasu tak: e
silné stsknete a vysugite ty co nejvic do-
predu do tvaru hubicky : Uvel-
néte rry @0 Q000 Nakonec co nej-
vic rozevrete dsta ———— Uvolpéte
cooooo.

Nyni prerudte cviceni a udélejie si decho-
vé cviceni.

’,__

Zhluboka se nacechnéte. Zadrzte dech
Q00000 Pomalu, po roSkich vvda-
chujte. Je3té jednou zopakujte. A ted dy-
chejte pornalu pfibliZné jedou minunr

Bricho

Vytlacte bricho ven, jako byste ho chtéli-
vytladit z jeho mista. Chrvil vydrites
Uvolnéle 00000 Udélejtes
tentyZ pohyb: ale v- opanénr. sméru: o
znamend, ze bficho vtdhnete dovniw
Uvolnéte GOOQQ0

Dolni koncetiny

Napnéte nohy a hyidé Uvolné-
te. @O 000 Natthnéte obé nohy a ch
didla; jak nejvic to jde: Uvolnate-
GQQ00O: Propnéte $picky
Uvolnéle Q0000

Ted: jSte iplne-uvolnéni VycHutnejte sie
tento okamzle Pokud’ mate cHu€’chvili
taktossetrvat= udéleite to= VaSesmysle
i'téleztobe budow mituziteh

— |

Na z&vér relaxace se zhluboka nadechnéte-
GO0 0- Rychle vydechnéte: Pomalu-




PRILOHA



WHODAS 1

Dotaznik WHO k hodnoceni disability
(II. verze)

36 otazek, verze pro odborného testujiciho, s dennimi kody



SEKCE 1 OBALKA

K vyplnéni testujici osobou pred rozhovorem

F1. Respondent €.

F2. Testujici €.

F2. Testovani €.

F4. Datum testu

F5. Zivotni situace v dobé testu

F6. Problematika (vybrat jen jednu odpovéd’)

............

Nezavisla/y v komunité
S asistenci
Hospitalizovéan/a

Obecna populace
Drogova problematika
Problematika alkoholu
Dusevni poruchy
Fyzické poruchy

Jiné (urdit)

A AW



SEKCE 2 - OBECNY UVOD

Tento dotaznik byl vyvinut Svétovou zdravotnickou organizaci za u€elem lep§iho porozuméni
potiZim, vznikajicim v disledku poruch zdravotniho stavu. Informace, které v rdmci tohoto
rozhovoru poskytnete, jsou divérné a budou pouZity jen pro tento vyzkum.

Lidem, kteri byli do vyzkumu zarazeni z obecné populace (1j. tém, ktefi nejsou pacienty
zdravotnickych zarizeni) Feknéte: 1kdyz jste zdravd/y a Zadné potize nemate, je nutno pro
plnost probrat vechny otazky.

Zacneme s obecnymi udaji.

Al. Zaznamenat pohlavi podle pozorovani Zenské
Muzské

A2. vasvek?
let

A3, Kolik let celkem jste stravil ve Skolach ¢i v u€eni? .
let

A4. Vasstav: Nikdy v manzelském vztahu
V manzelském vztahu
V manzelstvi, ale oddélené
Rozveden/a
Vdova / vdovec
S druhem — druzkou

AS. Pracovni situace: Placena prace
0osvC
Neplacena prace (charita)
Student
V domacnosti
Dichodce
Nezaméstnand/y (zdrav. divod)
Nezameéstnand/y (jiny diivod)
Jind situace (upfesnit)

AN b W

O 0~ AW



SEKCE3 UVOD DO TESTU

Reknéte respondentovi: Test je o potiZich, které lidé maji v dlsledku svého zdravotniho stavm.
(UKAiTE MU KARTU C. 1) Slovem zdravotni stav myslime nemoci fyzické i dusevni,
jakoz i dalsi zdravotni potize, kratkodobé ¢i dlouhodobé, mlze jit o poranéni, poruchy
mozku, potize emoc¢niho charakteru a rovnéz potize s alkoholem nebo drogami.

Béhem odpovédi na otazky mé&jte na mysli vSechny Vase zdravotni problémy. KdyZz se Vas
zeptam, jaké potize mate pfi vykonavani né€jaké Cinnosti, vezméte v Gvahu (UKAZTE
ZNOVU KARTU C. 1)

. zvy$enou namahu

. bolest nebo jiné neptijemné pocity

. pomalost

. zménu zpusobu, jakym vykonavate jednotlivé ¢innosti

(UKAZTE ZNOVU KARTU C. 1) Kazda otazka, na kterou budete odpovidat, se vztahuje na
potize v dobé€ poslednich tficeti dnd.

Soucasné je tteba zodpovédét, jak velké potiZe jste mél/a v priméru za poslednich tficet dni pfi
vykonavani ¢innosti obvyklym zptisobem.

PODEJTE N)(Ni RESPONDENTOVI KARTU C. 2. P#i odpovédi poutzijte tuto $kalu
(CTETE SKALU NAHLAS) Zadné - lehké - stiedni - té€zké - extrémni nebo nelze provést.

(KARTY C. 1A C.2 NECHAME RESPONDENTOVI NA OCiCH PO CELOU DOBU
TESTU. KARTU C. 3 POUZIJEME, KDYZ MA RESPONDENT URCIT POCET DNi Z
POSLEDNICH 30, VE KTERYCH MEL OBTIZE.)



SEKCE 4 — VLASTNI TEST

DOMENA 1. POROZUMENI A KOMUNIKACE.

Polozim Vam ted’ nékolik otdzek o porozuméni a komunikaci.

UKAZTE KARTY C.1A C. 2.

PRO ODPOVEDI JINE NEZ ,,ZADNE“ UKAZTE JESTE KARTU C. 3.

Ptejte se: Kolik dni jste mél tyto potize?

ZAPISTE KODY PRO DNY (A-E).

Jak velké potiZe jste mél/a v poslednich tficeti dnech v téchto ¢innostech:

Zadné | mirné | stfedni | tézké extr/m?lze kod
provést dny
D1.1 | Soustfedit se na ¢innost po dobu 10 minut 1 2 3 4 5 Dlld
D1.2 | Zapamatovat si, co je tieba udélat 1 2 3 4 5
DI.2d
D1.3 ;{ic:/f;:grat a vyrtesit potize v kazdodennim I ) 3 4 5
D1.3d
b Noise oo mnitiaise || ||
D1.4d
D1.5 | Rozumét, co lidé fikaji (v obecném smyslu) 1 2 3 4 s |
D1.5d
D1.6 | Zacit a udrzet rozhovor 1 2 3 4 T




JESTLIZE V KTEREKOLIV OTAZCE BYLA ODPOVED VYSSi NEZ 1, ZEPTEJTE

SE:

. R DT extr/nelze
vibec | mirné | stfedné | téZce .
provest
[P1.1]Jak siln€ Vam tyto potize vadi v Zivote? 1 2 3 4 5




DOMENA 2. MOBILITA

ﬁed’ se Vas budu ptat na potiZe s pohyblivosti.

UKAZTE KARTY C.1 A C. 2.

PRO ODPOVEDI JINE NEZ ,,ZADNE“ UKAZTE JESTE KARTU C. 3.

Ptejte se: Kolik dni jste mél tyto potize?

ZAPISTE KODY PRO DNY (A-E).

Jak velké potiZe jste mél/a v poslednich tficeti dnech v téchto ¢innostech::

Z4dné | mirné | stiedni | tézké extr/ncj,lze kod
provést dny
D2.1}| Vydrzet stat delSi dobu, naptiklad 30 minut | 2 3 4 5 D21d
D2.2 | Vstat ze sedu 1 2 3 4 5 D224
D2.3 | Pohybovat se po byté 1 2 3 4 5 D2 3d
D2.4 | Vyjit ven z domu 1 2 3 4 5 D2 4d
D2.5 | Ujit delsi vzdalenost, naptiklad 1 km 1 2 3 4 5 D2 54

JESTLIZE V KTEREKOLIV OTAZCE BYLA ODPOVED VYSSi NEZ 1, ZEPTEJTE

SE:
vibec | mirné | stfedné | t€Zce | extr/nelze
provést
P2.1 | Jaksilné Vam tyto potize vadi v Zivot&? I 5 3 4 5




DOMENA 3. SEBEOBSLUHA

l'—l"cd’ se Vas budu ptat na potiZe se sebeobsluhou.

UKAZTE KARTY C.1A C. 2.

PRO ODPOVEDI JINE NEZ ,,ZADNE“ UKAZTE JESTE KARTU C. 3.
Ptejte se: Kolik dni jste mél tyto potize?

ZAPISTE KODY PRO DNY (A-E).

Jak velké potize jste mé&l/a v poslednich tficeti dnech v téchto ¢innostech:

74dné | mimé | stiedni | ts2k e’;trrolczge gg;
D3.1 | Umyt si celé télo ] 2 3 4 5 D31d
D3.2 | Obléci se 1 ) 3 4 5 D32d
D3.3 | Jist 1 2 3 4 5 D33d
D3.4 | Ziastat sam/sama nékolik dni 1 2 3 4 5 D34d

JESTLIZE V KTEREKOLIV OTAZCE BYLA ODPOVED VYSSI NEZ 1, ZEPTEJTE

SE:

o R DT e extr/nelze
viibec | mirné | stfedn& | téZce i
provest
| P3.1| Jaksilngé Vam tyto potiZe vadi v Zivote? 1 2 3 4 5




DOMENA 4. VZTAHY S LIDMI

Ted’ se Vas budu ptat na potiZe s navazovanim a udrzenim kontaktu s lidmi. Méjte, prosim, na
paméti, Ze jde jen o potize, které vyplyvaji z Vaseho zdravotniho stavu. Tim myslim nemoci
télesné ¢i duSevni, poranéni, potiZe s alkoholem nebo drogami.

UKAZTE KARTY C.1A C. 2.

PRO ODPOVEDI JINE NEZ ,ZADNE“ UKAZTE JESTE KARTU C. 3.

Ptrejte se: Kolik dni jste mél tyto potize?

ZAPISTE KODY PRO DNY (A-E).

Jak velké potize jste mél/a v poslednich tficeti dnech v téchto ¢innostech::

zidné | mime | stfedni | tezke | 0 e iy
D4.1 Jednat s lidmi, které neznate l 5 3 4 s D4ld
D4.2 | Udrzet pratelsky vztah 1 2 3 4 5 D42d
D4.3 | Vyjit s lidmi, ktefi jsou Vam blizci 1 2 3 4 S D43d
D4.4 | Ziskat nové pratele 1 2 3 4 5 D44d
D4.5 | Sexualni aktivity ] 2 3 4 5 D45d

JESTLIZE V KTEREKOLIV OTAZCE BYLA ODPOVED VYSSI NEZ 1, ZEPTEJTE

o R BT extr/nelze
vibec | mirné | stfedné | tézce ,
provest
[P4.1] Jak siln& Vam tyto potiZe vadi v Zivot&? I 2 3 4 5




DOMENA 5. ZIVOTNI AKTIVITY (DOMACNOST, PRACE, SKOLA)

Domacnost. Ted’ se Vas budu ptat na potiZe se zvladanim domacnosti, péce o Cleny rodiny,
ptipadné ostatni blizké. Jedna se o vareni, tklid, ndkupy, péci o ostatni a péci o VA4S majetek.

Kolik hodin v tydnu obvykle vénujete

Ds.1 domacnosti?

ZAPISTE POCET HODIN ... ......

UKAZTE KARTY C.1A C. 2.

PRO ODPOVEDI JINE NEZ ,ZADNE“ UKAZTE JESTE KARTU C. 3.
Ptejte se: Kolik dni jste mél tyto potize?

ZAPISTE KODY PRO DNY (A-E).

Jak velké potize, souvisejici s Vasim zdravotnim stavem, jste mél/a v poslednich tficeti dnech v
téchto Cinnostech::

3dné | mirné | stredni | tzks | SX/nelze | kod

provést dny
DS5.2 | Vykonat VaSe povinnosti v doméacnosti 1 2 3 4 5 D52d
D5.3 | Nejdulezitejsi domaci prace udélat dobre 1 2 3 4 5 D53d
D5.4 | Byt hotov/a se v§im, co je potieba udélat 1 2 3 4 5 D54d
D5.5 | Udélat v3e, co je potieba, patfi¢né rychle 1 2 3 4 5 D55d

JESTLIZE V KTEREKOLIV OTAZCE D5.2 - DS.5 BYLA ODPOVED VYSSINEZ 1,
ZEPTEJTE SE:

viibec | mirné | stfedné | t&Zce extr/ne:,lze
provést
P5.1 | Jak siln€ Vam tyto potiZze vadi v Zivoté? 1 2 3 4 5
V kolika z poslednich 30 dni jste domaci
DS5.6 | prace zcela nebo ¢astecné vynechal/a, ZAPISTE POCETDNU ... oenes
protoZe jste mél/a zdravotni potize?




JESTLIZE RESPONDENT PRACUJE (PLACENA I NEPLACENA PRACE,

PODNIKANI) NEBO CHOD{ DO SKOLY, VYPRACUJTE OTAZKY D5.7 - D5.13,
JINAK POKRACUJTE OTAZKOU D6.1

r Prace, $kola. Ted se Vas budu ptat na praci nebo skolu.

Ds.1

Kolik hodin v tydnu obvykle stravite v praci
nebo ve Skole?

ZAPISTE POCET HODIN

UKAZTE KARTY C.1AC. 2.

PRO ODPOVEDI JINE NEZ ,,ZADNE“ UKAZTE JESTE KARTU C. 3.

Ptejte

se: Kolik dni jste mél tyto potize?

ZAPISTE KODY PRO DNY (A-E).

Jak velké potiZe, souvisejici s Vasim zdravotnim stavem, jste mél/a v poslednich t¥iceti dnech v

téchto ¢innostech::
74dné | mimé | stedni | tezké | SX/nelze|  kod
provést dny
8 |Vate kazdodenni prace | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
D5.8 | Vase kazdodenni prace 1 2 3 4 5 D414
D5.9 | Udélat nejdilezitéjsi ukoly dobte 1 2 3 4 5 D4 24
D5.10 | Byt hotov/a se v8im, co je potteba udélat 1 2 3 4 5 D43d
D5.11 | Udélat praci patti€né rychle 1 2 3 4 5 D4 .4d
D5.12 | Mél jste v disledku zdravotnich potizi niZ$i pracovni zafazeni? ?\?eo ;
D5.13 | Vydélal jste v disledku zdravotnich potizi méné penéz? I;neo é

JESTLIZE V KTEREKOLIV OTAZCE D5.2 - D5.5 BYLA ODPOVED VYSSi NEZ 1,

ZEPTEJTE SE:
vibec | mirné | stfedné | tézce extr/ne'lze
proveést
P5.1 | Jak siln€ Vam tyto potiZe vadi v Zivote? 1 2 3 4 5
DS.6 | V kolika z poslednich 30 dn jste chybél v
praci nebo ve $kole vic nez piilden, protoze |ZAPISTE POCETDNU ... ...

jste mél/a zdravotni potize?




DOMENA 6. UCAST VE SPOLECNOSTI

Ted’ se Vas budu ptat na Vasi 0¢ast ve spolecnosti a na to, jaky dopad na Vas a na Vasi rodinu
maji Vase zdravotni potize. N&které tyto otazky se mohou tykat potiZi, které trvaji déle nez
poslednich 30 dnd, nicméné v odpovédi se, prosim, soustfed’te pravé na poslednich 30 dnd.

Znovu pfipominam, Ze otazky se tykaji potiZi, vznikajicich v disledku zdravotniho stavu:

fyzického, dusevniho, potiZi s alkoholem nebo drogami.

UKAZTE KARTY C.1 A C. 2.

V TETO DOMENE SE NEVYZADUJE ZAZNAMENANI POCTU DNI.

V poslednich tficeti dnech::

#dné | mimé | stredni | tszks | SX/nelze
provést

Jak velké potize jste mél/a, bylo-li tteba
zapojit se do spolecenskych aktivit

D6.1 (naptiklad oslavy, kulturni akce) stejnym : 2 3 4 >
zpusobem jako ostatni?

D6.2 Jak v?llfe potiZe \{am délaly rizné prekazky | ) 3 4 5
ve svété kolem Vas?

D6.3 Re'spekt,ujl Vas Ildskolervr?. .Ia}k vvelkee p(')tleC 1 ) 3 4 5
mate s tim, abyste Zil/a pfiméfené dlstojné?
Jak velké potize Vam pusobi ¢as, ktery

D6.4 | zabiraji ptimo VaSe zdravotni potiZze nebo 1 2 3 4 5
jejich disledky?

D6.5 Jak v?lkcf potlge Vam’ vznikaji pS)’/chlckym 1 5 3 4 5
rozruSenim, pisobenym zdravotnim stavem?
Jak velké potiZe vznikaji tim, Ze Vase

D6.6 | zdravotni problémy spotifebovavaji finanéni 1 2 3 4 S
prostfedky (vlastni nebo rodinné)?
Jak velké potize méla rodina v disledku

D6.7 Vaseho zdravotniho stavu? ! 2 3 4 >

D6.8 Jak v/elkt:: potize jste mél/a pfi ¢innostech ve 1 5 3 4 5
volném Case?




JESTLIZE V KTEREKOLIV OTAZCE BYLA ODPOVED VYSSi NEZ 1, ZEPTEJTE

vibec | mirné | sttedné | tézce extr/ne’lze
provest
P6.1 | Jak silné Vam tyto potize vadi v Zivote? 1 2 3 4 5
D6.6 V kolika z poslednich 30 dni jste mél/a tyto ZAPISTE POCET DNU .. ;o

potize?

Jsme u konce, dékuji Vam za spolupréci.




Z.dravotni stav

e Fyzické a duSevni nemoci
e Zranéni

e Problémy s alkoholem

e Problémy s drogami

Mit potize s néjakou ¢innosti znamena:

e ZvySenou namahu

¢ Bolest nebo jiné neprijemné pocity

e Pomalost

e Zménu ve zpisobu, jak ¢innost provadite

Bereme v ivahu jen poslednich 30 dnu

KARTA C. 1
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KARTA C. 3

Kod

A. Jeden den

B. Do jednoho tydne 2 -7 dni
C. Do dvou tydnii 8 - 14 dni
D. Vic nez dva tydny 15-29 dni

E. Po vSechny dny 30 dni



