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Souhrn:

V teoretické Casti prace je popsana anatomie nervove soustavy a moznost regenerace
nervové tkané. Déle je v ni definovdna roztrousena skleréza jako onemocnéni, jeji
etiopatogeneze, epidemiologie, jeji formy, klinicky obraz, diagnostika, diferencialni
diagnostika a farmakologicka 1é¢ba. Dale teoreticka ¢ast obsahuje navrhnuty 1écebné-

pohybovy plan doporuceny pii 1écbé roztrouSené sklerozy.

V praktické ¢asti se prace zabyva hodnocenim motivace k vykonu pohybové aktivity
u jedinct s roztrouSenou skler6zou po rekondi¢nim pobytu a tim, zdali ma pohybova aktivita
pozitivni efekt na symptomy provazejici roztrousenou skler6zu. Dale se prace zaméfuje na
hodnoceni subjektivniho vnimani tinavy, rychlost jejiho nastupu a jeji ,,velikost* pti vykonu
pohybové aktivity vrizné posturalné naroénych polohach u jedinci s roztrousenou

sklerdzou.
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Summary:

In theoretical part of the thesis, there is described anatomy of the nervous system and
possibilities of regeneration of its tissue. Furthermore, there is defined multiple sclerosis as
a disease, its etiopathogenesis, epidemiology, its forms, clinical picture, diagnosis,
differential diagnosis, and pharmacological treatment. Furthermore, in theoretical part it is
described and suggested recommended health and movement treatment in managing

multiple sclerosis.

In the practical part, the thesis deals with the evaluation of the motivation to perform
physical activity in individuals with multiple sclerosis after retreat and whether physical
activity has a positive effect on the symptoms accompanying multiple sclerosis. Moreover,
the thesis focuses on the assessment of subjective perception of fatigue, its onset rate, and
its "magnitude” during the performance of physical activity in differently challenging

postural positions in individuals with multiple sclerosis.



PREDMLUVA

Tato prace se zabyva hodnocenim miry vykonavané pohybové aktivity u jedinct
S RS, ktefi se ucastnili rekondi¢niho pobytu s pobo¢nym spolkem ROSKA Plzen. Tento
rekondi¢ni pobyt se konal v &ervenci 2021 v mensi obci na okraji Sumavy Sobésice u Susice.
Tohoto pobytu jsem se osobné ucastnila a pro jedince s roztrousenou sklerézou jsem na
tomto pobytu vedla skupinova cviceni, cviceni v bazénu a vedla jsem i individualné
zaméfené cvicebni jednotky. Mimo jiné jsem s pfitomnymi jedinci travila ¢as i mimo vedeni
cvicebnich jednotek, ve snaze porozumét blize roztrousené skleroze jako takové a poznat
pribéhy téchto jedincii. Toto téma jsem si vybrala, protoze m¢ zaujala problematika
pohybové aktivity u jedincl s roztrousenou sklerézou. V minulosti bylo pacientim
s roztrousenou skler6zou doporuovano maximalni omezeni pohybové aktivity, nicméné
v poslednich letech byl opakované potvrzen pozitivni efekt pohybové aktivity a pozitivni
efekt pravidelného pohybu na kvalitu zivota a zmirnéni symptomt doprovazejici toto
onemocnéni. Dale jsem se v této praci zabyvala hodnocenim subjektivniho vnimani tnavy
pii vykonu pohybove aktivity, protoze unava je u roztrouSené sklerdzy jeden z nejvice

zatézujicich symptomi a nejvice také omezuje vykon pohybové aktivity.

Podé&kovani:

Dékuji Mgr. Sarce Stagkové, vedouci bakalai'ské prace za odborné vedeni prace, poskytovani
rad a materialnich podkladi. Dale dékuji panu Petru Sindelaiovi, predsedovi ROSKA Plzeii
za umoznéni mé ucasti na rekondi¢nim pobytu v SobéSicich. Také deékuji vSem tcastnikiim
rekondi¢niho pobytu v SobéSicich, probandim a vSem zucastnénym za spolupraci pii

méfeni.
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SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Vysledky Ankety pohybové aktivity — ¢ast uzavienych otazek.............ccocoevnne. 55
Tabulka 2 Vysledky otevienych otazek z Ankety pohybové aktivity — otazka ¢islo 1....... 57
Tabulka 3 Vysledky otevienych otazek z Ankety pohyboVvé aktivity — otazka Cislo 3 ....... 57
Tabulka 4 Vysledky otevienych otazek z Ankety pohybové aktivity — otazka ¢islo 4 ....... 58

Tabulka 5 Rychlost nastupu subjektivniho vnimani unavy pti vykonu pohybové aktivity
vleze, hodnoty na VAS a charakter Unavy ... 60

Tabulka 6 Rychlost nastupu subjektivniho vnimani unavy pii vykonu pohybové aktivity

vsede€, hodnoty na VAS a charakter lnavy .........c.cccooeiiieiiiiiicii e 60

Tabulka 7 Rychlost nastupu subjektivniho vnimani inavy pii vykonu pohybové aktivity ve

stoji, hodnoty na VAS a charakter UNAVY ..........ccccviieieieiieieie e 61

Tabulka 8 Hodnoty VAS — aritmeticky Primer .......c.ooveiveiieiienienie e 61



SEZNAM ZKRATEK

CIS — Klinicky izolovany syndrom

CNS — Centralni nervovy systém

CT — Vypocetni tomografie

DIS — Diseminace v prostoru

DIT — Diseminace v Case

DK — Dolni koncetina

DKK — Dolni kon¢etiny

DNS — Dynamicka neuromuskularni stabilizace
EDSS — Expanded Disability Status Scale, Kurtzkeho $kala
FES — Funk¢ni elektrickd stimulace

HEB — Hematoencefalicka bariéra

HK — Horni koncetina

HKK — Horni koncetiny

Lp — Bederni patet

MR — Magneticka rezonance

NS — Nervové soustava

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNS — Periferni nervovy systém

RM — Repetition Maximum

RS — Roztrousena skler6za

SMS — Senzomotoricka stimulace

TF — Tepova frekvence

Thp — Hrudni patef



VAS — Vizudlni analogova skala unavy



UvoD

V minulosti bylo pacientiim s roztrousenou skleréozou (dale RS) doporucovano
maximalni omezeni pohybové aktivity, nicméné v poslednich letech byl v mnoha studiich
opakované potvrzen pozitivni efekt pohybové aktivity a pravidelného pohybu na kvalitu
Zivota a zmirnéni symptomu doprovézejici RS. V mnoha studiich bylo také prokazano, ze
pohybova aktivita nezvySuje zavaznost ¢i Cetnost atak onemocnéni (Hillayova, 2016;
Keclikov4, 2014). Dnes tedy stoji v popiedi rehabilitace hlavné vhodné zvolena pohybova
aktivita. Volba pohybové aktivity je vysoce individualni a odviji se od klinického stavu a

obrazu pacienta a od jeho moZnosti.

Jedinci s RS se také ¢asto setkavaji s malou motivaci k vykonu pohybové aktivity a
bohuZel velmi Casto chybi i edukace pacienti s RS k vykonu vhodné pohyboveé aktivity
(Novotn4, 2016). Z tohoto diivodu se neustale potykame s vysokym podilem inaktivity u lidi
s RS (Sandroff et al., 2012). Proto je dulezité najit spravnou cestu, jak jedince s RS k vykonu
pohybové aktivity namotivovat. Pii tom je potfebné nezapominat na to, Ze proto, aby jedinec
s roztrouSenou sklerézou pohybovou aktivitu vykonaval pravideln€, musi ho konkrétni
pohybové aktivita bavit a ptinaset mu radost. RS je doprovazena Sirokou $kalou pfiznakd,
jednim z nejvice obtézujicich symptomi u RS dle Kolafe et al. (2009) je Unava. Sucha (2016)
i Razazian et al. (2020) popisuji, Ze pravé fyzicka aktivita vyznamné sniZuje tinavu u jedincti

s RS a zminuji také vyznam pravidelného dlouhodobého pohyboveého tréninku.

Pro sestaveni 1é¢ebné-pohyboveho planu pro pacienta s roztrousenou sklerdézou je
poticba zajistit pé¢i a spolupraci celého tymu zdravotnickych i nezdravotnickych
pracovniki. Tento tym tvoii oSetfujici neurolog, rehabilita¢ni 1ékaf, fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped, psycholog, psychoterapeut, socialni pracovnik a n¢kdy i protetik.
Lécebné-pohybovy plan kazdého pacienta by mél byt individualni — sestaveny pro
konkrétniho pacienta, tento plan by se mél odvijet od pribéhu onemocnéni a subjektivnich

piiznak onemocnéni jedince (Kdvari et al., 2015).

Cilem této prace je zhodnoceni motivace k vykonu pohybové aktivity u jedinci s RS
po rekondi¢nim pobytu, vlivu pohybové aktivity na zmirnéni symptomti onemocnéni a
celkové zhodnoceni miry vykonavané pohybové aktivity u jedinct s RS. Dal§im cilem této
prace je hodnoceni subjektivniho vnimani tnavy — jeji ,,velikosti* a rychlosti jejiho nastupu

u jedinct s RS pii vykonu pohybové aktivity ve 3 riizné posturalné narocnych pozicich.
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TEORETICKA CAST

1 Anatomie nervové soustavy

1.1 Neuron, gliové bunky

Neuron (nervova buiika) je zdkladni funkéni i morfologickou jednotkou nervové
soustavy, spolu s tzv. gliovymi bunkami a cévnim systémem tvofi funkéni celek. Neuron
obsahuje jadro, jadérko a dal$i bunécna organela a je kryt bunéénou membranou.
Z bunécného téla neuronu — zvaného také perikaryon nebo soma — vybihaji vyb&zky: jeden
axon (zvany také neurit), ktery vede vzruchy odstfedivé (od burky), a poté vétsi pocet
mensich dendrita, které vedou vzruchy dostredivé (k bunice). Nemaji-li axony obal, vedou
vzruchy pomaleji a méné piesné nez ty axony, které jsou kryty vrstvou Schwannovych
bun¢k. Tyto Schwannovy bunky jsou plazmatické bunky, které kolem neurond vytvareji
myelinovou pochvu, a praveé diky ni vedou neurony vzruchy rychleji a presnéji. Axony maji
dale myelinovou pochvu s Ranvierovymi zafezy, umisténymi asi 1 mm od sebe, ty jsou
dulezité pro vedeni vzruchi. Nékteré axony se periferné sdruzuji s obaly v periferni nervy
(Seidl, 2015; Ambler, 2011).

Obrazek 1 Motoricky neuron s myelinovou pochvou

télo burnky dendrity

Schwannova burika
Ranvierlv zarez

Zdroj: (Seidl, 2015, s. 218)

Neuron ma funkci trofickou, specifickou a sekre¢ni. Troficka funkce neuronu je
potiebna pro jeho strukturni neporusenost a funkéni vykonnost. Specificka funkce neuronu
je funkci jeho buné¢né membrany a znamena, ze membrana je schopna tvofit a pienaset

vzruchy. Sekre¢ni funkce zajistuje uvoliiovani chemickych latek — neuroregulétort.
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Do neuroregulatori  patfi neurotransmitery (napi. acetylcholin, dopamin nebo
katecholaminy), dale neuromodulatory (napt. endorfiny) a neurohormony (napf.
vasopresin). Neurony lze rozdé€lit na aferentni (dostfedivé), eferentni (dostfedivé) a
interneurony (asociacni), jejichz funkci je hlavné horizontalni mezineuronova komunikace

(Ambler, 2011).

Spole¢né s neurony tvoti nervovy systém také tzv. gliové (¢i glialni) bunky a jejich
pocet vyznamng prevysuje pocet neurond v NS. Tyto gliové buiikky maji funkci podptrnou
a ochrannou, jejich tkolem je také vyzivovat neurony. Typem gliovych bunék jsou
Schwannovy bunky, které vytvaii kolem axonti neuronti myelinovou pochvu v perifernim
nervovém systemu (dale PNS) a zvySuji rychlost a piesnost vedeni vzruchu. V centralnim
nervovém systému (dale CNS) vytvaieji myelinovou pochvu oligodendrocyty a maji stejnou
funkci jako Schwannovy gliové buiiky. Dale do gliovych bunék fadime astrocyty, které
zajistuji strukturalni podporu neuronit a regulaci metabolismu (Pfeiffer, 2007; Ambler,
2011).

Neuron se béhem zivota neobnovuje a ani ned¢€li na nové bunky. Celkovy pocet
neurond, se kterym nase télo funguje po cely zivot, dostdva kazdy ¢lovék uz pii narozeni.
Zajimavym aspektem je to, ze je kazdy z nés dostava ve velkem nadbytku v mozku, takze je
za cely svlj zivot nestaci vSechny vyuzit. Neurony, které nejsou aktivné zapojovany do

nervové aktivity postupné umiraji a mozek atrofuje (Pfeiffer, 2007).
1.2 Vzrusivost neuronu

Zékladni vlastnosti nervové butiky je drazdivost (tvofeni vzruchu), $ifeni a vedeni
vzruchu. Zakladnim p¥edpokladem pro vznik a nasledné vedeni vzruchu je rozdil potencialu
a iontového slozeni uvnitf a vn¢ axonu a také rozdilna propustnost bunééné membrany pro
jednotlivé ionty. Vysledkem chemickych a elektrickych déju mezi jednotlivymi ionty (tyto
déje vznikaji na malém useku membrany a §iti se poté po celé délce membrany neuronu) je
pak akéni potencial — vzruch. V klidu disponuje vnitiek neuronu zapornym nabojem, oproti
tomu povrch membrany mé pozitivni ndboj — membrana je tedy polarizovana. Dojde-li
k podrazdéni, polarita se obrati — povrch membrany ma negativni naboj — dochazi tak
k depolarizaci, a tim vznikla elektrickd negativita — ta se mize $ifit po celém povrchu
membrany. Vznikly akéni potencial dale postupuje na axon a pokracuje velkou rychlosti az
ke konci synaptického spojeni s dalsim neuronem, probiha tak celym nervovym vlaknem

v konstantni intenzité. Na tomto synaptickém spojeni vznikne tzv. postsynapticky potencial
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— a to na druhé kontaktni neuronové butice. Postsynapticky potencidl miZze bud’to snizovat
membranové napéti — to pak vznikd excitacni postsynapticky potencial (tim mutze byt
vyvolan akéni potencial), nebo postsynapticky potencial mize napéti zvySovat —to se nazyva
tzv. inhibi¢ni postsynapticky potencial (v tomto pfipadé dochazi spise k polarizaci a z tohoto
duvodu se snizuje i moznost vzniku akéniho potencidlu). V momentu, kdy dochazi na
synaptickém spojeni k ptenosu vzruchu (akéniho potencialu) je tento vzruch vzdy na kratkou
chvili zdrzen (Seidl, 2015; Pfeiffer 2007; Ambler, 2011).

1.3 Synapse

Nezbytnou slozkou ¢innosti nervového systému je pirenos vzruchti mezi neurony —
tento pfenos se uskute¢iiuje v synapsich. Synapse jsou mala rozsifeni koncovych &asti
nervovych vldken dotykajicich se vzajemné druhého rozsifeni nervového vldkna druhého
neuronu, ktery od prvniho neuronu pfijima podnéty. Synapse jsou tedy na zacatku dendritt
a na konci neuritl. Synapse sestava z presynaptické membrany, synaptické Stérbiny a
postsynaptické membrany (ta uz nalezi dalSimu neuronu). Do prostoru synaptické §térbiny
je po prubehu vzruchu (akéniho nervového bioelektrického potencialu) ptes presynaptickou
membranu uvolnén neurotransmiter, coz je chemickd latka, ktera je dale uvolnéna do
intersynaptické Stérbiny. Po uvolnéni do intersynaptické §térbiny vyvola neurotransmiter na
postsynaptické membran¢ druhého neuronu postsynapticky potencial (Pfeiffer, 2007;
Ambler, 2011).

1.4 Regenerace nervove tkané

Nervovy systém ma omezenou schopnost regenerace, jednotlivé neurony postradaji
moznost regenerace. Nicméné neurony se vyznac¢uji zna¢nou plasticitou — maji schopnost se
readaptovat, to se déje diky velkému mnozstvi a restrukturalizaci spoju. Tato schopnost

regenerace bohuzel ale klesa s vékem (Seidl, 2015).
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2 Roztrousena sklerdoza

2.1 Definice onemocnéni

Roztrousena skleréza se tadi mezi tzv. demyelinizacni onemocnéni, pii tomto
onemocnéni dochazi sekundarné k destrukci myelinu a oligodendrocyti mozku a michy
autoimunitnim zanétem, nastava tak jejich neurodegenerace, tj. ztrata nervovych bunék. Tato
ztrata nervovych bunck (axonil) vede pak k trvalé invalidité u ¢lovéka postizeného RS

(Seidl, 2015; Havrdové, 2009).

Dle Kubisik-Gidlewska et al. (2017) byly piiznaky a patologie roztrousené sklerézy
poprvé popsany Jean-Martinem Charcotem v roce 1868.

., Slovo skleréza (z Feckého skleros, tj. tuhy) v nazvu nemoci odkazuje ke zjizvenim
v bilé hmote. .... Slovo roztrousend pak znamend, Ze RS miize vytvorit vice loZisek. “ (Vali$

etal., 2020, s. 10)

Jedna se o onemocnéni centralniho nervového systému, postihuje Castéji Zeny nez
muze (ptiblizné o 20 %), nejcastéji se prvni projevy tohoto onemocnéni projevi mezi 30. —
40. rokem zivota. Nicmén¢ Havrdova (2009) uvadi, Ze nemoc mize vznikat uz po 20. roce
zivota a u malého procenta populace se prvni ptiznaky RS objevuji uz v détstvi, a také
pozdé&ji v dospélosti —tj. po 40. roce zivota. Vali§ etal. (2020) ve své publikaci jesté zminuje,

ze po 50. roce zivota se prvni projevy onemocnéni objevi u 5 % jedinct.

Pro RS je charakteristicky jeji prabéh — odehrdva se v atakach (coz jsou akutni
vzplanuti nemoci) a remisich (coz je ,klidové obdobi“ bez atak, malokdy ale dojde

K Gplnému navratu do predchoziho stavu, zistava vétSinou mirné zhorSeni onemocnéni a

vvvvvv

,, Akutni ataka (relaps) je definovana jako nové nebo znovu se objevujici priznaky
trvajici alespon 24 hodin, a to v nepritomnosti horecky nebo infekce. “ (Havrdova, 2015, s.
53)

Jedinci s timto onemocnénim se musi potykat se sniZzenou kvalitou zivota a znacnym
socioekonomickym dopadem, nebot’ RS je dlouhodobé¢ a invalidizujici onemocnéni. RS je
také pro onemocnéné narocné z hlediska ekonomickych nakladd, které jsou spojené jak

s 1é¢bou, tak i s vysokou mirou nezaméstnanosti (Valis et al., 2020).
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2.2 Epidemiologie

Celosvétové RS postihuje vice nez 2,5 miliénu jedinctl, z toho v Ceské republice se

prevalence pohybuje kolem 100-150/ 100 tisic obyvatel (Valis et al., 2020).

Nelze také opomenout, Ze roztrouSena skler6za se mnohem vice vyskytuje ve
sttednim a severnim pasu Evropy a Ameriky nez v teplych nebo tropickych pasech nasi
planety — v téchto oblastech je jeji vyskyt pomérné vzacny. Daéle je také napadné vice
postiZzena timto onemocnénim bil4 rasa nez rasa zlutd a ¢ernd. Vyrazna dédi¢nost tohoto

onemocnéni nebyla nikterak vyrazné prokazana (Pfeiffer, 2007).

Je mozné ale pozorovat ndrist vyskytu onemocnéni se zvySujici se zemépisnou
Sitkou — Havrdova (2009) zminuje, Ze je tento fakt davan do souvislosti se slune¢nimi

paprsky a vlivem vitaminu D na imunitni systém.

Obrazek 2 Mapa Evropy s pifehledem o prevalenci roztrousené sklerézy
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(pe r 10 0 3 0 0 0) 150 to <300 Data source: Lancet Neurology 2018; 18: 269-85

Zdroj: (MultipleSclerosis.net, 2021)
2.3 Etiopatogeneze

Etiologie roztrousené skler6zy neni zcela znadma, nicméné jedna se o multifaktorialni
onemocnéni a fadi se mezi autoimunitné podminéné choroby. V patogenezi RS se
predpoklada vliv jak genetickych, tak i faktorti environmentalnich. Dale je také uvazovéno,

ze primarni roli v patogenezi ma tzv. geneticky determinovanad imunitni odpovéd.
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K environmentalnim faktorim patii nedostatek vitaminu D (jak uz je zminéno v pfedchozi
kapitole), nedostatecné vystavovani se slune¢nimu zateni, stres, koufeni, rizné virové
infekce a v neposledni fad¢ také stfevni mikrobiom. Vyskytuje-li se RS uz v roding,

pravdépodobnost propuknuti onemocnéni v dals$i pokrevni linii je vyssi (Valis et al., 2020).

Roztrousena skleréza vyvolava v nervovém systému ¢lovéka autoimunitni reakce,
jde tedy o zanétlivy proces zaméifeny proti tkani t€lu vlastni. Pfi tomto onemocnéni dochazi
Vv bilé hmot¢ - v zanétlivych loziscich vytvofenych autoimunitnim
mechanismem — k demyelinizaci neuritd. ZasaZeny jsou nejcastéji oblasti bilé hmoty
Vv blizké vzdalenosti mozeckovych komor, mozkového kmene, bazalnich ganglii, michy a
zrakoveho nervu. Touto autoimunitni reakci tak dochazi k destrukci oligodendrocytt, coz
jsou buiiky, které vytvareji a udrzuji tukovou vrstvu neuronii (myelinovou pochvu) a
napomahaji vedeni vzruchu. Jak RS postupné progreduje, dochazi k ubytku nebo az Uplné
ztraté myelinu a pferuSeni axonl — vldkno bez myelinové pochvy mé pak velmi snizenou
schopnost vést nervové vzruchy nebo ji az Upln€ ztraci. V misté, kde dochazi
k demyelinizaci vznikaji tzv. sklerotické plaky, které jsou vysledkem reakce nervového
systému — ten reaguje proliferaci mikroglie s naslednym vytvofenim plaku (gliofibrilarniho
loziska). Tyto sklerotické plaky se objevuji ve fadzi onemocnéni, kdy se demyeliniza¢ni
proces hoji gliovou jizvou, ty dosahuji velikosti v fadu milimetri az n€kolika centimetrt
(Pfeiffer, 2007; Valis et al., 2020).

Valis et al. (2020) ve své publikaci poukazuje na to, ze CNS byl mnoho let povazovan
imunitnimu systému nepfistupnym mistem. V soucasnosti se ale pohled na tuto skutecnost
zmenil, ukazalo se, Zze hematoencefalicka bariéra (ddle HEB) je regulované prostupna
bunkam imunitniho systému — to znamena, Ze jsou-li zanétliva loZiska akutni, dochdzi pravé

v misté zanétu k naruseni HEB. Role imunitniho systému je tedy v patogenezi RS komplexni

-----

U osob s RS prochazeji tedy T-lymfocyty do mozku pies HEB a podileji se tak na
vzniku zanétlivé reakce poskozujici mozkovou tkan s cilem destruovat myelin — obal
nervovych vlaken. V perivaskularnich zanétlivych infiltratech jsou spolu s aktivovanymi T-
lymfocyty jesté B-lymfocyty a makrofagy. Tento autoimunitni zanét postihuje jak bilou, tak
1 Sedou hmotu CNS, v akutn¢ vzniklém lozisku se objevuje destrukce myelinu a rozsah

poruseni axoni rozhoduje o zavaznosti klinického stavu jedince. V pozdéjsich fazich
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onemocnéni pak dochazi ztratou myelinu 1 axond k atrofii CNS (Kolar et al., 2009; Valis et
al., 2020; Havrdova, 2009).

V nékterych piipadech mize dochazet i k remyelinizaci (zpravidla v ranych fazich
onemocnéni) — tim padem dojde i ke zlepSeni nebo ustupu klinickych ptiznak onemocnéni.
Remyelinizace je pfirozena regenera¢ni odpovéd’ na zanétlivé poskozeni nervové tkané.
Pfi procesu remyelinizace se zapojuji bufiky imunitniho systému s cilem odstranit
poskozena loziska Vv zasazené nervové tkani. Existuji i pfipady — jsou-li zasazeny lozisky
demyelinizace hemisféry — kdy je po procesu remyelinizace mozny urcity piesun funkce.
Miuze dojit napiiklad k ptresunu fatickych funkci z dominantni hemisféry do hemisféry
nedominantni. Tyto pfesuny funkci v hemisférach jsou vSak zna¢né limitovany vékem

pacienta (Pfeiffer, 2007; Valis et al., 2020).
2.4 Hodnoceni stupn¢ postizeni pacienta

Pacientovo postizeni se nejcastéji hodnoti pomoci stupnice — tzv. Kurtzkeho skaly, v
angli¢tin¢ Expanded Disability Status Scale, dale EDSS (Ptiloha A). Tato Skala hodnoti miru
postizeni funkce jednotlivych funkcénich systémt (pyramidového, mozeckového,
kmenoveho, senzitivniho, sfinkterového, zrakového, mentalniho a ostatnich), vysledkem je
hodnoceni pohybovych moznosti pacienta na stupnici od 1 do 10. Pomoci této stupnice je
mozné pomérné snadno vyhodnotit a posoudit, jaka je tize onemocnéni u pacienta a jak

velkou péci bude tento pacient potiebovat (Kolar et al., 2009).
2.5 Kilinické projevy

Prvni manifestace RS se Casto objevuji ve velmi mladém véku a maji znacnou
tendenci ke spontanni regresi, coz vede az k pozd¢jsi diagnostice onemocnéni. Pocatek
onemocnéni byva Casto nespecificky a mnohdy i pomérné pomaly — pacienti popisuji
nespecifické vleknouci se potize, které se manifestuji naptiklad ztratami energie,

protrahovanou unavou, tbytkem té€lesné hmotnosti ¢i malatnostmi (Valis et al., 2020).

Klinicke projevy roztrousené sklerdzy jsou velmi variabilni — zalezi, v jaké Casti
nervoveé tkané se zanétliva loziska onemocnéni nachdzeji. Nicméné ve vEétSiné piipadi je
postupné zanétlivymi lozisky postizena celda nervova soustava (dale NS). U tohoto
onemocnéni se mohou objevit témét vSechny neurologické projevy, velmi pievaZzuje
retrobulbarni neuritida o¢niho nervu (zanét o¢niho nervu) se snizenim zraku a vyblednutim

papil na temporalni strané. Mnohdy je také od pacientii popisovana retrobulbarni bolest,
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ktera se objevuje za okem a zintenziviiuje se pii pohybu oka. Nasledkem retrobulbarni
neuritidy o¢niho nervu muze byt tzv. Uhthoffiv fenomén, pii némz dochézi k ptechodnému
zhorSeni zraku, které se manifestuje pii zvySené zatézi (naptiklad z divodu stresu nebo pti
velké unave). Déle se u pacientti objevuji zavraté, které jsou spojené s nystagmem — ten byva
nékdy disociovany a nachazi se vzdy jen na abdukovaném oku (loziska léze v tomto piipadé
jsou casto v oblasti Sylviova mokovodu ve fascikulus longitudinalis medialis). Dalsim
Castym piiznakem — Casto i pocateénim — je diplopie. U jedinct s RS se mohou objevit
dysfagické potize, kdy jejich nejzavaznéjsi komplikaci je vznik aspiracni
bronchopneumonie, malnutrice a dehydratace organismu (Pfeiffer, 2007; Kolaf et al., 2009;
Valis et al., 2020).

Mezi dalsi velmi Casty pfiznak patii porucha citlivosti rizného typu. Tyto poruchy
citlivosti se mohou projevovat ve form¢ parestezie, dysestezie nebo hypestezie na jedné
poloving téla, ¢i na ur¢itém ohrani¢eném useku téla. U pacientl je Casty tzv. Lehrmittiv
ptiznak, ktery se projevi brnénim pii flexi hlavy. Nebezpecné u tohoto symptomu je, ze
projevy poruch citlivosti byvaji Casto bagatelizovany (a to i Iékati) a mnohdy zaménovany
s vertebrogennimi obtizemi ¢i Gzinovymi syndromy (Pfeiffer, 2007; Kolaf et al., 2009; Valis
et al., 2020).

Témeét ve vétsing piipadl se objevuji u pacienti s RS mozeckové piiznaky, které jsou
spojené s intenénim tremorem a také jsou ¢asto kombinované s vestibularnimi pfiznaky. Pro
jedince onemocnéné RS je typicka i tzv. skandovanad fe¢, dalSim charakteristickym
ptiznakem je mozeckova chiize s ataktickymi pohyby. Jsou ¢asté centralni parézy na hornich
i dolnich koncetinach. Jelikoz v mnoha piipadech u pacienti dochazi k soucasnému
poskozeni mozecku i pyramidovych drah, objevuje se abnormalni svalovy tonus — spasticita
nebo hypotonie. Lidé s RS maji také problém ve vybavnosti koznich bfi$nich reflexu, a i
reflexti kremasterovych (Pfeiffer, 2007; Kolar et al., 2009; Valis et al., 2020).

Zaséhne-li onemocnéni i misni struktury, objevuji se pfiznaky zhorSujici chuizi a
mimo to se vyskytuji i sfinkterové obtize — né¢kdy dochazi k inkontinenci, nékdy se objevuje

spasticita mo¢ového méchyie, u muzi dochazi ke ztraté erekce (Pfeiffer, 2007).

Poruchy panevniho dna jsou u pacientl s RS pomérné ¢astym symptomem, az 80 %
pacientti udava problémy v oblasti urogenitalniho traktu a 40-50 % se poji s funkéni
poruchou vyprazdinovani se. Nejcastéjsi dysfunkei panevniho dna, ktera se projevi pii

postizeni pons Varoli nebo vyssi etaze plakami, je tzv. drazdivy mocovy méchyt — objevuje
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se polakisurie, nykturie a urgence s nebo bez inkontinence moci. Inkontinence mo¢i mutize
byt stresova (mo¢ unika napt. pii kasli), reflexni (detruzor je hyperaktivni) nebo urgentni

(pti drazdivém mocovém méchyii) (Kovaéri et al., 2015).

Dalsim symptomem obtézujici pacienty s RS je chronickd bolest. Ta miize byt
vyvolana spasticitou, neuralgii trojklanného nervu nebo sekunddrné¢ vzniklymi
vertebrogennimi potizemi vzniklymi z divodu naruseného stereotypu chiize (Vali§ et al.,
2020).

V pfipadé, ze onemocnéni stale progreduje, objevuji se u pacientll s roztrousenou
sklerdzou v pozdéjsim stadiu onemocnéni celkové poruchy intelektu, poruchy feci a celkova
kachexie. Také ptiblizné polovina pacientt trpi depresemi, ty vznikaji jako nasledek stresu,
nebo miZe jit o nasledek imunologickych ¢i neurologickych procest postihujicich CNS.
Deprese se také muze projevit jako nezadouci G¢inek farmakologické 1é¢by (Pfeiffer, 2007;

Valig et al., 2020).
2.6 Dalsi symptomy roztrouSené sklerdzy

2.6.1 Unava

Velké mnozstvi jedinc s RS postihuje nadmérna unava. Jak uvadi Kolar et al.
Navic je prokazano, Ze inava je jednim z pfiznakd, které jedince nejvice zatézuji. Jedné se
0 patologickou Unavu, ktera se promitd do kazdodennich ¢innosti pacientd a znacné je
omezuje. Pfesna etiologie unavy U RS neni zcela znama, jedna se ale pravdépodobné o
kombinaci primarnich a sekundarnich vlivii onemocnéni. Mezi primarni fadime poskozeni
CNS (zanét, demyelinizace, degenerace) a dysfunkce imunitniho systému. Mezi sekundarni
vlivy lze zahrnout naptiklad dekondici, bolest, respira¢ni svalovou slabost ¢i nezadouci
u¢inky farmakoterapie. Unava se také miize nékdy objevovat pii zvysené teploté okoli (Sasty
problém v letnich mésicich) nebo i pfi vyssi télesné teploté, jiz vznikla tnava se timto
zpusobem muze také dale akcentovat. Zvysenou teplotu je mozné ovlivnit za pomoci
ruznych chladicich technik nebo zajisténim klimatizovaného prostoru pii zvysSené teploté
okoli. Unava se u jedincti s RS zvysuje pii zhorseni zdravotniho stavu — at’ uz se jednd o

nachlazeni nebo o probihajici ataku (Kolaf et al., 2009; Vali§ et al., 2020; Rasova, 2008).

Ke kvantifikaci Unavy, ktera je velmi subjektivnim symptomem, se pouziva cela fada

stupnic a dotaznika, které jsou zaloZeny na subjektivnim zhodnoceni unavy pacientem. U RS
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je nejhojnéji pouzivanym dotaznikem tzv. ,,Fatigue Severity Scale“ dle Shin et al. (2012) —
uvedeny v piiloze B, ktery obsahuje otazky tazajici se na dopad tnavy pii vykonu
kazdodennich ¢innosti pacienta. Soucasti tohoto dotazniku je Vizualni analogova $kala
Unavy (dale VAS) dle Shin et al. (2012), ktera obsahuje stupnici od 0 do 10, pfi¢emz 0 znaci
zadnou unavu a 10 nejvy$$i moznou subjektivné vnimanou Unavu pacientem. Déle dle
Rasové (2007) se miize u pacientli vyuzivat tzv. Modifikovana §kila dopadu Gnavy (z
anglického Modified Fatigue Impact Scale), ktera obsahuje 21 otazek tazajici se pacienta,
které symptomy Vv poslednich 4 tydnech pocitoval a které ¢innosti kvuli inavé nemohl
vykonavat. U kazdé otazky mize pacient odpovédét Skalou od 0 do 4, kdy 0 odpovida
odpovédi - ,,nikdy*“ a 4 - ,,vzdy* (Vacek et al., 2017; Rasova, 2007).

2.6.2 Spasticita

Spasticita (spasticka paréza) je charakterizovana jako forma svalového hypertonu,
ktery vznika na zaklad¢ tzv. velocity-dependent zvyseni tonickych napinacich reflexd. Jde o
kombinaci centralni parézy, svalové hyperaktivity, zkraceni svalti a mékkych tkani. Svalovy
hypertonus ma ptvod v abnormalnim zpracovani proprioceptivnich informaci v misnich
strukturach. ,,Velocity-dependent™ znamena, ze ¢im rychleji je proveden pasivni napinaci
je take reflexni aktivita. Timto se spasticita lisi od rigidity, u rigidity neni intenzita projevu
zavisla na rychlosti provedeneho pohybu. U spasticity mize byt ptitomen — neni to ale
pravidlem — tzv. fenomén sklapovaciho noze, u kterého na vrcholu zvySeného odporu
dochazi k jeho povoleni (Kanovsky et al., 2004; Hugos et al., 2019; Dostélova et al., 2016;
Kolaf et al., 2009).

Spasticita je pritomna u 60-84 % jedinct s RS a vétSinou postihuje dolni koncetiny.
Manifestuje se mnoha zpusoby, do kterych zahrnujeme napt. spasmy svald, bolesti,
zvysenou vybavnost reflexti ¢i poruchy cilené motoriky. Predpoklada se, ze spasticita je
dusledkem demyelinizace a axonové degenerace Vv descendentnich motorickych drahéch
CNS (Hugos et al., 2019; Vacek et al., 2017; Kolaf et al., 2009).

Projevy spasticity se mohou lisit v z&vislosti na denni dob¢, teploté, inave a aktivité.
Propagace spasticity na urCité svalové skupiny je zavisld na umisténi a velikosti 1éze
(zanétlivého loziska). Ke zhorseni spasticity dochazi pii delsi progresi onemocnéni a pii

pribyvajicich relapsech RS. Spasticita vyvolava napi. zhorSeni pohyblivosti jedince,

26



naruSeni schopnosti samostatné lokomoce, zvySeny odpor pti volnich pohybech a podili se

také napiiklad na poruchéch spanku (Hugos et al., 2019; Vacek et al., 2017).

Dle Hugos et al. (2019) je spasticita pfimo jedinci s RS popsana napiiklad jako

nepiijemné napinani ¢i svirani svali doprovazené svalovou ztuhlosti.

Spasticitu Ize hodnotit podle tzv. Ashworthovy Skaly, kterd hodnoti spasticitu pomoci
skore od 1 do 5. Dale spasticitu miiZzeme hodnotit podle tzv. Modifikované Ashworthovy
Skaly, ktera ji hodnoti pomoci skore 0, 1, 1+, 2, 3 a 4. Nicméné nevyhodou Ashworthovy
skaly je subjektivnost hodnoceni spasticity. Dalsi jeji nevyhodou je to, Ze pfi hodnoceni

spasticity pracuje pouze s pasivni slozkou pohybu a postrada tu aktivni (Kolaf et al., 2009).

., Spasticita se projevi vzdy v motorickém projevu, ... Proto metody, které hodnoti
posturu, motoricky projev (hodnoceni hrubé motoriky, kazdodennich aktivit atd.) a reflexni
reakce (proprioceptivni a exteroceptivni reflexy, ...), povazujeme pro objektivizaci

svaloveho tonu (a tim i stavu pacienta) za mnohem prinosnéejsi. “ (Kolar et al., 2009, s. 64)
2.6.3 Ataxie

U pacientli s RS se miize objevit kombinace senzorické, cerebelarni a vestibularni
ataxie. Ataxie se mize projevovat napi. prodlouzenim reakéniho ¢asu, poruchami plynulosti
provedeni pohybu nebo zpozdéni iniciace zastaveni a brzdéni pohybu (Dostélova et al.,
2016).

2.6.4 Posturalni instabilita a poruchy chiize

Posturalni instabilita se u pacientii s RS projevuje jako sekundarni diisledek ataxie,
spastické parézy, dekondice a kognitivnich poruch. U jedinct s RS se ¢asto objevuji pady

nebo zvySeny strach z padu (Dostélova et al., 2016).

Poruchy chiize se objevuji u 85-90 % pacientli s RS. Pocatecni zmény chiize nejsou
pfi béZzném vysetieni znatelné, ale uz u pacientii s EDSS 0-2,5 mizeme naméfit snizenou
rychlost chiize, snizenou posturalni stabilitu a znateln¢ odlisny pohyb v hlezennim kloubu
do dorzalni flexe béhem stojné faze. S ptibyvajicim neurologickym deficitem a progresi
onemocnéni se odliSnosti chlize zvyraziuji. U jedinct s RS je nejvice patrnd sniZena rychlost
chiize, ktera souvisi se svalovou slabosti — hlavné flexort kolennich kloubi. Dalsi viditelnou
poruchou je zkraceni délky kroku, coz je pravdépodobné zptisobeno horsi stabilitou a jedna
se o protektivni strategii, kterd upfednostni stabilitu pifed délkou kroku (Novotna et al.,
2013).
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2.7 Formy roztrousené sklerozy

Americkéa National Multiple Sclerosis Society (Narodni spole¢nost pro roztrouSenou

sklerézu) roku 1996 ustélila definici 4 forem (stadii) RS (Valis et al., 2020).

Obrazek 3 Formy roztrousené sklerozy

Relabujici progresivni RS

Stélé zhorSovéni, po atakdch nedochdzi
k Zadnému nebo pouze malému zlep3eni.

Sekunddrné progresivni RS

Pilvodné remitentné-relabujicf RS
kterd se néhle zatne zhorSovat bez

obdobf remise.
Primdrné progresivni RS

/ Stélg rlst invalidity bez atak.

rast invalidity

Relaps remitentni RS

Nepfedvidatelné ataky, po kterych nastéva
Eéstednd nebo Gplnd remise.

Zdroj: (Wikipedia, 2021)
Formy RS dle National Multiple Sclerosis Society jsou nasledujici:

e Relaps-remitentni forma
e Sekundarné progresivni forma
e Primarné progresivni forma

e Relabujici progresivni forma

Relaps-remitentni forma (RR) se vyznacuje stiidanim nepiedvidatelnych atak a
remisi, trva n€kolik let. Je to nejéastéjsi forma RS a objevuje se na poc¢atku onemocnéni u
85-90 % pacienttl. Po atakach u této formy RS (ataky mohou trvat tydny az mésice) dochazi
vétsSinou k ¢asteCné az Gplné remisi. U této formy je velkym rizikem to, Ze se objevi pouze

jedna ataka, ktera je poté nasledovana mnohaletou remisi (Valis et al., 2020).
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Sekundarné progresivni forma (SP) RS se projevi tehdy, vycerpa-li organismus
jedince své regeneracni schopnosti a dochazi tak k nardstu jeho invalidity. Sekundarné
progresivni forma RS je pomérn¢ obtizné regulovatelna 1éky. Nicméné k projevu této formy

onemocnéni ale nedochazi vzdy (Valis et al., 2020).

Primarné progresivni forma (PP) se objevuje u 10-15 % jedinct, u kterych po prvnich
symptomech RS nikdy nenastalo obdobi remise. U této formy dochazi k pomalé progresi
obtizi a invalidity s minimalnimi nebo i nepfitomnymi zlepSenimi. Tato forma je typicka pro
pacienty ve vyssim veéku (40-50 let) a je slozit€ ovlivnitelnd farmakologickou terapii (Vali§

etal., 2020).

RS se také mliZze projevit jako tzv. relabujici progresivni forma, nicméné je velmi
vzacna a nejméné Castd. Objevuje se zpravidla u jedinct starSich 40 let. Onemocnéni je uz
od prvnich projevil progresivni a po atakach nedochdzi k zddnému nebo jen minimalnimu
zlepSeni. Kazdy relaps zanechava v organismu jedince trvalé neurologické postizeni. Tato
forma RS je nejhiie 1éCitelna a béhem nékolika let vede k invalidité pacienta (Valis$ et al.,

2020).
2.8 Diagnostika

K uréeni diagnézy RS je stéZejni vyvoj, prub&éh a charakter klinického obrazu.
Zaroven je nutné diagnostikovat RS co nejdiive, aby mohla byt co v nejkratsi dobé zahajena

1é¢ba, a tim zachovéano zdravi mozku (Valis et al., 2020).

V roce 2010 byla vytvofena revizovana verze McDonaldovych diagnostickych
kritérii, ktera vyuzivaji vySetfeni MR, evokovanych potenciali a nalezu oligoklonalnich
prouzki v likvoru nebo zvySeni indexu imunoglobulinu. Tato diagnosticka kritéria pfisla i
se zavedenim pojmu CIS = klinicky izolovany syndrom (z anglického clinically isolated
sydrome), tento pojem je charakterizovan jako: izolovany a nahly vznik loziskovych
neurologickych ptiznaki, které mohou naznaovat mozny rozvoj RS. Pro urceni diagnézy
RS je dale nutné vylouceni jinych moznych diagnéz a prokazani DIS = diseminace
v prostoru (z anglického dissemination in space) a DIT = diseminace v Case (z anglického

dissemination in time) (Pitha, 2013).
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Obrazek 4 McDonaldova kritéria

Klinické manifestace Diagnostické kritéria

> 2 relapsy; objektivni klinicky dkaz > 2 1ézi ne- Zadnd
bo objektivni klinicky dikaz 1 léze a anamnesticky
prikaz predchézejici ataky

> 2 relapsy; objektivni klinicky dikaz 1 léze MRI diseminace v prostoru (DIS): = 1 T2W |éze nejméné ve 2 ze 4 typickych lokalizaci v CNS (periventrikular-
nl, juxtakortikalni, infratentoridini nebo mi3ni); nebo dal3i klinické ataka nasledkem léze v jiné lokalizaci v CNS

1 relaps; objektivni klinicky dikaz = 2 lézi MRI diseminace v case (DIT): soucasné zobrazeni asymptomatickych Gd-enhancujicich a neenhancujicich [ézi v ¢a-
se; nebo nova T2W nebo Gd-enhancuiici léze na nasledném MR, resp. po vstupnim MRI; nebo dali klinicky relaps

1 relaps; objektivni klinicky dikaz 1 léze MRI diseminace v prostoru a ¢ase: pro DIS: > 1 T2W léze nejméné ve 2 ze 4 typickych lokalizaci v CNS (periven-

(Klinicky izolovany syndrom - CIS) trikuldrni, juxtakortikaIni, infratentorialni nebo midni); nebo dal3i klinicky relaps nasledkem léze v jiné lokalizaci

CNS; pro DIT: sou¢asné zobrazen( asymptomatickych Gd-enhancujicich a neenhanujicich 1ézi v ¢ase; nebo no-
vé T2 nebo Gd-enhancujici éze na nasledném MRI, resp. po vstupnim MRI; nebo dalsi klinicky relaps

zavazna neurologicka progrese nasvédcujici RS 1 rok progrese (ur¢ené retrospektivné nebo prospektivné) plus 2 ze 3 nésledujicich kritérii: dikaz pro MRI DIS

(PPRS) v mozku, tj. > 1 T2W Iézi v RS v charakteristickych lokalizacich (periventrikularné, juxtakortikdiné nebo infraten-
toridlné); dikaz MRI DIS v mi3e, tj. = 2 T2W mini léze, pozitivni ndlez v likvoru, tj. 2 > oligoklonalnich pést v lik-
voru v alkalické oblasti, které nejsou soucasné v séru, nebo zvy3eny IgG index

DIS Diseminace |ézi v prostoru na MRI: 2 1 T2W véaZena léze ve dvou ze 4 oblasti CNS (periventrikuldrni, juxtakortikalni, infratentoridlni nebo mi3ni). Pro de-
monstraci diseminace v prostoru neni nutné, aby néktera z ézf vychytavala gadolinium. Jestlize mé pacient klinicky midni nebo kmenovy syndrom, sym-

DIT Diseminace lézi v Case na MRI: nova T2W a/nebo gadolinium vychytavajici 1éze na daldi MR oproti pfedchazejici, bez ohledu na nacasovani prvniho ske-
nu, nebo soucasnd pfitomnost asymptomatickych gadolinium vychytavajicich lézi a nevychytavajicich 1ézi v jakoukoliv dobu.

likvor Pozitivni ndlez v likvoru: 2 > oligoklondinich past v likvoru v alkalické oblasti, které nejsou soucasné v séru, nebo zvyseny IgG index

Zdroj: (Pitha, 2013, s. 7)

,Pro jistou diagnézu se vyzaduji alespon dvé ataky a prikaz dvou rizné
lokalizovanych lozisek. Nejsou-li splnéna tato kritéria, je diagn6za jen pravdépodobna, coz

je Casté po prvni atace, kdy mize byt i n€kolikaleta remise, ... (Ambler, 2011, s. 222)

Rozhodujicim kritériem pro prikaz RS jsou tedy vysledky vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod — magneticka rezonance (dale MR) mozku a michy, vySetfeni
mozkomisniho moku (likvoru) a vysetfeni evokovanych potencial. Na MR mozku a michy
jsou u RS vidét viceCetné demyeliniza¢ni plaky a hypersignalni loziska lokalizovana
asymetricky v bilé hmoté. Pro zvyraznéni aktivnich 1ézi muize byt pacientovi pied
vySetienim podéana kontrastni latka nitroziln€. VysSetfeni MR se vyznacuje velkou vyhodou

V tom, ze nenese zadnou radiacni zatéz (Kolaf et al., 2009; Ambler, 2011; Valis et al., 2020).
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Obrazek 5 Typicky obraz roztrousené sklerozy na MR — viceetna hypersignalni
loziska v bilé hmoté periventrikulirné (a), v corpore callos6, v pontu a v medulla
oblongata (b)

216300V

Zdroj: (Vanéckova et al., 2013)

Pii vySetieni mozkomisniho moku (likvoru) lumbalni punkci se u RS prokaze lehké
zvySeni poctu celuldrnich elementl a zvySeni bilkovin — prokaze se chronicky zanét CNS.
Dilezity ndlez v mozkomiSnim moku je hlavné zvySeni y-globulini, a to pfedevs§im IgG —
nastava zde samostatnd intratékalni (autochtonni) syntéza 1gG v oblasti CNS. K uréeni
diagn6zy pak mize pomoct prikaz alespont dvou oligoklonalni prouzki — ty jsou znamkou
pfitomnosti protilatek produkovanych nékolika klony plazmatickych bunck. VySetfeni
mozkomiSniho moku napomaha v diferencialni diagndéze napiiklad k vylouceni

neuroinfekce (Kolar et al., 2009; Ambler, 2011; Valis et al., 2020).

Evokované potencialy mohou podpofit diagnézu prikazem klinicky latentnich
lozisek. Nicméné s dostupnosti MR vySetieni jejich vyznam piiur¢ovani diagndzy RS klesa.
K diagnéze RS také prispivaji abnormélni vysledky zrakovych a somatosenzorickych
evokovanych potenciali. Zrakové evokované potencidly napomahaji k diagnostice zanétu
zrakového nervu (Kolaf et al., 2009; Ambler, 2011; Valis et al., 2020).

2.9 Diferencialni diagnostika

Urceni diagnézy RS vyzaduje vylouceni jinych neurologickych onemocnéni, které
mohou jak Kklinicky, tak radiologicky napodobovat RS. Mezi typické pfiznaky pro prvni
ataku RS se tadi opticka neuritida, kmenové nebo mozeckové syndromy a ¢aste¢né spinalni
Iéze. Jsou-li ptidruzeny atypické piiznaky — tzv. red flags — je nutné doplnit diagnostiku o

dalsi testy k vylouceni jiného onemocnéni (Praksova, 2017).
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Diferencialni diagnostika u RS je velmi slozitd a na za¢atku onemocnéni také velmi
obsahla. Je zavisla na prevazujicich klinickych symptomech. Dilezité je piedevsim
vylouéeni expanzivnich procesit mozkovych a misnich pomoci CT ¢i MR a jinych chorob
CNS. V soucasnosti se pii diagnostice RS neurologové fidi McDonaldovymi diagnostickymi
kritérii z roku 2010 (Obrazek 4), ktera byla jiz zminéna vySe. Soucasti téchto kritérii je
hodnoceni zastoupeni klinickych ptfiznakii onemocnéni, MRI mozku a michy a pfitomnost

oligoklonalnich prouzku v likvoru (Ambler, 2011; Praksova, 2017).

Roztrousena skler6za je nevylécitelnym onemocnénim a mnoho dalSich onemocnéni
mize jeji prubéh velmi dobfe imitovat. Mezi tyto onemocnéni patii napt. neuromyelitis
optica — akutni zanétlivé demyeliniza¢ni onemocnéni, které dominantné postihuje zrakovy
nerv a michu, a pravé retrobulbarni neuritida a myelitida jsou Casté projevy RS. Dalsi
onemocnéni, které mize napodobovat RS je lymeska borelioza — infekéni onemocnéni
zpusobené bakterii borrelia burgdorferi a similarita s RS je v podobném nalezu na MR a

fokalni neurologicky deficit (poskozeni mozkovych nervir) (Valis et al., 2020).

Dle Valise et al. (2020) existuji dva faktory, které velmi dobie identifikuji pacienty,
ktefi nemuseji mit RS. Prvnim z nich je klinicky nalez, kdy neni pfitomny ani jeden
z typickych symptomt manifestujicich se pii RS — jde napft. o retrobulbarni neuritidu nebo

sfinkterové dysfunkce. A druhym takovymto faktorem je nepfitomnost typickych nalezi pro

vvvvvvvv

2.10 Lécba

2.10.1 Farmakologicka terapie

Farmakologickd terapie RS se skladd zterapie akutni ataky, dlouhodobé
imunomodulaéni terapie k omezeni poctu atak a oddaleni progrese RS. Dalsi soucasti terapie

RS je symptomaticka terapie, ktera je popsana v dalsi kapitole (Kubala Havrdové, 2015).

Dle Havrdové (2009) je nutné s 1é¢bou akutni ataky zaéit co nejdiive. V soucasnosti
je ze zadkona stanovena Casova lhlta zahajeni 1écby 4 tydny od konzultace specialisty
neurologa, ktery diagnozu potvrdi a 1é¢bu indikuje. Tato pravidla plati pro pacienty s RS,
ktefi maji prvni ptiznaky RS, prvni ataka je oznaGovana jako tzv. CIS — Klinicky izolovany
syndrom (Havrdova, 2009; Dlouhodoba terapie RS, 2021).

Lécba akutni ataky spociva v podani 3-5 g methylprednisolonu. Pfed podanim

kortikoidii pacientovi je nutné zjistit, nema-li pacient akutni infekci, viedovou chorobu nebo
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predispozice k tromb6ze. Béhem nasazeni kortikoidii by se pacientovi méla také podat
suplementace draslikem — ptedchazi se tak po§kozeni traviciho traktu. Dle Havrdoveé (2015)
staci doplnéni drasliku stravou — banany ¢i merunikami. Nésledujici 1écba se poté odviji od
imunomodulaéni 1é¢by, ktera je zavedena dlouhodobé. Je-li ale pacient z jakéhokoli divodu
bez 1é¢by, je nutné po vysokych davkach methylprednisolonu podat tzv. taper — pozvolné
snizovat davky kortikoidt az do jejich vysazeni. Zacina se na 40-100 mg prednisolonu a
snizuje se kazdy 2.-5. den 0 5-10 mg. P#i rychlém vysazeni mize nastat tzv. rebound

fenomén — znovuvzplanuti aktivity zanétu (Havrdovd, 2015).

Je-1i akutni ataka velmi t€zka a nereaguje-li na podanou davku kortikoidi, je mozné
zahgjit aplikaci plazmaferéz, pii kterych dochazi k odstranéni protilatek zptsobujici
neurologickou symptomatologii z krevniho ob&hu. Plazmaferéza se provadi jednou za dva
dny a celkové vétsinou az sedmkrat. Kontraindikaci je, ma-li pacient kardialni insuficienci

¢i poruchy koagulace (Havrdova, 2015).

Dlouhodoba 1écba RS si klade za cil snizit pocet atak a zpomalit priibéh onemocnéni,
tato 1écba se jinak nazyva terapie DMD — z anglického disease modifying drugs™ — coz
znamena, z¢ jsou pouzivany léky modifikujici prabéh nemoci (Dlouhodoba terapie RS,
2021).

Lécbu RS mtizeme rozdélit na [écbu 1éky prvni volby — bezpecnou, a ne vzdy tic¢innou
1é¢bu a na 1écbu Iéky druhé volby — eskalacni, ktera se pacientovi nasadi v pfipadé, ze je
neuspéSnd 1écba léky prvni linie nebo je mozné ji pouZit u pacientl se Spatnymi

prognostickymi znamkami onemocnéni (Havrdova, 2015).

Mezi l1éky prvni volby fadime naptiklad interferon beta a glatiramer acetéat. Interferon
beta — patiici do 1€kt prvni volby, je latka bilkovinného charakteru, ktera je produkovana
buitkami imunitniho systému. Dale se pacientim mohou intravenézné¢ podavat
imunoglobuliny — funguji tady jako protilatky proti ,,latce zpusobujici demyelinizaci.
Dals8i moznosti 1é¢by je podavani imunosupresiv, ty potlacuji T-lymfocyty, které pii tomto
onemocnéni piedstavuji nosi¢e nezadouci autoimunitni reakce. Z léka tzv. druhé volby
muzeme zminit naptiklad Natalizumab (monoklonalni protilatka) nebo Alemtuzumab

(protilatka proti znaku CD52 na imunitnich buiikach) (Havrdova, 2009; Havrdova, 2015).

V remitentnim stadiu onemocnéni je uzivani 1€kt zacileno na omezeni aktivity

nemoci a zpomaleni jeji progrese (Havrdova, 2015).

33



2.10.2 Symptomaticka a podplrna 1écba

Dulezitou roli v 1é¢bé roztrousené sklerozy hraje také symptomaticka 1é¢ba — tedy
lécba symptomd, které se pii tomto onemocnéni projevuji. Velmi ¢astym objevujicim se
symptomem je spasticita (a to hlavné¢ na dolnich koncetinach). Spasticitu lze piiznivé
ovlivnit aplikaci kyseliny betaaminoméselné (Baklofenu) nebo aplikaci botulotoxinu lokalné

(Pfeiffer, 2007).

Jelikoz RS postihuje CNS, mohou se u pacientli objevit jakékoli ptiznaky, které
odpovidaji postizeni CNS. Mezi tyto pfiznaky fadime napf. tinavu, kognitivni poruchy ¢i

sfinkterové potize (Valis et al., 2020).

K ovlivnéni unavy (ta mize byt primarnim nasledkem onemocnéni nebo muize byt
zpusobena sekundarnimi vlivy) u pacienti s RS se mimo farmakologické terapie mohou
pouzit rezimova opatfeni. K rezimovym opatfenim patfi stanoveni si pevného
ekonomického denniho planu, vyfazeni pfili§ unavujicich aktivit a také vyvazeny nutri¢ni
piijem. Pacientim je také doporuc¢ovano psat si denik aktivity s podrobnym ¢asovym dennim
rozborem. Vyhodnoceni pak napomiize vytazeni aktivit, které pacientovi zptisobuji zhorSeni
jejich dnavy. K farmakologické terapii inavy se pfistupuje v momentu, kdy rezimova
opatfeni a dal$i nefarmakologické postupy selhdvaji. Nejhojnéji pouzivanym Iékem je
amantadin — antivirotikum s dopaminoagonistickym ucinkem, dochazi tak ke stimulaci

dopaminergniho systému a ovlivnéni tak mechanismu unavy (Valis$ et al., 2020).
2.11 Organizace pomahajici pacientiim s roztrouSenou sklerézou

Nadacni fond Impuls (dale NFI) je nezavisla nestatni neziskova organizace, ktera
vznikla v roce 2000, a to jako prvni neziskovy subjekt, ktery zacal pomahat nemocnym s RS.
Tato organizace se zamétfuje hlavné na financovani projekti v oblasti vyzkumu, védy a
pfispiva na fyzioterapii a psychoterapii, které nejsou hrazeny z vefejného zdravotniho
pojisténi. NFI podporuje také vzd€lavani a osvétu v oblasti problematiky RS. Pomoc
pacientliim s RS z NFI je dlouhodoba. Nada¢ni fond Impuls je také jedinou neziskovou
organizaci v EU, ktera je zfizovatelem celostatniho Registru pacientii s roztrouSenou
sklerézou (Register Multiple Sclerosis — ReMuS) a jeho financovani zabezpecuje z vlastnich
zdroji. Tento registr je zaroven i jedinym celostatnim registrem, ktery shromazd'uje
informace o RS. Jeho hlavnim cilem je shromaZd’ovat spolehlivd data o RS a ucinnosti jeji
1é¢by v Ceské republice. Nadaéni fond spolupracuje se Sekei klinické neuroimunologie a

likvorologie Ceské neurologické spoleénosti CLS JEP (Ceské 1ékaiské spoleénosti Jana
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Evangelisty Purkyn¢) a s dal$imi uznavanymi odborniky a 1ékati. Je také jednim z ¢lent
Asociace nadacnich fondd pii Foru darct a drzitelem Znamky kvality Fora darct (Nase

poslani, 2021).

Dalsi organizace pomahajici pacientim s RS se jmenuje Unie Roska. Zakladnim
poslanim této organizace (spolku) je zajisténi potiebnych podminek pro dustojny a
plnohodnotny Zivot u jedincii s RS a zaji§téni pomoci s integraci do spole¢nosti. Cinnost této
organizace je velmi ndro¢nd a rozsahld a je nutnd aktivni spoluprace se vSemi ostatnimi
domécimi a zahrani¢nimi pifbuznymi subjekty. Cinnost Unie Roska nelze nijak ¢asové
ohrani¢it, a aby fungovala musi byt prib&zna a soustavna. Zakladem, na kterém Unie Roska
stavi je efektivni svépomoc pacientli, kdy oni sami se aktivné podileji na praci na svém
zdravotnim stavu. Unie Roska ma po celé Ceské republice rozmisténé své poboéné spolky
Roska, které naptiklad organizuji konkrétni ozdravné akce, rekondi¢ni pobyty nebo odborné

prednasky. Unie Roska se také podili na zaméstnavani lidi s RS (O nas, 2021).
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3 Lécebné-pohybovy plan u roztrousené sklerdzy

RoztrouSena skler6za ovliviiuje vétSinu aspektii Zivota jedince. Komplexnost tohoto
onemocnéni, slozit¢ definovatelna 1écba a Siroké spektrum piiznakt vyzaduji
komprehensivni piistup k pacientovi, ktery zahrnuje jak farmakologickou lécbu, tak i
neurorehabilitaci a vhodnou pohybovou aktivitu. Fyzioterapie tvofi nedilnou soucast
rehabilitace u RS. StéZejni je, aby plan rehabilitace vzdy zohlednil stadium onemocnéni,
stupen disability a p¥itomny neurologicky deficit pacienta. Pti terapii s pacientem s RS nelze
pouzit n¢jaky ,,univerzalni plan®, ktery by urcoval, jak k pacientovi s timto onemocnénim
pristupovat, nebot’ projevy RS jsou u kazdého pacienta odlisné a od toho se odviji i sestaveni
jeho rehabilitacniho planu. Dale je také tieba brat v potaz, v jaké fazi onemocnéni se pacient
nachazi — budeme totiz volit odlisny terapeuticky pfistup u pacienta ve stabilizovaném stavu
a s minimalnim neurologickym deficitem, nez u pacienta s viceCetnymi neurologickymi
obtizemi a nahlym zhorSenim stavu (Kubisik-Gidlewska et al., 2017; Vacek et al., 2017;
Kolaf et al., 2009).

Dostalova (2016) uvadi, ze pii fyzioterapii s pacientem s RS mizeme vyuzit tzv.
terapeutické okno, kdy se fyzioterapeut snazi cilenymi technikami oslovit svaly, které jsou
funkéné utlumené, ale inervacné nejsou jeSté¢ nemoci zasazeny, a tim docilit zlepSeni

globalnich pohybovych vzor.

,, PInohodnotnou péci o pacienta s roztrousenou sklerozou miize kvalitné zvladnout
pouze oSetiujici tym sestavajici z oSetiujiciho neurologa, rehabilitacniho lékare,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa, psychoterapeuta, socialniho
pracovnika a casto i protetika. Lécba kazdého pacienta by méla byt individualni, tzv. tailor-

made (usita na miru). “ (K6vari et al., 2015, s. 41)
3.1 Moznosti rehabilitace v ¢asné fazi onemocnéni, pti lehkém stupni
postiZeni

Uz v casné fazi onemocnéni by mél pacient zahajit pohybovou terapii, je dilezité
zabranit jeho imobilizaci. V soucasné dobé je doporucovano zahdjit pohybovou terapii
kombinaci aerobniho (vytrvalostniho) a anaerobniho (posilovaciho) cvic¢eni (Kovari et al.,

2015).

U pacienta s minimalnim postizenim nemtzeme ovlivnit tvorbu plakti a tim vyvolané

zmény v systémech, mizeme ale ovlivnit zabranéni vzniku dekondice a udrzeni optimalni
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fyzické aktivity. Dekondice je ¢asto hlavnim problémem pacienta v této fazi onemocnéni.
Pfi stanoveni vhodné pohybové aktivity a zatéze pro pacienta je nutné brat v potaz miru jeho
postizeni, v€k a zkuSenost s pohybovou aktivitou. Toho lze dosidhnout individualné
ptipravenou pravidelnou pohybovou zatézi, ktera by méla obsahovat zahiivaci fazi a po ni
navazujici aerobni trénink. Zahiivaci faze ptipravi organismus na zvySenou zatéz a
optimalné by méla trvat 10-15 minut. Pacienti mohou zadit protahovanim svall, které
aktivuji v dalsi zatézi, protahovani by mélo respektovat pfirozeny rozsah pohybu a mé¢lo by
byt provadéno pomalu. Nemélo by pii ném dochéazet k piepéti svala a k repetitivnimu
pruzeni v krajnich polohach, mohlo by to vyvolat rychlejsi nastup tinavy a mohlo by dojit 1
k poskozeni kloubnich struktur. Po zahtivaci fazi nasleduje aerobni faze, ktera by méla trvat
20-40 minut — mélo by byt dosazeno optimalni srde¢ni frekvence. Optimalni intenzitu
mizeme urcit za pomoci bicyklové spiroergometrie, na které se postupné zvySuje zatéz do
subjektivniho maxima jedince. Z namétenych hodnot se vypocte hodnota srde¢ni frekvence
a svaloveho vykonu odpovidajici 60 % maximalni spotieby kysliku (VOzmax). PO aerobnim
treninku muize byt zafazena faze ochlazeni — hlavné u jedinct, ktefi hife toleruji zvySeni
télesné teploty — tato faze mize trvat 5-15 minut. Aerobni trénink podporuje napfi. zlepseni
plicnich funkci, zvySeni utilizaci kysliku ¢i zvétSeni po¢tu mitochondrii. Z aerobnich aktivit
se doporucuji aktivity vytrvalostniho a dynamického charakteru, mezi které patii napt. jizda
na rotopedu nebo plavani. Aerobni trénink by mél byt jedincem s RS optimalné provozovan
tiikrat v tydnu. Dojde-1i u pacienta ke zhorSeni stavu — pfi atace — musi se trénink pierusit a
poté po stabilizaci stavu se mize s tréninkem opétovné zacit (Kolaf et al., 2009; Vacek et
al., 2017).

U pacientll s minimalnim postizenim lze zatradit i anaerobni cviceni, které vede ke
zvyseni svalové hmoty hypertrofii a hyperplazii svalovych vldken. Nicmén¢ je nutné zvazit,
je-1i na takovyto typ cviceni pacient dostateéné zdatny. Dale je vhodné zatazeni pohybové
aktivity ve vod¢. Dochazi-li u pacienta po cviceni ke zhorSeni obtiZi a symptomu, je nutné
pohybovy plan zménit a znovu zhodnotit potieby a fyzickou zdatnost pacienta (Kolaf et al.,
2009; Vacek et al., 2017).

3.2 Moznosti rehabilitace pfi stfednim stupni postizeni

U pacienta se stifednim stupném postizeni (pti Kurtzkeho skére 5 a 6) nalézdme
poruchy hybnosti a poruchy chiize — a to narusuje jejich bézné denni aktivity. U téchto

pacientl je ptritomna dale slabost, spasticita a ataxie. DuleZité je, Ze cvieni u pacientd se
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sttednim stupném postiZzeni zahajujeme vzdy po odeznéni akutni ataky. Pfi terapii miZeme
vyuzit technik mobilizace perifernich kloubl koncetin, postupii zamétenych na snizeni
spasticity, technik protahovéani zkrdcenych svall, posilovani svalli dolnich a hornich
koncetin, nacvik stoje a stability ve stoji. Pii snizovani spasticity je dileZité ji sniZzovat jen
na urcitou uroven. U nékterych pacientd mize mit pfiliSné sniZeni spasticity negativni vliv
na kvalitu chiize, zejména v momentu, kdy jim paretické dolni koncetiny neposkytuji
dostatecnou oporu pro chiizi. Je vhodné vyuzivat u jedinct se stfedim stupném postizeni
rizné kompenzacni pomucky, které jim usnadni chlizi — napf. francouzské berle nebo
vychazkové hole. Pro vybér pomiicek je nutné znat fyzickou zdatnost pacienta, nebot’
s kazdou pouzitou pomuickou se zvySuje kardiovaskuldrni zatéz. Vybér pomicek a jejich

vyroba by mély byt také konzultovany s protetikem (Kolafr et al., 2009; Vacek et al., 2017).
3.3 MozZnosti rehabilitace u téZzkého stupné postizeni

Pfi uz vniklém neurologickém deficitu u pacienta — napf. pii pfitomnosti mozeckové
symptomatologie nebo spastické parézy — je dileZité rozsifit stavajici pacientiv pohybovy
program o individudlni fyzioterapii. Kombinuji se techniky na neurofyziologickém
podkladé, ty vyuzivaji schopnosti tzv. plasticity NS — jedna se o schopnost CNS
prizpisobovat se novym podnétim svou funkéni i strukturalni prestavbou, regeneraci a
reparaci. U technik na neurofyziologickém podkladé je pii fyzioterapii vyuzivano externich
stimuld s vhodnou intenzivni a repetitivni stimulaci k podpoie téchto adaptivnich zmén
CNS. Je nezbytné s fyzioterapii zaéit vCas, nebot’ s postupnou progresi RS schopnost
neuroplasticity CNS mizi. K uspésné fyzioterapii je nutna aktivni spoluprace pacienta. Dale
je nutné individualné zhodnotit jednotlivé funkce a moznosti pacienta a dle toho v terapii

postupovat (Kdvari et al. 2015; Vacek et al., 2017).

U tézce postizenych pacientli upoutanych na vozik se soustiedime pii terapii na
nacvik praktickych dovednosti potfebnych pro vozickare, coz spada hlavné do kompetenci
ergoterapeuta. U pacientl s tézkym neurologickym deficitem je nutné pamatovat na jejich
vybaveni vhodnymi protetickymi pomuickami. U jedincli upoutanych na lizko se
zaméfujeme na maximalni aktivizaci pro prevenci vzniku dekubitl, dale se zaméfujeme
naptiklad na udrzeni kloubni pohyblivosti, prevenci kontraktur, a hlavné na celkovou

prevenci vzniku imobiliza¢niho syndromu (Kolat et al., 2009; Vacek et al., 2017).

Z technik na neurofyziologickém podkladé miiZzeme v terapii vyuzit napfiklad:

Vojtovu reflexni lokomoci, Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (dale PNF), Bobath
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koncept, Senzomotorickou stimulaci (dale SMS) a Dynamickou neuromuskularni stabilizaci
(dale DNS). Tyto techniky je vhodné také kombinovat (Kolaf et al., 2009).

Vojtova reflexni lokomoce vychazi z predpokladu, ze zakladni hybné vzory jsou
naprogramovany geneticky v CNS. Za pomoci manualni stimulace spoustovych zon
v presn¢ urcenych vychozich polohidch t€la je mozné vybavit specifickou reakci —
odpovidajici pohybové vzory — mezi né patii napt. reflexni plazeni. Vojtova reflexni
lokomoce by se méla provadét kazdy den, proto je vyhodné v terapii zacvicit rodinné
piislusniky ¢i osoby blizké pacientovi (Vojta et al., 1995). Dle Kolaie et al. (2009) je mozné
stimulaci urCitych zon pfi reflexnim plazeni dosdhnout snizeni spasticity a aktivace

paretickych svala.

PNF je metoda (koncept), ktera se vyznacuje dobie propojenym piistupem k péci o
pacienta, kterd zahrnuje hodnoceni a terapii neuromuskularni dysfunkce smétujici k cili —
optimalizace aktivity. Pti PNF dochazi k facilitaci G¢elnych a koordinovanych pohybovych
vzori, zaroven je také pacientovi poskytovana odpovidajici zpétna vazba k zesileni aktivity
v normélnich vzorech pohybu. Dochazi tedy k cilenému ovlivnéni motoneuronti piednich
rohtt miSnich prostfednictvi aferentnich impulsti z proprioceptorii svalti, Slach a kloubt. Pii
terapii se vyuziva trojrozmérnych pohybovych vzori vedenych ptesné v diagonalach s rotaci
pii aktivni nebo 1 pasivni Ucasti pacienta. Pohyb je usnadnovan svalovym protazenim,
kloubni trakci odporem proti pacientovu pohybu a velmi diilezitym manualnim kontaktem
na svaly vykonavajici pohyb, dale je pohyb usnadnovan slovnim vedenim a zrakovou
facilitaci (Bastlova, 2018; Kdvari et al., 2015).

Bobath koncept je komplexni rehabilitacni ptistup, ktery se zaméiuje na dosazeni
maximalni funk&ni schopnosti pacienta pii jeho stupni postizeni. Bobath koncept by mél byt
na pacienta aplikovan idealné 24 hodin denng, a to i jeho rodinnymi piislusniky a ostatnim
zdravotnickym personalem. Teoretickym zakladem konceptu manzeli Bobathovych
(Bobath konceptu) je mechanismus centralni posturalni kontroly. Obsahuje tak dynamické
reakce, které smétuji k udrzeni posturalni kontroly téla pfed provedenim pohybu, béhem
né¢ho 1 po jeho provedeni. Tento koncept vyuziva také automatickych reakci — napf.
vzpiimovacich, rovnovaznych — probouzejici se postupné u ditéte, tyto reakce ptispivaji ke
spravné koordinaci pohybu. Koncept zlepsuje regulaci svalového napéti, pomaha zlepSovat
vnimani provadénych pohybii a pozitivné ovliviiuje vybavnost fyziologickych pohybovych

vzorcu (Kolaf et al., 2009; Kdvari et al., 2015).
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SMS je metodika, kterd je zaloZena na balan¢nich technikach a cvicich, které se
provadéji v riznych posturalnich polohach. Pti terapii se ptiklada velky vyznam facilitaci
pohybu z chodidla, coz pomaha spravné centraci kloubu, zlepSuje svalovou koordinaci a
rovnovahu téla. Cilem této metodiky je u pacient s RS hlavné zlepSeni svalové koordinace,
zlepSeni porusené propriocepce a upraveni poruch rovnovahy (Kolai et al., 2009; Kovari et
al., 2015).

DNS je diagnosticko-terapeuticky koncept, ktery vyuZiva znalosti a poznatku
z vyvojové kineziologie a motorické ontogeneze jedince. U tohoto konceptu se pracuje
s ovlivnénim trupové stabilizace a s principy, které vychazeji z programu dozravajicich

béhem motorické ontogeneze (Kolaf et al., 2009).
3.4 Specialni rehabilitaéni programy
3.4.1 Terapie spasticity

Terapie spasticity je Casto podceniovana — pacienty i 1ékafi. Nicméné je dulezité, je-
li spasticita u pacienta s RS pfitomna a pacient ma indikovanou farmakologickou 1é¢bu,
doplnit terapii o 1é€bu rehabilitacni. Pfi fyzioterapii se snazime pusobit na ob¢ slozky
svalového hypertonu — ke snizeni senzitivity napinaciho reflexu se miize vyuzit z fyzikalni
terapie ucinku kryoterapie, ktera se aplikuje na kizi nad spastickym svalem. Dale mizeme
vyuzit z fyzikalni terapie elektrostimulace paretickych svala (Vacek et al., 2017; Dostalova
etal., 2016).

Dle Dostélové et al. (2016) se fyzioterapie pii 16¢bé spastické parézy obecné cili na
ovlivnéni zkraceni a parézy. K prevenci zkraceni a kontraktur je dilezit¢ provadét staticky
prolongovany strecink, aby byl efektivni musi protazeni trvat 10-30 minut, musi dochazet
K postupnému zvySovani rozsahu pohybu a musi byt provadén dostateéné pravidelné. Ke
zvyseni efektivity 1ze pacienty zainstruovat k provadéni samostatného strecinku. Na parézu
maji obecné vliv fyzioterapeutické postupy, které maji nasledujici kritéria: vysokou intenzitu
(napt. navySeny pocet opakovani nebo kladeni odporu), specifitu a pravidelnost cviceni — a
to v fadu let. Z konkretnich fyzioterapeutickych technik ma dle evidence viditelny efekt na
spastickou parézu napf.: trénink orientovany na uréity kol (v angli¢ting task-oriented
therapy), roboticky asistovana terapie, cvi¢eni v piedstavé ¢i aerobné-posilovaci cviceni
(Dostélova et al., 2016).
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Déle se k tlumeni spasticity vyuzivaji techniky na neurofyziologickém podkladé —
napt. Vojtova reflexni lokomoce, pii kterych se vyuziva takovych pohybovych vzorci, aby
byl spasticky sval programov¢ utlumen a jeho antagonista se stal naopak hlavnim vedoucim
svalem (detailngji popsano v kapitole ,,Moznosti rehabilitace u tézkého stupné postizeni®).
Nicméné techniky na neurofyziologickém podkladé¢ dle Kovari et al. (2015) postradaji jesté
EBM (Evidence Based Medicine) priikkaz plisobeni na spasticitu. Pro ovlivnéni vaziva
(viskoelastické slozky) pristupujeme k prohiati a k naslednému protazeni svalu. Je ale
dilezité si uvédomit, ze kazdy pacient bude reagovat na nasi snahu o tlumeni spasticity
rozdilné. MtiZze se Casto stavat, ze u jednoho z pacienti bude po aplikaci tepla (napt. po
prohtati horkou roli dle Briiggera) dochazet k tlumeni spasticity, ale u druhého bude tato
aplikace tepla naopak spasticitu zvySovat (Kovari et al., 2015; Vacek et al., 2017).

3.4.2 Terapie poruch panevniho dna

Ve fyzioterapii je mozné vyuzit cilenou terapii zaméfenou na panevni dno. Na
zaCatku je pacient dukladn¢ vySetien, vhodné je dle Kodvari et al. (2015) vyuzit
specializované PERFECT schéma (Laycock et al., 2001). Fyzioterapie je pak dle vysledku
vySetieni zacilena specialné dle pacienta. Podle tohoto schématu s pacientem trénujeme silu
svalll panevniho dna, vydrz — ke zmirnéni urgence a snizeni inkontinence. Postupnym
tréninkem dochazi ke zvySovani ¢asového intervalu, po ktery dokaze pacient oddalit mikci/
stolici a docili tim tzv. sociélni kontinence. Pro zlepSeni vjemu z oblasti panevniho dna lze
pro terapii vyuzit pfistrojii pracujicich na podkladé biologické zpétné vazby
(biofeedbacku) — aktivita svalti je vizualizovana na specialnich pfistrojich. Aby svaly
fungovaly fyziologicky, je dobré cvicit v pozicich, které pacient pouZiva béhem dne a tyto
pozice pak trénovat i na vyssi stupen zatéze (napft. diep). Nicméné svaly panevniho dna neni
nutné vzdy cviit jen izolovang, protoze jsou zapojovany i pii globalnich cvi¢ebnich
metodach — napft. pti DNS nebo také pfi cviéeni metody Ludmily MojziSové (Kovari et al.
2015; Dostélové et al., 2016).

3.4.3 Terapie poruch chiize

Od samotného pocatku nemoci se u pacientil s RS objevuje sniZeni rychlosti chiize a
zhorSuje se 1 jejich posturdlni stabilita. Poruchy chlize a rovnovahy ptedstavuji jeden

z nejéast&jsich a nejvice viditelnych symptomi RS. Cim vice onemocnéni progreduje, tim

[ 24

Vv klinické praxi pfesné objektivizovat — vyuziva se hlavné 10metrovy test chtize (tzv. Timed
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25 Foot Walk Test). Pro méteni vytrvalosti chiize se vyuziva dvouminutovy (2 Minute
Walking Test) nebo Sestiminutovy (6 Minute Walking Test). Pro zjisténi koordinace a
rovnovahy pacienta je mozné pouzit tzv. TUG (Timed Up and Go test), pfi kterém se pacient
musi zvednout ze sedu do stoje, otocit se pii chtizi a vratit se zpét do sedu. U terapie poruch
chiize se mohou vyuzivat také techniky na neurofyziologickém podkladé (napi. DNS nebo

SMS) (Kovéri et al. 2015).

U pacientl se Casto objevuje nestabilita chiize zptisobend zakopavanim o Spicku —
jedna se o tzv. syndrom padajici Spicky (foot drop), pacient neni schopny provest béhem
Svihové faze potfebnou dorzalni flexi v hlezennim kloubu. To je zplGsobeno spastickou
parézou dorzalnich flexorti hlezenniho kloubu a prstci. Pacient muze vyzkouSet chizi
s peronealni ortézou drzici hlezenni kloub v neutralnim postaveni. Nevyhodou této ortézy je
to, ze se nevejde do kazdé obuvi a je pacientim také Casto nepohodlnd. Dals§i moznosti
korekce syndromu padajici $picky je vyuziti funkéni elektrické stimulace (dale FES)
peroneélniho nervu, pti které dochazi k jeho stimulaci (peronealni nerv neni primarné
poskozeny) s naslednou kontrakci svalu nahrazujici volni aktivitu. FES je nastavena ptesné
pro pacienta, aby dochéazelo ke spravnému zapojeni (,timingu®) anterolateralni skupiny
svall bérce jako pfi §vihové fazi chiize. Pti terapii poruch chiize se pouzivaji dale tréninkové
chodniky s virtualni realitou nebo pfistroj zvany Lokomat. P#i tréninku chiize na
tréninkovych chodnicich nebo pase je vhodné vyuzit tzv. dual task trénink — to znamena, ze
dojde ke spojeni chiize napft. s premistovanim predmétd. Je dalezité chizi na tréninkovych
chodnicich (pasech) doplnit i chiizi po riznych povrsich (Kévari et al. 2015; Dostalova et
al., 2016).

Dle Kalron et al. (2015) se efektivné pii 1é€bé poruch chiize osvédéil pobytovy
rehabilita¢ni program u jedinct s RS. V této studii zkoumali efekt téitydenniho rehabilita¢ni
pobytu na zlepSeni chiize u pacientii s RS. Tento rehabilita¢ni pobyt zahrnoval: individualni
fyzioterapii, acrobni trénink na rotopedu a cvifeni v bazénu. Pfi hodnoceni dosazenych
vysledktu bylo zaznamenano u jedinci, ktefi se Gcastnili tfitydenniho programu zlepSeni

vykonu rychlosti chtize a posturalni stability.
3.4.4 Terapie poruch rovnovahy (poruch stability)

Pii terapii poruch rovnovahy se vyuziva tradi¢nich rehabilitacnich postupt jako

senzomotoricka cviceni nebo cviceni s labilnimi plochami. Nicméné podle Dostalové et al.
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(2016) u RS je k dispozici jen nizka evidence o pozitivnim vlivu balan¢niho tréninku na

posturdlni instabilitu (Kovari et al., 2015).

Pii terapii poruch rovnovadhy muzeme vyuzit i zlepSeni celkového posturalniho
nastaveni pacienta pii zapojeni svali hlubokého stabilizacniho systému. Dnes se také pii
Vyhodou hernich systém je jejich hravé provedeni a moznosti vyuziti 1 v domacim prostiedi

(Kovéri et al., 2015).
3.4.5 Terapie Unavy

Pti terapii Unavy je dualezit¢ klast diiraz na multidisciplinarni pfistup. Jednim
Z prvnich opatieni je ptizpisobeni pracovnich i domacich ¢innosti — mélo by dochazet
K maximalnimu vyuziti chladnéjSich diivéjSich hodin, kdy se unava projevuje nejméné.
Neméné dulezité je také zajistit rozvrzeni pravidelnych pauz k odpodinku a vyuziti
kompenzacnich pomicek K usnadnéni provadéné prace. V ramci multidisciplinarniho tymu
je vyhodné, aby pacient s RS chodil k ergoterapeutovi ¢i ergoterapeutce K nacviku béznych
dennich aktivit, aby nedochazelo ke zbyte¢nému pret€Zovani organismu, a tim padem by
pfichazelo i zhorSeni Unavy. K dal$im dilezitym opatfenim patfi pravidelna piiméfena
pohybova aktivita, kterd zamezi poklesu vykonnosti. Existuji studie, ve kterych byli pacienti
napf. po dobu 15 tydnl podrobeni pravidelnému aerobnimu tréninku. Tyto studie prokazuji

vyrazne snizeni Gnavy a zlepSeni kvality zivota u pacientti s RS (Vacek et al., 2017).
3.5 Lazenska terapie

Na zadost osetiujiciho Iékare (rehabilitacniho 1€kafe nebo neurologa) pacienta s RS
je mu poskytnuta lazenska terapie, kterou je mozné zopakovat v ptipadé jejiho efektu.
Seznam lazenskych zatizeni, které mohou pacienti s RS navstivit je upraven Indika¢nim
seznamem pro lazenskou lécebné rehabilitacni péci o dospélé, déti a dorost. Tento Indikacni
seznam je dostupny na strankich Ministerstva zdravotnictvi CR. Pro RS mize byt
indikovana lazeiiskd péce napiiklad v Janskych laznich, Jachymové nebo Luhacovicich.
Lazeniska terapie pro pacienty s diagndézou RS je zamétena na relaxaci, regeneraci a zvySeni

kondice (Valis et al., 2020; Platny indika¢ni seznam pro lazenskou péci, 2020).
3.6 Pohybova aktivita u pacienti s roztrousenou sklerdézou

Pacienti s RS velmi ¢asto minimalizuji pohybovou aktivitu z divodu strachu ze

zhorSeni symptomti. Mnoho let bylo také nové diagnostikovanym pacientiim doporucovano
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vyhybat se jakékoli pohybové aktivité a cviceni. Nyni je ale pacientim doporucovana
pravidelnd pohybova aktivita, kterda pomaha se zmirnénim symptomd onemocnéni a ma
pozitivni vliv na duSevni zdravi jedince. Vhodna pohybova aktivita pro jedince s RS dokaze
zlepsit kardiorespira¢ni zdatnost, respiracni funkce, svalovou silu, flexibilitu a stabilitu téla,
Unavnost, kognitivni schopnosti a ma dopad na miru kvality zivota jedince. U pohyboveé
aktivity je dilezita jeji konstantnost a vytrvalost — to znamena, ze pacient by s ni nem¢l
piestavat v okamziku, kdy dojde ke zlepSeni jeho stavu. Dle studii poslednich let je
doporucovano provadét fyzickou aktivitu u pacientli s RS 2-3x tydné pii intenzit¢ 50-70 %
VO2max — to odpovida 60-80 % maximalni srde¢ni frekvence. Doba trvani cviceni je
individudlni a odviji se od fyzické zdatnosti konkrétniho jedince. Nicmén¢ je doporu¢ovano

zacit u pacientl s 30 minutami cvic¢eni (Halabchi et al., 2017; Dostalova et al., 2016).

Dle Dostalové et al. (2016) se také v praxi osvéd¢uji skupinové formy cvi¢eni oproti
domacimu samostatnému cviceni. U skupinového cvifeni hraje velkou roli vzajemna
motivace kolektivu a vytvareni novych socidlnich vazeb — to ma pozitivni vliv i na motivaci
jedince. Pii vybéru pohybové aktivity je vyhodné vyuzivat kombinace aerobni a anaerobni
zatéze — idedlni je tzv. kruhovy trénink, jehoz pozitivem je také to, ze je cviceny ve skupiné
jedincii. Obecné ale plati, ze jedinec s RS muize vykonavat jakoukoli fyzickou aktivitu, ktera

mu déla dobfe, bavi ho a zaroven respektuje jeho fyzické moznosti (Dostalova et al., 2016).
3.6.1 Aerobni trénink

Aerobni trénink o nizké az stfedni intenzit¢ je efektivni pro zlepSovani
kardiovaskularni kondice a zvySeni svalové sily. Keclikova et al. (2014) uvadi, ze pti
vykonavani aerobniho tréninku muze dojit také ke snizeni tinavy. Aerobni typ tréninku je

bezpe¢ny a dobfe tolerovany jedinci s RS (Halabchi et al., 2017; Keclikova et al., 2014).

Dostalova et al. (2016) zminuje, ze aerobni trénink zvySuje svalovou silu dolnich
koncetin — t0 miize pozitivné ovlivnit snizeni spasticity. U pacientii s RS je doporucovano
vykondvat aerobni pohybové aktivity nizké, mirné az stéedni intenzity (to znamena na tirovni
50-70 % VO2max, to odpovida 60-85 % TFmax) s trvanim 30 minut a frekvenci 3-5 aerobnich
aktivit za tyden. U pacientli se snizenou fyzickou zdatnosti je nejprve vhodné zacit
S intermitentnim tréninkem, ktery je Iépe tolerovan, nebot pii ném nenastava piehiati

(Keclikova et al., 2014).
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Vhodnym aerobnim cvi¢enim pro jedince s RS je napt. jizda na kole, ¢i na rotopedu,
déle nordic walking, plavani nebo cviceni na veslafském trenazéru. U fyzicky zdatngjsich

jedinct miizeme vyuzit i bézeckého pasu nebo eliptického trenazéru (Keclikovaetal., 2014).

Do aerobniho tréninku muzeme zatadit i cviceni ve vodé, které je velmi dobie
tolerované jedinci s RS a jeho velkou vyhodou je, ze umoziiuje zapojeni hornich i dolnich
koncetin, a zaroven poskytuje moznost provedeni chiize i u vice postizenych jedincti, napf.
u téch, ktefi jsou upoutani na mechanicky vozik. Dulezité je u cvieni ve vodé dbat na to,
aby voda nemé¢la pfili§ vysokou teplotu — mohlo by totiz dochazet k pfehtati organismu
jedince s RS. Dle Kargarfard et al. (2018) je cviceni ve vod¢é vhodné pro zlepseni funkéni
kapacity a posturalni stability u jedincti s RS. Ve své studii sledovali po dobu 8 tydni 32 Zen

s RS, které vykonavaly tiikrat v tydnu cviceni ve vodé s trvanim 45-60 minut.

Dle Rampelo et al. (2007) se ukazalo, Ze aerobni trénink je efektivnéjsi pro zlepSeni

mobility pacienta s EDSS mensim nez 7 nez cilena neurorehabilitace.
3.6.2 Rezistentni trénink

Rezistentni trénink pozitivné ovlivituje svalovou silu, zlepSuje schopnost vykonavat
bézné denni Cinnosti a navozuje vétsi psychickou pohodu u jedince s RS. Dale muze
pozitivné ovlivnit rychlost a stabilitu chiize. VEasné zahajeni pohyboveé aktivity provazene
S vhodnym stre¢inkem muize zabranit vzniku kontraktur. Kombinaci rezistentniho tréninku
a streCinku muzeme také docilit ovlivnéni hlavnich symptomi spastické parézy. Oproti
aerobnimu tréninku nedochézi u rezistentniho tréninku k tak velkému zvySovani teploty téla,

a tim nedochazi k piehiati (Keclikova et al., 2014).

Dle Halabchi et al. (2017) je vhodnéjsi u pacientli s RS vyuzivat cvieni v uzavienych
kinematickych fetézcich s vlastni vahou t¢la, a to zejména v pocatecnich fazich cviceni. Poté
muzeme piidat cviceni na posilovacich strojich. Vhodnou alternativou posilovacich stroja
jsou odporové gumy, které mohou byt snadno vyuzivany i v domacim prostiedi. Frekvence
tréninku by méla byt 2- 3x v tydnu, tato frekvence cviéeni je dobfe tolerovana jedinci s RS
a zaroven zajiStuje navySovani fyzické zdatnosti. Pocet opakovani cviki by se mélo
pohybovat od 8 do 15 opakovani s 1 az 2 sériemi s 50-70 % Repetition Maximum (dale RM).
1 RM predstavuje nejveétsi zatéz, pii které je jedinec schopny spravné provést jedenkrat cvik
nebo 1 RM znaci odpor, ktery odpovida danému poctu opakovani. P#i aplikovani
rezistentniho tréninku je vhodné zatadit cviky zamétené na celé té€lo, vhodny pocet cviki se

pohybuje od 4 do 10. Daéle je vhodné zamétovat se pii cvieni vice na dolni koncetiny nez
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na ty horni, nebot’ u pacientt s RS je svalova sila dolnich kon¢etin mnohem vice sniZena nez

na hornich konéetindch (Halabchi et al., 2017; Hillayova, 2016).
3.6.3 Kombinovany aerobni a rezistentni trénink

Pro jedince s RS je doporuc¢ovana kombinace aerobniho a rezistentniho tréninku ve
form¢ kruhového tréninku. Na jednotlivych stanovistich se stiidaji odporové cviky s cviky
,»aerobnéjsiho“ charakteru s vyuzitim rtznych posilovacich pomicek a labilnich ploch.
Vyhodou kruhového tréninku je plynulejsi narist tepové frekvence (dale TF) a jeji pomérné
stalé udrzeni hodnoty po celou dobu cviceni. Kombinovany kruhovy trénink, ktery je ve
formé skupinového cviceni, je velmi oblibeny mezi pacienty, ma pozitivni vliv na celkové
zvySeni kondice, snizeni tnavy a ma také pozitivni efekt na psychicky stav jedince
(Hillayova, 2016).

3.6.4 Balanéni trénink

Do pohybového programu jedince s RS je vhodné zatadit aktivity, které zlepsuji jeho
rovnovéhu a koordinaci. Pacient by mél byt schopny reagovat na externi signély, a tim

Vv v

gymballu, ktery zvySuje naroky na koordinaci a nutni pacienta k neustalému vyrovnavani
t€zi$té svého téla. Cviceni s gymballem zvysuje také svalovou silu a flexibilitu. U pacient
s velkou nestabilitou a poruchou koordinace mizeme provadét balanéni trénink v mélkém
bazénu ¢i v jakékoli mélké vodni ploSe. Cvi€eni ve vodé minimalizuje riziko padu a dovoli

i méné koordina¢né zdatnym pacientim provadét tato cviceni (Halabchi et al., 2017).
3.6.5 Cviceni typu ,,body and mind*

Pod oznaenim cviceni typu ,,body and mind* si mizeme piedstavit pomalejsi typ
cviceni, kdy jsou pohyby provadéné pomalu a klade se diiraz na jejich koordinaci s dechem.
Tento typ cviceni posiluje nejen fyzickou kondici jedince, ale i jeho dusevni kondici, dale
pomahé ke snizeni svalového i psychického napéti. Do tohoto typu cvieni mizeme zafadit
naptiklad jogu, Tai Chi nebo cviéeni podle Feldenkreisovy metody ¢i rizné formy relaxaci

a meditaci (Dostéalova et al., 2016).

Joga muze poskytnout jedincim s RS prosttedky pro lepsi zvladani tohoto
onemocnéni — muze se jednat jak o psychické, tak i fyzické aspekty. Uvolnujici uéinky jogy

mohou jedinci pomoct 1épe zvladnout dynamicnost nemoci, také jeji nevyzpytatelnost a
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proménlivost pfiznakil, mezi které patii praveé naptiklad inava, ktera pacienty ¢asto omezuje

a negativné pusobi na jejich psychicky stav (Stroe et al., 2020).

Dalsim moznym cvi¢enim nesouci oznaceni ,,body and mind* je Tai Chi, jedna se o
bojové uméni majici kofeny v Cing. Tai Chi je zaloZené na rozvijeni jisté vnitini energie
pomoci provadéni predem ur¢enych pohybt — tyto pohyby je nutné provadét pomalu, presné
a velmi koncentrované. Tai Chi komplexné propojuje t€lo, mysl a dusi jedince, a zlepSuje

tim psychicky stav jedince (Stroe et al., 2020).
3.7 Vztah unavy a pohybové aktivity u jedinci s roztrousenou skler6zou

Mechanismus ucinku pohybové aktivity na zlepSeni tinavy neni doposud piesné
zndm. ZlepSeni unavy se piisuzuje hlavné zvySeni svalové sily a dale adaptacnim
mechanismim kardiovaskularniho a respiraéniho aparatu. Sucha (2016) potvrzuje vyznam
pravidelného dlouhodobého pohybového tréninku, kdy u vétSiny pacientt, ktefi se ucastnili
tiimési¢niho progresivniho aerobné-rezistentniho programu s frekvenci 2 lekce za tyden

s trvanim 60 minut, do§lo K vyznamne redukci Unavy (Sucha, 2016).

Ve studii publikovanou Petajan et al. (1996) zkoumajici vliv vytrvalostniho tréninku
na Unavu, se ukazalo, ze po 15 tydnech cviceni s frekvenci 3 dny v tydnu doslo u jedinct
s RS k vyznamnému zlepSeni fyzické zdatnosti. Dle Stroud et al. (2009), kteti porovnavali
pfitomnost tnavy u jedincii s RS rozdélenych do 2 skupin, znichZ jedni pravidelné
provozovali pohybovou aktivitu a druzi nebyli pravidelné pohybové aktivitni, se prokazalo,
ze pravidelnd pohybova aktivita ma pozitivni vliv na miru vnimané unavy jedinci s RS.
Tento fakt potvrzuje i Razazian et al. (2020), ktefi popisuji, ze fyzicka aktivita vyznamné
snizuje tnavu u jedincl s RS a z tohoto divodu je zatazeni pravidelné pohybové aktivity do

rehabilita¢niho programu jedince s RS vyznamné doporucovano.

Dalsi pilotni studie dle Mccullagh et al. (2008) zkoumajici dlouhodobé benefity
pohybové aktivity na kvalitu zivota a tinavu u jedinct s RS se stfednim stupném postizent,
ukazala pozitivni vliv pohybové aktivity u jedincii s RS. Ve studii byla pouzita cviebni a
kontrolni skupina, kdy cvicebni skupina po dobu 3 mésici dochazela dvakrat v tydnu na
cvicebni lekce a jednou tydné cvicili jedinci v této skupiné samostatné. Tato studie prokézala
po 3 mésicich zlepSeni cvicebni kapacity cvicicich jedinci, zlepSeni kvality Zivota a zlepSeni
unavy. Dilezitym aspektem je to, Ze zlepSeni kvality Zivota a inavy pietrvavalo u cvicicich

jedinct 1 po skonceni cvicebniho programu.

47



Déle ve své studii prokazali Kargarfard et al. (2018), Ze cviéeni ve vodé ma pozitivni
efekt na miru vnimané unavy u jedinci — konkrétn¢ Zen s RS, které po dobu 8 tydnt
vykonavaly tfikrat tydné pohybovou aktivitu ve vod&. Unava byla hodnocena pomoci

Modified Fatigue Impact Scale (MFIS).
3.8 Vhodné kompenzaéni pomucky

Pacienti s vy$8i mirou postizeni a t€¢z§im hendikepem mohou ke snizeni tohoto
hendikepu a ke zlepseni celkové kvality zivota vyuzit zdravotni a kompenzacni pomticky.
U pacientl s parézou dorzalnich flexort hlezenniho kloubu (u tzv. syndromu padavé Spicky,
foot drop) miZzeme vyuzit peronealni pasky, ortézy nebo jiz zminéné FES. Ortézy je vhodné
pouzivat i v ptipadé velké hyperextenze v kolennim kloubu Kk jeji korekci. Pfi potizich
s rovnovahou nebo pii slabosti dolnich konéetin mohou pacienti vyuzit nordic walking hole,
trekingové hole nebo francouzské berle. Pti téz8im postiZzeni a vEtsi instabilité pacienta je
vhodné vyuzit u néj k lokomoci choditko. U pacienta s velkou disabilitou nebo i u pacient
chodicich je mozné pii velkych piesunech vyuzit mechanicky ¢i elektricky vozik. U pacientt

s tfesem muZzeme pouzit rizné zatéZové vesty nebo zavazi na koncetiny (Kovari et al., 2015).
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PRAKTICKA CAST

4 Rekondicni pobyt s ROSKA Plzen 4. — 8. 7. 2021 Sobé&Sice u
SuSice

V ramci praktické Casti jsem se ve dnech 4. — 8. 7. 2021 (castnila rekondi¢niho
pobytu s poboénym spolkem ROSKA Plzen, ktery sdruzuje a pomaha jedincim s RS. Na
tomto rekondi¢nim pobytu jsem s jedinci SRS cvi¢ila skupinovd cviceni a vedla i

individualné zaméfené cvicebni jednotky.

Tento rekondiéni pobyt se konal v mensi obci na okraji Sumavy Sobé&sice u Susice
v Hotelu pod Hofici. Jedna se o rekondi¢ni pobyt, ktery ROSKA Plzen potada kazdy rok a
vSichni ¢lenové spolku se maji moznost tohoto pobytu zucastnit. Pobyt zacal v ned¢li 4. 7.
2021 po poledni, kdy se vSichni tGcastnici pobytu ubytovali. V tento den jsem se s jedinci,
ktefi na tento pobyt dorazili, seznamovala a snaZila se s nimi navazat blizsi kontakt, protoze
jsem je do té doby neznala. Kromé jedincti s RS se pobytu tGcastnilo i nékolik lidi, ktefi RS

netrpi, ale maji blizky vztah k tomuto onemocnéni, nebo k nékterému z ucastnikti s RS.

V den ptijezdu — tj. v nedéli — jsem se také domluvila, jakym zptisobem bude probihat
cvi¢eni s ucastniky v nasledujicich dnech. Program pobytu byl pomérné volny a kazdy
jedinec si mohl dle svého uvazeni a moznosti odpocivat a vykonavat aktivity ve svém
vlastnim tempu. Nicméné kazdy den pied snidani — coz bylo v 7.45 — byla naplanovana
rozcvicka, kterd trvala 15 minut. Rozevicku jsem predcvicovala ja nebo jsem 1 néktery den
zapojovala ucastniky — kazdy z nich vymyslel cvik a zapojil se tak aktivné do sestaveni
rozcviCky. Vybér cvikll jsem zacilila vZdy hlavné na protazeni a rozhybani celého téla, bylo
nutné také brat v potaz, ze 2 z Gi¢astnikl jsou vozickaii a bylo nutné vybirat vhodné cviky i
pro n&. Po snidani kazdy den nasledovalo od 9.00 do 10.00 cviéeni v bazénu, kdy jsem se 30

13

minut vénovala cvi¢eni chodicim 5 jedincim. Tém jsem piedcvicovala ,na Sousi“ a
nasledujici ptilhodinu 0d 9.30 do 10.00 jsem cviéila ve vodé se 2 vozickari. Velkou vyhodou
ze jsem byla u nich ve vodé bylo to, ze jsem jim dopomohla i k chiizi a oni se tak mohli po
dlouhé dobé pohybovat bez mechanického voziku, ktery jinak pouzivaji kazdy den. Po
cviceni v bazénu jsem byla s kazdym z G¢astnikii domluvena na individualnim cviceni na
pokoji. Cvicebni jednotka trvala cca 20 minut a diky tomu, Ze jsem se s kazdym ucastnikem
domluvila na individudlnim cviceni, tak jsem se kazdému z nich mohla pln¢ vénovat.

U vozickari jsem vyuzivala hlavné zakladni prvky kondi¢niho cviceni a také pasivnich
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pohybli, pouzivali jsme 1 pomlcky — naptf. overball nebo theraband. Vyjimku
z individualniho cviceni tvofilo jedno skupinové cviceni o 2 zenach, které byly samostatné
jednotka (skupinka) probihala jako jedina v hotelové klubovné, kde byl dostatek prostoru
pro cviéici podlozky. Zamé&fovala jsem se jak na posilovani, protahovaci cviky s jogovymi
prvky, tak i na relaxaci propojenou s dechem. Cvicéeni s touto skupinou o 2 Zenach trvalo
vétsinou 30-45 minut. Po dopolednim cviéeni nasledoval obé&d, a poté hodinovy odpoledni
Klid. Odpoledne jsem méla jesté jeden individualni cvi¢ebni blok na pokoji u jednoho
ucastnika. Po tomto cviceni uz byl volny program a ucastnici pobytu bud’to §li na prochazku,
sedéli venku na terase a s ostatnimi si povidali, nebo odpogivali na pokojich. Ugastnici
pobytu mohli také vyuzit v hotelu nabizeného wellness, kde byly k dispozici napft.
perlickové koupele ¢i vifivka. Po vecefi jsem s iCastniky sedé€la venku na terase a povidala
si S nimi.

Bylo vidét, Ze si jedinci s RS ucastnici se tohoto pobytu opravdu odpocinuli a alesponi
trochu zapomnéli na své zdravotni potize a starosti. Pii konverzaci s jedinci, mné témg&f
vSichni fekli, ze se kazdy rok moc t&si az se rekondi¢ni pobyt bude zase konat, a Ze je to

vzdy ,,nabije* na n€kolik tydnii az mésict.

ROSKA Plzeii rekondi¢ni pobyt v SobéSicich porada kazdy rok a také se kazdy rok
t&s1 velké oblibé u ucastnikil a clentt ROSKY. Mimo rekondi¢ni pobyt v Sobé&Sicich porada
ROSKA Plzen béhem roku také dalsi rekondi¢ni pobyty, napt. ve Vrazi ¢i na Srni (Roska
Plzen, 2021; Hotel pod Hotici, 2016).
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5 Cile a hypotézy

5.1 Cil
Cil: Hodnoceni lécebné-pohybové aktivity u jedincti s RS
Dil¢i cil 1: Vyhodnoceni Ankety pohybové aktivity z rekondi¢niho pobytu
Diléi cil 2: Hodnoceni unavy u jedincti s RS pii vykonavani pohybové aktivity
5.2 Hypotézy

Hypotéza 1 vzhledem k dil¢imu cili 1: Pfedpokladame, Ze po Rekondi¢nim pobytu

byli Gi¢astnici vice motivovani k vykonavani pohybové aktivity.

Hypotéza 2 vzhledem k dil¢imu cili 1: Pfedpokladame, ze pohybova aktivita pomaha

jedinctim s roztrouSenou skler6zou se zmirnénim symptomil onemocnéni.

Hypotéza 3 vzhledem k dil¢imu cili 2: Pfedpokladame, ze vétsi tnavu pocituji

jedinci s RS pfi vykonavani pohybové aktivity ve vyssich polohach.

Hypotéza 4 vzhledem k dil¢imu cili 2: Pfedpokladame, ze u jedinct s RS se Unava
projevi rychleji ve vyssich polohach ptfi vykondvani pohybové aktivity s diivéj$im nastupem

jejiho subjektivniho vnimani.
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6 Charakteristika sledovaného souboru

6.1 Charakteristika sledovaného souboru vzhledem k dil¢imu cili 1

K vyhodnoceni Ankety pohybové aktivity jsme pouzily data od 7 jedinct s RS, ktefi
se ucastnili rekondi¢niho pobytu v Sobé&Sicich. VEkové rozpéti jedinct bylo 48-73 let.
Z téchto 7 jedinct bylo 6 Zen a 1 muz. Ze 7 Gcastniku byli 2 samostatné stojici a chodici bez
zadné lokomoc¢ni pomicky, 3 jedinci stali a chodili samostatné s lokomo¢ni pomiickou a 2
jedinci se pohybovali pouze na invalidnim voziku. Diagn6zu RS se jedinci dozveédéli ve véku
od 21 do 54 let. Vsichni jedinci Gi¢astnici se tohoto pobytu na ném byli opakované uz po
nékolikaté, zadny z nich na ném nebyl poprvé. Anketa byla vyhodnocovéna od listopadu

2021 do prosince 2021, to znamena piiblizné 4 mésice od skonceni pobytu.
6.2 Charakteristika sledovaného souboru vzhledem k dil¢imu cili 2

Ke zjisténi rychlosti ndstupu tinavy u jedinct s RS pii vykonavani pohybové aktivity
ve 3 riznych posturalné naro¢nych polohach byly vybrany 3 Zeny s RS ve stadiu remise
onemocnéni. VSechny Zeny byly pohybové aktivni, uvedly, Ze provozuji pravidelné
pohybovou aktivitu. Probandi jsou oznaceni jako ,,Proband A“, ,,Proband B*“ a ,,Proband C*.
Vékové rozmezi probandi bylo 45-72 let. Pii méfeni byly vSechny Zeny obleCeny ve
sportovnim pohodlném obleceni. VSichni probandi pti tomto méteni spliovali kritérium, ze
jsou schopni samostatného stoje bez zadné lokomoc¢ni pomucky. VSichni probandi byli
sezndmeni s vyznamem této prace a podepsali informovany souhlas jehoZ vzor je uveden
v piiloze F. Podepsané souhlasy jsou k dispozici u autora prace. Testovani probihalo
v obdobi od listopadu 2021 do ledna 2022.
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7 Metodika prace

7.1 Metodika vzhledem k hypotézam 1 a 2

Pro vyhodnoceni vykonavané pohybové aktivity u jedinct s RS, jejiho vlivu na
zmirnéni symptomu onemocnéni a pro vyhodnoceni motivace k vykonu pohybové aktivity
po rekondi¢nim pobytu u jedinct s RS jsme vytvofily Anketu pohybové aktivity s9
otazkami (pfiloha E). Jedna se tedy o anketni Setieni. Anketu jsem ucastnikiim rekondi¢niho
pobytu v Sobésicich zpétné odeslala e-mailem po pobytu — 3 mésice po jeho skonceni, tj. na

pielomu fijna a listopadu 2021. Kazdy ucastnik mné ji pak e-mailem poslal zpét vyplnénou.
7.2 Metodika vzhledem k hypotézam 3 a 4

Pfi testovani rychlosti néastupu subjektivniho vniméni tUnavy pii vykonavani
pohybové aktivity ve 3 rtznych polohach se kazdy proband testoval samostatné. Pied
zaCatkem testovani byly pfipravené stopky, cvicici podlozka, zidle, vytisténé vizualni

analogové $kaly Unavy (ptiloha B) ve 3 kopiich a informovany souhlas.

Na zacatku testovani byl nejprve kazdy proband seznamen s prube¢hem celého
testovani a zaroven pozadan o podepsani informované¢ho souhlasu, ze byl srozumén

s okolnostmi a pribéhem testovani.

Poté byly kazdému probandovi detailné popsany 3 pozice, které zaujimal béhem
testovani a také mu byla vysvétlena fyzicka aktivita, kterou v téchto pozicich vykonaval.
V kazdé pozici bylo zacilené zatizeni jak na dolni (dale DKK), tak i na horni konéetiny (dale
HKK). Proband cviceni v kazdé pozici opakoval v cyklech po 10 opakovanich pro DKK a
HKK — a to do té doby, nez fekl, Ze uz je unaveny, a ze uz nemtize pokracovat ve cviceni.
V tento moment doslo k zastaveni méfeného Casu. Bezprostiedné poté byla probandovi dana
k vyplnéni (zakrouzkovani) vizualni analogova S$kala tnavy (VAS) (ptiloha B) pro
subjektivni zhodnoceni vnimané Unavy pfi vykondvani pohybové aktivity v kazdé poloze.

Po kazdé poloze nasledovala pauza 10 minut pied dalsi polohou.

Prvni z pozic byla vleze na zadech, kdy proband ,,8lapal na kole* 10x s frekvenci
1DK 1 sekunda, stfidavé tedy délal flexi a extenzi v kolennich kloubech, a i flexi v kycelnich
kloubech, opora nohou o podlozku nebyla dovolena. Hned poté bez pauzy zapojil HKK tak,

ze dal ruce na ramena, aby loketni klouby sméfovaly kolmo ke stropu a piedpazoval
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soucasné pravou a levou HK (provadél extenzi a flexi) 10x s frekvenci 1 sekunda natdhnout,

1 sekunda skrcit.

Druha pozice nésledovala vsedé na zidli, v této pozici proband ,,pfedkopaval® DK
(provadél flexi a extenzi v kolennich kloubech) — propnul koleno na pravé DK a zpét pokr¢il,
poté propnul koleno na levé DK a zpét pokr¢il. Pocet opakovani bylo 10 x s frekvenci jedna
DK 1 sekunda. Nasledné pokracoval bez pauzy na zatizeni HKK — umistil ruce na ramena
tak, aby ramenni klouby sviraly s trupem thel 90 stupnit a ptedpazil souc¢asné pravou a levou
HK (udélala extenzi a zpét flexi v loketnich kloubech) 10x s frekvenci 1 sekunda natahnout,
1 sekunda skr¢it.

Treti a posledni pozice byla ve stoji, proband zvedal kolena — ,,pochodoval na misté*
(provadél flexi v ky¢elnim kloubu a zaroven i flexi a extenzi v kolennim kloubu) 10x s
frekvenci 1DK 1 sekunda, koleno muselo byt zvednuto tak, aby ky¢elni kloub s trupem sviral
uhel 90 stupnd. Poté pokrac¢oval hned bez pauzy tak, ze dal ruce na ramena a ptedpazil
soucasné pravou a levou HK — stejné jako u pozice vsedé — 10x s frekvenci 1 sekunda

natdhnout a 1 sekunda skréit HK.
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8 Vysledky

8.1 Hypotézal

Predpokladame, ze po Rekondi¢nim pobytu byli ucastnici vice motivovani

k vykonavani pohybové aktivity.

Tabulka 1 Vysledky Ankety pohybové aktivity — ¢ast uzavienych otazek

ANO NE
2. Dochazite ambulantné na cvi¢eni nebo chodi za Vami nékdo domu 3 4
S Véami cvicit?
5. Vénovali jste se pravidelné pohybové aktivité¢ pfed rekondi¢nim 6 1
pobytem v Sobésicich?
6. Zacali jste s pravidelnou pohybovou aktivitou az po rekondi¢nim 1 6
pobytu v Sobésicich?
7. Pomaha vam pohybova aktivita ke zmirnéni ptiznaki RS? 6 1
8. Citil/ a jste se vice motivovany/ & k vykonu pohybové aktivity po | 7 0
rekondi¢nim pobytu v SobéSicich?
9. Pojedete na pftisti rekondi¢ni pobyt znovu? 7 0

Zdroj: vlastni
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Graf 1 Vysledky Ankety pohybové aktivity — ¢ast uzavienych otazek

ANKETA POHYBOVE AKTIVITY - &ast uzavienych
otazek

2. Dochazite ambulatné na cvi¢eni? Nebo chodi za
Vami domu nékdo s Vami cvicit?

9. Pojedete na pfisti rekondi¢ni pobyt znovu?

8. Citil/ a jste se vice motivovany/ & k vykonu
pohybové aktivity po rekondi¢nim pobytu v...

7. Pomaha vam pohybova aktivita ke zmirnéni ptiznaki
RS?

6. Zacali jste s pravidelnou pohybovou aktivitou az po
rekondi¢nim pobytu v Sobé&sicich?

5. Vénovali jste se pravidelné pohybové aktivité pred
rekondi¢nim pobytem v Sobésicich?

]

o
=
N

3 4 5

Pocet jedincl s RS

[e)]
~N

mNE =mANO

Zdroj: vlastni
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Tabulka 2 Vysledky otevirenych otazek z Ankety pohybové aktivity — otazka ¢islo 1

0x

1x

2 X

5Xx 7 X

1. Kolikrat v tydnu se vénujete pohybové aktivite/

cviceni?

1

2 1

Zdroj: vlastni

Graf 4 Vysledky otevi‘enych otazek z Ankety pohybové aktivity — otazka Cislo 1

Kolikrat v tydnu se vénujete pohybové aktivité/ cviceni?

m0x m1lx m2x 5x m7x

Zdroj: vlastni

Tabulka 3 Vysledky otevi‘enych otiazek z Ankety pohybové aktivity — otazka ¢islo 3

1x

5x

3. Jestli jste odpovédéli ve 2. otdzce ANO, kolikréat
tydné?

2

Zdroj: vlastni
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Tabulka 4 Vysledky otevirenych otazek z Ankety pohybové aktivity — otazka Cislo 4

individuélni cviceni | nevykonavam
cviceni vleze, zadnou jizda na
chiize
(vleze, vsedé + | pohybovou | rotopedu
vsedg€) chtize aktivitu
4. Kterou lécebne-
pohybovou aktivitu mate
o . 3 1 1 1 1
nejradéji a  nejvice
vyuzivate?

Zdroj: vlastni

Z vysledku je patrné, ze vSichni Gcastnici Rekondi¢niho pobytu byli po ném vice

motivovani k vykonu pohybové aktivity.

Odpovéd’: Hypotézu 1 Ize potvrdit.
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8.2 Hypotéza 2

Predpokladame, ze pohybova aktivita poméha jedinctim s roztrousenou sklerézou se

zmirnénim symptomil onemocnéni.

Z vysledkt z Tabulky 1 na strané 55 je patrné, Ze 6 jedincti odpovédélo, ze jim
pohybovéa aktivita poméhd se zmirnénim symptoml onemocnéni. A jeden jedinec

odpovédel, ze mu pohybova aktivita nepomahd se zmirnénim symptoma onemocnéni.

Odpovéd’: Hypotézu 2 nelze potvrdit ani vyvratit.
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8.3 Hypotéza 3

Predpokladame, ze vétsi tnavu pocituji jedinci s RS pii vykonavani pohybové

aktivity ve vysSich polohéch.

Tabulka 5 Rychlost nastupu subjektivniho vnimani Unavy prfi vykonu pohybové
aktivity vleze, hodnoty na VAS a charakter Unavy

LEH

Cas vykonu pohybové ]
o o Hodnota na VAS | Charakter unavy
aktivity (v minutach)

bolest bfisnich
Proband A 1:03 4 svalta + svali
DKK

bolest bfisnich
Proband B 4:33 4 svalt + svalu
DKK

bolest bfisnich
Proband C 0:48 5 svalll + svald
DKK

Zdroj: vlastni

Tabulka 6 Rychlost nastupu subjektivniho vnimani unavy pi#i vykonu pohybové
aktivity vsedé, hodnoty na VAS a charakter Unavy

SED

Cas vykonu pohybové ]
o o Hodnota na VAS | Charakter Gnavy
aktivity (v minutach)

svalova slabost

Proband A 2:35 2
DKK
Proband B 3:13 4 bolest svalit DKK
bolest svali HKK
Proband C 1:57 3 )
i DKK

Zdroj: vlastni
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Tabulka 7 Rychlost nastupu subjektivniho vnimani dnavy p¥i vykonu pohybové
aktivity ve stoji, hodnoty na VAS a charakter Unavy

STOJ

Cas vykonu pohybové )
o o Hodnota na VAS | Charakter unavy
aktivity (v minutach)

svalova slabost
Proband A 2:40 5 DKK, dechova

nedostate¢nost

svalova slabost

Proband B 3:30 3 N
DKK, nestabilita
bolest svald HKK

Proband C 0:45 6 i DKK, dechova

nedostate¢nost

Zdroj: vlastni

Tabulka 8 Hodnoty VAS — aritmeticky prumér

ARITMETICKY PRUMER HODNOT NA VAS

LEH 43
SED 3
STOJ 4,7

Zdroj: vlastni

Z vysledki naméfenych hodnot je patrné, ze probandi pocituji v lehu Unavu
hodnocenou na VAS hodnotami 4, 4 a 5. Vsedé€ ohodnotili 2 probandi svou tnavu niZ§imi
hodnotami (VAS 2 a 3) nez v lehu a 1 proband uvedl stejnou Gnavu jako v lehu (VAS 4).
A ve stoji hodnotili probandi inavu na VAS 5, 3a 6. —u 2 probandu doslo k nartistu vnimani

Gnavy oproti sedu a u 1 naopak k poklesu.

Odpovéd’: Hypotézu 3 nelze potvrdit ani vyvratit.
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8.4 Hypotéza 4

Predpokladame, Ze u jedincti s RS se tinava projevi rychleji ve vyssich polohéch pii

vykonavani pohybové aktivity s dfivéjsim nastupem jejiho subjektivniho vnimani.

Graf 5 Vykon pohybové aktivity vieze

LEH

6

5

4
<3
>

2

1

0

0:01:03 0:04:33 0:00:48
Proband A Proband B Proband C

CAS VYKONU POHYBOVE AKTIVITY

Zdroj: vlastni

Graf 14 Vykon pohybové aktivity vsedé

SED

6

5

4
<3
>

2

1

0

0:02:35 0:03:13 0:01:57
Proband A Proband B Proband C

CAS VYKONU POHYBOVE AKTIVITY

Zdroj: vlastni
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Graf 22 VVykon pohybové aktivity ve stoji

STOJ

VAS

0:02:40 0:03:30 0:00:45

Proband A Proband B Proband C
CAS VYKONU POHYBOVE AKTIVITY

Zdroj: vlastni

Na grafech 6, 7 a 8 jsou zobrazené vykony pohybové aktivity vleze, vsedé a vestoje.
Na ose x je vzdy cas vykonu pohybové aktivity v pfislusné poloze u kazdého probanda
S presnosti na sekundy a na ose y je zobrazena hodnota VAS udana probandem po skonéeni

pohybové aktivity.

Z vysledku je patrné — porovname-li vykon pohybové aktivity v lehu (graf 6) a v sedu
(graf 7), Ze u 2 probandi se inava objevila rychleji pfi vykonu pohybové aktivity v lehu nez

v sedu a u 1 probanda se Unava projevila rychleji vsed¢ nez vleze.

Déle porovname-li vykon pohybové aktivity v sedu (graf 7) a ve stoji (graf 8) je
zfejmé, Ze u 2 probandl tinava nastoupila pozdéji vestoje nez v sedu a u 1 probanda naopak

nastoupila diive ve stoji nez v sedu.

Odpovéd’: Hypotézu 4 nelze potvrdit.

63



9 Diskuse

9.1 Diskuse k hypotézdm 1 a 2

Vyznam spravné dézované pohybové aktivity pro jedince s RS byla popsana uz
V nespocetné studiich, pro dlouhodoby vykon pohybové aktivity je ale tfeba jedince s RS
vhodné motivovat (Novotna, 2016). Sandroff et al. (2012) poukazuji také na dulezitost
pohybové aktivity u pacientli s RS, zaroven ale upozoriiuji na stale trvajici pohybovou
inaktivitu u populace jedinct s RS. Z tohoto divodu je potfebné poznat, které faktory a
podminky prostiedi jedince motivuji, a které faktory je spiSe k vykonu pohybové aktivity
demotivuji. Jednim z motiva¢nich prvka k vykonu pohybové aktivity mohou byt praveé

rekondiéni ¢i 1é¢ebné-pohybové pobyty konané pro jedince s RS.

Na zaklad¢ dulezitosti vykonu pohybové aktivity zdraziiované v mnoha studiich a
rozhodujicim vlivem pozitivni motivace k jejimu vykonu jsme stanovily hypotézy 1 a 2.
Pti stanovovani hypotézy 1 jsme piedpokladaly, ze tydenni rekondi¢ni pobyt skladajici se
z kazdodenni pravidelné pohybové aktivity ve spoleCnosti ostatnich jedinci s RS s
podobnymi problémy, bude mit pozitivni vliv na motivovanost dotazovanych jedincti
(Beatus et al., 2002). Vytvorily jsme Anketu pohybové aktivity s 6 uzavienymi a 3
otevienymi otazkami, tazajici se hlavné na pohybovou aktivitu a motivaci jedinca k vykonu
pohybové aktivity po rekondi¢nim pobytu. Pfedpokladaly jsme, Ze respondenti uvedou, ze
byli po rekondi¢nim pobytu vice motivovani k vykonu pohybové aktivity. Z nasich vysledki
je patrné, ze vSech 7 tcastniku z rekondi¢niho pobytu v Anketé pohybové aktivity uvedlo,
ze byli po pobytu vice motivovani k vykonu pohybové aktivity. Hypotézu 1 mizeme tedy

potvrdit.

Dle Fasczewski et al. (2020) vétSina z dotazovanych jedincii s RS na otdzku ,,Co Vas
motivuje k vykonu pohybové aktivity? odpovédéla, ze hlavné moznost lepsi kontroly

symptomii onemocnéni, lepsi fyzicka kondice a zvySeni svaloveé sily.

Hypotézu 2 jsme stanovily z davodu, ze v mnoha studiich se potvrdil pozitivni efekt
pohybové aktivity na zmirnéni symptomu RS. Na to poukazuji Mayo et al. (2019) — jedinci
S RS, kteti uvadeli, Ze provozuji pravidelnou pohybovou aktivitu, zaroven uvadéli, Ze maji
mensi problémy s tnavou, kognitivnimi schopnostmi a depresi. Dle Razazian et al. (2020)
pohybova aktivita snizuje inavu — jeden z nejcastéjSich symptomu u pacienti s RS. Podle

naSich vysledkt je patrné, ze 6 jedincii odpovédelo, Ze jim pohybova aktivita poméaha se
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zmirnénim symptomi onemocnéni. Dle Fasczewski et al. (2020) jedinci s RS uvadéli, ze
diky pohybové aktivité jsou schopni Iépe kontrolovat kognitivni symptomy pojici se s RS,
ze jim pohybova aktivita zlepsuje kontrolu nad rovnovahou a celkovou kvalitu Zivota, a Ze
jim pfinasi radost. Jeden z ucastnikti rekondi¢niho pobytu odpovédél, ze mu pohybova
aktivita nepomahd se zmirnénim symptomil. Coz zmiiuji i Fasczewski et al. (2020) — néktefi
jedinci dle vysledkd jejich studie uvadeéli, ze jim pohybova aktivita nepomahd se zmirnénim
symptomu — piinasi jim fyzickou slabost a bolest, dale velkou tinavu. Hypotézu Cislo 2 tedy

nelze potvrdit, ani vyvratit.

Z vysledki téchto dvou vyse stanovenych hypotéz mizeme uvazovat, ze ¢im vice
citi jedinec s RS zlepSeni symptomti onemocnéni po pravidelném vykonu pohybové aktivity,
tim vice bude nardstat jeho motivace k dalsimu vykonu pohybové aktivity. Déle dle
vysledkt z Ankety muzeme potvrdit, ze rekondi¢ni pobyt pro jedince s RS zaméfeny nejen
na pohybovou aktivitu, ale i na rozvoj socialnich a komunika¢nich dovednosti, vyznamné
prispiva ke zvySeni motivace k vykonu fyzické aktivity. Zajimavé jsou odpovédi na otazku
¢islo 9 z Ankety ,,Pojedete na piisti rekondi¢ni pobyt znovu?* — vSichni jedinci odpovédéli,
ze na piisti rekondi¢ni pobyt pojedou znovu. To znamend, Ze na tuto 9. otazku odpovedél
kladn¢ i 1 jedinec, ktery na otazku ¢islo 7 z Ankety ,,Pomaha Vam pohybova aktivita ke
zmirnéni ptiznaktl RS?* odpoveédél negativné. Z toho je mozné vyvodit zavér, Ze i1 piesto, ze
tento jedinec nepocituje benefity pohybové aktivity ve vztahu ke zmirnéni symptomi RS,
zajimavym aspektem je, ze i tento 1 jedinec uvedl, Ze se po rekondi¢nim pobytu citil vice
motivovany k vykonu pohybové aktivity, i piesto, Ze ji pravidelné neprovozuje. Muzeme
tedy predpokladat, ze mu rekondi¢ni pobyt poskytuje motivaci i v boji s onemocnénim a
pozitivn¢ ovliviiuje jeho socidlni kontakty. Nicméné na jeho dal$i subjektivni pocity,
napiiklad jaky vliv ma rekondiéni pobyt na jeho psychicky stav a na kvalitu Zivota by bylo
nutné se doptat a mohlo by to byt dalsim pfedmétem zkoumani. Beatus et al. (2002) popisuiji,
ze po tydennim rekondi¢nim pobytu doslo u jedincti s RS ke zlepSeni psychického stavu a k
celkové lepsi socializaci mezi jedinci na zéklad€é odpovéedi ze §kal hodnoticich sebevédomi,
kvalitu zivota a funk¢ni schopnosti pouzité v jejich studii. Nicmén¢ uvadéji, Zze nedoslo k
vyraznému zlepSeni kvality zivota a funkénich schopnosti — autofi pfipisuji nepfitomnost
vyznamnych zmén v datech vysokym teplotam pii konani rekondi¢niho pobytu, tim padem
se projevovala u jedinct s RS i vétsi tnava. CoZ je hodnotna informace o tom, v jakém

obdobi jezdit s jedinci s RS na rekondi¢ni pobyty. Dle téchto vysledki se jevi jako vhodnéjsi
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jarni ¢i podzimni terminy, kdy v tomto obdobi nejsou teploty venku tak vysoké (Beatus et
al., 2002).

Podle vysledk ostatnich otdzek z Ankety je patrné, Ze 6 ze 7 Gcastnikt rekondi¢niho
pobytu se vénovalo pohybové aktivité pred rekondicnim pobytem. A nejCastéji jedinci
udavali, ze se ji vénuji 1x a 7x tydn€. To znamena, Ze mira inaktivity v naSem sledovaném
souboru je pomérné nizka. Tyto vysledky miizeme ptisuzovat i tomu, ze zadny z jedincti na
rekondi¢nim pobytu nebyl poprvé a ziskaval uz motivaci k vykonu pohybové aktivity na
piedchozich pobytech. Mizeme tedy konstatovat, ze v naSem sledovaném souboru je vétSina

jedinct s RS pohybové aktivni.

Dle Guner et al. (2015) jedinci s RS, ktefi provadéli jogova cviceni vleze, vsedg,
nebo ve stoji s oporou o zed’, udavali po 12 tydnech jogového cviceni dvakrat do tydne nizsi
hodnoty v standardizovaném dotazniku Fatigue Severity Scale hodnotici Unavu nez pied
zahajenim jégového programu— to znamena, ze po 12 tydnech jogového cviceni pocitovali

subjektivné mensi unavu.

Novotnd (2016) tvrdi, Ze mezi faktory podporujici zapojeni jedinci s RS do
pohybové aktivity a piispivajici tak vysS8i motivaci, patii mira self-efficacy, coZ oznacuje
sebedlivéru ve vlastni schopnosti. K zvySeni self-efficacy lze pravé ptispét pobytem na
rekondici a podpofit tak jedince k vykonu pohybové aktivity, ale i dal§ich cinnosti.
K podpofe sebediivéry miize vyznamné piispét kvalifikovany fyzioterapeut, ktery na cviceni

dohlizi a je schopen individudlné cviky upravit podle potieb jedince.
9.2 Diskuse k hypotézam 3 a 4

Unava je jednim z nejvice sklofiovanych symptomi u RS, je to zarovei jeden
Z nejvice obtéZzujicich symptomi u tohoto onemocnéni, jak zminuje Kolat et al. (2009) a je
také nejcastéj$im divodem inaktivity u jedincu s RS. Sebastido et al. (2017) popisuji, ze
zlepSeni kardiorespira¢ni kapacity vykonavanou pohybovou aktivitou u jedince s RS, snizi i
miru vnimané unavy u téchto jedinci. CoZ potvrzuje Mayo et al. (2019), kteti uvadéji, ze

jedinci s RS provozujici fyzickou aktivitu pravidelné, uvadéji méné problémi s Gnavou.

Z tohoto diuvodu jsme se rozhodly otestovat rychlost nastupu subjektivniho vnimani
Unavy u pacienti s RS pii vykonu pohybové aktivity vleze, vsed¢ a vestoje. A tim zjistit,
jestli je pro pacienty s RS vhodnéjsi vzhledem k subjektivné vnimané tinavé vykonavat

pohybovou aktivitu v nizsich posturalnich polohach. K popisu subjektivniho vnimani Gnavy
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jsme pouzily VAS (Shin, 2012), ktera se v praxi bézn¢ uziva pii kvantifikaci tnavy (Valis,
2005). Ve své studii hodnotici unavu u lidi s RS ji vyuzili také Navipour et al. (2006).

Pti stanovovani hypotézy ¢islo 3 jsme predpokladaly, Ze vEtsi inavu pocit'uji jedinci
s RS pii vykonavani pohybové aktivity ve vysSich polohach. Vychazeli jsme z tdaja ze
studie publikované Chung et al. (2016), kteti uvadéji, Ze jedinci s RS na VAS zaznamenavali
vétsi symptomatickou unavu pii chlizi — to znamena ve vyss$i poloze — v porovnani s
kontrolni zdravou skupinou jedinct pii chtizi. Déle jsme dle Guner et al. (2015) vychéazeli z
udaju, ze jedinci s RS po 12 tydnech jogového cviceni vleze, vsed¢€, nebo ve stoji s oporou
o zed’ udavali nizsi hodnoty v standardizovaném dotazniku Fatigue Severity Scale. To
znamena, ze jsme uvazovaly, Ze ve vy$sich polohach v porovnani s niz§imi polohami budou
jedinci na VAS pii vykonu pohybové aktivity ve vysSich polohach uvadét vyssi hodnoty.
Z tohoto divodu jsme stanovily hypotézu, ze vétsi Gnavu pocituji jedinci s RS pfi
vykonavani pohybové aktivity ve vyssich posturalnich polohéach a budou tomu odpovidat i

pfislusné hodnoty na VAS.

Dle namétenych vysledk uvedenych v tabulce 5 a 6 je ziejmé — porovnavame-li
polohu lehu se sedem, Ze 2 probandi pocituji v sedu mensi tinavu (hodnota na VAS 2 a 3)
nez vleze (zde udali na VAS hodnotu 4 a 5). Jeden proband udava stejné velkou unavu vleze
i vsed¢ (hodnota na VAS 4). Tyto naméfené hodnoty jsou tedy v rozporu s hypotézou 3.
Vysledky tohoto porovnani polohy lehu a sedu je mozné prisoudit tomu, ze lidé s RS ¢asto
trpi snizenou trupovou stabilizaci (Freeman et al., 2012), coz je zna¢né limitujici pii vykonu
pohybové aktivity. Z tohoto duvodu je pro né velmi Unavné vykonavat pohyb dolnimi
koncetinami do flexe a extenze v kolennich a kycelnich kloubech repetitivné vleze bez opory
dolnich kon¢etin o podlozku. Tento fakt jsme pfi stanovovani nasi hypotézy neuvazily, proto

se to d& povazovat za limit této prace.

Co se tyCe charakteru unavy, z tabulky 5 je mozné vidét, ze vSichni 3 probandi prave
udavali pii vykonu pohybové aktivity vleZe bolest bfi$nich svall, navic udavali i bolest svalt
na dolnich koncetinach. I piestoze leh je bran jako nizsi posturalni poloha a mélo by v ném
tedy byt jednodussi vykonavat pohybovou aktivitu ve smyslu velikosti vnimané unavy,
z naSich vysledku se prokazalo, Ze je jednodussi pro dva ze tfi naSich probanda vykonavat

pohybovou aktivitu vsedé na zidli nez v lehu.

Porovnavame-li vysledky vsedé a ve stoji — 2 probandi udavaji ve stoji vyssi hodnoty

(hodnoty na VAS 5 a 6) nez v sedu (hodnoty na VAS 2 a 3). A jeden z probandu ve stoji
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uvedl tnavu mensi (hodnota na VAS 3) nez v sedu (hodnota na VAS 4). Zde se u 2 probandt
potvrdila nase hypotéza 3, nicméné vyjimku zaujima 1 proband, u kterého se vétsi tinava
objevila v sedu. Dle téchto vysledki se mizeme domnivat, Ze proband s vétsi unavou v sedu
miuZe mit oslabené extenzory kolenniho kloubu z divodu provadéni ,,pfedkopavani v této
pozici pii testovani. Dle tabulky 6 je patrné, Ze probandi udavali ptfi vykonu pohybové
aktivity vsed¢ svalovou slabost/ bolest svalti dolnich kon¢etin a jeden proband uvedl i bolest
svalt hornich koncetin. Ve stoji pak popisovali tnavu charakteru svalové slabosti a bolesti
dolnich koncetin, dechové nedostate¢nosti, nestability a bolesti svali na hornich

koncetinach.

Bowser et al. (2015) poukazuje u jedincii s RS na to, Ze ti jedinci, kterym trva déle,
nez se postavi, vyuzivaji vétsi ¢ast své maximalni sily k vytvofeni momentu extenzort kolen
a ky¢li a produkuji tak mensi vykon. Z divodu, Ze musi generovat vétsi ¢ast své maximalni
sily pro provedeni v tomto piipadé extenze v kolennim kloubu, nastupuje tnava diive. U lidi
S RS je sniZzena schopnost aktivace svalové hmoty a/nebo je svalova hmota jedinct s RS

mén¢ kvalitni v porovnani se zdravymi jedinci, jak zmitnuje Lambert et al. (2001).

Pfi srovnani aritmetickych praméra jednotlivych pozic z hodnot VAS z tabulky 8, je
ziejmé, Ze probandi pocitovali nejvyssi unavu ve stoji, pak vleze, a nakonec v sedu.
A srovname-li jednotlivé hodnoty VAS probandd, je patrné, Ze probandi ,,A“ a ,,C*“
pocitovali nejvétsi inavu ve stoji, poté v lehu a nejmensi Ginavu v sedu. Z ¢ehoz by bylo
mozné usoudit, Ze se naSe hypotéza 3 potvrdila, nicmén¢ vyjimku tvoii proband ,,B, ktery
pocitoval nejmensi inavu naopak ve stoji a poté nejvétsi tnavu — se stejnymi hodnotami na
VAS vnimal pii vykonu pohybové aktivity vleze a vsede. Zde lze taktéz aplikovat nase
uvahy, které jsou uz zminény V textu vyse. Z téchto vSech uvedenych divodi neni mozné

hypotézu 3 potvrdit ani vyvratit.

V hypotéze Cislo 4 jsme predpokladaly, ze se inava u jedinct s RS pii méfeni projevi

vvvvvv

wewv

bude provadét kratsi ¢as a nastoupi dfive i subjektivné vnimana unava. Pfedpokladaly jsme,
ze jedinci budou mit problém pii vykonavani pohybové aktivity ve stoji s rovnovahou

(Hebert et al., 2013), jakoZto s jednim z dominantnich pfiznakti RS. To znamena, ze jsme

v v
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vys8ich posturalnich polohach (Novotna et al., 2013). Tuto nasi myslenku, se kterou jsme
uvazovaly pfi stanovovani této hypotézy, podporuji i Hebert et al. (2013), ktefi zminuji, ze
symptomatickd Unava vyznamné souvisi s rovnovdhou a je vyznamnym prediktorem
rovnovahy jako funkce centralni senzorické integrace u osob s RS. Dle Van Emmerik et al.
(2010) se prokazaly jemné poruchy posturdlni kontroly pfi klidném stoji u osob s RS a pfi
ztizeni poklidného stoje ukoly zaméfenymi na dosah a predklon — 0soby s RS neptenasely

své t¢ziste tak daleko a dokonale jako kontrolni osoby bez RS.

Z vysledk je patrné — porovname-li vykon pohybové aktivity v lehu (graf 6) a v sedu
(graf 7), Ze u 2 probandil se inava objevila rychleji pfi vykonu pohybové aktivity v lehu nez
v sedu. Muzeme tedy piedpokladat, ze stejné tak jako u hypotézy 3 je toto z duvodu
chybéjici trupové stabilizace (Freeman et al., 2012). Rychlejsi nastup subjektivné vnimané
Unavy u jedinct s RS muze byt i napfiklad dusledek rychlej$iho svalového vycerpani, jak
uvadi Lamnert et al. (2001) oproti zdravym jedincim. U 1 probanda se unava projevila

rychleji v sedu nez vleze, coz by odpovidalo nasi hypotéze 4.

Déle porovname-li vykon pohybové aktivity v sedu (graf 7) a ve stoji (graf 8) je
ziejmé, ze u 2 probandd tinava nastoupila pozdéji ve stoji nez v sedu, a to neodpovida nasi
hypotéze 4. Je mozné uvazovat, ze Ginava pii vykonu pohybové aktivity vsedé nastoupila
rychleji z divodu, Ze u jedinct s RS je snizena schopnost aktivace svalové hmoty nebo to,
ze svalova hmota jedinct je méné kvalitni neZ u zdravych jedincg, jak uvadi Lambert et al.
(2001). To znamena, Ze u extenzord kolenniho kloubu, které byly pfi testovani pohybové
aktivity vsedé zapojovany, doslo k rychlej$imu vycerpani, a tak i K rychlej$imu nastupu
Unavy. Tuto nasi myslenku by pravé podporovaly vysledky studie dle Lambert et al. (2001).
Nicmén¢ nedokazeme vysvétlit, z jakého diivodu toto neplatilo pii testovani ve stoji, kdy na
dolnich koncetindch byly zapojovany jak flexory kycelniho kloubu, tak i extenzory
kolenniho kloubu. Z tohoto ditvodu by tato nase hypotéza vyzadovala dalsi testovani a mize
byt tak dalsim pfedmétem zkoumani. U tietiho probanda naopak nastoupila diive Unava ve

stoji neZ v sedu, coz by opét potvrzovalo nasi hypotézu 4.

Rychlost nastupu Unavy nelze na =zaklad¢ naSich naméfenych vysledka
objektivizovat dle rizné posturalné narocné polohy téla pti vykonavani pohybové aktivity,

nebot’ podle nasich vysledki je ziejmé, Ze hypotézu 4 nelze potvrdit.

vvvvvv

vys8i— je pro pacienta s RS nejvhodné&jsi k vykonu pohybové aktivity ve vztahu k ,,velikosti*
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vnimané Unavy a rychlosti jejiho ndstupu. Nicmén¢ uvazime-li vysledky z Ankety pohybové
aktivity, jedinci nejvice odpovidali, ze vykonavaji pohybovou aktivitu vleze a vsedé — to
znamena Vv nizsich posturalnich pozicich. Zaroven tito jedinci také odpovidali, Ze jim
pohybova aktivita pomaha se zmirnénim symptomt onemocnéni. Dle toho miizeme tedy
predpokladat, Ze je pro tyto jedince nevyhodné&jsi vykonavat pohybovou aktivitu
Vv posturalné nizsich polohach. Je dilezité ale zminit, ze na zaklad¢ nasich vysledktl z méteni
se tento predpoklad nepotvrdil. Z tohoto diivodu nelze tak jednoznacné fici, jestli je pro
pacienty s RS vhodnégjsi vzhledem k subjektivné vnimané tnavé vykonavat pohybovou

aktivitu v posturalné nizsich polohach.

Dle Kratz et al. (2019) u jedinct s RS po vyssi subjektivné vnimané unavé
nasledovala snizena fyzickd aktivita. Naopak vyS$$i, nez obvykla fyzickd aktivita byla
spojena s naslednym poklesem Unavy, je potfeba ale zminit, ze souvislost mezi fyzickou
aktivitou a Unavou se u jedincti v prubéhu dne ménila. Ve vztahu pohybove aktivity
vzhledem k tnavé lze tedy piedpokladat, Ze jak je u RS znamé — projevujici se symptomy

jsou vysoce individudlni a stejné to plati i o rychlosti ndstupu subjektivné vnimané tnavy.

Za limity nasi prace lze bezpochyby povazovat to, ze jsem Anketu pohybové aktivity
nedala ucastnikiim rekondi¢niho pobytu K vyplnéni bezprosttedné po ném, ale az zpétné ji
zaslala pomoci e-mailu, tudiz mohlo dojit ke zkresleni vysledki této Ankety. Dal§im limitem
povazuji to, ze jsme meéfeni rychlosti nastupu unavy pfi vykonavani pohybové aktivity
provedly pouze jednou, méfeni mohlo probéhnout opakované, napiiklad s odstupem mésice,

a poté bychom mohly porovnat vysledky téchto méteni.

Pro dosazeni co nejvyssi kvality nasi prace jsme se snazily pted jeji realizaci co
nejvice vymezit presné dana pravidla, podle kterych testovani nasledné probihalo. Zaroven
jsme se snazily piesné vymezit vybér probandi pro méfeni rychlosti nastupu tnavy, aby

nedochazelo k velkému rozptylu namétenych vysledku.
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ZAVER

V praci byla hodnocena motivace jedinct S roztrousenou sklerézou k vykonu
pohybové aktivity po absolvovani rekondi¢niho pobytu, dale byl hodnocen vliv pohybové
aktivity na zmirnéni symptomi onemocnéni a byla také hodnocena mira aktivity téchto
jedincti G¢astnici se rekondi¢niho pobytu v Sobé&sicich. Prace zahrnuje i hodnoceni rychlosti
nastupu subjektivné vnimané tnavy pii vykonu pohybové aktivity. Pohybova aktivita je
obecné pacientim s RS doporucovana a jeji pozitivni vliv byl potvrzen v mnoha studiich.
Z4dna z téchto studii se ale nezaméfila na to, zdali existuje uréita korelace mezi rizné
posturalné naro¢nou pozici téla pti vykonu pohybové aktivity a rychlosti nastupu subjektivné

vnimané Unavy a jeji ,,velikosti®.

Jedinci s RS ucastnici se rekondi¢niho pobytu byli vSichni ve fazi remise onemocnéni
a nebyli tak limitovani k vykonu pohybovych aktivit. Stejné tak probandi s RS t¢astnici se
méfeni rychlosti nastupu Unavy byli v8ichni ve fazi remise a béhem méteni nebyli nikterak
limitovani k Gi¢asti na tomto méteni. Pro zachovani co nejvétsi objektivnosti méteni jsme se
vybér Ucastniki pfed méfenim snazily co nejlépe definovat a ptredejit tak vyznamnych
rozdilim mezi jedinci, ktefi byli pfedmétem naseho zkoumani. K dosazeni cili prace jsme
stanovily 4 hypotézy, které jsme se snazily ovéfit pomoci vytvoiené Ankety pohybové
aktivity a pomoci méfeni rychlosti nastupu subjektivné vnimané unavy za pomoci stopek a

vizualni analogové skaly (VAS) hodnotici ,,velikost™ unavy.

Z nasich vysledkt lze konstatovat, Ze pohybova aktivita mlze, ale zaroven i nemusi
pomahat jedinciim s RS se zvlddanim symptomul jejich onemocnéni. Potvrdil se nas
predpoklad, Ze jedinci s roztrousenou skler6zou byli po rekondiénim pobytu vice motivovani
k vykonu pohybové aktivity. Na zaklad¢ vysledku jsme také zjistily, ze vétSina jedinct
ucastnicich se rekondi¢niho pobytu v Sobésicich je pohybové aktivni. Prekvapivé pro nas
byly vysledky méteni rychlosti nastupu subjektivniho vnimani tnavy a jeji vnimané
,velikosti“ jedinci ve tfech ruznych posturélnich polohéch, protoze se nepotvrdila zadna
naSe hypotéza vztahujici se k tomuto méfeni. Z tohoto diivodu by bylo zajimavé realizovat
meéfeni na vétsim souboru jedincl s roztrousenou sklerézou a méteni opakovat alespoii
dvakrat na kazdém jedinci. Zaroven namétem pro dal$i vyzkum by mohlo byt testovani
méfeni rychlosti subjektivniho vnimani nastupu Unavy a jeji zhodnoceni pomoci VAS mezi

pohybove aktivnimi a neaktivnimi jedinci s RS a nasledné srovnani téchto 2 skupin.
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PRILOHY

Priloha A Kurtzkeho §kala (EDSS)

Normalni neurologicky nalez (stupen 0 ve viech FS)

Zadna dysabilita, minimalni neurologicky nalez v 1 FS
(tj. stupen 1)

Zadna dysabilita, minimalni neurologicky nalez ve vice
nez 1 FS (stupen 1)

Minimalni dysabilita v 1 FS (stupen 2), ostatni FS
stupné 0 nebo 1

Minimalni dysabilita ve 2 FS (stupen 2), ostatni FS
stupné 0 nebo 1

Lehka dysabilita v 1 FS (stupen 3), ostatni FS stupné
0 nebo 1 nebo mirna dysabilita ve 3-4 FS (stupen 2),
ostatni FS stupné 0 nebo 1 a zaroven chize bez
omezeni

35

Chodici, ale se stfedni dysabilitou v 1 FS (stupen 3)
a 1-2 FS stupen 2 nebo ve 2 FS stupen 3 nebo v 5 FS
stupen 2 a v ostatnich FS stupné 0 nebo 1

Schopnost chize bez pomucky a odpocinku

na vzdalenost alespon 500 m, ¢innost 12 h denné
navzdory relativné tézké dysabilité: 1 FS stupen 4,

v ostatnich FS stupné 0 nebo 1 nebo kombinace
nizsich stupnu presahujici limity predchozich stupnd

45

Schopnost chiize bez pomucky a odpocinku

na vzdalenost alespon 300 m, ¢innost po vétsinu dne,

tézka invalidita: v 1 FS stupen 4, v ostatnich FS stupné
0 nebo 1, event. kombinace nizich stupnu presahujici
limity pfedchozich stupnd

Schopnost chize bez pomucky a odpoéinku na vzda-
lenost alespor 200 m, ekvivalent FS je 1krat stupen 5
a ostatni FS stupné 0 nebo 1, nebo kombinace nizdich
stupnl prekracujici definici pro stupen 4,5

Schopnost ujit bez pomoci a odpoéinku alespon 100m

Nutna jednostranna opora (hdl, berle) k ujiti alespon
100 m bez prestavky nebo s prestavkou

Chize s oboustrannou oporou (hole, berle)
na vzdalenost alespon 20 m bez prestavky

Pacient neni schopen ujit ani 20m s oporou, pfevazné
odkazan na vozik, na kterém se pfepravuje sam, travi
na voziku v bdélém stavu alespon 12 hodin

7.5

Pacient neni schopen ujit s pomoci vice nez nékolik
kroku, omezen je pouze na vozik, potfebuje pomoc
pfi transportu na vozik a jizdé na ném

Pacient je pfevazné odkazan na lizko nebo vozik,
ale vétsinu dne travi mimo lGzko, jsou zachovany
nékteré sebeobsluzné schopnosti - obecné moznost
uzite¢ného pouziti HK

85

Pacient je vétdinu dne upoutan na liZko, je do urcité
miry schopen uzivat HK, jsou zachovany nékteré
sebeobsluzné schopnosti

Bezmocnost, pacient je upoutan na lGzko, je schopny
jist a komunikovat

9,5

Zcela bezmocny lezici pacient, neschopny efektivné
komunikovat a jist/polykat

Smrt nasledkem RS

Zdroj: (Kol4f et al., 2009, s. 379)




Piiloha B Fatigue Severity Scale a VAS

FSS questionnaire
During the past week, | have found that: Disagree @ ----==--==sseeccecemcana- » Agree
My motivation is lower when | am fatigued. 1 2 3 4 5 6 7
Exercise brings on my fatigue. 1 2 3 4 5 6 7
| am easily fatigued. 1 2 3 4 5 6 7
Fatigue interferes with my physical functioning. 1 2 3 4 5 6 7
Fatigue causes frequent problems for me. 1 2 3 4 5 6 7
My fatigue prevents sustained physical functioning. 1 2 3 4 5 6 7
Fatigue interferes with carrying out certain duties and responsibilities. 1 2 3 4 5 6 7
Fatigue is among my three most disabling symptoms, 1 2 3 4 5 6 7
Fatigue interferes with my work, family, or social life. 1 2 3 4 5 6 7
VAS for fatigue questionnaire

How much fatigue are you having now?

0 1 T2 '3 T4 I's e ] T's T'g 10

No Worst

fatigue possible

fatigue

Fatigue severity scale (FSS) and visual analogue scale (VAS) for fatigue questionnaire.

Zdroj: (Shinetal., 2012, s. 321)




Piiloha C Cvicebni jednotka z rekondi¢niho pobytu

- CJ pro individualni skupinu

- Pomucky: overball

- Trvani 30 minut

10.

11.

12.

Sed — umistime si ruce nejprve na biicho, pak na dolni zebra, a nakonec pod
klicky, védomé dychdme do mista, kde mame umisténé ruce

Sed — natazené DKK, HKK podél t¢la, stiidame plantarni a dorzalni flexi

v hlezennich kloubech

Sed — s nddechem HKK vzpazit, s vydechem jdeme do lateroflexe, 1 HK ve
sméru lateroflexe se opie o podlozku, 2. HK zistava ve vzpazeni, to samé
na druhou stranu

Sed — délame malé krouzky v Cp, obéma sméry

Sed — rotace Thp vsed¢ s overballem, s nadechem vzpazime s overballem,
s vydechem rotujeme za jednim ramenem, overball opfeme o bok, to samé
na druhou stranu

Sed — overball mezi dlanémi, tla¢ime do overballu

Vzpor kle¢mo ,,kocicka* — s rytmem vlastniho dechu jdeme s nadechem do
EXT (,,prohnuti“) a s vydechem do FL (,,vyhrbeni®)

Pozice ditéte — ze vzporu kle€mo preneseme vahu na paty a dosedneme
hyzdémi na paty, HKK dame podél téla, ¢elo opfeme o podlozku,
prodychame

Vzpor kle¢mo — pienasime vahu dopiedu (smérem za HKK) a dozadu
(smérem za DKK)

Leh na zadech s pokréenymi DKK — dame ruce na bficho a uvédomime si
dech

Leh na z&dech s pokréenymi DKK — dame si ruce ,,vbok® a snazime se
preklapét nasi panev jako ,,misti¢ku S vodou* dopfedu a dozadu

Leh na z&dech s pokréenymi DKK -, most* — HKK jsou podél téla,
nadechneme se a s vydechem zvedame panev od podlozky smérem ke
stropu, nadech v této pozici a s vydechem pokladame panev zpét na

podlozku



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Leh na zadech s pokréenymi DKK — umistime overball pod Lp, sacrum a
délame krouzky nasi panvi na overballu

Leh na z&dech ,,jizda na kole* — stfidav¢ flektujeme obé DKK v kolennich a
kyc¢elnich kloubech, jako kdybychom jeli na kole

Leh na z&dech s pokr¢enymi DKK — overball dame na stehno, homolateralni
HK polozime na overball a tlacime do overballu, poté to samé i na druhou
stranu, 2. HK je voln¢ podél téla

Leh na z&dech — piitahneme kolena k bfichu a hybeme se ze strany na stranu
— délame krouzky panvi, uvolnime Lp oblast

Leh na z&dech s natazenymi DKK — vzpazime HKK, vytahujeme se
kontralateralné soucasné za rukou, nohou

Leh na z&dech — piitahneme si 1 koleno k biichu pomoci homolateralni ruky
a vyrotujeme s ni smérem Vlevo tak, aby koleno kiizilo stfedni ¢aru téla,
vyménime ruce — na koleni je ted’ kontralaterdlni ruka a homolateralni horni
koncetinu upazime, miizeme piidat otoceni hlavy smérem k upazené horni
koncetin€, to samé na druhou stranu

Leh na zadech — zavieme oc¢i, DKK natazeny, HKK podél téla, zavéreéné se

vydychame a uvédomime si pomoci dechu vlastni t€lo



Priloha D Fotografie z rekondi¢niho pobytu v SobéSicich




: vlastni

Zdroj



Priloha E Anketa pohybové aktivity u jedincii s RS
ANKETA POHYBOVE AKTIVITY U JEDNICU S RS

Pohlavi: [_]zena

[ muz

VEk: oo

Diagnoza roztrousené sklerdzy ve véku: ........................

Ucast na 1é¢ebné-pohybovém pobytu: [ ] poprvé

[] podruhé

[] opakovang pravidelng

Mij soucasny stav schopnosti pohybu:

[[] stojim a chodim samostatné a bez lokomoéni pomticky (berle, hole, choditko)
[] stojim a chodim samostatné s lokomoéni pomiickou (berle, hole, choditko)
[] krétce chodim i pouzivam invalidni vozik

[_] pohybuji se pouze na invalidnim voziku

1. Kolikrat v tydnu se vénujete pohybové aktivité/ cviceni? ........................
2. Dochazite ambulantné na cvic¢eni? Nebo chodi za Vami nékdo domi s Vami cvidit?
[JANO

[INE

3. Jestli jste odpovedéli ve 2. otazce ANO, kolikrat tydné€? ........................

4. Kterou lécebné-pohybovou aktivitu mate nejradéji a nejvice vyuzivate?



5. Vénovali jste se pravidelné pohybové aktivité pfed rekondi¢nim pobytem v Sobé&Sicich?
[JANO

[INE

6. Zacali jste s pravidelnou pohybovou aktivitou az po rekondi¢nim pobytu v Sobé&sicich?
[JANO

[INE

7. Pomaha vam pohybova aktivita ke zmirnéni piiznaka RS?

[JANO

[INE

8. Citil/a jste se vice motivovany/ & k vykonu pohybové aktivity po Rekondi¢nim pobytu

Vv Sobésicich?

[JANO

[INE

9. Pojedete na pfisti rekondi¢ni pobyt znovu?
[ JANO

[ INE



Priloha F Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS
Pro bakalatskou praci (dale BP) s nazvem Lécebné-pohybovy plan u jedinct s RS

OBDOBI REALIZACE: 20212022

RESITEL VYZKUMNEHO PROJEKTU — STUDENT:
Denisa Bohac¢ova
Katedra rehabilita¢nich oboru

Fakulta zdravotnickych studii ZCU

VEDOUCI BP:
Mgr. Sarka Stagkova
Katedra rehabilitaénich oboru

Fakulta zdravotnickych studii ZCU

CIL VYZKUMNEHO PROJEKTU PRO BP:
Cilem vyzkumného projektu (praktické ¢asti BP) je hodnoceni subjektivniho vnimani tnavy
u jedincli s RS pfi vykonavani pohybové aktivity ve 3 polohach (vleze, vsed¢, ve stoje) a

hodnoceni rychlosti nastupu Unavy v téchto 3 polohach.

S Vasim svolenim bude s Vami uskute¢néné méieni rychlosti nastupu unavy pii cviceni
vsedé, vleze a ve stoje a bude Vami vyplnéna Skala tykajici se Vaseho subjektivniho vnimani
Unavy v kazdé ze tii poloh. Vystupy z méfeni budou v bakalaiské praci prezentovany zcela
anonymné, stejné tak $kala unavy bude zcela anonymni. Vase identita nebude rozpoznana,

bude pouzit pseudonym.

Z projektu a méfeni mizete kdykoli odstoupit.



SOUHLAS S UCASTI NA PROJEKTU

souhlasim s Gcasti na vySe uvedeném projektu formou méteni. Souhlasim s tim, Ze v§echny
ziskané Udaje z méteni a tidaje vychazejici z hodnotici $kaly budou pouZity jen pro ucely

bakalaiské prace a ze vysledky mohou byt anonymné publikovany.

Déle prohlasuji, ze studentka realizujici vyzkumny projekt mé informovala o jeho podstaté

a seznamila me¢ s Cili, metodami a postupy, které budou pfi vyzkumném meéteni pouzivany.

Mg¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v Klidu a v dostateéné poskytnutém ¢ase zvazit, m¢l/a jsem
moznost se fesitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mé podstatné a potiebné

védet. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’.

Jsem informovan/a, Ze mam mozZnost kdykoli od spolupréce na projektu odstoupit, a to 1 bez

udani duvodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

Z nichz jeden obdrzi moje osoba a druhy fesitel projektu.

Podpis  uCastnika  vyzKumU:.........oooiiii e

Datum:

Podpis  StUdentKY . ... e

Datum:
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