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Uvod

Tato bakalaiska prace pojedndva o nevylécitelném, autoimunitnim, demyelinizacnim
onemocnéni centralni nervové soustavy, roztrousené skleré6ze mozkomisni (RS). Piesny
puvod vzniku tohoto onemocnéni neni dosud prokazan, predpokladany jsou rtzné vlivy
genetické, okolniho prostredi, viry, obezita a dalsi. Toto téma jsem si zvolila pfedevsim proto,
ze je to velmi Casté onemocnéni se stale se zvySujicim vyskytem a navic se objevilo i v mé
rodiné a mezi mymi prateli. Nejvétsi vyskyt onemocnéni je pravé v naSich zemépisnych
podminkach, v Ceské republice se prevalence stale zvy$uje. Onemocnéni ma 4 zakladni
formy a to relaps-remitentni, chronicko-progresivni, primarné progresivni a relaps-
progredujici.

Cilem bakalafské prace bylo uvést chorobu a jeji nejCastéjSi priznaky a dale co
nejkomplexnéji shrnout nejnovejsi poznatky o terapeutickych intervencich tohoto zavazného
onemocnéni a to v kontextu s klinickym pribéhem. Tedy v jednotlivych fazich onemocnéni a
také v souvislosti s nejéastéji se vyskytujicimi ptiznaky. V prvni ¢asti jsou shrnuty obecné
znamé poznatky o RS, jako je epidemiologie, imunopatogenze, symptomatologie, moznosti
diagnostiky a hodnoceni a formy RS. V druhé c¢asti prace jsou strucné shrnuty nékteré
z mnoha moznosti terapii RS jak v kontextu s klinickou formou, tak nejéastéj$imi symptomy.
Fyzioterapie hraje v 1é¢bé RS vyznamnou roli, snazi se o co nejdelsi zachovani fyzickych, ale
1 psychickych funkci pacienta.

K vyhledavani odbornych ¢lanki byly pouzity on-line databaze PubMed, Researchgate
a vyhledava¢ Google Scholar a EBSCO. Vyhledany byly ¢lanky publikované v ¢asovém
rozmezi 0d roku 2001 do roku 2019. Celkem bylo pro vypracovani této prace pouzito 38
Clankta ztoho 31 v anglickém jazyce, ztoho 5 piehledovych. Pro zakladni orientaci
V problematice a pfedevs§im tvorbu teoretické ¢asti byly v bakalarské praci pouzito10 cesky
psanych publikaci, z toho 3 monografie o roztrousené skleroze. Dale byly pouzity jesté 4
webové zdroje. Celkem bylo tedy pouZito 52 zdroji. Pro vyhleddavani byla vyuzita klicova
slova: roztrouSena skler6za, klinické formy a komplexni rehabilitace, respektive jejich

anglické ekvivalenty: multiple sclerosis, clinical forms and comprehensive rehabilitation.
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1 Zakladni poznatky o roztrousené skleroze

1.1 Charakteristika roztrousené sklerozy

Poprvé onemocnéni jako samostatnou chorobu, jiz v roce 1868, popsal a pojmenoval
francouzsky neurolog Jean-Martin Charcot (Valis a Pavelek, 2018, s. 10).

Roztrousena skler6za mozkomi$ni (RS) je autoimunitnim onemocnénim postihujicim
nervovy systém. Dochdzi k zanétlivym reakcim myelinu, ktery obaluje nervové drahy
v centralnim nervovém systému (CNS) a také samotnych nervovych vliken. Radi se tedy
mezi demyelinizaci onemocnéni a je chronickym dlouhodobym onemocnénim typicky se
projevujici v atakach a remisich. Onemocnénim, pii kterém dochazi k postupné invalidizaci
az imobilizaci pacienta (Ambler 2011, s. 221; Havrdova, 2015, s. 11-12).

RS postihuje spise mladé jedince mezi 20. az 40. rokem zivota. Vyskyt prvni ataky pied
10. rokem a po 55. roku véku je vzacny. Po 50 roce se prvni ataka vyskytuje cca u 8 %
pacientt (Seidl, 2015, s. 270).

Pacienti se doZivaji pfi vhodné 1écbé témef shodné stfedni délky zivota jako béZzna
populace, prakticky 40 % se dozije 70 let. Pfiblizné polovina zemic na nasledky nemoci a 15
% dtsledkem sebevrazdy, coz je vice nez mezi zdravou populaci (Vali§ a Pavelek, 2018, s.

15).

1.2 Epidemiologie

Prevalence v Ceské republice v 80. letech minulého stoleti byla 71/100 000 obyvatel.
Nyni je jiz cca 100-150/100 000 obyvatel (Valis a Pavelek, 2018, s. 13-15). Tyto udaje
shromazd’'uje od roku 2013 celostatni registr pacienti ReMusS provozovany nada¢nim
fondem IMPULS. Do roku 2018 bylo do registru zapsano necelych 14 tisic pacientd, to vSak
neni konecné ¢islo pacientl s RS, odhady se pohybuji kolem 17-19 tisic, Gidaje jsou sbirané ze
vSech 15 RS center v CR 2x roéné (Horédkova, 2016, s. 16-20; Nadacni fond IMUPLS, 2018,
s. 3).

RS je nejCastéjsim neurologickym onemocnénim v naSich zemépisnych Sitkach
(Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 338). Tzn., Ze narust prevalence onemocnéni se vzdalenosti
od rovniku roste az 8x (Seidl, 2015, s. 270). Riziko vzniku onemocnéni v jednotlivych

statech svéta viz Ptiloha 1 (s. 51).
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1.3 Etiopatogeneze

Hlavnim mechanismem vzniku onemocnéni je porucha imunitniho systému, kdy
dochazi k chybnému rozpoznani télu vlastnich antigeni CNS a vyhodnoceni jako cizich a
naslednym vznikem patologické zanétlivé reakce, ktera poskozuje myelinové pochvy i axony
(Vali§ a Pavelek, 2018, s. 12).

V minulosti se piedpokladdalo, ze CNS nemd imunitni dohled. Dnes se vSak vi, ze
hematoencefalicka bariéra reguluje prostup imunitnich bun¢k. Dochazi k prostupu lymfocyti
z periferni krve do CNS a zpét. Tyto bunky hraji vyznamnou roli v obranyschopnosti
organismu. Na vzniku autoimunitni reakce se vyznamné podili hlavné T-lymfocyty, které
prostoupily pies hematoencefalickou bariéru mozku (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 16).

Aktivované T-lymfocyty produkuji prozanétlivé cytosiny, makrofagy a dalsi
imunokompetentni bunky, které destruuji myelin CNS vytvafeny oligodendrocyty. Dochazi
k demyelinizaci bilé hmoty mozku a michy a vznikaji viceCetna, nepravidelné umisténa
loziska tzv. plaky (Ambler, 2011, s. 221). Funkci myelinové pochvy je vytvofeni izolace
kolem neuritu (axonu) a zlep$eni vodivosti vzruchtl po nervovém vlaknu (Seidl, 2015, s. 337).
Postupné dochazi k jejimu ztenCeni az ztraté¢ a pieruseni (transekci) axonu, ¢imz dojde
k zhorSeni pifenosu elektrickych signali po neuronu. V Casnych fazich onemocnéni jesté
dochazi k opravé tzv. remyelinizaci, opakovanymi atakami se vSak zpomaluje a poskozené
axony pln¢ obklopi jizvové plaky. Loziska zanétu se hoji jizvou riznych rozméri od jednotek
milimetrd az po nékolik centimetrii. Nejéastéji se plaky vyskytuji v bilé hmoté pobliz
mozkovych komor, mozecku, kmene mozkového, bazalnich ganglii, michy a také zrakového
nervu (Valis a Pavelek, 2018, s. 12).

Pri¢iny vzniku této choroby nebyly zatim pfesné¢ zjistény (Ambler, 2006, s. 256).
Neznalost pfesné pri¢iny vzniku vede k riznym hypotézdm, které ze zevnich faktort
vyvolavaji vznik RS (Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 344). Dnes je jiz prokazan vliv
prodélané infekce virem Epstein-Barrové (EBV), také kuractvi, nedostatek vitaminu D a
obezita a to pfedevsim v puberté (Havrdova, 2015, s. 11-12).

Ur¢itou roli ve vzniku RS hraji i genetické predispozice jedince (Kanovsky et al., 2007,
S. 179). Vyskyt v rodinach je udavan riizny cca 3 - 12 %. Riziko vzniku RS mezi nejbliz§imi
ptibuznymi zvySuje riziko propuknuti choroby 15x (Seidl, 2015, s. 338).

Mezi rizikové faktory se fadi 1 velky stres, 1 kdyzZ tato teorie neni dostate¢né podloZena

dukazy. Stejné tak jako souvislost rozvoje choroby s o¢kovanim (Vali$ a Pavelek, 2018, s. 15-
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16). Bylo zjisténo, ze na rozvoj RS ma vliv i rasa. Nejvice se vyskytuje u rasy bilé, o néco
malo méné u zluté a naopak u ¢erné jen minimalné. Svou roli mohou mit i pohlavni hormony,
2-3 x vyssi vyskyt RS je u Zenského nez u muzského pohlavi. Rizikovymi jsou zvlasté obdobi
nastupu menstruace (menarche), obdobi prechodu (klimakterium) a také porod (Kanovsky et
al., 2007, s. 179-180).

Jisty podil na vzniku choroby ma i geografickd poloha. Nejvyssi vyskyt je na severni
polokouli, naopak vzacné se vyskytuje v tropickych a subtropickych oblastech. Tento jev
muze byt vysvétlen podnebim, pfedev§im dostatkem slune¢niho zafeni a vitaminu D (Vali§ a

Pavelek, 2018, s. 13-15).

1.4 Klinicka symptomatologie

Klinické ptiznaky RS jsou riiznorodé stendenci k spontdnnimu vymizeni, coz miZe
veést k pozdni diagnostice. Mnohdy neni zac¢atek onemocnéni ndhly, n€ktefi pacienti popisuji
dlouhodobé nespecifické potize, které se projevuji nékolik mésici pfed vznikem
neurologickych projevu (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 23).

Klinické pfiznaky RS jsou centralni, jelikoZ je napaden pouze centralni myelin. Projev
hlavniho syndromu zalezi na umisténi loZisek demyelinizace v CNS (Ambler, 2011, s. 222).
Symptomy RS jsou velice individudlni u kazdého pacienta, Casto se méni v zavislosti na
unavé, teploté okoli, psychického rozpolozeni ¢i prodélavaného infek¢niho onemocnéni.
Z4dny z nasledujicich symptomi neni specificky pro RS. Pokud se nékteré z nich objevi u
mladsich lidi, je nezbytné RS vyloucit (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 27).

Senzitivni projevy (poruchy citlivosti) vétSinou pozitivni ptiznaky jako je parestézie,
dysestezie se vyskytuji vétSinou asymetricky Vv hornich 1 dolnich koncetinach, dale mivaji
pacienti pocit stazeni kolem trupu (Ambler, 2011, s. 222). Pii piedklonu hlavy se u nékterych
pacientii vyskytuje pocit elektrickych impulzl - brnéni tzv. Lhermittlv ptiznak (Kanovsky et
al., 2007, s. 182). N¢kteti pacienti popisuji i snizeni citlivosti poloviny téla nebo jen urcitého
okrsku. Poruchy citlivosti jsou nejcastéjSim pocatecnim symptomem RS, casto jsou vSak
podcefiovany nejen pacienty, ale i lékafi. Podobné projevy vykazuji totiz i rtzné
vertebrogenni obtize ¢iiZzinové syndromy (Valis a Pavelek, 2018, s. 23).

Opticka (retrobulbarni) neuritida, tedy zanét zrakového nervu, je zpravidla jednostranna

porucha zraku, vétsinou dochazi k rychlé upravé, v nékterych piipadech vSak pretrvava
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centralni skotom (Ambler, 2011, s. 222). Obcas se vyskytuje bolest o¢i pti pohybech ¢i
svétloplachost (Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 339). Je druhym nejcastéj$im pocate¢nim
ptiznakem RS. Néktefi pacienti si nesou po neuritid¢ trvalé nasledky nazyvané Uhthoffiv
fenomén manifestujici se pfechodnym zhorSenim visu pii zvysené psychické i fyzické zatézi
nemocného (Valis a Pavelek, 2018, s. 23-24).

Slabost koncetin (obrna ¢i paréza) se miize vyskytovat jako monoparéza, tedy postizeni
jedné koncetiny, také jako postizeni poloviny téla tzv. hemiparéza a v neposledni fadé¢ i jako
paraparéza, coZ je postizeni obou dolnich ¢i hornich koncetin. Pacienti popisuji slabost,
rychlou inavu, neobratnost rukou, ¢asto dochédzi k zakopavani a celkovému zhorSeni fyzické
vykonnosti (Valis a Pavelek, 2018, s. 24-25).

Nejvice se vyskytujici a zaroven nejcitelnéji zatézujicim symptomem pro pacienty je
unava, ktera je omezuje i v béznych dennich aktivitaich a vyznamné ovliviiuje kvalitu jejich
zivota. Vy$$i tinavnosti trpi témét 80-90 % vSech pacientd. Pricina Gnavy nebyla prozatim
zcela objasnéna, na jejim vzniku se vSak podili vicero faktort, napt. poskozeni CNS, porucha
imunitniho systému, ztrata axonti a ovlivnéni endokrinniho systému. Zdrojem tnavy byva
také zvysena teplota, predev§im v letnim obdobi a pti vétsi fyzické zatézi, ktera se da ovlivnit
celkovym ochlazenim. Zajimavosti je, ze n€kteti pacienti se citi subjektivné 1épe v teplejSim
obdobi jini naopak v chladnéjSim obdobi roku (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 25; Kolaf et. al.,
2009, s. 380; Khan, Amatya, Galea, 2014, s. 1).

Poruchy sfinkterti zahrnuji imperativni moceni (ndhlé nutkani), po Case i retenci Ci
inkontinenci moc¢i (Ambler, 2011, s. 222). Jsou Casto provazeny mocovymi infekcemi,
protoze je snizena citlivost sliznice mocovych cest a pacienti nevnimaji nepfijemné pocity
(dysurie), které bézné ukazuji na vyskyt bakterialni infekce. Dale zahrnuji 1 potize
s vyprazdnovanim stolice, jako je zacpa, ¢i inkontince stolice (Havrdova, 2015, s. 33-34).

Pacienty provazi také poruchy sexudlnich funkei, které mohou byt nasledkem chronické
unavy, loziskovym postizenim CNS, spasticity ¢i riznych psychosocialnich faktort. Muzi
mohou mit potize s poklesem libida, erektilni dysfunkci, ejakulaci ¢i dosaZenim orgasmu. U
zen se vyskytuje ztrata libida, mensi citlivost pochvy a klitorisu, snizend vlhkost pochvy ¢i
problémové dosazeni orgasmu (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 25- 26).

Piitomny byvaji i psychické projevy jako zmény emoci, nalad a chovani pacientu.

Nejcastéji pacienty provazi deprese, vyskytujici se Castéji nez v bézné populaci ¢i u jinych
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chronickych onemocnéni. Deprese je nasledkem stresu, imunologickych ¢i neurologickych
procestt v CNS a v neposledni fad¢ i jako nevitany dopad lécby (Valis a Pavelek, 2018, s. 26).

Vyskytuji se i poruchy kognitivni, zahrnujici potize s paméti, koncentraci, pozornosti,
feci, pochopenim a rychlosti mysleni. Kognitivni dysfunkce jsou prokdzany ve vSech stadiich
choroby, na pocatku jen u cca 5 % pacientt, téz8i postizeni se vyskytuje aZz v pozdnich
stadiich a to jiz u 70 % pacientti. Zasadné¢ ovliviiuji kvalitu zivota, snizi pacientovu fyzickou
nezavislost, pracovni uplatnéni, schopnosti fadného dodrzovani stanovené lécby a to i
rehabilita¢niho planu (Valis a Pavelek, 2018, s. 26; Kanovsky et al., 2007, s. 182).

Mezi dalsi symptomy patii vestibularni syndrom vétSinou centralni (zavraté, nystagmus,
diplopie, internuklearni oftalmoplegie), Spastické motorické projevy (vétsi inava, neobratnost
horni koncetiny, nejistota pti chuzi, hyperreflexie, spastické pyramidovymi jevy, vyhaslé
btisni reflexy) (Ambler, 2011, s. 222).

Neptiznivym faktorem pfedevSim na pocatku onemocnéni jsou mozeckové poruchy.
Projevuji se ataxii (porucha koordinace, neschopnosti trefit cil) ¢i mozeCkovym tiesem, ktery
v klidu neni pfitomen, stupiiuje se pii zacilovani pohybu. Ttfes omezuje pracovni vykon,
sebeobsluhu a brzy zpisobuje invaliditu (Havrdova, 2015, s. 32).

Mezi kmenové ptiznaky patii postizeni hlavovych nervii. Pii postizeni okohybnych
nervl nejcastéji nervus abducens vznika dvojité vidéni (diplopie). Také neuralgie nervus
trigeminus je relativné Castym ptiznakem. Pokud se vyskytne paréza nervus facialis byva
vétSinou jiné etiologie nez RS. V pozdéjSich stadiich se mulze vyskytnout i porucha
postranniho smiSeného systému s ptiznaky jako je dysfagie, dysartrie nebo dysfonie
(Kanovsky et al., 2007, s. 182).

Poruchy chlize vznikaji jako nasledek vysSe uvedenych symptomi napi. poruchou
citlivosti, parézy koncetin, poruchou koordinace, zraku, nadmérnou Unavou a spasticitou
(Vali§ a Pavelek, 2018, s. 26).

Vzéacné se jako inicialni symptom onemocnéni muze objevit porucha sluchu (Valis a
Pavelek, 2018, s. 27). Mezi vyjimecné se vyskytujici ptiznaky se fadi i korova porucha feci
(afdzie) a to s poruchou tvorby feci a porozuméni (Havrdova, 2015, s. 39). Piiblizné v5 %
piipadli se vyskytuji paroxysmalni projevy, kam fadime epileptické zachvaty (Kanovsky et

al., 2007, s. 182).
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1.5 Diagnostika

Prozatim neexistuje zadny specificky test k jednozna¢nému prukazu RS, diagnostika je
provadéna na zakladé McDonaldovych kritérii z roku 2001, revidovanymi v roce 2005 a
2010, které se vyviji srozvojem pomocnych vySetiovacich metod. Vychazi z klinického
obrazu onemocnéni tedy z typickych symptomu a z radiologickych a laboratornich vySetfeni
jako je magneticka rezonance (MR), vySetfeni mozkomiSniho moku ¢i vySetfeni zrakovych
evokovanych potencialti. Diagnostické schéma, dle kterého je provadéno stanoveni diagnozy
RS ptvodni i revidované viz Ptiloha 2 a 3 (s. 51-52) (Havrdova, 2015, s. 41; McDonald,
Compston a Edan, 2001, s. 121-122).

Hlavnim nastrojem pouzivanym pro diagnostiku RS je magneticka rezonance. Dokaze
prokazat mnohocetné demyelinizaci plaky i disseminovana loZiska ulozena asymetricky v bilé
hmot¢ (viz Ptiloha 4, s. 53) (Ambler, 2011, s. 222-223).

Dalsim diagnostickym nastrojem je vySetfeni likvoru (mozkomisniho moku), ktery se
ziskadva za pomoci lumbalni punkce a slouzi k prikaz chronického zanétu v CNS (Vali§ a
Pavelek, 2018, s. 32-34).

Jako doplitkova metoda byva pouzivano vysetieni evokovanych potenciali (EP), coz je
zaznam elektrické aktivity mozkové (Kanovsky et al., 2007, s. 184). Nejvice se vyuziva
vySetieni zrakovych evokovanych potenciali (VEP), kdy se pti odpovédi na urcity zrakovy
podnét prokéze prodlouzeni latence vin, piedev§im u vétSiny pacientl, ktefi prodélali
retrobulbarni neuritidu (Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 342-343).

K diagnostice byva pouzivano i oftalmologické vysetteni, kdy mize byt nalezen edém
papily zrakového nervu. Dale také perimetrie, ktera mtze odhalit vyskyt rizné velkych
skotomil, avSak nalez v akutnich stadiich choroby byva vétSinou negativni (Kanovsky et al.,
2007, s. 184).

Dalsi diagnostickou metodou je vyuziti optické koherenéni tomografie, coz je rychla a
velmi dobie reprodukovatelna metoda poskytujici detailni obraz struktury ocni sitnice,
pouziva se predev§im k monitorovani progrese RS a testovani ucinku novych 1ékl (Vali§ a
Pavelek, 2018, s. 35).

Diferencidlni diagnostika je velmi slozitd v pocatcich RS, je nutné také vyloucit
expanzivni procesy mozku a michy pomoci vhodnych vysetfovacich metod (Ambler, 2011, s.
224).
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1.6 Kilinické formy RS - klasifikace

Pro spravné stanoveni prognézy a 1éCby je nutna i presnd klasifikace, proto byl v roce
1996 vytvotfen standardizovany popis 4 klinickych forem RS. S pokrokem ve vyzkumu
onemocnéni a zobrazovacich metod, vSak ptestaly vyhovovat a doslo k jejich inovaci (Lublin

etal., 2013, s. 278).

1.6.1 Pivodni klasifikace RS
Grafické zobrazeni vSech 4 forem RS viz Ptiloha 5 (s. 54).

Relaps — remitentni forma (RRRS)

Nejcastéjsi forma RS vyskytujici se u 85-90 % pacientii, vyznacujici se sttidanim atak a
remisi (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 35-36). Jako ataka je oznacované akutni vzplanuti choroby,
naopak remise je obdobi stability mezi atakami (Kanovsky et al., 2007, s. 181).

Po odeznéni prvni ataky miiZe dojit k upraveé a remisi trvajici 1 nékolik let. Postupné se
ataky objevuji Castéji, jsou intenzivn€j$i, remise jiz nejsou uplné a pretrvava rezidudlni nalez,

dochazi k progresi onemocnéni (Ambler, 2011, s. 221).

Primarné progresivni forma (PPRS)

Trpi ji ptiblizné 10-15 % ze vSech pacientii s RS, po vyskytu prvnich symptoml nikdy
nenastalo obdobi remise. (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 37). Nastup této formy je pozvolny a
objevuje se az ve vysSim veéku a na rozdil od pfedchoziho typu vice postihuje muze.
Vyznacuje se predevSim spastickou parézou dolnich koncetin ¢i poruchami sfinktert

(Kanovsky et al., 2007, s. 181).

Sekundarné progresivni forma (SPRS)

Oznacuje se téZ jako chronicko-progresivni. Po uplynuti 10 az 15 let, poté co
organismus vycerpa své regeneracni schopnosti, ptiblizné 60 % pacientd piejde z RRRS do
této formy. Je charakterizovana postupnym zhorSovanim neurologického deficitu (Vali§ a

Pavelek, 2018, s. 37; Meyer-Moock et al., 2014, s. 2).
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Relabujici progresivni forma (PRRS)
Velmi vzacna forma RS, progresivni, kazdy relaps zanechava trvalé¢ poskozeni CNS. Je
nejhlire 1écitelnd ze vSech forem, pomérné rychle vede k invalidité, objevuje se vétSinou u

pacientd po 40. roce Zivota (Vali$ a Pavelek, 2018, s. 37).

1.6.2 Nova Klasifikace RS

V roce 2013 byla navrzena nova klasifikace, kterd bere v potaz i aktivitu a progres
onemocnéni. Aktivita i progres jsou charakterizovany jak klinickymi tak radiologickymi
parametry. Zmény oproti puvodni klasifikaci viz Pfiloha 6 a 7 (s. 55-56) (Valis a Pavelek,
2018, s. 40-41).

Klinicky izolovany syndrom (CIS)
Je oznaceni prvnich klinickych projevii onemocnéni, které vykazuji znaky

demyelinizace a vzbudi podezieni pro diagnozu RS (Lublin, Reingold a Cohen, 2013, s. 279).

Radiologicky izolovany syndrom (RIS)
Nejsou pritomny klinické symptomy, avSak zobrazovacimi metodami byla zjiSténa

zanétliva demyelinizace (Lublin, Reingold a Cohen, 2013, s. 279-280).

1.6.3 Kirajni varianty

Pti benigni forme nemoc probihé postupné, Casto 1 po 20 letech je pacient mobilni
pouze s lehkou symptomatologii. Oproti tomu maligni forma zplisobi upoutani nemocného na
lazko velmi rychle v fadu dni ¢i mésicti a béhem par let a dochazi k umrti (Ambler, 2011, s.
222). Vzacny je | Marburguv typ, ktery postihuje pfedev§sim mladsi jedince, ¢asto jeho rozvoji
predchazi horecka, zmatenost, bolestmi hlavy, zvraceni ¢i hemiparéza. Progrese onemocnéni

je velmi rychla a ke smrti dochazi jiz béhem nékolika tydna ¢i mésict (Seidl, 2015, s. 272).

1.7 Klinické hodnoceni RS

1.7.1 Kurtzkeho skala

K hodnoceni klinické zavaznosti a funkéniho deficitu RS je nejvice vyuZivana tzv.
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Kurtzkeho rozsifena stupnice postizeni (EDSS - Expanded Disability Status Scale). Pouziva
se kpopisu progrese onemocnéni a K posouzeni ucinnosti terapeutickych intervenci
Vv klinickych studiich. Hodnotici $kala za¢ina O (normalni neurologicky stav), kon¢i 10 (smrt
v disledku RS) a mezi nimi ptibyva v intervalech po 0,5 (viz Ptiloha 8 a 9, s. 57-58) (Meyer-
Moock et al., 2014, s. 2).

Navrzena byla Dr. J. F. Kurtzkem pod ptivodnim nazvem disability status scale (DSS),
jako pouze 11 stupnova od 0 do 10. Byla rozsifena v roce 1983 o pulbody na celkem 20
stupniovou, coz vedlo Kk jejimu zpiesnéni. Pfedchazi ji standardni neurologické vySetieni 7
funkc¢nich systémut (FS), vySetteni chize a zhodnoceni mobility a sobéstacnosti pacienta.

K funkénim systémim fadime zrakovy, kmenovy, pyramidovy, mozeckovy, senzitivni,
nasledné se vysSetfuje pritomnost skotomi a intaktnost zrakového pole. Kmenovy systém
hodnoti motoriku oc¢i, nystagmus, postiZzeni nervus trigeminus, dysartrii, poruchu sluchu,
polykani a dalsi funkce. V ramci pyramidového systému se hodnoti reflexy, svalova sila,
spasticita a chiize. U mozeckového systému je sledovan ties hlavy, ataxie trupu, koncetin a
chiize. Senzitivni systém hodnoti povrchovou citlivost, vibra¢ni Citi, pohybocit, parestezie.
Sfinkterové funkce popisuji inkontinenci ¢i retenci moci a stolice, potiecbu katetrizace i
sexualni funkce. Posledni jsou funkce mentalni, kde hodnotime depresi ¢i euforii pacientd,
unavu a mentdlni vykon. Déle se vySetfuje mobilita, pfedevSim chiize, bez ¢i
s kompenzacnimi pomtckami, sebeobsluha, schopnost pouzivat horni koncetiny, fe¢ a
polykani). Pokud trpi nemocny jinym postizenim, které nevzniklo v disledku RS, do tohoto
hodnoticiho systému se nezapocitava (Dufek, 2012, s. 6-9). Celkové skore invalidity se sklada
ze zjisténych skore jednotlivych FS (Kanovsky et al., 2007, s. 184).

1.7.2 DalSi moZnosti hodnoceni

Dal8im dilezitym nastrojem k hodnocenti je tzv. Funkéni hodnoceni RS (MSFC -
Multiple Sclerosis Functional Composite), kterd byla vyvinuta MS Society’s Clinical
Assessment Task Force k hodnoceni progrese RS. Je to tfistuptiova hodnotici Skala pro
porovnavani stupné postizeni pacientli S RS. Zahrnuje hodnoceni funkce dolnich koncetin pti
presunu na kratkou vzdalenost (25 krokd na ¢as - Timed 25-Foot Walk), posouzeni funkce
horni konéetiny (test 9 otvory - 9-Hole Peg Test) a test pozornosti/koncentrace k posouzeni

kognitivnich funkci (PASAT - Paced Auditory Serial Addition test), ukazka testd viz Pfiloha
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10, 11, 12 (s. 59-61). Bylo zjisténo, ze MSFC je citlivéjsi a spolehlivéjsi hodnoceni nez
EDSS. | prfesto je zachovana platnost obou metod. EDSS stale zlstava nejpouzivanéjsi

metodou, i kdyZ pouzivani MSFC se stale rozsituje (Meyer-Moock et al., 2014, s. 2).

1.7.3 Hodnoceni spasticity

V praxi k hodnoceni spasticity byla diive vyuzivana Aschworthova Skala, ktera vznikla
pravé pro posouzeni spasticity u pacient s RS. Slouzi vSak spiSe pro hrubé posouzeni
spasticity spolu se svou rozsifenou variantou tzv. Modifikovanou Aschworthovou skalou
(MAS) viz Ptiloha 13 (s. 62). Pro hodnoceni lze také vyuzit skalu Multiple Sclerosis
Spasticity Scale, ktera je slozena z 88 polozek v 6 oblastech (svalova ztuhlost, spasmy,
bolestivost, chiize, aktivity denniho zivota (ADL), mentalni zdravi, socializace), pro klinickou

praxi je pFili§ zdlouhava (Kovari, 2015, s. 137).

1.7.4 Hodnoceni kognitivnich funkei

K hodnoceni kognitivnich funkci je vyuzivan Mini Mental State Examination (MMSE),
ktery hodnoti orientaci v ase a mist¢, kratkodobou a dlouhodobou pamét’, poznavaci funkce,
vybavnost, zrakové-motorickou kapacitu, jazyk, praktické schopnosti, pozornost a pocitani.
Skladd se z20 polozek, maximalni vysledek je 30 boda, dosazené skore je uvadéno
v procentech od 0 do 100, existuji v8ak rizné varianty hodnoceni, jedna z variant viz Pfiloha

14, s. 63(Scherder et al., 2017, s. 1989).

1.8 Moznosti 1é¢by - farmakoterapie

Dlouhodobé klinické studie prokazaly, ze vcasné zahajeni 1écby v pocatcich
onemocnéni vyrazné zpomali progresi nemoci (Vali$, Pavelek, 2018, s. 55). Kauzalni terapie
neni dosud znamd, onemocnéni je nevylécitelné (Seidl, 2015, s. 278). Lécba se déli do 3

skupiny - v obdobi ataky, prevence relapsu a symptomaticka 1é¢ba (Ambler 2011, s. 224-225).

1.8.1 V obdobi ataky

Pii probihajici atace jsou aplikovany vysoké davky kortikosteroidi intravenosni
formou, pomoci infuzi methylprednisolonu (Ambler, 2011, s. 224). Je mozné podavat tytéz
davky 1€kl 1 peroralng. Pacientim s dal§imi onemocnénimi jako je napf. diabetes mellitus,
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kardialni, psychiatrické ¢i trombofilni onemocnéni, vénujeme zvlastni péci (Valis a Pavelek,

2018, s. 57).

1.8.2 Prevence relapsu

V této fazi onemocnéni je hlavnim cile snaha o stabilizaci stavu pacienta a oddaleni
ataky. Lécba je zde znaéné problematicka, je nutny individualni pfistup ke kazdému
pacientovi ve specializovanych RS centrech (Ambler, 2011, s. 224).

Lécba se déli na 1écbu prvni a druhé linie. LéCba prvni linie je bezpec¢na, ale Casto
neucinnd, v tom piipad¢ je volena 1éCba druhé linie. Ta je také uzivana u pacientli se Spatnou
progndzou a t€z§im pribéhem, ma vSak mnohem vice nezaddoucich u¢inkt (Havrdova, 2015,

s. 56, 66).

1.8.3 Lécba symptomaticka

Je volena dle klinickych projevii napf. u spasticity se podavaji myorelaxancia, jako je
baclofen (Ambler, 2011, s 224). Dalsi pfiznaky jako jsou mozeckové, intenéni ties, deprese,
parestezie Ci bolesti rtizné etiologie jsou feSeny pfislusSnymi bézné uzivanymi farmaky

(Kaiiovsky et al., 2007, s. 186).
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2 Komplexni rehabilitace roztrousené sklerozy

2.1 VIiv rehabilitace na RS

RS bohuzel postihuje vétSinu aspektll zivota nejen samotnych pacientti, ale i jejich
rodin. Slozitost tohoto onemocnéni, obtiznost pii ur€ovani vhodnosti 1écby a velké mnozstvi
jednotlivych symptomu, vyzaduji komplexni piistup k pacientovi. Komplexni péce o pacienta
trpiciho RS by méla samoziejmé zahrnovat jiz vySe zminénou farmakologickou Iécbu, tak i
rehabilitaci. Nedilnou soucasti rehabilitace je fyzioterapie zahrnujici kinezioterapii, fyzikalni
terapii, manualni terapii a hydroterapii. Zaclenéni fyzické aktivity bez ohledu na zavaznost
nemoci snizuje negativni ucinky akineze, tim zvySuje funk¢éni schopnosti jednotlivych
organovych systémutl. Zvoleny rehabilitacni program by mél brat v tivahu fazi onemocnéni,
stupen zdravotniho postizeni a neurologicky deficit pacienta (Kubsik-Gidlewska et al., 2017,
s. 710).

| pfes nezpochybnitelny vyznam je rehabilitace casto opomijena, i kdyz velkou cast
symptomt je mozné pomoci riznych metod a technik rehabilitace alespon ¢astecné ovlivnit.
Nutnd je spoluprace multidisciplninarniho tymu sklddajiciho se z neurologa, rehabilitacniho
I€kate, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa, socidlniho pracovnika a dalSich.
Multidisciplinarni rehabilitani program zahrnuje rehabilitaci ambulantni, ustavni ale i
domaci (Vali§ a Pavelek 2018, s. 95; Donz¢, 2015, s. 172). Cilem rehabilitace je, dosdhnout
optimalniho fyzického, dusevniho a socidlniho stavu pacienti. Vyzkumy prokézaly G¢innost
ambulantni 1 liZkové rehabilitace pfi snizovani dysability a zlepSovani kvality zivota pacient
(Kelleher et al., 2009, s. 1628).

Rehabilitace RS neni snadna, jelikoz prakticky neexistuji jednozna¢nd doporuceni
terapeutickych postupti dle parametri evidence-based medicine (EBM). S vyjimkou
doporucenych aerobnich a vytrvalostnich tréninkd. V praxi se fidi vétSinou empirickymi
zkuSenostmi, odbornym vzdélanim fyzioterapeuti a kapacitnimi moZnostmi pracoviste.
Dulezité je stanovit rehabilitacni cile, které se s vyvojem nemoci méni (Vali$, Pavelek, 2018,
S. 95-96).

Rehabilitace obecné, stejné tak specifické fyzioterapeutické intervence, ukazaly, Ze jsou
ucinné. V poslednich desetiletich se pocet 1 kvalita védeckych studii zabyvajicich se touto

problematikou zvysily. Studie ukazaly pfiznivé Gc¢inky kratkodobé i dlouhodobé komplexni
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rehabilitace. Celosvétoveé probihd snaha o sjednoceni pristupu k 1é€bé RS. Proto Evropska
platforma RS (European MS Platform) vypracovala ,,Kodex dobré praxe®, stanovujici, ze
vSechny osoby postizené RS v celé Evropé by mély mit stejna prava a piistup K 1éCbe,
1é¢ebnym postupim a sluzbam (Rasova et al., 2010, s. 2-4). Rehabilitatni vyzkum je
narocnym z divodu metodickych nedostatki ve studiich, zplisobené riznymi projevy a
priabéhem onemocnéni ¢i rozmanitosti rehabilitaénich sluzeb. Pouze malo studii se zabyva
dlouhodobymi vysledky rehabilitacni intervence na pacienty s RS, proto jsou nékteré dikazy
nedostate¢né (Beer, Khan a Kesselring, 2012, 1994-2008).

Fyzioterapie zahrnuje rtizné techniky a metody, které dosud nejsou potvrzeny piisnym
zpusobem védeckych metod, pfesto mohou mit velky piinos, napt. Reflexni lokomoce dle
Vojty (VRL) ¢&i proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) (Rasova et al., 2010, s. 2-
4).

2.2 Moznosti komplexni rehabilitace

Velmi dilezité u pacientd s RS je rozdélit rehabilitacni stejné tak jako farmakologikou
1écbu do dvou zékladnich skupin a to na lé¢bu v obdobi ataky a v obdobi remise (Steinerova a
Kovari, 2012, s. 9).

Cviceni se U jednotlivych typtt RS mirné lisi. Nicméné vétSina studii se zabyva pouze
relaps-remitentni formou a pacienty jen s lehkym ¢i sttednim stupném postizeni. I kdyz by si
pacienti s tézkym postizenim a progresivni formou zaslouzili také pozornost, piedvésim
proto, ze jsou jiz méné aktivni, a proto mohou mit s terapie i vétsi uzitek (Motl et al., 2017, s.

852).

Lehky stupen postiZeni

Pacienti s lehkym stupném postizeni jesté nemaji vyrazny neurologicky deficit, hlavni
problémem byva celkové snizeni vykonnosti, proto se jim doporucuji jakékoli fyzické aktivity
na zlepSeni kondice, pfedevS§im aerobni trénink (Steinerova a Kovari, 2012, s. 12; Kolar et al,
2009, s. 381).

Dulezité je v€asné zahdjeni terapie, jelikoZ v pocatecnich stadiich onemocnéni je mozno
funkce CNS castecné obnovit. Rozvojem choroby postupné CNS ztraci svou reparacni

schopnost, technikami fyzioterapie miZzeme dosdhnout zpomaleni progrese nemoci. Tim, Ze
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je vénovdna pozornost prozatim zachovanym funkeim a ty jiz ztracené jsou cCastecné

nahrazeny kompenza¢nimi mechanismy (Steinerova a Kovari, 2012, s. 13).

Sti‘edni stupen postiZeni

Jiz doslo k vyrazn€jSim porucham hybnosti, vyuzivany jsou specidlni techniky na
neurofyziologickém podkladé, vyuzivajici plasticity nervového systému. Coz jsou ruzné
mechanismy CNS, které se podili na adaptaci na nové podnéty, provadéjici funkéni a
strukturdlni pfestavbu, reparaci a regeneraci CNS. Tyto metody se snazi ovlivnit svalovou
slabost, spasticitu (zvySeni napéti svalll), ataxii (porusena koordinace pohybtl), stabilitu a
chiizi. Pfi problémech s inkontinenci se doporucuji cvi¢eni na svaly dna panevniho. Probiha i
nacvik pouziti vhodnych kompenzaénich pomiicek jako napf. berle, hole, ortézy a dalsi.

(Steinerova a Kovari, 2012, s. 12-13).

Tézky stupen postiZeni

Vétsinou jiz je neurologicky nalez tak zavazny, ze se pacient nedokaze pohybovat sam
bez kompenzacnich pomicek pfedev§im invalidniho voziku. V tomto obdobi je dilezita role
ergoterapeutd, ktefi s pacientem nacvicuji zdkladni sebeobsluhu, pouzivani invalidniho voziku
a popt. 1 dalSich kompenzac¢nich pomtcek Terapie se zaméiuje alesponl na ¢astecné ovlivnéni
spasticity, zlepSeni stability v sedu, udrzeni pohyblivosti kloubii a prevenci vzniku kontraktur

svali (Steinerova a Kovari, 2012, s. 12-13; Kolaf et al., 2009, s. 381).

2.3 Rehabilitace dle klinického pribéhu onemocnéni

2.3.1 Rehabilitace v obdobi ataky

Na toto obdobi ptipada doporuceni pouze aerobnich aktivit, je nutné omezit energeticky
naro¢néj$i pohybovou aktivitu z diivodu poddvéani vysSich davek kortikoidii. Vhodnéd jsou
relaxaéni cvifeni, dechova gymnastika ¢i cévni gymnastika pfi dlouhodobé&j$Sim upoutani na
lazko. Dale také nacvik spravného stereotypu chiize bez kompenza¢nich pomucek ¢i s nimi,
pokud to stav pacienta vyzaduje (Steinerova a Kovari, 2012, s. 9). Déle je také nutné zabranit
akinezi a nasledné imobilizaci pacientt. U jiz imobilnich pacientd dbame o pravidelné

polohovani, aby nedochazelo ke vzniku proleZenin, a také se snaZzime ptedejit kontrakturam
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provadénim pasivniho cviceni. Nezbytna je i prevence vzniku urogenitalnich infekci (Kubsik-

Gidlewska et al., 2017, s. 710).

Aerobni trénink

Aerobni aktivity pozitivné ovliviiuji kardiorespiracni systém, inavu, spanek, psychicky
stav pacienta a celkové kvalitu jeho Zivota, dnes je jiz dokazano, Ze nejsou pfi¢inou vzniku
ataky. Snizuji riziko vysokého tlaku krve, obezity, osteopordzy (Steinerova a Kovari, 2012, s.
10).

Relaxacni cvifeni

Zvladnuti relaxace je velmi dulezité pro sniZzeni psychického vypéti, zlepSuje také
vnimani vlastniho téla a ovladani jednotlivych &asti téla. Radime se cviteni jogy, tai-chi,
autogenni trénink, cviceni dle Feldenkreise (Steinerova a Kovari, 2012, s. 11).

Cinské bojové uméni Tai-chi je propojenim pohybu téla, hlubokého dechu a vyuziti
energie jin a jang. Sestava cvikil je plynula a provadi se ve stoji. Uklidiiuje, uvoliuje a
zlepsuje rovnovahu. Jogové pozice kombinuji rizné druhy relaxace s dechovymi cvi¢enimi.
Soustiedi se na vnimani a plynulost pohybu. Vhodné jsou pfedevSim pomalé formy jogy.
Cviceni dle Feldenkraise rozviji sebeuvédoméni pacienta pohybem. Provadi se mnohokrat
opakované vét§inou rotacni pohyby, pomalu a plynule se zaméfenim se na jejich uvédomeni.
Zacina se od nizSich pozic a jednodussich pohybli smérem ke slozit¢jSim (Steinerova a

Kovari, 2012, s. 134-135).

2.3.2 Rehabilitace v obdobi remise

Terapie v obdobi remise je provadéna v zavislosti na aktualnim funkénim stavu
pacienta. Po stanoveni diagnozy je pacienty Casto omezena jakakoli fyzicka aktivita, ze
strachu z vyvolani ataky. Pfiméfend, vhodné zvolena a pravidelna fyzicka aktivita ataku
nevyvola a navic iniciuje zvySeni sekrece protizanétlivych latek- cytokinu a také endorfint,
kter¢é maji kromé analgetického s velkou pravdépodobnosti 1 protizanétlivy ucinek
(Steinerova, Kovari, 2012, s. 9; Kubsik-Gidlewska et al., 2017, s. 710).

ZlepSeni motorickych dovednosti pacientll s RS se zaméfuje na zvySeni svalové sily,
normalizaci svalového napéti, zlepSeni koordinace pohybil a rovnovahy, prevence mocoveé

inkontinence, zvySeni nebo udrzeni rozsahu pohybu v kloubech, coz zabranuje svalové atrofii
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a potlacuje nasledky imobilizace. Kazdodenni rehabilitace by se méla skladat z koordina¢niho
cviCeni, cvi¢eni rovnovahy, dychani, protahovani a také relaxac¢nich cvieni. Zahrnuje také
aerobni trénink, posilovani a cviceni zlepsujici propriocepci. Cviceni by nemélo zptsobovat
velkou tnavu a pichfati téla, které by mohlo vést ke zvySeni svalového napéti (Kubsik-

Gidlewska et al., 2017, s. 710).

Aerobni trénink

Aerobni cviceni je dynamické a vytrvalostni. Intenzita cvieni se urfuje pomoci
spiroergometrického vysetfeni a méla by odpovidat cca 60 % maximalni spotieby kysliku.
Aktivita se vybira predevs§im podle zajml pacienta, tak by jej bavila. Mlze to byt napft. jizda
na kole ¢i rotopedu, veslaisky trenazér, rychla chiize, béh, nordic walking, plavani ¢i jizda na
bézkach (Steinerova a Kovari, 2012, s. 10).

Dle doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM) by mél byt tréninkovy
program pravidelny a to 3 az 5x tydné po dobu 20 az 30 minut pfi maximalni tepové frekvenci
60-85 % a spotiebé kysliku 50-70 %. Hodnota tepové frekvence mize byt sledovana pomoci
sporttestru, béhem cviteni by mél byt pacient schopen mluvit. Casto viak pacienti zvladaji
niz$i intenzity tréninku, nez jsou maximalni doporuceni. Nésledovat by mél strecink
jednotlivych svalovych skupin (Valis a Pavelek, 2018, s. 96-98).

Devasahayam, Downer a Plowman, (2017, s. 1-9) ve svém systematickém piehledu
hodnoticim vliv aerobniho cviceni na chiizi pacientti konstatuji, ze 11 z 12 zkoumanych studii
potvrdilo jeho vyznamny vliv. Ve studiich byly testovany aerobni cvi¢eni, jako je obycejna

chiize, plavani, jogging, jizda na kole, aktivity na bézeckém pésu a dalsi.

Anaerobni trénink

Vhodné je kombinovat aerobni trénink s anaerobnim lehkym posilovanim, zvySujicim
objem vlaken svalu, svalovou silu a mobilitu. Provadéji se 2 az 3 tréninky za tyden s niz§im
odporem. Odpor se voli cca 1/3 az 1/2 maximalniho odporu, provadi se cvieni v 1 az 2
sériich po 8 az 15 opakovanich. Pro cviCeni se vyuZzivaji rizné pomicky jako c¢inky,
posilovaci gumy, nebo mohou byt pouzity i posilovaci stroje, jsou-li k dispozici. Dulezité je
pted posilovani zatadit aerobni cvi¢eni pro predehtati organismu, po dobu alespont 10 minut,

po posilovani nasleduje strec¢ink svali. Vhodny je pfedevS§im funkéni silovy trénink se
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zaméfenim na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS, svalovy stfed téla). Tyto
cviky napodobuji pohyby z bézného Zivota.

Nejvhodnéjsi je kruhovy trénink, kdy se stiida pravé aktivita aerobni s anaerobni.
Vyuzivany jsou riizné posilovaci stroje, balan¢ni podlozky, ¢i dalsi pomuicky jako je velky
mic (fitball), maly mi¢ (overball), specidlni skluznid podlozka vytvéiejici odpor (flowin) ¢i
rizn¢ odporované terabandy. Takovyto trénink by mél byt veden zkuSenym a znalym
trenérem nebo Iépe fyzioterapeutem (Steinerova a Kovari, 2012, s. 10; Valis a Pavelek, 2018,
S. 96-98).

Bylo zjisténo, Ze progresivni odporovany trénink béhem 12 tydni byl dobie pacienty
snaSen a vyznamné zlepSil funk¢ni kapacitu a silu, coz vyvolalo kompenzaéni zvySeni
velikosti svalovych vlaken. Tyto funkéni vyhody pietrvavaly po dobu 24 tydntl, coz svédci
o dlouhodobém ptinosu fyzického tréninku u RS (Beer, Khan a Kesselring, 2012, 1994-
2008).

Pilates

Metoda Pilates je sada cviceni pusobici na télo i mysl. Vyzaduje stabilitu v centralni
oblasti téla (core), pruznost, dobrou kontrolu svalii, drzeni téla a dechu. Je povazovana za
levnou pohybovou terapii, ktera mize byt bezpeéné provadéna i osobami s neurologickym
deficitem. Zlepsuje fyzickou kondici a tim muze ovlivnit i nékteré klinické ptiznaky
onemocnéni jako je napt. porucha chiize. Ma pozitivni vliv na rovnovahu, svalovou silu a
uroven funk¢ni mobility. Tato forma cviceni je vice preferovana zenami a to v poméru 3:1.
Jednotlivé cvi¢ebni prvky na sebe navazuji diky pfechodovym pozicim. Duraz je kladen na
plynulost a piesnost provadéného pohybu, spravné dychani a vnimani pohybu. Pfihodné je
vyuziti pilates v kombinaci s poznatky o HSS z fyzioterapie.

V systematickém piehledu tvofeném ze 14 studii zamétenych na pilates, byl testovan
vliv cviceni na tinavu a bohuzel ne vSechny studie zaznamenaly né&jaké vyrazné zlepSeni na
tento pfiznak RS. Dle jinych studii existuji i dikazy o ovlivnéni funkci autonomniho
nervového sytému a systémovych poruch, jako je moc¢ova inkontinence ¢i sexualni dysfunkce.
V konecném vysledku studie ukazuji, Ze vliv pilates na funkéni mobilitu, kardiorespira¢ni
systém, tnavu a celkovou kvalitu Zivota nema vyrazné vyssi vliv nez jiné druhy fyzickych
cviceni, které mohou byt stejné piinosné. Pilates je spiSe vhodnéjSi pro osoby s nizsi az
sttedné tézkou invaliditou (EDSS stupné 1 az 4,5). Tato problematika vSak vyzaduje
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kvalitngj$i a dlouhodob¢jsi vyzkum (Sanchez- Lastra et al., 2019, s. 7-18; Steinerova a
Kovari, 2012, s. 134).

Vyuziti fyzikalni 1écby

Jiz dlouho je zndm negativni u¢inek tepla na pacienty s RS, neurologické problémy jsou
spoustény faktory jako napt. horeckou, teplym jidlem, horkym pocasim, menstruaci,
koufenim a stresem (Corvillo et al., 2017, s. 944-945).

Odhaduje se, ze 60-80 % pacientti s RS trpi zhorSenim klinickych pfiznaka v disledku
zvyseni télesné teploty. Uginek kryoterapie zatim nebyl dostateénd prokazan, i kdyz nékteré
studie zabyvajici se touto tématikou potvrdily jeji ptiznivy ucinek. Byl prokazan pozitivni
ucinek vesty s aktivnim chlazenim (7°C na 60 minut) pfi sniZovani inavy, zlepSeni posturalni
stability a svalové sily. Touto problematikou se zabyvaly 1 dalsi studie, kde pouzivali pred
tréninkem studenou lazent (16° po dobu 30 minut), ktera pomohla sniZit Gnavu b&hem
tréninku. Toto funkcni zlepSeni je pravdépodobné zplsobeno c¢asteCnou obnovou kapacit
vedeni v demyelinizovanych vlaknech. Kryoterapie by mohla byt v klinické praxi vyuzita
jako dopln€ék k jiné symptomatické terapii (Beer, Khan a Kesselring, 2012, 1994-2008;
Donzé, 2015, s. 171).

Hydroterapie se stala nezbytnou soucasti rehabilitace pacienti s RS predevSim
S bolestmi ¢i muskuloskeletalnimi zménami (Donzé, 2015, s. 171). Studené celkové ¢i
castecné koupele podporuji lokalni ¢i systémovou hypotermii. Cviceni ve vodé zamétujici se
na posturalni stabilitu a jsou vyhodné pro rehabilitaci chlize. Pacienty je obvykle dobie
tolerovino a pomaha ke zlepSeni tUnavy, bolesti, rychlosti chlize, motoriky a
kardiorespira¢nich funkce (Corvillo et al., 2017, s. 944-950).

Cviceni ve vode¢ je vétSinou provadéno skupinoveé, pomaha docilit zvySeni svalové sily a
také sniZzeni unavy. Corvillo et al. ve svém systematickém piehledu porovnavajicim nékolik
studii na toto téma dosli k zavéru, ze vSechny formy hydroterapie mély efekt na zlepSeni
nékterého ze symptomil RS a zvySeni kvality Zivota pacientim. Hydroterapie je tedy jednou
z moznosti dopliikové terapie u pacienttt s RS (Corvillo et al., 2017, s. 948-950) Vyhodou
hydroterapie miize byt také to, Ze nevyvolava zadné zadvazné nezadouci G€inky (Donzé, 2015,
s. 171).
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Rehabilitace na neurofyziologickém podkladé

Terapie nesporného vyznamu zamérné zasahujici do fizeni motoriky S podporou
adaptacni funkce CNS. Jde o terapeutické, ale i svym zpusobem diagnostické koncepty s
efektem na unavu, bolest, kognici a jemnou motoriku. Pomoci vhodnych a opakovanych
stimulaci, spravnym zvolenim polohy a facilitanimi technikami, terapeut napomaha
s nalezenim neposkozenych oblasti mozku a jejich vyuziti pro ¢aste¢nou reparaci narusSené
funkce (Hoskovcoca, 2008, s. 234).

Doslo 1 k Testovani kombinace metody na neurofyziologickém podklad¢é s aerobnim
tréninkem, pfineslo vyznamné zlepSeni postizeni 1 Unavy. Samotny aerobni trénink tyto
vysledky nemél, doslo pouze ke zlepsSeni nékterych spiroergometrickych parametrti (Beer,

Khan a Kesselring, 2012, 2000-2001).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tato metoda dnes se vyuZzivajici pro mnozstvi diagn6z byla primarné vyvinuta praveé
pro lécbu pacienti s RS a také poliomyelitidou. Je to komplexni piistup k pé¢i o pacienta,
ktery zahrnuje hodnoceni i terapii neuromuskuldrni dysfunkce a snazi se o optimalizaci
aktivity. Zahrnuje facilitaci, tedy napomahé ucelnym zkoordinovanym pohybovym vzortim,
poskytuje pacientovi i odpovidajici zpétnou vazbu (Bastlova, 2018, s. 7-8). Facilitacni
postupy pomahaji zlepSit koordinaci, pohyblivost, stabilitu, zvysit vykonnost a efektivitu

pohybu a snizit unavu (Bastlova, 2018, s. 12).

Vojtova reflexni lokomoce (VRL)

Vojtiv princip vychazi z hypotézy geneticky naprogramovanych zékladnich hybnych
vzora, které je mozné adekvatnimi podnéty vyvolat (Steinerova a Kovari, 2012, s. 14). Tato
terapie byla vytvotfena pfedev§im pro motoricky ohroZené kojence, ale s velkym tspéchem se
vyuziva i u dospélych pacienti (Vojta a Peters, 2010, s. 2). Vojta definoval mista ptesného
manudlniho kontaktu tzv. reflexni zény, odkud je snaha vyvolat nalezity pohybovy projev,
tzv. globalni pohybovy vzor (reflexni plazeni a otaceni) (Steinerova a Kovari, 2012, s. 14).
Pomoci nichZ je aktivovdna v urCitych koordinac¢nich souvislostech pti¢cné pruhovana
svalovina celého téla. K aktivaci globalnich modelti dochazi nevédomé, pomoci centralnich

mechanismi pii dokon¢ovani motorického vyvoje béhem prvnich let Zivota. Také se zapojuje

Vv
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zejména posturdlni motorické funkce. VRL se v idedlnim ptipad¢ provadi n€kolikrat denné,
proto je vhodné do terapie zasvétit rodinné ptislusniky pacienta (Steinerova a Kovari, 2012, s.

14).

Bobath koncept

V cizojazy¢né literatufe jako Neurodevelopmental treatment (NDT). Cilem této
komplexni rehabilitacni intervence je dosahnout co nejvyssi funkéni schopnosti pacienta a to
24 hodinovou péci celého multidsciplinarniho tymu, popt. 1 rodiny. Koncept zamétujici se na
spravné drzeni téla (postury), normalizaci svalového tonu, fyziologické vzorce pohybu,
inhibici patologickych vzorct pohybu a lepsi vnimani pohybu (Steinerova a Kovari, 2012, s.
14; Valis a Pavelek, 2018, s. 100).

Zakladd se na mechanismu centrdlni posturdlni kontroly. Hlavnim cilem jsou
dynamické posturalni reakce s cilem udrzet rovnovahu a uzptisobit posturu pied, béhem i po
ukonceni pohybu. Tyto reakce jsou automatické (Kolar et al., 2009, s. 310).

Bobath koncept tedy podtrhuje dulezitou tlohu posturdlni stability trupu, ktera je
zésadni pro selektivni pohyb koncetin. Studie zabyvajici se porovndnim cviCeni trupu
technikami Bobath konceptu a jinymi neurorehabilitanimi intervencemi, potvrdila
domnénky, Ze Bobath koncept ma stejny ucinek na stabilitu trupu jako jiné metody (Keser et
al, 2013, s. 134-138). Dalsi studie, ktera zkoumala vliv Bobath konceptu na poruchy chiize a
rovnovahy, prokazala u testovanych pacientl zlepseni kvality chlize i rovnovahy (Smedal et

al., 2006, s. 104-106).

Senzomotoricka stimulace

Metoda navrzena prof. Jandou, vyuZivajici balan¢ni cvieni zlepSujici funkci HSS,
koordinaci pohybi, rovnovahu a zacentrovani kloubl, ¢imz snizi jejich zatiZeni. Cilem je
predevsim automatické zapojeni svalstva, ovlivnéni pohybovych vzort (stoj, chiize) pomoci
zmén proprioceptivni a taktilni aferentni signalizace a aktivace spino-cerebello-vestibularnich
drah. Pivodné vznikla pro terapii nestabilniho kolenniho a hlezenniho kloubu, dnes se jiz
vyuziva pro terapii funk¢nich poruch celého pohybového systému. Cvicebni jednotka zacina
aktivaci m.quadratus plantae tzv. mald noha, poté terapie probiha na balan¢nich plochach

riznych tvart (Steinerova a Kovari, 2012, s. 15;Valis§ a Pavelek, 2018, s. 100-101).
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Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

DNS podle Kolaie je soubor technik pomoci kterych ovliviiujeme posturalné-lokomocni
funkci svalu. Pfi béZzném posilovacim cviceni jsou svaly posilovany dle jejich anatomické
funkce od zacatku k Gponu. Prof. Kolaf vychazi ze zaclenéni svali do biomechanickych
fetézcl. Ty odvozujeme z anatomickych souvislosti a fidicich procestt CNS tzv. centralnich
programu (Kolaf et al., 2009, s. 233).

Cviceni ve vyvojovych tadach cili na stabilizaci trupu (HSS), kterd je nezbytna pro
spravnou izolovanou funkci konéetin. Vyuziva principy posturalniho vyvoje (motorické
ontogeneze) probihajici v prvnim roce po narozeni. Pod odbornym vedenim fyzioterapeuta je
pacient naveden do pozic, slovni, ale 1 manualnimi pokyny je pozice spravné zkorigovana.
Pacient se uci spravnou koordinaci svalll v jednotlivych pozicich a poté s terapeutem se snazi
pievést je do béznych dennich aktivit (Hoskovcova, Honsova a Keclikova, 2008, s. 234;

Steinerova a Kovari, 2012, s. 14-15; Vali$ a Pavelek, 2018, s. 99-103).

2.3.3 Rehabilitace u progresivni RS

Pacienti s progresivni formou RS ¢eli postupnému zhorSovani symptomu. VéEtsina studii
zabyvajici se RS se zaméfila piedevSim na formu relaps-remitentni, nicméné dukazy
naznaCuji, ze multidisciplinarné vedena rehabilitace mtze vést i ke zlepSeni kvality Zivota
pacientd s progresivni formou. Mnohocetnost symptomut u progresivni RS je slozita k terapii,
proto je nutna kombinace pfistupd, pacienty nejvice zatézuji problémy s mobilitou a
kognitivnimi funkcemi. Lécba progresivni RS predstavuje fadu vyzev, tyka se predevsim

star§ich pacientli se zvySenou pravdépodobnosti komorbidit (Ontaneda, 2017, s. 1363).

2.4 Moznosti rehabilitace dle symptomatickych projevi

2.4.1 Poruchy chiize a moznosti jejich rehabilitace

ZhorSovani mobility a pfedevs$im chiize je jednim z nejcastéjSich nasledkt RS, ktery ma
velky vliv na kvalitu Zivota a vykondvani ADL. Dopad zhorSené mobility neni jen na pacienty
samotné, ale v pokrocilejSich fazich nemoci i na jejich pecovatele ¢i ¢leny rodiny (Van Asch,
2011, s. 1).

Prevazuje chlize spasticko-pareticka S pfevazné extencni spasticitou a spasticitou
adduktorti. Diky tomu je chlize energeticky vice naro¢nd, dochazi ke sniZeni rychlosti, kratSim
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krokim, niz$i kadenci krokd, prodlouzeni faze dvoji opory, variabilité délky a trvani kroka
(Kelleher et al., 2010, s. 1242). Vsechny parametry krokového cyklu (trvani stojné a §vihové
faze) vykazuji velkou promeénlivost, kterd je zptisobena hlavné asymetrii svalové sily
extensort a flexort kolenniho kloubu a také snizenou aerobni kapacitou. Problémem mize
byt i zaméfit pozornost na jiné stimuly jako napt. vést rozhovor, sledovat, co se déje kolem
atd. (Sandrof, Sosnoff a Motl, 2013, s. 70; Valis a Pavelek, 2018, s. 105).

K terapii jsou vyuzivany jiz zmifované techniky na neurofyziologickém podkladé
V tomto ptipade se zametujici na snizeni hypertonu, facilitaci paretického svalstva ¢i protazeni
zkracenych svalt (Valis a Pavelek, 2018, s. 105).

MozZnosti terapie chiize je trénink na béZeckém pasu. Byl zjiStén pozitivni vliv tréninku,
predevsim na vytrvalost a rychlost chiize. Bylo také zjisténo, Ze ma priznivy uc¢inek na kvalitu
zivota a sniZeni Unavy u pacientll s primarni progresivni RS 1 s vysokou urovni postizeni

(EDSS 6-7) (Beer, Khan a Kesselring, 2012, s. 2001; Donzé, 2015, s. 171).

Efekt virtualni reality a robotickych systémi u pacientii s RS

V nékolika studiich bylo zjiStovano, zda ma virtualni realita vliv na posturalni aktivitu,
rovnovahu a rychlost chiize u pacientti s RS. Vyslo najevo, ze virtudlni realita je téméf stejné
uc¢inna jako konvencni cviCeni a rozhodné U€innéjsi nez zadna pohybova aktivita. Také ma
predevs§im motiva¢ni ucinek na pacienta (Casuso-Holgado et al., 2018, s. 11-12).

Vyuzivéana je také moderni rehabilitacni technika napt. motomedy, dynamické chodniky
S virtualni zpétnou vazbou, posturomedy, robotické systémy jako Lokomat (Vali§ a Pavelek,
2018, s. 105; Donzé 2015, s. 172).

U skupin pacientl s t€Zkym postizenim chiize mize byt cennou alternativou roboticky
asistovany vycvik chiize (RAGT). Byl prokazan vyssi ptfinos RAGT ve srovnani s
konvenénim tréninkem chtize pravé u pacientd s t€Zkym postizenim chiize (EDSS 6,0-7,5) s
vyznamnym naristem rychlosti chiize, vytrvalosti a sily extenzorli kolenniho kloubu. Dalsi
studie, kterd porovnavala U¢innost RAGT s konvenéni terapii chiize ve skupiné stabilnich
pacientii s RS, vykazovala vyznamné zlepSeni parametri chiize, ale zlepSeni nevydrzelo po
delsi dobu (Beer, Khan a Kesselring, 2012, 2001-2002).

Gandolfi et al. (2014, s. 1-6) porovnavali RAGT s cvi€enim senzorické integrace pii
poruSe chlize 1 rovnovahy. Oba typy tréninku podporuji procesy zpétné vazby do CNS.

Povedlo se prokazat, Ze ob¢ techniky pomahaji zlepseni parametrii chtize i rovnovahy.
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Funk¢ni elektricka stimulace

Novym trendem u parézy dorsalnich flexorti hlezenniho kloubu tzv. drop foot je vyuziti
funkéni elektrické stimulace (FES). FES nervus peroneus - je stimulaci periferniho nervu (ty
nejsou pifi RS poskozeny), vyvolavajici kontrakci svalu, tim je nahrazena nefunk¢ni volni
kontrakce svalu. U¢innost metody byla nejprve zkoumana u pacientd s jinymi neurologickymi
problémy (po centralni mozkové piihodé ¢i miSnich poranénich). U téchto pacientii doslo
k zlepseni rychlosti chiize, snizeni energetické narocnosti chlize i snizeni padd. Toto bylo
potvrzeno iu pacientl s RS, avSak doslo k mensimu zrychleni chtize. Diky lep§imu postaveni
nohy dojde u pacientti k redukci kompenza¢nich mechanismii (napt. cirkumdukce panve) a
tim ke snizeni celkového energetického vydeje organismu pti chiizi. To mize mit i pfiznivy
dopad na snizeni unavy. Metoda je vhodna jen v ptipadé neporusené kuze, také pokud neni
Vv oblasti aplikace vyrazna hyposenzitivita nebo naopak vyrazna kontraktura antagonistického
svalu m. triceps surae a moznost dosahnout neutralni pozice v kotniku. BohuZzel 1 ptes efekt
neni v CR funkéni elektricka stimulace hrazena pojistovnou (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 105;
Paul et al., 2008, s. 1-7; Donzé, 2015, s. 171).

Studie srovnavajici ucinek dvou zafizeni vyuzivajici FES - Odstock Dropped Foot
Stimulation (ODFS) a Walkaide (WA) piiSla se zjisténim, Ze tato zafizeni vyrazné zvysila
rychlost chiize, pfi¢emz mezi obéma zatizenimi nebyl vyrazny rozdil. I kdyz je stimulacni
ucinek obou zatizeni podobny, iniciuji stimulaci odlisné. ODFS je spoustén kontaktem paty v
krokovém cyklus, je to pocatecni kontakt stojné faze, zatimco WA je zavisly na dostatecné
flexi v kolennim kloubu a spoustén odlepenim palce, v krokovém cyklu (viz Pfiloha 15, s. 64)

naopak posledni ¢ast stojné faze - pred$vihova. (Miller et al., 2014, s. 3).

Kompenzaé¢ni pomiicky

Dulezité je v€as urcit a spravné vybrat vhodnou kompenzaéni pomicku pro pacienta,
ktera mu chiizi usnadni. Mlzou jimi byt u prvotnich problémi s chiizi peronealni pasky ¢i
dlahy. Pacienti v sekundarni progresivni formé jiz vétSinou musi k chiizi pouzivat i dalsi
kompenzacni pomtcky, nebo jiz viilbec nezvladaji chodit. Nejcastéji tedy pouzivaji berle Ci
hole a choditka, jen mald cast z nich Zddnou kompenza¢ni pomuicku nepotiebuje. Poté
nasleduje vhodny vybér invalidniho voziku, aby v ném byl pacient spravné zajistén (Kelleher

et al., 2009, s. 1628; Valis a Pavelek, 2018, s. 105).
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2.4.2 Poruchy rovnovahy a moznosti jejich rehabilitace

Poruchy rovnovahy jsou v populaci s RS velmi ¢astymi problémem, a to jiz u 0sob
S minimdlnim neurologickym deficitem. Pacienti maji 3 hlavni problémy s udrzenim stability:
1. sniZzenou schopnost udrzet pozici, 2. 0mezené a pomalé pohyby ocitnou-li se na hranicich
stability, 3. maji opozdéné odezvy na posturalni odchylky (Cameron a Lord, 2010, s. 410-
411). Vyvolany jsou rozlicnymi faktory napf. poruchou propriocepce, koordinace svald,
parézami ¢i zrakovymi obtizemi (vypadky zrakového pole, zhorSenim zrakové ostrosti).
Mozeckova hypermetrie a tfes potizim s rovnovahou také prispivaji. (Vali§ a Pavelek, 2018, s.
106).

Pti klidném stoji je u pacientd s RS vyraznéjsi vychylka do stran nez u zdravych a pti
zavienych ocich se jesté zvySuje. Také nejsou témét schopni udrzet stabilitu pfi zmenSeni
opérné baze, tedy ve stoji na jedné koncetiné nebo v tandemovém stoji. TudiZz maji vyssi
predpoklady k padim a trazim (Cameron a Lord, 2010, s. 410-411).

Terapie je cilena na trénink stability pfi senzomotorickém cviceni, cvi¢eni na labilnich
plochach, stabilizaci svalstva trupu. Modernim trendem rehabilitace rovnovahy, ale i chtize, je
vyuziti virtualni reality a to napf. piivodné hernich systémt, jako je Nintendo Wii ¢i Xbox
Kinect. Podporuje neuroplasticitu mozku a motorické uéeni. Stale z praxe pfibyvaji dikazy o
benefitech virtualni reality, bohuzel zatim nebyla standardizovdna Zzadna doporuceni této
terapie (davky, vhodné ukoly). Jde vlastné o cvi¢eni na labilnich plochach, s vyuZzitim prace
S téziStém téla a prenasenim vahy. Jak nékteré studie naznacuji, jde 0 dobrou moznost terapie
rovnovahy, téméf tak stejné¢ ucinnou jako bézné konvencni cviCeni. Pozitivni vliv ma i
provadéni tohoto cvieni v domacim prostiedi a piedev§im mladsi jedince motivuje
k ¢astéjSimu tréninku (Kramer, Dettmers a Gruber, 2014, s. 12-13; Vali§, Pavelek, 2018, s.
106-107; Canno Porras et al., 2018, s. 1).

Vhodnou metodou mohou byt i jind cvieni senzomotoriky, jako je trénink na
posturomedu. Testy ukazaly, ze v§emi druhy tréninku se zlep$ila rovnovaha jak pfi stoji na
jedné tak obou dolnich konéetinach u vSech testovanych skupin (Kramer, Dettmers a Gruber,
2014, s. 7-9).

Zhorsena rovnovaha zpiisobend Spatnou propriocepci mize byt feSena mnoha ptistupy,
jako je senzoricka facilitace vyuzivajici hmatu napft. ptidrzeni se, pouziti hole. Coz poskytne
dalsi senzoricky vstup a tim vice proprioceptivnich informaci 0 pozici téla v prostoru.  Dale
se doporucuje tzv. dual-task trénink pomahajici pfedev§im S hor§im zpracovanim podnéti
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Vv CNS, které k nerovnovaze prispivaji. Tento trénink zahrnuje motorické ukoly spolu
S vykondvanim kognitivnich tkold, jako je napf. chlize s poc¢itdnim od 1, nejprve v klidném

prostiedi, pozdé&ji tieba i na rusné ulici (Cameron a Lord, 2010, s. 410).

2.4.3 Moznosti rehabilitace p¥i FeSeni inavy

Jak jiz bylo n€kolikrat zmifiovano, tinava patii k nejvice zatézujicim symptomim pro
pacienty s RS. Unava miize byt definovana jako subjektivni nedostatek fyzické i dusevni
energie, kterou vnima nemocny nebo jeho peCovatel a zasahuje do obvyklych a pozadovanych
aktivit. Jeji pivod neni piesné znam, mize byt centrdlni ¢i periferni a mize ovliviiovat
fyzické, kognitivni a psychosocialni funkce. Unava je $patné méfitelna. Pohybova terapie
muze mit pozitivni vliv, tento efekt je snaha osvétlit riznymi mechanismy, v Givahu ptichazi
napf. neuroprotektivni efekt, normalizace nerovnovahy hypotalamo-hypofyzo-adrenergniho
systému ¢i protizanétlivy efekt. Mezinarodni federace RS rozeznava 2 typy tnavy a to
fyzickou, tedy motorickou (svalova slabost, nezietelna fe¢, neschopnost ADL, atd.) a
kognitivni (prodlouzena reakéni doba, obtize s mySlenim, soustfedénim, paméti, hledanim
slov, atd.). Klinicky se unava miize projevit vyCerpanim, nedostatkem energie, zvySenou
somnolenci ¢i zhorsenim nékterych dalSich symptomt RS (Heine, Verschuren a Hoogervorst,
2016, s. 1-9; Khan, Amatya a Galea, 2014, s. 1-2).

Moznosti 16¢by tinavy jsou pomérné omezené. Unava mize byt jako piimy disledek
onemocnéni, tedy primarni nebo zptisobena stavy spojenymi s onemocnénim jako je infekce,
Spatny spanek, spasticita, bolest a jako vedlejsi ucinek farmakologické 1éCby, coz je
oznacovano jako Unava sekundarni. Je doporu¢en multidisciplindrni pfistup zahrnujici
pohybovou a kognitivné-behavioralni terapii s hlavnim cilem snizit sekundarni faktory
vyvolavajici inavu.

Heine, Verschuren a Hoogervorst (2016, s. 1-9) ve své studii zjistili, Ze aerobni cvi¢eni
ma pouze maly U€inek na Gnavu zpisobenou RS. Tento zavér v§ak neznamena, Ze by aerobni
trénink nemél prokdzanou ucinnost pii 1é€bé a prevenci dekondice, sekundarné vzniklych
zdravotnich problému ¢i progresi onemocnéni.

Studie zabyvajici se touto tématikou mély riznorodé vysledky. Celkové vysledky vSak
ukazuji potencial pohybové terapie pro ovlivnéni inavy. Studie hodnotici odporovy trénink
vykazuji slibné ucinky, avSak unava zde vznikd sekundarné. Heterogenitu studii vSak

zpiisoboval predev§im vybér pacientli nezatizenych tUnavou, coZ muze vysvétlovat divod
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nizkého efektu pohybové terapie na inavu v nékterych studiich (Andresen, Stenager a Dalgas,
2011, s. 1041-1052).

Co se tyka doby trvani, frekvence a intenzity cviceni je pomérné tézké urcit optimalni
doporuceni. Vétsina studii hodnocenych v systematickém piehledu Andresen, Stenager a
Dalgas (2011, s. 1041-1052) vyuzivalo frekvenci cviceni 2-3 dny v tydnu s intenzitou 60-80
% maximalni srde¢ni frekvence s trvanim pfiblizné 30 minut po celkové obdobi od 3 do 26
tydnti. Nékteré studie se zaméfily na nizkofrekvencni dlouhotrvajici intervence, jiné na
vysokofrekvenéni kratkotrvajici. Lepsi vysledky vykazovaly intervence nizkofrekvencni a
dlouhotrvajici cca 8 az 12 tydni. Kombinovany trénink zahrnujici vytrvalostni, odporové,
balanéni cviceni a stre¢ink provadéné 2-3 krat tydné€ po dobu 40-60 minut ma priznivy ucinek

na unavu spojenou s RS.

2.4.4 Rehabilitace spasticity

Dle klasické definice je spasticita motoricka porucha charakterizovana zvySenym
svalovym napétim zavislym na rychlosti protazeni svalu (Lance, 1980 in Barnes et al., 2003,
S. 66). Spasticita je Castym problémem u pacienti s RS a ma vyznamny podil na celkové
invalidité¢ (Barnes et al., 2003, s. 69).

V terapii spasticity byl zaznamenan vyrazny posun, i piesto je nejen pacienty, ale i
mnohymi lékati stale podcenovana. Studie vénujici se této tématice pro hrubou orientaci
vyuzivaji rizné modifikace Ashwortovy skaly, ktera Gcinnost terapie dostatecné neprokaze.
Proto jsou pouzivany citlivéjsi Sskalovani, jako je Skdla prof. Tardieuho rozsifena profesorem
Graciesem o dalsi funkéni testy. Hodnoceni funkce hornich konéetin je vyuzivan Frechaysky
test paze, rozliSujici typy uchopti, hodnotici tzv. reach loketniho kloubu (stupen supinace a
pronace) a rozsah pohybu vramennim kloubu. Hodnoceni funkce dolnich koncetin je
provadéno Casto tzv. 10metrovym testem chiize, ktery hodnoti rychlost, pocet i délku krok.
Vyuzivan je i 2 ¢i 6 minutovy test chlize pro posouzeni vydrze pacienta. Dale tzv. TGU (Time
Up and Go Test) zamétujici se na rychlost chiize, koordinaci pti otaceni a st¥idani pozic ze
sedu do stoje a naopak (Vali$ a Pavelek, 2018, s. 103-104).

Z fyzioterapeutickych metod je vhodny prolongovany staticky progresivni strecink,
aplikovany na kazdou protahovanou svalovou skupinu pfiblizné¢ 10 minut denné,
kombinovany s opakovanymi rychlymi pohyby ve sméru funkce daného svalu (skupiny

svalit). V Ceské republice se i pies nedostatek diikazi vyuZivaji k terapii spasticity metody na
35



neurofyziologickém podklad€. Pouzit je mozné i chladové stimuly ¢i metodu transkutanni
elektrostimulace, zde prozatim chybi dostatek zkuSenosti (Vali§ a Pavelek, 2018, s. 103-104).

Transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS) se vSak ukazala jako neucinna pti
terapii spasticity u pacientd s RS. Lze vSak vyuzit jeji €inek pti chronickych bolest zad u
pacientli s RS. Je vSak nutny dal$i vyzkum této problematiky ve vztahu ke zvladani bolesti

(Beer, Khan a Kesselring, 2012, 1994-2008).

2.45 Poruchy panevniho dna a mozZnosti jejich terapie

Velka ¢ast cca 84 % pacientt s RS trpi dysfunkci dolnich cest mocovych. Nejcastéji u
pacient nachazime tzv. overactive bladder - drazdivy mocovy méchyi a nasledné mocovou
inkontinenci, ktera je pro pacienty velmi frustrujici a vyrazné ovlivituje fyzické a predevSim
socialni aspekty Zivota. Celkoveé snizuje kvalitu zivota pacientli. Spravna funkce mocového
méchyfe je nutna jako prevence vzniku infekci v hornich cestach mocovych (Rafii, Sajjadi a
Shareinia, 2018, s. 63).

Pted zahdjenim terapie je pacient nejdiive vySetien, ¢asto je vyuzivano specializované
schéma PERFECT (viz Pfiloha 16, s. 64). Nejvice byva nalezii oslabeného svérace, mala
vydrz pii stisku, klesa i pti zvySeni nitrobtiSniho tlaku, Casto nejsou pacienti schopni vnimat
napli mocového méchyie ani rekta (Valis a Pavelek, 2018, s. 107-108).

Pro prevenci i 1écbu poruch dolnich cest mocovych pfedevsim inkontinence je dulezité
cviceni svalti panevniho dna, ktera jsou zaloZena na silné svalové kontrakci svalii panevniho
dna, které seviou mocovou trubici, zvysi v ni tlak a tim brani ndhlému tniku moc¢i pii zvySeni
intraabdomindlniho tlaku. Provadéni cviceni panevniho dna v riznych pozicich ma efekt na
snizeni Cetnosti 1 mnozstvi iniku moci u pacientd. Dals$i moznosti posileni panevniho dna
muze byt i cvieni na velkém mi¢i ¢i u zen vyuziti vaginalnich kuzelt (Rafii, Sajjadi a
Shareinia , 2018, s. 63-67).

Muze byt vyuZzita i elektrogymnastika. Pii cvi€eni se vyuzivaji fyziologické pozice
z kazdodenniho zivota, napt. diep. Nesmime opomenout i metody jako DNS, VRL ¢i metodu
dle Ludmily MojziSové, v naSich kon¢indch velmi vyuzivanou. Terapie je U€inna spiSe pro
pacienty s oslabenim zevniho analniho svérace a zachovanou citlivosti v této oblasti (Vali§ a
Pavelek, 2018, s. 107-108).

Rehabilitace panevniho dna byla Kegelem vynalezena pro terapii stresové inkontinence,

studie vSak ukazuji vyznamny vliv i u pacientd s RS. Cviky jsou zaloZzené na stfidani
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kontrakce a relaxace svalstva. Nacvik je provadén pod vedenim terapeuta, nejlépe pod
perineometrickou kontrolou, slouzici jako biofeedback. Poté pacient provadi cvi¢eni doma.
Timto zpisobem lze ovlivnit urgentni mikci a evakuaci méchyte a tim predejit inkontinenci.
Dale je provadén tzv. ,,bladder training* tedy trénink mocového méchyte, kdy pacient moci
Vv pravidelnych intervalech bez ohledu na potfebu moceni (Val'ova et al., 2016, s. 265-266).
Metod cviceni panevniho dna jiz bylo zkoumano mnoho, zadna studie neprokazala
nadfazenost nékteré z nich. Obecné stale plati, ze ucinek cviceni na panevni dno je nejasny

(Rafii, Sajjadi a Shareinia , 2018, s. 68).
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Zavér

Roztrousena skler6za mozkomisni je zdvazné nevylécitelné onemocnéni CNS, proto
nové metody jeji 1éEby vedou i K lepsi prognéze pro pacienty.

Cilem prace bylo vytvofit ptehled o komplexni rehabilitaci RS pfedevsim v kontextu
S klinickym pribéhem. Vytvofeni ptehledu bylo velmi néarocné, vzhledem k velkému
mnozstvi dostupnych studii. Také i1 proto, ze RS ma znacné mnozstvi ptiznakt, které lze
ovlivnit mnozstvim technik. Pro vytvofeni opravdu komplexniho piehledu je dany rozsah
bakalafské prace nedostacujici.

Mezi nové metody patii vyuziti virtualni reality a pivodné hernich systému k terapii
poruch chiize ¢i rovnovahy a k prevenci padi u pacientti s RS. Studie prokazaly, ze jejich
pouziti pti 1écbé ma sviij efekt, i kdyz neni tak vyznamny jako u bézné pouzivané terapie.
Tyto metody jsou pro pacienty vSak zajimavéjsi a vice je motivuji k pohybu nez bézné
cviceni, coZ je pro pacienty s RS dulezité, aby si co nejdéle zachovali sob&stacnost. V dnesni
dobe, kdy se technologie stavaji ¢im dal vice soucasti naSeho kazdodenniho zivota 1 tyto
metody se budou dostavat vice do popiedi. Proto je jiz nyni dilezité zkoumat, zda maji
opravdu na terapii a nejen RS né&jaky vliv.

Efektivita rehabilitatni intervence na pacienty s RS byla jiz zkouména velkym
mnozstvim studii. VétSina z nich pfinesla pozitivni ohlasy pro vyuzivani riznych moznosti
terapie u téchto pacientii. Naopak VnaSich koncinach velmi vyuzivané techniky na
neurofyziologickém podkladé prozatim takovou pozornost nemaji, a proto ani jejich vliv na
RS neni podloZen, i pfestoze Vv praxi vysledky maji.

Z4dna z vySe zmifovanych technik rehabilitace neni vylozend ptedkladana jako
piiméfend pohybova aktivita ma na pacienty kladny vliv. Dulezité je vSak dbat na klinicky
pribéh onemocnéni. V atace by meéla byt terapie omezena pouze na aerobni cviceni, aby
nedochazelo k pietizeni pacienta na kortikoterapii. Naopak v remisi je jiz zvoleni terapie spiSe
na zkuSenostech pracovisté¢ ¢i terapeuta vzhledem k tomu, ze prozatim neexistuji presné
standardy rehabilitacni péce. Terapii je nutné pfizplsobit kazdému pacientovi individualng,
vzhledem K tomu, ze u kazdého pacienta onemocnéni probiha odlisné a proto je i vytvoieni

standardu velmi tézké.
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V této préaci byly zminovany i metody, které se vylozené nefadi mezi fyzioterapeutické,
jsou to spise cvicebni koncepty, jako je pilates. I ptesto byl prokdzan jejich pozitivni vliv na
pacienty s RS piedevsim s malym neurologickym deficitem.

Vsechny techniky fyzioterapie RS by mély byt nadale zkoumany védeckym studiemi,
aby se opravdu potvrdil jejich vliv dle parametrit EBM. Také by se studie mély vice zaméfit
na jiné formy nez je RRRS a na pacienty s téz8im postizenim. V této kategorii je jen velmi

malo studii a zaslouzila by si vétsi pozornost.

39



Seznam zKkratek

ACSM
ADL
CIS
CNS
DNS
DSS
EBM
EBV
EDSS

EP
FES

FS
HSS
MAS
MMSE
MR
MSFC

NDT
OFDS
PNF
PPRS
PRRS
RAGT
ReMuS
RIS
RRRS
RS

American College of Sports Medicine

Aktivity bézného denniho zivota

Klinicky izolovany syndrom

Centralni nervovy systém

Dynamicka Neuromuskularni Stimulace

Disability Status Scale

Evidence Based Medicine

Virus Epstein-Barrové

Expanded Disability Status Scale — Kurtzkeho rozsifena stupnice
postizeni

Evokované potencialy

Funk¢ni elektricka stimulace

Funkéni systém

Hluboky stabiliza¢ni systém

Modifikovand Aschworthova skéla

Mini Mental State Examination

Magneticka rezonance

Multiple Sclerosis Functional Composite — Funkéni hodnoceni
roztrousené sklerdzy

Neurodevelopmental treatment

Odstock Dropped Foot Stimulation

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Primarné progresivni forma roztrousené sklerdzy

Relabujici progresivni forma roztrousené sklerozy

Robotic assisted gait training - Roboticky asistovany vycvik chiize
Register Multiple Sclerosis

Radiologicky izolovany syndrom

Relaps — remitentni forma roztrousené sklerozy

Roztrousena skler6za
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SPRS
TENS
TGU
VEP
VRL
WA

Sekundarné progresivni forma roztrousené sklerdzy
Transkutanni elektricka nervova stimulace

Time U pand Go Test

Zrakové evokované potencialy

Vojtova reflexni lokomoce

Walkaid
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Prilohy
Priloha 1 Svétova distribuce roztrousené sklerdzy: vétsi prevalence ve vyssich severnich a

jiznich zemépisnych Sitkach (Simmons, 2019)

GLOBAL
DISTRIBUTION

OF MS
B HicH RisK

Il PROBABLE HIGH RISK

I Lowrisk

Il PROBABLE LOW RISK

[ NORTH-SOUTH GRADIENT RISK
OTHER RISK e

Pozn. High risk - vysoké riziko, Probable high risk - pravdépodobné vysoké riziko, Low risk - nizké
riziko, Probable low risk - pravdépodobné nizké riziko, North- South gradient risk - Severo-jizni riziko

gradientu, Other risk - ostatni rizika

Priloha 2 McDonaldova diagnosticka kritéria RS 2001 (McDonald et al., 2001, s. 124)

Klinické projevy Pomocné vySetiovaci metody
2 a vice atak
Objektivni klinicky dikaz Zadné

2 a vice 1ézi

Diseminace ($ifeni) v prostoru prokdzana MR
Plus pozitivni CSF
Nebo 2 a vice MR 1ézi odpovidajicich RS

2 a vice atak
Objektivni klinicky dikaz

Iléze Nebo dalsi ataka z jiného mista
1 ataka C , o
Objektivni klinicky diikaz Diseminace v Case prokdzana MR

. 1., Nebo druha klinicka ataka
2 a vice 1ézi

Diseminace v prostoru prokazana MR
1 ataka e
(monosymptomaticka) Plus pozitivni CSF
onosymptomatcxd, Nebo 2 a vice MR 1ézi odpovidajicich RS
Objektivni klinicky dikaz o y o
1 léze Diseminace v ¢ase prokazand MR
Nebo druhd klinické ataka
Pozitivni CSF
0 Diseminace Vv prostoru prokazana MR
Zaporna neurologicka Nebo abnormalni VEP
progrese svédcici o RS Diseminace v ¢ase prokazana MR

Nebo pokracujici progrese po dobu 1 roku
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Priloha 3 McDonaldova diagnosticka kritéria RS 2010 (Polman et al., 2011, s. 297)

Klinické projevy Dalsi potiebné udaje pro diagnézu RS

2 avice atak

’ O}:)J ’ek‘u\v/.m khn}cky odukaz 2 Z4dné

a vice 1ézi s prijatelnym dikazem
prvni ataky

Diseminace (Sifeni) v prostoru prokazana MR

2 a vice atak :
C 2-4 CNS 1ézi odpovidajicich RS
Obj ektlvnlklgzlénlcky dikaz 1 Nebo ¢ekani na dalsi klinickou ataku postihujici
jiného misto v CNS
1 ataka .
e i, Diseminace v Case prokazana MR
Ob]ektm::ifehg;ky dikaz 2 a Nebo ¢ekani na druhou klinickou ataku
1 ataka Diseminace v prostoru prokazana MR
e T 2-4 CNS 1ézi odpovidajicich RS
Objektivni klinicky dikaz 1 L . A
lze Diseminace v ¢ase prokazand MR
(klinicky izolovany syndrom) Nebo ¢ekani na druhou klinickou ataku
ysy postihujici jiného misto v CNS

Pokracujici progrese po dobu 1 roku
(g e Plus 2 nebo 3 nasledujici kritéria:
Zavazna neurologicka L .
rogrese svédéici o RS (PPRS) 1. Diseminace v prostoru v mozku prokdzana MR
prog 2. Diseminace Vv prostoru v mise prokdzana MR

3. Pozitivni CSF

Legenda k priloham 2 a 3: MR = magnetickd rezonance, CNS - centralni nervovy systém, CSF - vySetfeni

mozkomisniho moku, PPMS = primarné progresivni roztrousena skleréza, RS - roztrousena skler6za, VEP -

zrakové evokované potencialy
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Priloha 4 Magneticka rezonance (Keikovsky et. al, 2017, s. 648)

Pozn. Sipky oznaduji misto demyelinizaénich plak
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Piiloha 5 Grafické zobrazeni jednotlivych forem RS (National MS Society 1996 in Valis,

Pavelek, 2018, s. 36)

54

relabujici progresivni RS
stalé zhorSovani, po atakach nedochazi
k zadnému nebo pouze malému zlep$eéni

sekundarné progresivni RS
puvodné relabs-reminentni RS, ktera se
nahle zacne zhorsovat bez obdobi remise

primarné progresivini RS
staly rust invalidity bez atak

relaps-reminentni RS
nepiedvidatelné ataky, po kterych nastava
¢astecna nebo uplna remise



Piiloha 6 Popisy fenotypu roztrousené sklerozy z roku 1996 proti roku 2013 pro relabujici
onemocnéni (Lublin et al. 2013, s. 281)

1996 Klinicky popis subtypt RS

s plnou upravou po relapsu

s ¢asteCnou upravou po relapsu
/ s rezidualnim deficitem

2013 Modifikované Fenotypy RS
neaktivni neaktivni
aktivni aktivni
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Priloha 7 Popisy fenotypu roztrousené sklerdzy z roku 1996 proti roku 2013 pro progresivni
onemocnéni (Lublin et al. 2013, s. 282)

1996 Klinicky popis subtypi RS

PR - postupny narust disability od poéatku onemocnéni
se zjevnymi klinickymi atakami s nebo bez plné tipravy

SP - postupny nartst disability po inicialni fazi onemocnéni,
s nebo bez piilezitostnych relapst a méné vyznamnou remisi

PP - postupny nartst disability od po¢atku onemocnéni s nebo bez
ptedchoziho obdobiplatd, méné vyznamna remise a zlepseni

2013 Modifikované Fenotypy RS

postupny nardst disability od
pocatku onemocnéni

aktivni a s progresi

aktivni ale bez progrese

neaktivni ale s progresi

neaktivni a bez progrese
(stabilita)

postupny nardst disability po
inicialni fazi s relapsy
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Priloha 8 Kurtzkeho skala - EDSS - Expanded Disability Status Scale (Kolaf et al., 2009, s.
379)

0 Normalni neurologicky nélez (stupeii 0 ve vSech FS)
1 Zadna dysabilita, minimalni neurologicky nélez v 1 FS (stupeii 1)
1,5 Zadné dysabilita, miniméalni neurologicky nalez ve vice nez 1 FS (stupeii 1)
2 Minimalni dysabilita v 1 FS (stupen 2), ostatni FS stupen 0 nebo 1
2,5 Minimalni dysabilita ve 2 FS (stupen 2), ostatni FS stupen 0 nebo 1
Lehka dysabilitace v 1 FS (stupen 3), ostatni FS stupné 0 nebo 1, nebo
3 mirna dysabilita ve 3-4 FS (stupen 2), ostatni FS stupné 0 nebo 1, chlize bez
omezeni
Chodici, stfedni dysabilita v 1 FS (stupeii 3), 1-2 FS stupen 2 nebo ve 2 FS
3 stupent 3 nebo v 5 FS stupen 2 a v ostatnich FS stupné 0 nebo 1
Schopnost chlize bez pomuicky a odpocinku na vzdéalenost alesponn 500 m,
¢innost 12h denné¢ navzdory relativné tézké dysabilité: 1 FS stupeii 4, v ostatnich
4 FS stupné 0 nebo 1, nebo kombinace nizSich stupiii piresahujici limity
piedchozich stupii
Schopnost chlize bez pomticky a odpocinku na vzdalenost alespon 300 m,
¢innost po vétsinu dne, tézka invalidita: v 1 FS stupen 4, v ostatnich FS stupné 0
4 nebo 1, eventuelné kombinace nizSich stupni piesahujici limity ptedchozich
stupnti
Schopnost chlize bez pomucky a odpocinku na vzdalenost alesponi 200 m,
5 ekvivalent FS je 1krat stupenl 5 a ostatni FS stupné 0 nebo 1, nebo kombinace
niz$ich stupni prekracujici definici pro stupen 4,5
55 Schopnost chiize bez pomticky a odpoc¢inku na vzdalenost alespont 100 m
Nutna jednostranna opora (hul, berle) k ujiti alespoi 100m bez piestavky
° nebo s piestavkou
Chiize s oboustrannou oporou (hole, berle) na vzdalenost alespont 20 m bez
o prestavky
Pacient neni schopen ujit ani 20m s oporou, pievazné odkdzan na vozik, na
! kterém se piepravuje sdm, travi na voziku v bdélém stavu alespont 12 hodin
7,5 Pacient neni schopen ujit s pomoci vice nez n€kolik krokii, omezen pouze
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na vozik, potfebuje pomoc pfi transportu na vozik a jizd¢€ na ném

Pacient je prevazné odkazan na lizko nebo vozik, ale vétSinu dne travi
8 mimo lazko, jsou zachovany nékteré sebeobsluzné schopnosti - obecné moznost

uzite¢ného pouziti HK

Pacient je vétSinu dne upoutan na lizko, je do urcité miry schopen vyuzivat

8 HK, jsou zachovany nékteré sebeobsluzné schopnosti

9 Bezmocnost, pacient je upoutan na lizko, je schopny jist a komunikovat
Zcela bezmocny lezici pacient, neschopny efektivné komunikovat a

% jist/polykat

10 Smrt nasledkem RS

Pozn. Sklada ze z 8 funk¢nich systému (FS), které jsou hodnoceny zvlast’, konecné ¢islo udava soucet postizeni
V jednotlivych systémech. Funkéni systémy jsou pyramidovy, mozeckovy, kmenovy, senzitivni, sfinkterovy,

zrakovy, mentalni a ostatni.

Piiloha 9 EDSS - Expanded Disability Status Scale (Singh, 2012, s.2)

I:l-!
Increasing
disease L"‘

burden E

k_ 5-5.5 = Increasing limitation in ability to walk
4-4.5 = Disability is moderate
A 3-3.5 = Disability is mild to moderate
" 2-2.5 = Disability is minimal
x 1-1.5 = No disability

0 = Normal neurologic exam

EDSS indicates expanded disability status scale; MS indicates multiple sclerosis.
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Priloha 10 Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC) - Timed 25-Foot Walk test
(National Multiple Sclerosis Society, 2001, s.27)

RECORD FORMS FOR THE
MULTIPLE SCLEROSIS FUNCTIONAL COMPOSITE

LOWER EXTREMITY FUNCTION: TIMED 25-FOOT WALK

Visit
Date:

Subject ID Number Subject Initials Day Month Year

TIMED 25-FOOT WALK

Did patient wear an AFO? [ ves [INo
Was assistive device used? [ ves [ vo
Assistive device used (mark one):
[[] Unilateral Assistance [] Cane [ Crutch
[] Bilateral Assistance [[] Cane []Crutch [] Walker/Rollator
Trial 1

Time for 25-Foot Walk m I:] seconds

For a complete trial, record any circumstances that affected the patient’s performance:

If trial was not completed (mark one): Specify:

[J Unable to complete trial due to physical limitations =

[0 Other =

Trial 2

Time for 25-Foot Walk I:l:l:l:l I:I seconds

For a complete trial, record any circumstances that affected the patient’s performance:

If trial was not completed (mark one): Specify:

[] Unable to complete trial due to physical limitations =

[] Other =

Did it take more than two attempts to get two successful trials? O Yes O No
If yes, please specify reasons(s) for more than two attempted trials:
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Priloha 11 Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC) - 9 Hole Peg Test (National
Multiple Sclerosis Society, 2001, s.28)

UPPER EXTREMITY FUNCTION: NINE-HOLE PEG TEST (9-HPT)

LI L] e L L LT
Subject ID Number Subject Initials Day Month Year
9-HOLE PEG TEST
DOMINANT HAND (Check one): Right []

Left []

DOMINANT HAND
Trial 1

NON-DOMINANT HAND
Trial 1

I:I:I:‘ I:l seconds

For a complete trial, record any circumstances
that affected the patient’s performance:

If trial was not completed (mark one):

[] Unable to complete trial due | Specify:
to physical limitations =

[]Other

[T T [ s

For a complete trial, record any circumstances
that affected the patient’s performance:

If trial was not completed (mark one):

[[] Unable to complete trial due| Specify:
to physical limitations

[JOther =

Trial 2

Trial 2

I:l:l:] I:l seconds

For a complete trial, record any circumstances
that affected the patient’s performance:

If trial was not completed (mnark one):

[JUnable to complete trial due| Specify:

to physical limitations =
[JOther =

I:ED [:l seconds

For a complete trial, record any circumstances
that affected the patient’s performance:

If trial was not completed (mark one):

[ Unable to complete trial due | Specify:
to physical limitations =

[JOther =

Did it take more than two attempts to get two
sucessful trials? [J Yes [ No

If Yes, please specify reason(s) for more than
two attempted trials:

Did it take more than two attempts to get two
sucessful trials? O Yes [ No

If Yes, please specify reason(s) for more than
two attempted trials:

27
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Priloha 12 Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC) - PASAT (National Multiple
Sclerosis Society, 2001, s. 32)

COGNITIVE FUNCTION: PASAT SUMMARY SCORE SHEET

LD Lo LS L]
Subject ID Number Subject Initials Day Month Year
PASAT Summary Score Sheet
FORM USED (Check one) [ ] Form A [] FormB
PASAT 3” Value Range
Total Correct £-60

For a complete PASAT 3”, record any circumstances that affect the patient’s performance:

If PASAT 3” was not completed (mark one): Specify:
[] Unable to complete trial due to physical limitations =

[J Other =

PASAT 2” Value Range
Total Correct 950

For a complete PASAT 27, record any circumstances that affect the patient’s performance:

If PASAT 2” was not completed (mark one): Specify:

[[] Unable to complete trial due to physical limitations =

-

[ other

Did it take more than one attempt to get one successful trial? O Yes [ No

If ves, please specify reason(s) for more than one attempted trial:

Supplemental scores (optional):

PASAT 3”

Total correct in first half:
Total correct in second half:
Total commission errors:
Total omission errors:

PASAT 2”

Total correct in first half
Total correct in second half:
Total commission errors:
Total omission errors:
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Priloha 13 Modifikovana Aschworthova skala (MAS) (Ehler, Vanaskova, Stetkarova, 20009,
s. 180)

Stupen Klinicky nalez

0 svalovy tonus nezvysen

1 mirné zvysenl svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vy3etio-
vané casti koncetiny

1+ mirné zvysenl svalového tonu patrné po priblizné polovinu doby rozsahu po-
hybu vysetfované ¢asti koncetiny

2 vyraznéjsl zvysenl svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivnl
pohyb je viak snadny

3 zietelné zvyseny svalového tonu, pasivnl pohyb obtizny

4 postiZzena ¢ast je v trvalém abnormalni postavenl (flexi ¢i extenzi), pasivnl po-
hyby obtizné do viech smérd
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Priloha 14 Mini Mental State Examination - zaznamovy list (Litomy$lska nemocnice a.s.,
2015)

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION — ZAZNAMOVY LIST

3.
1. 4.
2. 5.

1. Jaky je den v tydnu dnes? 1-0
2. Kolikétého je dnes? Jaké je dnes datum? 1-0
3. Ktery je ted’ mésic? 1-0
4. Ktery rok je nyni? 1-0
5. Jaké je nyni ro¢ni obdobi? 1-0
6. Ve kterém staté jsme? 1-0
7. Ve kterém okrese jsme? 1-0
8. Ve kterém mésté jsme? 1-0
9. Jak se jmenuje tato nemocnice (zdravotnické zaiizeni)? -0 | | | L
10. Ve kterém poschodi se nachdzime? 1-0

. Bezprostiedni reprodukce ti'f pfedmeéti:
mic auto ¢lovek

12. Opakované pocitani 7 od 100 (100; 93:86:79:72:65) 0-5
nebo hlaskovat slova POKRM pozpatku

13. Reprodukce 3 piedmeéti z tlohy ¢. 11 0-3
14. Ukazte naramkové hodinky: ,,Co je to?* -1 || L. L.
15. Ukazte tuzku: ,,Co je to?* 0-1

16. Opakovani véty: ., Z4dné kdyby anebo ale 0-1

17. Porozumeéni (sdéleny tiistuptiovy piikaz): ,,Vezméte tento
papir do Vasi pravé (levé) ruky, pielozte ho jednou na
polovinu obéma rukama a polozte ho na zem.

18. Porozumeéni (pisemny jednostupiiovy povel): 0-1
Zaviete o€i. (viz 2. strana)

19. Napsani véty 0-1

20. Obkresleni piedlohy priniku dvou pétithelniki 0-1
(viz 2. strana)

63



Priloha 15 Krokovy cyklus (Novotna a Liznerova Preiningerova, 2013, s. 186)

hoienl] Stojna faze PDK | Svihovs fize POK ———

Dob Opora o 2 DK- & i

ok Opora2DK ————— Opora1DK ————|— Opora2DK —f  postupné  +— “P( 0]
odlehéovani

%
krok. } : {
cyklu s 62% 100%

Piiloha 16 PERFECT schéma (Laycock a Jerwood, 2001, s. 633)

P Power Sila

E Endurance Vytrvalost

R Repetitions Opakovani

F Fast contractions Pocet rychlych kontrakci
ECT Every contraction timed S kazdym ¢asem kontrakce
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