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Nazev bakalarské prace: Unava u pacientli s roztrouSenou sklerozou: Vliv negativni
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Abstrakt bakalarské prace:

Bakalatské4 prace se zabyva problematikou tnavy u pacientl s roztrouSenou sklerézou (RS)
a vlivem negativni termoterapie na tuto unavu. Hlavnim cilem prace je zjistit, zda je mozné
unavu u pacientl s RS zmirnit prostfednictvim lokalni negativni termoterapie (konkrétné
s vyuzitim specialni chladici Cepice). Vedlej§im cilem je sledovat vliv teploty zevniho
prostfedi na Unavu a vykon ve funkénich testech u pacientii s RS. Bakalédiska prace je
teoreticko-prakticka. Teoreticka ¢ast se vénuje popisu roztrousené sklerézy a tinavy u tohoto
onemocnéni se zaméfenim na moznosti ovlivnéni Unavy pomoci pohybové aktivity
a negativni termoterapie. Prakticka Cast se zabyva efektem lokalni negativni termoterapie
naUnavu a s ni souvisejici symptomy. Pro zhodnoceni U¢inkii negativni termoterapie byly
zvoleny nasledujici funkéni testy: Timed 25-Foot Walk (T25FW), Sestiminutovy test chize
(6MWT), Nine-Hole Peg Test (9-HPT) a Symbol Digit Modalities Test (SDMT). Unava byla
hodnocena pomoci dvou dotaznikl: standardizovaného dotazniku Modified Fatigue Impact
Scale (MFIS) a dotazniku subjektivné vnimané unavy. Pro subjektivni zhodnoceni efektu
negativni termoterapie na Unavu byl vytvotfen kratky dotaznik. Po aplikaci lokalni negativni
termoterapie doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni ve vSech funkcnich testech. Naproti
tomu pii kontrolnim méfeni vysledky vétSiny funkcnich testli zlepSeny nebyly. Snizeni
subjektivniho pocitu unavy uvedlo 15 pacientii. Vliv teploty prostfedni na unavu a vykon ve

funk¢nich testech nebyl prokazan (s vyjimkou testu T25FW).
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Abstract:

The bachelor thesis deals with the issue of fatigue in patients with multiple sclerosis (MS)
and the effect of negative thermotherapy on this fatigue. The main aim of the study is to
determine whether it is possible to alleviate fatigue in patients with MS using local negative
thermotherapy (specifically using a special cooling cap). The secondary aim is to observe
the impact of the outside temperature on fatigue and performance in functional tests
in patients with MS. The thesis consists of a theoretical and a practical part. The theoretical
part describes the multiple sclerosis, fatigue as common symptom of MS and possible effect
of negative thermotherapy. The practical part is focused on the effect of local negative
thermotherapy on fatigue and related symptoms in group of people with MS. The following
functional tests were chosen to evaluate the effect of negative thermotherapy: Timed 25-Foot
Walk (T25FW), Six-Minute Walk Test (6MWT), Nine-Hole Peg Test (9-HPT) and Symbol
Digit Modalities Test (SDMT). Fatigue was assessed using two questionnares: Modified
Fatigue Impact Scale (MFIS) and questionnare of subjectively perceived fatigue. The short
questionnare was created for the subjective evaluation of the efect of negative thermotherapy
on fatigue. The results of functional tests and questionnares were compiled in tables
and graphs. After application of local negative thermotherapy, the results of all functional
tests were statistically significantly improved. In contrast, the results of most functional tests
in control measurements were not improved. Reduction of subjective fatigue was reported by
15 patients. The effect of ambient temperature on fatigue and performance in functional tests

was not demonstrated (except T25FW).
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1. UVOD

Bakalaiska prace se zabyva problematikou roztrousené sklerozy (RS) a unavy jako
jednoho z nejcastéjSich piiznakti tohoto onemocnéni. Dale pak moznostmi ovlivnéni tnavy

pomoci negativni termoterapie.

Roztrousena skler6za je neurodegenerativni onemocnéni, jehoz podstatou je
patologickd zanétliva reakce s autoimunitnimi rysy, ktera vede k poskozeni myelinu i axont.
Klinické projevy jsou zplisobené jednak ztratou myelinu, a tim poruchou saltatorniho vedeni
vzrucht, a také pfimym plisobenim zanétlivych medidtori, které mohou poskodit az prerusit
i ptimo nervové vlakno. Lokalizace zanétlivych lozisek je rozhodujici pro to, jaké klinické

ptiznaky se u nemocného manifestuji.

Incidence RS v poslednich letech stoupa pravdépodobné v disledku zmény zevnich
faktorii, které mohou vést k rozvoji onemocnéni, ale také diky lepsi diagnostice (Havrdova,
2013). Prvni pfiznaky se nej€astéji projevi mezi 20. a 40. rokem Zivota, ale vzacnéji se nemoc
muize objevit i po 50. roce veéku nebo v détstvi. Jednd se tedy o onemocnéni, které je
nejcastéjsi pri¢inou neurologické invalidity mladych lidi v rozvinutych zemich (Havrdova,
2015).

Unava je jednim z nejéastéjsich piiznakt RS, se kterym se dle vysledkil zahrani¢nich
studii setkava 70-90 % nemocnych (Surraka et al., 2004). Souc€asné ji mnoho z nich oznacuje
jako nejvice limitujici symptom, ktery snizuje kvalitu jejich Zivota. Unava negativné
ovliviluje funkci pohybového aparatu, kognitivni funkce, ale také moZnosti pracovniho
uplatnéni a socialni slozku Zzivota. V minulosti hrala primarni roli v terapii Unavy
farmakoterapie. Bylo vSak zjiSténo, Ze efekt samotné farmakologické 1écby neni dostatecny.
Kromé toho se u podavanych léciv vyskytovaly cetné nezadouci Uc€inky. Z téchto divodi se
dnes dostavaji do poptedi nefarmakologické pfistupy jako fyzioterapie, ergoterapie
a psychoterapie (Vali§ a Pavelek, 2018; Sucha, 2016).

Mnoho studii dospélo k z&véru, ze pravé pravidelnd pohybova aktivita dokaze
na rozdil od jinych pfistupli plisobit jak na primarni, tak i na sekundarni pfi¢iny Uinavy, a tim
unavu u RS vyrazné€ snizovat (Heine et al., 2015). Dale bylo prokdzéano, ze v prostiedi s vyssi
teplotou dochazi u vétSiny pacientll k pfechodnému zhorSeni unavy i dalSich ptfiznaki RS.
Z tohoto diivodu je nemocnym doporucovano vyhybat se horku, a naopak pro zmirnéni navy
je vhodné vyuzivat rizné formy negativni termoterapie (studené sprchy, studené zabaly,

chladici vesty, ¢elenky apod.) (Newland et al., 2018).



Hlavnim cilem mé bakalaiské prace je zjistit, zda je mozné snizit inavu u pacientll
s roztrousenou skler6zou prostiednictvim lokalni negativni termoterapie (konkrétné
s vyuzitim specialni chladici Cepice). Vedlejsim cilem je sledovat vliv teploty zevniho
prostiedi na tuto unavu a vykon ve funkcnich testech u pacient s roztrousenou sklerézou.

Ma bakalatska prace je teoreticko-prakticka. V teoretické Casti jsem se zamétila
na problematiku RS.  Soustiedila jsem se pfedevSim na tUnavu u tohoto onemocnéni
a na moznosti ovlivnéni této inavy pomoci fyzioterapie, pohybové aktivity a riznych forem
negativni termoterapie. Prakticka c¢ast byla zpracovana v Centru pro demyelinizacni
onemocnéni, na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze a vénuje se vlivu lokalni
negativni termoterapie na unavu a symptomy s ni spojené.

Téma mé bakalarské prace jsem si vybrala, protoze mi neurologie a neurorehabilitace
vzdy pfisla zajimava a chtéla jsem se o problematice roztrousené sklerdézy dozvédét vice.
Podle mého ndzoru je otdzka unavy u pacientl s roztrousenou sklerézou velmi aktudlni.
S tnavou se totiz setkdva vétSina znich. Zaroven se jednd o symptom, ktery ma velmi
individualni prib¢h a vyrazné negativné ptisobi na vSechny slozky zivota nemocnych. Myslim
si proto, ze je dilezité snazit se této unaveé lépe porozumét a zjist'ovat, jakymi zptsoby ji lze

efektivné predchazet nebo ji zmirnit.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Etiologie a patogeneze RS

Roztrousena skler6za patfi mezi neurodegenerativni onemocnéni vznikajici
na autoimunitnim podklad€, coz znamend, ze jeji podstatou je porucha imunitniho systému.
Buiiky imunitniho systému rozpoznavaji vlastni antigeny CNS jako cizi a napadaji je (Vali§
a Pavelek, 2018). Cilovou strukturou, proti které je namifena zanétliva reakce, jsou myelinové
pochvy nervovych vlaken. Myelinové obaly v CNS vznikaji z oligodendrocyti a v PNS
ze Schwannovych bunék. Zakladni protein téchto obalti je v CNS imunologicky odlisny

od zakladniho proteinu v PNS, a proto dochazi pouze k poskozeni centrdlniho myelinu
(Ambler, 2011).

Myelinové pochvy se béhem zivota ptestavuji a jejich bilkoviny jsou degradovany
v miznich wuzlindch. V miznich uzlindch vlivem patologické imunitni reakce dochazi
k aktivaci lymfocyti antigeny myelinu. Takto aktivované autoreaktivni lymfocyty pronikaji
do CNS pres hematoencefalickou bariéru. Hematoencefalickd bariéra je tvofena bunikami
endotelu mozkovych kapilér, bazalni membranou a vybézky astrocyti. Aktivovany lymfocyt
produkuje cytokiny, které umoZzni adhezi lymfocytu k endotelu. Poté dojde k prichodu
lymfocytu hematoencefalickou bariérou prostfednictvim enzymt, které lymfocyty samy
produkuji. Pokud ve tkani CNS nalezne antigeny myelinu, vznikd zanétliva reakce.
Do mozkové tkané pies takto poruSenou hematoencefalickou bariéru pronikaji také
nespecifické T a B lymfocyty a monocyty (Havrdova, 2015). Nasledkem téchto jevi je vznik
zanétlivych lozZisek (plaktl), v nichz dochazi ke ztenceni nebo k uplné ztrat€ myelinu
a pferuseni axonll. Tkan CNS je poSkozovana také toxickymi produkty zanétu (napf.
cytokiny, protildtkami, volnymi radikély), které postupné narusuji neurotransmisi (Kubala
Havrdova, 2019).

Rozlozeni 1 mnozstvi zanétlivych lozisek je individualné riizné. Nejcastéji se vSak
vyskytuji v oblastech, kde je velké mnozstvi bilé hmoty (napt. v okoli mozkovych komor,
na povrchu michy, v mozkovém kmeni), dale na pfechodu Sedé a bilé hmoty, ale mohou se
nachazet také v mozkové kufe. S rozvijejicim se onemocnénim jednotliva loZiska zanctu
splyvaji a zanét se tak §iti po CNS (Havrdova, 2015).

V casnych fazich onemocnéni mad demyelinizovana tkan schopnost reparace. Novy
myelin je vytvoien z ptezivajicich oligodendrocytii nebo jejich prekurzorii. Tento proces se
nazyva remyelinizace a podili se na ném buiiky imunitniho systému pfitomné v CNS. Ukolem

téchto bunék je odstranéni poskozené nervové tkané a stimulace bunéénych slozek CNS
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ke zvysené proliferaci. Oligodendrocyty vSak nedokédzi plné¢ obnovit ptvodni myelinové
pochvy, novy myelin je ten¢i a ma kratsi internodia, proto je vedeni vzruchu témito vlakny
zpomaleno. Pfi opakovanych atakach dochdzi ke snizeni schopnosti remyelinizace,
u pokrocilé formy onemocnéni k ni jiz vibec nedochdzi a poskozené axony se obklopuji

jizvovitymi plaky (Valis§ a Pavelek, 2018; Kubala Havrdova, 2019).

2.2. Epidemiologie RS

V Ceské republice roztrousenou sklerézou trpi piiblizné 20 000 pacienti a jeji
prevalence se neustdle zvySuje. Epidemiologické udaje o demografii, tizi nemoci, typu 1écby
apod. od roku 2013 shromazd'uje celostatni registr pacientil s roztrouSenou skler6zou ReMusS.
RS postihuje Castéji zeny nez muze, z celkového poctu 13 000 pacientt v registru je 71,5 %
zen (Horakova, 2018).

V rozvoji RS se uplatnuji faktory genetické 1 faktory vnéjSiho prostiedi. Jestlize se RS
vyskytuje v roding, je pravdépodobnost vzniku onemocnéni u pribuznych nemocného vyssi
nez v bézné populaci. Pokud se onemocnéni objevi u jednoho z jednovajeénych dvojcat, je
riziko, ze onemocni i druhé 30-40 %. Mezi vlivy vnéjSiho prostfedi patii nedostatek vitamint,
kouteni a infekce virem Epsteina-Barrové (EBV). Dal§im faktorem, ktery mize vést k rozvoji
onemocnéni, je tézky stres, ale tato teorie nebyla jednozna¢né prokézana (Havrdova, 2015;
Valis§ a Pavelek, 2018).

RS se vyskytuje predevSim na severni polokouli a jeji incidence vzristd se zvySujici
se vzdalenosti od rovniku (Vali§ a Pavelek, 2018). Geografické rozlozeni nemoci lze vysvétlit
trvanim a intenzitou slune¢niho zafeni na daném Uzemdi, a tim také riznym mnoZzstvi vitaminu
D v organismu. Vitamin D3 se tvoii v kiizi z 7-dehydrocholesterolu vlivem ptsobeni UVB
zafeni. Kromé slunec¢niho zafeni, které je pro vétSinu lidi hlavnim zdrojem vitaminu D,
se najeho mnoZstvi v organismu podili také rostlinna ¢&i ZivociSna strava. V naSich
podminkach je nedostatek vitaminu D pomérné bézny a Casto je nutnd jeho suplementace
lIéky. Studie prokéazaly, ze jeden z hlavnich rizikovych faktori pro rozvoj RS je pravé
nedostatek vitaminu D jiZ v obdobi t¢hotenstvi a dospivani (Langmaierova a Vachova, 2016).
Dal$im vitaminem, jehoZ nedostatek se mize podilet na vzniku neurologickych onemocnéni
veéetné RS, je vitamin B12, ktery je nepostradatelny pro tvorbu myelinu (Ghasemi et al.,

2017).

Mezi prokazané rizikové faktory rozvoje RS patii také expozice koufeni.

Pravdépodobnost rozvoje nemoci je 1,5krat vyssi u kuidkli nez u nekufacké populace.



Koufeni také negativné ovliviiuje prabéh RS. U pacientti, ktefi zacali koufit pred 15. rokem
progresivni forma RS (Talab a Talabovéa, 2018). Negativni vliv koufeni na nervovou soustavu
spo¢iva v produkci oxidu dusnatého a oxidu uhelnatého béhem koufeni. Oxid dusnaty je
jedovaty plyn, jenz ve vysokych koncentracich zpusobuje peroxidaci lipidd a posSkozeni
mitochondrii, coz muze vést k apoptéze oligodendrocytli, demyelinizaci a axonalni
degeneraci. Oxid uhelnaty snizuje okysliceni tkani, poSkozuje myelinovy bazicky protein

a podili se na rozvoji zanétlivé reakce a tim zptisobené demyelinizaci (Ghasemi et al., 2017).

2.3. Kilasifikace a priibéh RS

Roztrousena skler6za miize probihat bud’ v atakach (relapsech, exacerbacich),
kdy dochézi k akutnimu zhorSeni neurologickych ptiznakli, nebo miize neurologicky deficit
nartistat postupné, pripadn¢ dochazi ke kombinaci téchto moznosti. Ataka je definovéna jako
noveé vzniklé neurologické ptiznaky, které trvaji alespont 24 hodin a zaroven je vyloucena
pritomnost infekce. Remise oznaCuje obdobi mezi atakami. Dle pribéhu onemocnéni
rozliSujeme relaps-remitentni formu RS, formu sekundarné progresivni, primarné progresivni

a progresivni-relabujici (Havrdova, 2013; Kubala Havrdova, 2019).

Pro relaps-remitentni formu (RR) je typické stfidani atak s obdobimi remise
(obdobi, kdy dochazi k uprave stavu). Neurologické ptiznaky vzniklé béhem ataky v obdobi
remise bud’ ¢astené, nebo Uplné vymizi. V obdobi mezi jednotlivymi atakami neurologicky
deficit nenartistd. Jednd se o nejCastéj$i formu a na pocatku onemocnéni se vyskytuje
piiblizné u 85 % pacientli (Havrdova, 2015; Vali§ a Pavelek, 2018).

Relaps-remitentni forma az u 80 % pacientli po 10-15 letech pfechdzi ve formu
sekundarné progresivni (SP). Dochazi ktomu zdivodu vycerpani rezerv CNS.
Pro sekundarné¢ progresivni RS je charakteristickd postupna progrese invalidity bez
pritomnosti atak (Vali§, 2018). Ve fazi sekundarni progrese jiz pfevazuji neurodegenerativni
procesy, zanétliva slozka choroby se stava diflizni a obtizn€ ovlivnitelné protizanétlivymi léky
(Vanéckova a Seidl, 2018).

Primarné progresivni forma (PP) se vyskytuje u 10-15 % pacienti a je
charakterizovdna postupnou progresi invalidity bez pfitomnosti atak jiz od pocatku
onemocnéni a je také Spatné¢ farmakologicky ovlivnitelnd. Patofyziologie neni zcela

objasnéna, je vSak pravdépodobné, Ze patogeneticky podklad je odlisSny od formy



relaps-remitentni. Typicky se vyskytuje u pacientli s pocatkem onemocnéni az po 40. roce
zivota a zaroven je ¢asté¢jsi u muzi. (Guréik, 2011).

U progresivni-relabujici formy (PR) se objevuji opakované ataky a v obdobi mezi
nimi dochdzi k postupnému zhorSovani neurologického deficitu. Tento typ RS je velmi
vzacny, tvoii jen asi 3 % piipadii. Obdobné jako primarné progresivni RS se tato forma castéji
béhem nékolika let od prvnich ptiznakt vede k invalidizaci pacienta (Kubala Havrdova, 2019;

Valis a Pavelek, 2018).

Obrazek ¢. 2.3.1 Typy prubéhu RS (Havrdova, 2015)
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Diky rozvoji ve vyuZiti magnetické rezonance byla vroce 2013 popsédna nova
klasifikace RS. Ptfestoze tato nov€ vytvoiena klasifikace 1épe zachycuje aktivitu onemocnéni,
v klinické praxi je stale Castéji vyuzivano rozdéleni piivodni. Nova klasifikace bere v potaz
aktivitu a progresi onemocnéni, pfiCemz pojem aktivita oznacuje relaps nebo aktivitu
na magnetické rezonanci. Progrese je hodnocena klinickym vySetfenim. Dle nového dé€leni
rozliSujeme klinicky izolovany syndrom (CIS), ktery se déale dé€li na aktivni a neaktivni.
Aktivni klinicky izolovany syndrom pfi naplnéni kritérii pfechazi do relaps-remitentni RS
(RR RS). Relaps-remitentni RS 1ze opét rozlisit na aktivni a neaktivni. Tato klasifikace dale

popisuje primarné progresivni (PP RS) a sekundarné progresivni RS (SP RS). Tyto



formy se dale déli na aktivni onemocnéni s progresi, aktivni bez progrese, neaktivni s progresi

a neaktivni onemocnéni bez progrese (stabilni nemoc) (Horakova, 2017).

2.4. Klinicky obraz RS

Klinické ptiznaky RS zavisi na lokalizaci a velikosti zanétlivych lozisek. Podle poctu
poskozenych nervovych vlaken rozliSujeme ataky monosymptomatické vznikajici pfi
postizeni jedné drdhy a polysymptomatické, které jsou nasledkem poskozeni vice drah
soucasné, napi. v mozkovém kmeni (Havrdova, 2013). Na urcitych mistech v CNS vznikaji
zanétliva loziska s vyssi frekvenci nez v jinych lokalizacich, proto existuji symptomy typické

pro RS (Havrdova, 2015).

2.4.1. Poruchy senzitivity

Poruchy senzitivity se ¢asto objevuji jako uplné€ prvni pfiznak onemocnéni. Zarovei se
vSak jednd o symptomy, které jsou mnohokrit podcetiovany ¢i zaménovany za obtize
vertebrogenniho nebo neurotického ptivodu, a ke stanoveni diagnézy tudiz nevedou (Kubala

Havrdova, 2019).

Senzitivni poruchy délime na poruchy povrchového a hlubokého citi. Nejcastéji
dochazi k poruchdm taktilniho a vibra¢niho ¢iti. V pfipad¢ poruch taktilniho ¢iti se u RS
setkdvame s negativnimi 1 pozitivnimi symptomy. Negativni pfiznaky (hypestezie, anestezie),
tedy pocity sniZeni citlivosti, vznikaji pfi bloku vedeni senzitivni dradhy v dasledku
demyelinizace nebo ztraty axonil. Mezi pozitivni symptomy patii hyperestezie, parestezie
¢i dysestezie. Jde o pfiznaky, které casn€ upozorni na poruchu nervové dréhy (Havrdova,
2013). Dalsim pomérné Castou senzitivni poruchou u pacienti s RS je Lhermittv ptiznak, coz
je pocit priichodu elektrického vyboje télem pfi flexi hlavy (Vali§ a Pavelek, 2018).

Poruchy senzitivity se zhorSuji v disledku tnavy ¢i zvySené télesné teploty a béhem
dnti az tydnti mohou samy c¢asteCné nebo Uplné vymizet (Birnbaum, 2013). Lokalizace
senzitivnich symptomu u RS na rozdil od jinych onemocnéni nesleduje distribuci nervovych

kotentl ani perifernich nervii (Havrdova, 2013).

2.4.2. Opticka neuritida
Opticka (retrobulbarni) neuritida, neboli zanét o¢niho nervu, je druhym nejcastéjsim
inicidlnim ptfiznakem RS. Pro RS je typické jednostranné postizeni o¢niho nervu, zatimco

zanét oboustranny sveéd¢i pro jinou diagndzou (nejcastéji neuromyelitis optica).



Opticka neuritida se muze vyvijet nékolik hodin az dnl. Projevuje se jako porucha
zraku v kombinaci s bolesti za okem pii pohybu oc¢niho bulbu (Havrdova, 2015; Vali§
a Pavelek, 2018). Pacienti obvykle popisuji zhorSeni zrakové ostrosti jako pii pohledu pies
zamlzené okno. Mén¢ Casté jsou poruchy barvocitu a vypadky zorného pole. Béhem tydnt az
meésict od propuknuti zanétu dochazi k castecné nebo tplné Gprave stavu (Birnbaum, 2013).

Nasledkem optické neuritidy je u casti pacientd tzv. Uhthofiiv fenomén. Jedna se
o prechodné zhorSeni zraku na oku, jez bylo dfive postizeno optickou neuritidou, a to

v disledku fyzické ndmahy ¢i zvySené télesné teploty (Havrdova, 2013).

2.4.3. Poruchy motoriky

U pacientt s RS obvykle dochazi k poSkozeni v oblasti pyramidové drahy, coz vede
ke vzniku centralni spastické parézy, kterou trpi az 90 % pacienti s RS. Je pro ni
charakteristické zvySeni svalového tonu, zvySeni Slachookostickovych reflexd, svalova
slabost a pfitomnost pyramidovych iritacnich jevi. Tyto pfiznaky se vyskytuji v kombinaci se
zkracenim mékkych tkani a spole¢né s nim vedou k omezeni pouZzivani postizenych koncetin

(Havrdova, 2015; Hoskovcova a Gal, 2016).

Na pocatku onemocnéni obvykle nejsou vyrazné motorické piiznaky ptitomny,
nemocni popisuji spiSe pocit nejistoty a zvySené unavitelnosti pfi chizi, ptipadn€ neobratnost
ruky (Ambler, 2011). V pozdéjsich stadiich RS je typickym ndlezem asymetrickéd spasticka
paraparéza dolnich koncetin, pfipadné kvadruparéza. Pokud se zanétlivé lozisko vytvori
v misté, kde se typicky nachazi loZisko cévni mozkové piihody, rozviji se ptiznaky
napodobujici tuto piihodu, tedy hemiparéza, Wernickeho-Mannovo drzeni, paréza n. facialis
a fatickd porucha. Uplnd ztrata hybnosti spolu s vyraznou poruchou citlivosti nastava
az v terminalnim stadiu RS. Kromé imobilizace pacienta zplsobuje tvorbu kontraktur

a dekubiti (Havrdova, 2013; Havrdova, 2015).

Motorické postizeni dolnich koncetin negativné ovliviiuje zejména chlizi pacientt.
Poruchy chiize jsou jednim z hlavnich problémi vétSiny pacientl. Vyrazné omezuji moZnosti
provadénych aktivit i praceschopnost. Oproti béZzné populaci mivaji nemocni s RS sniZenou
rychlost chiize a délku kroku. Déle se u nich setkdvame s delSi fazi dvoji opory a celkové
veEtsi variabilitou v délce €1 v dobé trvani kroku. Na vzniku poruch chiize se miize podilet vice
faktorti. Jsou to poruchy rovnovahy, svalova slabost, spasticita, tinava nebo poruchy C¢iti
na dolnich kongetinach. Cast pacientii udava potize s dorzalni flexi hlezenniho kloubu, coz

vede k zakopévani o Spicku pti chtzi. Tyto obtize mohou byt zpiisobeny svalovou slabosti



dorzalnich flexort hlezna, spasticitou plantarnich flexor hlezna, pfipadné kombinaci téchto

moznosti (Novotna, 2016).

Kromé¢ postizeni dolnich koncetin mé& mnoho pacientli s RS problémy také s funkci
hornich koncetin, coz vede ke snizeni sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech, omezeni
moznosti pracovniho uplatnéni a ke snizeni kvality zivota. Pfi naruSeni funkce hornich
koncetin pacienti nejcastéji popisuji neobratnost, vypadavani predmétt z rukou nebo zhorSeni
jemné motoriky napi. pii psani. Podkladem téchto poruch je pfedevsim sniZzena svalova sila,

senzitivni poruchy a tfes hornich koncetin (Marrie et al., 2017; Sladkova, 2015).

2.4.4. Vestibulocerebelarni priznaky
Mozecek se podili na koordinaci pohybii, zabezpe€uje rovnovdhu a reguluje svalovy
tonus. Poskozeni mozecku patfi mezi negativni prognostické znaky, a pokud se objevi jiz

v poc¢atcich onemocnéni, vede k rychlejsi ztraté sobéstacnosti pacientti (Havrdova, 2015).

Postizeni mozecku se primarné projevi ataxii a mozeCkovym tfesem. Pojem ataxie
oznacuje poruchu koordinace a cileni pohybii bez pfitomnosti parézy. Pod tento pojem je
zahrnuta tzv. hypermetrie, tj. prestfelovani pohybd, a tzv. dysdiadochokineze, jez se projevuje
neobratnosti, zpomalenim ¢i poruchou rytmu rychlych opakovanych pohybii. Naruseny jsou
zejména piesné pohyby hornich koncetin a stabilita stoje a chiize. Nej¢astéjSim druhem tiesu
postihujicim pacienty s RS je tfes intencni, ktery se objevuje pii cilenych pohybech
a ke zvySeni jeho amplitudy dochézi v blizkosti cile pohybu. Vzacnéji se u RS mizeme setkat
také s tfesem posturdlnim a kinetickym.

Dale je porusena koordinace svalii ti€astnicich se tvorby feci a dychani, coz se projevi
dysartrii. Pro mozeCkovou dysartrii je charakteristické zpomaleni tempa feci se setfenou
vyslovnosti nebo s vyrazenim jednotlivych slabik (skandovana tec) (Havrdova, 2013; Kubala
Havrdova, 2019). Bylo zjisténo, ze vyrazné poskozeni mozecku mé negativni dopad také
na kognitivni funkce. NaruSena je slovni plynulost, pozornost, kratkodoba pamét 1 exekutivni
funkce (Wilkins, 2017).

Vestibuldrni aparat je podstatny pro udrZzovani rovnovahy, regulaci svalového tonu
a koordinaci pohybi hlavy a o¢i. Pfiznaky svéd¢ici pro vestibularni problematiku jsou vertigo
(pocit nejistoty i rotace v prostoru), nystagmus (mimovolni rytmické kmitani ocnich bulbii)
a tonické uchylky trupu a koncetin.

U RS dochazi nejcastéji k poskozeni vestibularnich jader a drah v mozkovém kmeni,

coz vede ke vzniku centrdlniho vestibuldrniho syndromu (Havrdova, 2013). Centralni



vestibularni syndrom je nékdy oznacovan jako disharmonicky a to proto, Ze na rozdil
od periferniho  vestibuldrniho syndromu, si nystagmus a tonické uchylky smérové
neodpovidaji. Nystagmus muaze byt horizontdlni, rota¢ni i1 vertikdlni a jeho intenzita

nekoreluje s intenzitou vertiga (Ambler, 2011).

2.4.5. Poruchy mozkového kmene

V mozkovém kmeni je na malém prostoru velké mnozstvi dulezitych bunck
anervovych vlaken. I jeho nevelké poskozeni se proto bude vyrazné klinicky manifestovat
(Ambler, 2011). Postizeni mozkového kmene muize vést k rozvoji paréz, poruch senzitivity,
vestibulocerebelarnich poruch, déale mize dojit k poskozeni jader hlavovych nervi
¢i k poskozeni Zivotné dualezitych center v mozkovém kmeni. Kmenové syndromy patii
obdobné jako poruchy mozeckovych funkci k negativnim prognostickym faktorim
(Havrdova, 2015).

Okohybné poruchy se vyskytuji az u 75 % pacientd s RS. Castym symptomem je
pohledovy nystagmus, poruchy sakadickych oc¢nich pohybli nebo tzv. internuklearni
oftalmoplegie, jez vznika pii 1ézi fasciculus longitudinalis medialis a manifestuje se hrubym
nystagmem pii pohledu zevné, pfipadné také dvojitym vidénim (Horakova, 2016).

U nemocnych s RS se az 300krat Castéji nez v bézné populaci objevuje neuralgie
nervus trigeminus. Klinicky se projevuje zachvaty prudkych Slehavych bolesti, které trvaji
nckolik sekund az minut. Bolesti jsou lokalizovany v oblastech senzitivné inervovanych
znervus trigeminus a jsou doprovazeny cetnymi vegetativnimi symptomy (napi. slzeni,
sekrece z nosu). Pro tento druh bolesti je typicka pfitomnost tzv. spoustové zony. Jde o Cast

ktize nebo sliznice, kde 1ze jen lehkym dotykem vyvolat zachvaty bolesti.

Mezi symptomy vznikajicimi na podklad¢é poskozeni mozkového kmene patii paréza
n. facialis, dysfagie (porucha polykani) a dysartrie (porucha motorické slozky teci). Problémy
s polykdnim mohou zplsobit aspiraci, ktera mulze vést az k t€zké bronchopneumonii
(Havrdova, 2013). VzacnéjSim nalezem u RS je tzv. pseudobulbarni syndrom. Ten vznika pfi
oboustranné 1ézi kortikobulbarniho traktu a mezi jeho piiznaky patii dysfagie, dysartrie
a tzv. emoc¢ni inkontinence. Méné Casto se setkavame také s neuralgii n. glossopharyngeus

¢1 s poSkozenim n. vagus (Havrdova, 2015).
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2.4.6. Sfinkterové a sexualni poruchy

Mnoho nemocnych s RS trpi problémy s mocenim 1 s vyprazdinovanim stolice. Rozsah
postizeni sfinkterovych funkci obvykle koreluje s mirou postizeni hybnosti dolnich koncetin.

Potize s mocenim popisuje 35-97 % pacientl. Nejcastéji jde o tzv. urgence nebo
o retenci moc¢i. Pojem urgence znaci pocit neodkladné nutnosti mocit, obvykle vSak dochazi
k vymoceni jen né¢kolika mililitrh moci. Retence moci oznacuje situaci, kdy nedochazi
k uplnému vyprazdnéni mocového méchyte (Havrdova, 2013). Reziduum moci v mocovém
méchyii podporuje rozvoj bakterialni infekce, jez mize snadno prejit do chronického stadia
avést az k ledvinnému selhdni. V pozdnich stadiich RS se Casto objevuje inkontinence,
tj. nechtény tnik moc¢i (Havrdova, 2015).

M¢éné obvyklé nez mikéni poruchy jsou problémy s vyprazdiiovanim stolice. Nemocné
trapi spiSe zdcpa nez inkontinence stolice. Pokud se inkontinence objevi, vétSinou se jedna
o inkontinenci paradoxni. Na pocatku onemocnéni miize byt zacpa mirna, ale postupné
progreduje prevazné nasledkem symptomatické 1€cby a také vlivem omezeni ptijmu tekutin,
ke kterému dochazi kvili problémim s moc¢enim (Béthoux et al., 2013).

Poruchy sexualnich funkci mohou mit piivod v samotném zanétlivém poskozeni CNS,
ale také mohou vznikat jako nasledek jiz existujicich symptoma (napf. unavy, deprese,
spasticity) ¢i jejich 1écby (Vali§ a Pavelek, 2018). Sexudlni dysfunkce se vyskytuje u obou
pohlavi, trpi ji asi 80 % muzi a 30 % Zen. U muzl se setkdvame s poruchami erekce,
snizenim libida, snizenim hladiny testosteronu a poruchami nebo Uplnym chybénim orgasmu.
Symptomy Zenské sexualni dysfunkce jsou poruchy orgasmu a lubrikace, sniZeni libida

a vzru$ivosti (Havrdova, 2013).

2.4.7. Poruchy kognitivnich funkei a neuropsychiatrické priznaky

Kognitivni dysfunkce patfi mezi pfiznaky, které jsou zpocatku maélo ndpadné a bez
pouziti specialnich testl Spatné zjistitelné, a proto se o nich dlouhd 1éta v souvislosti s RS
nehovofilo. Dnes je zndmo, Ze zhruba u 30-50 % pacientl jsou kognitivni funkce zhorSeny jiz
na pocatku onemocnéni a intenzita téchto poruch se zvySuje s dobou trvani nemoci.
U nemocnych nejcastéji dochazi ke zpomaleni rychlosti zpracovani informaci, k porucham
dlouhodobé epizodické paméti, pozornosti ¢i exekutivnich funkci. Poruchy kognitivnich
funkci vyrazné snizuji kvalitu Zivota pacientd, omezuji jejich fyzickou nezavislost, schopnost
vykonavat bézné denni Cinnosti, snizuji moznost pracovniho uplatnéni a schopnost dodrzovat

1é¢bu (Havrdova, 2015; Pavelek a Valis, 2015).
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Z neuropsychiatrickych poruch se u pacientii s RS muze objevit deprese, uzkost,
bipolarni afektivni porucha, euforie, psych6za, emocni inkontinence, Cast¢ zmény nalad
¢i zvySena iritabilita (Havrdova, 2013). Nej¢astéjsSim neuropsychiatrickym ptiznakem je prave
deprese, kterou trpi 20-50 % nemocnych. Jeji prevalence u osob s RS je tiikrat vyssi nez
v bézné populaci. Vznik deprese je obvykle podminén multifaktorialné a i¢astni se na ném
jak subjektivni reakce na rozvoj onemocnéni, tak vlastni chronicky zanétlivy proces a také
farmakoterapie (Stétkafova et al., 2018). Deprese snizuje kvalitu Zivota nemocnych,
komplikuje spolupraci pti 1é¢b¢ a také snizuje jejich vili na sobé pracovat. V neposledni fadé
muze vést az k sebevrazdég, kterd je u pacientl s RS pfiblizné sedmkrat CastcjSi nez v bézné

populaci, proto je nutné depresi véas diagnostikovat a 1écit (Havrdova, 2015).

2.4.8. Unava

Unava patii mezi nejéastéjsi a zaroven nejvice obtéZujici symptomy RS. Piispiva
k omezeni fyzickych aktivit a praceschopnosti, zhorSeni spoleCenského zivota a ke snizeni
celkové kvality Zivota (Khan et al., 2014).

Z divodu subjektivni povahy Gnavy je obtizné ji definovat. Pacienti ji ¢asto popisuji
jako pocit vyGerpani bez odpovidajici zatéZe & jako absolutni nedostatek energie. Unava
mize byt zplsobena vlastnim onemocnénim, sekundarnimi faktory, které s RS souvisi nebo
Jjinymi onemocnénimi. U jednotlivych pacientl ma velmi individualni priibéh a jeji pficina
nebyla dosud zcela objasnéna (Havrdova, 2013; Valis et al., 2016).

Vzhledem k tématu mé bakalaiské prace bude problematika Gnavy u RS podrobné&ji

popséana v samostatné kapitole.

2.5. Hodnoceni stupné postiZzeni — Expanded Disability Status Scale
(EDSS)

Pro hodnoceni neurologického deficitu u pacientli s RS vytvofil v roce 1983 profesor
neurologie J. F. Kurtzke roz$ifenou Skalu disability — Expanded Disability Status Scale
(EDSS). Tato stupnice vyjadiuje pohybové schopnosti pacienta stupni 0 az 10, ¢imz
umoznuje posoudit tiZi onemocnéni a soucasn€ zvolit optimdlni miru lécby pro daného
pacienta.

Ke stanoveni EDSS je nutné posouzeni 7 funkénich systéma (FS), dale vySetfeni
chiize, pripadné mobility ¢i sobéstacnosti, pokud pacient neni chlize schopen. Funkcni
systémy se hodnoti pomoci neurologického vySetfeni. Pro vySetfeni obecné plati, ze hodnota

,0“ zna¢i normalni stav, vy$s§i hodnoty se 1iSi dle stupné postizeni. VySetfuje se téchto
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7 funkCnich systémt: zrakovy (zrakova ostrost, zorné pole), kmenovy (okulomotorika,
pfitomnost nystagmu, postiZzeni n. trigeminus a n. facialis, dysartrie a dysfagie, porucha
sluchu), pyramidovy (reflexy, spasticita, svalova sila, chlize), mozeckovy (ties hlavy, ataxie
trupu a koncetin, chiize), senzitivni (¢iti, pfitomnost parestezii a Lhermittova ptiznaku),
mentalni (deprese Ci euforie, tinava, mentalni vykon) a funkce sfinktera (Dufek, 2011).

Podle vysledkt vySetieni je pacientim piifazen stupenn 0 az 10. Pacienti se stupném
1 az 3,5 maji jen maly neurologicky nalez, minimalni az lehkou disabilitu a zd&dné omezeni
chiize. Pacienti se stupném 4 jsou schopni chiize alespoii na 500 m bez kompenzacni
pomucky nebo odpocinku. U stupné 4,5 se tato vzdalenost zkracuje na 300 m, u stupné 5
na 200 m a u stupné 5,5 jen na 100 m. Od stupné 6 pacienti potfebuji k prekonani této
vzdalenosti jednostrannou oporu. Od stupné 6,5 je nutnd opora oboustranna k piekonani
vzdalenosti alespont 20 m bez odpocinku. U vysSich stupiili je pacient odkdzén na invalidni
vozik, pozd¢ji zistava upoutan na lizko. Stupen 10 oznacuje timrti v disledku RS (Kurtzke,

1983). Jednotlivé stupné EDSS jsou podrobnéji popsany v priloze €. 1.

2.6. Diagnostika RS

Diagnoéza RS se opird o klinické ptiznaky odpovidajici obrazu RS a je potvrzena
vysledky pomocnych zobrazovacich vySetfeni (magneticka rezonance, mozkomiSni mok,
evokované potencialy). K diagnostice jsou v soucasnosti vyuzivana revidovana McDonaldova
kritéria (posledni revize zroku 2017). Zakladni kritéria jsou zaloZzena na diseminaci
klinickych projevii nemoci, ¢i demyelinizacnich 1ézi v prostoru a ¢ase (Pitha et al., 2017;
Vanéckova a Seidl, 2018).

Pii vySetfeni pomoci magnetické rezonance se diseminace v prostoru prokazuje
pfitomnosti lozisek alespoii ve dvou ze ctyf typickych lokalizaci (periventrikularné,
juxtakortikaln€, infratentoridlné nebo v oblasti kréni michy) (Pitha et al., 2017). Diseminace
v Case je definovana jako soucasna piitomnost 1ézi nekontrastnich, tedy 1€zi starSiho ptivodu,
a zérovei 1€ézi vychytavajicich gadolinium, coz svédci pro pravé probihajici zanétlivy proces.

V mozkomisnim moku pacientii s RS nachidzime vyS$§i mnozstvi protilatek IgG
a predev§im oligoklonalni pasy. Jedna se o projev tvorby oligoklonalnich protilatek
za hematoencefalickou bariérou. Jako pozitivni ndlez je oznacen stav, kdy je téchto pasii
v likvoru alespon o dva vice nez v séru. Takovy néalez nachdzime u 90-95 % pacient s RS

(Kubala Havrdova, 2019; Vanéckova a Seidl, 2018).
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Pokud neni mozné prokadzat diseminaci v Case, nazyvame onemocnéni klinickym
izolovanym syndromem (clinically isolated syndrom, CIS). Jednd se tedy o prvni
neurologické ptiznaky zplsobené zanétem v jedné nebo vice Castech CNS, které se mohou
rozvinout v RS. Nejcastéji jde o optickou neuritidu, kmenovy syndrom ¢i misni syndrom

(Havrdova, 2013; Pitha et al., 2017).

2.7. Farmakologicka lécba RS

Roztrousena skler6za doposud patii i pfes znany rozvoj védy k nevylécitelnym
onemocnénim. V poslednich desetiletich se objevovaly nové poznatky o patogenezi
onemocnéni, s nimiz pfisly podstatné zmény v terapeutickém piistupu, které vyrazné zlepsily
prognozu RS. Diky véasné diagnostice a véasnému zahdjeni terapie je v dnesni dobé mozné
vyrazn¢ snizit aktivitu onemocnéni a zpomalit jeho progresi (Sladkova, 2015).
Farmakologickou 1é¢bu u RS je moZné rozdélit na terapii akutni ataky, dlouhodobou
imunomodulacni terapii a terapii symptomatickou.

Lécbu akutni ataky je tfeba zahgjit co nejdiive po uréeni diagnézy, aby se omezilo
poskozeni tkané. K terapii se pouzivd 3-5 g methylprednisolonu béhem 3-10 dnt.
Pted podanim kortikosteroidl je nutné vyloucit pfitomnost akutni infekce a neméné dilezita
je také prevence vedlejSich ucinkt kortikosteroidii. Pokud je ucinek kortikosteroidi
nedostatecny, 1ze piejit na sérii vyménnych plazmaferéz (Pitha et al., 2017).

Cilem dlouhodobé imunomodulaéni 1é¢by je sniZeni poctu atak a zpomaleni progrese
nemoci. Lécbu délime na 1écbu prvni linie, kterda ma minimum nezadoucich G¢inkd, a 1écbu
druhé¢ linie (tzv. eskalacni). Mezi 1éky prvni linie patii napt. interferon beta, glatiramer acetat,
dimethyl fumarat ¢i teriflunomid. Tyto léky vedou ke zlepSeni stavu u méné nez 30 %
pacientll, u ostatnich je nutné pfistoupit na 1é€bu eskalacni, kterd ma jiz rizik vice (Havrdova,
2015).

Symptomatickd 1écba pisobi na jiz vzniklé pfiznaky RS. Nejcastéji je vyuzivana
k ovlivnéni spasticity, deprese, bolesti, sfinkterovych obtizi, erektilni dysfunkce i dalSich
symptomu. Dilezité je volit medikaci tak, aby vzajemné interakce 1éCiv nezatézovaly pacienta
a nezhorSovaly tim kvalitu jeho zivota (Havrdova, 2013).

V terapii RS je zdsadni dodrZovéani rezimovych opatieni, mezi néz fadime zdkaz
koufeni, suplementaci vitaminu D pfi jeho insuficienci, redukéni dietu u obéznich pacientl

a také prevenci a v€asnou 1écbu infekei (Pitha et al., 2017).
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2.8. Rehabilitace a fyzioterapie u RS

Rehabilitace ma v komplexni péci o pacienty s RS vyznamnou roli. Piestoze je jeji
pozitivni vliv na kvalitu Zivota nemocnych prokazén, doposud neexistuji jednoznacna
doporuceni jednotlivych rehabilitacnich metod. Z tohoto diivodu byl proveden systematicky
piehled vsech analyz (publikovanych do roku 2016) hodnoticich rehabilitacni piistupy u RS.
Mezi nejefektivnéjsi rehabilitacni ptistupy dle vysledkii tohoto prehledu patii fyzicka aktivita,
cvieni a také komplexni programy zaméfené na snizeni tnavy (Hoskovcova, 2016).

V rehabilitacni 1€cbé je dilezity zejména multidisciplinarni piistup. Multidisciplinarni
tym by se mél skladat z neurologa, rehabilita¢niho 1€kate, zdravotnich sester, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, logopeda, psychologa, socidlniho pracovnika, ptfipadné protetika. Ti by méli
stanovit cile rehabilitace dle nejvétSich omezeni pacienta a spolecné pracovat na jejich
dosazeni. BohuZel velké mnozstvi RS center v Ceské republice zatim nedokaZe takto
komplexni péci pacientiim nabidnout (Kesselring, 2017; K&vari, 2018). Soucasti rehabilitace
pacientii s RS jsou také prvky fyzikalni terapie ¢i nékteré balneologické procedury. Vyuziva
se zejména cviceni ve vod€¢ a vifivé ¢i perlickové koupele, tedy procedury zaméiené
na regeneraci, relaxaci a zvySeni celkové kondice (Kovari a Novotna, 2018).

Kromé& multidisciplindrniho pfistupu je pro UspéSnou rehabilitaci klicova motivace
a aktivni pfistup pacienta, ktery je tfeba podpofit edukaci pacienta o vyznamu rehabilitace

a budovanim divéry mezi pacientem a terapeutem (Kesselring, 2017).

2.8.1. Pohybové aktivity u RS

Fyzicka aktivita byla v minulosti pacientim s RS zakazovana, coz vedlo k dekondici
a atrofiim zplsobenym inaktivitou a také k rychlejsi progresi neurologického deficitu. Dnes
Jiz vime, Ze pravidelna pohybova aktivita pfinasi pacientim mnoho benefitl. ZlepsSuje aerobni
kapacitu, svalovou silu, rovnovahu, tinavu, kognitivni funkce, respira¢ni funkce, a tim v$im
pfispiva ke zvySeni kvality Zivota (Halabchi et al., 2017).

Pravidelny pohybovy reZim by mél byt nastaven co nejdiive, nejlépe ihned
po stanoveni diagnozy. Pohybové aktivity se voli v zavislosti na pravé probihajici fazi
onemocnéni. V obdobi ataky je doporucovano omezeni pohybovych aktivit a cilem
fyzioterapie vtomto obdobi je zejména prevence vzniku komplikaci. Provadi se tedy
polohovani s cilem zabranit vzniku dekubitl, pasivni cviceni k udrzeni rozsahu pohybu
v kloubech, cévni gymnastika jako prevence tromboembolické nemoci, respiracni fyzioterapie

jako prevence pneumonie apod. Po odeznéni ataky je dileZzité co nejdiive zacit s pravidelnym
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pohybovym programem. V obdobi remise se vybér pohybovych aktivit idi individualn¢ dle
nejvetSich obtizi pacienta a také dle jeho schopnosti (Hoskovcova, 2016; Kubsik-Gidlewska

etal., 2017).

V pohybové terapii u RS se v soucasnosti nejvice vyuziva aerobni (vytrvalostni)
arezistentni (posilovaci) cviceni. Aerobni cviceni pfispivdA ke spravné funkci
kardiovaskularniho aparatu, zvysuje svalovou silu a snizuje unavu. Mezi vhodna cviceni
aerobniho charakteru patfi jizda na rotopedu, trénink na veslatském trenazeru, nordic walking,
chiize, cyklistika a dal$i. Posilovaci trénink je podstatny pro zvyseni svalové sily, a tim i pro
zachovani mobility a zdatnosti nemocnych (Kovari a Novotna, 2018). V doporuceni presnych
parametrii cviceni se jednotlivé zdroje lisi. Podle zavért nedavnych studii by pacienti
s lehkym az stfedné téZkym postizenim méli provadét aerobni cvieni o stfedni intenzité
alespont dvakrat tydn€ po dobu nejméné 30 minut a posilovaci cvi¢eni hlavnich svalovych

skupin také dvakrat tydné (Motl a Sandroft, 2015).

V posledni dob¢ se stava stale oblibenéjsi cvi¢eni formou kombinovaného kruhového
tréninku, pfi kterém se stfidaji cviky aerobni a cviky posilovaci. Vyhodou takového cviceni je
mimo jiné i ptiznivy vliv skupinového cviceni na psychicky stav pacienti.

Pii cviceni s pacienty s RS je nutné dbat na reZimova opatieni a doporuceni, mezi néz
fadime dodrzovani pitného rezimu, udrZzovani teploty v mistnosti mezi 20 °C a 22 °C a také
dostatek Casu na odpocinek v pribéhu cviceni. Intenzita cviceni musi byt zvySovana opatrné
a cviceni by mélo probihat spiSe v rannich a dopolednich hodinach, jelikoZ inava pacientl

behem dne vétsinou roste (Hillayova, 2016).

2.8.2. Fyzioterapie u pacientl s vyraznym neurologickym postiZenim

Pokud u pacienta vznikne neurologicky deficit, je jeho pohybovy program doplnén
o individuélni fyzioterapii, pii které se vyuZzivaji metody na neurofyziologickém podkladé.
Tyto metody funguji na podkladé neuroplasticity CNS, coz je schopnost nervového systému
ptizplsobit se zménam. Optimalné zvolenymi a opakovanymi stimuly miZzeme docilit toho,
ze neposSkozené ¢asti mozku castecné nahradi funkci poSkozené ¢asti. Na bunécné Urovni
dochazi k reorganizaci synapsi, k axonalnimu kli¢eni a rovnéz k remyelinizaci. Zasadni je
vCasné zahdjeni rehabilitace, protoze s vyvojem onemocnéni se schopnost neuroplasticity
snizuje (Kesselring, 2017; Kovari, 2018).

V ptipadé, Ze ma pacient specificky motoricky deficit (napf. poruchy chilize
arovnovahy, spasticitu, poruchy funkce péanevniho dna), pfizpisobuje se individualni

fyzioterapie tomuto problému (Kovari, 2018).
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Mezi nejcastéji pouzivané metody na neurofyziologickém podklad€ u pacientti s RS patii:
e Proprioceptivni neuromuskularni stimulace (PNF)
e Senzomotoricka stimulace
e Vojtova reflexni lokomoce
e Bobath koncept

e Dynamicka neuromuskularni stabilizace podle Kolare (DNS) (Kd&vari, 2018)

2.9. Unava u pacienti s RS

2.9.1. Klinicky obraz a ¢etnost vyskytu
Jednim znejéastéjsich ptiznakt RS je pravé tnava. Unava souvisi s funkci
pohybového aparatu, naladou, kognitivnimi funkcemi a celkové omezuje pacientovi

schopnosti. Negativné ovliviiuje pracovni Zivot i mezilidské vztahy nemocnych (Fisk et al.,
1994).

Unava je subjektivni viem a jeji definice a hodnoceni jsou proto obtizné. Mize byt
definovana naptiklad jako subjektivni nedostatek fyzické a duSevni energie, ktery naruSuje
bézné denni Cinnosti (Penner, 2016). Je vSak ziejmé, Ze existuji rozdily mezi inavou pacientt
s RS a tnavou zdravych osob. U kazdého ¢loveka se setkavame s fyziologickou unavou, ktera
je nasledkem zvysené fyzické zatéze. Je pro ni typické, Ze po zotaveni dochazi k navraceni
organismu do vychoziho funkéniho stavu. U RS hovotime o tzv. patologické tinavé. Pacienti
Ji Casto popisuji jako nahle vznikly pocit vyCerpani bez predchozi zatéZe nebo jako nutnost
vynalozit nepiiméfené velké usili k vykonani b&Znych ukonti. Unava se miize objevit
kdykoliv, ale k jejimu zhorSeni dochdzi nejcastéji ve druhé poloviné dne. V nékterych
ptipadech miize byt pfitomna jiz od rannich hodin. Casto se objevuje po zvysené fyzické &i
psychické zateézi, ale pii v€asném odpocinku obvykle rychle odezni (Induruwa et al., 2012;
Sucha, 2016).

Vysledky studii ukazuji, Ze unava postihuje 70-90 % pacienti s RS (Surraka et al.,
2004). Zaroven ji pfiblizné polovina z nich oznacuje za nejvice obtéZujici symptom (Khan
et al.,, 2014). Existuji také pfipady, kdy byla tinava prvnim a zéroven jedinym piiznakem
nerozpoznané¢ho onemocnéni. Souvislost mezi pfitomnosti inavy a stupném neurologického
postizeni nikdy nebyla prokdzana, ale presto je prevalence tnavy vyssi u pacientll s primarné
progresivni a sekundarn¢é progresivni RS nez u pacientd s formou relaps-remitentni (Sucha,

2016; Valis et al., 2016).

17



2.9.2. Druhy unavy

Unavu u pacientd s RS miZeme rozliSovat podle nékolika riznych hledisek. Dle
etiologie se Unava déli na primarni (centralni) a sekundarni (periferni). Primarni unava je
zpuisobena samotnym poskozenim CNS, zatimco sekundarni vznikd jako disledek jiz
existujicich symptomi RS nebo je vedlejsim ucinkem farmakoterapie (Sucha, 2016).

Podle klinickych projevii rozliSujeme unavu fyzickou (motorickou) a kognitivni.
Motoricka inava se projevi naptiklad svalovou slabosti, setfelou fe¢i ¢i neschopnosti zvladat
bézné denni aktivity. Kognitivni inava mé negativni dopad na kognitivni funkce. Mezi
ptiznaky kognitivni Gnavy tedy patii zhorSeni pozornosti a paméti, zpomaleni reakéni doby,
vypadévani slov apod. (Khan et al., 2014).

Pennerova (2016) tnavu rozdéluje také dle doby trvani na akutni a chronickou.
Chronické tnava je definovana jako stav, kdy je pocit Uinavy piitomen alespoit 50 % dni
v obdobi del$im nez 6 tydnl. Pojem akutni tnava oznacuje nové vzniklou unavu nebo jeji

vyrazné zvySeni v pfedchozich Sesti tydnech.

2.9.3. Priciny inavy

Prestoze inava patii mezi jeden z nejcastéjSich symptomti RS, jeji patofyziologie neni
dosud pln¢ objasnéna. Etiologie je pravdépodobné podminéna multifaktoridln€. Soucasnym
problémem je nedostatek diagnostickych ndastroji, které by byly schopny odhalit pfesnou
pfi¢inu Unavy u konkrétniho pacienta, a proto je také obtiZzné zvolit vhodnou terapii této
unavy (Manjaly et al., 2019).

Z primarnich pficin tnavy jsou nej€astéji zminovany dysfunkce imunitniho systému
a vlastni poskozeni CNS zanétlivym procesem. Pfedpoklada se, ze se zde uplatituji specifické
vlivy jako plisobeni prozanétlivych cytokinti, zmény endokrinniho systému nebo ztrata axon
(Braley a Chervin, 2010).

Prozéanétlivé cytokiny (napf. interferon-y, tumor nekrotizujici faktor o, interleukin
1, 6 a 10) jsou povazovany za silné medidtory unavy. Bylo zjisténo, ze pacienti s RS trpici
unavou maji vySsi hladinu téchto latek nez pacienti bez unavy (Induruwa et al., 2012).

Na vznik patologické tGnavy ma& dale pravdépodobné¢  vliv  také
hypotalomo-hypofyzarni osa. U pacienti s RS se Casto setkdvame s jeji hyperaktivitou.
Nékteré studie prokazaly vyssi hladiny adrenokortikotropniho hormonu (ACTH) u pacient
s RS, ktefi udévaji Gnavu oproti pacientim bez pfitomnosti Unavy. Jiné studie vSak tuto

korelaci nezjistily, proto zatim nelze vyvodit definitivni zavéry (Ayache a Chalah, 2017). Pro
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roli endokrinniho systému v patogenezi inavy u RS svéd¢i také fakt, ze mnoho pacientti uvadi
pokles unavy po 1€cbé kortikosteroidy. Z divodu nezadoucich ucinki dlouhodobého uzivani

kortikosteroidd, je vSak neni mozné k terapii unavy vyuzivat (Braley a Chervin, 2010).

Dalsim faktorem, ktery se podili na nadmérné tnavé pacientd s RS je ztrata axonu.
Pomoci nukledrni magnetické rezonanéni spektrometrie, coz je metoda vyuzivajici

se k neinvazivnimu méfeni miry poSkozeni axonl, byla zjiSténa souvislost mezi vysokou
unavou pacientll s RS a vét§im mnozstvim destruovanych axonii (Induruwa et al., 2012).

Mezi sekundarni faktory zpiisobujici Unavu patii snizeni fyzické kondice, bolest,
deprese a poruchy spanku, které mohou vznikat na podkladé nykturie, bolesti, spasticity apod.
Unava je také vedlej$im u¢inkem nékterych 1éka. Prikladem maze byt baclofen, jenz nemocni

s RS uzivaji k ovlivnéni spasticity (Khan et al., 2014; Valis et al., 2016).

2.9.4. Diagnostika a hodnoceni unavy

Diagnostika tnavy u RS se opird o osobni a rodinnou anamnézu, interni
a neurologické vySetfeni. Podrobnd anamnéza ndm umoziuje vyloucit nekteré ovlivnitelné
pticiny této Unavy. Je tieba dotazovat se na uzivani alkoholu a jinych navykovych latek, dale
na koufeni a piti ¢erné kavy. Pfi internim a neurologickém vySetfeni je nezbytné vyloucit
pritomnost jiného zdvazného onemocnéni (napt. deprese, kardiovaskularniho, onkologického
nebo infekéniho onemocnéni) (Valis et al., 2016).

Pro hodnoceni subjektivni Uinavy existuje mnoho riznych §kal. Jednou z nejCastéji
uzivanych je stupnice The Fatigue Severity Scale (FSS), ktera se sklad4d z deviti otazek
a hodnoti zavaznost a frekvenci Gnavy a jeji dopad na Zivot nemocnych. Dale se hojné
pouziva stupnice The Fatigue Impact Scale (FIS) tvofend celkem Cctyficeti otdzkami. Ta se
zabyva predevs§im vlivem unavy na kognitivni, fyzické a psychosocialni funkce. Jeji kratsi
variantou je dotaznik The Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), ktery se skladd jen
z 21 otazek (Vucic et al., 2010).

Casto pouzivanym nastrojem pro hodnoceni tinavy je vizualni analogovéa stupnice
(VAS). Jedna se o 10 cm dlouhou pfimku, na které pacienti voli stupenn odpovidajici jejich
unave, pficemz bod 0 znamend nepfitomnost Unavy a bod 10 nejvys$§i moznou Unavu.
Nevyhodou této stupnice je to, Ze nezahrnuje jednotlivé dimenze uUnavy a také to,

ze zohledniuje pouze aktualni stav pacienta (Ayache a Chalah, 2017).

Vyse zminéné stupnice jsou zavislé pouze na subjektivnim vnimani pacienta, proto se

vyzkum v poslednich letech zabyval moznostmi objektivizace unavy. Podle nékterych studii
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1ze tnavu objektivné zhodnotit vySetfenim kognitivniho a motorického vykonu. Existuji vSak
také studie, které korelaci mezi objektivné méfitelnym vykonem a subjektivné vnimanou
unavou nezjistily. K hodnoceni motorické tinavy je mozné vyuzit rizné funkéni testy chiize
(Ayache a Chalah, 2017). Kognitivni unavu lze zjistit porovnanim vykonu pied
a po provedeni kognitivné naro¢ného tkolu. Podstatnd souvislost byla zjisténa predevsSim
mezi subjektivn¢ pocitovanou unavou a poklesem pozornosti, snizenim rychlosti zpracovani
informaci a zhorSenim pracovni paméti. K hodnoceni uvedenych parametri se nejéastéji
pouziva Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) nebo Symbol Digit Modalities Test
(SDMT). Nervové zmény souvisejici s kognitivni Unavou jsou zjistitelné také pomoci
elektroencefalografie (EEG) a pomoci vySetfeni kognitivnich evokovanych potencidlti (ERP)

(Linnhofft, 2019).

2.9.5. Farmakologicka lécba

Lékem nejcastéji vyuzivanym v terapii inavy u RS je Amantadin. Zaroven se jedna
o jediny peroralni 1€k, ktery je doporucovan pro lécbu tnavy Narodnim institutem pro
excelenci ve zdravi a péci (NICE). Diive se k terapii Unavy piedepisoval také Modafinil
a Pemoline, léky plvodné vyuzivané pii 1écbé ADHD a narkolepsie. Nyni se od jejich
indikace upousti predevsim kvuli vyskytu nezddoucich ucinkt a také z divodu, ze jejich
pozitivni efekt v problematice tinavy nebyl dostate¢né prokazan (Tur, 2016).

Unava u RS se v minulosti 1é&ila vyhradné farmakologicky. Nevyhodou takové terapie
jsou bezesporu cetné nezadouci ucinky podéavanych léciv jako naptf. nespavost, uzkost,
palpitace, nevolnost. Navic bylo zjisté€no, Ze efekt pouze farmakologické 1é€by na sniZeni

unavy je velmi nizky, proto se zacaly vyuZzivat i dal$i moznosti (Sucha, 2016).

2.9.6. Nefarmakologicka lé¢ba

Vzhledem k pravdépodobné multifaktoridlni etiologii tUnavy a jejimu velmi
individudlnimu pribéhu u jednotlivych pacientd je obtizné zvolit vhodnou a efektivni terapii.
V soucasnosti se unava ovliviluje kombinaci farmakoterapie, fyzioterapie, ergoterapie
a psychoterapie (Sucha, 2016; Valis et al., 2016).

Z nefarmakologickych postupll je doporuovana zejména disledna edukace pacienta
tykajici se technik, které umoziuji Gsporu energie jako je napf. zjednoduSeni Cinnosti
nebo pouziti specialniho vybaveni, které ¢innost usnadni. Déle je kladen diraz na pravidelnou

pohybovou aktivitu a do poptedi se dostavaji i n¢které psychoterapeutické techniky, které se
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soustiedi pfedevSim na nacvik relaxace, zménu stereotypu chovani, ovlivnéni stresu a nalady
(Salome et al., 2019; Sucha, 2016).

Dilezitou roli pro zmirnéni tinavy ma také dodrzovani rezimovych opatfeni. Mezi néz
fadime Upravu spankového rezimu, vhodné naplanovani dennich aktivit, vyfazeni aktivit
zvySujicich unavu, spravnou vyzivu, pfipadné pouzivani riznych chladicich technik, které
dokdzou unavu snizit az na nékolik hodin. Soucasné se pacientim doporucuje, aby se

vyhybali horku (napt. sauné ¢i horké sprse) (Vachova et al., 2008; Valis et al., 2016).

2.9.7. Pohybova aktivita a unava

Jak jiz bylo zminéno, pohybova aktivita byla v minulosti pacientim s RS zakazovana
z obavy ze zhorSeni symptomil nemoci vcetné Unavy. Studie z poslednich let v§ak prokazaly,
ze prave cviceni muize prispet k jejimu snizeni. Razazian et al. (2020) ve svém systematickém
prehledu porovnaval data ze studii tykajicich se tohoto tématu, které byly publikovany
v letech 1996 az 2019. Vysledky potvrdily, Ze pomoci pohybové aktivity lze signifikantné
zmirnit tnavu u RS a pravidelny pohybovy rezim by mél byt soucasti terapie unavy. Unava
by tedy neméla vést k trvalému omezeni pohybovych aktivit, ale zaroven by ji pacienti neméli
ignorovat. Nahly a vyrazny nardst tinavy béhem cvi¢eni je divodem k jeho okamzitému
preruseni (Sucha, 2016).

Na jakém podkladé¢ stoji kladny ucinek fyzické aktivity na redukci inavy, zatim neni
zcela zndmo. V porovnani s ostatnimi nefarmakologickymi pfistupy nebo s farmakoterapii,
plsobi cviceni jak na primarni, tak i1 na sekundéarni pfi¢iny Unavy. Pfedpoklada se pozitivni
vliv zvySeni svalové sily, zlepSeni funkce kardiovaskularniho a respiraniho systému, déle
pak zména nalady, zmirnéni stresu a zvySeni sebedivéry. Kromé toho fyzicka aktivita
pravdépodobné¢ muize stimulovat biologické procesy podporujici neuroprotekci
a neuroplasticitu a zaroven muze normalizovat funkci hypotalomo-hypofyzarni osy.
Podminkou pro tyto zmény je vSak dostatecnd frekvence a intenzita tréninku (Heine et al.,

2015; Sucha, 2016).

V problematice volby konkrétniho typu cviceni a jeho dal§ich parametrli nejsou jasné
dikazy. NejcCastéji byl zkoumén vliv aerobniho cviceni, dale pak cviceni posilovaciho
a kombinovaného. Andreasen et al. (2011) srovnavali jednotlivé studie tykajici se efektu
ruznych modalit cviceni na tnavu. Cvicebni programy v téchto studiich probihaly dvakrat az
tiikrat tydne, vzdy po dobu 30 minut. Trvani jednotlivych cvi¢ebnich programii bylo rtizné,

ale ukéazalo se, Ze pro dosazeni pozadovaného ucinku je dostacujici osmitydenni trénink.
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Zaveérem tohoto piehledu je, ze nejvhodnéjsi pro snizeni Unavy je kombinace aerobniho

a posilovaciho cviceni, balan¢niho cviceni nebo strecinku.

K obdobnym zavérim ve svém pichledu dospél Heine et al. (2015). Nejvyraznéjsi
ucinek zaznamenal u vytrvalostniho a kombinovaného tréninku, jogy a cviceni rovnovahy.
Naproti tomu zde nebyl prokazan efekt samotného posilovaciho cviceni. Jogu jako vhodnou
pohybovou aktivitu pro redukci unavy doporucuji také Miller a Soundy (2017) a zéaroven
uvadi, ze pro dostateCny ucinek by ji pacienti trpici tnavou méli cvicit dvakrat az trikrat tydné
po dobu 60-90 minut. Z dalSich pohybovych aktivit je doporu¢ovano cviceni ve vod¢ a taichi.
Velmi dobrych vysledki dosahuji také komplexni programy, které kombinuji fyzickou
aktivitu a rizné psychologické pristupy (napt. kognitivné-behavioralni terapii nebo programy
zamétené na usporu energie) (Khan et al., 2014; Tur, 2016).

Bylo zjisténo, Ze Unava je zaroven nejCastéjsi prekazkou, ktera brani pacientim
v provadéni pohybovych aktivit. Ukolem fyzioterapeuta je prostiednictvim vhodné& zvoleného
pohybového programu pomoci pacientim tento problém piekonat. Diky tomu budou mit vétsi
motivaci k pravidelnému cviceni, které ma pozitivni vliv na jejich zivot a je dilezitou soucasti

lécby RS (Novotné a Suchd, 2018).

2.9.8. Vliv teploty a negativni termoterapie na unavu

Uvadi se, ze u 60-80 % pacienti s RS dochazi v disledku zvySeni teploty
k reverzibilnimu zhorSeni ptiznak nemoci (Davis et al., 2010). Jako prvni tento jev popsal
profesor Wilhelm Uhthoff (némecky oftalmolog), ktery pozoroval zhorSeni zraku u pacienti
s RS po teplé koupeli, cviceni nebo pii hore¢ce (Frohman et al., 2013).

Citlivost na teplo je ddna negativnim vlivem rostouci teploty na Sifeni akéniho
potencialu demyelinizovanymi vlakny, coz vede ke zpomaleni nebo bloku vedeni vzruchd.
Na poruchach termoregulace se dale miize podilet pfitomnost zanétlivych loZisek v oblastech
mozku, které odpovidaji za regulaci télesné teploty. To zplisobi zmény funkce potnich zlaz
a sudomotorickych drah, proto se u osob s RS setkavame také se snizenim poceni (Davis et

al., 2010; Sumowski a Leawitt, 2014).

Unava stejné jako ostatni symptomy RS mize v disledku tepelného stresu
progredovat. Existuji dikazy, Ze i minimalni zvySeni teploty o 0,5 °C mliZe u pacientl vyvolat
unavu. Z tohoto diivodu je nemocnym doporucovano vyhybat se prostiedi s vysokou teplotou,
nekonzumovat horké kofenéné pokrmy a dodrzovat pitny rezim. Uginné na zmirnéni tnavy

jsou 1 rizné prvky negativni termoterapie (Newland et al., 2018; Sucha, 2016).
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Negativni termoterapie je definovéna jako odebirdni tepla z povrchu organismu
s terapeutickym zamérem. Teplo je mozné z povrchu organismu odebirat kondukci (vedenim),
konvekei (proudénim) nebo evaporaci. Mezi procedury negativni termoterapie patii studené
oviny, zabaly, stfiky, studené koupele, aplikace chladného vzduchu ofukem, pobyt
v kryokomote a dalsi (Podébradsky a Pod¢bradska, 2009).

Bylo prokazano, Zze negativni termoterapie muze vyrazn¢ snizit subjektivné
pocitovanou unavu, a proto je vhodné vyuzivat ji jako bezpecny a efektivni dopln€k 1€cby
pacientli s RS. Nejvyssi efekt byl pozorovan pii jeji dlouhodobé aplikaci. Mezi pacientim
casto doporucované chladici techniky patii studené zabaly, studené¢ sprchy a pouziti
specidlnich chladicich odévu jako jsou napt. ¢elenky, vesty nebo nékréniky. Zkoumany byly
rizné formy negativni termoterapie, ale vyuziti chladicich ¢asti odévu nabizi nejsnadné;si
a nejekonomictéj$i moznost dlouhodobého chlazeni (Campbell, 2019).

Vliv chladici vesty na tnavu u RS zkoumali ve své studii Ozkan Tuncay a Mollaoglu
(2017). Zjistili, Zze pouzivani chladici vesty vedlo ke znatelnému sniZeni inavy, a tim 1 ke
zvySeni nezavislosti pacientll v aktivitich denniho zivota. Dale uvadi, ze vysledky
piedchozich studii zabyvajicich se touto problematikou svédc¢i pro fakt, Ze chladici techniky
mohou zmirnit i dal§i symptomy RS jako jsou poruchy chiize a rovnovahy, svalova slabost,
poruchy zraku nebo poruchy kognice. Zaroven se diky sniZeni Ginavy pacienti mohou vice
zapojit do spole¢enského zivota, coZ ma pozitivni vliv na jejich emocni pohodu a ptispiva tak
ke zvyseni kvality Zivota. Uginkim chladici vesty se vénoval také Gonzales et al. (2017),
ktery ve své studii rozdé€lil pacienty do dvou skupin. Pacienti absolvovali sedmitydenni
tréninkovy program, pficemz prvni skupina na sobé pfi cviceni méla chladici vestu a druha
jen bavlnéné triko. U skupiny, kterd vyuZzivala chladici vestu, doSlo k vyraznému sniZeni
unavy, zlepSeni fyzického vykonu (v Sestiminutovém testu chiize) a také ke zlepSeni

kognitivniho vykonu (v rychlosti zpracovani informaci a ve verbalni fluenci).

Efektem negativni termoterapie na inavu pacienti s RS se zabyval také Miller et al.
(2016). Pacienti vtéto studii byli opakované (celkem desetkrat) vystaveni celotélové
kryoterapii v kryokomote. Zavérem bylo znatelné sniZeni subjektivné vnimané Unavy,
ale i zlepSeni funkéniho stavu pacientd. Dobrych vysledkii je mozné dosdhnout také
s vyuzitim chlazeni pfed cvi¢enim. Ukazalo se, Ze ponofeni dolnich koncetin do studené vody
po dobu 30 minut pted cvicenim, pomaha redukovat inavu vzniklou béhem cviceni, a kromé

toho muze vést ke zlepSeni vykonu pti cviceni (Khan et al., 2014).
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3. PRAKTICKA CAST

Z divodi vysoké cCetnosti vyskytu unavy a jejiho negativniho dopadu na Zzivot
nemocnych se prace zabyva pravé timto symptomem a zameétuje se na to, zda Ize inavu u RS

ovlivnit pomoci lokalni negativni termoterapie.

3.1.Cile prace

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace je zjistit, zda je mozné zmirnit tinavu u pacientl
s roztrousenou skler6zou prostiednictvim lokalni negativni termoterapie (konkrétné
s vyuzitim specialni chladici Cepice).

Vedlejsim cilem je sledovat vliv teploty zevniho prostiedi na unavu a vykon

ve funk¢nich testech u pacienti s roztrousenou sklerézou.

3.2.Metody zpracovani bakalarské prace

Praktickou ¢ast jsem zpracovavala v Centru pro demyelinizacni onemocnéni,
na Neurologickeé klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Do studie bylo zafazeno 21 pacientl s RS,
ktefi trpi zvySenou Unavou. VSichni byli pfed zahdjenim studie sezndmeni s jejim priabéhem
a podepsali informovany souhlas. Kritériem vybéru cilové skupiny byla pfitomnost
subjektivné vnimané tinavy. Déle se jednalo o pacienty s klinicky stabilni RS (nejméné 60 dni
od posledni ataky), se stabilni medikaci (beze zmény lécby v poslednich 90 dnech), bez
pritomnosti jiného zavazného onemocnéni (onemocnéni pohybového aparatu, interni
onemocnéni) a bez vyrazného omezeni kognitivnich funkci. Sbér dat probihal od cervence

roku 2020 do ledna roku 2021.

3.2.1. Lokalni negativni termoterapie

Lokalni negativni termoterapie byla realizovana prostiednictvim chladici Cepice. Jde
o pomiticku univerzalni velikosti, kterd je vyrobena z vicevrstvého polyesteru, jenz je schopen
déle zadrzovat vlhkost, a tim ochlazovat svého nositele. Mezi vyhody chladici ¢epice patii
piredevSim jeji finanéni nenaro¢nost a nizka hmotnost. Vazi jen nékolik gramu, a tak
neomezuje svého nositele v mobilité.

Pro dosazeni chladivého efektu se Cepice pred pouzitim namoci do studené vody,
piebyte¢na voda se vyzdima a poté se Cepice aplikuje. Diky postupnému odpaiovani vody
pusobi pokryvka hlavy chladivé po del§i dobu. Tento postup je mozné libovolné¢ opakovat.

Instrukce o spravném pouziti chladici cepice obdrzeli vSichni pacienti.
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Chladici ¢epice 1 dalsi chladici pomicky jako napt. chladici vesty ¢i Satky se aplikuji
pfimo na télo a vyuzivaji se zejména jako pracovni pomucky v tepelné naro¢nych
podminkach (pod uniformu, helmu apod.) nebo v profesionalnim sportu (u bézci, cyklistu,

motocyklovych zavodnikl apod.).

Obrazek €. 3.2.1.1 Chladici cepice (zdroj vlastni)

3.2.2. Charakteristika souboru pacienti

Studie se zucastnilo celkem 21 pacientti z toho 19 Zen (90,5 %) a 2 muzi (9,5 %).
Z celkového poctu trpélo 18 pacientd relaps-remitentni RS (85,7 %), 2 pacienti sekundarné
progresivni formou RS (9,5 %) a 1 pacient mél primarné progresivni formu onemocnéni
(4,8 %).

Primérny vek pacientli byl 46,8 let, nejmladSimu bylo 34 let a nejstarSimu 66 let.
Primérna délka trvani nemoci (DD, disease duration) byla 13,8 let. NejkratSi doba trvani
nemoci byla 1 rok, a naopak nejdéle onemocnéni probihalo 34 let. Primérny stupen
a maximalni 6,5. Pro uplnost a pichlednost jsou zakladni charakteristiky souboru pacientti
uvedeny v tabulce 3.2.2.1.

Tabulka ¢. 3.2.2.1 Zakladni data souboru pacientii

T Vo) Dbk kDS
Primér (SD) 46,8 (8,17) 13,8 (9,33) 4,2 (1,56)
45 (34-66 0039 45265

SD — smérodatna odchylka
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3.2.3. Postup vySetreni

Vybrani pacienti byli béhem teplych letnich dni (s teplotou > 20 °C, primérn¢ 25 °C)
v Cervenci a srpnu 2020 vysSetfeni pomoci funkcnich testli a dotazniki, které se v klinické
praxi u osob s RS bézn¢ vyuzivaji.

Pro zhodnoceni vlivu lokalni negativni termoterapie na unavu a vykon ve funkénich
testech byli pacienti vySetieni:

a) pred a po aplikaci lokalni negativni termoterapie (pomoci chladici cepice)

b) pied a po aplikaci fingované lokalni negativni termoterapie (sham cooling, pomoci

»falesné* vychlazené chladici Cepice)

Pted zahdjenim praktické Casti prace byli pacienti ndhodné rozdéleni do dvou skupin,
prvni Cast nejdiive absolvovala vySetfeni s fingovanou a pozdéji se skute¢nou lokalni
negativni termoterapii. U druhé Casti pacientli probéhla vySetfeni v obraceném poradi, to
znamena nejdiive skutecné a pak falesné chlazeni. Pfi vySetfeni se skuteCnou negativni
termoterapii byla chladici Cepice dle instrukci vyrobce namocena do studené vody
a vyzdiména, zatimco pii faleSném chlazeni byla cepice pouze na par sekund vloZena
do mrazdku. To poskytlo pacientim pouze kratkodoby chladivy pocit, ale neptsobilo zde
chlazeni postupnym pomalym odpafovanim vody z textilie. Plisobeni skute¢né i fingované
lokalni negativni termoterapie trvalo pokazdé minimaln€ 15 minut, béhem kterych byli
pacienti v klidu.

Aby bylo mozné zhodnotit miru vlivu horkého pocasi na subjektivné pocitovanou
teploty vzduchu v pribéhu podzimnich a zimnich mésicii. Po vySetfeni v letnich mésicich si
pacienti odnesli chladici ¢epici domd, aby ji mohli vyuZzivat ve svych domovech a nésledné

v kratkém dotazniku zhodnotit pocit'ované ucinky.

3.2.4. Pouzité metody sbéru dat

Pro zhodnoceni efektu lokdlni negativni termoterapie byly zvoleny tyto funk¢ni testy:
test rychlé chlize na 25 stop (Timed 25-Foot Walk test, T25FW), vytrvalostni test chtlize
na 2 nebo 6 minut 2MWT, 6MWT), devitikolikovy test jemné motoriky (Nine Hole Peg Test,
9-HPT) a test kognitivnich funkci Symbol Digit Modalities Test (SDMT). K subjektivnimu
hodnoceni Unavy byl vyuZit dotaznik Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) a vizuélni
analogova skala (VAS) tinavy od 0 do 100. Déale bylo zjistovano, jaké aktivity nebo faktory

prostiedi pacienty nejvice unavuji, a co jim naopak poméha tinavu zmirnit.
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Timed 25-Foot Walk (T25FW)

Timed 25-Foot Walk (T25FW) je povazovan za nejvhodngjsi test pro objektivizaci
poruch chiize. Jeho vyhodou je, Ze je mozné vyuzivat ho u riznych poruch chiize diky jeho
vysoké reliabilité a validit¢ a snadnému provedeni. Test nevyzaduje velky prostor a ani neni
naro&ny na technické vybaveni, testujici potiebuje pouze stopky a zdznamovy arch. Ukolem
pacienta je jit co nejrychleji, ale bezpecné po viditeln¢ vyznacené rovné trase o délce 25 stop
(tedy 7,62 m). M¢ieni probiha dvakrat po sobé a vysledny ¢as je primérem z téchto dvou
pokusii. Béhem testu miize pacient pouzivat kompenzacni pomuicky (Motl et al., 2017).
Za klinicky vyznamnou je zde povazovana zména vysledku minimaln€ o 20 % (Kaufman et

al., 2000).

Sestiminutovy test chiize (6MWT), dvouminutovy test chiize (2MWT)

Sestiminutovy test chiize hodnoti maximalni vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit
za dobu 6 minut. Nevyhodou tohoto testu je potfeba dostatecné velkého prostoru, aby se
minimalizovala nutnost otd¢eni (Betheux a Bennett, 2011). Za klinicky vyznamnou zménu je
v tomto testu povazovan rozdil ve vzdalenosti alespoii o 55 metrii (Gijbels et al., 2011).

Chlize po dobu 6 minut mize byt pro nékteré pacienty (napf. pro pacienty trpici
téZkou uUnavou, pacienty se stfednim nebo téZkym neurologickym deficitem) velmi
vycerpavajici. Z tohoto diivodu se Casto vyuziva kratsi a pacienty mén¢ zatézujici alternativa
tohoto testu - dvouminutovy test chtize, béhem kterého se pacient zcela analogicky snazi ujit

co nejvetsi vzdalenost za 2 minuty (Betheux a Bennett, 2011).

Nine-Hole Peg Test (9-HPT)

Nine-Hole Peg Test (9-HPT) slouzi k objektivizaci funkce hornich koncetin
a k hodnoceni jemné motoriky. Pacienti jsou instruovani, aby co nejrychleji a po jednom
umistili devét kolicka ze zadsobniku do deviti otvora a poté€ je jeden po druhém znovu vyjmuli.
Hodnoti se ¢as potiebny k dokonceni tohoto tikolu. Kazda ruka je testovana dvakrat. Vysledek
testu jsou tedy Ctyfi Casy a pro kazdou koncetinu se vypocitd primér ze dvou provedenych
pokusii (Feys et al., 2017). Klinicky vyznamna je v pfipadé testu jemné motoriky 9-HPT
zména vysledku alespon o 20 % (Kragt et al., 2006).

Existuji riizné druhy testovacich zafizeni, které se mohou liSit materidlem, tvarem
nebo velikosti okolni plochy. Podstatné je, ze velikost otvorti a kolickd i vzdalenost mezi

jednotlivymi otvory ziistava vzdy stejna (Feys et al., 2017).

27



Obrazek €. 3.2.4.1 Nine-Hole Peg Test (Feys et al., 2017)

4

Symbol Digit Modalities Test (SDMT)

Symbol Digit Modalities Test (SDMT) patii diky svému snadnému provedeni a ¢asové
nendroc¢nosti k nejcastéji pouzivanym neuropsychologickym testim u RS. Je uréen pfedevsim
k hodnoceni rychlosti zpracovani informaci a ¢aste¢né také pracovni paméti.

Principem testu je prifazovani ¢isel k urcitym geometrickym symboliim. Pacienti maji
k dispozici kli¢, kde je k ¢islim 1 az 9 pfifazen specificky symbol. Pod klicem se nachézi
fadky se sérii symbolil a tkolem pacienta je spravné a co nejrychleji k symbollim pfifazovat
Cisla podle daného kli¢e. Pacient Cisla bud’ piSe pifimo do testu, nebo je tikd nahlas
testujicimu. Pfifazeni prvnich deseti ¢isel se nehodnoti a slouzi pouze k pochopeni principu
testu. Poté za¢ne testujici méfit 90 sekund a hodnoti se pocet spravné piifazenych cisel

vtomto Case. Za klinicky vyznamné zlepSeni je povazovana zména vysledku o 4 body

(Benedict et al., 2017).

Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)

Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) je standardizovany dotaznik hodnotici dopad
unavy na fyzické, kognitivni a psychosocidlni funkce béhem poslednich 4 tydnt. MFIS je
upravenou a zkracenou verzi dotazniku Fatigue Impact Scale (FIS), ktery obsahuje 40 otazek.
Odstranénim velmi podobnych a opakujicich se otdzek ztohoto dotazniku, vznikl MFIS
skladajici se z 21 otdzek. Z celkového poctu otazek se 9 otazek tyka fyzickych schopnosti,
10 kognice a 2 otazky jsou zaméfené na psychosocialni slozku Zivota.

Pacient u kazdé otazky voli, do jaké miry s uvedenym vyrokem souhlasi na stupnici od
0 do 4, kdy ,,0“ znamend nikdy, ,,1* malokdy, ,,2* nékdy, ,,3*“ Casto a Cislice ,,4 vzdy.
Hodnoti se bud’ celkové dosazené skore (0-84), nebo skore dosazené v jednotlivych

doméndch - fyzické (0-36), kognitivni (0-40) a psychosocialni (0-8), pficemz vyssi hodnota
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vzdy znaci vyrazné€jsi dopad unavy na zivot testovan¢ho (Larson, 2013, Rietberg et al., 2010).

Dotaznik je uveden v ptiloze €. 2.

Nestandardizované dotazniky

Pro kvalitativni subjektivni zhodnoceni problematiky unavy byl do prace vybran
nestandardizovany dotaznik subjektivné vnimané tnavy. Jde o dotaznik, ktery byl vytvotren
pro potieby rehabilitace RS Centra a je zde bézn¢€ vyuzivan. Sklada se ze 7 otazek, v prvnich
4 otazkach pacienti hodnoti inavu pomoci vizuélni analogové skaly (VAS) od 0 do 100.
Nasleduji 3 oteviené otazky tykajici se faktort, které maji na inavu pacientl vliv. Dotaznik

subjektivné vnimané tnavy je uveden v piiloze €. 3.

Pro subjektivni zhodnoceni efektu negativni termoterapie na Unavu jsem vytvoftila

dotaznik skladajici se z 9 otazek, ktery je uveden v priloze €. 4.
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3.3.Vysledky

3.3.1. Subjektivni zhodnoceni problematiky unavy

V dotazniku subjektivné vnimané tnavy byly pacientiim pokladany otazky tykajici se
¢innosti a faktori, které zptisobuji vznik nebo zhorseni subjektivniho pocitu tinavy.

Jako nejvice unavujici aktivitu pacienti nejcastéji uvadéli chiizi (uvedlo 12 pacienti,
tedy 57 %), domaci prace (10 pacientll, tedy 48 %) a fyzickou ndmahu obecné (8 pacienti,
tedy 38 %). DalSich 5 pacienti (24 %) zminilo ¢innosti vyzadujici dlouhé soustfedéni
a 4 pacienti (19 %) praci na pocitaci. Kompletni vycet vSech ¢innosti, které pacienti uvedli je
uveden v piiloze €. 7.

Negativni dopad na subjektivné pocitovanou tinavu mé dle odpovédi pacientt také
teplo (uvedlo 20 pacienti, 95 %), stres (17 pacientd, 81 %), Spatny spanek (8 pacientt, 38 %)
a spéch (7 pacientli, 33 %). Tyto a dalsi faktory, které maji negativni vliv na subjektivni

unavu jsou i s ¢etnosti odpovédi vyobrazeny v grafu €. 3.3.1.1.

Graf ¢. 3.3.1.1 Faktory s negativnim vlivem na unavu
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3.3.2. Zmény vykonu ve funkénich testech vlivem negativni termoterapie
Vysledky funkénich testl jsou zpracovany formou tabulek a grafti, které obsahuji data

ziskana pfi experimentalnim méfeni (pfed a po aplikaci lokalni negativni termoterapie) a pfi

méfeni kontrolnim (pfed a po aplikaci fingované lokalni negativni termoterapie). Statisticka

vyznamnost rozdilu vstupnich a vystupnich dat funk¢nich testi byla hodnocena pomoci
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dvouvybérového parového t-testu se stanovenou hladinou vyznamnosti 95 %. Cast tabulek

a grafli s vysledky, které nejsou uvedeny v nasledujici ¢asti prace, se nachazi v ptiloze €. 5.

T25FW

Pfi porovnani vstupnich a vystupnich hodnot experimentalniho méteni bylo zjisténo,
ze u 6 pacient doslo k mirnému zhorseni vysledku. U ostatnich 15 pacientl se Cas potfebny
na vykonani testu snizil. Primérné se vysledek vystupniho vySetfeni v porovnani se vstupnim
snizil o 1,13 s, coz znamend, ze doslo k primérnému zlepseni skupiny pacient. Nejvyssiho
absolutniho zlepSeni dosahl pacient ¢. 8 (zlepSeni vykonu o 7,6 s, tedy o 20,7 %)
a nejvyssiho procentudlniho zlepSeni pacient ¢. 16 (zlepSeni rychlosti o 5,07 s, -28,6 %).
Za klinicky vyznamnou je v testu T25FW povazovana zména vysledku alespont o 20 %.
Po aplikaci lokalni negativni termoterapie nastalo zlepseni o 20 % a vice u 3 pacientli (pacient
¢.8,¢. 10ac. 16).

V ptipad¢ kontrolntho méfeni s fingovanym chlazenim doslo u 12 pacienti ke
zhorSeni vysledku a u 9 pacientii ke zlepseni. Primérné se hodnota vysledku vystupniho
vySetfeni v porovnani se vstupnim zvysila o 0,05 s, doslo tedy k primérnému mirnému
zhorSeni skupiny.

Vysledky jednotlivych pacientl pfi experimentalnim méfeni jsou pro lepsi prehlednost
znazornény v grafu €. 3.3.2.1. Tabulka 3.3.2.1 obsahuje podrobné vysledky vSech pacientl pii

experimentalnim i1 kontrolnim méteni.

Graf ¢. 3.3.2.1 Vysledky T25FW - experimentdlni méieni
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Tabulka ¢. 3.3.2.1 Vysledky T25FW

EXPERIMENTALNI MERENI KONTROLNI MERENi

Vstupni | Vystupni | Rozdil | Rozdil | Vstupni | Vystupni | Rozdil | Rozdil
Pacient data data (s) (%) data data (s) (%)

1 4,77 492 0,15 5,35 5,45
2 9,41 8,67 -0,74 -7,9 9,51 10,23 0,72 7,6
3 4,73 47 -0,03] -06 4,45 471 026 5,8
4 531 514, 0,17 32 8,41 16,78 837 995
5 4,78 448 03  -63 4,78 4,77 -0,01 0,2
6 6,63 63 033 50 6,49 641 -0,08 1,2
7 7,41 6,16 -125 -16,9 6,06 564 -042  -69
8 36,72 2912 7.6 -20,7 19,25 18,3 -0,95 4.9
9 8,31 963 1,32 159 7,82 711 0,71 9,1
10 21,92 1572 62 -283 23,63 2322 041 1,7
11 4,57 451 -0,06 -13 4,53 458 0,05 1,1
12 433 414 0,19 44 434 452 0,18 4,1
13 6,07 6,08 0,01 0,2 6,14 6,18 0,04 0,7
14 4,86 472 014 29 4,55 49 035 7,7
15 8,18 799 0,19, 23 7,45 736/ 0,09 -1,
16 17,72 12,65 -5,07 -28.6 16,9 16,38 -0,52 -3,
17 12,1 10,12| -1,98 -164 737 843 1,06 144
18 18,84 17,35| -149 7.9 33,55 25,61 -7,94 237
19 4,04 415 0,11 2,7 4,36 459 0,23 53
20 574 6 026 45 5,7 592 022 39
6,75 0,09 1,4 6,54 705 051

Prumer 967 8,54 -1,13] -59 9,39 9,44 0,05 51
(SD) (8,04) 6,02)| (2,30)| (0,11 7,63) 6,51)| (2,62)| (0,23)

SD — smérodatna odchylka

OMWT a 2MWT

Sestiminutovy test chiize absolvovalo celkem 17 pacienti. Z diivodu omezenych
fyzickych schopnosti dva pacienti (pacient ¢. 9 a €. 10) absolvovali pouze dvouminutovy test
chiize a zbyli dva pacienti (pacient ¢. 8 a ¢. 18) s nejvyssimi hodnotami Kurtzkeho skaly
EDSS absolvovali pouze kratky test chtize T25FW.

Ze srovnani vstupnich a vystupnich hodnot v 6MWT pfi experimentalnim méteni bylo
zjisténo, ze ke zhorSeni vysledku doslo u 5 pacientl, zatimco vysledek zbylych 12 pacientt se
po aplikaci negativni termoterapie zlepSil. Primérmné se vysledek vystupniho vySetieni
v porovndni se vstupnim zvysil o 13,2 m, coZ znaci primérné zlepSeni skupiny pacientd.
Nejlepsiho vysledku dosahl pacient €. 7, u kterého doslo ke zvySeni vzdalenosti o 101 m
(+36,3 %). Za klinicky vyznamnou zménu je povazovano zvySeni vzdalenosti alespoii 0 55 m,
k ¢emuz doslo pouze u pacienta ¢. 7. Vysledky jednotlivych pacientl pfi tomto méfeni jsou

uvedeny v grafu €. 3.3.2.2.
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U kontrolniho vySetfeni 6MWT doSlo ke zlepSeni vysledku u 6 pacienti. U zbylych
pacientli se vysledek vystupniho vySetfeni ve srovnani se vstupnim zhor$il. Primérny
vysledek skupiny pacientd se také zhorsil (snizeni vzdalenosti o 8,9 m).

Dvouminutovy test chlize absolvovali dva pacienti. U pacienta ¢. 9 doslo k lehkému
zhorSeni v pfipadé¢ experimentalntho 1 kontrolniho vySetfeni. Pacient ¢. 10 pfi
experimentalnim vySetfeni dosahl vyrazného zvySeni vzdalenosti o 14,3 m (+28,2 %) a pfi

kontrolnim méfeni se jeho vysledek také mirné zlepsil.

Graf ¢. 3.3.2.2 Vysledky 6MWT — experimentalni méreni

6MWT - experimentalni méteni
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9-HPT — PHK

Pii experimentdlnim méfeni se ¢as potiebny k vykondni testu po aplikaci negativni
termoterapie snizil u 15 pacientd, u zbylych 6 pacienti doSlo ke zvySeni tohoto casu.
Nejlepsiho vysledku dosahl pacient €. 2, ktery pfi vystupnim vySetfeni dokoncil test o 28,5 s
(-36,1 %) rychleji nez pti vySetieni vstupnim. Primérny vysledek celé skupiny pacientd se
také zlepsil (snizeni Casu o 2,95 s). Za klinicky vyznamny je u 9-HPT povazovan rozdil ve

vysledku minimalné o 20 %. K tomuto zlepSeni doSlo u 2 pacienti (pacient ¢. 2 ac. 8).
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V grafu ¢. 3.3.2.3 jsou vyobrazeny vysledky experimentalniho meétfeni u jednotlivych
pacienti.

V ptipad€ kontrolniho méteni vidime, ze se vysledek pfi vystupnim méfeni zlepsil
také u 15 pacientli. Nejvyssiho absolutniho zlepseni dosahl pacient ¢. 2 (sniZeni ¢asu 0 6,3 s,
tedy o 8,7 %) a nejvyssiho procentudlniho zlepSeni pacient ¢. 13 (snizeni Casu o 3,58 s, tedy
0 9,3 %). Prumérné se vysledek vystupniho vysetfeni v porovnani se vstupnim snizil o0 0,61 s,

coz znamena, ze doslo k primérnému zlepSeni skupiny pacientti.

Graf ¢. 3.3.2.3 Vysledky 9-HPT PHK — experimentalni méreni
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9-HPT — LHK

Ze srovnani vstupnich a vystupnich dat experimentalniho meéfeni vyplyva, ze
ke zhorSeni vysledku doSlo pouze u 2 pacientli, zatimco vysledek ostatnich se zlepsil.
Nejlepsiho vysledku dosahl pacient €. 4, jehoz Cas potfebny k dokonceni testu se pfi
vystupnim méteni snizil 0 3,65 s (-16,1 %). Primérné se u souboru pacientii vystupni hodnota
proti vstupni hodnot¢ snizila o 1,37 s, coZ znamend, ze doSlo k primérmému zlepsSeni skupiny
pacientl. Klinicky vyznamné zlepSeni nenastalo u zaddného pacienta.

Pti kontrolnim méfeni doSlo k mirnému zhorSeni vysledkit u 10 pacientli, ostatni
pacienti sviij vysledek zlepsili. Nejlepsi vysledek vidime u pacienta €. 2, u které¢ho doslo
ke snizeni casu potifebného k dokonceni testu o 4,5 s (-13,6 %). Primérn¢ se vysledek
vystupniho vySetfeni v porovnani se vstupnim snizil o 0,54 s, tudiz doSlo k mirnému

primérnému zlepSeni.
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SDMT

Kognitivni test SDMT absolvovalo vSech 21 pacienti, pouze kontrolni méfeni
u pacienta ¢. 21 nemohlo byt provedeno kviili zapomenutym brylim.

Pfi porovnani vstupnich a vystupnich hodnot experimentalniho méfeni bylo zjisténo,
ze pouze u pacienta ¢. 15 doslo k mirnému zhorSeni vysledku, zatimco u vSech ostatnich
pacienti vidime zlepSeni vysledku. Nejlepsiho vysledku doséhl pacient ¢. 3 (+15 bodu).
Primérny vysledek vystupniho vySetfeni v porovndni s vySetfenim vstupnim se zvysil
0 6,9 bodu.

Ze srovnani vstupnich a vystupnich dat kontrolniho vysetfeni vyplyva, ze ke zhorSeni
vysledku doslo pouze u pacienta €. 13 a pacienta €. 20 a vysledek zbylych pacienti se zlepsil.
Priméré doslo u této skupiny pacienti ke zlepSeni vystupnich hodnot proti vstupnim
hodnotam o 4,6 bodu.

V ptipadé SDMT je za klinicky vyznamnou povazovana zména skore alespoii
0 4 body. Ke klinicky vyznamnému zlepSeni doslo pfi experimentadlnim méteni u 18 pacientl

a pfi méteni kontrolnim u 15 pacientd.

Souhrn vysledki funkénich testit

V tabulce ¢. 3.3.2.2 jsou uvedeny prumérné vstupni (bez pouziti negativni
termoterapie) a vystupni hodnoty (s lokalni negativni termoterapii) funkcnich testl
a primérny rozdil mezi témito hodnotami v sekundach. V tabulce je dale uvedena Testova
statistika (T) a p-hodnota vypocitané pomoci dvouvybérového parového t-testu.

Ze zjisténych p-hodnot vyplyva, Ze u skupiny pacient doslo k vyznamnému zlepSeni
SDMT a v testu 9-HPT pro levou horni koncetinu. V téchto testech tedy pacienti dosahli

statisticky nejvyznamnéjSiho zlepSeni vysledku.

Tabulka €. 3.3.2.2 Souhrn vysledkii experimentadlniho méreni

EXPERIMENTALNI MERENI

Funkeéni test Vstupni Vystupni Rozdil (s) T p-hodnota
data data

T25FW 9,67 8,54 -1,13 2,263 0,017
6MWT 379,8 393 13,2 -2,002 0,031
9-HPT - PHK 28,74 25,79 -2,95 2,109 0,024
9-HPT - LHK 28,01 26,64 -1,37 5,396 < 0,001
SDMT 50,2 57,1 6,9 -8,039 < 0,001

T — Testova statistika
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Tabulka ¢. 3.3.2.3 zobrazuje praimérné vysledky kontrolniho méfeni (s fingovanym
chlazenim). Stejné jako v tabulce vySe jsou zde uvedena primérnd vstupni a vystupni data
funk¢nich testtl, primérny rozdil mezi témito hodnotami, Testova statistika (T) a p-hodnota.

Z vypocitanych p-hodnot je zifejmé, ze vysledky vétSiny funkénich testd (T25FW,
6MWT, 9HPT) pii kontrolnim meéfeni zlepSeny nebyly. Jedinym testem, kde doslo

k vyraznému zlepSeni je test kognitivnich funkci SDMT s vypocitanou p-hodnotou < 0,001.

Tabulka ¢. 3.3.2.3 Souhrn vysledkii kontrolniho méreni

data data
T25FW 9,25 9,44 0,19 -0,08 0,469
6MWT 381,44 372,5 -8,9 1,427 0,086
9-HPT - PHK 28,5 27,89 -0,61 1,433 0,084
9-HPT - LHK 29,18 28,64 -0,54 0,994 0,166
SDMT 51,1 55,7 4.6 -5,409 < 0,001

T — Testova statistika

3.3.3. Zmény vykonu ve funk¢nich testech vlivem teploty prostiedi

Vliv teploty prostfedi na tnavu a vykon ve funkénich testech byl hodnocen
porovnanim méteni v horkych letnich mésicich a méteni po poklesu teploty v podzimnich
nebo zimnich mésicich. Ze dvou méteni, které pacienti absolvovali v letnich mésicich bylo
pro ucel tohoto porovnani zvoleno to, které prob&hlo za vysSi teploty vzduchu. Méteni
v podzimnich a zimnich mésicich nemohli zdivodu Spatné epidemiologické situace
absolvovat 2 pacienti, proto zde jejich vysledky nejsou uvedeny. Vysledky funkénich testii
jsou nize zpracovany pomoci tabulek a grafii. Cast tabulek a grafi s vysledky, které v této

kapitole nejsou uvedeny, se nachazi v ptiloze €. 6.

I25Fw

Pii porovnani vysledkil testu kratké chize T25FW bylo zjiSténo, Ze pfi méfeni
v podzimnich a zimnich mésicich doSlo ke sniZzeni Casu potfebného k vykonani testu
u 13 pacient, zatimco u zbylych 6 pacientll se vysledek mirn€ zhorsil. Nejvétsi zrychleni
nastalo u pacienta ¢. 8, jehoz Cas se snizil o 23,94 s (tedy o 65,2 %). Primérny vysledek
skupiny pacientli se také zlepsil (Cas se snizil o 2,95 s). Ke klinicky vyznamnému zlepSeni
minimalné o 20 % doslo u 3 pacientli (pacient €. 8, €. 16 a €. 18). Porovnani vysledki T25FW

pii méteni v letnich mésicich s méfenim na podzim ¢i v zim¢ znazoriuje graf €. 3.3.3.1.
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Graf & 3.3.3.1 Vysledky T25SFW
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OMWT, 2MWT

Pii méfeni v podzimnich a zimnich mésicich dos§lo ve vytrvalostnim testu chtize
6MWT ke zlepSeni u 7 pacientli, ostatnich 7 pacientti sviij vysledek zhorSilo. Nejlepsiho
vysledku dosahl pacient €. 4 (zvySeni vzdélenosti o 79,8 m, tedy o 23,1 %). Primérna hodnota
pii vystupnim méfeni se také zvysila a to o 9,56 m. Klinicky vyznamného zlepSeni (alesponi
0 55 m) dosahl pouze jiz zminény pacient ¢. 4. Vysledky jednotlivych pacientd jsou uvedeny
v grafu ¢. 3.3.3.2.

Graf & 3.3.3.2 Vysledky 6MWT
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9-HPT — PHK

V testu jemné motoriky 9-HPT u pravé horni koncetiny doslo pfi méteni v podzimnich
a zimnich meésicich ke zlepSeni vysledku u 10 pacienti. Vysledek zbylych 9 pacient

%

se zhorSil. Nejvyraznéjsi zlepSeni je patrné u pacienta ¢. 2 (snizeni Casu o 12,9 s, tedy
0 16,3 %). Primérny cCas potiebny k vykonani testu se u skupiny pacientd snizil o 0,58 s.
Ke klinicky vyznamnému zlepSeni nedoSlo u zadného z pacientti. Porovnani vysledkt

pacienti pii téchto dvou métenich znézoriuje graf ¢. 3.3.3.3.

Graf & 3.3.3.3 Vysledky 9-HPT PHK

9-HPT PHK
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9-HPT - LHK

V ptipadé testu 9-HPT u levé horni koncCetiny nastalo zlepSeni u 9 pacientll, zatimco
vysledek 10 pacientll se zhorSil. Nejlepsiho vysledku dosahl pacient €. 15, jehoz cas pro
splnéni testu se snizil o 5,39 s (14,7 %). Primérny cas potfebny k dokonceni testu
se u skupiny pacienti zvysil o 1,94 s, tudiz doslo k primémému zhorSeni skupiny pacienti.

U zadného z pacientd nedoslo ke klinicky vyznamnému zlepSeni vysledku.

SDMT

V testu kognitivnich funkci SDMT doslo pti podzimnim ¢i zimnim méteni ke zlepSeni
vysledku u 10 pacient, vysledek ostatnich se zhorSil nebo nezménil. Nejvyraznéjsiho
absolutniho zlepSeni dosahl pacient €. 19 (zlepSeni vysledku o 12 bodul, tedy 26,1 %)

a nejveétsiho procentudlniho zlepSeni pacient €. 6 (zlepSeni o 10 bodt, tedy 29,4 %). Primérny
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vysledek skupiny pacientl se také zlepsil a to o 1,89 bodu. Ke klinicky vyznamnému zlepseni

o alesponi 4 body doslo u 6 pacientti.

Shrnuti funk¢nich testa

V tabulce ¢. 3.3.3.1 jsou uvedeny primérné vstupni (meéfeni v letnich mésicich)
a vystupni hodnoty (méfeni v podzimnich ¢i zimnich mésicich) funk¢nich testl a primérny
rozdil mezi témito hodnotami v sekundich. Déle je zde uvedena Testova statistika (T)
a p-hodnota.

Ze zjisténych p-hodnot vyplyvéd, Ze u skupiny pacientdl doSlo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni vysledku pouze v ptipad¢ testu rychlé chiize T25FW. V ostatnich

funk¢nich testech nedoslo k vyraznym zménam.

Tabulka ¢. 3.3.3.1 Souhrn vysledkii funkcnich testii

Funkeéni test Vstupni | Vystupni | Rozdil (s) T p-hodnota
data data

T-25FW 10,36 7,41 -2,95 1,734 0,043
6MWT 383,8 393,4 9,6 -1,202 0,125
9-HPT - PHK 29,29 28,71 -0,58 0,73 0,237
9-HPT - LHK 28,55 30,49 1,94 -0,846 0,204
SDMT 50,3 52,2 1,9 -1,555 0,069

T — Testova statistika

3.3.4. Vysledky standardizovanych dotazniki
MFIS

Dotaznik MFIS pacienti vyplnili dvakrat, jednou v letnim obdobi (vstupni data)
a podruhé v chladnych podzimnich, pfipadné zimnich mésicich (vystupni data). V tabulce
¢.3.3.4.1 jsou uvedeny priamérné¢ vysledky tohoto dotazniku a dale hodnoty zjisténé

dvouvybérovym parovym t-testem (Testova statistika (T), p-hodnota).

Z dat uvedenych v tabulce €. 3.3.4.1 je ziejmé, Ze vysledky dotazniku provedeného
v obdobi s vysokou denni teplotou se od vysledkll z vySetfeni po poklesu denni teploty piilis
nelis$i. Doslo k mirnému zlepSeni celkového skore (-0,63), skore ve fyzické doméné (-0,21)
a v doméné kognitivni (-0,47). Naproti tomu vysledek v doméné socidlni se nepatrné zhorsil
(+0,26). Vypocitané p-hodnoty ukazuji, ze v zadné¢ z téchto oblasti nedosSlo ke statisticky

vyznamnému rozdilu ve vysledcich.
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Tabulka ¢. 3.3.4.1 Vysledky MFIS

Vstupni data: Vystupni data: Rozdil: T p-hodnota
prumér (SD) priumeér (SD) priumeér (SD)

Celkové skére 50,16 (7,95) 49,53 (11,48)  -0,63 (7,85) 0,351 0,365
Fyzick4 doména 24,79 (3,34) 24,58 (4,99)  -021(4,83) 0,19 0,426
Kognitivni doména 20,53 (7,18) 20,05 (8,19)  -0,47 (4,94) 0,418 0,34
Socilni doména 4,84 (1,38) 5,11 (1,15) 0,26 (1,66)  -0,69 0,249

SD — smérodatna odchylka, T — Testova statistika

3.3.5. Vysledky nestandardizovanych dotazniki

Dotaznik subjektivné vnimané anavy

V dotazniku subjektivné vnimané tunavy pacienti hodnotili svou aktudlni unavu
na vizualni analogové Skdle od 0 do 100 %. Primérnd hodnota aktudlni subjektivni unavy
byla pfi méteni v letnich mésicich 51,05 % a pifi méfeni v podzimnich ¢i zimnich mésicich
51,58 %, coz znamend, ze doslo pouze k nepatrnému primérnému zhorSeni. Nejvyssi pokles
ﬁnavy je patrn}'I u pacientﬁ ¢. 3, 4,9 a 10, ktefi pfi meéfeni Vpodzimnich nebo zimnich
a 15, ktefi uvedli tinavu o 30 % vyssi. V grafu ¢. 3.3.5.1 jsou zaznamenany odpovédl
jednotlivych pacientli v letnich mésicich (vstupni data) a v mésicich podzimnich nebo

zimnich (vystupni data).

Graf €. 3.3.5.1 Subjektivni hodnoceni aktualni unavy

Jaka je Vase tinava v tuto chvili?
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Dale pacienti na vizualni analogové Skale od 0 do 100 % hodnotili obvyklou miru
unavy v jednotlivych ¢astech dne (rdno, po obéd¢ a vecer). Vysledek je znazornén v grafu
¢. 3.3.5.2, ze kterého je ziejmé, ze Ginava u vetSiny pacientli béhem dne postupné progreduje.
Primérna subjektivni unava skupiny pacientd rano je 30 %, po obéd¢ 53 % a vecer 73 %.

Konkrétni odpovédi jednotlivych pacientil jsou uvedeny v tabulce v pfiloze €. 7.

Graf €. 3.3.5.2 Primérny vyvoj unavy v case

Primérny vyvoj tnavy v Case
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Kromé faktord a €innosti, které tinavu ovliviiuji negativné, bylo zjistovano, zda maji
pacienti také néjaky osvédCeny zpiisob, jak svou unavu zmirnit. Celkem 12 pacientil (57 %)
ma pozitivni zkuSenost s vyuzitim chladu na zmirnéni tnavy. Mimo chladu pacienti sami
uvadi, Ze jejich tinavu pomaha snizovat také spanek (uvedlo 11 pacientt, tedy 52 %), kratky
odpocinek (10 pacientd, tedy 48 %) a také klid a ticho (6 pacienti, tedy 29 %). Tyto a dalsi

méng Casté odpovedi jsou i s Cetnosti uvedeny v grafu €. 3.3.5.3.

Graf €. 3.3.5.3 Faktory snizujici unavu
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Dotaznik tykajici se efektu chladici Cepice

Tento dotaznik skladajici se z9 otazek byl vytvofen k subjektivnimu zhodnoceni
ucinkl chladici Cepice a vyplnilo jej celkem 19 pacientd. Pacienti na jednotlivé otazky

odpovédeli nasledovng.

1) Pocit’ovali jste pozitivni vliv chladici ¢epicky na pocit inavy?

Celkem 14 pacientli po aplikaci chladici ¢epice pocitovalo snizeni inavy, 1 pacient
vnimal jen mirné zlepSeni a zbyli 4 pacienti tento efekt nepocitili. Jeden z pacientll navic
uvedl, Ze lepSich ucinkd dosahl pii aplikaci chladici Cepice v oblasti tylu nez pii aplikaci
na hlavu. Graf ¢. 3.3.5.4 vyobrazuje pocetni i procentudlni zastoupeni jednotlivych odpovédi
na tuto otazku.

Graf €. 3.3.5.4 Efekt chladici Cepice na subjektivni unavu

Pocitovali jste pozitivni vliv chladici ¢epicky na
pocit tnavy?

= Ano
= Ne

= Jen mirné

2) Pokud jste pocit’ovali zmirnéni inavy, jak dlouho u¢inky trvaly?
Z 15 pacientli, ktefi pocitovali redukci unavy, nejvice uvedlo, Ze tento ucinek
ptetrvaval 1 hodinu (4 pacienti), 30 minut (3 pacienti) nebo 15 minut (3 pacienti). Pocetni

zastoupeni jednotlivych odpovédi je uvedeno v grafu €. 3.3.5.5.
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Graf ¢. 3.3.5.5 Délka trvani ucinkii chladici cepice

Jak dlouho U¢inky trvaly?
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3) Jaké dalsi ucinky jste pozorovali? (napr. zlepSeni hybnosti, pozornosti,
soustredéni...)

Nejvice pacientli pocitovalo zlepSeni pozornosti a soustiedéni (9 pacientt, 47 %), dale
pak zlepSeni hybnosti (6 pacientt, 32 %). Jeden z pacientii, kteti uvedli zlepSeni hybnosti,
konkrétné zminil, Ze po aplikaci chladici cepice byl schopen ujit del§i vzdalenost. Dalsi
Iépe. Pro ptehlednost jsou jednotlivé zmény, které pacienti pocitovali, znazornény grafem

¢.3.3.5.6.

Graf €. 3.3.5.6 Dalsi ucinky chladici cepice
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4) V jakych situacich jste chladici ¢epicku nejcastéji vyuzivali?
Jednotlivé situace, ve kterych pacienti chladici ¢epici vyuzivali, jsou i s Cetnosti

odpovédi uvedeny v tabulce €. 3.3.5.1.

Tabulka €. 3.3.5.1 Situace, ve kterych pacienti vyuzivali chladici cepici

Potet pacienti

Cinnosti v horkych letnich dnech (obecng) 10
Domaci prace

Po vzniku unavy

V zaméstnani

Sport (turistika, kolo, rotoped)
Bolest hlavy

Stresové situace, rozc¢ileni
Prace na zahradé

Sledovani televize

V hromadné dopravé

—_— = NN NN W DS

5) PriSla Vam manipulace s ¢epi¢kou snadna?

Vsech 19 pacientd uvedlo, Ze jim manipulace s chladici ¢epici ptisla snadna.

6) Bylo pro Vas jeji noSeni komfortni?
Pro 11 pacienti (58 %) bylo noSeni chladici cepice komfortni, 7 pacientt (37 %)

na tuto otazku odpovédélo zaporné€ a 1 pacient (5 %) uvedl, Ze nevi.

7) Doporudili byste porizeni chladici ¢epicky dalSim pacientiim?
Celkem 16 pacientll by pofizeni chladici ¢epice doporucilo 1 dal§im pacientim s RS,
2 pacienti by toto doporuceni nedali a 1 pacient uvedl, Ze nevi. Pocetni i procentudlni

zastoupeni jednotlivych odpoveédi je pro vétsi nazornost vyobrazeno grafem ¢. 3.3.5.7.

Graf €. 3.3.5.7 Doporuceni pacientii

Doporucili byste potizeni chladici Cepicky dalSim
pacientim?
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8) Mate jiz néjaké zkuSenosti s vyuzitim chlazeni na zmirnéni unavy?
Celkem 12 pacienti (63 %) odpovédeélo, ze zkusSenosti s vyuzitim chlazeni k redukci

unavy ma. Ostatnich 7 pacientl (37 %) uvedlo, Ze tuto zkuSenost nema.

9) Pokud ano, s ¢im konkrétné? Pomohlo Vam to?
Z 12 pacientd, ktefi zkuSenost s chlazenim maji, jich nejvice uvedlo, ze se jedna
o zkuSenost s vyuzitim studené sprchy (5 pacientlt) a studenych obklada za krk nebo na hlavu
(3 pacienti). Dalsi 2 pacienti maji zkuSenost s namacenim akralnich ¢asti koncetin do studené
vody. Kromé¢ toho se u této otazky objevovaly odpovédi: plavani ve studené vodé, piti
studenych napojt, polévani studenou vodou a ofukovani ventilatorem.
Toto chlazeni pomohlo sredukci Unavy u 11 pacientl, 1 pacient tuto otdzku

nezodpoveédel.
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4. DISKUZE

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace je zjistit, zda je mozné snizit inavu u pacientl
s roztrousenou skler6zou pomoci lokalni negativni termoterapie (konkrétn€ s vyuzitim
specialni chladici ¢epice). VedlejSim cilem je sledovat vliv teploty zevniho prostfedi na tuto
unavu a vykon ve funkénich testech u pacientli s roztrouSenou skler6ézou.

Jak jiz bylo uvedeno v teoretické¢ Casti prace, roztrousend skler6za je onemocnéni
postihujici predevsim mladé lidi v produktivnim véku. Unava patii mezi nejcast&jsi a zaroven
nejvice obtézujici pfiznaky u pacientli stimto onemocnénim. Negativné se promitd
do fyzickych i kognitivnich funkci a také do socidlniho Zivota pacientl. Jednim z hledisek, jak
lze Gnavu u RS rozd&lovat jsou jeji klinické projevy. Unavu podle tohoto hlediska
rozd€lujeme na motorickou a kognitivni (Vali§ a Pavelek, 2018; Khan et al., 2014). Pravé
proto, Ze unava nemusi byt jen subjektivni vjem, ale ovliviuje fyzické i kognitivni schopnosti
pacienttl, byly v této praci k hodnoceni inavy zvoleny jak objektivni metody (funkéni testy),
tak metody zalozené na subjektivnim hodnoceni pacientll. V terapii inavy méla v minulosti
dominantni roli farmakologicka 1écba. Bylo vSak zjisténo, ze ucinky samotné farmakoterapie
nejsou k redukci tnavy dostate¢né, a proto se zacaly hledat nové zpiisoby, jak inavu zmirnit.
Nyni se ktomuto uUCelu vyuziva kombinace farmakoterapie, fyzioterapie, ergoterapie
a psychoterapie (Sucha, 2016). Déle bylo zjisténo, Ze na inavu mé negativni dopad rostouci
teplota téla nebo okolniho prostiedi. Ke zmirnéni unavy je tedy pacientiim doporucovano
vyhybat se horkému prostfedi a pouZzivat riizné formy negativni termoterapie napt. ve formé
specialnich chladicich odévii (Newland et al, 2018). V praktické ¢asti prace jsem se tedy

zaméfila na ucinky chladici ¢epice na tnavu a vykon ve funk¢nich testech.

Utinky negativni termoterapie na pacienty s RS se zabyvalo mnoho zahrani¢nich
studii. Vé&tSina téchto studii se od mé prace liSi v tom, ze k realizaci efektu chlazeni vyuzila
chladici vestu. Chladici vesta plsobi na vétsi plochu téla neZ chladici Cepice a u nékterych
vest je navic mozné pfedem nastavit, na jakou teplotu maji byt nachlazeny. Z téchto divodi
by mé¢l byt ucinek chladici vesty ve srovnéni s chladici Cepici vyssi.

Vysledky praktické ¢asti bakalarské prace ukazuji, Ze po aplikaci lokalni negativni
termoterapie doSlo ke zlepSeni ve vSech zvolenych funk¢nich testech. V ptipadé kontrolniho
méteni, kdy byla aplikovéana fingovana lokalni negativni termoterapie, nedoslo k vyznamnym
zménam v zadném z funkcnich testd s vyjimkou testu kognitivnich funkci SDMT, kde bylo
opét patrné zlepSeni vysledku. Subjektivni zmirnéni tnavy prostfednictvim lokalni negativni

termoterapie pocitovalo 78,9 % pacientl. Krom¢ snizeni pocitu Gnavy, pacienti dale sami
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uvadeli, Ze doslo ke zlepSeni jejich pozornosti a soustiedéni (47,4 % pacientll) a ke zlepSeni
motorickych funkci (31,6 % pacienti).

Vliv chladici vesty na subjektivni pocit tnavy u RS zkoumala starsi studie Flensnera
a Lindecrony (2002). V této studii vyuzivalo 8 pacientii chladici vestu ve svych domovech po
dobu jednoho mésice. Vybrani pacienti byli vySetieni pied zahajenim studie
a po jejim ukonceni pomoci dotazniku Fatigue Impact Scale (FIS) a pomoci rozhovoru.
Krom¢ toho méli za kol vést si v pribéhu studie denik. VSichni pacienti uvedli snizeni
unavy, unava se u nich objevovala méné Casto a trvala kratsi dobu. Dotaznik Fatigue Impact
Scale potvrdil snizeni Unavy ve fyzické, kognitivni i socidlni doméné. VSichni pacienti
po aplikaci chladici vesty popisovali subjektivni zlepSeni kognitivnich funkci (zlepSeni
pozornosti a soustfedéni, zlepSeni paméti). Snizeni svalové Unavy a zlepSeni rovnovahy
pocitovalo 7 pacientl. Pozitivni vliv mélo pouZzivani chladici vesty také na socidlni zivot
pacientii a jejich celkovou emocni pohodu. Z pacientd, ktefi v mé praci vyplnili zavérecny
dotaznik, uvedlo 15 pacient (79 %) subjektivni zmirnéni unavy po aplikaci chladici ¢epice.
Jedna se tedy o niz$i pocet pacientl nez v uvedené studii, kde doslo ke snizeni inavy u vSech
pacienti. Uginek negativni termoterapie na kognitivni funkce a hybnost popisovali pacienti
1 vmé praci. Opét jich vSak byl mensi poCet nez ve studii vyuzivajici chladici vestu. Tyto
vysledky si vysvétluji tim, ze chladici vesta umoZzni ochladit vétsi plochu téla, proto by méla
byt €inngjsi nez chladici Cepice.

U obou testli chlize, které jsem ve své praci vyuzila, doSlo po aplikaci lokalni
negativni termoterapie ke zlepSeni primérného vysledku skupiny pacientd. V testu rychlé
chiize T25FW nastalo zlepSeni u 71,4 % pacientll. Statistickd vyznamnost rozdilu mezi
vysledky pfed a po pouziti chlazeni je p-hodnota = 0,017. Jako klinicky vyznamna je
v T25FW brana zména vysledku alespoit o 20 % (Kaufman et al., 2000). Tak vyrazné¢ho
zlepsSeni dosahli 3 pacienti. Zajimavé je, ze se jednalo o pacienty s vySSimi hodnotami
Kurtzkeho $kaly EDSS, ktefi méli jedny z nejvysSich Casti v T25FW pii méfeni bez pouziti
chlazeni. U pacientl s nizkymi hodnotami EDSS k vyraznym zmé&nédm nedoslo, jelikoZ jejich
vysledek pii pivodnim méteni byl velmi dobry. Statisticka vyznamnost rozdilu vytrvalostniho
testu chiize 6BMWT byla v porovnani s T25FW mensi (p-hodnota = 0,031), ale pfesto v tomto
testu doslo ke zlepSeni. Po vyuZiti chlazeni doslo v 6 MWT ke zvySeni vzdalenosti u 70,6 %
pacientl. Za klinicky vyznamnou zménu v 6MWT je povaZovan rozdil ve vzdalenosti alesponl

0 55 m (Gijbels et al., 2011). Takového zlepSeni dosahl pouze jeden pacient.
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Mnoho podobnosti s mou praci jsem nalezla ve studii Reynoldse et al. (2011). Tato
studie zkoumala U¢inky ochlazovani hlavy a krku pacientli na chtizi, silu stisku a zrakovou
ostrost. Studie se zucastnilo 6 pacientl, ktefi byli vySetfeni pomoci tfi testl chiize (6MWT,
T25FW a Timed Up and Go Test = TUG) a testi zrakové ostrosti. Sila stisku byla méfena
dynamometrem. Pacienti byli vySetfeni bez pouziti chlazeni, dale s chlazenim hlavy a krku
a se simulovanym chlazenim hlavy a krku. Uginek negativni termoterapie na silu stisku
a zrakovou ostrost nebyl v této studii prokazan. U 6MWT doslo po aplikaci skutecné
negativni termoterapie ke statisticky vyznamnému zvySeni vzdalenosti (p-hodnota = 0,036)
proti vySetfeni se simulovanou negativni termoterapii. K podobnym vysledkim jsem
v pripad¢ tohoto testu dospéla i v mé praci. Vysledky TUG se zlepS$ily u méfeni se skute¢nou
i simulovanou negativni termoterapii. Vysledky T25FW se nezménily. Toto zjisténi mé trochu
piekvapilo, jelikoz v mé praci doslo v tomto testu u skupiny pacientli ke zlepSeni. Myslim si,
ze tento rozdil mize byt zplsoben malym vzorkem pacientli ve studii Reynoldse et al.
Zaroven je v této studii uvedena pouze minimalni a maximalni hodnota EDSS (2,5-6,5) bez
pramérné hodnoty tohoto parametru a smérodatné odchylky, tudiz je obtizné si predstavit,
jakych hodnot EDSS jednotlivi pacienti dosahovali. V mé préaci byly nejvétsi individudlni
rozdily v T25FW pifed a po aplikaci negativni termoterapie patrné u pacientll s vySSimi
hodnotami EDSS. Z tohoto usuzuji, Ze rozdil ve vysledcich mé prace s popisovanou studii

muze pramenit také z odliSnosti mezi soubory pacientt.

V praktické ¢asti mé prace byl dale hodnocen vliv lokdlni negativni termoterapie
na vykon v testu jemné motoriky 9-HPT. Vysledkem bylo zlepSeni vysledku pti méfeni obou
hornich koncetin. Pacienti doséahli statisticky vyznamnéjSiho zlepSeni pfi testovani levé horni
koncetiny (p-hodnota < 0,001) nez pfi testovani pravé horni koncetiny (p-hodnota = 0,024).

V ptipad¢ levé horni koncetiny, coz byla pro vétSinu pacientli nedominantni koncetina,
doslo po aplikaci negativni termoterapie ke sniZeni Casu u 90,5 % pacientd. U nékterych
z téchto pacientll vSak bylo zlepSeni vysledku jen mirné, a proto se mohlo jednat o odchylku
meéteni. Pfi testovani pravé horni koncetiny doSlo diky chlazeni ke zlepSeni vysledku
u niz$iho poctu pacientli (71,4 % pacientil), ale tyto zmény byly vyraznéjsi nez v ptipadé
druh¢ horni koncetiny. Pfi testovani pravé horni koncetiny doslo u dvou pacientii ke klinicky
vyznamnému zlepSeni vysledku. Jako klinicky vyznamna je v testu jemné motoriky 9-HPT
brana zména vysledku miniméln¢€ o 20 % (Kragt et al., 2006). Obdobn¢ jako u testu rychlé
chiize T25FW je i ve vysledcich testu 9-HPT pozorovan vztah mezi mirou zlepseni vysledku

a hodnotou Kurtzkeho Skaly EDSS. Oba pacienti, u kterych ke klinicky vyznamné zméné
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doslo, m¢li hodnotu EDSS 6 a jiz jejich vstupni data v 9-HPT (bez pouziti chlazeni) byly
nejhorsi ze skupiny pacientt.

Nalezla jsem pouze jednu star$i studii, ktera se zabyvala piisobenim chladici vesty
na vykon ve funkénim testu jemné motoriky 9-HPT. Nilsagérd et al. (2006) do této studie
vybrali 43 termosenzitivnich pacientd s RS. Pacientim byla na dobu 45 minut aplikovana
chladici vesta (ptfipadné placebo), nasledné byly provedeny funkéni testy chiize a rovnovahy
(napt. 10TW, 30TW, TUG, stoj na 1 DK) a test jemné motoriky 9-HPT. Ve funk¢nich testech
chiize bylo po aplikaci negativni termoterapie prokézano statisticky vyznamné zlepSeni
vysledku. Statisticka vyznamnost rozdilu v 9-HPT byla p-hodnota = 0,990, coz znali, ze
k zadné vyrazné zméné nedoSlo. V mé praci naopak doslo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni vysledku v ptipadé obou hornich koncetin. Nejlepsich vysledkti dosahli pacienti
s vy$8imi hodnotami EDSS, ktefi maji vyrazng&j$i funkcéni omezeni, zatimco u pacientd
s niz§imi hodnotami EDSS k vyraznym zménam nedoslo. Soubor pacientti v popsané studii
mél stupeit EDSS pramérné 4, minimalni hodnota EDSS byla 3 a maximalni 6. U souboru
pacientii v mé praci byla primérna hodnota EDSS o trochu vyssi (4,2). Myslim si tedy, ze
rozdil mezi vysledky popisované studie a vysledky mé prace mize byt zplsoben urCitou
odliSnosti mezi vzorky pacientil.

Ze zjisténych vysledkid jsem dale zjistila, Ze vyuziti lokalni negativni termoterapie
vedlo ke zlepSeni vykonu v testu kognitivnich funkci SDMT u 95,2 % pacientl
(p-hodnota < 0,001). U tohoto testu je za klinicky vyznamnou povazovana zména vysledku
alespoit 0 4 body (Benedict et al.,, 2017). Takového zlepSeni dosdhlo 18 pacientli. Test
kognitivnich funkci SDMT je jedinym z funkénich testil, kde nastalo statisticky vyznamné
zlepSeni vysledku i po aplikaci fingované lokéalni negativni termoterapie pii kontrolnim
méteni (p-hodnota < 0,001). Podle mého nazoru mohou byt tyto vysledky zpiisobeny tim,
7e pacienti absolvovali stejnou verzi testu SDMT vzdy dvakrat po sob¢ pfi jednom vySetfeni.
Pfi prvnim méfeni si tedy mohli ¢ast testu zapamatovat (tzv. learning effect), a diky tomu
doséhnout lepsiho vysledku pfi druhém méfeni. Spravné by méli byt pfi takovém vySetfeni
vyuzity rizné verze testu SDMT, ale ma prace neni na hodnoceni kognice primarné zamétena.
Test kognitivnich funkci SDMT jsem zvolila pouze pro doplnéni, aby byly vSechny funkce,

do kterych se tnava promit4, hodnoceny komplexné.

K rozdilnym zéveérim dospéla studie Gossmanna et al. (2014), kterd se zabyvala
moznostmi vyuziti chladici vesty k redukci kognitivni unavy a ke zlepSeni kognitivniho

vykonu. Zkouman byl ucinek Ctyficetiminutového plisobeni chladici vesty na 31 pacientt
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s RS. Kognitivni vykon byl vySetfovan pomoci akustického testu se sérii zvukovych signalt.
Ukolem pacienta bylo stisknout tlagitko poté, co uslysi dva po sobé jdouci zvuky se stejnou
frekvenci. Jedna se tedy o dosti odlisny zpiisob vysetfeni kognitivnich funkci nez test SDMT,
ktery jsem zvolila do své prace. Unava byla hodnocena pomoci vizualni analogové $kaly
a pomoci Skaly Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions (FSMC). V této studii nebyl
prokézan zadny ucinek negativni termoterapie na kognitivni unavu ani na kognitivni vykon.
Velmi zajimava je studie Gonzalese et al. (2017), ktera byla zaméfena na ucinky
kombinace tréninkového programu s chlazenim. Do studie bylo vybrano 18 pacientl, ktefi
byli rozdéleni do dvou skupin. Ob¢ skupiny pacientti absolvovaly sedmitydenni tréninkovy
program slozeny znordic walkingu, jizdy na bicyklovém ergometru, cviceni na zvyseni
rozsahu pohybu a cviceni s gymnastickym micem. Jedna skupina méla pfi cviceni obleCenou
chladici vestu, druhd skupina pouze bavinéné tricko (kontrolni skupina). Pfed zahajenim
tréninkového programu a po jeho ukonceni byli pacienti vySetfeni vytrvalostnim testem chiize
6MWT, dvéma testy kognitivnich funkci — Isaacs Set Test (IST, test verbalni fluence) a Trail
Making Test A a B (TMT A, TMT B) a dotaznikem tnavy Multidimensional Fatigue
Inventory. V 6MWT doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni u obou skupin, avSak zlepSeni
skupiny pouzivajici chladici vestu bylo vyrazné vys$i. U obou skupin pacientli doSlo po
tréninkovém programu ke snizeni unavy, ale pokles fyzické domény unavy byl prokéazan
pouze u skupiny vyuZzivajici pii cviceni chlazeni. V ptipad¢ testu kognitivnich funkci TMT A
a IST bylo u skupiny pouZzivajici chladici vestu dosazeno lepSich vysledkli nez u skupiny
kontrolni. Zatimco v testu TMT B k vyraznym zménam nedoslo. Mé prace i1 uvedena studie
tedy doSly ke shodnému zavéru, ze aplikace negativni termoterapie miize zlepsit vykon ve
funkénim testu 6MWT. Podobnost navic shledavam ve vysledcich testli kognitivnich funkeci
TMT A a SDMT, které jsou oba zaméfené zejména na hodnoceni pozornosti a rychlosti

zpracovani informaci a u obou téchto testii bylo prokazano statisticky vyznamné zlepSeni.

Efektem celkové negativni termoterapie na unavu a funkéni stav pacient s RS
se zabyval Miller et al. (2016). Ugastnici této studie byli rozdéleni do dvou skupin, pfi¢emz
v jedné skupin€ byli pacienti s nizs$i inavou a ve skupiné druhé pacienti s vysokou unavou.
Obé¢ skupiny desetkrat absolvovaly pobyt v kryokomoie na dobu 2 az 3 minuty. Pacienti byli
vySetieni pred zahdjenim téchto terapii a po jejich ukonfeni pomoci Rivermead Motor
Assesment (RMA), Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) a pomoci EDSS. U obou
skupin pacientl doslo po aplikaci celkové negativni termoterapie ke zlepseni funkéniho stavu

a také ke snizeni inavy. Zajimavé je, Ze v nékterych vySettenich (MSIS-29, RMA 1 a 3) byly
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tyto zmény signifikantné vyssi u pacientil, ktefi pred zahijenim studie udavali vy$$i miru
unavy.

Provedeni praktické Casti mé bakalarské prace ma jist¢ své limitace. K urcitému
zkresleni vysledki mohlo dojit v dasledku toho, Ze pacienti nebyli vySetfovani vzdy
ve stejnou denni dobu. VétSina pacient absolvovala vySetfeni v odpolednich hodinach, ale
pokud to nebylo v jejich ¢asovych moznostech, tak se vySetfeni uskuteciiovala i dopoledne.
Z odpovédi pacientli na otazku, jak se jejich tinava vyviji béhem dne, vyplyva, Ze u naprosté
vetsiny z nich pocit unavy v pribéhu dne roste. Rozdilnd denni doba, ve kterou vysetieni
probihala, tak mohla ovlivnit také vysledky funkénich testi. Zaroven nebylo mozné zajistit to,
aby ob¢ vySetfeni pacientll (se skutecnou i s fingovanou lokalni negativni termoterapii)
probéhla ve dny se stejnou teplotou vzduchu. Piestoze pro vySeteni byly vybirany teplé letni
dny, tak rozdil mezi minimalni a maximalni teplotou v den vySetfeni je pomémé znacny
(minimum 20 °C, maximum 31 °C). Vzhledem k prokdzanému negativnimu vlivu rostouci
teploty na unavu, ktery jiz potvrdilo mnoho studii, je tedy mozné, ze vysledky byly ¢astecné
zkresleny i touto skuteCnosti. Dal$i nedostatek vidim v ne zcela spravném vySetfeni testu
kognitivnich funkci SDMT, o ¢emzZ jsem se jiZ zminila vySe.

Kromé& hodnoceni miry vlivu negativni termoterapie na Gnavu a vykon ve funkénich
testech jsem se v mé praci zameéfila také na sledovani vlivu teploty zevniho prostiedi na tyto
parametry. Z tohoto divodu bylo provedeno vySetfeni jest¢ v chladnych podzimnich
¢i zimnich mésicich a jeho vysledky byly srovnany s vySetfenimi, ktera byla provedena v 1été.
Ze vSech funkc¢nich test doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu ve vysledcich pouze
v piipadé testu rychlé chiize T25FW, kde nastalo zlepSeni u 68,4 % pacienti
(p-hodnota = 0,043). V ostatnich funkénich testech k vyznamnym zménam ve vysledcich
nedoslo. Subjektivni tnava byla hodnocena pomoci dotazniku MFIS a vizudlni analogové
Skaly od0do 100 %. V obou téchto vySetfenich nedoSlo po poklesu denni teploty
k vyznamnym zménam. Negativni vliv rostouci teploty na ptfiznaky onemocnéni RS byl
ve studiich jiz mnohokrat prokazan (Davis et al., 2010). Vysledky mé prace s témito
zjiSténimi piili§ nekoreluji. Myslim si, Ze rozdil mize byt zplsoben tim, Ze mezi méfenim
za vysoké teploty vzduchu a méfenim po poklesu teploty jsou v mé praci pomérné¢ dlouhé
casoveé rozestupy. Pacienti méli byt ptivodné vySetfeni v prabehu fijna 2020, ale vzhledem
k epidemiologické situaci museli byt néktefi z nich vySetieni az v zimnich mésicich (sbér dat

byl ukonc¢en v lednu 2021). Proto usuzuji, ze na rozdil vykonu ve funkénich testech mohly mit
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vliv 1 jiné faktory neZ jen pokles teploty vzduchu (napt. zmény tykajici se zdravotniho stavu
pacienttt).

Zda se, ze vyuziti lokalni negativni termoterapie muze pomoci redukovat Unavu
a kratkodob¢ zlepsit funkéni stav pacienti. Fyzioterapeut ¢i ergoterapeut by mél pacienty
s RS trpici unavou edukovat i o0 moznosti vyuziti tohoto opatieni. Velky potencial vidim také
v aplikaci negativni termoterapie soucasné se cvicenim. Negativni termoterapie by zde mohla
vést ke snizeni subjektivni tinavy a zaroven ke zlepSeni vykonu pfi cviceni. Jak jiz bylo
zminéno, vétSina provedenych studii se tykala a¢inka chladicich vest. Prestoze je ucinek
chladici vesty pravdépodobné vyraznéjsi nez u chladici Cepice, tak si myslim, ze také chladici
¢epice ma v terapii inavy u RS své misto. Vysledny efekt sice nemusi byt tak vyrazny, ale pro
pouziti v bézném zivoté je chladici Cepice urcité praktic¢téjsi. Mezi nevyhody pouZzivani
kterou pacient musi na svém téle nosit. Na zéklad¢ toho usuzuji, Ze ne kazdému bude tato
pomucka vyhovovat. Myslim si proto, ze by se mél dalsi vyzkum zamétit na dalsi formy
negativni termoterapie jako je pravé vyuziti chladici ¢epice. Do budoucna by bylo urcité
vhodné zhodnotit u€inky této formy negativni termoterapie na vétSim vzorku pacientli, nez
tomu bylo v mé praci, a pripadné jest¢ posoudit miru efektu negativni termoterapie u pacienti

v zavislosti na form¢ onemocnéni, EDSS 1 dalSich faktorech.

52



5. ZAVER

Zpracovavani bakalaiské prace mé obohatilo o nové poznatky tykajici se problematiky
roztrousen¢ sklerdzy. V teoretické Casti prace jsem se vénovala charakteristice roztrousené
skler6ézy a inavy u tohoto onemocnéni. Na zdklad¢ informaci z odborné literatury jsem zde
popsala patogenezi, nejcastéjsi klinické ptiznaky, moznosti diagnostiky a 1écby RS vcetné
fyzioterapie. Mimo jiné jsem se zameéfila na pfi¢iny vzniku, zpiisoby vySetfeni Unavy
a moznosti ovlivnéni tohoto symptomu farmakologickymi i nefarmakologickymi ptistupy
jako je napi. pohybové aktivita ¢i negativni termoterapie. V praktické ¢asti byl pomoci
tabulek a grafi hodnocen efekt lokalni negativni termoterapie (prostfednictvim specialni
chladici Cepice) na subjektivni unavu a vykon ve funkénich testech u pacientd s RS. Kromé

toho zde byl také zjistovan vliv teploty okolniho prostfedi na tyto parametry.

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo zjistit, zda je moZzné zmirnit tinavu u pacientil
s RS prostiednictvim lokalni negativni termoterapie. Jako vedlejsi cil jsem si zvolila sledovat
vliv teploty prostfedi na unavu a vykon ve funk¢nich testech u pacientti s RS. Kladny vliv
lokalni negativni termoterapie na vykon ve funkénich testech byl v praci prokazan. Ve vSech
zvolenych funkénich testech doSlo po aplikaci lokéalni negativni termoterapie ke statisticky
vyznamnému zlepSeni. Statistickd vyznamnost rozdilu vysledkt pii kontrolnim méfeni byla
prokazéana pouze v piipadé¢ testu kognitivnich funkci SDMT. V zaddném jiném funkcénim testu
nenastalo pifi kontrolnim méfeni zlepSeni. Zmirnéni subjektivni tnavy diky lokalni negativni
termoterapii reflektovalo 78,9 % pacienti. Cast pacientli dile uvedla subjektivni zlepseni
v oblasti kognitivnich funkci a v oblasti hybnosti. Ke statisticky vyznamnému zlepSeni
vysledku pii méfeni v podzimnich ¢i zimnich mésicich doslo pouze u testu rychlé chiize
T25FW. Vliv teploty na vykon v dalSich funk¢nich testech nebyl prokazan. K Zadnym
zménam po poklesu teploty vzduchu nedoSlo ani pii vySetfeni subjektivni tnavy. Cile
bakalafské prace, které jsem si stanovila, byly tedy splnény.

Lokalni negativni termoterapie se zda byt i¢innym zptsobem, jak zmirnit subjektivné
pocitovanou unavu a kratkodobé zlepSit vykon ve funkénich testech u pacientii s RS.
Zahrani¢ni studie se vétSinou zabyvaly ulinky odliSnych druhli negativni termoterapie
(chladici vesty, kryokomory). Dulezité je podle mého nazoru zjisténi, Ze 1 tento zplsob
negativni termoterapie, kdy byla pouzZita pouze relativné mald a na pofizeni financné
nendro¢nd chladici cepice, mize pacientim s RS pomoci. Vzhledem k vysledkim mé prace
si myslim, Ze by pacienti s RS trpici zvySenou unavou méli byt v praxi vice informovani

1 0 tomto zpiisobu, jak 1ze inavé piedchéazet nebo ji zmirnit.
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7. SEZNAM ZKRATEK

ACTH - adrenokortikotropni hormon

ADHD — Attention Deficit Hyperactivity Disorder
CIS — Clinically Isolated Syndrome (klinicky izolovany syndrom)
CNS — centralni nervova soustava

DD - disease duration

DK - dolni koncetina

DNS — Dynamicka neuromuskularni stabilizace
EDSS — Expanded Disability Status Scale

FSMC — Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions
FSS — The Fatigue Severity Scale

FIS — The Fatigue Impact Scale

g — gram

IgG — imunoglobulin G

IST — Isaacs Set Test

LF — Iékarska fakulta

LHK — leva horni koncetina

m — metr

max — maximalni

MFIS — Modified Fatigue Impact Scale

min — minimalni

MSIS-29 — Multiple Sclerosis Impact Scale

n. - nervus

PHK — prava horni koncetina

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNS — periferni nervova soustava
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PP — primarn¢ progresivni

PR — progresivni-relabujici

ReMus — Register Multiple Sclerosis
RMA — Rivermead Motor Assesment
RS —roztrouSena skler6za

RR - relaps-remitentni

s — sekunda

SD — smérodatna odchylka

SDMT — Symbol Digit Modalities Test
SP — sekundarné progresivni

T — Testova statistika

TMT — Trail Making Test

TUG — Timed Up and Go Test
T25FW — Timed 25-Foot Walk Test
UK — Univerzita Karlova

VAS — vizuélni analogova skala
VFN — VSeobecna fakultni nemocnice
2MWT — Two-Minute Walk Test
6MWT — Six-Minute Walk Test
9-HPT — Nine-Hole Peg Test

10TW — 10-metre Timed Walk

30TW — 30-metre Timed Walk
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Priloha €. 1: EDSS
EDSS (Expanded Disability Status Scale)

e 0 —normalni neurologicky ndlez (vSechny funk¢ni systémy (dale FS) = 0)

e 1,0 — bez disability (jeden FS = 1, ostatni = 0)

e 1,5 bez disability (dva FS = 1, ostatni = 0)

e 2,0 — minimalni disabilita v jednom FS (jeden FS = 2, ostatni FS = 0 nebo 1)

e 2,5 minimalni disabilita ve dvou FS (dva FS =2, ostatni FS = 0 nebo 1)

e 3,0 —stfedni disabilita v jednom FS (jeden FS = 3, ostatni FS = 0 nebo 1)

e 3,5 — stfedni disabilita v jednom FS (jeden FS = 3), lehka disabilita v jednom nebo
dvou (FS =2), ostatni FS = 0 nebo 1

e 4,0 — chiize bez opory a zastaveni do vzdalenosti 500 m, obvykle jeden FS = 4, ostatni
FS =0 nebo 1, nebo kombinace nizsich stupiiti piesahujici definici stupné 3,5

e 4,5 — chiize bez opory a zastaveni do vzdalenosti 300 m, obvykle jeden FS = 4, ostatni
FS kombinace niz§ich stupiti presahujici definici pro skore 4,0

e 5,0 — chiize bez opory a zastaveni do vzdalenosti 200 m, obvykle nejmén¢ jeden FS =
5 nebo kombinace niz§ich ptesahujici definici pro skore 4,5

e 5,5 chlize bez opory a zastaveni do vzdalenosti 100 m

e 06,0 — jednostranna opora v chiizi, schopen ujit vzdalenost 100 m bez zastaveni
nebo s nim

e 0,5 — oboustrannd opora v chizi, schopen ujit vzdalenost 20 m bez zastaveni
nebo s nim

e 7,0 — neschopen ujit 5 m ani s pomoci, odk4dzan na invalidni vozik, s nimZ je schopen
se pohybovat saim, sam zvlada také presun na vozik a z ngj

e 7,5 — odk4zan na invalidni vozik, potfebuje pomoci s pfesunem na vozik nebo s jeho
ovladanim

e 8,0 — odk4zany na lizko nebo invalidni vozik, vétSinu dne je vSak mimo lazko, zvlada
nékteré ukony sebeobsluhy a efektivné pouziva horni koncetiny

e 8,5 — odkazany na lizko po vétSinu dne, nékteré ikony sebeobsluhy zvlada

e 9,0 — bezmocny pacient, schopen komunikovat i polykat

e 95— zcela bezmocny pacient, neschopen komunikovat ani polykat

e 10— smrt v disledku RS
(Dufek, 2011)

67



Priloha ¢. 2: MFIS (Material Centra pro demyelinizaéni onemocnéni VFN a 1. LF UK)
Dotaznik: Modifikovana Skala dopadu unavy (MFIS)

Prectéte si prosim nasledujici tvrzeni a vyberte Cislo, které nejlépe vyjadiuje, jak Casto, jste méli
behem posledniho mésice pocit, Ze Vas v nasledujicich situacich tinava negativné ovlivnila. Prosim
zodpovézte vSechny otazky.

Kwvili unavé jsem béhem posledniho mésice pocitoval/a, ze..

NIKDY | MALOKDY | NEKDY | CASTO | VZDY

1. Jsem méné Cily/a.. 0 1 2 3 4

2. Mam obtize udrzet pozornost delsi | 0 1 2 3 4
dobu..

3. Nejsem schopen/a myslet jasné.. 0 1 2 3 4

4. Jsem nemotorny/a a 0 1 2 3 4
nekoordinovany/a..

5. Jsem zapométlivy/a.. 0 1 2 3 4

6. Musel/a jsem si rozvrhnout tempo | 0 1 2 3 4
pfti fyzickych aktivitach..

7. Jsem méné motivovan/a 0 1 2 3 4
k ¢innostem, které vyzaduji
fyzickou namahu..

8. Jsem méné motivovéan/a ucastnit | 0 1 2 3 4
se spolecenskych aktivit..

9. Jsem omezend ve vykondvani 0 1 2 3 4
aktivit mimo domov..

10. Mam potize s udrzenim fyzického | 0 1 2 3 4
vykonu po delsi dobu..

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

12. Jsem méné motivovan/a 0 1 2 3 4
k ¢innostem, které vyZaduji
pfemysleni..

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

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

15. Mam potize s dokoncenim ukola, | 0 1 2 3 4
které vyzaduji pfemysleni..

16. Mam obtize uspofadat myslenky | 0 1 2 3 4
pfi provadéni domacich praci
nebo v zaméstndni..

17. Jsem mén¢ schopna provést 0 1 2 3 4
ukoly, které vyzaduji fyzickou
namahu..

18. M¢é mysleni je zpomalené.. 0 1 2 3 4

19. Mam potize se soustfedénim.. 0 1 2 3 4

20. M¢ fyzické aktivity jsou 0 1 2 3 4
omezeng..

21. Potiebuji odpocivat Castéji nebo 0 1 2 3 4

delsi dobu..
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Priloha ¢. 3: Dotaznik subjektivné vnimané wnavy (Material Centra pro

demyeliniza¢ni onemocnéni VFN a 1. LF UK)

Dotaznik subjektivné vnimané unavy
Jaka je nyni VaSe tinava? (min 0 % max 100 %)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Jaka je Vase obvykla inava po ranu? Béhem Vaseho bézného dne (min 0 % max 100 %)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Jaka je Vase obvykla inava po obédé¢? Béhem Vaseho béZného dne (min 0 % max 100 %)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Jaka je VaSe obvykl4 inava navecer? Béhem VaSeho béZzného dne (min 0 % max 100 %)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Jaké ¢innosti béhem dne Vas obvykle nejvice unavuji?

Co Vam obvykle unavu zhorSuje? (napf. spéch, stres, Spatny spanek, teplo...)

Co Véam na unavu obvykle pomaha?
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Priloha ¢. 4: Dotaznik tykajici se efektu chladici ¢epice (zdroj vlastni)

DOTAZNIK — CHLADICI CEPICKA
1) Pocitovali jste pozitivni vliv chladici ¢epicky na pocit inavy?
ANO - NE

2) Pokud jste pocitovali zmirnéni unavy, jak dlouho ucinky trvaly?

3) Jaké dalsi ucinky jste pozorovali? (napf. zlepSeni hybnosti, pozornosti, soustfedént. ..

4) V jakych situacich jste chladici ¢epicku nejcastéji vyuzivali?

5) Prisla Vam manipulace s ¢epickou snadna?
ANO - NE

6) Bylo pro Vas jeji noSeni komfortni?
ANO - NE

7) Doporucili byste pofizeni chladici ¢epicky dalSim pacientim?
ANO - NE

8) Mate jiz n&jaké zkuSenosti s vyuzitim chlazeni na zmirnéni Gnavy?
ANO - NE

9) Pokud ano, s ¢im konkrétné? Pomohlo Vam to?
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Priloha ¢. 5: Zmény vykonu ve funkcnich testech vlivem negativni

termoterapie — kompletni vysledky

Tabulka €. 9.1 Vysledky 6MWT a 2MWT

EXPERIMENTALNI MERENI KONTROLNI MERENi

Vstupnl Vystupni | Rozdil | Rozdil | Vstupni | Vystupni | Rozdil | Rozdil
Pacient data data (m) (%) data data (m) (%)

Prumer 379,8 393 132 52| 3814 372,5 -8,9 2,1
(SD)| (119,41)| (109,71)| (27,15) 0,1)| (107,47)| (104,09)| (25,76)|  (0,06)

2MWT

72

1 480 471 9 1,9 460 465,1 5,1 1,1
2 270 283 13 48 2282 230 1,8 0,8
3 515 507,1 7,9 1,5 511 465 -46,0 9
4 3452 350 4.8 1,4 302 285 -17,0 5,6
5 431 470 39 9 394 425 31,0 7.9
6 336 341 5 1,5 3511 338 -13,1 3,7
7 278 379 101 36,3 390 390,3 0,3 0,1
11 499 503 4 0,8 440 415 25,0 5,7
12 5648 565,1 0,3 0,1 5603 554,3 6,0 1,1
13 345 356 11 32 3743 365,5 -8,8 2.4
14 478 482,1 4,1 09 4922 492,1 0,1 0
15 275 3159 409 149 2782 290 118 42
16 1177 1363 18,6 158 1383 131,3 7,0 5,1
17 235 252 17 72 296 303 7,0 24
19 4833 4819  -14 0,3 4402 355 852  -194
20 400,3 398 23 0,6 430 4389 8,9 2,1
404 390 -14 3,5 3982 389 9,2 2.3

10
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Primér 66.8 73,1 6.4 13.1 61
SD)| @27 a146)| (1124 (©021)] (16,26)

SD — smérodatna odchylka

60,9

(15,77)

-0,2

0,2 0,4
-0,1
(0.01)

(0,49)




Tabulka ¢. 9.2 Vysledky 9-HPT PHK

| | EXPERIMENTALNI MEREN{ KONTROLNI MEREN{

Vstupni | Vystupni | Rozdil | Rozdil | Vstupni | Vystupni | Rozdil | Rozdil
Pacient data data (s) (%) data data (s) (%)

1 18,27 18,14 -0,13 0,7 19,07 19,82 0,75
2 79 50,5/ 28,5  -36,1 72,3 66 63 -8,7
3 22,4 21,17 -1.23 55 19,42 199 0,48 2,5
4 16,41 18,58 2,17 132 19,05 18,61 044 23
5 17,22 1726 0,04 0,2 19,57 18,02  -1,55 7,9
6 33,3 33,5 0,2 06 3657 356 097 2,7
7 25,86 2574 0,12 -0,5 22,05 2128 0,77 3,5
8 48,15 3852 -9.63 20 40,51 444 389 9,6
9 20,52 1933 -1,19 58 21,05 2045 06 29
10 45,65 4155 41 9 4758 4731 027  -0,6
11 24.4 22,16  -2,4 92 2407 25,18 1,11 4,6
12 22,29 20,56 -1,73 7.8 24,02 23,1 -092 38
13 36,02 30,1 -592 -164 38,3 3472| 358/ 93
14 23,1 1931 -3,79 -164 18,56 18,63 0,07 0,4
15 29,37 2697 24 -8,2 30,98 30,77 -0,21 -0,7
16 19,52 18,72 0.8 41 20,72 19,7 -1,02 49
17 25,3 22,18 3,12 -123 24,7 23,77 -0,93 3,8
18 31 31,85 0,85 2,7 35,16 3426 09 26
19 21,27 21,6 033 1,6 22,8 2475 1,95 8,6
20 21,21 20,15 -1,06 5 21,13 19,72 -1.41 -6,7
21 23,3 23,7 0,4 1,7 20,9 196 13 6,2

28,74 ) ; . 27,89

(14,34) 3.9)| (6, , A (12,28)
SD — smérodatna odchylka
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Tabulka €. 9.3 Vysledky 9-HPT LHK

‘ EXPERIMENTALNI MERENI KONTROLNiI MERENI ‘

Vstupni | Vystupni | Rozdil | Rozdil | Vstupni |Vystupni| Rozdil | Rozdil
| Pacient | data data (s) (%) data data (s) (%)

1 17,56 17,75, 0,19 20,79 21,04 025
2| 28,77 26,15 2,62 -9,1 33,2 28,7 45 -13,6
3 23,6 2291 -0,69 2.9 24,33 248 047 1,9
4 22,63 18,98 -3,65  -16,1 21,56 1925 231 -107
5 19,7 1743| 227 -115 17,37 18,5 1,13 6,5
6| 28,54 2736 -1,18 4,1 30,01 28,73 -1.28 43
7 22,15 2334 1,19 5.4 20,4 20,44 0,04 0,2
8 82,6 80,5 2.1 2,5 89,2 86 3,2 3,6
9 2445 23,18 -127 5.2 25,1 2668 1,58 6,3
10 40,11 3733 2,78 6,9 373 3871 141 3,8
11 2081 20,56 -0.25 1,2 20,1 20,57 047 2,3
12| 2532 2444 0,88 3,5 242 2286 -134 5,5
13| 20,28 20,14| 0,14 0,7 2427 21,51 276  -114
14| 21,63 2128 035 1,6 18,73 2142 2,69 14,4
15| 29,72 289 -0,82 228 36,55 33,85 2,7 7.4
16 273 26,175 -1,125 4,1 373 33,61 3,69 9,9
17| 28,58 27,05  -1,53 5,4 26,47 280 1,53 5,8
18 32,6 30,64 -1,96 6 30,55 36,58 6,03 19,7
19 2468 2288  -138 7.3 2495 2335 -1,6 -6,4
20 24,05 21,17 2,88 -12 21,88 21 -0,88 4
23,15 213 -185 2.7 9,5

SD — smerodatna odchylka
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Graf €. 9.1 Vysledky 9-HPT LHK — experimentalni méreni

9-HPT LHK - experimentalni méfeni
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Tabulka &. 9.4 Vysledky SDMT

EXPERIMENTALNI MERENI KONTROLNI MERENI

- Rozdil | Vstupni | Vystupni | Rozdil | Rozdil
Pacient data data (s) &) data data (s) (%)
1 16,1 58 66 8 13,8
2 42 53 11 26,2 51 57 6 11,8
3 56 71 15 26,8 69 71 2 2,9
4 58 65 7 12,1 52 63 11 21,2
5 56 66 10 17,9 58 66 8 13,8
6 34 41 7 20,6 42 46 4 9,5
7 54 62 8 14,8 60 66 6 10
8 39 50 11 28,2 52 57 5 9,6
9 57 59 2 3,5 47 53 6 12,8
10 50 56 6 12 45 47 2 4,4
11 43 52 9 20,9 46 47 1 2,2
12 80 81 1 1,3 71 79 8 11,3
13 38 44 6 15,8 43 39 -4 -9.3
14 42 50 8 19 44 52 8 18,2
15 48 45 -3 -6,3 31 33 2 6,5
16 72 82 10 13,9 65 73 8 12,3
17 49 54 5 10,2 52 57 5 9,6
18 37 41 4 10,8 34 40 6 17,6
19 53 59 6 11,3 46 49 3 6,5
20 5 1 1 1 -3 -5.4

21 39 - - -
50,2 57,1 6, 9 14 5 51,1 55,7 4,6 9
Prumér (11,74) (12,13)| (3,94)| (0,08) (10,54) (12,17) (3,8)| (0,07)

SD — smérodatné odchylka
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Pocet znaku
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Graf ¢. 9.2 Vysledky SDMT — experimentalni méreni

SDMT - experimentalni méteni
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Priloha €. 6: Zmény vykonu ve funkénich testech vlivem teploty

prostiedi - kompletni vysledky

Tabulka & 9.5 Vysledky T25FW

Vystupni
Pacient Vstupni data data Rozdil (s) | Rozdil (%)

1 5,35 4,68 -0,67 -12,5
2 9,41 8,49 -0,92 -9,8
3 4,45 4,64 0,19 4,3
4 5,31 5,15 -0,16 -3
5 4,78 4,53 -0,25 -5,2
6 6,63 6,44 -0,19 -2,9
7 6,06 5,11 -0,95 -15,7
8 36,72 12,78 -23,94 -65,2
9 7,82 7,02 -0,8 -10,2
10 21,92 20,21 -1,71 -7,8
11 4,53 4,8 0,27 6
12 4,33 4,49 0,16 3,7
13 6,14 5,67 -0,47 -1,7
14 4,55 4,87 0,32 7
15 7,45 8,39 0,94 12,6
16 17,72 11,1 -0,62 -37,4
18 33,55 12,34 -21,21 -63,2
19 4,36 4 75 0,39 8,9
20 5,74 -0,44 -7,7

SD — smérodatna odchylka
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Tabulka & 9.6 Vysledky 6MWT a 2MWT

Vystupni
Pacient | Vstupni data | data | Rozdil (m) | Rozdil (%)
6MWT
1
2
3
4 345,2 425 79,8 23,1
5 394 427 33 8.4
6 336 329 -7 -2,1
7 390 417 27 6,9
11 440 435 -5 -1,1
12 564,8 598,7 33,9 6
13 374,3 361,7 -12,6 -3,4
14 4922 477,1 -15,1 -3,1
15 278,2 240 -38,2 -13,7
16 117,7 147 29,3 24.9
400,3 415 14,7

(SD (113.97) (117.42) (29.74) 0.10)

SD - smerodatna odchylka
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Tabulka €. 9.7 Vysledky 9-HPT PHK

Vystupni
data

1 19,07 20,36 1,29
2 79 66,1 -12,9 -16,3
3 19,42 22,5 3,08 15,9
4 16,41 16,17 -0,24 -1,5
5 19,57 20,41 0,84 4,3
6 33,3 30,6 -2,7 -8,1
7 22,05 25,9 3,85 17,5
8 48,15 49,15 1 2,1
9 21,05 20,77 -0,28 -1,3
10 45,65 46,83 1,18 2,6
11 24,07 24,75 0,68 2,8
12 22,29 21,46 -0,83 -3,7
13 38,3 37,9 -0,4 -1
14 18,56 19,44 0,88 4,7
15 30,98 31,63 0,65 2,1
16 19,52 18,07 -1,45 -7,4
18 35,16 33,93 -1,23 -3,5
19 22,8 19,1 -3,7 -16,2
21,21 20,44 -0,77 -3,6

Prumer 29,29 28.71 0,58 0,2
) (15,29) (13,13) (3,47) (0,09)

SD — smérodatna odchylka
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Tabulka ¢. 9.8 Vysledky 9-HPT LHK

Bl Py oy
Pacient data Vystupni data Rozdil (s) Rozdil (%)
1 20,79 19,41 -1,38 -6,6
2 28,77 30,15 1,38 4,8
3 24,33 25,75 1,42 5,8
4 22,63 20,5 -2,13 -9.4
5 17,37 22,18 4,81 27,7
6 28,54 31,05 2,51 8,8
7 20,4 19,64 -0,76 -3.,7
8 82,6 124,5 41,9 50,7
9 25,1 23,38 -1,72 -6,9
10 40,11 42,38 2,27 5,7
11 20,1 21,89 1,79 8,9
12 25,32 22,97 -2,35 -9,3
13 24,27 22,05 -2,22 9,1
14 18,73 21,01 2,28 12,2
15 36,55 31,16 -5,39 -14,7
16 27,3 24,3 -3 -11
18 30,55 31,35 0,8 2,6
19 24,95 21,33 -3,62 -14,5
20, 2405 = 2438, 033 14

Prumer 28,55 30,49 1,94 2 3
(SD) (14,28) (23,47) (10,01) (0,16)
SD — smérodatna odchylka

Graf ¢. 9.3 Vysledky 9-HPT LHK
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Tabulka & 9.9 Vysledky SDMT

Vstupni
Pacient data Vystupni data | Rozdil (s) Rozdil (%)
1 58 57 -1 -1,7
2 42 47 5 11,9
3 69 67 -2 -2,9
4 58 65 7 12,1
5 58 59 1 1,7
6 34 44 10 29.4
7 60 61 1 1,7
8 39 42 3 7,7
9 47 49 2 43
10 50 49 -1 2
11 46 46 0 0
12 80 77 -3 -3,8
13 43 34 -9 -20,9
14 44 50 6 13,6
15 31 28 -3 -9,7
16 72 71 -1 -1,4
18 34 33 -1 -2,9
19 46 58 12 26,1
20 45 55 10 22,2

Prumér
(SD)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 18

50,32
(13,42)

SD — smérodatna odchylka

Graf €. 9.4 Vysledky SDMT

B Vstupni data

52,21
(13.1)

SDMT

Cislo pacienta
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Priloha ¢. 7: Dotaznik subjektivné vnimané unavy — dopliujici vysledky

Tabulka ¢&. 9.10 Cinnosti vyvolavajici vinavu

Cinnost Pocet
pacientu

Chize 12
Domaci prace (vateni, uklid)
Jakéakoliv fyzicka namaha

Cinnosti vyzadujici dlouhé soustiedéni
Prace na pocitaci

Dlouhy stoj

Prace na zahradé

Péce o déti

Cviceni

Cteni

Psani

—_
o

— N NN W W R L 0

Tabulka €. 9.11 Vyvoj unavy v case u jednotlivych pacientii

Pacient Rano (%) Odpoledne Vecer (%)
(%)
0 60 100

1 3
2 50 50 80
3 50 60 60
4 40 30 40
5 30 80 90
6 0 30 70
7 10 50 90
8 10 40 70
9 20 60 80
10 20 60 70
11 40 50 80
12 10 30 60
13 20 80 90
14 0 30 90
15 40 50 20
16 20 60 80
17 90 50 90
18 10 50 70
19 40 70 30
20 60 80 90
21 30 50 90
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Ptiloha €. 8: Informovany souhlas
Informovany souhlas pacienta
Nazev bakalatské prace (dale jen BP):

Unava u pacientt s roztrousenou skler6zou: VIiv negativni termoterapie na inavu pacientl
s roztrouSenou skler6zou

Stru¢na anotace BP:

Unava je jednim z nejéastéjsich p¥iznaki RS, popisuje ji témé&f 90 % pacientii. Zarovei ji
zhruba polovina znich vnima jako nejvice obtézujici pfiznak, ktery omezuje jejich
schopnosti. Cilem praktické ¢asti bakalaiské prace je popsat vliv teploty na Gnavu pacientli
s RS a gzjistit, zda pouziti specidlnich chladicich pomticek dokaze tuto unavu zmirnit.
V letnich mésicich budou pacientim ptedlozeny dotazniky tykajici se inavy a jejiho dopadu
na bézny zivot. Pacienti budou dale zhodnoceni pomoci testii chiize (Timed 25-Foot Walk
Test, Sestiminutovy test chlize), testu kognitivnich funkci SDMT a testu jemné motoriky
Nine-Hole Peg Test. Tyto testy budou provedeny znovu s vyuzitim chladici ¢epicky. Poté si
pacienti odnesou chladici ¢epicku domii a po dobu alespont dvou tydnti budou sledovat jeji
vliv na pocitovanou tnavu.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, nize podepsany/d souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné€ a srozumitelné informovén/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit’,
aniZ by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP
je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osob€é budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zadné financni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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