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Abstrakt: Tato bakalarska prace nejprve shrnuje obecnou problematiku
roztrousené sklerdzy. V jeji druhé ¢asti jsou popsany jednotlivé metodiky, které
vyuzivame v symptomatické 1€cb¢ a prevenci nastupujicich ptiznakt. Vzhledem k
variabilité symptomi je uplatnéni fyzioterapie velmi rozmanité. Kvalitni, v€asnou
a komplexni rehabilitaci docilime nejen zlepSeni fyzického stavu pacienta, ale v
jeho dusledku také zkvalitnéni Zivota nemocného a to po vSech strankach.
Zaroven je kladen daraz na individudlni pfistup k pacientovi a dlouhodobou
terapii. Nutnosti je také aktivni pfistup nemocného, nebot’ jen tak, mize byt

docileno dlouhodobého efektu terapie.
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Abstract: This thesis first summarizes the general issue of multiple sclerosis. The
second part describes particular methodics that we use in the symptomatic
treatment and prevention from emerging symptoms. Due to the variability of
symptoms the application of physiotherapy is very diverse. By quality, timely
and comprehensive rehabilitation not only  improvement of the physical
patient’s condition can be achieved, but also the quality of the patient’s life in
all its aspects. There is also emphasis on individual approach to the patient and
long-term therapy. Also the proactive attitude towards the patient is necessary,
because it is the only way how to achieve long-term effect of the therapy.
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UvoD

Roztrousena skleroza (RS) je zakeina nemoc, ktera dovede obratit ze dne
na den zivot zcela naruby. Diagnoza tohoto onemocnéni je pro mnoho lidi désiva
pravé z divodu, ze dosud neni znama kauzalni 1é¢ba a proto si s sebou nese punc
nevylécitelné nemoci. Ani Vv soucasné dobé neni laickd vefejnost dostatecné
obezndmena S podstatou této nemoci a pii vysloveni pojmu skleréza si Casto
predstavi piedevSim problémy s paméti a nedostatecna informovanost se tyka i
nove diagnostikovanych.

Onemocnéni postihuje lidi v relativné mladém véku, mezi 20 — 30 lety a
jako vétSina autoimunitnich chorob, castéji zeny, asi v poméru 1:3. V tomto
obdobi vétsina z mladych lidi proziva své partnerské vztahy, rodicovstvi a planuje
svou budoucnost v oblasti zaméstnani a finanéniho zabezpeceni. V téchto chvilich
je velmi obtizné diagnoézu zavazného onemocnéni pfijmout. Velmi dilezité je
poskytnuti podminek pro jeji piijeti, jak ze strany zdravotnikid, tak i rodiny..
Informovanost nové diagnostikovanych je zdsadni. Méla by byt soucasti prevence
rozvoje onemocnéni a méla by byt soucasti piistupu vSech odbornikli
multidisciplinarniho tymu. VSe by se mélo odehravat ve spolupraci s rodinou
nemocného, véetné fyzioterapeutil.

Téma tykajici se roztrouSené sklerdzy jsem si vybrala pfedevSim proto, Ze
ve svém okoli mam nékolik pratel s touto nemoci. Mohla jsem sledovat, jak tato
nemoc dokaze ovlivnit Zivot nejen ze zdravotniho hlediska, ale 1 z partnerského a
spoleCenského. Také neustdle naristd pocet nemocnych a vzhledem
K primé€rmému veku prvnich projevlii onemocnéni je, do jisté miry, i socialnim
problémem.

Bakalarska prace je rozdélena do dvou ¢asti, prvni ¢ast je obecna, vénuje
se prvnim pfiznakim a projeviim onemocnéni pred stanovenim diagnozy,
nejcasteéjSim problémim nove diagnostikovanych, metodam stanoveni diagnozy a
prub&hu nemoci. Specialni ¢ast je shrnutim moznych fyzioterapeutickych metodik
a jinych moznosti kinezioterapie, které s fyzioterapii iizce souvisi. Tato bakalarska
prace je koncipovana jako reserSni prace. Jejim cilem je popis aktualniho stavu
problematiky RS a shrnuti fyzioterapeutickych postupli a metod slouzicich k

symptomatické 1€cb¢ noveé diagnostikovanych.



1. OBECNA CAST

Roztrousena sklerdza je nejcastéj$i neurazovou pficinou invalidity u
mladych dospélych. Vzristajici diiraz na vcasnou terapii choroby ma za cil
oddaleni nastupu disability. ProtoZze symptomy maji hluboky dopad na socialni,
pracovni a fyzickou vykonnost, je symptomaticka 1écba diilezitou slozkou pro
zachovani kvality zivota. Neurologické projevy u jednotlivych pacientll odrazeji
anatomické umisténi 1ézi, celkovou zédvaznost posSkozeni a ucinnost reparacnich a
kompenzac¢nich mechanismil. Vzhledem k tomu, Ze 1éze mlize vzniknout kdekoli
v CNS, skala neurologickych projevi je velmi Siroka (1).

Susceptibilita této choroby je ddna kombinaci genetickych faktort a
prostiedi. V genetické dispozici se uplatiuje predevsim nastaveni imunitniho
syst¢ému, nejde o jednogenovou chorobu, ale o kombinaci genii, i u

jednovajecnych dvojcat je pravdépodobnost vyskytu RS u druhého dvojcete pouze

30% (2).

1.1 Epidemiologie

Pocet nové diagnostikovanych stoupa jednak z divodu zlepsené diagnostiky,
zejména v disledku dokonalejSich vySetfovacich metod, v diisledku meénicich se
diagnostickych kritérii, jednak vlivem zvySené ostraZitosti kliniki k této chorobé,
diky moZnosti a nutnosti co nejcasné¢jsi 1écby a v neposledni fadé 1 vzhledem
k samotnému zvySeni vyskytu nemoci, zfejmé v disledku zmény vnéjsich faktord,
které mohou ovlivnit rozvoj onemocnéni. Obecné byl vypozorovan trend narastu
vyskytu nemoci se stoupajici zemskou §itkou. Castdji jsou postizené Zeny, které
tvoti asi 70% nemocnych. Prikopnikem v oblasti epidemiologie byl John. F.
Kurtzke. Pro studium epidemiologie RS definoval svd diagnosticka kritéria a
rozdelil zemé podle prevalence na vysoce rizikové (Evropa, sever USA, Kanada,
jizni Austrélie), stfedné rizikové (jizni Evropa, jth USA, severni Australie) a s
nizkym rizikem. Za zem¢ s vysokou prevalenci povazujeme ty, kde dojde k
prekroceni 100 ptipadd RS na 100 000 obyvatel (3). Jiz n€kolik let se studie na
celém svété snazi stanovit incidenci a prevalenci tohoto onemocnéni. Pro zlepSeni

piehledu o vyskytu této nemoci vznikaji Narodni registry RS. Nejpropracovanéjsi



systém registrovani a péCe o pacienty s RS najdeme v Dénsku. Podle téchto
registri celkové pribyva pacientii s roztrousenou sklerézou a vyjimkou neni ani
Ceska republika. Na zakladé udaji ze zdravotnich pojistoven bylo zjisténo, Ze
incidence 1 prevalence od 80. let rapidné stoupa a predpoklada se dalsi nartistani

tohoto trendu.

1.2 Rizikové faktory prostredi

Cetné potencialni ohrozujici faktory zahrnujici infekce, o¢kovéni, fyzické a
emociondlni stresory, klima, strava a pracovni expozice byly tématem rtiznych
pozorovacich studii. Dosud zadné expozice zivotniho prostfedi nebyla dusledné
identifikovana jako kausalni faktor RS, ale dostate¢né mnozstvi nashromazdénych
dat ukazalo, Ze tyto faktory by mély byt zohledfiovany a testovany (4). Mezi
nejznaméjsi faktory, které pravdépodobné ovlivituji vznik roztrousené sklerdzy
jsou infekce (herpetické viry, retroviry, chlamyda pneumonie), nedostatek

vitaminu D, kouteni, ptisobeni hormont a dalsi faktory.

1.2.1 Virus Epstein — Barrové (EBV)

Mezi patogeny zatim zlistava jednozna¢nym favoritem EB virus, u kterého
je dnes nejveétsi mnozstvi dikazli o jeho mozném podilu na vzniku RS. Infekce
timto virem probihd vétSinou asymptomaticky v ¢asném détstvi, pokud probéhne
v dospivani a dospélosti, je velmi Casto symptomatickd pod obrazem infekcni
mononukledzy (IM). Pozdni setkani s virem je pravdépodobné jednou z moznych
pfi¢in dysregulace ve vyvoji imunitniho systému. Mechanismy, jakymi EBV
ovliviluje imunitni systém nejsou zcela piesné znamy. Vyssi titr protilatek proti
EB viru, zejména pfi primoinfekci prob&hlé aZ v dospivani ¢i dospélosti spojené s
projevy IM, predstavuje zvySeny rizikovy faktor pro vznik RS. Vyskyt IM
zachovava také urcity severojizni gradient, v tomto piipadé je ale vétsi podezieni

na vliv nizké socioekonomické Grovné nez na piimy vliv zemépisné siiky (3).

1.2.2 Vitamin D

Jednim z navrhovanych vysvétleni vlivu zemépisné $itky na vznik RS je

ochranny efekt slune¢niho zafeni. UV zéafeni ze slunce je pro vétSinu lidi
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zemé&pisnych Sitkach, kde je nizs§i expozice sluneénimu zéfeni, zejména béhem
zimnich mésici (5). Vysledky analyz potvrdily protektivni vliv a imunomodula¢ni
schopnosti vitaminu D, piesny mechanismus jeho piisobeni na imunitni systém
dosud neni pln¢€ objasnén. Relativni nedostatek vitaminu D v prenatalnim obdobi
a v raném détstvi je jednoznacné prokdzanym rizikovym faktorem pro rozvoj RS.
Reguluje specifickou imunitu, je tedy imunomodulator. Zasahuje do vyzravani
dendritickych bun€k a tim do aktivity a vyzravani T — lymfocytd. Timto

mechanismem tlumi poskozujici zanét u nemocnych s RS (3).

1.2.3 Koureni

Piestoze koufeni cigaret nesouvisi se zemépisnym gradientem RS, nebo
rizikem migrace, vzhledem k sile dikazii, je vyznamnym rizikovym faktorem
podminujicim vznik RS a mozna se podili na jeji patogenezi (6). Koufeni je dale
spojovano s rizikem ptechodu ze stadia klinicky izolovaného syndromu do
Klinicky definitivni RS a s pfechodem do sekundarni progrese. Nekteré
epidemiologické studie prokazaly i vliv koufeni rodi¢ti na rozvoj RS u jejich
potomkti. Mechanismt, jakymi se koufeni u RS uplatituje, je nepochybné vice.
Mezi nejcastéji uvadénymi je podpora prozanétlivych mechanismi. Jsou
abnormalné stimulovany bunky vrozené imunity, zvlast€¢ mikrofagy a dendritické
bunky. Signifikantné vyssi je vyskyt respiracnich infekti, pfimé tkanové
poSkozeni a zvySena apoptdza. Z pohledu toho, Ze koufeni je témét 100%

preventabilni, je tento rizikovy faktor velmi dilezity (3).

1.2.4 Hormony a hormonalni zmény

Nerovnomérny vyskyt RS mezi pohlavimi (2 — 3x ¢astéji u zen) a kolisani
aktivity nemoci spojené zejména s tc¢hotenstvim je dal$im z faktord, ktery je
intenzivné zkouman. Zajimavy je 1 fakt, Ze nemoc u muzii obecné zacinad pozdéji a
ma sklon k rychlejsi progresi s t€Z§im postizenim, 1 kdyz zde ma vliv vice faktort.
Vysvétleni, které se nejvice nabizi, jsou rozdilné hladiny pohlavnich hormonti —
progesteronu, estrogenli a testosteronu mezi muzi a Zenami a dale jejich

vyznamné kolisani v prub&hu ovarialniho cyklu a téhotenstvi (3). Zda se, ze

estrogeny ve vysSich hladindch posunuji imunitni odpovéd z prozanétlivého
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typu 1, dominantni u MS, na protizanétlivou typu 2. Tento efekt muze vysvétlovat
snizeni poctu relapsi béhem gravidity, kdy jsou hladiny estrogenti vysoké, a jejich
odskok béhem Sestinedéli (6). Oproti tomu dochazi k jasnému zvySeni aktivity 3 —
6 meésict po porodu, kdy jsou naopak hladiny nizké. Pies vySe zminované
ptedpokladané pozitivni ptisobeni pohlavnich hormonti zatim bohuzel nedoslo k
praktickému vyuziti, vysledky probéhlych studii jsou nejednoznacné a klinickému

vyuziti nepochybné brani i riziko moznych nezadoucich a¢inka (3).

1.2.5 Ostatni faktory (hygienicka hypotéza, vyZiva, o¢kovani)

V n¢kolika Setienich byl prokazan pozitivni vztah mezi vy$§im vzdélanim a
rizikem vzniku RS. Tato asociace je shodna s hygienickou hypotézou a také s
infekci EBV v pozdéjsim veéku (6). Také ockovani proti viru hepatitidy B
rekombinantni vakcinou miize byt povazovano za rizikovy faktor, jak uvadi studie

z roku 2004, ve které byl prokazan vliv na zménu v progresi RS.

1.3 Klinické projevy a nejcastéjsi obtize nové diagnostikovanych
Nastup roztrousené sklerézy mize byt nahly ¢i pozvolny. Symptomy mohou
byt siln€, nebo tak trividlni, Ze pacient nevyhleda lékatskou péci mésice Ci roky.
Ptiznaky RS jsou extrémné variabilni a zavisi na umisténi a stupni 1éze v CNS.
Prizkumy odhaluji, Ze 1éze jsou Casto symptomatické. Napiiklad pacient ma
symptomy v jedné konceting, ale znaky v obou (5). Ne vSechna loziska jsou v
dobé vzniku provéazena klinickou symptomatologii, pokud jsou naptiklad v okoli
mozkovych komor, mohou byt bez klinickych ptiznakl. Nekteré symptomy jsou
pro RS typické a jejich pfitomnost vede rychle k diagndze onemocnéni, jiné, jsou
vzacné a nemusi byt spojovany s demyelinizaci. Pokud je postizeno vice drah
najednou, napf. v oblasti mozkového kmene, vznika polysymptomaticka ataka,
pokud je =zanétlivé lozisko v pribéhu jen jedné drédhy, hovofime o
monosymptomatické atace. NejcastéjSim prvnim ptiznakem onemocnéni jsou

senzitivni obtize, zrakové poruchy a motorické symptomy (3).

1.3.1 Senzitivni poruchy

Tyto poruchy jsou dvojiho typu, rozeznavdme poruchy povrchového c¢iti

(parestezie, hypestezie, hyperestezie), subjektivné popisovany, jako mravenceni,
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brnéni nékteré koncetiny, vétSinou nesymetricky, a poruchy hlubokého C¢iti
(polohocit, pohybocit). Poruchy kozni citlivosti patfi mezi poc¢atecni pfiznaky a
pacienti je Casto piehlédnou, nebo jim pfiradi jinou etiologii. Negativni symptomy
(anestezie, hypestezie) jsou vysvétleny demyelinizaci, nebo ztratou axonl v
oblasti spinotalamické drahy. Pozitivni ptfiznaky (hyperestezie, dysestezie) jsou
projevem poruchy této drahy. Dal§im casnym ptfiznakem je slabost, nebo
,dfevénéni“ dolnich koncetin. Porucha hlubokého Citi se vyskytuje také Casto, ale
vetsinou je bez vyraznéjSich symptomu.

Vzacnym, ale typickym senzitivnim pfiznakem je tzv. ,useless hand“,
poprvé popsana Oppenheimem, vyvoland demyelinizaénim loziskem v zadnich
miSnich rozich v kréni intumescenci. Horni koncetina je deaferentovand, se
ztratou polohocitu, pifi celkem normalni svalové sile. Casto je pfitomno

abnormalni postaveni prsti, tzv. ,,pseudoatetoza‘ (3).

1.3.2 Zrakové poruchy

Nejcastéjsi zrakovou poruchou je opticka neuritida — zanét o¢niho nervu.
Klinicky se projevuje jako zamlZeni az ztrata zraku, vétSinou jednostranné, ale
muze byt i bilaterdlni. Je spojena se skotomy, periorbitalni bolesti, kterd se
zvySuje s pohybem bulbu a poruchami barevného vidéni. Poskozeni zasahuje do
vSech kvalit zrakového vnimani a je tak postiZzena zrakova ostrost, barvocit i zorné
pole. Porucha zraku se rozviji n€kolik dni, zcela vyjimecné hodin. Jednostranna
opticka neuritida se jako prvni piiznak vyskytuje asi u 30% pacientu (3).

Mezi zrakové poruchy patii i ty s pivodem v mozkovém kmeni, kde
vystupuyji III., IV. a VL. hlavovy nerv, ty jsou zodpovédné za okohybnou inervaci.
Najdeme je Casto, ale nemusi mit vzdy klinicky projev a jsou prokazatelné jen
neurofyziologickym vySetfenim. Pokud dojde k jejich manifestaci, jsou pacientem
vnimany jako diploopie, internuklearni oftalmoplegie, ¢i ztizena akomodace.

Jejich projevem muze byt i vertigo.

1.3.3 Dalsi projevy poskozeni mozkového kmene

DalS§im pfiznakem pfitomnosti plaky v oblasti mozkového kmene je
neuralgie trigeminu, projevujici se jako ostra Slehava bolest do oblasti inervace

jednou z jeho vétvi a Casto je doprovazena vegetativnimi projevy, napft. sekrece
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slz a z nosu. Dalsim hlavovym nervem, kterého se muize poskozeni tykat je
n. facialis, u ného mizeme pozorovat centralni i periferni parézu v zavislosti

na lokalizaci 1éze. U ¢asti pacientd mizeme najit dysfagii ¢i dysartrii.

1.3.4 Poruchy mozecku a vestibularniho systému

Ob¢ tyto jednotky se podili na udrzovani rovnovahy, koordinaci souhybi
hlava — o¢i a reguluji svalové napéti. Mozeckové pfiznaky nachazime velmi ¢asto
a brzké téz8i projevy naznacuji horsi prognézu. Poruchy se déli na ataktické a
tremor. Ataxie jsou poruchy koordinace a cilenych pohybu, ackoli neni pfitomna
paréza (dysmetrie, dysdiadochokinéza), v realné praxi se projevuji jako nepiesné
pohyby hornich koncetin a poruchy stability a chize.

U pacientd s RS je nejcastéjSim typem tfesu intenéni tremor, ktery se
objevuje pred dosazenim cile pohybu, amplituda se zvySuje pted cilem, zvlasté,
kdyZ je pohyb kontrolovan zrakem. Tize tfesu neziidka rozhoduje o invalidizaci
pacienta (3). Poruchy vestibularniho systému jsou centralniho charakteru a nejvice

vyjadieny triddou vertiga, nystagmu a tonickymi uchylkami trupu a koncetin.

1.3.5 Sfinkterové poruchy

Dysfunkce mocového méchytfe se manifestuje az u 95% pacientti s RS.
Vyprazdnéni mocového méchyie je zajistovano souhrou dvou skupin svall, m.
detrusor a m. sphincter vesicae. Pfi normalnim fungovani téchto dvou svall je
vypuzeni moci zajisténo kontrakci detrusoru a relaxaci sfinkteru, u pacientti s RS
je tato souhra naruSena a vznika tak tzv. neurogenni mocovy méchyi.

Nejcastéjsi  dysfunkci mocového méchyie v pocateénich fazich je
hyperreflexie detrusoru, kdy dochéazi k jeho pfedCasnému stahovéani a v jeho
dasledku ¢astému nuceni na moceni. Opaénym problémem je areflexie detrusoru,
coz zpusobuje Spatné vyprazdnéni a zlstdva tak neustdle urcité reziduum moci,
coz je rizikem pro vznik uroinfkece. Sfinkterové poruchy je jeden z problémd,
ktery muzeme do jisté miry ovlivnit vhodnym pouzitim fyzioterapeutickych

metodik, jez budou uvedeny ve specidlni ¢asti této prace.
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1.3.6 Sexualni dysfunkce

Jedna se o ptiznaky jak u Zen, tak u muzi. Pfi¢inou je hlavné neurogenni
postizeni slozek zodpovidajicich za spravnou sexudlni funkci. Stejné jako u obtizi
mikénich se jedna o symptomy, takze i terapie je pouze symptomaticka. Terapie
se fidi hlavné podstatnym symptomem (10).

U zen se sexualni dysfunkce Castéji projevuji ve spojitosti s depresemi a
patii mezi n€ poruchy libida, lubrikace a vzruSivosti. U muzi se jedna o poruchy
erekce, ejakulace ¢i dosazeni orgasmu. Vznik téchto dysfunkei mize indikovat jak
samotné onemocnéni, tak i uzivana farmaka. Tyto potize by nemély byt
podceniovany a zanedbavany, nebot” jsou soucasti Zivota vétSiny pacientll s RS. Pri

diagnostice by mély byt vyrazeny ostatni organické priciny.

1.3.7 Unava

Tento symptom byl pozorovan az u 90% pacienti a vyrazné¢ ovlivituje
jejich fungovani v béznych dennich ¢innostech. Jeji vnimani je velmi subjektivni
a pfi¢ina je zatim bohuzel nejasnd. M4 se za to, Ze na jejim vzniku se podileji
mechanismy imunologické, neuroendokrinni a psychologické. Stanoveni definice
unavy je obtizné. U pacientti s RSM, na rozdil od bézné tnavy u zdravych jedinct,
se jedna o Unavu patologickou. Diagnostika tinavy a jeji kvantifikace neni Uplné
jednoducha. Pti zjistovani miry Gnavy vychézime z osobni a rodinné anamnézy,
internitho a neurologického vysSetfeni. Kvantifikaci provadime pomoci $kal. Je
vyuZzivana stupnice tize tinavy: The Fatigue Severiny Scale — FSS a stupnice vlivu
unavy: The Fatigue Impact Scale — FIS (pfiloha IV) (11). V terapii tnavy se
zaméfujeme piedevSim na rezimova opatieni, dietni a stravovaci navyky a
ovlivnéni piiznak®, které mohou byt s inavou spojené. Unava miize byt téz
spojena s depresi, jez jsou u pacientli s RS cCasté, ale nesmi byt zaménovana s

dekondici.

1.3.8 Psychologické, psychiatrické a kognitivni poruchy

Deprese se vyskytuje asi u tietiny pacientd, miize se jednat o
psychologickou reakci na zavazné onemocnéni nebo souvisi s nemoci samotnou.
Emocni labilitu ¢i depresivni symptomy mohou zptisobit 1éky pouzivané v terapii

roztrouSené sklerozy. Zminovany jsou steroidy, baklofen ¢i interferony (11).
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Porovnani neuropsychologickych a MR vySetfeni u depresivnich RS pacientt
bylo zjisténo, ze depresivni piiznaky se prohlubuji v souvislosti s aktivitou
onemocnéni v prubéhu casu. Dalsi afektivni poruchou, vyskytujici se u RS
dvakrat Cast&ji neZ u obecné populace, je bipolarni afektivni porucha. Casto se u
depresivnich pacientll zapomina patrat v jejich historii po manickych epizodach,
coz bohuzel vede k chybné diagnéze a tak i nedostate¢né 1é¢bé (3). V literatuie
muzeme najit 1 zminky o uzkostnych poruchach, které¢ vSak nejsou Casto spravné
identifikovany a chybi tedy jejich l1écba. Soucésti poskozeni CNS miize byt
zhorSeni kognitivnich funkci (pamét, pozornost, komunikace, orientace), coz
muze opét zasahovat do vSech socidlnich i pracovnich aktivit, stejné tak kvality
rehabilita¢ni péce, nebot’ pacient nemusi byt plné schopen se ji aktivné ucastnit.
Kognitivni poruchy se v pocatecnich fazich objevuji spiSe vyjimeéné. K
posouzeni neuropsychologickych pfiznakl slouzi orientaéni dotaznik (Multiple

Sclerosis Neuropsychological Screening — MSNQ). (Ptiloha V)

1.3.9 Osteoporodza

Vznik osteoporézy neni dominantnim ptiznakem RS, ale terapie
kortikosteroidy muze fidnuti kosti vyrazn& zvysit. Zasadnim vlivem na vznik
osteopordzy je vertikalni zatizeni kosti, kostni tkan se neustale piestavuje a jeji
novotvorba zavisi pravé na zatizeni ve vertikdle. Prevence osteopordzy je také

jednou z dominant rehabilitace.

1.3.10 Spasticita

Najdeme ji az u 85% nemocnych s roztrousenou skler6zou, v pozdéjsich
fazich velmi ovliviluje 1 omezuje pacienty v béznych dennich Cinnostech a to
hlavné v pfipad¢, kdyz se spoji s tnavou a depresivnimi stavy. Demyelinizacni
loziska nékdy tzv. kopirujici cévni zasobeni mozkovych arterii a vyvinou se
pfiznaky napodobujici iktus s hemiparézou az hemiplegii, Wernickeho —
Mannovym drzenim horni koncetiny ve flexi a dolni v extenzi, s parézou licniho
nervu a v pfipadé loZiska v dominantni hemisféfe i s fatickou poruchou. Tato iktus
imitujici ataka mze byt prvnim pfiznakem onemocnéni (3). Svalovy tonus mize
byt zvySen trvale (tonicka spasticita) nebo piechodné jako bolestivé kieCe (fazicka

spasticita). Nemocného tak obtéZzuje nejen omezenim hybnosti, ale i bolestmi (10).
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Terapie spasticity je mozna pouze za predpokladu vylouceni stavt, zvySujicich
svalovy tonus, napft. akutni infekty urogenitalniho traktu, febrilni stavy, bolest ¢i
dekubity. U nové diagnostikovanych s relaps — remitujici formou roztrousené
sklerdzy se prili§ nevyskytuje, ale mize byt prvnim piiznakem u formy primarné

progresivni.

1.4 Metody diagnostiky MS

Diagnostika RS prosla historicky dlouhou etapou klinického pozndni od
srovnavani klinickych ptiznaki a sekénich patologickych nalezi k modernim
zobrazovacim metodam. Prilom v diagnostice RS znamenala MR (12). V¢asna
diagnostika je dilezita proto, Ze k nejveétsim zmeénadm dochazi prevazné v prvnich
péti letech nemoci, kdy se nemusi nijak klinicky manifestovat. MR je klicovou
metodou, avSak ne jedinou pouzivanou. Spolu s ni jsou k potvrzeni diagnoézy RS

dale vyuzivany vySetfeni evokovanych potencialii a mozkomiSniho moku.

1.4.1 Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance ma u tohoto onemocnéni zcela zésadni roli, z
hlediska diagnostiky je nejdulezitéjsi z paraklinickych vysSetfeni. Posledni revize
Macdonaldovych kritérii z roku 2010 (ptfiloha IlI) umoznila zvysit senzitivitu
diagnostiky jen pfi minimalné snizené specificité¢ oproti predchozim kritériim.
ovlivnéni pribéhu choroby. Magneticka rezonance je schopna jiz od pocatku
predikovat pravdépodobny vyvoj onemocnéni u pacienta, pomaha tak klinickému
lékafi pii vhodném nastaveni terapie jiz od pocatku nemoci. V pribéhu 1écby
pacienta je nejvyznamnéjsi roli MR monitorace jeji GspéSnosti, respektive zda je
dostate¢né potlacena aktivita onemocnéni (13). McDonaldova kritéria maji za cil
zptesnit obraz MR a definovat pojmy ,,ataka“ a ,,diseminace*. Zobrazeni MRI
prokazalo, ze vyvoj disability nejvice koreluje se zménami v Sedé hmoté€ a diky
nému lze urcit diagnozu jiz pii prvni atace. Pravidelné sledovani pacientt je nutné
i proto, ze k vytvareni novych plakd, viceCetnych hypersignalnich lozisek, mize

dochazet aniz by se klinicky projevily.
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1.4.2 VysSetieni evokovanych potenciali

Evokovany potencial (EP) je bioelektrické zpracovani a odpovéd mozku
na zevni senzoricky nebo motoricky stimulus (14). Béhem tohoto vysSetieni
sledujeme odpoved’ na zrakové (vyuzivame je napf. u vySetieni optické neuritidy),
sluchové, somatosenzorické ¢i motorické podnéty a miizeme pozorovat zpomaleni
vedeni senzorickych a motorickych drah na centralni urovni. Jejich vySetfeni hraje
klicovou roli predevsim ve chvili, kdy je nemozné provedeni MR (miize byt
kontraindikovano piitomnosti kovového materialu, ¢i pacemakeru v téle), nebo

neni jasn¢ prukazné.

1.4.3 Mozkomisni mok (MM)

Odbér MM se provadi ambulantné lumbalni punkci a mé za cil prokazat
pfitomnost imunoglobulinu G (IgG), ktery je zodpovédny za imunitni reakci u RS.
Vysetieni MM piedstavuje analyzu velmi cenného biologického materialu, proto
musi byt jeho zpracovani bezchybné a detailni (12). VySetfeni prokazuje
intratékalni syntézu IgG. Hodnoceni probihé kvantitativné stanovenim IgG indexu
prikaz alespoit dvou oligoklonalnich prouzki, které nejsou ptitomny v séru (15).
Vysetfeni MM se uplatnuje také v diferencialni diagnostice a ma za cil predevs§im

vyloucit jinou etiologii onemocnéni.

1.4.4 Vysetreni o¢niho pozadi

Vzhledem ke skutecnosti, Ze poruchy vizu se objevuji jako inicialni
pfiznak u velké Casti pacientll, valna ¢ast z nich vyhleda nejprve oftalmologa. Pii
zanétu o¢niho nervu se muiZe objevit méstnava papila, kdyz je lokalizovan
intraokularné, proti tomu pii retrobulbarni lokalizaci nemusi byt nalezeny zadné
odchylky. Tento stav je charakterizovan vyrokem ,,nevidi nic 1ékat ani pacient”. V
tomto pifipadé ma nejvetsi priikaz vySetieni zrakovych evokovanych potenciali

(viz vyse).
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1.4.5 Diferencialni diagnostika

Nejcastéjsi chorobou napodobujici poruchy vizu spojené s RS je
neuromyelitis optica (Devicova choroba). Toto onemocnéni je Casté u Asiatl a
probiha také pod obrazem zanétlivého relabujiciho onemocnéni CNS. Pribéh
zanétu nervu je t€z81 a nemusi vzdy dojit k ipInému navraceni ptivodni funkce. V
soucasné dob¢ je jiz dostupné vySetifeni protilatek proti antigenu na povrchu
astrocytll aquaporinu 4, které¢ s vysokou senzitivitou a stoprocentni specificitou
diagnézu potvrdi. Obraz RS mohou také napodobovat neuroinfekce, zejména
lymeska borelidza (LB), ktera ma velmi podobny nalez na MR. V tomto ptipadé
musi byt diagndéza LB potvrzena, nebo vyvracena vySetfenim mozkomisniho
moku. To se lisi neptitomnosti oligoklonalnich past. Obtize pifi diagnostice
mohou nastat v piipadé, ze se roztrousena skler6za manifestuje po prodélané LB.
Mén¢ casté jsou jind onemocnéni CNS, napt. vaskulitidy, maligni afekce CNS, ¢i

cerebrovaskularni onemocnéni.

1.5 Prubéh a typy roztrouSené sklerozy

Pritbéh této nemoci je velmi promeénlivy, zavisly na né€kolika faktorech,
které vSak nebyly stoprocentné prokazany. Progndéza zavisi predevSim na typu
pocatecnich obtizi a podle toho mizeme oddelit maligni ¢i benigni formu. Jako
benigni oznacujeme formy onemocnéni, u kterych nachdzime jen minimalni
neurologické symptomy a pacient zistavd dlouhodobé bez neurologického
deficitu. Maligni forma je ta, u niz se béhem kratké doby objevi neurologicky
deficit, zejména mozeckové a motorické ptiznaky, nebo mize progredovat az k
umrti pacienta. Toto rozdéleni je vSak neptfesné, nebot 1 u zpocatku benignich
forem muzZe dojit k vyrazné progresi, napt. po prodélani zavazné infekéni choroby,

a tim k rychlému néstupu invalidity az ohroZeni Zivota.

1.5.1 Klinicky izolovany syndrom

Klinicky obraz je dan diseminaci zanétlivych lozisek v CNS a mirou

mozkové atrofie. Izolovany, nahly vznik loziskovych neurologickych ptiznakt
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v souladu s moznym rozvojem RS oznacujeme jako klinicky izolovany syndrom
(clinically isolated syndrome, CIS) (7).

Zaveér CIS muzeme vyslovit az po provedeni spravné diferencialné
diagnostické rozvahy a vyhodnoceni vSech vhodnych a pomocnych vysetfeni (viz
vyse), kterd vylou¢i moznost jiného onemocnéni centralniho nervového systému
(8).

Celkem 85% pacientii s CIS ptechdzi nasledné¢ do klinicky definitivni
roztrousené sklerdzy (clinically definite multiple sclerosis, CDMS). Za lepsi
prognostické faktory Ize povazovat nésledujici:

e monofokalni CIS

e postizeni aferentnich drah (izolované senzitivni symptomy)

e dlouhy interval k druhému relapsu (v prvnich 2 — 5 letech)

absence vyrazného deficitu v neurostatu po 5 letech

nespecificky nalez na MR
Mezi faktory predikujici vetsi riziko casné konverze do CDMS lze zaradit:
e multifokalni CIS
e postiZzeni eferentnich drah (motorické symptomy)
e vysoky relaps-rate (RR) v prvnich 2 — 5 letech
e vyrazny deficit v neurostatu b&hem 5 let
e abnormalni nalez na MR s viceloZiskovymi 1ézemi
Casnym stadiem roztrousené sklerézy tedy rozumime CIS a prvni mésice
klinicky definitivni roztrousené sklerozy. (9) V této fazi neni mozné urcit,
jak bude nemoc progredovat, ale nejcastéji nasleduje typ relaps —

remitentni RS.

1.5.2 Typy roztrousené sklerozy
Vysledky klinickych studii jsou casto zavislé na homogenit¢ populace
pacienti s RS, ktefi vstoupili do studie. Vznikla proto potifeba konsenzu v

pfesném nazvoslovi jednotlivych forem RS a od roku 1996 je pouzivano déleni

dle Lublina a Reingolda (3).
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1.5.2.1 Relaps — remitentni typ RS (RR RS)

Tato forma je nejCast¢jsi a vyskytuje se az u 80 — 90% pacienti. V této fazi
prevazuje zanét nad degeneraci. Je charakterizovana tim, ze probiha v relapsech
(atakach) a remisich. Ataka je ndhly vznik neurologickych piiznaki, jehoZ trvéani
by mélo byt alespon 24 hodin. Odeznéni pfiznaki, remise, muze byt uplné, nebo
zustane castecny neurologicky deficit, ktery se vSak mezi relapsy nezvysuje.
Obdobi atak a remisi mlize trvat n€kolik let i bez klinickych projevl, neznamena
to vSak, ze v CNS neprobihaji zadné zmény. Tento typ je Cast&j$i u mladsich

pacientli a ma pomalejsi progresi invalidity.

1.5.2.2 Primarné progresivni typ RS (PP RS)

U této progresivni formy onemocnéni dominuje spastickd paraparéza
dolnich koncetin a neurologické pfiznaky nastupuji pozvolna hned od za¢atku RS,
v dtsledku prevazujici neurodegenerace, nachazime ji ptiblizn€ u 10% pacientd.
Obdobi, kdy dochazi ke zmirnéni neurologickych ptiznakd, jsou rizné dlouha,
nebo dochazi k mirnému kolisani stavu nemoci (plateu). U této formy je

vysSiho véku.

1.5.2.3 Sekundarné progresivni typ RS (SP RS)

Vétsinou navazuje na relaps — remitentni prabéh RS, pfiblizné v pribéhu
10 — 15 let. Za¢ina mizet obdobi atak a neurologické pfiznaky se pozvolna
zhorSuji. Mohou zlstat obcasné relapsy s reziduem. V této fazi dominuje proces

degenerace nad tim zanétlivym.

1.5.2.4 Progresivni — relabujici typ RS (PR RS)

Progresivni zhorSovani onemocnéni od zacatku, s jasnymi akutnimi relapsy
s uplnou zdravou nebo bez ni. Obdobi mezi relapsy jsou charakterizovana
pokracujici progresi neurologického deficitu. Patfi mezi maligni formy
roztrousené sklerdzy, jeji pribéh je velmi prudky a vede k rychlé a trvalé

invalidizaci pacienta.
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1.6 Lécba RS

V terapii rozeznavame dva typy 1écby, prvni z nich je imunomodulacni
(nebo imunosupresivni), druhou je léCba symptomaticka. Klinické studie
zabyvajici se efektem lekti modifikujicich prubéh choroby v ¢asnych stadiich totiz
prokazaly, ze v€asnou lécbou v dobé prvnich ptfiznaka je mozné zadsadn€ ovlivnit
dalsi pribéh nemoci. V terapii CIS rozliSujeme 1écbu vlastniho relapsu podavanim
intravenoznich kortikosteroidli a dlouhodobou imunomodulaéni terapii k potlaceni
zangtliveé aktivity. V dlouhodobé 1écbé se uplatiuji tzv. 1éky modifikujici nemoc
(DMD - disease modifying drugs). Tyto 1éky jsou bézn¢ znamy pod pojmem

biologicka 1é¢ba a patii mezi né interferony (7).

1.6.1 Lécba akutni ataky

Lécba relapsu RS spociva v bolusovém intravendsnim podavani vysokych
davek kortikoidl (metylprednisolon) a to zejména bez nasledné peroralni terapie.
Pacient musi byt preventivné zajistén pied nezadoucimi Géinky kortikoida (7).
Dle nékterych studii bylo téZ prokazéano, Ze metylprednisolon ma v obdobi ataky
protektivni vliv na tkan CNS a pfi jeho v€asném podani je jeji poSkozeni mensi. U
pacientl, ktefi nereaguji na 1é€bu metylprednisolonem, je indikovana
plazmaferéza. Dle studie NIH (National Institute of Health) je plazmaferéza
doporucena u pacientil, kde nebyl zaznamenan ucinek metylprednisolonu. Béhem
akutniho relapsu je pacientim doporucovan klidovy rezim, na ktery by méla

navazovat rehabilitace.

1.6.2 Imunomodulaé¢nilécba

Tato 1écba se uplathuje predevSim v dlouhodobé terapii u relaps —
remitujici RS a je zastoupena tzv. 1éky modifikujici nemoc — DMD. Nasazuje se
po potlaceni ataky a ma za cil oddaleni rozvoje nemoci. Léky prvni volby jsou
glatiramer acetat. Dle studie CHAMPS, kde byl pacientim s CIS podavan
IFNBla byl pfechod do CDMS vyrazné niz§i nez u pacientl, kterym bylo
podavéano placebo. VSechny studie provedené u CIS ukdzaly urcitou schopnost

aktivni 1écby oddalit rozvoj jist¢é RS (3). Glatiramer acetat je synteticky
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polypeptid, ktery se také vyuziva jako 1ék prvni volby u CIS. Jeho dlouhodobé
ucinky maji vliv na zanét a tim na snizeni poctu atak.

V indikaci RS s vysokou aktivitou onemocnéni byla v poslednich letech
zkouSena monoklonalni protilaitka pro RR RS — natalizumab. Mechanismus
pusobeni mize spocivat v potlaeni probihajicich zanétlivych reakci (7).

Lécba sekundarné progresivni formy je hiife ovlivnitelnd, k jeji stabilizaci
se pouzivaji imunosupresiva, kterd vSak byvaji i€innd jen v prvnich letech nemoci.
V pozdé¢jsich stadiich jiz neni pfevaha pozitivnich u¢inka nad témi nezadoucimi.
bézné dostupnou 1éc¢bu, se vyuziva experimentalni terapie, tzv. vysokodavkovana

imunoablace s naslednou podporou hematopoetickych bunék (33).

1.6.3 Vyzkum a vize budoucnosti 1écby RS

Vyzkum v oblasti 1é€by roztrouSené sklerdzy se zabyva jak kauzalitou
nemoci, tak 1 dal§imi postupy v symptomatické 1écbé. V soucasné dobé jsou k
dispozici 4 DMD a neustale se pracuje na vyvoji novych moznosti terapie, u
kterych doposud nejsou stanoveny podminky Uhrady z vetejného zdravotnictvi.
Nastaveni uhradovych pravidel je v Ceské republice v soucasné dobé
nevyhovujici a ¢ast pacientll se tak nedostane k adekvatni 1écbé, ktera ma pro
jejich osud klicovy vyznam (17).

Zakladni vizi do budoucnosti je pro pacienty s RS neomezeny piistup k
individualizované hrazené 1€¢b¢, aby mohlo byt dosaZzeno dlouhodobé remise
onemocnéni (3).

Dé&je objevené v zanétlivém lozisku, vedou ke zkouSeni 1ékl, které by mohly
zabranit aktivaci zanétlivych bunék, tvorbé jejich pusobkd (cytokind), a tim
omezit jejich skudcovské pusobeni ve tkani (18).

Tyto 1éky jsou prozatim ve fazi testovani a patii mezi né Laquinomid, Fumarat a
protilatky proti interleukinu 12 a jako u vétSiny nevylécitelnych nemoci se

diskutuji u€inky kmenovych bun¢k.
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1.6.4 Symptomaticka lécba

Nemoc a jeji ptiznaky ovliviiuji kvalitu zivota u pacientli a proto se na n¢
zam&fujeme ve vSech stadiich onemocnéni. Cilem symptomatické 1écby je
prevence vzniku komplikaci z nelécenych ptiznakt. Terapie je volena na zaklade
podrobné anamnézy, ktera je klicova pro identifikaci piiznaki.

Diilezita je individualita pacienta a jeho aktivni Ucast ve vybéru vhodné
l1é¢cby. Kritickou roli v uspésné 1é€bé ma neurolog v RS centru, ktery vysila
pacienta k pfislusSnym specialistim (urologie, oftalmologie, psychiatrie,
psychoterapie atd.), avSak zOstdvd hlavnim poskytovatelem komplexni
symptomatické péce (3).

Symptomy neni mozné ovlivnit u vSech pacientt stejné, coz je zavislé na
mnoha faktorech, ale vyvoj jde neustale dopiedu, proto je neustale pozitivnéjsi

vyhled do budoucna v této oblasti 1éCby.

Racionalni postup pti symptomatické terapii lze shrnout do n¢kolika zékladnich
bodi: (3)
e Definovat piivod ptiznakt
e Vyloudit faktory provokujici ¢i zhorSujici pfiznak
e Minimalizovat efekt pfiznaku na kvalitu Zivota za pouziti vSech
modalit 1€cby
o Edukace pacienta
o Fyzioterapie
o Farmakoterapie
o Psychoterapie
e Predchézet naslednym komplikacim (kontraktury, abuzus léku,

nezadouci ucinky 1¢ki atd.)

1.7 Stanoveni disability

Miru neurologického poskozeni u pacientdl s roztrouSenou skler6zou
posuzujeme pomoci EDSS, tzv. Kurtzkeho $kaly. Skila EDSS je zaloZena
na standardnim neurologickém vySetieni 7 funkénich systému (FS) a dale na

hodnoceni chtize nebo zhodnoceni aktualni mobility ¢i sobésta¢nosti (26).
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Hodnocené systémy jsou zrakovy, kmenovy, pyramidovy, mozeckovy,
senzitivni, mentalni a sfinkterové funkce. V této praci se prevazné zaméiuji
na fyzioterapii u pacientli se stupném poskozeni 0 — 3, tedy s zddnym ¢i

malym postizenim. Skala EDSS je ptipojena v piiloze IV.

2. SPECIALNI CAST

Ve specidlni ¢asti bude rozvedeno nékolik fyzioterapeutickych metodik ve

vztahu ke konkrétnim obtizim, které nové diagnostikovani mohou zaznamenat.

2.1 Fyzioterapeutické postupy

Fyzioterapie ma, jako souCdst rehabilitace nemocnych s MS,
nezastupitelnou tlohu. Nemtize nemoc vylécit, ale mize vyrazné ovlivnit jeji
projevy a tim zlepsit kvalitu Zivota nemocnych s touto diagnozou. Fyzioterapeut
muze ze své pozice ovlivnit jak pacientovu fyzickou stranku, tak i tu psychickou.
Zpocatku je dulezitd i spoluprace a komunikace s rodinou, kterd pacientovi
pomahaé vyrovnat se s diagndzou a nepropadnout do depresivnich stavi.

V roce 1980 piijala Svétova zdravotnickd organizace model zohlednujici
neschopnost, ktery se stal zédkladem rehabilitacni péce. Sou€asny rehabilitacni
pfistup vychazejici z tohoto upraveného modelu neomezuje vySetieni, stanoveni
progndzy a terapeutickou intervenci pouze na ztratu nebo abnormalitu dusevni,
fyziologické nebo anatomické funkce (impairment). Zabyva se také tim, zda a
jakym zplsobem impairment ovliviiuje funkéni vystupy, zda doSlo ke sniZeni

aktivity, snizeni participace a k ovlivnéni kvality zivota (19).

2.2 Stanoveni rehabilita¢niho planu

Kazdy nové diagnostikovany nemocny s RS se potyka s mnoha, jemu
dosud nezndmymi piiznaky a potizemi. Doporuceni fyzioterapeutickych postupi a
metod by mélo byt soucasti Casné terapeutické intervence. VEtSina nove
diagnostikovanych je v €asnych fazich bez motorického deficitu, 1 pfes to by
kazdy z nich m¢l mit moznost konzultaci s fyzioterapeutem, bohuzel ne vzdy

tomu tak je.
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Neexistuje rehabilitacni postup, ktery by byl aplikovatelny na vSechny
pacienty. Rehabilitace musi byt ,,usita na miru* kazdému jednotlivému pacientovi
a musi v ni byt shoda mezi pacientem a terapeutem. Klademe dlraz na brzké
zahajeni pohybové aktivity. V pribé¢hu rehabilitace bereme ohledy na aktuélni
prub&h onemocnéni, béhem relapst by mély byt pohybové aktivity snizeny, ale ne
uplné¢ eliminovany. VSem nové diagnostikovanym by mél byt nastolen pravidelny,
individualni pohybovy rezim. Zaroven je u nové diagnostikovanych vhodné
doporucit Clenstvi ve spolcich sdruzujicich pacienty s timto onemocnénim a které
poskytuji komplexni informaéni servis. U pacienti v ¢asnych stadiich RS je
dalezité zaméfit se na prevenci nastupu ¢i zhorSeni jednotlivych symptomt.
Nejlépe mizeme ovlivnit inavu, kondici, nestabilitu, sfinkterové a sexudlni obtize.

Mtuzeme také piisobit v prevenci osteoporozy.

2.3 Kinezioterapie

V pocatecnich fazich, kdy nemoc probiha pod obrazem relaps — remitentni
formy miizeme nejlépe vyuzit kinezioterapii. Tato metoda vyuziva pohyb jako
lécebny faktor a je dobfe vyuZitelnd zejména u pacientd, u kterych aktudlné
probiha obdobi remise. V obdobi ataky by nemél byt vyloucen veskery pohyb, ale
nadmérné fyzické zatézi je tieba se vyhnout. Neni vSak divod, aby pacient zcela
vytadil pohyb ze svého denniho rezimu, pokud je vykonavéan spravné a nedochazi
k ptetézovani. Neustale se vSak setkdvame s pacienty, kterym bylo doporuceno
omezeni veSkerych pohybovych aktivit a sportu, coz ma ptevazné za nésledek

zvySenou Unavnost.

2.3.1 Aerobni trénink

Aerobni aktivita je ¢innost dynamického, vytrvalostniho charakteru stfedni
intenzity, ktera pfiméfen¢ zatézuje transportni systém a oxidacni metabolismus,
pfizniv€ jej ovliviiuje (21) a zaroven pomahd predchéazet riziku civilizacnich
chorob, napft. kardiovaskularni onemocnéni, diabetes, osteopordzy. Také vhodné
pusobi na tunavu a psychicky stav a celkovou kvalitu zivota pacienti s RS.
Dulezité je hned zpocatku vhodné nastavit intenzitu zatéze tak, aby nedochézelo k

pretézovani, ale zaroven, aby mél tento trénink dostatecny fyziologicky ucinek.
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Ke stanoveni pfiméfené zatéze se vyuziva spiroergometrického vysetfeni. Toto
vySetfeni probihd na bicyklovém ergometru, kde je vysetfovanému postupné
pridavana zatéz, tak, aby bylo dosazeno jeho subjektivné vnimaného maxima.

Ve chvili, kdy nemocny pocituje dechovou nedostate¢nost ¢i slabost, je vySetieni
ukonceno. Na zékladé¢ namétenych hodnot je poté vypoctena idedlni intenzita
zatéze, kterd odpovida 60% spotteby kysliku pti dosazeni jeho maxima. Béhem
individualniho tréninku pacienta je zpocatku vhodné vyuziti méficiho zafizeni
(napf. sporttesteru), nez se nauci subjektivné posoudit a korigovat intenzitu zatéze.
Pokud pacient nema k dispozici sporttester, mizeme mu pro subjektivni
hodnoceni zatéze pouzit pravidlo vyuzivané u kardiakt ,,Talk, Sing, Gasp*, neboli
~mluvit, zpivat, téZzce dychat*. Pokud je pacient schopen mluvit, je zatéz
dostate¢nd, pokud mulze zpivat je nedostatecnd, pokud pocituje dusnost c¢i
dechovou nedostatec¢nost je zatéz prilis velka a je nutné ji prerusit, nebo zmirnit.
Aerobni trénink by mél mit uréitou systematiku, mél by byt zahdjen ptipravnou
fazi, v délce trvani ptiblizné 5 — 10 minut, kdy dochézi k zahtati svall a ptipravé
organismu na fyzickou zatéz béhem vlastni aerobni ¢éasti. Dulezitou soucasti

ree
1

»zahtivaci™ faze je protahovani svalti. Na zahtivaci fazi navazuje vlastni aerobni
zatéz, ktera prispiva ke zlepSeni plicnich funkci, zvySeni utilizace kysliku,
koncentrace myoglobinu a aktivity oxidativnich enzymi. ZlepSuje se téz funkce
srdce, zvySuje se fyzickd vykonnost a schopnost regenerace po télesném vykonu
(15). Délku cviceni si kazdy pacient nastavuje individualné podle reakce
organismu na zatéz a za¢ina od kratSich intervalii (cca 5 minut), které postupné
prodluzuje spolu se zvySovanim kondice. Pro zlepSeni tolerance zatéze by m¢l
vlastni aerobni trénink, bez zahtivaci faze, trvat pfiblizn¢ 20 — 30 minut. V praxi
se osvédcuje tzv. intermitentni trénink, v jehoZ prib&hu jsou zatazovany kratsi
odpocinkové pauzy. Tento trénink zajiSt'uje snizeni neadekvatni unavy a svalové
slabosti a urychluje naslednou regeneraci. Cetnost tréninkovych jednotek opét
zavisi na individualité pacienta, ale v idedlnim pfipad¢ by méla probihat tiikrat
tydn€. Aerobni pohybové aktivity, které miizeme nejcasteji doporucit jsou jizda na
kole (¢i rotopedu), veslaisky trenazér, plavani, rychla chiize (mtizeme doporudit i
pouziti trekovych holi), v zimnim obdobi pak jizdu na bézkach. K adaptacnim

mechanismim dochazi ptiblizné po Sesti tydnech pravidelného tréninku (19).
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2.3.2 Posilovani

Aerobni trénink by mél byt doplnovan i1 posilovanim. Béhem této aktivity
by mélo dojit k procviceni vSech velkych svalovych skupin a pocet opakovani by
mél odpovidat 50 — 80% maximalni svalové sily. I tuto zatéz je tfeba nastavit
pacientovi individualné, tak aby zvladl pravé doporuovany pocet opakovani. U
silového cviceni vyuzivame rtizné pomucky, tim ho mizeme ucinit pro pacienta
atraktivnéjsim. Vyuzitelné jsou overbally, Therabandy, cvi¢eni na velkych micich,
nebo cviceni na strojich, tzv. kruhovy trénink, kde dochazi ke stfidani
jednotlivych stanovist. V domacim prostfedi miZze pacient vyuZit vdhu vlastniho
téla.

Na aerobni i silovy trénink by méla navazovat faze ochlazeni, jejiz trvani
by opét mélo byt pfiblizné¢ 5 — 15 minut, a méla by zahrnovat protazeni
procvicovanych svall a relaxaci. U nékterych pacientll se miiZze objevit zhorSena
tolerance vyssi télesné teploty po tréninku, proto jim mizeme doporucit chvilkovy

pobyt v chladnéjsi mistnosti.

2.3.3 Cyviceni typu body&mind

Tento typ cviCeni ma tradici zejména ve vychodnich kulturach, ale v
poslednich letech se jeho trend rozvinul 1 u nas. Jak jiz z jeho nazvu vyplyva,
snazi se pii cviCeni harmonizovat du$i i télo, coz je u pacientii s RS velmi
podstatné, vzhledem k jejich sklonu k Unav€ a depresivnim staviim. Diraz je
kladen téz na souhru pohybu s dechem, ktera mé v fyzioterapii klicovou ulohu.

(34)

2.3.3.1. J6ga

Joga nejsou jen télesna cviceni, nybrz se snazi najit souznéni mezi dusi,
mysli, télem a okolnim svétem. Nejstarsi zminky o joze pochazi z Indie jiz 900 let
pf. n. 1. Cviceni jogy miZeme popsat jako ,,usili bez nésili“, nebot’ jeho cilem neni
cviCit pro vnéjsi efekt, ale pro vlastni prozitek. Systém té€lesnych cvi¢eni obsahuje
cviky s vydrzi (asany), pracuje s vnitini energii (pranajama) a ocistnymi
technikami (krij4). Pfi spravném cviceni jogy nemaji byt pocitovany nepiijemné
pocity a je tfeba soustfedit pozornost na pocity téla. Jednotlivé asany jsou

sefazené dle naroCnosti a pro zacatek je vhodné volit spiSe niz$i obtiznosti. V
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zacatcich cviceni se jest¢ klade diiraz i na vzhled asan, ne vSak z estetickych
davodd, ale proto, aby doslo k vyuziti svalovych skupin, na které je cvik cilen.
Pii joze je doporuceno dodrzovat n¢kolik nasledujicich zasad: (35).
e Cviceni by mélo probihat v dobfe vétranych prostorach a po sprse
e Nejlepsi je cviceni v rannich hodinach nala¢no, béhem dne by pauza mezi
jidlem a cvicenim neméla byt méné nez 2 hodiny
e Necvici se béhem akutnich infektl a pti bolestivych syndromech
e Cviceni probiha pomalu, soustiedi se na provedeni pohybu
e Bolest by méla byt limitujicim faktorem, pokud cvik boli, je nutné snizit
intenzitu, nebo cviceni prerusit
Pravidelnym cvicenim jogy mulzeme docilit efektivni odstranéni svalovych
dysbalanci, zlepsit kloubni pohyblivost i rozsahy a ve spojitosti s dechem dojde
k upravé a zlepSeni jeho stereotypu. V praxi se setkavame nejcastéji s hathajogou,
nebo se vyuzivaji modifikované cviceni, napiiklad Power jéga, coz je

dynamictéjsi styl cviceni jogy (36).

2.3.3.2. Pilates

Metodiku Pilates vypracoval na pocatku 20. stoleti v Némecku Joseph
Pilates. Na zaklad¢ presvédceni, Ze mysl muze kontrolovat a fidit svaly ji sam
nejprve nazval kontrologie. Metoda byla poprvé pouZzita béhem I. svétové valky,
kdy délal oSetfovatele, jako série cvikil pro imobilni pacienty na lazku. Nejvetsi
rozvoj jeho metody zaznamenal ve 20. — 30. letech v New Yorku, kde oteviel
svoje prvni studio. Cilem metodiky je posilit télo, zlepsit jeho pruZznost a ohebnost
a ziskat nad nim lepSi kontrolu. V roce 1980 vydali Pilatesovi Zaci Philips
Friedman a Gail Eisen knihu, ve které nastinili Sest zakladnich principi, od
kterych se moderni Pilatesovo cviceni odviji a tyto zasady je tfeba dodrzovat.

e soustfedéni se na pohyb

e fizeni pohybu — zahrnuje vizuélni kontrolu pohybu

e pohyb vychazi ze stfedu téla — ten se nachazi ptiblizné¢ Scm pod pupkem
e plynulost pohybu — jednotlivé cviky na sebe plynule navazuji

e piesnost pohybu — zamétuje se na spravnou koordinaci

e dychani — souhra nadechu a vydechu pii provadéni jednotlivych cviki (34)
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2.3.3.3. SlowToning

Tento typ cviCeni je pomérné¢ novy a vychazi z ptedchozich dvou metod,
tedy Pilates a jogy a zaroven obsahuje prvky klasického baletu. Jednotlivé lekce
maji kompenzacni charakter a dba se na eliminaci tvrdych narazi a dopadd,
zahrnuji v8ak i lehky kondi¢ni trénink. Cvieni probihd na pomalou hudbu,
plynulé sekvence na sebe plynule navazuji a dynamicky kombinuji pomalé
posilovéani, balan¢ni pozice, protahovani a uvolnéni jednotlivych svalovych
skupin. Cvi¢i se ve stoje s vahou vlastniho téla, nebo na podloZzce s pouzitim
jednoduchych pomiicek jako overbally ¢i ruéniky. Primarnim cilem je odstranéni
svalovych dysbalanci, zlepSeni fyzické kondice, odstranéni a prevence bolesti

pohybového aparatu (39)

2.3.3.4. Tai ti

Piivodné ¢inské bojové uméni je v soucasné dobe vyuzivano i jako cviceni
zejména pro zlepSeni fyzické 1 psychické kondice. Opét cili na souhru téla a mysli,
neni silové ani rychlostni a jeho pravidelné cvi¢eni mé pozitivni dopad na cely
pohybovy aparat. Zejména se uplatiluje ve zvySeni pruznosti Slach, odstranéni
funk¢nich blokad a svaly tak mohou 1épe relaxovat. V neposledni fadé ma ucinky
na imunitni systém a pozitivné¢ ovliviluje obranyschopnost organismu, at’ uz
kratkodobé v prevenci infekci, ¢i dlouhodobé napomaha ke snizeni rizika vzniku
civilizacnich chorob. Jako relaxaéni techniku ji mizeme wvyuzit i jako
symptomatickou terapii spasticity. Vyrazny vliv ma na prevenci osteoporozy.
Uméni pracuje také s energetickymi drahami v téle, coz mé také vliv na psychiku.
Zvysuje se schopnost koncentrace, pacient ziskd lep$i ndhled na emocni a

psychické stresory (40)

2.3.4 Tanecni terapie

Hudba je Casto pouzivana ke zvySeni vykonnosti a vytrvalosti diky tomu,
ze zvysuje schopnost vyburcovat sily. Dale byl prokazan vliv hudby na prostorové
uvédomeéni a logické mysleni, tedy neodmyslitelné aspekty motorického uceni.
Pozitivni vliv pfi nacviku motorickych aktivit byl také prokazan u nemocnych s

roztrousenou skler6zou mozkomisni (19). Tane¢ni terapie je metodou, ktera se
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snazi o integraci emocniho a fyzického prozivani. V této pohybové terapii
nezéalezi na znalosti techniky tance a na kvalité¢ provedeni, cilem je vyjadieni
blokovanych pocitti a tim uleva po fyzické 1 psychické strance. Vhodné zvolena
intenzita pohybu neni fyzicky ndro¢nd a zpétnou vazbou pusobi pozitivnhé na

psychiku a tim i na inavu, mize nahradit i aerobni ¢i silovy trénink (37).

2.3.5 Hydroterapie — cvieni ve vodé

V roce 2011 byla publikovana studie o vlivu cviceni ve vodé osob s
diagnézou roztrousené sklerdzy. Studie se zucastnilo 63 pacientd s minimalnim
nebo stfednim postizenim, z toho 67% byly Zeny. Studie byla zaloZena na
skupinovém cviceni v bazénu s minimaln¢ dvéma ucastniky. Tato studie ukazala,
ze vétSina pacientli pocitila pozitivni vliv cviéeni v bazénu na unavu, funkéni
poruchy a kvalitu zivota. Fyzikalni vlastnosti vody se daji vyuzit jako néstroj
usnadnéni pohybu a obnoveni funkce, zaroveit poskytuji odpor i podporu pro
mnoho aktivit. DalS$im benefitem je pro pacienty subjektivni pocit ,,svobody* a z
psychosocialniho hlediska pozitivni cviceni ve skupiné. Limitujicim faktorem pro
vodni terapii miize byt, u termosenzitivnich pacientd, vyssi teplota vody, proto je

doporuceno cvi¢eni v chladngjsi vodé (24).

2.4 Feldenkraisova metoda

Ptestoze jiz byly zahajeny studie o hodnoceni jeji ucinnosti u lidi s
roztrousenou skler6zou, vzhledem k faktu, ze je tato metoda pomérné ,,mlada‘,
bohuzel doposud nebyly potvrzeny klinickymi experimenty, i pfesto ji sem
uvadim jako moznou fyzioterapeutickou metodiku, ktera mozna v budoucnu muize
mit v terapii RS nemaly vyznam. Feldenkraisova metoda (FM) je vychovnym
systémem, ktery rozviji funkéni sebeuvédoméni a téla vyuziva jako primarniho
prosttedku uceni se. Praci s lidmi rozSifuje repertoar jejich pohybt, zlepSuje
funkce, zvySuje uvédoméni a umoznuje cloveku vyjadiit sdm sebe. Cilem FM je
obnovovani a zdokonalovani funkénosti téla, coz je mozné naplnit pouze tehdy,
stane-li se novy zptisob pohybu automatickym a je integrovan do pohybového
chovani (23). FM vyuzivd dva sméry vyuky. Prvni pfistup je skupinovy —
Pohybem k sebeuvédomeéni (Awareness through movement — ATM), druhym je
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pak individualni Funk¢ni integrace (Funktional integration — FI). ATM jsou
sekvence pohybl sefazené do jednotlivych lekci trvajicich 45 — 60 minut.
Struktura jednotlivych lekci je pevné nastavena, je vSak mozné je prizpusobit
aktualnimu slozeni skupiny pacienti. Lekce je vedena terapeutem, ktery
direktivné zadava urcité pozice a zarovei radi, jak provadét urcité pohyby, jakym
pocitim vénovat pozornost a jak dosahnout zlepSeni motorickych funkci (23).
Lekce jsou sefazeny vzestupné dle narocnosti a maji za cil funk¢ni propojeni téla.
Kazda lekce je vzdy zaméfena na uritou Cast t€la (hrudnik, panev, ramena...) a
pomaha zapojit dil¢i funkci do celého systému. Jednotlivé lekce si kladou za cil
postupné uvédomovani si toho, jak pouzivat své télo. Zaroven vyuzivaji
senzomotorické uceni lektora tak, aby mohl poté vést lekce FI. Individualni FI je
témet opakem skupinovych lekci, kde je kladen diraz na verbalni komunikaci s
pacientem (studentem), v tomto sméru se vyuziva kinestetické komunikace, kdy
terapeut vede studenta pomoci dotykd a pohybt, které nejsou direktivni, ale
instruktivni. V individudlni lekci FI je dilezita tloha terapeuta (sam proto musi
projit dlouhym procesem uceni), nebot’ on ma umoznit vniméni a citéni na
zaklad¢ vlastniho prozitku. Feldenkraisova metoda neni ptimo lé¢ebnou metodou,
nenapravuje ani neléci funkéni omezeni, ale uc¢i pacienty pracovat se svym télem
novym, u¢inngj$im zpisobem bez ohledu na jejich aktualni funkéni omezeni.
Poznamky Kk vyuziti FM v komplementarni péc¢i o osoby s RS

e VyuzZiti funk¢nich rezerv organismu. Védoméjsi uzivani systému kosterni
opory a organizace pohybtll ve vztahu pusobeni gravitace.

e ZlepSeni fyzické organizace pozitivné ovliviiuje psychické funkce, vztah k
pohybu i celkovou kvalitu Zivota.

e Lekce jsou pristupné vSem nezavisle na kondici ¢loveéka. V lekcich ve
skupin€ si kazdy sam reguluje tempo a mnozstvi pohybu, u individualnich
lekci lektor vzdy vychazi z aktualnich potieb daného ¢lovéka.

e FM je procesem uceni, ktery podporuje aktivni pfistup, porozumeéni a
védomé uchopeni vlastni situace. Lekce akcentuji potencidl, nikoli
omezeni. Umoziuji zakusit vlastni ,,mohoucnost™ namisto nemohoucnosti.

e Znalost toho, jak se pohybujeme, umoziuje lepsi adaptaci v ptipadée ztraty

funkce.

32



e Snizovani uzkosti a deprese. Pocity vlastni hodnoty, fyzické i dusSevni

pohody (25).

2.5 Metoda Ludmily MojziSové

Urologické obtize (inkontinence, urgence, Casté nuceni) jsou casto
pricinou poruSovani pitného rezimu, ktery je vSak i vzhledem k termosenzitivité
nutné dodrzovat pied cvi¢enim, v jeho priibéhu i po cviceni. Fyzické cviceni svali
panevniho dna je terapeutickou strategii pro pacienty RS s mirnou disabilitou. Je
prokazan pozitivni vliv posilovani svalii panevniho dna pfi stresové inkontinenci.
Efekt vSak mize byt ocekdvan pouze pii neporusené inervaci svalll panevniho dna
(3). Terapie panevniho dna mize ovlivnit nejen funkce urologické, ale ma vliv i
na inkontineci stolice a sexudlni funkce. Termin terapie panevniho dna je v
moderni fyzioterapii zmifovan ¢im dal castéji zejména v souvislosti s tzv.
hlubokym stabiliza¢nim systémem, ktery tvoii spolu s branici, m. transversus
abdominis a mm. multifidi. Panevni dno je tvofeno dvéma svaly, m. levator ani a
m. coccygeus. Tyto svaly spolecn€ vytvafi pruznou spodinu panve, podpiraji
organy v malé panvi a jsou podplirnym aparatem ve vztahu ke kontinenci.

Pani Ludmila MojziSova pracovala pivodné jako zdravotni sestra, az v
prib&hu svého Zivota se rozhodla, Ze se bude vénovat fyzioterapii. Jeji metodika
je kombinaci vyrovnavacich cvi€eni, mobilizaci a terapie kostrée a spocivd v
ovlivnéni funkénich poruch hybného systému. Cviceni se zamétuje na posileni a
uvolnéni glutedlnich svalii a m. levator ani. Primarné neslouzi k [é¢b¢
inkontinence, ale je to jedna z metod pro praci s dnem panevnim, a proto ji zde
uvadim jako moznost terapie inkontinence a sexudlnich poruch.

Ja sama jsem se s ni poprvé setkala v prvnim ro¢niku studia fyzioterapie béhem
sv¢ praxe ve Vojenském rehabilitanim Gstavu Slapy a velmi mé nadchla. jedna se
o série n¢kolika cvikd, které nejsou slozité, pod vedenim Skoleného fyzioterapeuta
se daji snadno naucit a vzhledem k nenarocnosti na ¢as ¢i prostor jsou vhodné i
pro autoterapii. Cvic¢eni svali panevniho dna neni zpoc¢atku jednoduché, protoze
tyto svaly jsou uvniti téla a chybi proto zrakova kontrola spravného provedeni
pohybu, pfitomnost fyzioterapeuta je proto v pocatcich terapie klicova. Ani on

nemuze aktivné kontrolovat spravny pohyb svaltl, ale pomoci verbalniho navadéni
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pacienta mu mize 1épe pomoci pochopit podstatu cviki, jak je provadét a co by
pfi nich mé¢l pocitovat. U cviceni je dilezitd souhra s dechem, zejména pfi
nadechu ,,pfes Spagetku dojde k samovolnému zapojeni téchto svalt.

V souhrnu tato metoda obsahuje 10 cvikl, které jsou zaméieny jak na
posilovani, tak i na uvolfovani urcitych svald, ¢i jejich skupin. Posilovaci cviky
cili na glutedlni, bfiSni, paravertebralni a svalstvo panevniho dna. Uvoliovaci
cviky se zaméiuji na bederni patet a sakroilikalni skloubeni. Ukéazka téchto cvikl

je uvedena v piiloze (38).

2.6 Dechova cviceni

oy e

onemocnéni, 1 kdyZ se nemusi klinicky projevovat. Je pfedev§im oslabena funkce
respiracnich svalll, coZ se projevuje snizenym maximdlnim vydechovym tlakem.
Tyto poruchy se prohlubuji s délkou onemocnéni, neurologickym poskozenim, ale
také dysfunkci cerebella (19).

Respiracni fyzioterapie je systém dechové rehabilitace, pii kterém maji
specificky provedené postupy piimy lécebny vyznam a soucasné plni funkei
sekundarni prevence (15). V ¢asnych fazich onemocnéni RS bychom se nejvice
méli zaméftit na korekéni fyzioterapii posturdlniho systému, tak aby dochézelo ke
spravné koaktivaci svalll trupu, které se Gcastni na dychacich pohybech. Podle
segmentu, ktery se pti dychani zapojuje ho miiZeme rozd¢lit na tfi typy.

Horni hrudni — od ThS aZ po oblast dolni kréni patefe

Dolni hrudni — ve spodni ¢asti ohrani¢eno bréanici aZ po oblast ThS

Bfi$ni — v oblasti mezi branici a panevnim dnem
Pokud béhem dychacich pohybli vznikd nesoulad vede to k ptetizeni svall
hrudniku a néasledné ke vzniku vadného drZeni téla (VDT).

V prevenci a terapii dechovych funkci je nejvice vyuzitelny aerobni trénink (viz
vySe) a aktivace souhry vSech svali se zapojenim hlubokého stabiliza¢niho

systému, ktery ma na dechovy cyklus vyrazny vliv.
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2.6.1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Tato metodika je zalozena na principu vyvojové kineziologie a zamétuje
se predevsim praveé na zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie. Spravna
funkce branice, jako hlavniho dychaciho svalu, je predpokladem pro
fyziologickou stabilizaci patete, coz plati i opacné¢, jde o tzv. posturalné dechovou
funkci branice. Cilem je zapojit branici do dychéni tak, aby nebyly aktivovany
pomocné dychaci svaly. Aktivace branice ma stézejni roli nejen pro dychani, ale 1
pro fyziologickou stabilizaci trupu (15). Nacvik aktivace branice se provadi
v ruznych polohach, které odpovidaji posturdlni ontogenezi, uc¢ime pacienta
zapojovat branici nevédomé, az se po urCité dobé nauci rozeznat jeji polohu.
Volba vychozi polohy vychézi z individudlnich pfedpoklada jedince. Pravidlem je
postup od poloh s niz§imi posturdlnimi naroky az k poloham posturalné¢ narocnym,
kdy miizeme vyuzit i labilni opérné plochy a odpory. Edukaci je tfeba zalit S

terapeutickou asistenci (15).

2.7 Senzomotoricka stimulace

Zaklady této metodiky polozili v 70. letech 20. stoleti profesor Janda se
svou kolegyni M. Vavrovou. Metodika je zaloZena na poznatcich o vlivu
aferentace na pohyb. Prvni vyuZiti bylo v terapii nestabilniho kolena a hlezna, v
soucasné dobé muizZe byt vyuzita v pii 1écbé funkénich poruch pohybového
aparatu. Jedna se o balanc¢ni cviky, které se provadéji v posturalnich polohach, z
na facilitaci pohybu z chodidla. Cvi€eni se zaméfuje individualné na kazdého
pacienta a jeho stav. Naroky na pacienta se zvySuji dle dané metodické tady,
cilem je dovést pacienta do stoje a propojit nové motorické programy s bézné
vykonavanymi ¢innostmi. U neurologicky nemocnych je prokazano pozitivni
ovlivnéni propriocepce a senzorickych poruch. Pred aplikovanim samotné metody
je diilezité vySetieni pacienta aspekci, palpaci, provést funkéni vySetieni a vySetfit
stabilitu téla. Po provedeni téchto vySetfeni nasleduje vlastni aplikovani metody.
Tato metoda je v rehabilitaci Siroce vyuZitelnd, nejen k upravé VDT, ale 1 ke

zlepSeni koordinace a tim u RS velmi dobfe vyuZitelna.
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Metodicky postup: Protoze metodicky postup je striktné nastaven, rozepisuji ho
zde tak, jak jej uvadi Prof. Kolar (15):

2.7.1 ,,Mala noha*

Mala noha je specidlni cvic¢eni urcené pro zvyseni aferentace nohy, pii kterém se
aktivaci hlubokych svalii chodidla noha zkracuje a zuzuje, ¢imz dochazi k
drazdéni a aktivizaci proprioreceptoru z kratkych plantarnich svali. Do CNS tak
proudi zvySené mnozstvi proprioceptivnich vzrucht (kratké svaly a klouby nohy
jsou na mnozstvi proprioceptorti velmi bohaté), na jejichz zékladé mozek vybira a
upravuje pifislusné motorické programy.

Pacient pfi tomto cvi€eni pfitahuje soucasné prednozi a patu k sob¢, ¢imz
se zvySuje podélnd klenba chodidla. Zaroven formuje ptfi¢nou klenbu pfitazenim
hlavi¢ek metatarzti k sobé. Hlavicka 1. a 5. metatarzu zlstava na podlozce a prsty
jsou voln¢ pfiloZzeny k podlozce. S nacvikem ,,malé nohy* se za¢ind vsed¢ — v
odlehceném postaveni. Terapeut obéma rukama pasivné modeluje nohu do
popsaného tvaru a pii navratu ji lehce protahne. Pasivni pohyb se opakuje 3 —
Skrat, pacient sleduje cely pohyb a snazi se vnimat jeho pritbé¢h. Nacvik vsedé
déle pokracuje modelovanim ,,malé nohy* s dopomoci terapeuta a kon¢i aktivnim

provedenim ,,malé nohy*. Pokud pacient zvladne cvic¢eni vsedé, piechazi do stoje.

2.7.1 Posturalni korekce ve stoji

Pro vSechna cviceni ve stoji se musi pacient nejprve naucit korigovany stoj.
Cilem tohoto cviku je zlepSeni vnimani kontaktu chodidla s podlozkou, zvySeni
aktivity svall chodidla a nacvik uvédomeéni si téla v prostoru.

Korigovany stoj se uci ve tfech stupnich:

1. stupeni: pacient stoji, nohy ma paralelné na Sitku kycelnich kloubd, prsty
mifi vpfed. Pomalu nakloni télo doptedu, pohyb provadi pouze v hlezennich
kloubech, vaha t€la se pfendsi na pfednozi. Paty ziistanou na podloZce, dolni
koncCetiny, panev, trup a hlava jsou v jedné linii

2. stupen: pozice nohou je stejna. Pacient ptida lehkou flexi v kolenou
(asi 10°) a zevni rotaci v kycelnich kloubech, osa kolennich kloubti se tim posune
nad zevni okraj chodidla.

Nakloni télo vpied;
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3. stupen: korigovany stoj — pacient ud¢€la ,,malou nohu‘ na obou nohéch,
nohy ma paraleln¢ na $ifku kycelnich kloubt. Potom lehce pokréi kolenni klouby
(odemkne) a provede zevni rotaci v kycelnich kloubech, t€lo nakloni lehce vpted,
aby dosdhl rovhomémého rozlozeni vahy na chodidlech (opora je na hlavicce
prvniho a patého metatarzu a na paté). Dale zatla¢i nohy do podlozky a protdhne
télo v podélné ose patete. Bfisni sténa je oplostéla, hlava je napfimena, ramena
jsou uvolnénd, rozlozend do Sitky a lehce tlacena doli. Patet si ponechava
fyziologické zaktiveni. Pro zvySeni ndrocnosti udrzeni téla v korigovaném stoji
muze terapeut pouzit tlak nebo postrky do panve a ramen jedince, kterymi se ho
snazi vychylit z rovnovahy. Korigovany stoj je vychozi korekei pro vSechna dalsi
cviceni. Prvnim z téchto cviceni je ndcvik korigovaného stoje na jedné dolni

koncetiné.

2.7.2 Cvifeni zamérena na nacvik spravného drZeni téla pomoci presuni
tézisté téla

Postupné se nacvicuje pfedni a zadni ptlrok, vypady a poskoky.

Pti1 provadéni predniho ptilroku nakroci jedinec jednou dolni koncetinou doptfedu
s ,,malou nohou*. Pokr¢i koleno predni nohy tak, aby smétovalo nad zevni okraj
chodidla a neptesahovalo pies prsty. ProdlouZzi trup v podélné ose patete a celé
télo nakloni vpted tak, aby vaha spocivala vice na pfedni noze.

Pti zadnim ptlroku nakro¢i vzad jednou dolni koncetinou s ,,malou nohou*,
pokr¢i koleno zadni nohy tak, aby smétovalo nad zevni okraj chodidla, prodlouZzi
trup v podélné ose patefe a tim, ze pfiblizuje tuber pokr¢ované nohy nad paty,
pfenasi véhu téla nad zadni nohu. Trup zlstavd kolmo k podlozce. Pro zvySeni
naro¢nosti cviceni mize terapeut u obou cvikli pouzit tlak nebo postrky do panve
a ramen pacienta.

Po zvladnuti ptedniho a zadniho pilroku se nacvicuji vypady. Vypady
zlepSuje reakéni rychlost svald, coz je prevence dalSich poranéni.

Vypad zacina z korigovaného stoje postupnym naklanénim trupu vpied,
pohyb se dé&je pouze v hlezennich kloubech. Vaha téla se ptfenasi dopifedu tak
daleko, az se paty zacnou oddalovat od podlozky. V tom okamziku nakroci

jedinec jednou koncetinou, aby zabranil padu. T¢lo je pii nakroceni a po preneseni
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vahy na pfedni nohu ve stejné pozici jako bylo pfi pfednim pulroku. Pro dalsi
zlepseni svalové koordinace se provadéji poskoky vychazejici z korigovaného

stoje.

2.7.3 Cviceni na labilnich plochach

Kazdé vyse uvedené cviceni se, pokud to stav pacienta vyzaduje, provadi
na labilnich plochéch. Jednotlivé pouzivané pomiicky jsou kulova a valcova usec,
pénové podlozky, balan¢ni sandély, rizné druhy twisterdi, trampolina a velké
rehabilitacni mice. Nejprve se nacviCuje udrzeni rovnovahy na valcové useci.
Vilcova use¢ umoziuje nacvik stability téla ve tfech smérech. Postaveni cvience
se voli podle pfevazujiciho nalezu. Obtizngjsi je cviceni na useci kulové, ktera se
pohybuje ve vSech smérech. Kdyz cvi¢enec udrzi dobfe rovnovahu
v korigovaném stoji, mize pridat pohyby hornimi koncetinami, podiepy, houpani,
hazeni mickl nebo nacvik chiize na Gsecich. terapeut zvySuje narocnost cviceni

tlaky nebo postrky do panve a ramen pacienta.

Chiize na balancnich sanddlech

Balan¢ni sandaly jsou korkové pantofle s vytvarovanou klenbou a paskem
z tvrd$i gumy. Pacient se postupné uc¢i na sandalech chodit. Nejprve se nacvicuje
drzeni téla a postaveni chodidel pfi chiizi na misté s oporou o terapeuta. Chodidlo
musi pfilnout k povrchu sandali tak, aby se vytvarovala nozni klenba podle
povrchu boty. Chodidla jsou paralelné na Sitku kycelnich kloubi, prsty se
pfi chiizi nezvedaji ani nepokr€uji, podrazka bot musi byt rovnob&zné€ s podlahou.
Pacient provadi rychlé kroky, kolena se uvolnéné pohybuji a nohy se nezvedaji
vysoko. Pohyb se dé&je pouze v kolenou a kyclich, zbytek téla je napiimen.

V druhém stadiu nacviku chiize stoji terapeut ¢elem k pacientovi, drzi ho
za panev, pacient 4 ruce na ramenech terapeuta. V tomto postaveni nacvicuji chlizi
vpred. Treti faze je postupny prechod do samostatné chlize s dodrzenim vSech
detailt nacvicenych v prvni a druhé fazi. Podstatné je, Ze kroky jsou kratké, rychlé
a paze jsou voln¢ drzeny podél téla. Na sandalech se chodi doptedu, dozadu i
stranou. Balan¢ni sandély jsou vhodnou pomickou pro domaci cvic¢eni. Chiize je

zpocatku koordinan€ narona a muze lehce dojit k pretizeni svali. Chizi je tieba
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trénovat né€kolikrat denné, jedno cviceni trva 1 — 2 minuty. Pro zacateCnika
mnohdy staci ujit dva az tfi metry, potom si musi odpoc¢inout a miize pokracovat

dale. Celkovéa denni doba cviceni se pohybuje od 10 do 15 minut.

2.7.4 Pravidla vyuZzivana ve vSech cvicich

Korekce drzeni téla zacCina vzdy od distalnich c¢asti téla a postupuje
proximalng¢, proto se vzdy postupné koriguji nohy, kolena, panev, hlava, krk a
ramena. Cvi¢i se naboso, protoze z bosé nohy je lepsi aferentace, lepsi kontrola
fyzickou nebo psychickou tnavu. Od samého zacatku se klade diiraz na nacvik
spravného drzeni téla. VSechna cviceni musi byt nejprve provadéna na pevné
podlozce, potom se prechazi na cvieni na labilnich plochach. Pocet opakovani
cviku v jedné cvicebni jednotce je 20 — 30, t&€z8i prvky, jako je naptiklad vypad,
opakujeme 5krat. Vydrze v polohach jsou od péti do deseti sekund. Celkova doba
cviceni se upravuje podle schopnosti pacienta. Cviceni se ukonéi pii prvnich
znamkach Unavy, které se projevuji nejcastéji poruchami koordinace svalii, nebo

zhorSenim kvality drZeni téla.

2.9 Terapie bolesti

Bolest je dalSim faktorem, ktery je pro nemocné s roztrousenou sklerézou
limitujici. Bolest jako takova miiZze byt spoustééem reflexnich ¢i humoralnich
odpovédi, které pacienta nuti k unikové reakci a podvédomému jednéni k
zachovani ¢i obnoveni svého zdravi. V Casnych fazich nemusime najit silné
projevy, ale s délkou trvani nemoci se jeji pfitomnost zvySuje. Podstatné je
identifikovat jeji pfesnou etiologii a vyloucit jiné organické pfi¢iny. Podle
poslednich studii je az 30% bolestivych stavii u RS centrdlniho neuropatického
ptavodu (31). Pro fyzioterapeuta je duleZité nahliZet na bolest jako na nociceptivni
aferenci, ktera pronikla do védomi a stala se zdrojem nepfijemné vnimaného
pocitku (19). V 1écbé bolesti muskuloskeletalniho puvodu (radikularni ¢i
pseudoradikularni iritace, kloubni bolesti, svalové spazmy) je tfeba v prvni fadé
fesit Spatné pohybové navyky a zahdjit cilenou fyzioterapii (4). V rehabilitaci
vyuzivame mechanismi zaloZenych na vratkové teorii na misni trovni, aktivaci

nervovych vlaken vedoucich taktilni a motorické podnéty a mechanismy zalozené
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na aktivaci sekrece endorfini. Konkrétni metody, které vyuzivaime miize byt
pravé akupunktura, masaze ¢i akupresura. DalS$im prostfedkem vyuzitelnym v

terapii bolesti je fyzikalni terapie (viz nize).

2.10 Neurorehabilitace

Ve fyzioterapii neurologicky nemocnych je vyuzivana celd fada metod,
které vychazeji z riznych modell fizeni motoriky. Pfi zobecnéni jde o tfi zakladni
postupy (20).

e Pristup zaméfeny na svalovou re-edukaci (napft. posilovani, aerobni
trénink), ktery vychazi z reflexniho modelu fizeni

e Facilitacni pfistup (napf. Vojtova metoda reflexni lokomoce,
metoda dle Brunnstromové ¢i  Roodové, proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace, terapeuticky koncept BPP, motorické
programy aktivujici terapie) vychazi z hierarchického modelu
fizeni motoriky. Klade diraz na manualni aplikaci stimult s cilem
usnadnit a zlepSit ur¢itou pohybovou funkci, pohybovy vzor, nebo
nastartovat pohybovy program, pficemz je kladen diraz na
provedeni pohybu.

e Na ukol zaméfeny pfistup (napf. Induced Movement Therapy,
,souCasny“ Bobath koncept, Dual Tasking) vychazi ze
systémoveého modelu fizeni motoriky.

S vyjimkou prvniho pfistupu, jez byl popséan v piedchozich kapitolach,

jsou ostatni metody vyuZzivany spiSe u téZSich fazi onemocnéni, proto zde

nebudou rozvedeny vSechny, ale jen ty nejvice vyuzivané a to pouze v

kratkém prehledu.

2.10.1 Vojtova reflexni terapie

Metoda je zaloZena na aktivaci ztracenych motorickych funkei vyuZitim
novorozeneckych reflexnich vzorct. Vojta predpoklada, Ze tyto reflexni vzorce
jsou reprezentovany na nékolika tUrovnich centralniho nervového systému,
zejména na urovni michy. V terapii jsou vyuzity dva globalni pohybové vzory, tj.
reflexni otaCeni a reflexni plazeni. U pacientdl s roztrouSenou sklerdézou

mozkomisni je hlavnim cilem nastolit fyziologicky pribéh pohybu a zabranit
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rozvoji patologickych vzori. Dale je pozornost zaméfena na fyziologickou
aktivaci téch svali, které doposud pracovaly v patologickych nahradnich vzorech
nebo nepracovaly vibec. Pti aplikaci Vojtovy metody nastava téz globalni zména
koordinace v ramci drzeni téla je celkové pozitivné ovlivnéna (30). Modifikované

postupy umoziuji cvicit i aktivné, s vyuzitim vyvojovych poloh (3).

2.10.3 Koncept manzeli Bobathovych

Tento diagnosticko — terapeuticky koncept byl vyvinut ve 40. letech
k ovlivnéni senzomotorickych funkci. Primarné slouzi pfedev§im k rehabilitaci
osob po cévni mozkové piihod¢, ale jeho prvky jsou vyuzitelné pro vétSinu
neurologickych onemocnéni. Metodiku mizeme vyuzit v terapii spasticity,
inhibici patologickych pohybovych vzorcti, navozeni a podporu fyziologickych
pohybovych vzorct (3). Zakladem konceptu je mechanismus centralni posturalni
kontroly. Jeho obsahem jsou dynamické posturalni reakce, jejichZ cilem je udrzet
rovnovahu a posturu pifed pohybem, béhem pohybu a po jeho dokonceni (29).
Jedna se o automatické reakce, jako rtiznorodé koordina¢ni pohybové vzory nebo
pouze zmény tonu. Bobathovi v jejich konceptu spojuji facilitaci a inhibici v
jednom terapeutickém postupu a provadéji je soucasné. Vlastni terapie probiha
handlingem, manipulaci s jedincem. Terapeut nejen pomahd navodit volni 1
automatickou hybnost, ale zaroven ji koriguje. Vyuziva k tomu prostiedky slovni,
vizualni kontrolu a manualni doteky. Snahou je zaClenit handling do vSech

béznych dennich ¢innosti, napt. myti, oblékani, hygiena ¢i hry (15).

2.10.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tzv. Kabatova metoda, pojmenovand po svém zakladateli doktoru
Hermanu Kabatovi, ktery ji vyvinul ve 40. letech 20. stoleti se svymi kolegynéni,
fyzioterapeutkami Margaret Knott a Dorothy Voss. V praxi byla vyuZivana
pfedevsim k terapii pacientil s poliomyelitidou, vzhledem k minimalizaci vyskytu
této choroby zacala byt nasledné vyuzivdna i u jinych diagnéz, zejména téch
neurologickych, mezi které patii i RS. Metodika vyuZzivd princip manuélni
stimulace proprioreceptort a jejiho vlivu na nervosvalovy systém. Cviceni

probiha v diagondlach a vzorcich, které jsou pro kazdou jednu cast téla (HKK,
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DKK, lopatka, panev, hlava, krk) pfesné definovany. Dale metodika vyuziva
facilitatnich mechanismti k usnadnéni provedeni pohybu. Facilitatni techniky
jsou: odpor, iradiace (ze silngjSich svalovych skupin do slab$ich), manualni
kontakt (muze slouzit 1 jako dopomocny), slovni facilitaci (terapeut dava presné
pokyny a verbaln¢ vede pacientiiv pohyb), zrakové podnéty (pacient ma sam

zrakovou kontrolu), trakce do kloubu a protazeni (29).

2.11 Fyzikalni terapie

V 1é¢bé roztrousené sklerdzy ji vyuzivame spise jako ptidatnou metodu.
vyhybdme se termopozitivnim procedurdm vzhledem k hrozbé nastupu
Unthoffova fenoménu (nastup ¢i zhorSeni symptomi roztrousené sklerdzy, které
se mohou vyskytnout po fyzické zatézi, pobytu v prostorach se zvySenou teplotou
¢i pti infektu). Nejvice mizeme vyuzit efektu kryoterapie, elektroterapie a
magnetoterapie.

e Kryoterapie: vzhledem k casté termosenzitivité pacienti s RS je
kryoterapie vhodnou fyzikalni procedurou. Muze byt aplikovana
lokalng¢ 1 celkové a slouzi k ovlivnéni spasticity (kratkodoba
celkova kryoterapie a lokalni deset minut piisobici kryoterapie
zpusobuje svalovou relaxaci a sniZeni aktivity svalového vieténka
(19) ¢i bolesti

o Elektroterapie: vyuzivame piedev§im nizkofrekvenéni proudy,
napi. diadynamik, jeZ v zavislosti na zvolené intenzité¢ pisobi
analgeticky 1 myorelaxa¢né, ¢i vyhradné proudy analgetické, napf.
TENS. Neni vhodné vyuzivat interferencni proudy.

e Magnetoterapie: Tento druh terapie miize byt zafazen na rozhrani
alternativni terapie, nebot o mechanismech uc¢inku toho dosud
vime malo. Pouzivame pulsni magnetické pole, které ma na

rrrrr

(mechanismem podpoieni fagocytdzy).
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2.12 Ergoterapie

Driive nazyvana ,,lécba praci (z feckého ergon = prace, therapia = 1é¢eni)
je, spolu s fyzioterapii, dalsi slozkou komperhenzivni rehabilitace. Ergoterapie je
profese, ktera prostfednictvim smysluplného zaméstnani usiluje o zachovani a
vyuzivani schopnosti jedince potfebnych pro zvladani béznych dennich,
pracovnich, zdjmovych a rekrea¢nich ¢innosti u osob jakéhokoli véku s riiznym
typem postizeni (fyzickym, smyslovym, psychickym, mentalnim nebo socidlnim
znevyhodnénim). Podporuje maximdalni moZznou participaci jedince v bézném
zivoté, pficemz plné¢ respektuje jeho osobnost a mozZnosti. Stejné jako
fyzioterapeuticka péce se odviji od vstupniho vySetfeni ergoterapeutem, nasleduje
stanoveni ergoterapeutického planu (kratkodobého ¢i dlouhodobého) podle néhoz
poté probiha vlastni terapie. U pacientil s RS se nejvice zaméfuje na nadcvik ADL

(Activities of Daily Living) a kognitivni trénink (32).

2.12 Pracovné — socialni rehabilitace

V pocatecnich stadiich nemoci, zejména po prvni atace (CIS), kdy dojde k
upravé stavu téméf na predchozi Groven, neni tieba Zzadné pracovni omezeni (3).
K pracovni schopnosti je vSak tfeba pristupovat individualné a zohlednit stupeni
postizeni a vSechny faktory, které by mohly nemocného limitovat v pracovnim
uplatnéni. V minulosti byla diagndéza RS automaticky brana jako divod k
ptidéleni plného invalidniho dtichodu (ID), dnes je vSak pfistup zcela opaény,
nebot’ vyfazeni z pracovniho procesu nepiindselo pozitivni vysledky. Dne$ni trend
je zachovat praceschopnost pacientll co nejdéle je to mozné, aby nedoslo ke
zvySeni frustrace v duasledku nemoZnosti realizovat sebe sama. Tim, Ze je
zachovana praceschopnost jednotlivce, se milize zaroveit ekonomicky podilet na
svoji 1écbe, protoze oddali svlij néstup do invalidniho diichodu. Socidlni systém
umoznuje pfidélovani invalidnich dichodi na zakladé miry postiZeni, kterd je
zahrnuta v ptislusném zakoné o invalidnich diichodech. ID je vétSinou piidélovan
od stupné poskozeni 3,5 a vySe. Je také mozné vyuZit piispévkovy systém na péci.
Vzhledem k progresivnimu charakteru nemoci a hrozicimu néastupu imobility lze

pozadat o pfispévky na bezbariérové upravy bydleni nebo upravenych
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motorovych vozidel. Této problematice se vénuji socidlni pracovnici, ktetfi by
méli byt soucéasti kazdého centra pro nemocné s roztrousenou sklerdézou

mozkomisni (18).

3. ZAVER

Terapie RS v poslednich letech dosdhla velkého pokroku. Farmakologicka
1é¢ba spolu s komplexni rehabilitaci jsou zasadni prevenci pro oddaleni ptiznaki
nemoci. Provedené studie ukazuji, Ze je mozné, vhodnou a vc€asné zvolenou
terapii oddalit nastupu disability a rychlé¢ progrese onemocnéni. V pocatec¢nich
stadiich onemocnéni ma nejveétsi vliv na zivot nemocnych tnava a z ni sekundarné
vznikla dekondice, dale pak depresivni stavy a urologické obtize. Na jejich terapii
jsou zaméfené metodiky uvedené v této praci. Oproti minulosti se u nés uroven
péce o nemocné s RS pomérné zlepSuje a fyzioterapie by v ném méla hrat
vyznamnou a neopomenutelnou ulohu. Nejdulezitéjsi v  sestavovani
rehabilitacniho planu je zaméfit se na pacienta jako individualitu a vzit v potaz

vSechny aspekty onemocnéni at’ jiz fyzicke, tak psychické, socialni ¢i ekonomické.
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Piiloha €. 1: Vyskyt roztrousené sklerézy ve svété
Zdroj:
http://cs.wikipedia.org/wiki/Roztrou%C5%Alen%C3%A1_skler%C3%B3za

Mapa svéta zndzornujici, ze riziko (incidence) RS vzristd se vzdalenosti od

rovniku
. vysoké riziko
.I pravdépodobné vysokeé riziko
nizké riziko
pravdépodobné nizké riziko
” severojizni gradient

| |jiné riziko
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Priloha II: Revidovana diagnosticka Kritéria dle Macdonalda z roku 2010

(Havrdova, 2013)

Klinicka kritéria

Objektivni klinicky priikaz

DalSi udaje potiebné ke

(ataky) (1éze) stanoveni diagnozy
O,bJ ek’tn'/nl khnlcky p.ruk’az 2a Zadné. Klinicka symptomatika
vice 1ézi nebo objektivni . wr :
, L . staci; dalsi doklady jsou
2 nebo vice klinicky prikaz 1 1éze s s . F1
o , . zadouci, musi byt v souladu s
prijatelnym anamnestickym RS
prikazem ptedchozi ataky
Obicktivni klinicky prikaz 1 DIS (diseminace v prostoru)
2 nebo vice = yP nebo dalsi klinicka ataka z jiné
1éze .
lokalizace v CNS
1 Objektivni klinicky priukaz 2 a | DIS (diseminace v prostoru)
vice 1ézi nebo druhd klinicka ataka
DIS (diseminace v prostoru)
e e nebo dalsi klinicka ataka z jiné
1 Objektivni klinicky prikaz 1 lokalizace v CNS a zaroven

1éze

DIT (diseminace v ¢ase) nebo
druha klinicka ataka

0 (progrese od pocatku)

Rok progrese nemoci
(retrospektivné nebo
prospektivn¢) a nejméné dve
nasledujici kritéria:

DIS (diseminace v prostoru) v
mozku prokazana pomoci
alespon 1 T2 léze v
periventrikularni,
juxtakortikalni nebo
infratentoridlni oblasti; DIS v
mise prokdzana pomoci
alespon 2 T2 1ézi nebo
pozitivni CSF
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Priloha 111
EDSS - Expanded Disability Status Scale (Havrdova, 2013)

0

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

Normalni neurologické funkce (u vSech funk¢nich systému (FS) stupen 0,
u cerebralniho systému akceptovatelny stupen 1)

Zadné postizeni, minimalni pfiznaky u jednoho FS (tzn. stupeit 1, bez
ohledu na stupeii 1 u cerebralniho systému)

Z4dné postizeni, minimalni piiznaky u vice neZ jednoho FS (tzn. stupeii 1
u vice nez jednoho FS, bez ohledu na stupeni 1 u cereberalniho systému)
Minimalni postizeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupen 2, u ostatnich
stupné 0 nebo 1)

Minimélni postizeni u dvou FS (tzn. u dvou FS stupenn 2, u ostatnich
stupné 0 nebo 1)

Stfedni postizeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeni 3, u ostatnich
stupn€ 0 nebo 1), nebo mirné postizeni u tii nebo ¢tyt FS (tzn. u tfi nebo
¢ty FS stupeil 2, u ostatnich stupné 0 nebo 1), avSak jenom chodici
pacienti

PIn¢€ chodici pacient se sttednim postizenim u jednoho FS (tzn. u jednoho
FS stupeni 3) a jednim nebo dvéma FS stupné 2; nebo dvéma FS stupné 3;
nebo péti FS stupné 2 (u ostatnich FS stupné 0 nebo 1)

PIn€ chodici pacient, samostatny, aktivni po vétSinu dne; charakterizovan
relativné vaznym postizenim jednoho FS (stupeni 4, ostatni FS stupenn 0
nebo 1) nebo kombinaci nizsich stupnd, ptfevySujici limit ptedchoziho
bodového hodnoceni. Schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 500 metrti)
PIn¢ chodici pacient, samostatny, aktivni po vétSinu dne; charakterizovan
relativné vaznym postizenim jednoho FS (stupeni 4, ostatni FS stupeni 0
nebo 1) nebo kombinaci niz§ich stupnu, ptrevySujici limit pfedchoziho

bodového hodnoceni. Schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 300 metrti)

5,0 Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 200 metra.

(Obvyklym ekvivalentem je stupeit 5 u jednoho FS, zatimco ostatni FS
jsou stupné 0 nebo 1, kombinace nizSich stupiiii, obvykle pievysujici

specifikaci pro hodnotu EDSS 4,0)
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5,5

6,0

6,5

7,0

7,5

8,0

8,5

9,0

9,5

10

Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpoc¢inku asi 100 metrt;
postizeni dosti tézké na to, aby zamezilo béznym kazdodennim ¢innostem.
(Obvyklym ekvivalentem je stupent 5 u jednoho FS, zatimco ostatni FS
jsou stupné 0 nebo 1, nebo kombinace niz§ich stupnii, obvykle prevysujici
specifikaci pro hodnotu EDSS 4,0)

Jednostrannd pomucka (hil nebo berle) potfebné k piekonani vzdalenosti
asi 100 metrd s odpoc¢inkem nebo bez odpocinku. (Obvyklymi ekvivalenty
jsou kombinace s vice nez dvéma stupni FS stupné 3+)

Trvald oboustrannd pomucka (hole nebo berle) potfebna k piekondni
vzdalenosti asi 20 metri bez odpocinku. (Obvyklymi ekvivalenty jsou
kombinace s vice nez dvéma FS stupné 3+)

Neschopen ujit vice nez 5 metril i s pomickami, v zdsad¢ upoutan na vozik;
ve standardnim voziku se pohybuje sdm a je schopen se z voziku pfemistit.
Cinny 12 hodin denné na voziku. (Obvyklymi ekvivalenty jsou kombinace
s vice nez jednim FS stupné 4+; velice zfidka jenom pyramidové funkce
ohodnocené stupném 5.)

Neschopen ujit vice nez nékolik krokti, upoutan na vozik; pii pfemistovani
z voziku a pii pohybu na ném miZze vyzadovat pomoc. (Obvyklymi
ekvivalenty jsou kombinace s vice nez jednim FS stupné 4+)

V zasad¢ upoutan na lizko nebo vozik, nebo ¢astecné pohyblivy na voziku,
vétSinu dne miize stravit mimo lazko; zachovava si mnohé funkce potibné
pro péci o sebe; ¢astetné muze pouzivat ruce (Obvyklymi ekvivalenty jsou
kombinace, obecné¢ stupent 4+ u né¢kolika FS)

V zasad¢ upoutdm na lizko po vétSinu dne; ¢astecné mize pouzivat ruce
(ruku); zachovava si n€které funkce potiebné pro péci o sebe. (Obvyklymi
ekvivalenty jsou kombinace, obecné stupen 4+ u nékolika FS)

Bezmocny pacient upoutany na lazko; neni schopen efektivné
komunikovat nebo jist/polykat. (Obvyklymi ekvivalenty jsou kombinace,
vétSinou stupiiti 4+)

Uplné bezmocny pacient upoutany na lazko; neni schopen efektivng
komunikovat nebo jist/polykat.

Smrt nasledkem roztrousené sklerdzy
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Piiloha €. I'V: Modifikovana Skala vlivu Ginavy

(Modified Fatigue Impact scale — MFIS)

Kvili mé unavé béhem poslednich 4 tydni

. . Témer
Nikdy | Ziidka | Obcas | Casto
stale
1. jsem byl méné pohotovy 0 1 2 3 4
2. jsem mél potize udrzet pozornost po delsi dobu 0 1 2 3 4
3. jsem nebyl schopen jasné premyslet 0 1 2 3 4
4. jsem by neobratny a nekoordinovany 0 1 2 3 4
5. jsem byl zapomnétlivy 0 1 2 3 4
6. jsem si musel zvolit pfi svych fyzickych
! pri syyeR byleky 0 1 2 3 4
aktivitach vlastni tempo
7. jsem byl méné motivovan délat cokoli, co
) ) ) 0 1 2 3 4
vyzaduje fyzické Gsili
8. jsem byl méné motivovany Ucastnit se
0 1 2 3 4
spolecenskych akei
9. byla omezena moje schopnost délat rizné
) 0 1 2 3 4
¢innosti mimo domov
10. jsem mél potize vynakladat fyzické usili po
! P Y Y P 0 1 2 3 4
delsi dobu
11. jsem m¢l potize s rozhodovanim 0 1 2 3 4
12.jsem byl mén¢ motivovan d¢lat cokoli, co
) 0 1 2 3 4
vyzaduje pfemysleni
13. jsem citil svalovou slabost 0 1 2 3 4
14. jsem se citila fyzicky nepohodIné 0 1 2 3 4
15.jsem mél potize dokoncit tkoly vyzadujici
! P yvyracl 0 1 2 3 4
premysleni
16. jsem mél potize si usporadat myslenky pfi
J p P y yp 0 1 ) 3 4
praci doma nebo v zaméstnani
17. jsem mél potize dokoncit ukoly vyzadujici
: P vy 0 1 2 3 4
fyzické tsili
18. bylo moje mysleni zpomalené 0 1 2 3 4
19. jsem mél potize soustiedit se 0 1 2 3 4
20. jsem omezil své fyzické aktivity 0 1 2 3 4
21. jsem potieboval odpocivat ¢astéji nebo delsi
0 1 2 3 4

dobu
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Piiloha V: Orientaéni neuropsychologicky dotaznik (Multiple Sclerosis

Neuropsychological Screening Questionair —- MSNQ)

Pokyny pii vyplnovani dotazniku:

Nasledujici otazky se tykaji problémi, se kterymi se setkavate. Ohodnotte, jak

Casto se tyto potize objevuji, jak jsou zavazné. Ve svém hodnoceni vychazejte z

toho, jak se Vam dafilo za posledni 3 mésice.
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1. Lze Vas snadno vyrusit?

2. Ztrécite své myslenky, kdyz poslouchate, jak mluvi nékdo

jiny?

3. Jste pomaly kdyz se snazite fesit problémy?

4. Zapominate na domluvené schiizky?

5. Zapominate to, co Ctete?

6. Mate problémy popsat piedstaveni nebo programy, které

jste nedavno sledoval?

7. Musi se Vam pokyny opakovat?

8. Musi se Vam piipominat Vase tikoly?

9. Zapominate zafidit véci, které jste si naplanoval?

10. Mate obtize odpovidat na otazky?

11. Mate obtize zvladat dvé véci najednou?

12. Nechapete smysl toho, co se nékdo snazi fici?

13. Zvladate obtizné sva nutkani?

14. Sméjete se nebo placete kvili malickostem?

15. Mluvite nadmérné nebo se ptili§ soustfedite na své vlastni

zajmy?
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Piiloha VI: Cviceni podle MojZiSové
Zdroj obrazkt: http://archiv.ihned.cz/c1-13380630-deset-cviku-podle-ludmily-

mojzisove-k-posileni-zad

Cyik £. 1 Posileni bfiSnich, glutedlnich svalli, uvolnéni svald

bederni patete a panevniho dna.

Posileni bfiSnich a hyzdovych svall, zlepSeni

hybného stereotypu panve

Relaxace prsnich svall, relaxace svalti kolem bederni

patefe, mobilizace bederni patete

Cvik . 4 Mobilizace lumbosakralni patefe

Cvik £. 8 Posilovani dolni tfetiny hyzd’ovych svala
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Cvik &.7 Protazeni adduktori a flexord kycelniho kloubu,

mobilizace sakroilikalniho skloubeni

CilkE g Mobilizace hrudni a bederni patete, posileni bfisnich a

gluteédlnich svali

Mobilizace hrudni a bederni patefe, protazeni

pektoralnich svalt

Posledni dva cviky je mozné provadét z nékolika vychozich poloh.
Lze cvicit na predlokti, s natazenymi pazemi ¢i ve zvySené poloze, tak ze si pod

dlané umistime podlozky.
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