Obsah

L UVOQ ottt 12
L1 DEEINICE . ...eeiiiieiiieeee ettt e 12
1.2 HISEOTIC. ¢ttt ettt sttt st st 12
1.3 EpIdemiolO@i€.....c..uvieeiiiieeiiiieeiiie ettt e 14

1.3.1 Demografické rozloZzeni onemocneni ..........cccueeeveeeriieeneeenveenieennnenns 14
1.3.2 CASOVY FAKLOT ..ottt 15
1.3.3 PORIAVI.c..eiiiiiiie e 15
1304 VEK ettt s 15
1.3.5 MIGIACE....uuiieeiiieeeiieecttee ettt e tte e et e e e seree e etae e e essaeeesssaaeeensseeenssaeeenens 16
1.3.6 Geneticke faktory .....cccvveiiieiiicieee e 16
1.4 EtIOPAtOZENEZE ... eviieeirieeeiieeeeiiee ettt e et e et e e et e e s abee e e taeeesnsaee e araeeenens 16
1.5 KIHNICKY ODTAZ....c..eviieeiiieeciee ettt e 17
1.5.1 Poruchy hybnosti........cceecuiieiiiiiiieiiieciieceecee e 18
1.5.2 M0OZECKOVE SYMPLOMY ...eeeieviieeiiiieeiiieeeiirieeeiieeeseveeesrreeeeseeeesssaeeenens 18
1.5.3 POTUCKY CItIIVOSEL....viieiiieiiieeiie ettt 19
1.5.4 Zrakové a okohybn€ poruchy.........ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiecee e, 19
1.5.5 Bulbarni syndromy a ptiznaky poruch jinych hlavovych nervi......... 20
1.5.6 Sfinkterové a sexudlni dysfunkce ..........ccoceevevieviiiieiiienieeieeeeeee 20
1.5.7 Psychické poruchy a poruchy kognitivnich funkci...........ccoeeeneeennee. 21
1.5.8 UNAVAL...eonieriecisciteeeeiss sttt 21
L.5.9 BOIESE ..ttt 22
1.6 Priibeh a prognodza onemoCnEni..........cccevvieeriieeeiiieeeiee e e 24
L.6.1 DETINICE ...coouiiiiiiiiiiiiieeeeet et 24
1.6.2 TYPY ONEMOCTIEN ...veiiieiiiiiieeeeiiieeeeeiiiee e e et e e e e e e e e e eaaeeeeeeeeraeeas 24
L.6.3 PTOGNOZA.......eeiiiiiiiiiee ettt et e e et e e e 25
1.7 Hodnoceni poruchy, disability, handicapu u RS ...........cccoooiiininniinni. 26
1.7.1 Evidence based MmediCine ..........ccceeeeeviieeiiieieciiieeeiiee e 26

1.7.2 Mezinarodni klasifikace poruch, disability a handicapu..................... 27



1.8 DIa@NOSHIKA .....vveeeiiiieeiie ettt e e e 29
1.8.1 Oftalmologicke VySEtien .........cccueieeviiieiiie e 29
1.8.2 VySetteni evokovanych potencidlil ...........ccccccveeeviiiienciiiiciieeeieee, 29
1.8.3 MagnetiCKa r€ZONANCE.........cceeerueeerieeriieeeieeeteeeteeeieeeiee e e esveesaseens 30
1.8.4 VySetfeni HKVOTU.......cccviiiiiiieiiee e 30
1.8.5 D1agnostickd KIiteria .........cccueveeiiieeiiiiieeiieeeiie et 31

| K<) 1) (=T SUUU USSR UURRSPPR 32
1.9.1 FarmaKoterapi€........eeeeuiiieeiiieeeiiieeiieeesieeeeiree et e e e e e vae e e sssae e 32

1.9.1.1 LECDA AtaKY ..couvieiieiiiieiieieeeiie ettt 32
1.9.1.2 Dlouhodoba 1é¢ba v remitentnim stadiu........ccceevueevvenieniennnennne. 33
1.9.1.3 Lécba maligni RS.........ccoooiiiiii e 33
1.9.1.4 Symptomatickd terapie .........ccceevvvieeriiiieeriieeeiee e 34
1.9.2 Rehabilitace u pacientli s RS........coooiiiiiiiiiieeeee e, 35
1.9.2.1 EAUKACE....cooiiiiiiiiieeeeeeete e 36
1.9.2.2 Rehabilitace a akutni ataka ...........coceeveeniiniiniiiiniiiiicee, 36
1.9.2.3 Uprava pohybovEého FeZimu............o.euevecueeeeeeeeeeeeereeeee e, 36
1.9.2.4 Ovlivnéni funk¢nich poruch hybného systému............................ 38
1.9.2.5 Terapie na neurofyziologickém podklade ..............ccovvvirrnnnnne. 38
1.9.2.6 OVIivnéni pSYChIKY ...cocvviiiiiiiieeiie e 39
1.9.3 REZIMOVA OPALIEN...eeeruriieiiiiieeiiiee ettt e e 39
2 VySettované 0soby @ metodika ..........cccveiiviiiiieiiiiieiieeeiee e 41

2.1, VYySEtioVan€ 0SODY .....cc.ceeiuieriiieeiiiieiieerieeeteeeteeeieeeseeeeeeesseeessneessseessseens 41

2.2 Metody a prostiedky VYSEtIend ........cceveeiiiieeiiiiieieeeecee e 42
2.2.1 Vstupni a vystupni VySEtIeni.........cceevviviieeieiiiiiieeeeiiieee e 42

2.2.1.1 Hodnoceni stupné neurologického postizeni............ccceevveennenne. 43
2.2.1.2 VySetfeni FIM......ccoooiiiiiiiiiiiiie et 43
2.2.1.3 VySetieni LHS .....oooiiiee e 44
2.2.1.4 Dotaznik SF=36 .......coociiriiriiiiiiieieeeee et 44

2.2. 1.5 Dotaznik MEIS ..ot 45



10

2.2.2 Rizeny rehabilitani Program.............occooeeeeeeueeeeeeseeeeeseeeeeseenens 46
2.3 Matematicko — statistick€ zhodnoceni...........cccceeveiveriiiiiiiiniecnieeieeeee 47
B VYSICAKY ettt et e e eanes 48
3.1 Vysledky hodnoceni funkéni nezavislosti ..........ccceeevveercieeeiieeenieesieenieens 48
3.1.1. Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetieni.........cccccceeveeeerieeecneenne, 48
3.1.2. Zhodnoceni vstupniho a vystupniho vySetfeni...........ccccceeevvvveeneennnee. 49
3.2 Vysledky hodnoceni handicapu...........cccceeeeiiiiieiiiiiiiiieccee e, 51
3.2.1. Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetfeni.........cccccoeevveercrieeenneeenee, 51
3.2.2. Zhodnoceni vysledkl vstupniho a vystupniho vySetteni................... 51
3.3 Vysledky hodnoceni kvality ZiVOta ........c.cccecviieeciiieiiiieeceee e 53
3.3.1. Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetfeni.........ccccceeeveeeecieeinneennee, 53
3.3.2. Zhodnoceni vysledkl vstupniho a vystupniho vySetteni................... 54
3.4 Vysledky hodnoceni Unavy.........ccceccvveeeeiiieeiiieeeiie e 56
3.4.1. Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetfeni.........ccccceeeveevecveeenneennee. 56
3.4.2. Zhodnoceni vysledkl vstupniho a vystupniho vySetieni................... 57

4 DISKUSE ...t eeiee ettt ettt e et e ettt e e st b e e e atee e e bt e e eabeeeetaeeeantaaeennraeeennns 60
4.1. Zhodnoceni dosazenych vysledkll........cccooovviviiiiniiiiniiieiicieceecee 60
4.2 Kvalita ZIVOta @ TUNAVA ...cc.eevuiiriiiiiieiieeieeitesite ettt 65
4.3 Hodnoceni poruchy, disability a handicapu ...........ccceeeveveeciieincieeeeiieee, 69
4.3.1 Evidence based MEdiCine ..........ccceevuieriiriiiiieeniieniienieeieeieeiee e 69
4.3.2 Mezindrodni Klasifikace ............ccceveeiiiiieiiieeciieeecee e 70
4.3.2.1 Hodnoceni pOTuChY .........ceouiiiiiiiiieeiieciee et 72
4.3.2.2 Aktivity, disabilita .........ccceeiiiiieiiiiicciee e 72
4.3.2.3 PartICIPACE ... .eeeeerieeeieieeeeiieeeeiteeesteeeetreeesereeesssaeesnnseeeessesennneesns 73

4.4 REhaDIItACE ..ocuvveiieiiieiiieieeee e 74
4.4.1 Aerobni trénink .........ccceuviieiiiieeiii et 75
4.4.2 Terapie na neurofyziologickém podklad€............ccccoevevirenniinnnnnnnne 76
4.4.2.1 PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace........................ 77

4.4.2.2 Bobath KONCEPL ....ccevviiiiiiieeiieeeiee ettt 78



11

4.4.2.3 Metoda dle Vojty (VOJtaV Princip) ....ccceeeeecveeeercreeeercreeeesreeeseeeenns 79
4.4.2.4 Metoda dle C. Perfettiho - kognitivni terapeutickd cviceni.......... 80
4.4.2.5 Metoda dle ATTOILET .....cccvveeeeiiieeiee e 80
4.4.2.6 Metoda dle M. JOhnStone...........cccceevieviiniiniiieienieeieeeeeeee 81
4.4.2.7 Motor relearning program dle Carr a Shepherd.............ccccc......... 81
4.4.2.8 HIPPOLETAPIC. ..cccueveeeeeiieeeiieeeeiieeesiteeeetreeeseteeesssaeesnnseesesseeesnsseeeas 82
4.4.2.9 Frankelovo CVICEN.....cceeviiriiiiiiiieiienicecceeeeeee e 82
4.4.2.10 Senzomotoricka stimulace..........cceeeeveeiiciiieeiiieeeciie e 83

4.4.3 Ovlivnéni funk¢énich poruch hybného systému..........cccceevvveevveennennnee. 84

S ZAVETY .ttt ettt sttt ettt 85
6 SOUNIT ...ttt st 86
7 Seznam PoUZIte HEETAtUTY .....cccuviieiiiieeiiee e e 89

B PTHIONY ettt et et e e e e e e enae e e eaaaeens 97



12

1 Uvod
1.1 Definice

Roztrousend skler6za mozkomisni (RS) je onemocnéni centrdlniho
nervového systému. V patogenezi RS se uplatiiuji autoimunitni mechanismy.
Dochézi jednak k postizeni myelinu, jednak k poskozeni axontli. Ztrata axoni je
odpovédna za trvalou invaliditu u RS (Havrdova, 2005).

Patomorfologickou charakteristiku RS ptinasi Drobny (2002): ,,Roztrousena
skleroza je polyfazické autoimunitni zénétlivé-demyelinizacni poskozeni
centralnich nervovych vlaken, s charakteristickym perivaskuldrnim rozsevem
zanétlivych infiltrath umisténych v nervus opticus, periventrikularné, ale
1 kdekoli v corpus semiovale hemisfér, v corpus callosum, v bilé hmoté
mozkového kmene a v okoli aquaeductus cerebri, v bilé hmoté cerebela,

spojovacich strukturach cerebela a v bilé hmoté spindlni michy*.

1.2 Historie

Ur¢it, kdy se objevil prvni pfipad onemocnéni roztrouSenou skler6zou, neni
roztrouSena skler6za nebyla oznaCovdna za nemoc. Prvni pisemna zminka
pochézi jiz z ptelomu 15. a 16. stoleti. Tyka se svaté Ludviny se Schiedamu
v Nizozemi. Velmi podrobny chorobopis predstavuji deniky a dopisy Augusta
Fredericka d'Este z 19. stoleti. V 19. stoleti popsali nezavisle na sobé morfologii
RS patologicti anatomové Cruveilhier a Carswell. Detailni popis klinického
obrazu pochazi od Jean-Martina Charcota z roku 1860. Jeho termin ,,skleroticka
plaka® se od roku 1868 uziva dodnes. Charcota zaujala piedevSim forma
s triadou pfiznakil: nystagmus — skandovand fe¢ — inten¢ni ties (Lensky, 2002).
S rozvijejicimi se poznatky o této chorobé v 1. pol. 20. stoleti se ménil

1 terapeuticky pfistup a s nim 1 progndéza onemocnéni.
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V30. a 40. letech minulého stoleti se vyzkum =zabyval pifedevSim
imunologickymi poznatky. Byly rozpoznany a zkoumény oligodendrocyty, jako
zdroj myelinu. Bylo zjisténo, Ze nervova vlakna, kterd ztrati myelin zaroven
ztraci schopnost vést nervové impulsy. U vrozené vnimavych zvifat byl
stimulaci imunitni reakce vii¢i myelinu vyvolan zvifeci model RS. Experiment
prokazal vyznam lymfocytd v imunitni odpovédi. U ovci byl objeven virus
napadajici oligodendrocyty, ktery zplisobuje destrukci myelinu. Tyto nové
veédecké poznatky vSak nebyly systematicky uspotadany a na zptsob 1éCby tedy
nemély zasadni vliv. Na roztrouSenou skler6zu bylo nahlizeno jako na
onemocnéni v podstaté beznadéjné, 1éCebné neovlivnitelné (Havrdova, 1999).

V roce 1950 byly na nervovém vldknu objeveny sodikové a draslikové
kanaly, coZz bylo podnétem pro rozvoj molekuldrni a bunééné biologie. V roce
1953 Watson a Cricke objevili DNA jako nositelku genetické informace. Byla
popsadna senzibilita vii€i RS v nékterych rodindch. V roce 1965 se podatilo
prokazat, ze T-buiikky mohou reagovat proti myelinu. Déle byly nalezeny druhy
imunitnich bunék, které potlacuji nebo naopak zesiluji imunitni reakce. Zjistilo
se, ze imunitni reakce jsou regulovany pomoci cytokinl (naptiklad interferony),
vytvarenych imunitnimi bunkami. Diky témto poznatkim se mohla véda zalit
uplatitovat 1 v klinické praxi. Byly vytvotreny prvni Skaly k posouzeni miry
klinického postiZeni a invalidity, prvni CT umoznilo zobrazeni velkych plak.
Prvni epidemiologické studie ukdzaly vliv pohlavi a zemépisné Sitky na vyskyt
RS. U nemocnych s RS byly zjiStény vys$si hladiny protilatek proti virGm.
V Sedesatych letech zacala éra kontrolovanych klinickych pokust, které
ataky (Havrdova, 1999).

V roce 1980 byl rozpoznan negativni vliv astrocytli na vznik jizevnaté tkané
u RS. Vyzkum byl tedy zaméfen na hledani latek, které by toto jizveni
blokovaly a dale na pokusy stimulujici tvorbu myelinu. V roce 1989 byl uspésné

transplantovan myelin z jednoho zvifete na druhé. Dale byla do klinické praxe
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uvedena metoda MRI, ktera umoznila zobrazit jiz 1 velmi drobnd loziska zancétu
u RS a s pouzitim "kontrastni latky" - gadolinia 1 aktivitu zénétlivych lozisek
v Case. Byly zah4jeny studie dvojcat a rodin s vyskytem RS, které se zaméfily na
hledani genli vnimavosti pro RS. Byla jiz vyvinuta fada 1é¢iv, kterd ovliviiovala
nékteré symptomy nemoci.

V soucasnosti se véda piiklani k ndzoru, Ze na projevu klinickych ptiznaki se
podili pfedev§im typ zanétlivych lozisek a mnoZstvi poSkozenych nervovych
vldken trhajicich se jiz v ¢asné fazi choroby v misté zanétlivych lozZisek. Pokud
dojde u nemocnych k pteruSeni velkého mnozstvi vlaken, budou poruchy funkce
vyrazné¢j$i a trvalé jiz v rané fazi onemocnéni. Poprvé v historii Ize vyuzit 1éky,
které mohou zpomalit pfirozeny pribéh choroby a snizuji aktivitu onemocnéni.
V soucasné dobé léky alespon ¢astecné ovliviiuji ptiznaky jako je spasticita,
bolest, moCové obtize, tnavu, a zmiriiuji €1 zkracuji ataky. Védci se v soucasné
dob& zamétuji na 1écbu, kterd by zpomalila ¢i zastavila pribéh tohoto
onemocnéni. Nad¢ji pro pacienty nereagujici na souCasné medikamenty by

mohla byt intenzivni imunosupresivni 1écba (Havrdova, 1999).

1.3 Epidemiologie

RoztrouSena skler6za patfi mezi velmi €asta onemocnéni. Na celém svété je
odhadovano na dva a ptl milioni nemocnych.

Havrdova (2005) udava prevalenci v Ceské republice kolem 100 - 130
nemocnych na 100 000 obyvatel. Na vzniku onemocnéni se podili fada faktord,
vnitinich 1 vnéjSich, nékterych jesté zcela neznamych. Lze tedy fici, Ze

roztrousena sklerdza patii mezi nemoci multifaktorialni.

1.3.1 Demografické rozloZeni onemocnéni

RoztrouSena sklerdza se ve svété vyskytuje nerovnomérné. Nejvetsi vyskyt
roztrousené sklerozy (prevalence vyssi nez 30 nemocnych na 100 000 obyvatel)

nalézame v severni Evropé, severni Casti USA, jizni Kanadé¢, jizni Australii a na
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Novém Zélandu. I Ceska republika tedy patii mezi oblasti s vysokym rizikem.
V ramci CR kolisa prevalence mezi 70 — 200 nemocnymi na 100 000 obyvatel.
Nejvyssi vyskyt RS byl zaznamenan v teplickém, mosteckém a chomutovském
regionu, které s prevalenci 130,5 patii k nejvyssim v Evrop¢ (Lensky, 2002).
Mezi oblasti s malym rizikem (méné€ nez 5 pacient na 100 000 obyvatel)
fadime Asii, Latinskou Ameriku, VétSinu Afriky a Stfedni Vychod. Vyskyt se
davé do souvislosti se slune¢nim svitem a vlivem vitaminu D na imunitni systém

(Havrdova, 1999, 2005; Lensky, 2002).

1.3.2 Casovy faktor

Epidemiologické studie ukazuji, ze incidence i prevalence RS stoupaji.
Vysledky vSak mohou byt zkreslovany v€asnou a diagnostikou, kterd odhaluje
vice pfipadl 1 v pocatecnich stadiich. Havrdova (1999), vzhledem ke vzestupu
vyskytu ostatnich autoimunitnich chorob, vSak tuto moznost povazuje za

nepravdépodobnou.

1.3.3 Pohlavi

Rozdily ve vyskytu choroby jsou patrné 1 mezi zenami a muZzi. Populacni
studie ukazuji, Ze RS je Castéjsi u zen, a to asi v poméru 2 : 1. U muzi se Castéji
vyskytuje primarné progresivni typ onemocnéni. PfiCina nerovnomérného
vyskytu u obou pohlavi neni jasna, pravdépodobné souvisi s vlivem pohlavnich

hormont, které ovlivituji imunitni reakce (Havrdova, 1999).

1.3.4 Vék

U vétSiny pacientli se prvé priznaky nemoci objevi mezi 20. - 40. rokem,
v priméru pon¢kud dfive u Zen. V malém procentu se nemoc mize manifestovat
jiz v détstvi nebo naopak v pozdnim dospélém vEku. Toto rozloZeni plati vSude
na svéte, bez ohledu na obrovské rozdily v prevalenci nemoci (Havrdova, 1999,

2005).
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1.3.5 Migrace

Jak velkou roli ve vyskytu RS maji dédicné faktory a faktory prostredi
zkoumaly migracni studie. Prvé studie zkoumaly vliv migrace z oblasti s velkym
rizikem do oblasti smalym rizikem. Ukdzalo se, Ze prevalence RS
se u vystéhovalcli zménila z 50 — 100 / 100 000 obyvatel v jejich ptivodni vlasti
na 36 / 100 000 obyvatel v jejich nové vlasti, pficemz zde narozené bilé
obyvatelstvo mélo prevalenci uz jen 11 / 100 000 obyvatel (Havrdova, 1999).

Studie opac¢né migrace — tedy z oblasti s malym rizikem do oblasti s vysokym
rizikem vyskytu RS dokdzala, Ze dospéli imigranti si zachovavaji nizkou
prevalenci, zatimco vyskyt nemoci u jejich déti je jiz daleko vyssi.

Studie sledujici dalsi zevni faktory (napt. vyzivu, hygienické podminky nebo

vliv urbanizace na vyskyt RS) nepfinesly vyrazng;si vysledky.

1.3.6 Genetické faktory

Jiz v 19. stoleti se objevily ptipady vyskytu u vice ¢lenid jedné rodiny.
Z rodokment rodin vyplynulo, Ze dédi¢nost neni klasickd mendelovska.
Ukézalo se vsak, ze RS se vyskytuje Castéji u ptibuznych pacientl nez v ostatni
populaci. Nejcastéji postizenymi jsou sourozenci, pficemz riziko je ovlivnéno
pohlavim. Ke stanoveni pficin RS pftispély 1 studie dvojcat. Bylo zjiSténo, ze
existuje podstatny geneticky faktor (dva nebo vice genil) vnimavosti pro RS,
ktery se projevi jen za urcitych zevnich podminek.

Také fizeni imunitnich reakci v téle je dano geneticky. Piedpoklada se, ze
u Clovéka existuji Useky genetického kodu, které predstavuji zvySenou

pravdépodobnost poruchy fidici funkce imunitniho systému.

1.4 Etiopatogeneze

RoztrouSena sklerdza je charakterizovana mnohocetnymi zanétlivymi lozisky
— plaky, pfedevSim v bilé hmoté CNS. V téchto infiltratech byly nalezeny

aktivované T lymfocyty, makrofagy a B lymfocyty. K aktivaci autoagresivnich
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T lymfocyti dochdzi pravdépodobné na periferii, naptiklad v krénich uzlinach.
Na primarni aktivaci se nejspis$ podileji antigeny spojené s banalnimi virovymi
infekcemi. Pokud dojde k pomnoZeni téchto specifickych lymfocytl po druhém
podnétu, mohou proliferovat, ptestoupit do cilové tkdn¢ a vytvofit zanétlivé
lozisko. V misté akutniho loziska dojde k poruse hematoencefalické bariéry,
pies kterou mohou prostupovat dalsi, nespecifické zanétlivé bunky.

V akutnim loZisku dochézi k poskozeni myelinu a ztrat¢ axonid. Na rozpadu
myelinu se podileji protilatky, makrofagy 1 jejich toxické produkty.
Za normalnich okolnosti se po urcité dobé snizuje zanétliva aktivita. Mohou tak
nastoupit repara¢ni pochody, kdy se zbylé a nové vytvorené oligodendrocyty
podili na opravé myelinu. Po opakovaném poSkozeni vSak jiz neni myelin
schopen obnovy.
nejsou zcela znamy, mechanismil je vSak pravdépodobné vice. ObnaZené
demyelinizované vladkno ztraci schopnost vedeni elektrického impulsu, na jeho
povrchu se shromazd’uji specifické latky, které jsou rozpoznany aktivovanymi
lymfocyty, které mohou vlakno pferusit. Dalsim mechanismem axonalni ztraty
je 1 prilisna energetickd narocnost vedeni vzruchu demyelinizovanym nervovym
vldknem. Na poSkozeni vldkna ma zieymé podil 1 piebytek glutamatu na
synapsich, ktery neni efektivné odstraniovan a plisobi na axony toxicky. Dfive
byla povazovana ztrata axonil za znak chronicko — progresivniho stadia choroby,
nyni se vSak ukazuje, Ze k tomuto dé€ji dochazi jiz v Casnych stadiich. Ztrata
axonu je také hlavni pfi¢inou trvalé invalidity u RS (Havrdova, 2005; Krejsek,

Kopecky, Talab, 2002).

1.5 Klinicky obraz

Jelikoz vznik neurologickych ptiznaki je ddn demyelinizaci centralnich drah,
o jejich typu rozhoduje misto CNS, kde zanétlivé lozisko vzniklo. Projevy jsou

tedy velmi pestré. K hlavnim symptomim, které se u RS vyskytuji, patii
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zejména ptiznaky postizeni centrdlniho motoneuronu, mozeckové symptomy,
symptomy z postizeni senzitivnich drah, ptiznaky poruch okohybnych nervii a
poruchy zraku, bulbarni syndromy a projevy poruch jinych hlavovych nervi,
kognitivni poruchy, sfinkterové a sexudlni dysfunkce, tnavovy syndrom a

bolest.
1.5.1 Poruchy hybnosti

Projevy poSkozeni centralnich motorickych vlaken se manifestuji slabosti,
zvySenymi reflexy a piitomnosti pyramidovych iritacnich jevli. Poruchy
hybnosti mohou postihovat jednu ¢i vice koncetin. NejCastéji byvaji postiZzené
dolni koncetiny, vétSinou asymetricky. Mohou byt rtzné tize od mirné
neobratnosti, nejistoty pii chiizi az po tplnou ztratu volniho pohybu. Casto se
porucha hybnosti projevi az po delsi zatézi. Velmi Castym ptiznakem centralni
obrny je 1 spasticita, kterd cCasto pacienta handicapuje. Wiesendanger
charakterizoval spasticitu jako pohybovou poruchu, ktera se vyviji postupné
nasledkem c¢éastecné nebo kompletni ztraty supraspindlni kontroly na miSni
funkci. Pii pomalém pasivnim protahovani svalu se projevi jako fenomén
sklapovaciho noze, kdy mize natahovaci reflex nahle ptejit do faze inhibice.
Na dolnich koncetindch ptfevazuje exten¢ni spasticita, branici flexi v koleni a

dorzalni flexi v talokrurdlnim kloubu (Havrdova, 2005; Bartko, 2002).

1.5.2 Mozeckové symptomy

Ptiznaky poSkozeni mozecku jsou velmi Casté. Projevuji se predevSim ataxii,
tremorem a dysartrii. Bartko (2002) uvadi, Ze cerebeldrni symptomatika byva
pfitomna u 37 % pacientl s RS. Porucha kontroly posturalniho svalstva ptispiva
k nedokonalé koordinaci stoje a chiize, porucha koordinace pohybl hornich
koncetin zvySuje disabilitu nemocnych, zvlast, pokud je spojen s tfesem.

Nejcastéjsi formou u pacientil s RS je posturalni (projevujici se titubacemi) a
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kineticky (inten¢ni) tremor. Méné Castym piiznakem mozeckového syndromu

byva dysartrie, kterd se objevuje pfedevsim v pokrocilych stadiich choroby.

1.5.3 Poruchy citlivosti

U roztrousené skler6zy nalézdme poruchy nebo ztratu citlivosti v riznych
lokalizacich a rozliénych kombinacich. Subjektivné se projevuji piedevSim
bolesti, parestéziemi a pocity paleni. V okoli perinea byva citlivost sniZena,
¢asto byva snizena i citlivost genitalii. Objektivné se poruchy citlivosti projevu;i
hypestézii na riizné podnéty, snizené byva i hluboke citi. Poruchy senzitivity,
jejich Sifeni a distribuce nejsou stereotypni, méni se i1 v prubéhu choroby.

(Havrdova, 1999, 2005; Bartko, 2002).

1.5.4 Zrakové a okohybné poruchy

Zrakové poruchy patii k nejCastéjSim pocateCnim piiznakim RS. Jsou
zpisobeny  poSkozenim predev§im aferentniho  zrakového  systému.
Retrobulbdrni neuritida se projevuje zamlzenym vidénim, poruchami barvocitu,
vypadkem zorného pole, aZ ztratou zraku nebo bolesti bulbu pii jeho pohybu.
Miize probihat jednostranné nebo oboustranné. Porucha zraku trva od nékolika
hodin az do 7 dni, v pribéhu nékolika tydnii se pomalu zlepSuje. Rozsah
poSkozeni je velmi variabilni. (Havrdova, 1999, 2005; Bartko, 2002;
Mumenthaler, 2001).

Mezi nejcastéj$i okohybné poruchy patii jadrova oftalmoparéza. Tato
porucha je zplsobena cCastecnou nebo Uplnou obrnou m. rectus medialis,
addukujiciho oka spojenou s nystagmem abdukujiciho oka. Projevuje se tedy
poruchou sakkadovanych nebo sledujicich pohybu. Dal§im ptiznakem, ktery se
objevuje jiz v Casnych fazich onemocnéni je diplopie. Byva zpiisobena parézou
n. abducens a na rozdil od nystagmu miva prechodny charakter (Mumenthaler,

2001).
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1.5.5 Bulbarni syndromy a priznaky poruch jinych hlavovych
nervi

Demyelinizacni loziska postihuji 1 dalsi hlavové nervy a kmenové struktury.
Projevuji se ztratou chuti, centralni nebo periferni obrnou n. facialis, poruchou
citlivosti nebo neuralgii v oblasti n. trigeminus, poruchou sluchu, tinnitem,

vertigem, dysartrii nebo dysfagii (Havrdova, 1999).

1.5.6 Sfinkterové a sexualni dysfunkce

Obtize spojené s poruchou sfinkterti byvaji pro pacienta velmi nepiijemné a
stresujici. Dysfunkce sfinkteri je nejCastéji disledkem poskozeni v oblasti
sakralni michy. Jelikoz demyelinizace v oblasti michy je velmi Casta, objevuji se
sfinkterové potize az u 75 % pacientd s RS. Projevuji se imperativni mikci,
retenci nebo inkontinenci, obstipaci nebo naopak inkontinenci stolice. Tyto
poruchy se mohou vzijemné¢ kombinovat. K sfinkterovym obtizim se fadi
1 sexualni poruchy, které jsou také velmi Casté. Nejcastéj$i poruchou u muzi je
sniZujici se schopnost dosaZeni nebo udrZeni erekce a obtizné dosazeni orgasmu.
U Zen se Casto vyskytuje ¢asteCnd nebo uplna ztrata libida, porucha lubrikace
nebo vaginalni podrazdéni, sniZeni dosaZeni orgasmu a nepiijemné zmény
citlivosti genitalii. Foley (2006) d¢€li sexudlni obtiZe na tii podskupiny. Primarni
zmény pochazeji od zmén v nervovém systému, které piimo oslabuji sexualni
odpovédi nebo sexudlni citéni. Sekundarni obtize odrazeji fyzické zmény
spojené s RS, které ovliviuji sexudlni odpovéd’ (dysfunkce mocového méchyie,
Unava, spasticita, svalova slabost, tfes,...). Tercialni sexualni dysfunkce vychazi
z psychosocidlnich a kulturnich aspektl, které zasahuji sexualni citéni a
odpovédi. Velky vliv maji zmény v rodinnych rolich, niz8i sebeucta, obavy,

ztrata divéry, atd. (Havrdova, 1999; Foley, 2006).
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1.5.7 Psychické poruchy a poruchy kognitivnich funkei

U roztrousené sklerdzy jsou Casté psychické problémy. Pacienti si stéZuji na
poruchy soustifedéni, objevuje se u nich naladovost, ¢asta je 1 deprese. Dle studii
Novotné a Ehlera (2005) se deprese vyskytne v pribéhu zivota u 50 %
nemocnych s RS. Deprese byva Casto kombinovana s tizkosti, vétSinou je vSak
mirného nebo stiedniho stupné.

NaruSeni kognitivnich funkci u roztrousené sklerdzy postihuje v mirné formeé
70 % nemocnych. V €asnych fazich onemocnéni zpravidla nedochéazi k ubytku

dusevnich schopnosti. V pokrocilejSich stddiich nemoci si pacienti ¢asto stézuji

vvvvvv

vvvvv

Dale je omezena schopnost planovani Cinnosti, pifedvidani a usudku. Tyto
problémy jsou zplisobeny lozisky zadnétu v Celnich a spankovych lalocich mozku
a predevsim v drahach, které spojuji obé mozkové hemisféry (Havrdova, 1999;

Faldyna et al., 2002).

1.5.8 Unava

Unava je jednim z typickych piiznakid u RS. Je pocitovana jako zvy$ena
Uunavnost, ztrata energie, vyCerpani. Podle Havrdové postihuje 85 % pacienti.
Na vzniku unavy se podili fada mechanisml. Z imunologickych faktorti byl
prokazan vliv zanétlivych cytokinii a protilatek na zhorSeni neurotransmise.
Na vzniku tnavy se mohou podilet i faktory neuroendokrinni, jako abnormality
v hypotalamo — hypofyzo — adrendlni ose, snizené mnozstvi axonl nebo
zpomalené vedeni demyelinizovanymi useky vlaken. Unavu miiZze podmitiovat
porucha funkce centralniho nebo periferniho motoneuronu.

Schapiro (1995) rozdéluje tnavu u roztrousené sklerozy podle pivodu na
nckolik druhti. Fyziologicka tinava vznika jako reakce na premahani, neurogenni
unava je zpusobena poruchou nervového vedeni. Dal$im typem je Unava

doprovazejici depresi a celkova unavnost, kterd se projevuje jako malatnost a
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spavost. Unava u RS m4 chronicky charakter. Vyskytuje se stejné u muzil i u
zen. U muzi ma dlouhodoby charakter, vyskytuje se 12 - 24 hodin denn¢. Ke
zvySeni Unavy dochazi béhem dne, pii nadmérné fyzické nebo psychické zatézi,
ale 1 pfi dlouhodobé necinnosti. Mezi faktory, které unavu prohlubuji patii
spasticita, bolest, deprese a poruchy rovnovahy nebo piisobeni tepla. Na vzniku
unavy se také mohou podilet poruchy spanku, které jsou pacienti s RS velmi

Casté (ZalisSova, 2000; Havrdova 2005; Rasova, Havrdova, 2005).

1.5.9 Bolest

Subjektivné Spatné sndSenym piiznakem RS je bolest. Bolest se vyskytuje asi
u 55 % nemocnych s RS, z toho 9 % trpi akutnim bolestivym syndromem, 46 %
chronickym bolestivym syndromem. Bolest byva Casto spojena se spasticitou,
zvySuje se s v€kem a délkou trvani onemocnéni. Podle nékterych autori je
castéjsi u zen. (Havrdova, 1999; Bartko, 2002).

Bolest mize byt u RS zpiisobena celou fadou pfic¢in. Centralni neurogenni
kontroluji transmisi a regulaci bolestivych podnétl. U RS se setkdvame s celou
Sifi spektra bolesti, ktera je obecné obtizné popsatelnd. VétsSinou je odlisna od
diive vnimanych bolesti a je aktivovana jinymi mechanismy. Casto je spojena
s poruchou citlivosti, miize mit paroxysmalni (zachvatovity) charakter.

Schématické rozd¢€leni bolesti u RS (Talab, 2004):

a) paroxysmalni bolestivé syndromy

b) akutni a subakutni bolestivé syndromy

c) chronické bolestivé syndromy
ad a) Paroxysmalni bolestivy syndrom

Paroxysmalni bolestivy syndrom, ktery se projevuje stereotypnimi
paroxysmalnimi atakami bolesti, je pravdépodobné zplsoben spontannim
drazdénim v mistech demyelinizace. Provazi neuralgie trigeminu, ,,Tic-like*

koncetinovou bolest, bolestivé dysestézie a bolestivé tonické kiece.
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ad b) Akutni a subakutni bolestivé syndromy

Neuralgie trigeminu je zpusobena plaky ve vstupni zoné kmene patého
hlavového nervu. Ty zplisobi ndrazovou transmisi, kterd se stdvd mechanismem
bolestivého stimulu. Mozné jsou i dal$i pfi¢iny vzniku této bolesti: uvolnéni
inhibice produkce zanétlivych cytokint, elektricky vyboj zptisobujici podradzdeéni
druhé a treti vétve patého hlavového nervu (pfipadné oboustranng) nebo
perioralné lokalizovany spoustéc.

Lhermittiv ptiznak mé charakter elektrického vyboje osového charakteru od
krku az po dolni konéetiny. Casto byva vyvolan anteflexi hlavy. Byva
vysvétlovan ztratou myelinu v oblasti kréni michy.

Tic-like bolesti koncetin jsou kratkodobé (mén€ neZ 1 min. trvajici — vétSinou
30 sec.) akutni radikuldrni bolesti, které jsou zpusobeny demyelinizaci
intramedularni ¢asti dorzalniho nervového kotene. Mohou vznikat spontanné
nebo v zadvislosti na hyperventilaci, dotyku ¢i pohybu.

S tic-like dysestéziemi se Casto vyskytuji bolestivé tonické kiecCe, které na
hornich koncetindch zplisobuji spasmus ruky, flexi v loketnim kloubu a addukci
v ramennim kloubu. Na dolnich koncetinach ptisobi obdobng.

Okularni a retroorbitdlni bolest je subakutni bolest, kterd se zvétSuje
s pohybem oc¢nich bulbli, zanétem zrakového nervu, edémem druhého
hlavového nervu, tahem a iritaci mozkovych plen v okoli nervu, pfipadné
lokalni produkci zanétlivych cytokind.
ad c) Chronickeé bolestivé syndromy

Chronické bolestivé syndromy jsou €asto asociované s myelopatii. Vyskytuji
se u vice nez 50 % pacientii s RS. Je obtizné ur¢it predisponujici faktory. Castgji
jsou postizeny Zzeny, prevalence nartistd s vékem a délkou trvani RS. Jde
o bolestivé dysestézie koncCetin, bolesti zad, bolestivé spasmy nohou a visceralni

bolesti. (Talab, 2004).
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1.6 Pribéh a prognoza onemocnéni

1.6.1 Definice

Ataka je definovana jako vznik novych nebo zhorSeni jiz existujicich
neurologickych ptiznaki, které trvaji alespon 24 hodin a nejsou spojeny
s probihajici hore¢natou infekci. Remise je vymizeni piiznakdi a projevi
onemocnéni. Progrese je definovana trvalym zhorSenim objektivniho
neurologického nélezu, ktery trva 3 — 6 mésict.

Podle stupné zavaznosti onemocnéni 1ze RS rozdélit benigni 1 maligni formu.
Za benigni povazujeme vétSinou dlouhotrvajici remitentni prabéh nemoci, ktery
vyznamné nepoSkozuje zdravi pacienta. Tato forma je charakterizovana jen
lehkym neurologickym deficitem v priab¢hu dlouhého obdobi (alespon 15 let).
Maligni forma onemocnéni ma progredujici pribéh s rychlym naristem
neurologického deficitu ve vice systémech. MiiZze pacienta invalidizovat béhem
nc¢kolika mésict. Nastésti tato forma je méné Castd nez benigni (Havrdova,

2005).

1.6.2 Typy onemocnéni

Remitentni — relabujici

Tento typ, ktery je nejcastcjsi (80 — 85 %), je charakterizovan stfidajicimi se
atakami s neurologickymi pfiznaky a remisemi. Remise mohou byt
v pocatecnich stadiich nemoci zcela bezptiznakové. Polovina téchto pacientii
prejde jiz béhem prvych 10 let priibéhu nemoci do stadia sekundéarni chronické
progrese (30 — 40 % b&hem 5 — 20 let).
Sekundarné chronicko progresivni

Toto stddium nasleduje po fazi remitentni. Je charakterizovano pozvolnym
naristem neurologického deficitu, ktery je jiz nevratny. Je zplisoben Ubytkem
nervovych vldken. Pokud neni nemoc vtomto stadiu lécebné ovliviiovana,

dochézi k jejimu zhorSovani.
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Primarné progresivni

Tato forma se vyskytuje asi v 15 % ptipadi. Vyskytuje se castéji u muza a
v pozd¢jSim véku. Je charakterizovana postupnym nartstem neurologického
deficitu. VétSinou zacina poruchou pohyblivosti dolnich koncetin.
Relabujici — progresivni

Kazdé ataka u tohoto typu zanechava defekt ve funkci nervového systému,
neurologicky deficit tedy rychle nartista a progndéza onemocnéni neni piizniva.

Tento typ je nastésti nejméné Castym (Havrdova, 2005).

i Prubéh benigni - fidke
_-\_ ataky s dlouhou remisi
—
= Prubéh benigni - ataky
I \ s reziduem v remisi

Prubéh remitujici -
castéjsi ataky s progresi

B -| F —L_I_L/ Prubéh smiseny -

ataky pfechazeji v progresi

Prubéh zvolna

/ progresivni

Prubéh rychleji progresivni
s exacarbacemi

S Progrese exponencialni

Progrese parabolicka
Progrese linearni
ﬂ F’T‘Ogrese Slupr‘iovilé

Obr. 1. Grafické znazornéni riznych pribéhi onemocnéni (Lensky, 2002)
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1.6.3 Prognoza

Dftive byla roztrousena skler6za povazovana za nemoc beznadéjnou, 1é¢ebné
neovlivnitelnou. Postupem doby se diky vcasné diagnostice, medikamentozni
1é¢bé a rehabilitaci progndza zlepSuje. Ptispélo k tomu 1 soustavné sledovani
stavu  nemocného, vysledkii terapie a kontrola nezaddoucich ucinku.
Mumenthaler (2001) uvadi, ze po deseti letech od vzplanuti choroby pieziva
80 % pacientu.

Nejlepsi prognoza je u remitujiciho typu, pokud jsou relapsy nevyrazné a
odeznivaji s co nejmensimi deficity. HorSi postup byva u pacientli remitentniho
stadia, kde jsou ataky Castéjsi a siln€jsi, nebo pokud stav progreduje od pocatku

(Havrdova, 1999).

1.7 Hodnoceni poruchy, disability, handicapu u RS

1.7.1 Evidence based medicine

Evidence based medicine (dale jen EBM), nejcastéji preklddana jako
medicina zaloZzena na dikazech a oznacovana za trend, smér, hnuti ¢i dokonce
filozofii, se v mediciné€ rozviji od pocatku 90. let 20. stoleti (Jarolimkova, 2004).

Sackett definoval EBM jako ,soustavné pouzivani nejlepsiho dikazu
(evidence) vyvozeného z klinického a epidemiologického vyzkumu o oSetiovani
nemocnych, ptihlizejiciho k vyvazenosti jak rizik, tak vyhod diagnostickych
testll a riznych lécebnych zptsobti, s ohledem na individualni okolnosti kazdého
pacienta, v&etné vychozich rizik, komorbidity a osobnich preferenci* (Zagek,
2002).

Dilezitou soucasti EBM je testovani. Slouzi pro stanoveni miry poruchy,
disability a handicapu, jak je definuje WHO (viz kap. 1.7.2). Testovani probiha
pted zahdjenim 1éCby, v jejim prubéhu i po jejim skonceni. Umoznuje stanoveni
efektivity 1écebného postupu, srovnani UspeésSnosti riaznych 1écebnych postupti
1 kvality pracovist’ objektivnim hodnocenim. VyuZiti nachazi ve vSech odvétvich

mediciny, vetné rehabilitace. Pro objektivni posuzovani stavu nemocného pted
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zahajenim 1éCby a v pribéhu 1€cby se vyuZzivaji rizné typy hodnoticich stupnic
(Skal). Optimalni rehabilitace vychazi z analyzy tady faktort ovliviiyjicich
rehabilitacni potencidl pacienta. Jsou to typ a stupeil neurologického postiZeni,
komorbidity, uroven kognitivnich funkci, omezeni aktivit denniho Zivota,
bariéry v okoli, socidlni zaClenéni. Z rozboru testl pak lze urcit vhodny
individudlni 1écebny plan. Pro neurorehabilitaci je vyznamné 1 hodnoceni
z pohledu pacienta samotného. Pravé pacientovo vnimdni jeho vlastniho
fyzického, duSevniho stavu a psychosocialni funkce se v poslednich letech stalo
dalezitym tématem pii vyvoji novych nastroji slouzicich k hodnoceni
terapeutickych efektl. Kvalita zivota z pohledu pacienta se tak stdva jednim ze
zékladnich sledovanych parametr. (Adamcovéa, 2005; Opavsky, 2003;
Vanaskova, 2005).

1.7.2 Mezinarodni klasifikace poruch, disability a handicapu

Vroce 1980 Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definovala
Mezinarodni  klasifikaci poruch, disabilit a handicapi (International
Classiffication of Impairment, Disability and Handicap). Slouzila pro hodnoceni
nasledkt spjatych se zdravotnim problémem na tfech uvedenych trovnich.
Impairment znamena poruchu na urovni organu. Disability hodnoti omezeni
funkce na trovni jednotlivce. Jde o neschopnost vykonavat urity komplex
¢innosti nebo integrovanych aktivit, které se od hodnocené osoby ocekavaji
(napt. chlize, stravovani, ptevlékani, ...). Handicap zahrnuje soubor omezeni
jedince v socidlnim kontextu. (Vanaskova, 2004).

Vnové verzi Mezindrodni klasifikace poruch, aktivit a participaci
(International Classiffication of Functioning, Disabillity and Health — ICF)
zroku 2001 je pojem ,,disability* nahrazen pojmem ,,activity, jeji omezeni je
definovano jako ,,activity limitation*. Aktivita je dle ICF definovana jako rozsah
funkéni zdatnosti osobnosti. Vykony mohou byt snizené nebo zmensené ve své

podstaté, v trvani a kvalité. Handicap je nahrazen terminem ,,participation®.
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Participace je schopnost jedince zapojit se do zivota. Jde o zplsob a rozsah jak
je prislusnd osoba zapojena do rtznych zivotnich situaci vzhledem k poruse a
aktivitdm, zdravotnim problémim a dal§im faktorim. Omezeni participace se
definuje jako ,,participation restriction* (Vanaskova, 2005).

Pro jednotliva onemocnéni existuji specifické testy, které dokéazi velmi
piesné urCit zavaznost poruchy. U roztrousené skler6zy se nejCastéji pouziva
Skala EDSS (Expanded disability status scale) (Kurtzke, 1983). DalSimi testy
jsou MSSS (Multiple Sclerosis Severity Score) nebo ISS (Illness Severity Scale)
(Valachovicova, Kokavec, 2001).

Pro hodnoceni ,,aktivity* (disability) se pouziva tada testli. NejznaméjSim a
nejvice vyuzivanym je Barthel Index (BI) a zn¢) odvozeny Test funkcni
sob&stacnosti (Functional Dependence Measure — FIM). Dal$imi pouzivanymi
Skalami jsou MSIS-29 (Multiple sclerosis Impact Scale), MSFC (Multiple
Sclerosis Functional Composite), FSS (Functional Systems Scores), FSQ
(Functional Status Questionnaire), NRS (Neurological Rating Scale) nebo
FAMS (Functional Systems Scores).

Pro hodnoceni participace se vyuziva asi nejvice testd, zddny znich vSak
socialnimi jevy, nasledky zdravotnich problémii hodnoti na sociilni Grovni.
Vypovida o prozitcich osob v aktudlni souvislosti se situaci ve které se
nachazeji. Participace je tedy zpisob, jak je pfislusnd osoba zapojena do
riznych Zivotnich situaci. Jeji hodnoceni vyzaduje individuélni pfistup.

Pro méteni ,kvality Zivota* (quality of life) se vyuziva dotaznik SF-36 (Short
Form 36), MSQOL-54 (Multiple Sclerosis Quality of Life Questionnaire),
MSQLI (Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory), HRQoL (Health-related
Quality of Life), nebo QOLQ for MS (Quality of Life Questionnaire for
Multiple sclerosis).

Pro hodnoceni miry handicapu je ve svété¢ vyuzivana piedevsim sSkala LHS

(London Handicap Scale) a ESS (Enviromental Status Scale).
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Unava je hodnocena piedevsim testem FIS (Fatigue Impact Scale) a jeho
modifikaci MFIS (Modified Fatigue Impact Scale). Dale se vyuziva Skdla FSS
(Fatigue Severity Scale), popt. MFSS (Modified Fatigue Severity Scale) a
mnoho dalSich.

Existuji 1 specifické testy pro hodnoceni socialnich funkci (MSSS — Modified
Social Support survey), dusevniho zdravi (MHI — Mental Health Inventory),
bolesti (PES — Pain Effects Scale) nebo sexualnich funkci (SSS — Sexual
Satisfaction Scale) (Vanaskova, 2004).

Pouzité metody a hodnotici Skaly musi mit dostate¢nou spolehlivost, validitu,
opakovatelnost, musi byt klinicky pouzitelné a adekvatni pro testovany soubor

1 vzhledem k pfedmétu vyzkumu.

1.8 Diagnostika

Stanovit diagndézu roztrouSené sklerézy neni jednoduché. Diagnostika se
opira predevsim o klinicky obraz, opakované ataky onemocnéni a vysledky

pomocnych vySetfeni.

1.8.1 Oftalmologické vySetieni

Pti RS se prvni zanétliva loziska €asto objevuji v ocnim nervu. Pfi vySetieni
o¢niho pozadi 1ze pozorovat vystup zrakového nervu z o¢ni koule — papilu, ktera
méni barvu, bledne a atrofuje. Pii vySetfeni zorného pole lze najit vypadky

rizneho rozsahu (skotomy, hemianopie).

1.8.2 VySetieni evokovanych potenciali

Evokované potencidly (EP) jsou centralnim nervovym systémem generované
odpovédi na senzitivni, senzoricky nebo motoricky podnét. Cilem vySetieni EP
je zachytit zpomaleni vedeni v centralnich usecich nékterych senzorickych a
motorickych drah. Pro demyelinizacni postizeni je typickym nalezem

prodlouzeni latence centralniho vedeni a pokles amplitudy. Toto vySetfeni je
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senzitivni jiz v Casnych stadiich onemocnéni RS, v detekci subklinického

postizeni CNS (Bares, 2002).

Typy evokovanych potencialt (dle Mumenthalera, 2001):

Vizualni evokované potencialy (VEP) — zrakové, k vybaveni potencidli
slouZzi stinitko televizni obrazovky, kdy se rytmicky méni tmavé a svétlé vzory
Sachovnice  (strukturovany podnét) nebo pomoci zableskli  svétla
(nestrukturovany podnét).

Akustické evokované potencialy (AEP) — sluchové, k vybaveni potencialt
se pouziva stimulace zvonkem. Abnormni vysledky ukazuji na patologii
mozkového kmene.

Motorické evokované potencialy (MEP) — magnetické impulzy stimuluji
motoricky kortex. Latence odpovédi ukazuje na zpomaleni -centrdlniho

motorického vedeni

1.8.3 Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance je nejpfesnéjsi pomocnou vySetfovaci metodou pro
potvrzeni diagnézy RS. Umoziiuje zobrazeni lozisek od velikosti 4 x 3 mm, a to
1 klinicky némych. Drobny (2002) uvadi, Ze abnormélni nédlez na MRI se
objevuje u 90 — 95 % ptipadi RS. Pro diagnostiku se pouziva T2 zobrazeni.
Plaky se v MRI obraze jevi jako hyperintenzni loziska. V T1 vazenych obrazech
jsou loziska méné napadnd. Po aplikaci kontrastni latky gadolinia Ize
identifikovat Cerstva loziska pfti akutnim vzplanuti, kterd po odeznéni ataky opét
vymizi. K pritkazu diseminace lozisek v prostoru a ¢ase se pouziva opakovaného

vySetteni.

1.8.4 VySetreni likvoru

Vysetfeni likvoru je dilezitym pomocnym vySetfenim k upfesnéni diagnozy
RS. Podava informaci o zanétlivé povaze procesu v CNS. Likvorova analyza u

roztrousené¢ sklerdzy zahrnuje cytologické vySetfeni, zhodnoceni funkce
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hematolikvorové bariéry, stanoveni oligoklonalnich IgG past, vySetteni syntézy
imunoglobulini a specifickych IgG protilatek.

U RS nedochazi kvyraznému zvySeni celkového poctu bunék.
V mozkomiS$nim moku se vSak vyskytuji plazmatické bunky, které v normalnim
likvoru chybi. Porucha hematolikvorové bariéry se projevuje zvySenim proteinu
v likvoru. U RS byvé funkce membrany neporusena. Pro roztrouSenou skler6zu
je naopak typické ptitomnost oligoklonalnich pasi. Dle Mumenthalera (2001) je
pozitivni v 90 % ptipadli, Bednafova a Adam (2002) uvadi dokonce 98 %
vyskyt. Piitomnost oligoklonélnich pasi vSak neni pro RS specifickd, vySetteni
je obecné pozitivni u autoimunitnich orgdnovych a syst¢émovych onemocnéni a
u infek¢nich procest (Bednatfova, Adam, 2002). U RS dochazi ke zvySeni
intratekalni syntézy imunoglobulinti. Nejvyraznéjsi syntéza probihd u IgG (72 %
z celkového mnozstvi IgG v likvoru). Intratekdlni syntéza specifickych
antivirovych protilatek tfidy IgG proti neurotropnim viriim spalnicek, zardének
aviru planych neStovic je oznaCovdna jako MRZ reakce. Tato reakce je
specifickd pro chronicka autoimunitni zanétlivda onemocnéni CNS jiz v dobé
prvnich klinickych pfiznakd. Dle Bednafové a Adama (2002) je pozitivni

kombinovanou MRZ reakce u 84 — 94 % pacientt.

Obr. 2. Oligoklonalni pasy IgG v likvoru (Bednarova, Adam, 2002)

1.8.5 Diagnosticka kritéria

Pro stanoveni diagndzy byla navrhnuta diagnosticka kritéria. V 60. letech 20.
stoleti vznikla Schumacherova diagnosticka kritéria, ktera se opirala pfedevSim

o klinicky obraz (viz ptiloha 1., tab. 1).
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V 80. letech byla Poserem vyvinuta nova kritéria (viz piiloha I, tab. 2).
Vyuzivala tehdy dostupna laboratorni vySetfeni - mozkomisniho moku a
evokovanych potencialti. Podle Poserovych kritérii se klinicky rozliSuji 3 stupné
RS:

1. —klinicky pravdépodobnd diagnoza RS

2. — klinicky ur¢ita a klinicky urcita s laboratorné podporovanou diagnézou

RS

3. —suspektni (moZna) diagn6za RS

Nejnoveéjsi diagnosticka kritéria byla sestavena McDonaldem v roce 2001
(viz priloha I, tab. 3). Podle téchto kritérii lze diagnostikovat RS jiz v prvnim
roce nemoci. Opiraji se o klinicky obraz, prokazatelny neurologicky nélez a
pomocné vySetfovaci metody. Zakladni zobrazovaci metodou je magneticka
rezonance. Pro upfesnéni diagndzy se pouziva vysetieni mozkomiSniho moku a

evokovanych potenciali.

1.9 Terapie

Kauzalni 1é¢ba roztrouSené sklerézy neni dosud znama. S moznostmi ¢asné
diagnostiky se zménily 1 mozZnosti terapie. SoucCasnd lécba se soustfedi na
ovlivnéni imunopatologického procesu. Postup [éCby zavisi na pribéhu
onemocnéni a jeho stddiu. Zahrnuje piedevSim farmakoterapii, rehabilitaci a

rezimova opatfenti.

1.9.1 Farmakoterapie
1.9.1.1 Lécba ataky

Ataka RS je zavaznou epizodou, pii které dochazi ke vzplanuti
autoimunitniho zancétu. Lécba by méla byt zahajena co nejdiive. Spociva
v podani 3 — 5 g methylprednisolonu intraven6zné. Po odeznéni piiznakt se
davka steroidi postupné sniZzuje, aby nedoSlo k ,rebound fenoménu®, tedy

znovuvzplanuti aktivity zanétu (Havrdova, 2005).
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1.9.1.2 Dlouhodoba lecba v remitentnim stadiu

Cilem dlouhodobé 1éCby je omezit pocet atak a zpomalit progresi
onemocnéni. Dle mezinarodnich doporudeni je tieba zahajit dlouhodobou 1€€bu
co nejdiive — tak, aby se zabranilo ireverzibilnimu poSkozeni axonti, ke kterému
dochézi jiz v pocatku onemocnéni. Lécbou prvni volby jsou interferony-f3
(IFN-P) a glatiramer acetat (GA). U¢innost této 1é¢by byla prokazana snizenim
poctu atak a nalezy na MRI s omezenim poctu demyelinizacnich 1ézi
1 enhancujicich lezi a zmenSenim jejich objemu.

Pfi netcinnosti 1écby IFN-B ¢i GA lze podat intraven6zni imunoglobuliny
(IVIG), které jsou Iéky 2. volby. Ovliviiuji imunitni systém fadou mechanismi
(blokada protilatek, komplementu apod.). Analyza klinickych studii ukazala, ze
tyto 1¢éky maji podobny tUcinek jako 1éky prvni volby.

Pokud nejsou dostupné vyse uvedené léky ¢i1 pokud nejsou spliovéna
indikacni kritéria pro jejich podani, jsou k dispozici leky 3. volby. Nejcastéji
vyuzivanym lékem z této skupiny je azathioprin, jehoZ Gcinnost byla ovéfena
celou fadou otevienych klinickych studii.

Pti trvajici aktivité choroby €1 pii zvratu onemocnéni do sekundarni progrese
je tfeba zintenzivnit 1éCbu nasazenim imunosupresiv (IS). Mitoxantron je
podavan spolecn¢ s methylprednisolonem. Kumulativni davka by neméla
prekrogit 140 mg/m’, kdy je zvysené riziko kardiotoxického G&inku. V klinické
praxi se pouZzivaji dalSi imunosupresiva, napi. methotrexat, mycophenolat

mofetyl, apod. (Havrdova, 2005; Pitha, 2005).

1.9.1.3 Lécba maligni RS

Pfi malignim prib&hu onemocnéni a pti selhdni konven¢ni terapie je mozné
piistoupit k imunoablativni 1é¢bé€ s podporou autolognich kmenovych bun¢k.
Pitha uvadi, Ze 1é€ba ma vyznam pii znamkach aktivniho zanétu u pacientd,
ktefi neptekrocili 6,5 stupné Skaly EDSS. V poslednich letech probiha tfada

klinickych studii — s imunomodula¢nimi latkami, s genovou terapii Ci
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s modernimi  cytostatiky. K ovlivnéni neurodegenerace se zkouSeji

neuroprotektivni latky.

1.9.1.4 Symptomaticka terapie

Nedilnou slozkou 1écby RS je 1écba ovlivitujici symptomy choroby, které
pacienta obtézuji. Tato terapie se tyka vSech stadii onemocnéni. Kombinuje se
s terapii slouzici k ovlivnéni patogenetického procesu. Mezi hlavni symptomy
patfi spasticita, bolest, ties, sfinkterové a sexudlni poruchy, deprese, kognitivni
poruchy a Gnava.

Spasticitu ovliviiujeme jen do té miry, pokud obtézuje pacienta. K dispozici
je tfada centralnich myorelaxancii, jeZ mohou spasticitu snizovat, jako je
baclofen, tizanidin, tetrazepam, diazepam, thiocolchicosid. Tyto Iéky se mohou
1 kombinovat, nem¢ly by vSak zplsobovat nezadouci reakce. Pfi neumeérné
vysoké davce muze dojit k ztraté ,nosné spasticity a zhorSeni motorickych
funkci pacienta. Pii1 lokalizované spasticité je mozné lokalné aplikovat
botulotoxin. Zasadni ptinos pro 1é¢bu spasticity a prevenci komplikaci je vSak
soustavna fyzioterapie.

Bolesti maji u RS rliznou etiologii. Pfed zahajenim 1€¢by je nutné urcit ptivod
bolesti. Neurogenni bolest ovliviiujeme antiepileptiky. Bolest vzniklou
sekundarn¢ (vadné drzeni, osteopordza, mobilita, spasticita,...) feSime podle
puvodu.

Tres je u RS vétSinou mozeckového charakteru a jen velmi omezené reaguje
na farmakoterapii. UZiva se clonazepam, ktery vSak v u¢inné davce vyvolava
ospalost.

Poruchy sfinktert jsou velmi Castym symptomem, ktery pacienty velmi
handicapuje. Pro volbu 1é¢by je zasadni urodynamické vySetieni, které zjistuje
funk¢nost mocového méchyie a funkci svérace. NejCastéjSimi farmaky
k ovlivnéni mocové dysfunkce jsou anticholinergika, spasmolytika a

myorelaxancia. Duasledné sledovany musi byt uroinfekce, které je tteba vzdy
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prelécit antibiotiky. Pfi mocovém reziduu nad 100 ml se provadi intermitentni
katetrizace.

Nejcastejsi poruchou sexualnich funkei je erektilni dysfunkce. K terapii se
pouzivaji inhibitory fosfodiesterazy 5. Jinou moznosti terapie je intrakaverndzné
aplikovany prostaglandin E1, penilni protéza nebo podtlakové erekcni pfistroje.
U Zen jsou hlavnimi sexudlnimi obtiZzemi nedostate¢na lubrikace, ztrata sexualni
apetence a anorgasmie. Krom¢ vyuziti lubrikancii a antispastik je feSeni méné
uspesné.

Ovlivnéni deprese se nejvice vyuzivaji antidepresiva typu SSRI. Kromé
vlastniho antidepresivniho U¢inku se u nich pfedpokladd neuroprotektivni
protizanétlivy  uc¢inek. Spolecné¢ s medikamentézni terapii  probiha
1 psychoterapie, ktera pomaha pacientovi vyrovnat se s onemocnénim.

Kognitivni poruchy jsou Casnym ptiznakem choroby a mohou ve svém
disledku invalidizovat nemocné i1 bez vyznamnéjSiho motorického postizeni.
Kromé tréninku kognitivnich funkci jsou dnes k dispozici moderni kognitiva.

Na tnavé, ktera obtézuje vice nez 75 % nemocnych, se podili celd fada vlivi
— o to hure se farmakologicky ovlivituje. Zkousi se amantadin, modafinil, Casto
bez vyraznéjSiho Uc¢inku. Zakladni moznosti, jak ovlivnit Gnavu, je zavedeni
protizanétlivé 1éCby a péce o fyzickou kondici. NejvhodnéjSim piistupem je
aerobni trénink, ktery sniZuje unavu, zlepSuje kardiovaskularni zdatnost,
zlepSuje neurologicky nélez a zvySuje kvalitu zivota (Havrdova, 2005; Pitha,

2005; Stoura¢, 2002).

1.9.2 Rehabilitace u pacientii s RS

Komplexni rehabilita¢ni ptistup pomahd nemocnym s RS ke zvySeni funkcni
nezavislosti, prevenci komplikaci a zlepSeni kvality Zivota s minimalizaci
nasledkli postizeni a handicapu. Jde o aktivni proces, ktery pomahd nemocnym
k zotaveni a k zachovani optimalni fyzické, duSevni a socialni urovné funkci a

k dosazeni co moznad nejvySsi urovné nezavislosti navzdory omezeni, které
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onemocnéni zplsobuje. Roztrousena sklerdza je velmi variabilni onemocnéni.
Je tedy nutné vypracovat individudlni, realistick¢é a flexibilni cile (Rasova,

Havrdova, 2005).

1.9.2.1 Edukace

Dilezitou soucasti komplexniho rehabilitaéniho procesu je edukace pacienta.
Zalind jiz v prubéhu prvni hospitalizace pro RS. Pacient je informovan
o onemocnéni, jeho pribéhu, o moznostech farmakologické lécby a
o moznostech rehabilitacni a protetické 1écby. K efektivit¢ edukace ptispiva
individudlni ptizptisobeni edukacniho programu pacientovi. Eduka¢ni program
by mél obsahovat zdkladni informace a fakta o RS, témata zajimava pro pacienta
a odpovédi na jejich dotazy. Do tzv. biopsychosocialni rehabilitace 1ze zatadit
vytvafeni klubii a komunit sdruzujicich nemocné se stejnou diagnézou. Dalsi
moznosti je edukace prostiednictvim plakatii, videokazet, edukace v televiznich
a rozhlasovych médiich a internetové sluzby. Urcitou nevyhodou nékterych

z nich je absence osobniho kontaktu (Valachovicova, Kokavec, 2001).

1.9.2.2 Rehabilitace a akutni ataka

V obdobi ndhlého zhorSeni zdravotniho stavu a pfi akutni atace by mélo dojit
k omezeni pohybovych aktivit. Rehabilitace se zaméfuje na snizeni rizika
komplikaci, které souvisi s akutnim stavem. Pii stabilizaci zdravotniho stavu by

mél nastoupit pravidelny pohybovy rezim.

1.9.2.3 Uprava pohybového refimu

Fyzickd kondice nemocnych s RS je nizkd a vétSinou neodpovidd stupni
neurologického postizeni. Nemocni s RS by tedy méli pravideln¢ trénovat. Jeste
v nedavné dobé vSak bylo nemocnym s RS doporucovano, aby se vyhybali
fyzickym aktivitam a veSkerou ¢innost vykonavali do prvnich zndmek unavy.
Tyto instrukce vSak vedly k jejich inaktivité. Vlivem inaktivity dochazi k ubytku

svalové hmoty, ke zkraceni vazivovych struktur svall, ke zmé€nam struktury
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skeletu, k zhorSeni krevniho obéhu, ovlivnéni metabolickych procesti, zhorSeni
tvorby, fizeni a udrzovéani motorickych programt. Na zdklad¢ vSech zmén klesa
celkova vykonnost a zvySuje se unavnost. Podle vysledkii sou¢asnych vyzkumi
pravidelny a fizeny trénink aerobniho charakteru nemocné s RS neposkozuje a
dokonce ma pozitivni vliv na jejich zdravotni stav. Doporucovany jsou
pohybové aktivity dynamického, vytrvalostniho charakteru. Pti volbé zplisobu
zatézovani je potieba se fidit klinickymi projevy onemocnéni, piedchozimi
sportovnimi zkuSenostmi, ale také Casovymi a finanénimi moznostmi. Vzhledem
k Castym poruchdm rovnovahy je vhodna jizda na rotopedu ¢i na veslaiském
trenazéru. Pti tréninku je dilezité nepiekracovat danou intenzitu a délku zatéze.
Vhodné intenzita zatéze je urCena na zdklad€ spiroergometrického vySetieni.
Aby nebyla pfi tréninku piekroCena, je potfeba ji kontrolovat podle srdecni
frekvence méficim zafizenim, které je umisténo pifimo na rotopedu anebo
pomoci sporttesteru. Béhem pohybovych aktivit se ale nemocni s RS nemohou
fidit pouze srdecni frekvenci. Zatéz by se méla vzdy pieruSovat v piipadé
zvySeni slabosti svalll, tfesu, spasticity, bolesti, atd. Ackoliv pfi pravidelném
tréninkovém reZimu na rotopedu dochazi k posileni svali dolnich koncetin, za
hlavni efekt povazujeme adaptaci kardiorespiratniho systému a snizeni
unavnosti.

K adaptacnim mechanismiim dochézi ptiblizn€ po Sesti tydnech pravidelného
tréninku (3x tydné, 20 — 30 minut). Délku zatéZovani je tieba podle reakce na
zat¢z postupné zvySovat. U nemocnych s téz§im hybnym deficitem
doporucujeme zacit trénovat 2 minuty a béhem meésice dle moznosti pozvolna
zvySujeme délku tréninku podle reakce na zatéz na 10 minut. U nemocnych
s leh¢im hybnym deficitem vétSinou za¢indme na 5 — 10 minutdch a pozvolna
op¢t podle reakce na zatéz zvySujeme na 20 — 30 minut, kdy je efekt aerobniho
zatéZzovani nejvyssi. Pfi tréninku doporucujeme jet rychlosti ptiblizn€ 60 otacek
ergometru za minutu. Trénink doporucujeme zahdjit piedehiatim organismu

jednoduchou rozcvickou a ukonCit protazenim svalii a celkovou relaxaci.
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Pfi tréninku je potteba zajistit dostateCny pfisun tekutin. Pfi zhorSeni
zdravotniho stavu je nutné trénink pteruSit. S tréninkem je moZné pokraCovat,
je-li zdravotni stav stabilizovan. Délka tréninku by méla byt prodluzovana
postupné a intenzita ptizptisobena stavu po prodélaném onemocnéni. Vhodné je

nekdy znovu provést zatézové vysetieni (Rasova, Havrdova, 2005).

1.9.2.4 Ovlivnéni funkénich poruch hybného systému

Roztrousenou sklerézu Casto provazeji funkéni poruchy hybného systému.
Mohou vyrazné zhorSovat prubéh a klinické piiznaky roztrouSené sklerdzy.
Projevuji se bolestmi hlavy, bolestmi pohybového aparatu ¢i dechovymi
obtizemi. K jejich rozvoji pfispivaji vlastni ptiznaky onemocnéni (poruchy
rovnovahy, zvySené svalové napéti, parézy), které vedou k vadnému drzeni téla,
decentraci kloubll a zhorSené koordinaci svali. Tim dochazi k pfetizeni celého
hybného aparatu, na které centrdlni nervovy systém reaguje zménou
pohybového programu.

Prevenci vzniku funkénich poruch jsou funkéné — korekéni techniky
zaméiené na spravné drZeni téla a ovlivnéni piiznaki, které funkéni poruchu

zpusobuji.

1.9.2.5 Terapie na neurofyziologickém podkladé

Terapie na neurofyziologickém podkladé vyuziva fyziologickych procest
probihajicich v CNS a celém téle. Rasova uvadi, Ze: ,,...neni dilezité, jaka
lécCebnd technika je vyuzita (proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
sensomotoricky trénink, reflexni lokomoce, Bobath koncept, joga, atd.), ale
jakym zplisobem - vzdy je vSak dilezité porozumét fizeni pohybu, pochopit télo
jako celek, a vyuzit neurofyziologickych poznatkii v obnove porusené funkce.

Pro ucelny a koordinovany pohyb je dilezitd stabilni vychozi poloha. V této
poloze jsou klouby funkéné centrovany, dochazi k synchronni aktivité
antagonistickych svalil, k protaZzeni patefe v podélné ose a je zajistén zvySeny

ptisun idealnich informaci do centralniho nervového systému. Udrzeni takovéto
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polohy je dynamicky proces. Vhodnou stimulaci (kombinace vhodnych dil¢ich
podnétl v pfesné Casové souslednosti) v takovéto poloze jsme schopni vyvolat
idealni pohybovou reakci celého téla. Témito dil¢imi podnéty jsou naptiklad
motivace k provedeni pohybu, kontrola zrakem, reakce na sluchovy podnét,
rychlé maximdlni protazeni svalu, kladeni maximdlniho odporu a navedeni

sméru pohybu dotykem (Rasova, Havrdova, 2005a).

1.9.2.6 Ovlivnéni psychiky

Pohybova aktivita pfimo souvisi s Cinnosti centralniho nervového systému,
tedy 1 sintelektem a psychikou. Vztahu mezi psychikou a motorikou Ize
v terapii vyuzit k harmonizaci i1 ke stimulaci télesnych 1 psychickych procest.
Harmoniza¢ni techniky (napf. autogenni trénink) vyuzivaji k navozeni relaxace
zklidnéni pohybu a dychéni s predstavami klidu a uvolnéni.

Stimulacni techniky hraji velkou roli pfi zvladani stresu. Pfi pohybu dochézi
k vyplavovani a zpracovavani latek, které vedou ke stimulaci organismu. Tyto
latky jsou vyplavovany také ve stresovych situacich. Pokud neni stres
doprovazen pohybem, latky se hromadi v téle a mohou organismus poskozovat

(Rasovél, Havrdova, 2005a).

1.9.3 Rezimova opatieni

Ke komplexnimu pfistupu k pacientim s RS patii celd fada opatieni. K péci
o fyzickou kondici patii i udrzovani pfiméfené hmotnosti a vyvazeny stravovaci
rezim. V potravé nesmi chybét bilkoviny, vitaminy a vldknina. Jednoduché
cukry a polysacharidy by mély tvorit minimalni podil stravy.

Nemocni wuzivajici kortikosteroidy by méli uzivat H,-blokatory nebo
inhibitory protonové pumpy. Je tfeba predchazet riziku vzniku steroidni
osteopordzy. Pacient by se mél aktivné vyhybat moznosti infektl (Havrdova,

2005).
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1.10 Cile a pracovni hypotéza

Hlavnim cilem této prace je vySetfeni a zhodnoceni zmény handicapu,
funkéni nezévislosti, kvality Zivota a Unavy u pacientll s diagnostikovanou
roztrousenou skler6zou mozkomisni (n = 10), po absolvovani osmi-tydenniho

fizeného rehabilitaCniho programu.

Dil¢i cile:

Vysetifeni handicapu, funk¢éni nezavislosti, kvality Zivota a inavy pomoci
testt LHS, FIM a dotaznikii SF-36 a MFIS pied zahdjenim a po ukonceni osmi-
tydenniho fizené¢ho rehabilita¢niho tréninku.

Zhodnoceni vlivu osmi-tydenniho fizeného rehabilitaéniho tréninku na

handicap, funk¢ni nezéavislost, kvalitu Zivota a tnavu.

Pracovni hypotéza:

Ptedpokladam, ze osmi-tydenni fizeny rehabilita¢ni trénink ma pozitivni vliv
na snizeni handicapu a unavy a na zvySeni funkéni nezavislosti a kvality Zivota
u pacientl s roztrousenou skler6zou mozkomisni, hodnocené testy LHS, MFIS,

FIM a SF-36.
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2 VySetrované osoby a metodika

2.1. VySetrované osoby

Studie se zucastnilo 29 pacientli — 24 zen a 5 muzi s diagndézou roztrousena
skler6za mozkomis$ni. Diagndéza byla stanovena na 1. Neurologické klinice
Fakultni nemocnice u Svaté Anny v Brné.

Skupina je charakterizovéana t€émito parametry: pramérny vék 46,1 = 10,8 let,
vyska 168 + 5,8 cm, primérnd hmotnost 67,4 + 12,8 kg, BMI 23,9 + 4,1, délka
trvani onemocnéni 12,4 + 12,2 let a EDSS 3,2 + 1,4.

Z této skupiny bylo vybrano 10 probandii, ktefi se zlcastnili 8-tydenniho
rehabilitatniho programu. Vybér probandii byl proveden tak, aby vzorek
spliioval nasledujici kritéria pro zahdjeni intenzivni rehabilitace: Remitentni
stadium choroby, EDSS do 6,5, Asworth scale do 2,5, absence paréz na DKK,
které by znemoziiovaly bipedalni lokomoci, pozitivni tolerance kardiovaskularni
zatéze (vySetieni na bicyklovém ergometru), stabilizovany stav vzhledem ke
komorbiditdam. Pacienti byli pfedem seznameni s postupem vySetfovani
funkénich systémil, s vyplhovanim dotaznikli a pribéhem rehabilitacniho
tréninku. VSichni pacienti podepsali informovany souhlas.

Vzorek probandii (n = 10), (8 Zen + 2 MuzZi) charakterizuji nasledujici data:
pramérny vék 44,7 + 8,2 let, vyska 167 + 6,7 cm, primérna hmotnost 66,8 +
15,4 kg, BMI 23,8 + 5,0, délka trvani onemocnéni 7,8 + 8,2 let a EDSS 4,2 +
1,5. Z tohoto souboru mélo 6 probandt formu RS relaps — remitentni, 3 probandi
sekundarné progresivni a 1 proband formu primarné progresivni. Udaje

o jednotlivych probandech jsou uvedeny v tabulce 1.



Tab. 1. Zakladni idaje probandu vySetfovaného souboru
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Proband | Pohlavi (r\éi';) V{ri';a Hm(ig‘)“t BMI ([Eg: EDSS | "%
1 m 51 174 95 314 0,5 2 RR
2 m 43 1,68 54 19,1 17 35 SP
3 5 50 172 70 237 1 25 RR
4 5 28 172 54 18,3 5 6,5 PP
5 5 38 1,59 44 17.4 17 6 sP
6 5 54 1,70 70 24,2 0,5 35 RR
7 3 53 153 60 25,6 4 5,5 SP
8 5 40 1,69 81 28 4 22 4 RR
9 5 41 1,64 80 29,7 0,5 45 RR
10 5 49 172 60 20,3 10 3,5 RR
< 447 | 167 | 668 | 238 7.8 4,2

+SD 8,2 007 | 154 5,0 8,2 1,5

Vysvétlivky: x — primérné hodnoty, £ SD — smérodatnd odchylka, m — muz,
Z— zena, BMI — body mass index, RS — roztrousena skleroza mozkomisni,
EDSS — Expanded disability status scale, SP — sekunddarné progresivni, RR —
relaps - remitentni, PP — primadrné progresivni.

2.2 Metody a prostiredky vySetieni
2.2.1 Vstupni a vystupni vySetieni

Pted zah4jenim studie absolvovali probandi (n = 10) vySetieni neurologem na
I. Neurologické klinice Fakultni nemocnice u Svaté¢ Anny v Brné. Probandi byli
seznameni s prubéhem studie a podepsali informovany souhlas. Byla odebrana
anamnéza, provedeno funkc¢ni vysSetfeni. U vySetifovaného vzorku probandi byl
stanoven stupeni neurologického postizeni pomoci EDSS — Expanded Disability
Status Scale (viz ptiloha II).

Vstupni vySetfeni handicapu, funkéni nezévislosti, kvality Zivota a Unavy,

bylo provedeno fyzioterapeutem pied zahdjenim rehabilitatniho programu
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na Klinice funk¢éni diagnostiky a rehabilitace ve Fakultni nemocnici u Svaté
Anny v Brng. Pro hodnoceni handicapu byla pouzita hodnotici Skala LHS
(London Handicap Scale) (viz pfiloha V), pro zjisténi tGrovné funkéni
nezavislosti test FIM (Functional Independence Measure) (viz ptiloha 1V),
k ohodnoceni kvality zivota dotaznik SF-36 (Short Form 36) (viz ptiloha VI) a
pro zhodnoceni Unavy dotaznik MFIS (Modified Fatigue Impact Scale) (viz
pfiloha VII). Poté probandi absolvovali osmi-tydenni ftizeny rehabilitani
program aerobniho charakteru. Po skonceni fizen¢ho rehabilitatniho programu
byli probandi znovu vySetfeni fyzioterapeutem pomoci LHS, FIM, SF-36 a
MEFIS.

2.2.1.1 Hodnoceni stupné neurologického postizeni

Hodnoceni stupné postizeni bylo provedeno neurologem I. Neurologické
kliniky Fakultni nemocnice u Svaté Anny v ramci neurologického vySetteni.
Stupent neurologického postizeni byl stanoven pomoci Skaly EDSS (Expanded
Disability Status Scale). EDSS hodnoti zhorSeni osmi funk¢nich systémt ve
vztahu k RS. Hodnoceny byly pyramidové funkce, mozeckové funkce, funkce
mozkového kmene, senzitivni funkce, vegetativni nervovy systém (funkce
mocového méchyte a stfev), zrakové funkce, mentalni funkce a dal$i poruchy
funkci ve vztahu k RS. Skore zjisténd pro jednotlivé funkéni systémy pak byla
vyuzita ke stanoveni celkového skore invalidity, jez se stanovuje po pul bodech
na stupnici 0 — 10. V tomto systému piedstavuje hodnota 0 normalni
neurologicky nalez, zatimco hodnotou 10 se oznacuje umrti v disledku RS.

Skéla EDSS je uvedena v ptiloze II, funkéni systémy EDSS v piiloze II1.

2.2.1.2 VySetieni FIM

VySetfeni funk¢éni sobéstanosti bylo provedeno na Klinice funkéni
diagnostiky a rehabilitace LF MU ve Fakultni nemocnici u Svaté Anny. Index
funkéni sobéstacnosti (FIM) vyplihoval fyzioterapeut na zaklad¢é interview

s probandem a testu funk¢nich motorickych dovednosti. Doba vySetieni byla
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mezi 20 — 40 min. Do profilu FIM byla k jednotlivym kategoriim zapisovana
Cisla, kterd nejlépe popisovala funkéni stupeni pacienta dle skore FIM. (1 = plna
pomoc — 7 = plna sobéstacnost). Souctem bodu byly zjiStény pohybové
dovednosti, psychické funkce a celkova mira sobéstacnosti. Celkové rozpéti
skore je 18 — 126 bodla. Pohybové dovednosti mohou nabyt hodnot od 13
(minimum) do 91 (maximum) bodl. Psychické dovednosti mohou dosahnout 5 —

35 bodt. FIM hodnoceni je uvedeno v piiloze IV.

2.2.1.3 VySetieni LHS

Vysetfeni handicapu bylo provedeno na Klinice funk¢éni diagnostiky a
rehabilitace LF MU ve Fakultni nemocnici u Svaté Anny. K vySetieni byla
pouzita Londynska Skala handicapu — LHS (viz ptiloha V).

LHS dotaznik byl vypliiovan fyzioterapeutem na zdklad€ interview
s probandem. Doba vySetteni byla 10 — 15 minut. LHS je uzivdn pro méfeni
handicapu u pacientii s chronickym progresivnim onemocnénim. Skala hodnoti
miru zapojeni do bézného Zivota v Sesti kategoriich: mobilita, fyzicka
nezavislost, zaméstnani, socidlni integrace, orientace, ekonomicka sobéstacnost.
V kazdé kategorii byla hodnocena urovenn omezeni: bez omezeni, minimalni,
mirné, sttedni, zdvazné, velmi zdvazné omezeni. Pti vysledném hodnoceni LHS
se pouziva celkové skore ze vSech hodnocenych kategorii, k némuz se pficita
koeficient 0,456. Mozné maximum skére po secteni s koeficientem 0,456 je 1
(bez omezeni v béZznych €innostech v Zivoté, Zddny handicap), mozné minimum
¢ini 0 (velmi zavazné omezeni v béZnych cinnostech, maximalni handicap)
(Harwood et al. 1994). Urovet omezeni v dané kategorii byla pro piehlednost

vyjadiena procentuelné jako stupeii rezidualnich funkci a disability.

2.2.1.4 Dotaznik SF-36

Pro hodnoceni kvality zivota byl pouzit dotaznik Short Form 36 (SF-36 ).
Tento dotaznik vyplnovali sami probandi na Klinice funk¢éni diagnostiky a

rehabilitace ve Fakultni nemocnici u Svaté Anny za asistence fyzioterapeuta,
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ktery vysvétloval ptfipadné nejasnosti. Pifed zahdjenim vypliovani byl
s probandem dotaznik podrobné rozebran. Doba vySetieni pomoci dotazniku
nepfesdhla 15 minut. SF-36 zahrnuje ve 36-ti otazkach skalu hodnoceni pro 8
oblasti problémi: omezeni fyzickych aktivit v disledku zdravotnich problémd,
omezeni socidlnich aktivit v disledku fyzickych a emociondlnich problémi,
omezeni obvyklych c¢innosti v disledku fyzickych zdravotnich problémi,
télesna bolest, vSeobecné mentalni zdravi a psychologické poruchy, omezeni
v béznych aktivitach v disledku emociondlnich problémii, vitalita (mira energie,
unava) a obecné hodnoceni zdravotniho stavu. Jednotlivé kategorie, po secteni
bodového hodnoceni a pfepoctu na procentualni vyjadieni, vykazuji stupen
omezeni ¢i postizeni v dané kategorii (0 % maximdalni zavislost ¢i omezeni,
100 % plné zdravi) (Vanaskova, 2004). Formulat dotazniku SF-36 je uveden
v ptiloze VI.

2.2.1.5 Dotaznik MFIS

K hodnoceni tnavy byl pouzit dotaznik MFIS, ktery probandi vyplnili na
Klinice funk¢ni diagnostiky a rehabilitace LF MU ve Fakultni nemocnici
u Svaté Anny. Pied vyplnénim dotazniku byl probandiim dotaznik podrobné
popsan a probandi byli edukovani k jeho vyplnéni. Béhem vypliovani dotazniku
fyzioterapeut vysvétloval piipadné nejasnosti. Doba vyplnéni dotazniku
nepfesahla 10 minut. Dotaznik MFIS zahrnuje zhodnoceni vlivu unavy na
fyzicky stav, kognitivni a psychosocialni funkce. Obsahuje 21 otazek. Kazda
otazka byla hodnocena 0 — 4 body (0 — zadny vliv inavy na funkci, 4 — témét
staly vliv tnavy). Celkové rozpéti skére je 0 — 84 bodl. PodSkala hodnotici
fyzicky stav je bodovdna v rozsahu 0 (minimalni nava) — 36 (maximalni
unava) bodt, kognitivni podSkala v rozsahu 0 — 40 bodli, a psychosocialni
podskala muize nabyvat hodnot 0 — 8 bodi. Dotaznik MFIS je uveden
v priloze VII.
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2.2.2 Rizeny rehabilitaéni program

Ambulantni fizeny rehabilitatni program probihal po dobu osmi tydnt
s frekvenci dvakrat tydné. Koncept programu byl ptevzat z rehabilitatniho
programu pacientd po akutnim infarktu myokardu realizovaného na Klinice
funkéni diagnostiky a rehabilitace FN u Svaté Anny a byl piizplsoben
specifikam neurologického deficitu pacientti s RS. Tréninkova jednotka trvala
60 minut a zahrnovala 4 faze. Hlavni ¢ast tréninku méla po dobu prvnich dvou
tydni charakter dynamické aerobni zatéZe vytrvalostniho charakteru na
ergometru. Od tfetiho do osmého tydne byl zatazen silovy trénink. V pribéhu
celé tréninkové jednotky byla monitorovdna srde¢ni frekvence, krevni tlak,
stupeni subjektivniho vnimani zatéze na Borgove skdle a EKG béhem aerobni
faze tréninku.

Zahrivaci faze (10 min) méla dynamicky charakter a jejim cilem byla
pfiprava pohybového a kardiovaskuldrniho aparatu na dalSi vykon. Naplni byla
jednoduchd gymnastickad cvi€eni, ktera byla individudlné ptizplisobena
neurologickému postizeni jednotlivych probandii. V zdvéru zahtivaci faze
probihal 1 stre€ink svalovych skupin zatéZovanych v dalSich fazich tréninku.

Aerobni faze (20 min) probihala na bicyklovych ergometrech (Ergoline
REHA E900) fizenych pocitacovym programem ErgoSoft+ pro Windows.
Intenzita aerobniho tréninku byla stanovena individudlné na Grovni anaerobniho
prahu stanoveného z vysledki spiroergometrického vySetieni.

Posilovaci faze (20 min) byla zafazena od 3. do 8. tydne pro postupnou
adaptaci probandl na zatéz. V této fazi byly vyuzity multifunkéni posilovaci
stroje TK-HC COMPACT, na nichz byly zatazeny nésledujici posilovaci prvky:
“benchpress* (tlaky do predpazeni) pro posilovani prsniho svalstva, ,,pull down*
(stahovani kladky) k posilovani pletencovych svalli ramennich kloubl a ,leg
extension® (extenze kolennich kloubil) pro posilovani m. quadriceps femoris.

Intenzita posilovaciho tréninku byla stanovena metodou 1-RM. Maximalni
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zvednuta zatéZ u kazdého cviku byla pouzita jako métitko a tréninkové zatéze,
pak byly stanoveny v procentech maxima 30 %, 40 %, 50 % a 60 % 1-RM.
Vzdy po tydnu se zvedla z4téZz a po dosazeni 60 % 1-RM se provedl kontrolni
test 1-RM. Mezi jednotlivymi sériemi byla dodrzovana minimaln¢ 30-ti
sekundovd pauza. V pribchu celého cviceni byl kladen diiraz na spravné
dychani.

Relaxacni faze (10 min) vyuzivala techniky Schultzova autogenniho
tréninku (Mifkova, Kozantova, Siegelova, 2005; Konecny et al., 2005; Kone¢ny
et al., 2000).

2.3 Matematicko — statistické zhodnoceni

Ke statistickému zpracovani byl pouzit program Microsoft Excel pro
Windows a program Statistica.cz, verze 7.1. Ke zhodnoceni rozlozeni byla
pouzita Lillieforsova modifikace Kolmogorov — Smirnova testu normality
v programu Statistica.cz. Pro porovnani dvou zavislych proménnych bylo
vyuzito neparametrického Wilcoxonova testu pro parové hodnoty. Zhodnoceni a
prezentace zpracovanych vysledki formou grafii a tabulek byly zpracovany

v programech Statistica.cz a Microsoft Excel.
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3 Vysledky

3.1 Vysledky hodnoceni funkéni nezavislosti

3.1.1. Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetieni

Pfed zahdjenim rehabilitatniho programu byla u pacientli hodnocena mira
funk¢ni nezavislosti pomoci testu Functional Independence Measure (FIM) (viz
kap. 2.2.1.2). Tim byly ziskdny vstupni hodnoty sledované¢ho souboru probandi
(n = 10). Po absolvovani osmi-tydenniho fizen¢ho rehabilitaéniho programu byli
probandi (n = 10) znovu vySetieni shodnym testem. Bodové ohodnoceni
probandll v jednotlivych kategoriich FIM pied rehabilitaci a po rehabilitaci
uvadi tabulka 2.

Tab. 2. Hodnoty FIM vstupniho a vystupniho vySetfeni u jednotlivych
probandu

Pohybové dovednosti Psychické funkce Celkem bodu
Proband
pfed RHB po RHB pfed RHB po RHB pfed RHB po RHB
1 77 91 32 32 109 123
2 91 79 32 32 123 111
3 91 91 35 35 126 126
4 91 91 32 35 123 126
5 84 80 30 34 114 114
6 90 90 35 34 125 124
7 70 75 34 35 104 110
8 86 87 34 35 120 122
9 91 91 34 34 125 125
10 80 85 30 34 110 119
X 85 86 33 34 118 120
+SD 7,3 6,0 19 1,2 8,0 6,2

Vysvétlivky: X — priumeérné hodnoty, = SD — smérodatnd odchylka.
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3.1.2. Zhodnoceni vstupniho a vystupniho vySetireni

Priimérna hodnota FIM pro pohybové dovednosti byla pied rehabilitaci 85 +
7,3 bodl. Po absolvované 8-tydenni rehabilitaci se zvySila na 86 £ 6,0 bodu.
Porovnanim hodnot vstupniho a vystupniho vySetfeni pomoci Wilcoxonova
testu jsem nezjistila statisticky vyznamny rozdil.

Priméma hodnota FIM pro psychické¢ funkce byla pfed zahéjenim
rehabilitace 33 + 1,9 bodd, po rehabilitaci byla zjisténa hodnota 34 + 1,2 bodi.
Rozdil nebyl statisticky vyznamny.

Celkové skore FIM pied RHB dosahovalo 118 + 8,0 bodii, po RHB 120 * 6,2
bodil. Rozdil nebyl statisticky vyznamny.

Hodnoty FIM u experimentalni skupiny probandl se blizily maximu jiz pfi
vstupnim vySetfeni (viz obr. 3). Pro piehlednost jsou v tabulce 3 uvedeny
primérné hodnoty a smérodatné odchylky vstupniho a vystupniho vySetteni.

Grafické znazornéni primérnych hodnot ukazuje obrazek 4.

Functional Independence Measure
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Obr. 3. Grafické znazornéni vysledného skore FIM pro vstupni a vystupni
vySetieni u jednotlivych probandi

Vysvétlivky: minimum FIM = 18 bodii, maximum = 126 bodii.
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Tab. 3. Porovnani prumérnych hodnot pred zahijenim a po skonceni
fizeného rehabilitacniho programu u sledovaného souboru (n = 10)

. Vstupni vySetieni Vystupni vySetteni P<0.05
n=10 .
_ _ (Wilcoxon)
X +SD X +SD
Pohybové dovednosti 85,1 7,34 86 6 NS
Psychické funkce 32,8 1,87 34 1,15 NS
Celkem bodt 117,9 7,98 120 6,18 NS

Vysvétlivky: x — priimeérné hodnoty, £SD — smérodatnd odchylka, P<0,05 —

hladina statistické vyznamnosti, NS — neni statisticky vyznamny rozdil.

Functional Independence Measure
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Obr. 4. Hodnoty FIM pied a po osmi-tydennim rehabilitacnim programu

Vysvétlivky: bodova stupnice byla pro grafickou ndazornost upravena. Skutecné
bodové rozpéti je 18 — 126 bodii. 118 — prumernad hodnota pred rehabilitaci, 120
— prumeérna hodnota po rehabilitaci, NS — neni statisticky vyznamny rozdil.
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3.2 Vysledky hodnoceni handicapu

3.2.1. Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetieni

Pted zahajenim rehabilitacniho programu byla u pacienti hodnocena mira
handicapu pomoci London Handicap Scale (LHS). Tim byly ziskdny vstupni
hodnoty sledovaného souboru probandti (n = 10). Po absolvovani osmi-tydenni
RHB byli probandi znovu vySetieni pomoci LHS. Zhodnoceni rezidualnich
funkci a stupné disability jednotlivych probandi pred zahdjenim RHB a po jejim
skonceni uvadi tabulka 4 (pro ptfehlednost byly hodnoty pfevedeny na procenta).

Tab. 4. Hodnoty LHS pifed RHB a po RHB u jednotlivych probandi

Rezidualni funkce (%) Stupen disability (%)
Proband
pred RHB po RHB pred RHB po RHB
1 28% 91% 72% 9%
2 61% 61% 39% 39%
3 100% 100% 0% 0%
4 61% 100% 39% 0%
5 28% 33% 73% 67%
6 42% 85% 58% 15%
7 15% 23% 85% 77%
8 38% 38% 62% 62%
9 66% 71% 35% 29%
10 43% 31% 57% 69%
X 48% 63% 52% 37%

Vysveétlivky: X — priimérné hodnoty.
3.2.2. Zhodnoceni vysledkii vstupniho a vystupniho vySetieni

Pomoci neparametrického Wilcoxonova testu jsem porovnala hodnoty
vstupniho a vystupniho vySetfeni. Primérna procentudlni hodnota rezidualnich
funkci se zvysila z 48 % (pred zahdjenim RHB) na 63 % (po skonceni RHB).
Rozdil nebyl statisticky vyznamny. Stupen disability se tedy snizil z 52 % na
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37 %. Rozdil nebyl statisticky vyznamny. Srovnadni vstupnich a vystupnich
hodnot LHS u jednotlivych probandii uvadi obrazek 5. Srovnani prumérného
LHS a statistickych odchylek ptfed zahajenim a po ukonceni rehabilitaéniho
programu je uvedeno v tabulce 5. Na obrazku 6 jsou zobrazeny primeérné

hodnoty rezidudlnich funkci LHS pied zahajenim a po skonceni rehabilitacniho

programu.
London Handicap Scale
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Obr. 5. Grafické znazornéni vstupnich a vystupnich hodnot rezidualnich
funkci LHS u jednotlivych probandi

Vysvétlivky: Minimum LHS = 0 %, maximum LHS = 100%

Tab. 5. Srovnani priméri vstupnich a vystupnich hodnot LHS
u sledovaného souboru (n =10)

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetteni

n=10 P<0,05
X +SD b3 +SD
Rezidualni funkce 0,481 0,245 0,634 0,302 NS
Stuperi disability 0,519 0,245 0,366 0,302 NS

Vysvetlivky: X — prumérné hodnoty, + SD — smerodatna odchylka, P<0,05 —

hladina statistické vyznamnosti, NS — neni statisticky vyznamny rozdil.
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Obr. 6. Hodnoty rezidualnich funkci LHS pred a po osmi-tydennim
rehabilitaCnim programu

Vysveétlivky: Minimum LHS = 0 %, maximum LHS = 100 %. 48,1 — prumérna
hodnota pred zahdjenim rehabilitace, 63,4 — prumérnda hodnota po skonceni
rehabilitace, NS — neni statisticky vyznamny rozdil.

3.3 Vysledky hodnoceni kvality Zivota

3.3.1. Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetreni

Pted zahdjenim a po skonceni fizeného rehabilita¢niho programu vyplnili
probandi (n = 10) dotaznik k hodnoceni kvality zivota Short Form 36 (SF-36)
(viz kap. 2.2.1.4).

Vzhledem k velkému rozsahu tabulek vstupnich a vystupnich hodnot
kategorii SF-36 u jednotlivych probandd, uvaddim pouze piehled primérnych
hodnot vzorku probandl (n = 10) a statistickych odchylek pro jednotlivé
kategorie SF-36 (viz tabulka 6).
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Tab. 6. Srovnani priméri vstupnich a vystupnich hodnot jednotlivych
kategorii SF—36 u sledovaného souboru (n = 10)

10 Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetfeni P_< 0.05
< +SD < .SD (Wilcoxon)
Fyzické funkce 51,7 28,3 56,7 30,5 NS
Omezeni obvyklych €innosti 20,0 25,8 32,5 35,5 NS
Télesna bolest 61,5 34,1 58,0 33,3 NS
Socialni funkce 48,8 34,1 52,5 34,8 NS
DusSevni zdravi 72,4 14,9 72,0 15,2 NS
Omezeni emotivnimi vlivy 43,3 38,7 76,7 38,7 NS
Vitalita 42,0 15,7 47,5 241 NS
Vnimani zdravi 36,5 11,3 41,5 16,8 NS
Porovnani zdravi s minulym rokem 30,0 19,7 45,0 15,8 NS

Vysvétlivky: x — priimérné hodnoty, = SD — smérodatnd odchylka, P<0,05 —
hladina statistické vyznamnosti, NS — neni statisticky vyznamny rozdil.

3.3.2. Zhodnoceni vysledkii vstupniho a vystupniho vySetieni

V kategorii ,,fyzickych funkci se primérnd hodnota zvysila z 51,7 + 28,3
(pted RHB) na 56,7 = 30,5 (po RHB). Doslo tedy ke zlepSeni, rozdil vSak nebyl
statisticky vyznamny.

V okruhu ,,omezeni obvyklych ¢innosti v disledku fyzickych zdravotnich
problémi* se primérna hodnota zvysila (z 20,0 + 25,8 pfed RHB na 32,5 + 35,5
po RHB). Rozdil nebyl statisticky vyznamny.

V kategorii ,,télesnd bolest™ se primérné hodnoty snizily z 61,5 = 34,1 na
58,0 £ 33,3. Rozdil nebyl statisticky vyznamny.

V oblasti ,,socialnich funkci* doSlo k zlepSeni. Hodnoty se zvysily z 48,8 +
34,1 (pted RHB) na 52,5 + 34,8. Rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny.

V kategorii ,,duSevniho zdravi“ byly primérmé hodnoty pied zahdjenim
rehabilitacniho programu 72,4 + 14,9 bodi. Po skonceni rehabilitacniho

programu byly hodnoty 72,0 + 15,2 bodl. Rozdil nebyl statisticky vyznamny.
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V okruhu ,,omezeni v béZnych dennich aktivitich v disledku emocionalnich
problémi* doslo k vyraznému zlepSeni. Hodnoty se zvysily z 43,3 + 38,7 (pted
RHB) na 76,7 &+ 38,7 (po RHB). Rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny.

V kategorii ,,vitalita® se pramérna hodnota zvysila z42,0 = 15,7 na 47,5 +
24,1. Rozdil nebyl statisticky vyznamny.

V okruhu ,,obecné vnimani zdravi“ doSlo k zvySeni primérnych hodnot
z 36,5 = 11,3 pred rehabilitaci na 41,5 £ 16,8 po rehabilitaci. Rozdil nebyl
statisticky vyznamny.

V ,,porovnéni zdravi s minulym rokem* doslo ke zvySeni primérnych hodnot
z30,0 = 19,7 na 45,0 £ 15,8. Rozdil nebyl statisticky vyznamny. Srovnani
pruméri a smérodatnych odchylek pro jednotlivé kategorie uvadi tabulka 6,

grafické znazornéni obrazek 7.

\Bpied RHB HMpo RHB
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Obr. 7. Primérné hodnoty jednotlivych kategorii Short Form 36 pred
zahajenim a po skonceni osmi-tydenniho rehabilita¢niho programu

Vysvétlivky: Osa vy = bodové hodnoceni, osa x = jednotlivé kategorie SF-36,
chybové usecky = smérodatna odchylka (SD), sloupce = prumeérné hodnoty.
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3.4 Vysledky hodnoceni unavy

3.4.1. Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetieni

Pted zahajenim rehabilitaéniho programu vyplnili probandi (n = 10) dotaznik
k hodnoceni unavy Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) (viz kap. 2.2.1.5).
Tim byly ziskdny vstupni hodnoty sledovaného souboru probandi (n = 10). Po
fizeného rehabilitatniho programu vyplnili

absolvovani osmi-tydenniho

probandi (n = 10) znovu dotaznik MFIS. Zjisténé hodnoty uvadi tabulka 7.

Tab. 7. Hodnoty MFIS vstupniho a vystupniho vySetfeni u jednotlivych

probandu
pMFIS cMFIS psMFIS MFIS
Proband
pfed RHB| po RHB [pfed RHB| po RHB |pfed RHB| po RHB [pfed RHB| po RHB

1 5 4 18 18 1 1 24 23

2 13 13 8 8 2 2 23 23

3 9 6 0 0 0 0 9 6

4 28 30 18 10 6 4 52 44

5 36 31 6 3 7 4 49 38

6 20 17 21 14 5 2 46 33

7 21 18 2 5 2 6 25 29

8 25 24 21 17 4 4 50 45

9 16 10 12 6 3 3 31 19

10 25 24 17 12 1 5 43 41

X 19,8 17,7 12,3 9,3 3.1 31 35,2 30,1

+SD 9,3 9,5 7,8 6,0 2,3 19 14,7 12,5

Vysvetlivky: x — priimerné hodnoty, = SD — smerodatna odchylka, pMFIS —

fyzicka podskdla MFIS, cMFIS — kognitivni podskala MFIS, psMFIS —
psychosocialni podskala MFIS, MFIS — Modified Fatigue Impact Scale.
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3.4.2. Zhodnoceni vysledkii vstupniho a vystupniho vySetieni

Priimérna hodnota pMFIS pro hodnoceni fyzické tinavy byla pted rehabilitaci
19,8 + 9,3 bodl. Po absolvované 8-tydenni rehabilitaci se snizila na 17,7 £ 9,5
bodi. Porovnanim hodnot vstupniho a vystupniho vySetfeni pomoci
Wilcoxonova testu jsem zjistila statisticky vyznamny rozdil na 5 % hladiné
vyznamnosti.

Primérna hodnota c¢cMFIS pro hodnoceni kognitivni unavy byla pted
zahajenim rehabilitace 12,3 + 7,8 bodu, po rehabilitaci byla zjisténa hodnota 9,3
+ 6,0 bodil. Rozdil byl statisticky vyznamny na 5 % hladiné vyznamnosti.

Priimérna hodnota psMFIS pro hodnoceni vlivu tnavy na psychosocialni
funkce byla ptfed zah4jenim rehabilitace 3,1 £ 2,3 bod{, po skonceni rehabilitace
3,1 £ 1,9 bodi. Rozdil nebyl statisticky vyznamny.

Celkové¢ skore MFIS ptfed RHB dosahovalo 35,2 £+ 14,7 bodd, po RHB 30,1 +
12,5 bodt. Rozdil byl statisticky vyznamny na 5 % hladiné vyznamnosti.

Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho vysetieni u jednotlivych probandi
znazornuje obrazek 8.

Pro piehlednost jsou v tabulce 8 uvedeny primérné hodnoty a smérodatné
odchylky vstupniho a vystupniho vySetfeni, na obrdzku 9 jejich grafické

znazornéni.
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Modified Fatigue Impact Scale
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Obr. 8. Grafické znazornéni vstupnich a vystupnich hodnot celkového
MFIS u jednotlivych probandi

Vysvétlivky: Minimum MFIS = 0, maximum MFIS = 84 bodu.

Tab. 8. Srovnini priméria vstupnich a vystupnich hodnot jednotlivych
kategorii MFIS a celkového MFIS u sledovaného souboru (n = 10)

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetreni
n=10 P<0,05 (Wilcoxon)
X +SD X £SD
pMFIS 19,8 9,32 17,7 9,51 *
cMFIS 12,3 7,85 9,3 5,98 *
psMFIS 3,1 2,33 3,1 1,85 NS
MFIS 35,2 14,73 30,1 12,52 *

Vysvetlivky: X — prumérné hodnoty, £ SD — smérodatna odchylka, pMFIS —
fyzicka podskdala MFIS, cMFIS — kognitivni podskala MFIS, psMFIS —
psychosocialni podskdala MFIS, MFIS — Modified Fatigue Impact Scale, NS —
neni signifikantni rozdil, * - statisticka vyznamnost na hladiné 0,05.
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Obr. 9. Hodnoty celkového MFIS pred a po osmi-tydennim rehabilitaénim

programu

Vysvétlivky: bodova stupnice byla pro grafickou ndzornost upravena. Skutecné
bodové rozpéti je 0 - 84 bodu. 35,2 — primérna hodnota pred zahdjenim
rehabilitace, 30,1 — prumérnad hodnota po skonceni rehabilitace, * — statisticky
vyznamné na 5 % hladiné vyznamnosti.
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4 Diskuse

4.1. Zhodnoceni dosazenych vysledkii

Studie se zucastnilo 10 pacientli s diagnostikovanym onemocnénim RS.
Pacienti navstévovali po dobu osmi tydnl fizeny rehabilitatni program. Pied
zahajenim fizené rehabilitace byli pacienti vySetfeni neurologem, ktery na
zéklad¢ komplexniho neurologického vySetieni stanovil stupeni neurologického
postizeni. Mira postizeni byla charakterizovdna pomoci Skaly EDSS. Poté byli
probandi vySetieni fyzioterapeutem, ktery hodnotil funkéni schopnosti, miru
sobéstacnosti a handicapu u jednotlivych probandi. Probandi vypliovali za
asistence fyzioterapeuta dotazniky na zjisténi kvality Zivota (SF-36) a Unavy
(MFIS). Poté probandi absolvovali osmi-tydenni rehabilitacni program
aerobniho charakteru, po jehoZ skonceni byli znovu fyzioterapeutem vysetieni a
opét vyplnili dotazniky SF-36 a MFIS. Rehabilitatni program byl zvolen na
zaklad¢ ptedchozich vyzkumi (Konecny et al., 2005; 2006; 2006a; Svoboda et
al., 2004), kdy byl potvrzen vliv obdobného rehabilitatniho programu na
télesnou zdatnost, inavu a celkovy zdravotni stav pacientli s RS.

Holeckova (2006) ve své studii dokédzala pozitivni vliv osmi-tydenniho
fizeného rehabilitatniho programu na kapacitu transportniho systému,
vyjadieného pomoci ukazatele télesné zdatnosti VO,,.x , @ na svalovou silu,
méfenou testem ,,one repetition maximum®.

Vlivem aerobniho tréninku na fyzickou zdatnost se ve své praci zabyval
Petajan (1999). Prokazal ve své studii, Ze po patnacti tydnech, kdy byli pacienti
s RS zatézovani tiikrat tydné 30 minut na urovni 60% VO;n.x, doslo
k signifikantnimu zvySeni hodnoty VO,.x. Také Schapiro ve své studii potvrdil
zvysSeni fyzické zdatnosti u pacientll s RS po pravidelném zatéZovani (ZaliSova,
2000a). Rasova (2004) ve své praci uvadi, ze fyzicka zdatnost u pacientii s RS se
zhorSuje se stupném neurologického postizeni, ovliviiuje vykonavani béznych

dennich a socidlnich aktivit a negativné¢ ovliviiuje kvalitu Zivota pacienti.
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Predpokladala jsem, Ze pozitivni vliv aerobniho tréninku na fyzickou zdatnost se
odrazi 1 ve vztahu k funk¢ni nezavislosti, handicapu a kvalité Zivota.

Pro hodnoceni funkéni nezavislosti jsem zvolila test Functional
Independence Measure (FIM), ktery hodnoti funk¢ni nezavislost v Sirokém
okruhu ¢innosti. Pfednosti tohoto testu oproti jinym je, Ze soucasné¢ hodnoti
schopnosti lokomoce a aktivity denniho Zivota s funkcemi kognitivnimi. Navic
je test FIM soucdsti systému jednotného zpracovani dat (Uniform Data System
for Medical Rehabilitation UDSyr) rehabilitacnich pracovist’. Lze tedy podle n¢j
hodnotit efektivitu pracovnich programii, v ramci Evidence based medicine.
Ptestoze doSlo po osmi tydennim rehabilitanim programu ke zvySeni
pramérnych hodnot ve vSech kategoriich hodnoceni funkéni nezavislosti, nebyl
pii statistickém hodnoceni téchto ukazatelli zjiStén signifikantni rozdil mezi
medidny vstupnich a vystupnich hodnot. Hodnoty FIM vySetfované skupiny
probandli dosahovaly téméf maxima jiz pifi vstupnim vySetfeni. Zména
vystupnich hodnot nemohla byt tedy velkd. Vybér probandii byl omezen
samotnou podstatou tréninku, kdy se studie nemohli zucastnit pacienti s nizsi
funkéni sobéstacnosti (viz kap. 2.1). Nelze tedy fici, Ze by fizeny rehabilitacni
program aerobniho charakteru nemél vliv na zvySeni funkéni nezavislosti
pacientil s RS. Pro dal$i vyzkum bych doporucovala zvolit homogenni skupinu
probandii, kterd bude na pocatku vykazovat vyssi deficit funk¢ni sobéstacnosti.

Do jisté miry souvisi s funk¢ni nezavislosti 1 mira handicapu. Podle definice
Svétové zdravotnické organizace je handicap nevyhoda, Gjma vyplyvajici
z poskozeni ¢i zneschopnéni, které je na prekazku snaze plnit ulohu, ktera je pro
danou osobu normalni. Handicap je tedy socialnim pojmem, reprezentujicim
socialni a zivotniho prostfedi se tykajici disledky poskozeni a zneschopnéni
osoby. Sobolova (2006) rozdéluje handicap na 6 hlavnich skupin. Handicap
v orientaci je vyjadien neschopnosti pacienta orientovat se ve svém okoli,
pfijimat signaly z okoli a reagovat na n¢. Handicap ve fyzické nezavislosti

oznacuje zavislost pacienta na zdravotnich pomuckéach nebo jinych osobach.
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Souvisi s handicapem pohyblivosti, kdy je pacient omezen v pfesunech z mista
na misto. Handicap v socialni oblasti, je vyjadien neschopnosti podilet se na
obvyklych spoleCenskych vztazich. Handicap v zaméstnani vyjadiuje omezeni
ve vybéru povolani, trdveni volného Casu a zajmovych Cinnostech v zavislosti na
nemoci. Handicap v hospodarské sobéstacnosti vyjadiuje zavislost na podpoie
statu nebo jinych osob. Toto rozdéleni nejlépe vystihuje dotaznik LHS, ktery
jsem pouzila k zjisténi miry handicapu pfed zahdjenim a po skonceni osmi-
tydenniho rehabilitaéniho programu. Ptfedpokladala jsem, Ze fizeny trénink
aerobniho charakteru bude mit pozitivni vliv pfedevS§im na fyzickou nezavislost,
mobilitu a vzhledem k ovlivnéni tinavy 1 na socialni integraci pacienta s RS.

Pti hodnoceni handicapu pomoci dotazniku LHS byl zjistén vyrazny rozdil
mez1 mirou handicapu pfed a po osmi-tydennim rehabilitacnim tréninku. Pfesto
pii statistickém hodnoceni nebyl rozdil signifikantni. Lze usuzovat, Ze vysledek
mohl byt ovlivnén probandem, ktery vykazoval nulovy handicap (LHS = 1) jiz
pii vstupnim vySetfeni a nemohl se tedy jiz zlepSovat a vzhledem k malému
poctu probandl. VySetfovana skupina meéla navic velmi dobrou funkéni
nezavislost, proto se v této oblasti mohla jen omezen¢ zlepSovat.

Kvalitou zivota se ve své studii zabyvali napf. Isaksson, Ahlstrom a
Gunnarsson (2005). 29 probandii bylo vySetifeno pomoci interview, dotazniku
SF-36 a subjektivni Skaly SQOL. U probandt byla nejvice redukovana kvalita
zivota souvisejici se zdravim. Dle porovnani vysledki skal bylo zjisténo, Ze
subjektivni vnimani miry postiZeni neni pfimo zavislé na zdravotnim stavu
pacienta. Nejvice omezeni nachazeli probandi v téchto kategoriich SF-36:
vitalita, obecné zdravi a omezeni fyzickych aktivit. Za faktory, které¢ nejvice
omezuji vitalitu, socidlni funkce a duSevni zdravi, povazovali probandi
problémy s chlzi, poruchy rovnovahy, spasticitu, dysfunkce mocového
méchyte, poruchy koncentrace a paméti, inavu a bolest. Dle subjektivni Skaly
méla nejveétsi negativni dopad na kvalitu Zivota ztrdta zaméstnani, opusténi

partnerem, zivot bez déti a sniZzeni energie. Na zvySeni kvality Zivota mélo
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nejveétsi vliv rodinné zazemi, dostatek socialnich vztahli a vztah k détem. Kladny
vliv na kvalitu zivota méla i kvalita ubytovani, vztahy s ptateli a citové zazitky.

Valachovi¢ova a Kokavec (2001) ve své praci uvadi, ze ke zlepSeni kvality
zivota je tfeba dlouhodobé intenzivni komplexni 1é¢ba. Pak je mozné ocekévat
zmenSeni stupné disability v takové mite, kterd se odrazi 1 v zlepSeni kvality
Zivota.

Pti hodnoceni vlivu osmi-tydenniho aerobniho tréninku na kvalitu Zivota
pacientil jsem nezjistila statisticky vyznamny rozdil mezi mediany pted
zah4jenim a po skonceni rehabilitacniho programu. Je zifejmé, ze zméena kvality
zivota nemutze byt ovlivnéna kratkodobym rehabilitatnim vstupem, jakym byl
osmi-tydenni rehabilitacni program. Kvalita Zivota je odrazem miry handicapu,
subjektivniho vnimani nemoci, zavisi na prostfedi, ve kterém se pacient nachazi,
na jeho zdjmech, socialnich kontaktech, atd. Ke zlepSeni kvality Zivota
u pacientl s RS se da dospét jen diky multidisciplindrnimu terapeutickému
ptistupu, se zapojenim rodiny a podporou spole¢nosti.

Zalisova (2000a) ve své studii zkoumala vliv fyzioterapeutického programu
na kondici, tnavu a celkovy stav pacientd s RS. Porovnéavala kontrolni a
experimentalni skupinu pacientd s RS s podobnymi ptiznaky a tnavou, kde
experimentalni skupina byla podrobena komplexnimu rehabilitaénimu programu
po dobu Sesti tydni. Kazdy pacient experimentalni skupiny absolvoval tii
hodiny individudlni a dv€ hodiny skupinové terapie tydné. Individuélni terapie
byla zaméfena na zlepSeni celkové zdatnosti, snizeni Unavy a ovlivnéni
jednotlivych ptiznakl. Po kratké rozcvicce nédsledovala Cast zaméfena na zatéz
vytrvalostniho charakteru. Vyuzival se rotoped, veslatsky trenaZér ¢i pohyblivy
chodnik. Probandi byli zatézovani na trovni 60 % VO, pfiCemz Cas trvani
zatéze se béhem Sesti tydni zvysil z jedné minuty na deset minut.
V individualnich hodinach probihala fyzioterapie na neurofyziologickém
podkladé. Skupinova terapie byla zaméfena na nacvik dychani, nécvik

autogenniho tréninku (relaxace) a aktivni imaginace. Z vysledkl této studie



64

vyplynulo, Ze u pacientli experimentalni skupiny doSlo v priméru ke zlepSeni
vySetfovanych parametri. Pravidelny, komplexni rehabilitani program m¢él
pozitivni vliv na kardiorespiracni zdatnost, inavu a celkovy stav probandu .

Vjiné studii (Rasova, 2005) se autorce podafilo prokazat pozitivni vliv
aerobniho tréninku na svalovy vykon, ventilaci plic, vitalni kapacitu pfi
nadechu, unavu a depresi u pacientlt s RS. V této studii podstoupilo aerobni
zatéz na rotopedu 36 probandii po dobu 2 meésicl s frekvenci 2x tydné.
U pacientii, kteii absolvovali aerobni trénink, bylo prokézano signifikantni
zlepseni vySe uvedenych parametri.

Ve své praci (2004a) Rasova prokazala vztah mezi Unavou a svalovym
vykonem. Unava byla v této praci hodnocena pomoci Modified Fatigue Impact
Scale (MFIS), Fatigue Severity Scale (FSS), a Fatigue Assessment Instrument
(FAI). Po zhodnoceni vystupti zjednotlivych dotazniki dospéla Rasova
k nazoru, Ze k vySetfeni tinavy u nemocnych s RS je nejcitlivéjsi Skala MFIS. Na
zaklad¢ této prace jsem predpokladala, Ze zvySeni svalového vykonu, ktery pfi
osmi-tydennim rehabilitaénim programu prokazala Hole¢kova (2006), bude mit
pozitivni vliv na snizeni Gnavy, pfedevS§im v oblasti fyzické. Tento ptedpoklad
se mi potvrdil.

Pti hodnoceni unavy pomoci MFIS pied a po osmi tydennim rehabilitaénim
programu byl zjistén signifikantni rozdil u celkového MFIS, pMFIS a cMFIS.
U psMFIS nebyl rozdil statisticky vyznamny. Lze tedy fici, ze Ginava se po osmi
tydennim tréninku zmensSila. Nejvétsi tbytek unavy byl prokazan ve slozce
fyzické a kognitivni.

Je tteba si uvédomit, ze studie byla provadéna pouze u malého vzorku
vySetfovanych osob (n = 10). Tato prace by vSak mohla poslouZit jako inspirace

k dal§imu vyzkumu, ktery by zahrnul vétsi mnozstvi vysetfovanych osob.
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4.2 Kvalita zivota a unava

Pojem kvalita zivota je mozno vSeobecné chéapat jako soubor fyzickych,
psychickych a socialnich aktivit clovéka ve vztahu k jeho ekosystému. Tyka se
naplnéni zivotnich potfeb a spokojenosti v zZivoté a vyjadfuje miru adaptace
nemocného nebo postizeného na jeho zivotni situaci (Valachovicova, 2001).

U chronickych onemocnéni, jako je roztrouSend sklerdza, je nezbytné znat
pacientovo subjektivni vnimani a pohled na nemoc. Ne vzdy odpovida
zdvaznost onemocnéni pacientové zkuSenosti. Subjektivni hodnoceni
zdravotniho stavu a vlastniho Zivota je ovlivnéno hodnotami, predstavami,
pojetim nemoci, nadéji, ocekdvanim, tuzbami a piesvédCenim jednotlivce.
U pacientil s RS nemusi zasadné dojit ke zkraceni Zivota, nemocni se mohou
dozivat stejného primérného véku jako ostatni populace, dulezité je v jaké
kvalité (Matlasova, 2005).

Matlasova (2005) ve sveé studii zjiStovala, zda vlivem roztrousené sklerozy
mozkomiSni dochéazi ke zménam kvality Zivota. Vyzkum byl rozdélen na dvé
casti, kdy vprvni byla data zajiStovana formou polostandardizovaného
rozhovoru, v druhé ¢asti byly pouzity standardizované dotazniky kvality zivota.
Prekvapivym vysledkem bylo zjiSténi, ze kvalita Zivota pacientil s roztrousenou
skler6zou se vyrazné neliSila od kvality Zivota zdravé populace.

Na kvalitu Zzivota, ktera souvisi se zdravotnim stavem a miize byt tedy
ovlivnéna zdravotni péci je zaméfena HRQOL (Health Related Quality of Life).
HRQOL byla uznina jako zakladni doména v klinickém vyzkumu a lécbé
pacientil s roztrousenou sklerézou. Cilem studie Romberga a kol. (2004) bylo
urCit, zda dlouhodoby pohybovy program, trvajici 26 tydnt, snizuje funkcni
omezeni a zlepSuje HRQOL. Pomoci MSFC byl méfen impairment, disabilita
byla hodnocena pomoci indexu funk¢éni sobéstacnosti (FIM), HRQOL pomoci
dotazniku MSQOL-54 a SF-36. Dale byla hodnocena deprese, pomoci CES — D
(Centre for Epidemilogic Studies Depression Scale). Probandi absolvovali tfi

tydny hospitalizatniho programu s cvi¢enim pomoci therabandi a aerobnim
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tréninkem, po tretim tydnu nasledoval domdci program dle instrukci
fyzioterapeuta. Vysledky této studie ukazaly, ze impairment, méfeny MSFC, se
signifikantn¢ zlepSil. Pohybova terapie vSak neméla signifikantni vliv na
HRQOL.

Jak se méni kvalita Zivota v zavislosti na zvySovani disability zjiStoval
Mendilivar a kol. (2005). Studie se zucastnilo 78 probandl s RS. Kvalita Zivota
byla méfena pomoci SF-36. Probandi byli rozdéleni do tii skupin dle EDSS:
skupina 1 (EDSS 0 — 3), skupina 2 (EDSS 3,5 — 5,5) a skupina 3 (EDSS > 6).
Nejvétsi rozdily mezi skupinami byly nalezeny v kategoriich: Obecné hodnoceni
zdravotniho stavu, omezeni fyzickych aktivit, omezeni béZznych aktivit
v disledku emociondlnich problémili, omezeni béznych aktivit v dasledku
fyzickych zdravotnich problémt a bolesti. Mezi skupinami nebyl zjistén rozdil
v kategoriich duSevniho zdravi, omezeni socialnich aktivit a vitality. Bolest a
sniZzeni vitality nejvice ovliviiovalo kvalitu Zivota u skupiny s nejniz§im skore
EDSS (skupina 1), u pozdéjsich stadii (skupina 3) mélo nejvétsi vliv omezeni
aktivit v disledku fyzickych zdravotnich problémii.

Neurologicka disabilita vSak vysvétluje deficit v kvalit¢ zivota pouze
castecné. Na kvalité zivota se podileji 1 jiné faktory. S kvalitou zivota je
spojovana mira handicapu, ktery vyrazné ovliviiuje zaméstnani, vztahy, mobilitu
a socialni integraci pacientii s SM (Thompson et al., 1999).

Unava a deprese jsou ¢astymi symptomy RS, které mohou mit negativni vliv
na kvalité Zivota nezavisle na fyzické disabilité. Unava je jednim z nejvice
omezujicich pfiznaki u pacientli sroztrouSenou skler6zou mozkomisSni.
Primarn€ se na jejim vzniku u RS podili poruchy vedeni demyelinizovanym
axonem, snizené mnozstvi axonli, medidtory zanétu, abnormalni koaktivace
agonistll a antagonistli, dysfunkce autonomniho nervového systému, porucha

naboru alfa motoneuronu a sniZeny metabolismus frontalniho laloku (Bakshi,

2003).
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Sekundarné se na vzniku tnavy u RS podili aerobni a svalova dekondice,
respiracni svalova slabost a bolest, komorbidita (naptiklad infekéni onemocnéni,
anémie, hypo- nebo hyperthyroidismus, kardiovaskuldrni, pulmonalni,
ledvinova, jaterni onemocnéni), medikament6zni 1écba (napiiklad antispastika,
analgetika, antikonvulziva, antidepresiva), deprese, poruchy spanku, vlivy
zevniho prostiedi (hlavnd zvysena teplota) (Rasova, Havrdovd, Brandejsky,
2002). Vliv unavy na zivot pacientil zjiStovala ve své studii ZaliSova (2001).
Z vysledkll vyplynulo, Ze 79 % pacientll povazuje Gnavu za velmi zavazny
ptiznak. 75 % uvedlo, ze Gnava vyznamné omezuje jejich aktivity v domacim
prostiedi i v praci. 66 % nemocnych trpélo unavou déle nez 2 mésice, 39 — 69 %
denné.

Stejné jako u zdravé populace se tnava zvySuje pii nadmérné zatézi (jak
fyzické, tak psychické), pti dlouhodobé necinnosti, béhem dne a pii zhorSené
nalad¢€. Snizuje se odpocinkem, spankem, sexudlnim stykem. LiSi se Cetnosti,
zdvaznosti, chronickym trvanim, snaz§i moZznosti vzniku, ovlivnitelnosti
zevnimi podminkami (pfedevSim teplotou) a dopadem na vykonavani
psychickych i fyzickych aktivit (Rasova, Havrdové, Brandejsky, 2002).

Podle Schapira a kol. (1995) se u roztrousené skler6zy mozkomisni mizeme
setkat s fyziologickou tnavou (vznikajici jako reakce na pfeméahani), neurogenni
unavou (zplisobenou poruchou nervového vedeni, velmi dobie reagujici na
odpocinek), tinavou doprovazejici depresi a celkovou unavnosti projevujici se
jako malatnost a spavost.

Dle ZaliSové (2001a) se na vzniku Unavy nejvice podili fyzickda, dale
psychosocidlni a nakonec kognitivni slozka. ZvySuje s délkou trvani
onemocnéni a neni zavisla na véku nemocného. Nejméné se vyskytuje u typu
charakter mé u progresivni formy onemocnéni.

Vztah mezi Unavou, sociodemografickymi faktory a klinickymi formami

onemocnéni v populaci pacientd s RS zkoumal také Lerdal (2003). Dle néj je
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Unava vyraznéj$i u respondentll vyS§iho véku s delSim trvanim onemocnéni.
Pozitivni vztah mezi Unavou a v€kem byl prokdzdn u pacientll s primarné
progresivni formou onemocnéni. U pacientl s relaps-remitentni a sekundarné
progresivni formou nebyl zjiStén vztah mezi v€kem a tinavou.

Ditlezity je také vztah unavy a deprese. U nemocnych s RS je vyskyt
depresivnich poruch vyss$i neZ v ostatni populaci obecné 1 nez u pacientll
s riznymi chronickymi internimi ¢i neurologickymi onemocnénimi. Vali§, Talab
a Masopust (2005) uvadéji vyskyt deprese u tretiny pacientl, Mohr, Hart a
Goldberg (2003) dokonce u 50 % pacienti s RS. Miuze jit o reakci na
onemocnéni, piimy disledek chorobného procesu, vedlejsi uc¢inek medikace,
samostatné koincidujici onemocnéni - vétSinou je vSak jeji vyskyt podminén
multifaktoridlné. Mohr, Hart a Goldberg (2003) ve své studii zjistovali vliv
deprese na Unavu u RS. U Sedesati pacientii byla provedena 16-tydenni 1écba
deprese pomoci individualni kognitivni behavioralni terapie nebo skupinoveé
psychoterapie. Celkova Unava se béhem lécby deprese vyrazné zmensila,
vyznamnd byla 1 zména nalady. Nejméné ovlivnéna byla kognitivni slozka
unavy.

Vzhledem k mnoZstvi potencidlnich pfi€in Uinavy je tfeba zajistit komplexni
terapeuticky ptistup. Jeho soucasti by se méla stit zména reZimu (zafazeni
spanku a odpocinku béhem dne, zména urovné aktivity doma a v praci), zména
dietnich a stravovacich navyki (rovnovaha makrozivin, dostatek tekutin),
farmakologicka lécba (ovlivnéni vlastniho onemocnéni, potlaeni zénétu,
symptomaticka terapie deprese, bolesti, spasticity, tiesu, cilené ovlivnéni tnavy
agonistou dopaminu amantadinem ¢i  pemolinem stimulujicim CNS),
psychoterapie (ovlivnéni tzkosti, deprese, nauCeni zvladdani stresi),
ergoterapie (volba energii Setfici strategie a pomicek ulehcujicich vykonavani
béznych dennich aktivit, Uprava prostiedi) a fyzioterapie (ovlivnéni spasticity,
bolesti, poruch rovnovahy, tfesu, svalové slabosti, poruch dychéani, ovlivnéni

dekondice aerobnim tréninkem) (Konecny et al, 2006b).
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Obr. 10. Pri¢iny unavy u RS a ovliviiujici faktory

4.3 Hodnoceni poruchy, disability a handicapu

4.3.1 Evidence based medicine

Evidence based medicine (dale jen EBM), nejcastéji preklddana jako
medicina zaloZzena na dikazech a oznacovana za trend, smér, hnuti ¢i1 dokonce
filozofii, se v medicing€ rozviji od pocatku 90. let 20. stoleti (Jarolimkova, 2004).

Sackett definoval EBM jako ,soustavné pouzivani nejlepSiho dikazu
(evidence) vyvozeného z klinického a epidemiologického vyzkumu o oSetfovani
nemocnych, pfihlizejiciho k vyvézenosti jak rizik, tak vyhod diagnostickych
testll a raznych 1écebnych zplsobi, s ohledem na individualni okolnosti kazdého
pacienta, v&etné vychozich rizik, komorbidity a osobnich preferenci® (Zagek,
2002). O alternativu, kterd vice zdiiraznuje vyuziti matematickych metod pfi
rozhodovani, se pokusily A. Donnaldova a T. Greenhalghovéa touto formulaci:
,Medicina zalozend na dikazu je zlepSeni tradicnich dovednosti klinikl

v diagnostice, 1é¢b¢, prevenci a piidruzenych oblastech prostiednictvim
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systematického formulovani dilezitych a zodpovéditelnych otdzek a vyuZiti
matematickych odhadi pravdépodobnosti a rizika.* (Jarolimkové, 2004).

Pro rozvoj Evidence Based medicine v rehabilitaci je diilezitou soucasti
testovani. Pro objektivni posuzovani stavu nemocného pied zahajenim 1écby a
v pribéhu 1é¢by se vyuzivaji rizné typy hodnoticich stupnic (Skal). Testovani
umoziuje stanoveni efektivity 1é€ebného postupu, srovnani uspésnosti riiznych
1éCebnych postupli 1 kvality pracovist’ objektivnim hodnocenim. Optimalni
rehabilitace vychazi z analyzy tfady faktort ovlivitujicich rehabilitani potencial
pacienta. Jsou to typ a stupenn neurologického postizeni, komorbidity, Grovei
kognitivnich funkci, omezeni aktivit denniho Zivota, bariéry v okoli, socialni
zalenéni. Z rozboru testil pak lze ur¢it vhodny individualni lé¢ebny plan. Pro
neurorehabilitaci je vyznamné i hodnoceni z pohledu pacienta samotného. Pravé
pacientovo vnimani jeho vlastniho fyzického, duSevniho stavu a psychosocialni
funkce se v poslednich letech stalo dilezitym tématem pifi vyvoji novych
nastroju slouzicich k hodnoceni terapeutickych efektii. Kvalita zivota z pohledu
pacienta se tak stdva jednim ze zakladnich sledovanych parametrii. (Opavsky,

2003; Vanaskova, 2005).

4.3.2 Mezinarodni klasifikace

Vroce 1980 Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definovala
Mezinarodni  klasifikaci poruch, disabilit a handicapi (International
Classiffication of Impairment, Disability and Handicap). SlouZila pro hodnoceni
nasledka spjatych se zdravotnim problémem na tfech uvedenych trovnich.
Impairment znamena poruchu na urovni orgénu. Disability hodnoti omezeni
funkce na trovni jednotlivce. Jde o neschopnost vykonavat urity komplex
¢innosti nebo integrovanych aktivit, které se od hodnocené osoby ocekavaji
(napt. chlize, stravovani, ptevlékani, ...). Handicap zahrnuje soubor omezeni

jedince v socialnim kontextu. (Vanaskova, 2004).
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Vnové verzi Mezinarodni klasifikace poruch, aktivit a participaci
(International Classiffication of Functioning, Disabillity and Health — ICF)
z roku 2001 je pojem ,,disability* nahrazen pojmem ,,activity®, jeji omezeni je
definovano jako ,,activity limitation®. Aktivita je dle ICF definovéna jako rozsah
funk¢ni zdatnosti osobnosti. Vykony mohou byt snizené nebo zmensSené ve své
podstaté, v trvani a kvalité. Handicap je nahrazen terminem ,,participation®.
Participace je schopnost jedince zapojit se do zivota. Jde o zptlisob a rozsah jak
je prislusnd osoba zapojena do rtznych Zivotnich situaci vzhledem k poruse a
aktivitam, zdravotnim problémiim a dalSim faktorim. Omezeni participace se
definuje jako ,participation restriction (Vandskova, 2005). Schématické

znazornéni klasifikace poymil dle ICIDH a ICF znazornuji obrazky 11. a 12.

Nemoc Porucha Disabilita Handicap
nebo vada (impairment) (disability)

Y

A

Obr. 11. Puvodni klasifikace dle ICIDH

Nemoc
nebo vada
. |
l ' l
Poruchy | Aktivity Participace
| .
Dalsi faktory

Obr. 12. Klasifikace dle ICF
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4.3.2.1 Hodnoceni poruchy

Pro jednotlivda onemocnéni existuji specifické testy, které dokéazi velmi
piesné urcit zavaznost poruchy. U roztrouSené sklerdzy se nejCastéji pouziva
Skala EDSS (Expanded disability status scale) (viz pfiloha I, tab. 1). EDSS je
nejpouzivangjsi Skalou pro hodnoceni impairmentu a disability u pacientii s RS.
Jde o standardni neurologické vySetfeni pouzivané ke stanoveni stupné
neurologického postiZzeni pacientt. Tato hodnotici Skala je odstupniovana po 0,5
intervalech od intervalu 0 (Zadna funkcni porucha ¢i impairment) do intervalu
10 (smrt v disledku MS). V bodech od 0 do 3,5 se hodnoceni zabyva dysfunkci
na urovni impairmentu, v rozmezi od 4.0 do 7,0 EDSS Skaly se kromé
impairmentu hodnoti 1 disabilita (schopnost chiize, pouzivani pomicek ¢&i
nutnost asistence pii chlzi). Hodnoceni samotné disability (sebeobsluha,
komunikace, sobéstacnost) se pohybuje od 7,5 do 9,5 Skaly. Valachovicova a
Kokavec (2001) pro lepsi orientaci rozd€luji poruchy dle zavaznosti do 4 stadii:
Lehké postizeni: stupné 0 — 2 EDSS, stfedni postizeni: stupné 3 — 4 EDSS, tézké
postizeni: stupné 5 — 8 EDSS, velmi téZké postizeni: stupen 9 EDSS.

4.3.2.2 Aktivity, disabilita

Pro hodnoceni ,,aktivity* (disability) se pouziva fada testl. NejznaméjSim a
nejvice vyuzivanym je Barthel Index (BI) a zné) odvozeny Test funkcni
sobéstacnosti (Functional Dependence Measure — FIM). Podle Vanaskové
(2004) je test FIM citlivéjsi nez BI a je 1épe Skdlovan. Monitoruje miru funkéni
zdatnosti, sobé&stacnosti a nutné pomoci v dennich c¢innostech. Hodnoti 18
Cinnosti v Sesti kategoriich: osobni péce, kontinence, piesuny, lokomoce,
komunikace a socialni aspekty. Kazda funkce mlZe nabyt 7-mi stupnové bodové
Skaly (1 — plnd pomoc, 7 — plna sobé&stacnost). Celkové rozpéti skore je 18 —
126 bodii. Pohybové dovednosti mohou nabyt hodnot od 13 (minimum) do 91
(maximum) bodu. Psychické dovednosti mohou dosdhnout 5 — 35 bodua

(Vaidskovéa 2004; Maly, 2001).
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4.3.2.3 Participace

Pro hodnoceni participace se vyuziva asi nejvice testli, Zadny z nich vSak
socialnimi jevy, nasledky zdravotnich problémii hodnoti na socialni Grovni.
Vypovidd o prozitcich osob v aktudlni souvislosti se situaci ve které se
nachazeji. Participace je tedy zpusob, jak je ptisluSna osoba zapojena do
ruznych zivotnich situaci. Jeji hodnoceni vyzaduje individualni ptistup.

Pro méfeni ,kvality zivota*® (quality of life) se vyuziva dotaznik SF-36 (Short
Form 36). SF-36 zahrnuje ve 36-ti otazkach Skalu hodnoceni pro 8 okruhi
problémii:

1) Omezeni fyzickych aktivit v disledku zdravotnich problémi (3a, 3b, 3c,

3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 31, 3j),

2) omezeni socidlnich aktivit v dasledku fyzickych a emocionalnich

problém (6, 10),
3) omezeni obvyklych ¢innosti v disledku fyzickych zdravotnich problému
(4a, 4b, 4c, 4d),

4) télesna bolest (7, 8),

5) vSeobecné mentalni zdravi, psychologické poruchy (9b, 9c, 9d, 91, 9h),

6) omezeni v béznych aktivitich v disledku emocionélnich problému (5a,

5b, 5¢)

7) vitalita, mira energie, inava (9a, 9e, 9g, 91),

8) obecné hodnoceni zdravotniho stavu (1, 11a, 11b, 11c, 11d).

Jednotlivé kategorie, po seCteni bodového hodnoceni a pifepoCtu na
procentualni vyjadieni, vykazuji stupeii omezeni ¢i postizeni v dané kategorii
(0 % maximalni zavislost ¢i omezeni, 100 % plné zdravi) (Vanaskova, 2004;

Hobart et al., 2005).
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4.4 Rehabilitace

Rehabilitace je nepostradatelnou soucésti 1éCby roztrouSené sklerozy
mozkomiSni ve vSech stadiich onemocnéni. V posledni dobé doslo
k vyznamnym zménam a rozvoji v oblasti neurorehabilitace. Rehabilitace
nemocnych RS ma v ramci neurorehabilitace sva specifika. Vzdy se jedna
o individudlni postiZeni, liSici se u kazdého pacienta nejen klinickym obrazem,
ale 1 priabéhem, jak kratkodobym, tak 1 dlouhodobym. Klinicky obraz
je variabilni diky mnoholoZiskovému postizeni a stiidani priab&hti exacerbace
a remise (Mayer et al., 2001). ZaliSova (2000) ve sv¢ studii poukazuje na to, ze
casné zavedeni rehabilitacnich programti se podili na zlepSeni neurologického
deficitu a na zvySeni kardiorespiracni zdatnosti. Rehabilitace ma pozitivni vliv
na zlepSeni celkové kvality Zivota nemocnych a na del$i udrZeni praceschopnosti
a sobdstaénosti. Rasova a Havrdova (2005) rozdéluji z hlediska managementu
roztrouSenou sklerdzu do Ctyt fazi. Kazda faze onemocnéni je specificka svymi
problémy, které je tfeba feSit komplexné. Ve fazi diagnostické maji nemocni
obtize s pfijetim nemoci. Pomoc by méla spocivat hlavné v edukaci,
psychologické intervenci a v€asném zavedeni pfislusné lécby. Ve fazich
s minimalnim a stfednim stupném postizeni dochazi k rozvoji neurologickych
ptiznaka, které zasahuji riznou mérou do zplisobu a kvality Zivota nemocnych.
V této fazi by méla pomoc spocivat krom€ imunomodulaéni terapie v cilené
1é¢be jednotlivych ptfiznakd. Ve fazi s téz§im stupném postizeni maji nemocni
obtize sudrzenim samostatnosti pii vykonavani béznych dennich aktivit a
v socialni podpotfe. Rehabilitace by méla byt zamétena na prevenci funkénich
poruch a komplikaci, nacvik sobéstanosti a pomoc pii socidlnim zaclenéni
nemocného do spoleCnosti. Méfitkem uspéchu by se mélo stat zlepSeni kvality
Zivota pacienta.

Pozitivni vliv rehabilitace potvrdila studie Rasové a Havrdové (2005).
Nastupen neurologického postizeni méla nejvétsi  vliv  terapie na

neurofyziologickém podkladé, kardiorespiraéni zdatnost a svalovy vykon
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nejvice ovlivnil aerobni trénink. Unava byla ovlivnitelna jak neurorehabilitaéni
1écbou, tak aerobnim tréninkem. Na zdkladé pozitivnich vysledkl terapie na
neurofyziologickém podklad¢ a aerobniho tréninku aplikovanych samostatné
byla provedena studie, kdy byla neurorehabilitatni 1é¢ba kombinovana

s aerobnim tréninkem. Pozitivni vliv kombinace se vSak nepotvrdil.

4.4.1 Aerobni trénink

Fyzické kondice nemocnych s RS je nizka. Ze studii Rasové (2004) vyplyva,
ze nemocni s RS maji oproti populacni norm¢ sniZeny svalovy vykon, srdecni
frekvenci, ventilaci plic a metabolicky ekvivalent, pomér respiraéni vymeény,
spotiebu kysliku, dechovou frekvenci a zvySeny ventilacni ekvivalent pro oxid
uhlicity. Havrdova (2005) ve své praci uvadi, ze snizeni fyzické kondice je
pravdépodobné nezavislé na stupni neurologického postizeni. Rasova (2004)
vSak svou studi zjistila, ze fyzicka zdatnost se signifikantné zhorSuje se stupném
neurologického postizeni. Snizena fyzickd kondice negativné ovliviuje
vykonavani béznych dennich a socidlnich aktivit. U pacientli dochéazi ke snizeni
kvality zivota. Nemocni s RS by tedy méli pravidelné trénovat. Podle vysledki
soucasnych vyzkumi ma pravidelny a fizeny trénink aerobniho charakteru
pozitivni vliv na zdravotni stav pacientii s RS. Pfi pravidelném tréninkovém
rezimu dochazi k adaptaci kardiorespiratniho systému, sniZeni Unavnosti a
posileni svald. Pozitivni vliv na sniZeni unavy prokazali ve své studii Rasova,
Havrdova a Brandejsky (2002). Ke stejnému zavéru ve své praci dospéla
i Zalisova (2000a).

Pro aerobni trénink jsou vhodné pohybové aktivity dynamického,
vytrvalostniho charakteru (Kone¢ny et al., 2006). Pii volbé zplisobu zatézovani
je potieba se fidit klinickymi projevy onemocnéni, piedchozimi sportovnimi
zkuSenostmi, ale také ¢asovymi a finanénimi moznostmi. Vzhledem k castym
porucham rovnovahy je vhodna jizda na rotopedu ¢i na veslaiském trenazéru.

Pti tréninku je dilezité nepiekraCovat danou intenzitu a délku zatéze. Vhodna



76

intenzita zatéze je urena na zaklad¢ spiroergometrického vysetieni. Aby nebyla
pii tréninku piekroCena, je potieba ji kontrolovat podle srde¢ni frekvence
méficim zafizenim, které je umisténo piimo na rotopedu anebo pomoci
sporttesteru. Béhem pohybovych aktivit se ale nemocni s RS nemohou fidit
pouze srde¢ni frekvenci. Zatéz by se méla vzdy preruSovat v piipadé zvySeni
slabosti svalli, tfesu, spasticity, bolesti, atd. K adaptatnim mechanismim
dochazi piiblizné po Sesti tydnech pravidelného tréninku (3x tydné, 20 — 30
minut). Délku zatéZovani je tieba podle reakce na zatéz postupné zvysSovat. U
nemocnych s t€¢z§im hybnym deficitem doporucujeme zacit trénovat 2 minuty a
béhem mésice dle moznosti pozvolna zvySujeme délku tréninku podle reakce na
zatéZ na 10 minut. U nemocnych s leh¢im hybnym deficitem vétSinou za¢iname
na 5 — 10 minutach a pozvolna opét podle reakce na zatéz zvySujeme na 20 — 30
minut, kdy je efekt aerobniho zatéZovani nejvyssi. Pfi tréninku doporucujeme jet
rychlosti ptiblizn¢ 60 otaCek ergometru za minutu. Trénink doporucujeme
zahajit pfedehiatim organismu jednoduchou rozcvickou a ukoncit protazenim
svali a celkovou relaxaci. Pii tréninku je potifeba zajistit dostateCny piisun
tekutin. Pii zhorSeni zdravotniho stavu je nutné trénink pierusit. S tréninkem je
mozné pokraCovat, je-li zdravotni stav stabilizovan. Délka tréninku by méla byt
prodluzovana postupné¢ a intenzita piizpusobena stavu po prodélaném
onemocnéni. Vhodné je n€kdy znovu provést zatéZzové vysetieni (Svoboda et al.,

2004; 2005; Konecny et al, 2005; 2005a; Rasova, Havrdova, Brandejsky, 2002).

4.4.2 Terapie na neurofyziologickém podkladé

Neuroplasticita je zakladni vlastnost nervové tkan¢, kterd s vékem sice klesa,
ale nemizi. Tato schopnost je zavisla na stupni zralosti CNS, zevnich a vnitinich
vlivech. K neuroplastickym zméndm dochédzi na urovni synaptické, lokdlnich
neurondlnich okruht, které tidi dil¢i pohybovy vzorec, ale také multimodularné,
coz jsou vztahy téchto jednotlivych moduli (funkénich mozkovych celkll) mezi

sebou. Pfi neuroplastickych dé¢jich dochdzi nejprve ke zménam funkénim, které
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poté mohou indukovat zmény strukturdlni. Vysledkem jsou zmény funkce
neuronalnich okruht mozku. Strukturdlni podstatou je reorganizace a tvorba
dendritického a axondlniho vétveni, tvorba novych synapsi a zmény funkcni
kapacity jiz existujicich synapsi. Tyto zmény se projevi ve funkci lokdlnich
mozkovych okruhtt a v multimodularnich vztazich (Beranova, Kovacikova,
1998). Cilem rehabilitace je odstranéni funkéniho utlumu v okoli morfologické
léze a prevence rozvoje sekunddrnich utlumovych zmén v nadfazenych
oblastech. K obnov¢ a ziskani funkce se vyuziva vSech rezerv CNS, vSech jejich
neposkozenych ¢asti. Vyuzivda se veskerych existujicich vstupt do
senzomotorického systému — podnétl aferentni povahy. Vhodnym a aktivnim
piistupem je vyuziti zejména facilitacnich metod. Ty jsou zalozeny na facilitaci,
ktera sumaci podprahovych nervovych podnéti usnadituje vybaveni vzruchti na
postsynaptické membranég, snizuje prah drazdivosti, zmensuje polarizaci, a tim
umoziuji vybaveni vzruchu, ktery by se jinak nevybavil (Trojan et al., 2001).
Pomaha tak ptekonavat nedostatek spontdnnich vzruchti, a napomaha k dosazeni
kontrakce a pohybu. Principem je vyuziti uméle navozenych dostfedivych
podnéti k piekondni poruchy odstfedivé drahy. Facilitatnimi postupy jsou
oslovovany také oblasti, které do té doby nepracovaly na maximum. VSechny
facilitatni metody byly vypracovany empiricky a pozd&i byly
neurofyziologicky zdivodiiovany a zdokonalovany. Zde uvadim ptehled nejvice

vyuzivanych metodik:

4.4.2.1 PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Tato metoda byla vypracovdna Hermanem Kabatem a spolupracovnicemi
Margaret Knottovou a Dorotthy Vossovou (Pavli, 1999). Zéakladnim
neurofyziologickym mechanizmem PNF je cilené¢ ovliviiovani aktivity
motorickych neuronti pfednich rohii misSnich prostfednictvim aferentnich
impulzi ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptort.
Prosttednictvim eferentnich impulzl jsou miSni motorické neurony ovliviiovany

také z mozkovych center, kterd reaguji na impulzy pfichazejici z taktilnich,
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zrakovych a sluchovych exteroreceptori. Vyznamnymi elementy PNF jsou
pohybové vzorce, ptizpisobovany odpor, fenomén iradiace a sukcesivni indukce
(po kontrakci antagonisty je agonista vykonngj$i). Prioritni je cviCeni
diagonalnich vzorct s rotacni slozkou, které jsou nejvhodnéjsi praveé pro svij
charakter, ktery kopiruje Sikmy a spiradlovity pritbéh svalstva. Technika ptiznivé
ovliviiuje pohybovou koordinaci, zvétSuje rozsah pohybu, snizuje bolestivost a
uvoliluje piipadné kontraktury. Pii cviceni pouzivame jen takového odporu,
ktery nezvy$i nebo nevyvola spasticitu, manudlni kontakt zajiStuje
exteroceptivni stimulace a pacient se snaZi prozivat vSechny pohyby. Stimulaci
jsou 1 naSe povely, kter¢é musi byt jednoduché ajasné. Z pomocnych
manualnich metod k vyvéazZeni posturalniho svalového napéti se uziva tappingu,
coz je poklep btisky prstii na antagonisty spastickych agonistii, anebo brushingu,
kartaCovani, kterym stimulujeme kozni exteroreceptory a svalové skupiny pod

podrazdénym mistem (Pavla, 2002).

4.4.2.2 Bobath koncept

Metodika byla zalozend manzely Bobathovymi, ktefi ji plivodné indikovali
pro pacienty s lézemi centralniho motoneuronu, predevsim pro déti s mozkovou
obrnou. Dnes je =zakladl této techniky vyuzivano k1écbé centralnich
podminénych poruch hybnosti u vSech neurologickych onemocnéni vcetné
roztrouSené skler6zy mozkomisni. Tato metodika je neustdle dopliiovana o nové
poznatky a jeji nova forma je vsoucasnosti znadma pod néazvem
,heurodevelopmental treatment (NDT). Hlavnim terapeutickym cilem je
ovlivnéni spasticity, patologického svalového napéti, ale 1 ovlivnéni
patologickych koordina¢nich pohybovych vzort. Bobath pohybovou reedukaci
chape jako inhibici vyvojov€é nizSich pohybovych reflexti, vypracovanim
kvalitnich posturalnich reakci. Mertin uvadi, ze tato technika s porovnanim
ostatnich neurofyziologickych pftistupt, je jedna z nejvhodnéjSich pro pouziti
u RS, zejména pro svou schopnost adaptability k nejriznéjSim senzomotorickym

porucham doprovazejicich toto onemocnéni. Koncept se zaméiuje na komplexni
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pohybové vzorce, vZdy ve vztahu k urcité funkci. Principem tlumeni spasticity
je duasledné vyhledavéani inhibi¢nich poloh zmirfiujicich patologicky svalovy
tonus s bezprostiednim cvicenim spravnych pohybl facilitovanych podle
vyvojové Ttady lidské motoriky. Vyuziva se klicovych bodu, které pomaha;ji
facilitovat sprdvny pohybovy vzorec, a poskytuji i potiebnou fixaci pro
nezavisly pohyb. Plsobenim naklicové body ménime ¢asti abnormdlniho
vzorce. Nejdillezitéjsi jsou proximalni klicové body ovliviiujici tonus a pohyb
distalné, tvofi je trup, osovy orgdn a pletence. Distalnimi klicovymi body jsou
loket, koleno, ruka, noha a ovliviiuji pohyb proximalné€. Pravidelné opakovani
téchto aktivit mtize zah4jit proces motorického uceni s vyuzitim plasticity CNS.
Tento koncept je stale rozvijen a je 1 vice zaméfovan na bézné aktivity denniho
Zivota, proto je Casto uvadén jako ,,24hodinovy terapeuticky proces®, na kterém
se podili celé okoli pacienta. Dillezitym spektrem terapie je ziskani zpétné

vazby, kladné 1 zaporné (Mayston, 2002; Pavll, 1996; 2002).

4.4.2.3 Metoda dle Vojty (Vojtitv princip)

Metodu zalozil ¢esky détsky neurolog Véclav Vojta, ktery plsobil zejména
v Némecku. Byla indikovana zejména pro détské mozkové obrny, avsak dnes
nachazi Siroké uplatnéni v neurologii a ortopedii. Dle Kanovského a kol. (2004)
spociva nejveétsi vyznam této metody v tom, Ze obsahuje prvky diagnosticke,
1é€ebné 1 preventivni. Metodika vyuziva aktivnich koordinovanych pohybt,
které se reflexné vybavuji manudlnim tlakem ve vybavovacich zénach. Timto
mechanismem soucasné¢ dochazi k Gpravé svalového tonu, tedy 1 snizeni
hypertonu a spasticity, nebo naopak k aktivaci hypotonickych svali (Pavli,
1999). Vojta vychazel z predstavy, ze zdkladni hybné vzory jsou programovany
geneticky v CNS kazdého jedince a na téchto zakladnich vzorech je mozno
vybudovat ziskdni motorickych dovednosti. Podstatou je vyuziti zékladniho
pohyboveho stereotypu, jakym je pohyb vpied. Ktomu se vyuziva dvou
modell: reflexniho plazeni a reflexniho otdCeni. Reflexni plazeni v poloze na

biiSe a reflexni otdCeni se aktivuje v poloze na zddech. Oba modely jsou umélé
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a obsahuji slozky ontogenetického vyvoje. Tyto globalni vzory obsahuji svalove
souhry, které vedou ke zdravému motorickému vyvoji a mizeme je pokladat za
zéklad pro zvladnuti bipedalni lokomoce. Oba modely jsou aktivovany nezavisle
na védomi cClovéka, a to prostfednictvim vychozich poloh akombinace
aktivanich zén. Vytvofeny model se pak uplatni ve spontanni hybnosti
casteCné nebo globalng. Po aktivaci téchto zdkladnich motorickych programi
muzeme teprve rozvijet i dalSi nadstavbové funkce, které se tvoii ucenim.

(Pavlu, 2002).

4.4.2.4 Metoda dle C. Perfettiho - kognitivni terapeutickd cviceni

Indikaci této metodiky jsou poruchy motoriky dospélych (hemiplegie,
RS, ...) Zékladni myslenkou je snaha o vytvoieni zcela novych pohybovych
programi v CNS. Perfetti je presvéden, ze pocity a vnimani jsou dilezitym
podkladem pro kazdy cilevédomy pohyb. Pomoci kognitivnich vykona ziskava
pacient prostorovou zkuSenost, kterou miize uplatnit k vytvofeni spravnych
motorickych reakei (Pavli, 2002). Tato metodika vyuziva senzorickych
informaci k vytvofeni pohybovych programil, aniz by se snazila vyuzit
puvodnich naruSenych pohybovych vzorcu (Pavli, 1996). Hlavnim cilem je
komplexni zlepSeni centralné podminénych poruch motoriky se zamétenim na
vysledky analyzy ,.celkové organizace®. Mimofddna pozornost se vénuje
zabranéni nezadoucich asociovanych reakci, kter¢ se objevuji jako patologicke
pohyby. Perfetti doporucuje stiidani poloh segmenti téla i koncetin, které se na

asociovanych pohybech nepodileji (Pavla, 2002).

4.4.2.5 Metoda dle Affolter

Metodika Svycarky Felicie Affolter je wuréena kterapii centralné
podminénych motorickych poruch u déti 1 dospélych. Vyuziva stimulace
propriocepce. Vychéazi zpoznatku, ze pii poSkozeni centrdlniho nervového
systému je vyrazné omezeno vnimani a zpracovani podnétl z okoli, coz stézuje

adaptaci na neustalé zmény prostfedi 1 pohybu. Cilem je zlepSeni vnimani a
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zpracovani kinestetickych informaci za ucelem usnadnéni podminek reedukace
porusenych motorickych funkci. Pfi terapii je pacient veden manudlng i verbalné
k provadéni béznych dennich ¢innosti. Cilem je ziskani co moznéa nejvétsiho
mnozstvi adekvatnich taktilnich i1 proprioceptivnich informaci. Pacient souc¢asné
sleduje veskerou svou Cinnost zrakem a sluchem a jeho pozornost by neméla byt

naruSovana (Pavla, 2002).

4.4.2.6 Metoda dle M. Johnstone

Metoda byla zaloZena Margaret Johnstone zejména pro rehabilitaci pacientl
s hemiplegii po CMP a mozkovych poranénich. Cilem je obnoveni posturalnich,
hybnych a senzomotorickych funkci, pottebnych ke zvladnuti navyki bézného
zivota, ale 1 obnova duSevni kompetence a socialni integrace (Pavli, 1999).
Zahrnuje fadu U¢innych opatfeni k normalizaci svalového tonu a napomaha
k obnov¢ posturalnich a hybnych mechanismi. Vyuziva zejména vhodného
polohovéani a manipulace s pacientem, prendSeni vdhy na postiZzenou stranu,
tlakové a rtizné adekvatni senzorické stimulace. K pohyboveé reedukaci vyuziva
prvki ontogenetického vyvoje. Vyuzivd 1 mnoho terapeutickych pomitcek, jako
jsou tvarovateln¢ dlahy (splinty), labilni sedaci plochy, houpaci zidle, apod.
(Pavla, 2002).

4.4.2.7 Motor relearning program dle Carr a Shepherd

Metodu vypracovaly australske fyzioteraputky Janet Carr a Roberta
Shepherd. Technika zaloZené na principech neuroplasticity. K hlavnim zasadam
patii eliminace zbytecné svalové aktivity, zpétna informace o zvladnuti
motorickych ukolii a casté procviCovani. Primdrnim cilem je diferencované
ovladani svalové aktivity, ziskani svalové sily je povazovano za druhotné. Cely
koncept se opird o hlavni zdsady Bobath konceptu, které¢ kombinuje s poznatky
dalSich autorti avyuzivd 1 principli nejmodernéjsi teorie motoriky. (Pavli,

1999).
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4.4.2.8 Hippoterapie

Je to metodika zafazovédna ke klasickym technikdm proprioceptivni
nervosvalové facilitace, pfi¢emz je ptipodobniovana ke konceptu Bobathovych
(Benetinova, 2000). Vyuziva facilitace proprioceptori ke sniZeni prahu
drazdivosti motoneuronu a naslednému zvyseni drazdivosti nervovych struktur,
¢imz usnadnuje pohyb. Indikaci jsou vSechny neurologické pohybové poruchy,
s ohledem na stupeni spasticity. Cilem hippoterapie je ,,nechat splynout pacienta
s pohybem koné*“ a tim navodit motorickou odpovéd’, stimulovat motoricky
spravné odpovédi a potlatovat patologické. RovnéZz dochdzi k ovlivnéni
spasticity, ve smyslu jejiho sniZzeni. Kontraindikaci jsou vSak stavy
neovlivnitelné spasticity, ktera neumoziiuje pacientovi ani sed nebo podélny leh
na kofiském hibetu. Jak uvadi Pavli, je nutné zvolit individudlni formu a davku
hippoterapie, nebot’ redukce spasticity po terapeutické jednotce miize dosahnout
takového stupné, Ze u bézné mobilniho pacienta se po sestupu z kon€ muize

projevit selhani dolnich koncetin (Benetinova, 2000; Pavla, 1999).

4.4.2.9 Friankelovo cviceni

Je indikovano pii poruSe hlubokého C¢iti, pii poruchiach miSnich a
mozeckovych drah, které jsou spojeny stfesem a poruchou koordinace
a rovnovahy. Pro terapii je dulezitd kontrola zrakem. SlouZi ke zlepSeni pohybt
a k vytvoreni kompenzace. Cilem neni prosté provedeni pohybu, ale nacvik
koordinovanych ptfesnych pohybii ve spravném tempu. Vzorem jsou pohyby pii
stihani cile. Zpoc€atku nemocny neni schopen vykonavat pohyby pomalu,
snadng&jsi je pro néj rychly pohyb. Nejdiive se pouzivaji cviky s malou exkurzi,
postupné se piidavaji cviky s veétsi exkurzi. Vzdy je nutné udrZet nalezitou
koordinaci zrakovou kontrolou. Postup cviceni je od jednoduchych ke slozitym,
od rychlych k pomalym, z polohy vleZze postupné ke stoji a chizi. Dilezity je
nacvik stoje a chlize se zrakovou kontrolou pied zrcadlem. Pfi nacviku ¢innosti

se vyuziva rozfazované¢ho pohybu, kdy je pohyb zabrzdén na povel. Obménou je
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postupné zpomalovani, zrychlovani pohybu nebo stfidani protilehlych poloh.
RozloZzeny pohyb je poté systematicky skladdn (Lensky, 2002; Hromadkova,
1999).

4.4.2.10 Senzomotoricka stimulace

Jejim cilem je dosaZeni automatické reflexni aktivity Zadanych svali,
ato vtakovem stupni, aby pohyby nebo pracovni vykony nevyzadovaly
vyraznéj§i kortikalni, respektive volni kontrolu. Pohyb je ovliviiovan v ramci
urcitého pohybového stereotypu. Cilem je nacvik a zautomatizovani aktivace
svalt, které¢ vyuzivame ke sprdvnému drzeni téla, ke zlepSeni posturdlni stability
a stereotypu chtlize. Cvi€eni obsahuje balan¢ni cviky v riznych posturalnich
situacich. Z hlediska aferentace vedle koznich receptori maji pro regulaci
spravného drzeni téla dilezitou roli predevSim receptory plosky nohy a
receptory Sijovych svali. Receptory plosky mohou byt facilitovany nacvikem
»malé nohy*, nebo pomoci pomicek, jako jsou bodlinkové akupresurni rohoze,
jezkovité koule a vélce. V soucasnosti jsou pro nacvik stability hojné vyuzivany
velké gymnastické mice. Dle Pavli (2002) cviceni na mi¢i umoziuje zlepsSeni
stabiliza¢ni funkce patefe a trupového svalstva, napomahd mobilizaci patete ve
smyslu lateroflexe, flexe, extenze 1 rotace s naslednym plisobenim na klouby
kycelni, kolenni i hlezenni. Ke stimulaci lze vyuzit i pfirodnich podminek a

situaci — chlize v travé, po pisku, po drobnych oblézcich, atd.

Efekt neurorehabilitace u nemocnych RS potvrzuje fada klinickych studii.
Mayer a kol. (2001) provedli studii, kterd hodnotila rehabilitatni pobyt pro
nemocn¢ RS v podminkach neprofilovaného lazkoveho rehabilitaéniho
odd¢leni. Rehabilitacni program obsahoval komplexni kinezioterapii vétSinou na
neurofyziologickém podkladé¢ a fyzikdlni terapii, casteCné 1 ergoterapii
a ortetiku. Nikdo znemocnych se v pribéhu studie nezhorsil a pfi hodnoceni
autofi poukazuji na ptiznivy vliv téchto programa, které mélo 1 nékolikamésicni

trvani.



84

4.4.3 Ovlivnéni funkénich poruch hybného systému

Roztrousenou sklerdzu Casto provazeji bolesti hlavy, pohybového aparatu a
dechové obtize. Jednd se o funkéni poruchy hybného systému. Ty mohou
vyrazn¢ zhorSovat pribéh a klinické ptiznaky RS. Prevenci vzniku funkénich
poruch jsou techniky zamétené na spravné drzeni téla. Dulezité je streCink svali,
dechova gymnastika, stimulace koordinovaného zapojovani svalti, atd. K terapii
funkénich poruch Ize vyuzit analytickych metod 1 syntetickych pftistupti.
V rehabilitaci RS Ize pouzit i procedury fyzikdlni terapie, které vyuzivaji
mechanické, elektrické, zafivé, chemické a tepelné fyzikalni prostiedky. Vacek
(2000) wuvadi jako vhodny prostiedek fyzikalni terapie vyuziti pulzniho
magnetického pole. Knap (2001) doporucuje jako prostiedek k ovlivnéni
spasticity celkové koupele 32 — 36° C. Dale doporucuje Etyfkomorovou
galvanickou lazen, ledovani a NF proudy. Jednotlivé postupy fyzikalni 1¢€by se
pouzivaji vramci béznych indikaci, vzdy s ohledem na termické piisobeni

jednotlivych procedur, které neni u pacientli s RS zZadouci.
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r 4
S Zaveéry
Mira handicapu, funkéni nezdvislosti, kvality zivota a inavy pifed zahdjenim
a po skonceni osmi-tydenniho fizeného rehabilitacniho programu byla u souboru

pacientl s roztrouSenou skler6zou mozkomisni (n = 10) vySetiena pomoci test

LHS, FIM a dotaznika SF-36 a MFIS.

Porovnanim vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku LHS pro hodnoceni
handicapu nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil, pifestoze doSlo ke
zvyseni rezidualnich funkci o 15 % (z 48 % pred RHB na 63 % po RHB).

Porovnanim vstupnich a vystupnich hodnot FIM nebyl prokdzéan statisticky
vyznamny rozdil ve stupni funkéni nezavislosti pied a po RHB. FIM hodnoceni
prokazalo minimalni stupen zavislosti v dotazovanych kategoriich pohybovych a
psychickych funkci u probanda jiz pfed zahijenim ftizeného rehabilitacniho
programu.

Porovnanim vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku SF-36, hodnoticim
kvalitu zZivota nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil v zadné z kategorii
SF-36.

Porovnanim vstupnich a vystupnich hodnot MFIS po skonceni osmi-
tydenniho fizeného rehabilitaéniho programu byly zjiStény statisticky vyznamné
rozdily (p < 0,05) u pMFIS hodnotici fyzickou unavu, cMFIS hodnotici
kognitivni tnavu a celkového MFIS. U psMFIS hodnotici psychosociélni slozku

unavy nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil.

Pouzitim testt LHS, FIM a dotazniku SF-36 nebyl prokézéan statisticky
vyznamny vliv osmi-tydenniho fizeného rehabilitaCniho tréninku na testované

ukazatele. Pfedpokladana hypotéza nebyla potvrzena.
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6 Souhrn

Uvod do problematiky

Roztrousend skler6za mozkomisni (RS) je onemocnéni centrdlniho
nervového systému, v jehoz patogenezi RS se wuplatiiuji autoimunitni
mechanismy. Prevalence v Ceské republice se udava kolem 100 - 130
nemocnych na 100 000 obyvatel. Na vzniku onemocnéni se podili fada faktord,
vnitinich 1 vnéjSich. Roztrousend sklerdza je charakterizovana vytvafenim
mnohocetnych zanétlivych lozisek — plak, pfedevSim v bilé hmoté CNS.
V akutnim loZisku dochazi k poSkozeni myelinu a ztrat€¢ axontl. Ztrata axoni je
hlavni pfi¢inou trvalé invalidity u RS.

K hlavnim symptomim, které se u RS vyskytuji, patfi ptiznaky postiZeni
centralntho motoneuronu, mozeckové symptomy, symptomy z postiZzeni
senzitivnich drah, pfiznaky poruch okohybnych nervii a poruchy zraku, bulbarni
syndromy a projevy poruch jinych hlavovych nervili, kognitivni poruchy,
sfinkterové a sexudlni dysfunkce, inavovy syndrom a bolest.

Priibéh onemocnéni je kolisavy a probiha v tzv. atakach a remisich. Dle
sttidani atak a remisi a narGstu neurologického deficitu je u RS rozliSovdno
nékolik typt forem pribéhu onemocnéni: remitentni, primarné progresivni,
sekundarné chronicky progresivni a relabujici-progredujici forma.

Diagnoza RS je zaloZena na klinickém obraze a vysledcich zjisténych pfi
pomocnych vySetfenich jako jsou: magnetickd rezonance, vySetieni likvoru,
vySetteni evokovanych potencialli, oftalmologické vySetteni.

Pro stanoveni miry poruchy, disability a handicapu u RS je diilezité testovani
dle EBM. Probiha pied zahdjenim 1écby, v jejim prabé&hu 1 po jejim skonceni.
Umoziluje stanoveni efektivity 1é€ebného postupu, srovndni uspéSnosti riznych
1éCebnych postupli 1 kvality pracovist objektivnim hodnocenim. Optimalni
rehabilitace vychazi z analyzy fady faktor ovliviiujicich rehabilitaéni potencial

pacienta. Jsou to typ a stupenl neurologického postiZzeni, komorbidity, Groveii
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kognitivnich funkci, omezeni aktivit denniho Zivota, bariéry v okoli, socialni
zaClenéni. Pro neurorehabilitaci je vyznamné 1 hodnoceni z pohledu pacienta
samotného.

Kauzalni 1écba roztrousené sklerdzy neni dosud zndma. Soucasna lécba
se soustfedi na ovlivnéni imunopatologického procesu. Postup 1écby zavisi na
pribéhu onemocnéni a jeho stadiu. Zahrnuje ptedevSim farmakoterapii,

rehabilitaci a rezimova opatieni.

Cile prace a pracovni hypotéza

Cilem této diplomové prace bylo zjistit pomoci testi LHS, FIM a dotaznikt
SF-36 a MFIS troven handicapu, funk¢éni nezévislosti, kvality Zivota a unavy
upacienti s RS pred zahijenim a po skonceni fizen¢ho rehabilitacniho
programu a zhodnotit pfedpokladany vliv fizené rehabilitace na vySe uvedené

ukazatele u sledované¢ho souboru probandii.

VySetiovany soubor a metodika

Do studie byli vybrani pacienti s diagnostikovanym onemocnénim RS.
Vzorek probanda (n = 10) charakterizuji nasledujici parametry: pramérny vek
44,7 £ 8,2 let, vySka 167 £ 6,7 cm, primérnd hmotnost 66,8 + 15,4 kg, BMI
23,8 £ 5,0, délka trvani onemocnéni 7,8 + 8,2 let a EDSS 4,2 + 1,5. Z tohoto
souboru mélo 6 probandi formu RS relaps — remitentni, 3 probandi sekundarné

progresivni a 1 proband formu priméarné progresivni.

Vysledky a diskuze

Porovndnim vstupnich a vystupnich hodnot ziskanych pomoci testd LHS,
FIM a dotaznikli SF-36 a MFIS po ukoneni osmi tydenniho fizeného
rehabilitacniho programu byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily u pMFIS,
cMFIS a celkového MFIS. U psMFIS, parametric FIM, LHS a SF-36 nebyl

prokézan statisticky vyznamny rozdil.
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Hlavni zavér

Porovnanim vstupnich a vystupnich hodnot ziskanych pomoci testi LHS,
FIM a dotazniki SF-36 a MFIS u souboru probandli (n = 10) po absolvovani
osmi-tydenniho ftizeného rehabilitaéniho programu jsem zjistila statisticky
vyznamny rozdil u hodnot pMFIS, cMFIS a celkového MFIS. Osmi-tydenni
fizeny rehabilitaéni program mél pozitivni vliv na snizeni fyzické a kognitivni
slozky tinavy. Ptredpoklad, Ze fizeny rehabilitatni program ma pozitivni vliv na
zvySeni funkéni nezdvislosti, sniZzeni handicapu a zlepSeni kvality Zivota, dle

ukazatelt FIM, LHS a SF-36, se nepotvrdil na statisticky vyznamné tirovni.
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8 Piilohy

I.  Diagnosticka kritéria

II.  Expanded disability status scale (EDSS)

III.  Funkéni systémy EDSS

IV. Functional Independence Measure (FIM)

V.  London Handicap Scale (LHS)

VI. Dotaznik kvality Zivota Short Form — 36 (SF — 36)
VII. Dotaznik Modified Fatigue Impact Scale (MFIS )
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