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Abstrakt

Nazev: Vliv balan¢niho tréninku na rovnovahu a chuzi u osob s roztrousenou sklerézou

Cile: Cilem prace je zjistit ucinnost Ctyitydenni terapie pomoci senzomotorické
stimulace a ¢tyftydenniho cvi¢ebniho domaciho programu Homebalance® u pacienti s
roztrousenou skler6zou, ktefi trpi poruchami rovnovahy a gzjistit, jak U¢inné tyto
techniky jsou, pokud nejsou kombinovany s jinou formou terapie. Déle je poté porovnat

mezi sebou.

Metody: Vyzkumu se zucastnilo 20 probandl s roztrouSenou sklerozou, ktefi byli
rozdéleni do dvou skupin po deseti lidech. Skupiny se odliSovaly rozdilnymi
terapeutickymi programy. Prvni program byl provadén pomoci senzomotorické
stimulace hodinu 2x tydné po dobu ¢tyt tydni a druhy pomoci domaciho cvi¢ebniho
programu Homebalance® provadéného kazdy den 15-20 minut po dobu 4 tydnt.
VSichni probandi byli t€sné pfed zahajenim terapii a ihned po ukonceni terapii vySetieni
pomoci Timed 25-foot walk (T25FW), Timed Up-and-Go Test (TUG) a TUG cognitive,
Mini-BESTest a Berg Balance Scale (BBS), vyplnili kratky balanéni dotaznik a
dotazniky 12-Item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12) a Falls Efficacy
Scale-International (FES-I). Data byla zpracovdna pomoci Shapiro-Wilk testu, Student
t-testu, Wilcoxon signed-rank testu a Mann-Whitney U testu, dle toho zda byly

vysledky normalné rozdéleny ¢i nikoliv.

Vysledky: Probandi podstupujici terapii Homebalance® méli primémé EDSS
(Expanded Disability Status Scale) 3,8 (= 1,53) a jejich primérny vek byl 44,5 (£ 13,62)
let. Ve standardizovanych dotaznicich doslo ke statisticky signifikantni zméné
prumérného vysledku pied a po terapii. U MSWS-12 doslo k primérnému zlepseni o
3,56 bodu a u dotazniku FES-I bylo primérné zlepSeni 2,34 bodu. Dalsi vysledky jiz
nebyly statisticky vyznamné. Ptesto naptiklad v Mini-BESTestu doslo ke zlepseni o 1,2
bodu. Dalsi zmény jiz byly velmi malé. Ve skupiné s terapii pomoci senzomotorické
stimulace bylo primérné EDSS 4,7 (£ 1,69) a prumérny vék probandt v této skupiné
byl 50,8 (£ 11,15). Zadné z vysledkil u této skupiny nebyly statisticky signifikantni.
Doslo ale ke zlepSeni v né&kolika parametrech. U dotazniku MSWS-12 doslo

k primérnému zlepseni o 1,9 bodu, u FES-I to bylo o 3 bodu. Déle bylo vyraznégjsi



zlepSeni u BBS, kde bylo zlepSeni o 2,6 bodu a v Mini-BESTestu 1,1 bodu. Doslo ale
také k vyrazn€jSimu zhorSeni u testu TUG cognitive, kdy se zhorSil primérny cas

01,94s.

Kli¢ova slova: roztrouSena skler6za, rovnovaha, chiize, senzomotoricka stimulace,

HomeBalance



Abstract

Title: Effect of Balance Training on Balance and Walking in Patients with Multiple

Sclerosis

Objectives: Main aim of this master thesis is to assess the effect of four-week
sensorimotor stimulation therapy and four-week balance training with Homebalance®
in Multiple Sclerosis patients with balance disorders. Also to assess how effective these
techniques are, if they are performed without any other therapy. And at the end compare

them between each other.

Methods: The research was conducted with 20 subjects divided in two groups of ten.
These two groups differed in their balance programme. First group underwent
four- week sensorimotor stimulation therapy twice a week for an hour. Second group
trained at home with Homebalance® for four weeks 15-20 minutes a day. Everyone has
been measured before and after therapies with Timed 25-foot walk (T25FW), Timed
Up-and-Go Test (TUG) and TUG cognitive, Mini-BESTest and Berg Balance Scale,
they also filled in short balance questionnaire, 12-Item Multiple Sclerosis Walking
Scale (MSWS-12) and Falls Efficacy Scale-International (FES-I). Data analysis was
provided by Shapiro-Wilk test, Student t-test, Wilcoxon signed-rank test and Mann-
Whitney U test according to data distribution.

Results: The average EDSS score in people with Homebalance® therapy was 3,8 (&
1,53) and their average age was 44,5 (+ 13,62). In standardized questionnaires there
were statistically significant changes between before and after training. Average
improvement in MSWS-12 was 3,56 points and in FES-I it was 2,34 points. Other
results were not statistically significant although there were some positive changes.
In Mini-BESTest was average change 1,2 point. Other changes before and after therapy
for this group were very small. The other group that went through sensorimotor
stimulation therapy had average EDSS score 4,7 (£ 1,69) and mean age 50,8 (= 11,15).
No results in this group were statistically significant. There has been couple of positive
changes though. In MSWS-12 questionnaire the mean score change was 1,9 point and in

FES-I 3 points. In Berg Balance Scale the score got better by 2,6 points after therapies



and in Mini-BESTest it was 1,1 point. There was also worsening in TUG cognitive,

where the mean time after therapies was 1, 94 seconds slower.

Keywords: Multiple Sclerosis, balance, gait, sensorimotor stimulation, HomeBalance
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smérodatna odchylka
sekundérné progresivni
Timed Up-and-Go Test

Timed 25-foot walk
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1 UOUvob

Téma své diplomové prace jsem si vybrala v ndvaznosti na svou bakalafskou
praci, ve které jsem se zabyvala poruchami chlize u pacientli s roztrousenou sklerézou
a jaky maji tyto poruchy vliv na aktivity kazdodenniho zivota téchto osob. Diky mé
piedchozi zkuSenosti se spolupraci s mou vedouci a s Centrem pro demyelinizacni
onemocnéni pii neurologické klinice 1. LF a VFN, ve kterém neustale probihaji rtizné
vyzkumy v oblasti RS, jsem se rozhodla vénovat opét problematice roztrousené

sklerdzy.

Téma roztrousené sklerozy je stale aktudlni, nebot’ onemocnéni je stéle
nevylécitelné a pacientl s touto nemoci neustale piibyva. Piiznakli ma toto onemocnéni
celou fadu, ale poruchy rovnovéhy a chiize jsou pro tuto skupinu pacientli pomérné
typické a velmi Casté. Mohou se vyskytovat jiz zpocatku onemocnéni a provazet
pacienta pii dalSim rozvoji nemoci. Tyto pfiznaky jsou pro pacienty velmi obtézujici
a ¢asto jim znemoziuji provadét aktivity, na které byl pacient pfed vypuknutim

onemocnéni zvykly.

Pravidelna pohybova aktivita je v rdmci 1é¢by RS velmi dilezitd. Mezi tréninky,
které by pacienti méli provadet sami ve svém volném case (aerobni, silovy...), by mély
byt zafazené také pravidelné terapie pod vedenim fyzioterapeuta, zamétené specificky
na jednotlivé pfiznaky pacienta a na prevenci dalSich obtizi. V téchto ptipadech je tedy
vhodné zaradit také specificky balancni trénink, ktery je pro pacienty s RS trpici

poruchami rovnovahy velmi dilezity.

Technik zaméfenych na nacvik rovnovdhy je veliké mnozstvi. Pro tuto
diplomovou praci jsem si zvolila trénink pod vedenim fyzioterapeuta na zakladé
Senzomotorické stimulace a domaci trénink, ktery provadi probandi doma pomoci

syst¢tmu Homebalance®.

Cilem je pomoci standardizovanych dotazniki a objektivnich testli zhodnotit
efekt téchto dvou typt terapii na rovnovahu a chiizi u pacientd s roztrouSenou sklerézou
a vysledky vzajemné porovnat. Z vysledkii mohou byt nasledné vyvozena doporuceni
pro rehabilitaci pacientl, ktefi maji mezi své pohybové aktivity zafazeny praveé tréninky

rovnovahy.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

V této ¢asti mé diplomové prace se budu zabyvat samotnym onemocnénim, tedy
roztrouSenou sklerézou. Déle také rovnovdhou a chlzi, které budou definovany

a nasledné pfiblizeny k problematice RS.

2.1 Anatomie centralniho nervového systému

Centralni nervova soustava (CNS) se skladd z mozku a michy a ob¢ tyto
struktury se skladaji z nervovych a podpiirnych bunék. Nervové buiiky neboli neurony
jsou zakladni stavebni a funkéni jednotkou nervového systému. Maji télo, tvofici Sedou
hmotu CNS, a fadu vybézkl, kterymi komunikuji s ostatnimi neurony. Vybézky
neuront tvoii bilou hmotu v CNS. Jeden z téchto vybézki je nejdelsi a nazyva se axon.
Vzijemnd spojeni mezi neurony tvoii sit’, kterd umoznuje zpracovavat informace
a reagovat na né. Podpirné bunky neboli glie vytvareji podptirné prostfedi pro neurony
a jsou nezbytné pro jejich spravnou funkci. Neuroglie maji nékolik typl: astrocyty,
oligodendrocyty, mikroglie a ependymové bunky (Lépori, 2011; Hudak, Kachlik a kol.,
2013).

Ependymové buniky se podileji na tvorbé mozkomisniho moku a jsou zapojeny
do chemické signalizace v CNS. Mikroglie maji obrannou funkci a schopnost
fagocytozy. Astrocyty jsou zodpovédné za optimalni sloZeni extracelularniho prostoru,
maji vyznamnou roli v metabolismu neuronii a jejich transportu pii intrauterinnim
vyvoji, tvofi strukturu CNS, zapojuji se do reparativnich procesi CNS a maji
vyznamnou roli pfi formovani myelinu. A posledni typ neuroglii jsou oligodendrocyty,

které tvoii myelin v CNS (Vanéckova a Seidl, 2010; Hudak, Kachlik a kol., 2013).

Mpyelin je membrandzni struktura obalujici axony, kterd tak mechanicky chrani
ataké vytvari idedlni minerdlové mikroprostiedi. V. CNS jde vlastné o vybézky
oligodendrocytli. Jeden oligodendrocyt mtize obtacet az 50 axonli. Vybézek
myelinotvorné bunky se obtaci kolem nervového vldkna a vytvaii tak jeden usek.
Jednotlivé useky jsou od sebe oddéleny Ranvierovymi zafezy. Vzruch na nervovych
vlakech je veden skokovité ptes tyto zafezy a vedeni signalu je tak velmi rychlé (Lépori,
2011).

Myelinizace neboli tvorba myelinovych pochev kolem nervovych vlaken, je

postupny proces, ktery postupuje od kaudalnich struktur kranidln€, od dorzalnich
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ventradlné, od fylogeneticky starSich oblasti k mlad$im a od senzitivnich drah

k motorickym (Vanéckova a Seidl, 2010).

RS postihuje hlavné bilou hmotu v CNS, kterd je pfevazné tvoiena myelinem,
ktery je zakladni podminkou funkce nervovych vlaken. Myelin plsobi stimulacné na
vedeni vzruchu a demyelinizované axony proto vedou vzruch velmi pomalu. Myelin je
znamkou funk¢ni zralosti mozku. V CNS je mozné remyelinizace, kterd je pfirozenou
regenerani odpovédi a u RS by mohla byt jednim z faktorti, které se podileji na

zlepseni klinického stavu (Vanéckova a Seidl, 2018).

al kratké vybery |  Fan b)
vané dendridy - e LA

aon = diouhy vybélek

\}‘/ by tky myelinu

myelinova pochva vidkno

‘ bez myeling

.1( by tky myelinu

Obrazek ¢. 1: a) Myelinizované vlakno, b) Demyelinizované vlakno (Mlynkova, 2010)

2.2 RoztrousSena skleroza

Roztrousena skler6za (RS) je klinickd jednotka fadici se mezi autoimunitni
demyelinizacni onemocnéni. Je charakterizovana zéanétlivym postizenim struktur
centralniho nervového systému a na néj navazujicimi neurodegenerativnimi zménami.

(Valis, Pavelek a kol, 2018).

Slovo skler6za odkazuje ke zjizvenim v bilé hmoté CNS. Ta vznikaji v misté
zanétlivych lozisek (odborné plak ¢i 1éze), kde jiz zanét odeznél. Slovo roztrousend pak

znamena, ze RS miize vytvofit vice lozisek (Valis, Pavelek a kol, 2018).

RS to nejcastéjsi onemocnéni u mladych dospélych netraumatického ptvodu,
které vede k jejich invalidizaci. Je zde zvySujici se incidence i prevalence v rozvojovych

1 vyspélych zemich (Dobson a Giovannoni, 2019).
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2.2.1 Historie

Prvni zaznamenany pacient trpici RS byl vnuk krale Jifiho III Augustus d Este,
ktery se narodil v roce 1794. Ve 20 letech se u néj rozvinula recidivujici a postupné
nartstajici neurologickd symptomatika (paréza, optickd neuritida, sfinkterové obtize
a dalsi). Na zdklad¢ néalezu na mozku zemielého v roce 1848 pojmenoval prof. Jean-
Martin Charcot toto onemocnéni jako sclerosis en plaque. V prubéhu nasledujicich let
se diagnéza RS urcovala pouze dle typickych pfiznakli a pribc¢hu onemocnéni
(Sladkova, 2015).

Prvni systematicky popis poté provedl pravé Charcot v roce 1860, kdy popsal
patologické zmény tykajici se myelinu 1 ibytku axonti. Druha polovina dvacatého stoleti
pfinesla poznatky o aktivaci lymfocytd proti antigenim CNS na periferii, a jejich
nasledny vstup pies hematoencefalickou bariéru (HEB), rozpoznani antigenu v CNS,
ulohu makrofagli a mikroglie. Poznatky poslednich dvou dekdd minulého stoleti mély
zasadni dusledky na vyvoj novych biologickych 1ékl, které ovliviiuji jednotlivé

komponenty imunitniho systému (Havrdova, 2008).

Obrazek €. 2: Jean-Martin Charcot (Kazamel a Boes, 2014)

2.2.2 Epidemiologie

Incidence 1 prevalence RS celosvétové roste. Je to dano cCasngj$i diagnostikou,
ale 1 vlastnim nariistem. V Evropé je prevalence 80/100 000 obyvatel a incidence

4,3/100 000 obyvatel/rok (Stétkatova a kol., 2016).
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Prevalence v Ceské republice (CR) je udavana 160 nemocnych na 100 000
obyvatel (Stétkatova a kol., 2016). Incidence v CR je 11,7 nemocnych na 100 000
obyvatel za rok (Vachova, 2013). Nejvétsi vyskyt v Ceské republice je v severnich
Cechach (Valis, Pavelek a kol, 2018).

Cesky celostatni registr ReMuS, ktery sbird data ze viech patnacti Eeskych RS
center, sleduje jiz vice nez 13 000 pacientl s RS z odhadovanych 20 000 v celé CR. Dle
nejnovejSich udaji podstupuje 11 252 z téchto pacienti biologickou 1écbu (DMD,
Disease Modifying Drugs). 71,5 % z pacientti s DMD lécbou jsou Zeny, primérny veék
v dobé¢ posledni navstévy je 42, 1 let a v dobé pocatku onemocnéni 31,1 let. Méné nez
1 % pacientti bylo pfi posledni navstévé mladsi 18 let. Data o pacientech, ktefi nemayji
DMD Iécbu byla zatim zasldna pouze z 9 center, ale dle vysledka jsou tito pacienti
v porovnani s DMD skupinou star$i (54,6 let) a maji také vyS$§i primérny vek pfi

zaCatku onemocnéni - 35,3 let (Horakova, 2018).

Obecné se udava v€k vzniku RS mezi 20. a 40. (pramér je 31,7 let) rokem
Zivota, a tak nejéastéji postihuje mladé jedince v produktivnim véku (Stétkafova a kol.,
2016). Jsou ale také piipady diagnostikované v 8 &i 60 letech. Zeny postihuje 2x vice
nez muze (Havrdova, 2008; Sladkova, 2015).

Celosvétové mélo odhadem v roce 2016 roztrouSenou sklerozu 2 221 188
obyvatel, coz koresponduje s prevalenci 30,1/100 000 obyvatel. Tato prevalence je
0 10,4 % vyssi nez v roce 1990 (GBD 2016 Multiple Sclerosis Collaborators, 2019).

Uvedena prevalence se samoziejmé v riiznych zemich vyrazné lisi. Nejvyssi je
v Evrop¢ a v Severni Americe se 108 respektive 140 osobami s RS na 100 000 obyvatel.
Nejnizsi je naopak v Asii a subsaharské Africe - 2,2 a 2,1/100 000 obyvatel. V téchto
regionech je prevalence na rGznych mistech také odliSna (Oh, Vidal-Jordana

a Montalban, 2018).

2.2.3 Etiologie

Pfesna etiologie onemocnéni stdle neni jasna, pfesto vznik na zdklad¢ jedné
pfi¢iny je znacné nepravdépodobny. Epidemiologickd data ukazuji vliv genetiky
i environmentalnich faktori. Nemoc se vyviji u osob s urCitymi genetickymi

predpoklady, na které ptlisobi vlivy prostfedi (Ramagopalan et al., 2010).
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Studie pacienti a jejich rodin, spolu se studiemi o dvojcatech ukazuji vyssi
riziko RS u pfibuznych osob. Piibuzni prvniho stupné maji 10-25x vyssi
pravdépodobnost rozvoje RS nez béznad populace. Vyssi riziko koreluje se stupném
ptibuznosti, pohlavim a vlivem toho, zde je rodi¢ vlastni ¢i nikoliv. Sourozenec pouze
z mat€iny strany ma téméef dvojnasobnou Sanci rozvoje onemocnéni nez sourozenec
pouze z otcovy strany. Riziko vzniku u sourozence pouze z matCiny strany a vlastniho
sourozence je témet totozné. RS je onemocnéni vyskytujici se ¢astéji u Zzen nez u muza

(Ramagopalan et al., 2010; O’Gorman et al., 2013).

Dle Havrdové (2008) vyplyva, Ze v populaci s prevalenci 1/1000 obyvatel je
pravdépodobnost rozvoje onemocnéni u piibuznych 1. stupné 3-4 % a u jednovaje¢nych

dvojcat 34 % (Havrdova, 2008).

Vliv na rozvoj RS ma také zatfazeni do etnické skupiny. Dle studii je nizsi
prevalence u Afroamericanti, oproti bélochim, a to o 40 %. Niz§i prevalence je také
urodilych Ameri¢an, Mexicanii, Portorikancti, Japonct, Cinani a Filipinct

(Ramagopalan et al., 2010).

Mezi environmentélni faktory patii virus Epstein-Barrové (EBV) a to nékaza
infekéni mononukle6zou nebo symptomatickd EBV infekce, koufeni, obezita,
zemeépisna Sitka a mnozZstvi pfijatého vitaminu D. Posledni dva faktory spolu uzce

souvisi (Giovannoni et al., 2007; Ramagopalan et al., 2010).

Témét vSichni pacienti (>99%) s RS byli EBV infikovani, tzn. ze RS se
vyskytuje jen velmi vzacné u osob, které jsou na EBV negativni. V regionech s mirnym
klimatem se incidence a prevalence RS se zemépisnou Sitkou zvySuji. V tropickych
a subtropickych oblastech je onemocnéni vzacné. Nicméné onemocnéni ma vice
komplexni vzory rozloZeni. V Norsku se neodviji incidence od zemé&pisné Sitky, ale
souvisi s blizkosti rybarskych oblasti a naslednou konzumaci ryb. Nékteré geografické
rozlozeni lze vysvétlit etnickym rozlozenim a genetickymi faktory. Potencialnim
vysvétlenim pro souvislost mezi zemépisnou Siikou a incidenci RS je asociace se
slune¢nim zéafenim a vystavenim se vitaminu D. Na zdklad¢ experimentalnich
a epidemiologickych dat se predpokladd, ze vyssi hladina vitaminu D snizuje riziko

vzniku RS (Giovannoni et al., 2007; Ramagopalan et al., 2010).

Migracni studie ukazuji, Ze osoby, které migruji pied obdobim puberty, ziskaji

riziko onemocnéni RS jejich nové zemé, kdezto ti, ktefi migruji po obdobi puberty, maji
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stejné riziko vzniku onemocnéni jako v jejich rodné zemi. Zemé jako Izrael nebo
Jihoafrickd republika maji vyssi incidenci nemoci neZz bychom ocekavali na zikladé
jejich zemépisné Sitky, nebot’ je zde vysokd mira pristéhovalych Evropanti (Giovannoni

et al., 2007).

2.24 Patogeneze

RS je autoimunitni, demyelinizacni onemocnéni centralniho nervového systému.
V mozku a mise tedy dochazi k chybnému utoku imunitniho systému (T-lymfocyty, B-
lymfocyty, protilatky a buiiky vrozeného imunitniho systému) a néaslednému poskozeni
vlastnich struktur - myelinovy obal a vlastni nervova vlakna (Lépori, 2011; Reich et al.,

2018).

Myelin se v pribchu Zivota obméiiuje a jeho slozky se dostavaji do hlubokych
krénich uzlin, kde se setkdvaji s buitkami imunitniho systému. Pokud byl v minulosti
imunitni systém stimulovan proti antigenim myelinu u geneticky predisponovaného
jedince, muze v dospé€losti dojit k druhotné aktivaci a pomnoZeni specifickych bunék
a vzniku jejich dostateéného mnozstvi k piekroceni hematoencefalické bariéry (HEB)

a vstupu do nervové tkané (Havrdova a Hordkova, 2004).

V nervové tkani dojde k nalezeni antigenii se specifickymi receptory, dojde
k reaktivaci a kaskad¢é okolnich bunécnych déji. Produkei zanétlivych cytokint dojde
k aktivaci makrofagli a mikroglii v okoli. Makrofagy a mikroglie jsou plnohodnotné
antigen-prezentujici buiiky. Ty pii aktivaci produkuji dal§i prozanétlivé latky a toxické
substance, které mohou samy destruovat myelin. Navic zajiS§tuji nabor dalSich

imunitnich bun¢k ptes lokaln€ poruSenou HEB (Havrdova a Hordkova, 2004).

Timto je umoznén vznik zdnétlivych plak. Léze se skladd z oblasti, kterou
charakterizuje ztrata myelinu s relativnim zachovanim axonii a formace jizev
z astrocytll. Léze maji predilekéni mista, kterymi jsou optické nervy, periventrikuldrni
bilda hmota, mozkovy kmen, mozecek a bild hmota misni. Ackoliv jsou léze vétSinou
ovalné ¢i kulaté, maji vybeézky, které vedou v okoli cév (Dawsonovy prsty). Zanétlivé
buiiky jsou typicky ulozeny perivaskuldrng, ale mohou se voln¢ infiltrovat do okolniho
parenchymu. Zanétlivy infiltrat se li§i podle stadia demyelinizace. Obecné se sklada
z T a B lymfocyt, plazmocytl, mikroglii a makrofagl, pficemz makrofagy ptevladaji

v aktivnich 1ézich (Noseworthy et al., 2000; Meluzinova, 2008).
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Prekurzorové buiiky oligodendrocytt se diferencuji na oligodendrocyty i pozdéji
v Zivoté, ale u pacientll s RS jsou Casto uvéznény v plakach nebo mohou diferencovat

do oligodendrocytii, ale nejsou schopny obalit myelin (Reich et al., 2018).

Nedochdzi pouze k poskozeni myelinu, ale také k poskozeni samotnych axond.
Demyelinizaci dochazi k bloku vedeni elektrické aktivity a vlakno se stava velmi citlivé
k poskozeni. T-lymfocyty produkuji perforiny, které rozsiti pory v membrané axonu
a proudénim tekutiny dovnitt dojde k prasknuti vldkna (Havrdova a Hordkova, 2004;

Havrdova, 2007).

2.2.5 Typy RS

Podle pivodniho rozdéleni z roku 1996 byla roztrousend skler6za rozdélena na
formu relaps-remitentni (RR), primarné progresivni (PP), sekundarné progresivni (SP)
a relabujici progresivni (RP). Od té doby vSak doslo ke zlepSeni v diagnostice nemoci
a lepSimu porozuméni jeji patologie. Proto vznikly obavy, Ze toto rozdéleni uz nadéle
nemusi pln¢ reflektovat klinické aspekty onemocnéni, coz vedlo v roce 2013 k upraveni

puvodniho rozdé€leni (Lublin, 2014).

Nova klasifikace bere ohled na aktivitu a progresi onemocnéni. Aktivita
i progrese jsou charakterizovany klinickymi i radiologickymi parametry. Aktivita
nemoci je charakterizovana relapsem onemocnéni a aktivitou na MR. Progrese
onemocnéni je hodnocena klinickym vySetfenim nejméné jednou ro¢né. Za klinickou
progresi je povazovan narust disability bez jasné Upravy deficitu (Valis, Pavelek a kol.,

2018).
Nové rozdéleni RS dle Lublina et al. (2014):

1 Klinicky izolovany syndrom (CIS)
a neaktivni
b aktivni
2 Relaps-remitentni forma (RR)
a neaktivni
b aktivni
3 Progresivni formy (primarné progresivni - PP, sekundarné progresivni - SP)
a aktivni s progresi
b aktivni, ale bez progrese

c neaktivni, ale s progresi
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d neaktivni a bez progrese (stabilni)

W SCHEMA
Fenotypy roz trouSené sklerdz y
klinlcky lzolowvamy remitentni-relabulici : primarnd pragrashri (PG sekund s pragrestend
sym roztrousens sklerma 1 rartroutend skkrtes onemoc neni roxtroutand sierica
progreshn| sumulaca progresivnl akumulace
dissblity od potatiy disabiity navam|id ne
anamacnéni ramEentni-ratabu|icl fid
akthvni* neaktivni
[ neaktivnl I [ aktiwnl* I I aktwni* I [ neakthvnl ] i sprogresi*® || bezprogrese sprograsf® || bar prograse
* Aktiw ta je definovdns relapsem nebo MR sk dwicw (enbancuicr e rebo novd/nvetiend T2vifend ifre, MR Tarodné).
** Progrese je hodnocens pomoa kfmckeéhe vyfetien
MR - magneticka nezonance

Obrazek €. 3: Typy RS (redakce Medical Tribune, 2019)

Klinicky izolovany syndrom je nyni urcen prvni klinickou manifestaci piiznakii,
které maji charakteristiku zanétlivého demyelinizacniho onemocnéni, které by mohlo
byt RS, ale zatim jesté nesplnilo kritéria rozsifeni v ¢ase. DéEli se na neaktivni a aktivni.
Pokud je aktivni, pfechazi do relaps-remitentniho stadia, které¢ se také dale dé€li na
aktivni a neaktivni. Relaps-remitentni forma je charakteristicka stfidanim atak, které
trvaji rizn¢ dlouhou dobu (tydny az mésice) a remisi, uplnych nebo ¢astecnych (Lublin

et al., 2014; Valis, Pavelek a kol., 2018).

Déle se nové rozdeleni zminuje o radiologicky izolovaném syndromu (RIS),
které se mezi podtypy RS nefadi, nicméné muze vést k podezieni na onemocnéni RS.
Radi se sem pacienti s abnormalitami na magnetické rezonanci v mozku & mise.
Objevuji se 1éze jako u RS, nevysvétlitelné jinou diagndzou, ale nejsou piitomny zadné
neurologické symptomy ani abnormality pii neurologickém vySetfeni. Obvykle tito
pacienti podstoupili vySetfeni magnetickou rezonanci, kvili jinym symptomtum, jako
jsou bolesti hlavy. Tito jedinci mohou pozdéji byt diagnostikovani s RS, ale také

nemuseji (Lublin et al., 2014; National Multiple Sclerosis Society).

wevr

Nejcastéjsi formou RS je relaps-remitentni (RR). Mlze byt aktivni v pfipadé, ze
pacient prochazi relabujici fazi nebo neaktivni v ptipad¢, Ze onemocnéni nepostupuje.
Nicméné i pii neaktivit¢ onemocnéni miize dojit ke zhorSeni ptiznakd, které pretrvaly
po relapsu nemoci. Podle MR lze oznacit tuto formu také jako aktivni bez zhorSovani

klinickych ptiznakt, pokud se aktivita projevila pouze na MR (Durand, 2016).

Primarné progresivni (PP) forma je charakterizovana souvislym zhorSovanim

neurologickych ptiznakii nebo disability od pocatku onemocnéni (Durand, 2016).
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Sekundarné progresivni (SP) forma je charakterizovana progresivnim
zhorSovanim neurologickych funkci. Ale oproti primarné progresivni RS navazuje na

predchozi relaps-remitentni obdobi (Durand, 2016).

Tyto dvé formy se d¢li na aktivni a neaktivni. Aktivni se projevi novou aktivitou
na MR a/nebo relapsem onemocnéni. Aktivni i neaktivni mohou poté byt s progresi
podle objektivniho zhorSovani klinického stavu v cCase, nebo bez progrese nemoci

(Durand, 2016).

2.2.6 Diagnostika
V ptipadé RS je nutné zahdjit co nejdiive 1écbu, nebot’ pacienti, jejichz 1écba je
zahajena pozdé¢ji nemaji stejny benefit jako pacienti, u kterych byla 1écba zahajena

v ¢asném stadiu onemocnéni. Z tohoto diivodu je nutné co nejrychleji urcit diagnozu

Pokud jedinec trpi pfiznaky, které odpovidaji ¢asné¢ RS, je nutné, aby se co
nejrychleji dostal k odbornému 1€kati tj. k neurologovi, ke kterému by mél byt odeslan

svym praktickym lékatem (Vali§, Pavelek a kol., 2018).

Diagnosticka kritéria pro ureni diagnézy se vyvijeji spolu s rozvojem
pomocnych vySetiovacich metod. Prvni vytvofend kritéria pro ureni RS byla
Schumacherova kritéria z roku 1965, kterd pracovala pouze s klinickym vysetfenim
a anamnestickymi daty. V roce 1983 byla vlivem technického rozvoje tato kritéria
revidovana a vesla v platnost nova, Poserova kritéria. Tato kritéria se krom¢ klinického

obrazu opirala o vySetfeni magnetickou rezonanci a vySetfeni mozkomiSniho moku.

Nejnovejsi kritéria, ktera jsou vyuzivana nyni, jsou McDonaldova kritéria pfijata
v roce 2001. Podle téchto kritérii je nutné prokazat diseminaci procesu v case
a prostoru. To znamend, Ze je dilezité, krom¢ klinickych atak postihujicich rtizné
systémy, zaznamenat také na magnetické rezonanci (MR) 1éze rizného stafi v odlisSnych
lokalizacich CNS. Nova aktualizovana kritéria umoznuji diagnostiku RS jiz po prvni

atace z prvniho MR skenu (Sladkova, 2015).

Krom¢ MR mozku a michy, klinického vySetieni obtizi pacienta a fyzikalniho
vySetfeni, hraje roli jesté vySetfeni mozkomiSniho moku. VSechny tyto uvedené
parametry zaujimaji v kritériich dle McDonalda roli. Tato kritéria byla v letech 2005,
2010 a 2017 revidovana (Havrdova et al., 2015; Valis, Pavelek a kol., 2018).
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Magnetickd rezonance zobrazi oblasti, kde probéhla demyelinizace. Nalez
lozisek ve vice lokalizacich prokazuje diseminaci v prostoru. Diseminace v ¢ase je dana
vyskytem nového loziska. Pii vyuziti kontrastni latky gadolinia lze zobrazit i akutni
1éze, které gadolinium vychytavaji, na rozdil od starSich 1ézi, které tuto latku nezachyti.
Timto zplisobem je mozné prokazat diseminaci v €ase 1 pfi prvnim vySetfeni (Havrdova

et al., 2015; Valis, Pavelek a kol., 2018).

Mozkomisni mok se ziskava pomoci lumbalni punkce, kterou je mozné provadét
ambulantné. U podezieni na RS je mozkomi$ni mok testovan na pfitomnost
oligoklonalnich past. Pokud se v moku nachazeji dva a vice pési, které nejsou pritomné
v séru, pravdépodobnost RS je velmi vysoka (Havrdova et al., 2015; Vali§, Pavelek

a kol., 2018).

2.2.7 Klinické piiznaky

Klinické ptiznaky se odviji od mista lokality 1éze v CNS. K nejcastéji
postizenym oblastem patii ocni nerv, mozkovy kmen, oblasti bilé hmoty kolem

mozkovych komor a micha (Havrdova et al., 2015).

2.2.7.1 Opticka neuritida

Zanét o¢niho nervu se projevuje bolesti pii pohybu oka a poruchou zraku -
vypadek zorného pole, zména barevného vidéni, mlhavé vidéni az kompletni ztrata vizu.
Pro RS je typicky zanét jen jednoho oka. V pocatcich onemocnéni dojde vétSinou
k Gplnému uzdraveni bez zanechani ptfiznakd, mlze ale znamenat i zhorSeni vidéni
ruzného stupné. V pribéhu nemoci se mize i nékolikrat opakovat (Sladkova, 2015;

Valis, Pavelek a kol., 2018).

Specificky ptiznak RS je Uhthoffiiv fenomén. Pii fyzické aktivité nebo pfi
zvysené telesné teploté¢ dochazi ptechodnému zhorSeni vizu na postizeném oku, které
se vraci do normélu po odeznéni vyvolavajici pficiny. Je to zplisobeno v minulosti
poskozenym zrakovym nervem, ktery kvili demyelinizaci vede pomaleji za vyssi

teploty (Kovarova et al., 2013).

2.2.7.2 Senzitivni poruchy

vvvvv

na negativni (hypestezie, anestezie) a pozitivni (dysestezie, parestezie, hyperestezie)
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ptiznaky. Poruchy taktilniho Citi jsou pomérné Casty ptiznak RS, ktery se ¢asto objevuje
1 na zaCatku onemocnéni. Subjektivné se u pacientll objevuji pocity mravenceni, zmény
ve vnimani tepla, ale 1 nepfijemné pocity jako bodéni a paleni. Typické je, ze distribuce
nesleduje nervové kofeny ani periferni nervy. Casto byva postizeno vibraéni &iti na
dolnich koncetindch a vzacnym ptiznakem také neni bolest, kterd byva lokalizovana na
trupu nebo koncetinach a vyskytuje se az u jedné cCtvrtiny pacientd (Mumenthaler

a Mattle, 2001; Kovarova et al., 2013; Valis, Pavelek a kol., 2018).

2.2.7.3 Motorické poruchy

Poruchy hybnosti (parézy) vznikaji, pokud je léze pfitomna v pribchu
pyramidové drahy. V tomto pfipad¢ vznika centralni paréza. Muze se projevit ve formé
monoparézy, paraparézy ¢i zpocatku parézy akralnich ¢asti dolni nebo horni koncetiny,
kterd mize byt myln€ diagnostikovéana jako vertebrogenniho piivodu, ¢i jako lokdlni
postiZzeni periferniho nervu. Pacienti si Casto stéZuji na zakopavani, problémy pfi chlizi
po schodech nebo neobratnost rukou, ktera se projevuje napiiklad vypadavanim
predmétii z rukou, obtizemi pii praci na pocitaci a pii psani (Havrdova et al., 2015;

Sladkova, 2015).

Centralni paréza se projevuje zvySenim Slachookosticovych reflexti, ptitomnosti
pyramidovych iritacnich jevii, snizenim sily a nariistem spasticity. Spasticita se
vyskytuje u nemocnych velmi Casto (80-85 %), a to od minimalniho stupné do velmi
tézkych projevl. Na dolnich koncetindch je ptfitomna dvakrat Castéji nez na hornich

koncetinach (Kovarova et al., 2013).

2.2.7.4 Poruchy chtize

Chize je =zakladni lokomoc¢ni stereotyp vybudovany v ontogenezi na
fylogeneticky fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince. Je to
komplexni pohybova funkce, klicova pro funkéni nezdvislost. Skladd z jednotlivych

krokovych cyklu, které maji stojnou a Svihovou fazi (Valouchova a Kolar, 2009).

Poruchy chtize jsou jednim z nejbéznéjSich pohybovych omezeni u pacientii
s RS. Porucha mobility ptedstavuje hlavni problém az u 85-90% pacientd a negativné
ovliviiuje kvalitu Zivota pacientli. Omezeni chiize mohou pacienti vnimat jiZ v raném
stadiu onemocnéni. S postupujici délkou onemocnéni se mnozstvi pacientl s chiizovymi

obtizemi zvySuje. Rychlost a délka chiize se nejcastéji u pacientll s RS méti pomoci
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Timed 25 foot walk (rychla chiize na 7,6 metril) nebo delsi testy chiize na 2 ¢i 6 minut

(Novotna, 2016).

Chlize je komplexni pohybova aktivita a jeji kvalita je zéavisla na
muskuloskeletalnim systému dolnich koncetin a trupu, ale také na nervovém fizeni
motorickych funkci. Stejné tak je nutné neposkozené proprioceptivni a povrchové Citi
z dolnich koncetin a spravné vyhodnoceni senzorickych funkci z okoli. Veskeré tyto
struktury mohou byt u pacientti s RS poskozeny. Cast&ji v kombinaci, v nékterych

ptipadech jednotlivé (Novotna, 2016).

Nejcastéjsi symptomy narusujici chiizi jsou svalova slabost, spasticita, inava,
porucha ¢iti z dolnich koncetin, naruseni rovnovahy, koordinace nebo porucha zraku

(Van Asch, 2011; Valis, Pavelek a kol., 2018).

Subjektivné vnimaji pacienti jako symptomy nejvice narusujici chiizi zejména
slabost dolnich koncetin, inavu, poruchu rovnovahy a koordinace, zpomaleni pohybu,
sniZzenou citlivost dolnich koncetin a obtiZze s dorzélni flexi hlezna a tim spojené

zakopavani o Spicku (Van Asch, 2011).

Studie, které¢ se zamétuji na vyzkum chize u RS oproti zdravym jedincim
popisuji hlavné snizenou rychlost chiize, kratsi délku kroku, snizenou kadenci kroki,
prodlouZenou fazi dvoji opory pii chlizi a vétsi variabilitu délky a doby trvani krokd.
PfiCemz tyto zmény mohou byt patrné jiz u pacientli s minimalnim neurologickym

nalezem, tedy s EDSS 0-2,5 (Lizrova et al., 2015).

Rychlost chiize se postupné s nardstajicim neurologickym deficitem snizuje.
Stejné tak dochazi k postupnému zkracovani deélky kroku. Faze dvoji opory se
vyznamné prodluzuje od EDSS 3-3,5 a i dale dochazi k jejimu dalsimu postupnému

prodluzovéni, coz miize vypovidat o zhorSené stabilité (Lizrova et al., 2015).

Casto u pacientll dochéazi ke zhorSeni rovnovahy pii chlizi nebo se snizi rychlost
chiize, pokud pacient musi provadet zaroven dalsi ukol. Tento kol miize byt kognitivni

1 motoricky (Hamilton et al., 2009).

2.2.7.5 Poruchy rovnovahy

Rovnovdha je oznacovana jako soubor statickych a dynamickych strategii,
slouzicich k zajisténi posturdlni stability a zabranéni padu. Je to vlastné neustalé

upravovani svalové aktivity a polohy kloubi funk¢énim pozadavkiim k udrzeni téla nad
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opérnou bazi. Zachovani posturalni stability na nepohyblivé plose bez lokomocnich
pohybl je rovnovéha statickd. Dynamickd rovnovdha znamena udrZeni posturalni
stability na pohyblivé plose nebo v ramci lokomoc¢nich pohybi. Rovnovaha je ovlivnéna

biomechanickymi a fidicimi faktory.

Z biomechanického pohledu je télo nestabilni systém, jehoz stabilita je navic
narudovéna &innosti svald a vnitinimi vlivy. Clovék ve stoji vlastné neustale osciluje,
pfechodn& sméfuje mimo opérmou bazi, vzapéti se ale cilené vraci zpét. Ridicim
faktorem je CNS, kterd zpracovéava vstupni senzorické informace a vytvari motorické
programy. Zasadni vyznam maji senzorické slozky: vestibuldrni, zrakova
a proprioceptivni. Udrzovani stability je ovlivnéno hlavné propriocepci z oblasti Sije,
dolnich koncetin a taktilnich ¢iti na plosce nohy. Dulezitd je téZ interocepce

a nociceptivni podnéty (Rasova, 2007).

Poruchy rovnovahy jsou velmi Cast¢ a mohou se objevit jiz od pocatku
onemocnéni. Pri¢iny zhorSené rovnovahy mohou byt porucha propriocepce, oslabeni

svalové sily, porusend svalova koordinace a poSkozeni zraku (Novotna, 2016).

Dale to muze byt z davodu odlisnych informaci z riznych receptord,
vestibuldarnimi nebo mozeckovymi poruchami, poskozenim centrdlni motorické c¢i
senzorické drahy a osmého mozkového nervu. VIiv mé také psychika a limbicky
systém, které ovliviluji tonus svall, a obavy mohou zvysit svalové napéti a narusit tak
koordinaci pohybu (Rasova, 2007).

Oproti bézné populaci je pii testovani rovnovahy u pacienti s RS zvySena
schopnost udrzet rovnovédhu ve stoji pfi zmenSené stojné bazi. Projevuje se také

zpomaleni a omezeni pii pohybu mimo opérnou bazi a opozdéna posturalni reakce,

proto je zvySené nebezpeci padl (Cameron a Lord, 2010; Kdvari et al., 2018).

Zhorsena posturalni regulace se projevuje obavami z padu nebo rychlych zmén
polohy. Pacienti s RS mivaji potiZe s udrZenim stability pii chlzi i ve stoji, a pfi vyrazné
spasticité 1 v sedu. Pfi spasticité je naruseno ¢asovani, iniciace, koordinace i plynulost
pohybu, normalni senzomotoricky vstup nebo schopnost provést izolovany pohyb

(Rasova, 2007).
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2.2.7.6 Vestibulocerebelarni poruchy

Mozecek a vestibularni systém maji vyznamny podil na udrZeni vzptimené polohy
té€la, rovnovahy ve stoji a pfi chlzi a pii pohybovych stereotypech. Dale se podileji na

regulaci svalového napéti a na koordinaci pohybt hlavy a oci (Kovarova et al., 2013).

Pritomnost mozeckovych pfiznakii byva nepifiznivym prognostickym znamenim.
Patii sem poruchy koordinace pohybu koncetin, trupu i chlize, ktera i bez paréz muze
tézce invalidizovat. Pacienti trpi pocity nejistoty v prostoru, maji nestejnou délkou krokii,
chiize byva ,opilecka“ s tahem ke stranam, objevuje se ztrata rytmu chiize a tendence k
padim. Znacné obtézujici a limitujici mize byt tfes koncetin vazany na pohyb (inten¢ni
tremor), ktery zhorSuje sebeobsluznost pacienta. Mezi mozeckové ptiznaky mizeme dale

zatadit poruchu feci a vyslovnosti projevujici se sakadovanou feci (Sladkova, 2015).

Pro poruchy vestibularniho aparatu je typické vertigo, nystagmus, tonické tichylky

trupu a koncetin a pocit rotace nebo nejistoty v prostoru (Kovarova et al., 2013).

2.2.7.7 Kmenové syndromy

Mohou se objevit poruchy okulomotoriky zplsobené parézami okohybnych
nervu €i jejich drah. Projevuji se diplopii, zavrati, nejistotou v prostoru ¢i neschopnosti
Cist. V disledku léze fascikulus longitudinalis medialis mize vzniknout internuklearni
ophtalmoplegie. Parézy ostatnich hlavovych nervil jsou méné cCasté. Pacienti mohou
trpét parézou nervus facialis, neuralgii trigeminu, poruchou sluchu z Iléze
statoakustického nervu nebo jeho jadra, ¢i neuralgii nervus glossofaryngeus, kterd se

projevuje bolesti v oblasti patra a tonsily (Kovarova et al., 2013; Sladkova, 2015).

Dysartrie a dysfagie mize vzniknout pfi 1ézi postranniho smiSen¢ho systému
(n. hypoglossus, vagus a accesorius). K tomuto ale dochédzi vétSinou az v pozdni fazi

nemoci (Havrdova et al., 2015).

2.2.7.8 Dysfunkce mocového méchyre

V nékterych ptipadech (u 9 % pacient) mohou byt prvnim piiznakem
onemocnéni. U 2 % pacientil je to také pouze jediny ptiznak onemocnéni RS. Tato
skupina ptiznakli byva velmi obtézujici. U pacientli s predilekéni miSni lokalizaci
neurologického postizeni je nejcastéjsi dysfunkci mocovych cest hyperreflexie

detruzoru. Klinicky se projevuje frekventnim mocenim (17-65 % pacienti s RS),
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urgenci (24-86 %) a urgentni inkontinenci (34-72 %). Mén¢ ¢astou skupinou obtizi jsou
obstrukéni ptiznaky. U 40 % pacientll se na zéklad€ 1ézi umisténych suprapontinné
rozvine detruzorosfinkterova dyssynergie. Pfi této poruSe dochéazi ke kontrakcim
m. detrusor a m. sphincter soucasné. Klinicky se tato porucha projevuje epizodami
inkontinence spolecné s nedostateCnym vyprazdnénim. V malé miie dochazi u pacientd
také ke snizeni kontraktility detruzoru az k retenci moci. Kvuli vysoké incidenci poruch
funkce mocového méchyte se u pacientii s RS Castéji nez u zdravé populace vyskytuji

uroinfekty (Srotova et al., 2016).

Subjektivne udava pacient ndhlé nuceni na moceni s iniky moc¢i nebo ¢asté nuceni
na moceni, kdy vymoci jen velmi malo moci. Castd je frekventni no¢ni mikce. Intenzita

téchto obtizi ¢asto koreluje s mirou postizeni dolnich koncetin (Sladkova, 2015).

2.2.7.9 Gastrointestinalni dysfunkce

Tato skupina dysfunkci se objevuje az u 68 % pacientit s RS. NejcastéjSimi
ptiznaky jsou zéacpa (43 % pacientll) a inkontinence stolice (51 % pacientil). Déle se
objevuje paradoxni puborektalni kontrakce, kdy se na rozdil od fyziologického stavu pii
defekaci stahuje puborektalni sval a iliococcygeélni sval relaxuje. Klinicky se manifestuje
nejcastéji zacpou. Mezi méné Casté priznaky patii také nadmérné slinéni nebo Skytavka.
Pacienti v nékterych ptipadech také uvadéji obtize jako dysfagie, dyspepsie nebo
nadymani (Srotova et al., 2016).

2.2.7.10 Sexualni dysfunkce

Casto se objevuji spolu s poruchami sfinkterti. Postihuji 40-80 % pacientd s RS
v pribéhu onemocnéni. Patfi k nim pokles libida, erektilni dysfunkce, genitalni
hypestezie nebo alodynie, problémy s lubrikaci a dosaZeni orgazmu u zen ¢i s ejakulaci
u muzd. Varovnym symptomem je vyskyt erektilni dysfunkce u mladého muze

nevysvétlitelné pfirozenymi projevy starnuti (Sladkova, 2015; Srotova et al., 2016).

Dalsi faktor sexudlni dysfunkce je endokrinni dysfunkce, kterd ma vliv na
hladinu hormonti a podili se tak na zvySené incidenci oligo- az amenorei u pacientek
s RS v porovnani se zdravymi Zenami. U muzi miZe sniZenim hladiny testosteronu

dojit k negativnimu ovlivnéni spermatogeneze (Srotova et al., 2016).

2.2.7.11 Dalsi priznaky
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Mezi dalsi ptiznaky mlzeme zaradit unavu, coz je velmi nespecificky symptom,
ktery postihuje az 85 % nemocnych. Svoji intenzitou velmi zatézuje pacienta a muze
dokonce invalidizovat. Etiologie tinavy je u RS pravdépodobné¢ multifaktorialni. Podili
se na ni vys§i Unavnost nervovych demyelinizovanych vldken, niz§i pocet axoni
v nervovych drahach a pfitomnost prozanétlivych cytokini v nervové tkani. U pacientt,
ktefi trpi unavou, byla pfitomna atrofie corpus callosum a Sedé¢ hmoty v gyrus
praecentralis, sulcus centralis a v bazalnich gangliich. Zarovenn byla pfitomna léze
hypotalamo-hypofyzo-adrendlni osy se sniZenou hladinou dehydroepiandrosteronu
a snizenou odpovédi na kortizol. V1iv maji také sekundéarni faktory onemocnéni, jako
jsou deprese, bolest, porucha funkce autonomniho nervového systému, porucha spanku
nebo nezddouci ucinky farmakoterapie a dalsi. Typickd pro unavu je nezavislost na
dennich aktivitach a neschopnost ji pfekonat. Nemocni jsou nuceni alespont na nékolik
minut ulehnout, aby byli poté schopni pokracovat ve svych aktivitaich (Vali§ et al.,

2005; Hoskovcova et al., 2008; Sladkova, 2015).

Velmi obtézujicim, a také ¢astym symptomem je bolest. Jejim zdrojem miize byt
spasticita, muskuloskeletalni systém u imobilnich pacienti nebo zména ve kvalité Citi
(napf. bolestiva parestezie). Bolest se miize objevit kdekoliv na téle, nemusi mit
kotenovou distribuci, jeji lokalizace neodpovidé inerva¢nim oblastem perifernich nervi.
Casto se jedna o bolesti celych konéetin nebo Gasti téla. Bolest jako pfiznak RS se
vétSinou objevuje az po nékolika letech nemoci, pouze ziidka v pocatecnich stadiich

(Sladkova, 2015).

2.2.7.12 Psychické priznaky

Tuto skupinu ptiznak d€lime na dvé skupiny: kognitivni poruchy a poruchy
emotivity, nalady a chovani. Kognitivni zmény se Casto objevuji v Casném stadiu
onemocnéni, tedy napiiklad u pacientl s postizenim pouze optického nervu, ktefi jesté
ani nemaji stanovenou diagnézu. Kognitivni deficit se projevuje u 45-60 % nemocnych
s RS. Postizeni kognitivnich funkci koreluje s agresivnim prib&hem onemocnéni,
vysSim vékem a veEtsi zavaznosti télesného postizeni. Nejvice jsou pozorovany poruchy
uceni, pozornosti, zpracovani informaci a paméti. Zasazena byva nejCastéji pamét
pracovni, sémantickd a epizodicka. Naruseno je také uchovavani novych informaci

a vybavnost (Masopust et al., 2007).
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NejcastéjsSim psychickym pfiznakem jsou deprese, jejichz prevalence je
upacienti s RS vice nez 50 %. Studie ukazuji, ze je to vice nez u ostatnich
neurologickych onemocnéni a 3-10 krat vice nez u zdravych lidi. Deprese se objevuje
nejCastéji na pocatku nemoci nebo pii pfechodu do chronické formy onemocnéni.
U 30 % pacientil se také objevuji sebevrazedné myslenky. DalSim ptiznakem je izkost,
ktera byla zjiSténa predevsim u pacientll s noveé diagnostikovanou RS (34 %) 1 u jejich
partnert (40 %). U pacientii se mohou také objevit pfiznaky jako apatie, euforie nebo

patologicky smich ¢i plag, ale tyto pfiznaky jsou méné Casté (Masopust et al., 2007).

2.2.7.13 Zvlastni priznaky a formy

Pro RS je typicky tzv. flekéni pfiznak Sije (Lhermittiv pfiznak), ktery je
charakteristicky pocitem elektrického vyboje podél patefe pii silném piedklonéni Sije.
Muze projikovat az do dolnich koncetin nebo pazi. Tento pfiznak je pozorovan asi

u jedné tfetiny pacientll s RS v pribéhu onemocnéni.

Velmi vzacné je popisovana periferni polyneuropatie se svalovymi atrofiemi,
areflexii a fascikulacemi, ptfedevS§im na rukach. V téchto piipadech mohou byt
prokazany plaky v oblasti kréni michy. Ojedinéle také pozorujeme zvySenou svalovou

unavnost jako u myastenie.

Vyskyt epileptickych zachvati byl u RS prokazovéan, ale i zpochybiovan.
Tonické kmenové zachvaty mohou byt pfiznakem onemocnéni RS, stejné€ jako zachvaty
podobné ztraté svalového napéti nebo jako paroxysmalni dystonie. Vzacné se objevuji
opakované ataky trvajici 15-45 sekund, provdzené paroxysmalni dysartrii spolu s ataxii

podobnou zachvatiim (Mumenthaler a Mattle, 2001).

2.2.8 Zpusob hodnoceni zdravotniho stavu pomoci EDSS

Expanded disability status scale (EDSS) neboli Kurtzkeho Skala (ptiloha €. 3)
slouzi pro hodnoceni poskozeni nervového systému pacientt s RS. Tato
dvacetistupiiova Skala je zaloZena na neurologickém vySetieni 7 funkénich systému (FS)
a hodnoceni chiize nebo mobility ¢i sobéstacnosti. Hodnocené funkcni systémy jsou:
zrakovy, kmenovy, pyramidovy, mozeckovy, senzitivni, mentalni a sfinkterové funkce.
Mobilita se vySetfuje pomoci testli chiize. Pfi neschopnosti chiize se posuzuji aspekty
mobility a sobéstacnost. EDSS mize mit skore 0 - 10 (dvacet stupiit ma Skala diky

udélovanym pilbodim) (Kurtzke, 1983; Dufek, 2011).
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2.2.9 Lécba

2.2.9.1 Farmakoterapie

I pfes vyrazny rozvoj védy zistavd RS nevyléCitelnym onemocnénim.
V soucasnosti je mozné pouze ovlivnit zanétlivy proces, tedy ¢asnou fdzi nemoci.
Neurodegenerativni procesy probihajici v malé¢ mife jiz od pocatku onemocnéni stale
nelze dostateCné ovlivnit, proto je dilezitd véasna diagnostika a v¢éasné podavani 1ékt

(Sladkova, 2015).

Obecné délime 1é¢bu na 1écbu akutni ataky, 1é€bu ovliviiyjici pribéh onemocnéni,

1é¢bu sekundarni progrese a symptomatickou 1é¢bu (Stétkatova a kol., 2016).

Hlavnim cilem lécby je snizit pocet atak a zmirnéni progrese disability. DileZzita
je individualizace terapie, zvolend dle potfeb daného pacienta s piihlédnutim k jeho
dalsim moznym onemocnénim. Pti 1éCbé je kladen diraz na léky modifikujici prabéh
nemoci (disease modifying drugs, DMD), které se d¢li na léky 1. a 2. volby. Pokud
nemocny neodpovida na 1éCbu 1. linie dostate¢né nebo ma rychle progredujici formu

nemoci, je nutné 1é¢bu stupiiovat (Stétkafova a kol., 2016).

Lécba DMD ma za cil ovlivnéni prubéhu nemoci se zmenSenim poctu relapsi,
snizenim celkového poctu 1ézi, zmirnénim progrese mozkové atrofie a progrese disability.
Dilezitym méfitkem uspéSnosti 1éCby se stal koncept NEDA (No Evidence of Disease
Activity), tedy stav bez klinické aktivity nemoci a bez pritkazu aktivity zanétu na MR. K
hodnoceni ucinnosti 1écby jsou nutné udaje o poctu a tizi atak, progresi disability

hodnocenou dle EDSS a nalezi na MR (Stétkaiova a kol., 2016).

V roce 2018 byl predstaven novy lécebny cil NEPAD (No Evidence of
Progression or Active Disease), ktery zahrnuje absenci klinické progrese, absenci
zhorSeni nalezu zobrazovacimi metodami, absenci progrese invalidizace podle testu

rychlosti chize na 25 stop (T25FW) a absenci zhorSeni testu jemné motoriky

(Simtinkov4, 2018; Wolinsky et al., 2018).

Léky 1. linie jsou interferon beta, glatiramer acetat (GA), teriflunomid
a dimethyl fumarat. Léky 2. linie jsou napiiklad natalizumab, alemtuzumab nebo

fingolimod (Vali§, Pavelek a kol., 2018).

Akutni ataka je definovana jako neurologicka epizoda trvajici minimalné

24 hodin a sestavajici z novych nebo zhorSenych stavajicich ptiznakd pti vylouceni
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infekce ¢i zvysSené teploty. Lécba zahrnuje podani 3-5 g methylprednisolonu, vétSinou
intraven6zné, nicméné je moznost také podat stejné mnozstvi perordln€. V piipade
nedostatecného ucinku prvni davky je mozné tuto davku za dva tydny opakovat, nebo je
mozné tfikrat podat 2000 mg stejné latky. Dal$i moZnosti, pokud selze 1éCba

methylprednisolonem, je série plazmaferéz (Valis, Pavelek a kol., 2018).

V obdobi chronické progrese ubyva zanétlivych déja, snizuje se také ucinek ¢kt
1. a 2. linie. V zacatcich chronické progrese se jeste¢ predpoklada zanétliva odpoved
a podavaji se cytostatika, nejCastéji mitoxantron a cyklofosfamid. Pfi dalSi progresi
onemocnéni ubyva zanétlivych déji a tim padem jsou moznosti 1é¢by vyrazné omezené.
Na vyznamu nabyva symptomatickd terapie a rehabilitace (Stétkafova a kol., 2016;

Valis, Pavelek a kol., 2018).

Symptomatickd terapie se zamé&fuje na 1é€bu spasticity, neuropsychiatrickych
symptomil, mik¢nich a sexudlnich poruch, tinavy, bolesti, tfesu, autonomnich dysfunkci

a paroxismalnich fenomént (Vali§, Pavelek a kol., 2018).

2.2.9.2 RezZimova a dietni opatreni

Zakladem rezimovych opatfeni je dodrzovani zdravého zivotniho stylu
a udrzovani fyzické kondice. Pacienti s RS by m¢li pravidelné provadét fyzické cviceni,
ale také cviCeni na kognitivni funkce. Doporucuje se nekoufit. Vyziva by méla
obsahovat dostatek vSech Zzivin, ale pfedevSim by se mélo dbat na dostatek vapniku
v potravé a vzhledem k vztahu nizké hladiny vitaminu D a rozvojem RS je vhodna jeho

suplementace.

DalSim dulezitym opatfenim je prevence infekci. Pokud pacient onemocni, je
nutny klidovy rezim, snizovani télesné teploty, antibiotika a dostate¢ny pitny rezim.
V rizikovém zimnim obdobi lze podavat antivirotika, pii imunodeficienci nebo pii

opakovanych infekcich se podavaji imunoglobuliny (Stétkatova a kol., 2016).

2.2.9.3 Rehabilitace

Rehabilitace je dlouhodoby dynamicky proces, ktery vyuziva multidisciplindrni
strategie zaméfené na zachovani, zvySeni a zlepSeni urovné funkéni nezavislosti
a zvySeni kvality Zivota pacienta. Cilem rehabilitacni péfe je usnadnéni a zlepSeni
vykonavani zakladnich aktivit bézného zivota, osvojeni novych schopnosti, které

povedou k aktivaci pacienta, zajiSténi mobility, sobéstacnosti, komunikace a také

32



socialniho a pracovniho zafazeni do spolecnosti. Kone¢nym cilem je potom psychické
1 socialni pfizptisobeni se okolnim podminkam tak, aby se dand porucha funkénich
schopnosti projevila minimdlnim handicapem pacienta (Hoskovcova et al., 2008;

Hoskovcova, 2016).

Onemocnéni se ve svém priabé¢hu méni, proto na téchto cilech pracuje
interdisciplinarni tym odbornikli, ktery zahrnuje neurologa, rehabilitaéniho Iékate,
psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, socidlniho pracovnika, zdravotni
sestru, protetika a osobniho asistenta pacienta. Takto fungujici tym existuje ve vyspélych
zemich a ve specializovanych RS centrech. Centra maji za ukol zajistit pacientim
veskerou odbornou pomoc, vcasnou diagnostiku a farmakoterapii. Sluzby v téchto

centrech se postupné rozsifuji (Steinerova a Kovari, 2014).

2.2.9.3.1 Rehabilitace v jednotlivych fazich nemoci

Faze diagnostiky nemoci

Pacienti s diagnostikovanou RS zazivaji zpocatku velky Sok pocity beznad¢je.
Vyrazné€ se snizuje jejich schopnost a ochota piijimat jakékoliv informace. Zvladnuti této
faze je velmi dulezité pro dalsi postoj pacienta k nemoci a jejimu vyvoji, proto je Casto
nutné¢ opakované setkani s neurologem a psychologem, a velmi dilezitym clankem je
také podpora rodiny. Pacient potiebuje predev§im dostatek pravdivych informaci a
vysvétleni postupii, aby mohl s onemocnénim za¢it véas uéinné bojovat (Rasova a

Havrdova, 2005).
Faze ¢asna

Tato faze je vétSinou charakterizovana atakami novych neurologickych ptiznaki,
které mohou po urcité dobé 1 bez 1écby vymizet. Kromé& medikamentdzni 1é€by je dulezité
také zahajeni 1éCby pohybové. Vyznamnou ulohu hraje kombinace pravidelného
aerobniho (vytrvalostni) a anaerobniho (silovy) tréninku nebo kombinovany trénink.
Pohybova aktivita je prostfedkem k obnoveni nebo zlepSeni kondice a muize zabranit
negativnimu vyvoji, lze také zvysit kvalitu Zivota pacienta. DilleZita soucast 1éCby v této
fazi je fyzioterapie na neurofyziologickém podklad€. Tyto techniky vyuzivaji plasticity
mozku a podporuji adaptacni zmény v CNS. V pocatecnich stadiich choroby muze timto
zpiisobem piispivat k obnoveni naruSenych funkci (Hoskovcova et al., 2008; Horacek,
2009; Kovari et al., 2018).
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Faze pozdni

CNS postupné s vyvojem onemocnéni ztraci schopnost obnovit svou funkci.
Dochazi tak k trvalym projevim neurologickych ptfiznaki. V tomto stadiu Ize i piesto
pomoci specializované fyzioterapie stimulovat funk¢ni rezervy a adaptacni procesy
v CNS a tuto progresi nepiimo zpomalit. V této fazi se kombinuji riizné techniky na
neurofyziologickém podkladé, v piipadé vyrazné spasticity také progresivni staticky

streCink (Hoskovcova et al., 2008; Kovari et al., 2018).

V této fazi vede ztrata funkci ke sniZeni rozsahu funkéni zdatnosti a vykonnosti
a omezeni zapojeni do zivota. Dusledkem byva snizeni schopnosti v pracovni a socialni
oblasti. Rehabilitace se zaméfuje na poruchy hybnosti, chize a stability, 1écbu
spasticity, neurogennich dysfunkci mocovych cest, sexualnich a emotivnich poruch.
Dale se v této fazi vyuziva pomoci socialniho pracovnika, psychologa a ergoterapeuta.
Ambulantni 1écba je v nutnych pfipadech doplnéna hospitalizaci na lizkovém odd¢leni.
V pozdnim stadiu také stale Castéji uvazujeme o ortotickych pomitickach (Hoskovcova

et al., 2008; Horacek, 2009).

S progresi onemocnéni se velmi sniZzuje sobéstacnost a nezéavislost pacienta.
Vyznamné se tak zvySuje role rodiny, osobniho asistenta a celkové rehabilitaéné-
oSetfovatelské péce. ZvySuje se pozadavek na zajiSténi co nejvyssi kvality Zzivota

(Hoskovcova et al., 2008).

2.2.9.3.2 Pohybova aktivita u pacientii s RS

Pohybova aktivita se odviji od jednotlivych fazi onemocnéni. V dob¢ ataky
a akutnich ptiznakd by mélo dojit k omezeni pohybovych aktivit. Neznamena to vSak
ulehnuti na lzku, jen vylouceni nadmérné fyzické zatéze. Pacient miZze bez problému
vykondvat kazdodenni ¢innosti, pokud nevedou k jeho pietizeni. Rehabilitace je v této
fazi zamétfena na snizeni rizika vzniku komplikaci, které souvisi s akutnim stavem.
Znamena to pasivni cvifeni, udrzovani rozsahu pohybu kloubt, relaxacni techniky
a dechovou gymnastiku. V piipad¢ upoutani na lizko také tromboembolickou prevenci.
Po stabilizaci zdravotniho stavu by mé¢l nastoupit vhodny pohybovy rezim pro obnoveni a

zvySeni odolnosti a kondice organismu (Steinerova a Kovari, 2014).

Pfi stabilizaci onemocnéni by se m¢l soucasti Zivota pacientli s RS stat pravidelny
aerobni trénink, ktery zajisti dostatek pohybu, ale soufasné¢ nedojde k nadmérnému

zatizeni. Aerobni trénink je cinnost dynamického, vytrvalostniho charakteru stiedni
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intenzity. Pfiméfené zatézuje transportni systém i oxidani metabolismus a piiznivé je
ovlivituje. ZlepSuje celkovou kvalitu Zivota pacientii s RS, zlepSuje psychickou kondici,
spanek. Je prokazano, ze pravidelné aerobni cviceni snizuje unavu. Mimo jiné také
snizuje riziko vzniku arteriosklerdzy, diabetu, hypertenze, obezity a osteoporozy

(Hoskovcova et al., 2008; Steinerova a Kovari, 2014).

Obecné doporuceni aerobniho tréninku pro pacienty s RS je 2-3x tydné pfi
intenzité 50-70 % VO2max (maximalni spotieba kysliku) odpovidajici 60-80 % TFmax
(maximalni tepova frekvence). Zpocatku by tréninky nemély piesdhnout 40 minut

(Dalgas, Stenager a Hansen, 2008; Kubsik-Gidlewska et al., 2017).

Vhodnymi pohybovymi aktivitami aerobniho typu jsou cyklické sporty - jizda na
rotopedu, veslarském trenazéru, rychlejsi chiize ¢i nordic walking, plavani, turistika nebo
jizda na bézkach. K urceni spravné intenzity pohybové aktivity je pacient otestovan
pomoci spiroergometrie na bicyklovém ergometru. Pro kontrolu intenzity zatéze poté
pacient mize vyuzit sporttester, na kterém si hlida svou tepovou frekvenci. Pro pacienty s
RS je ale také dulezité hlidat si zatéz subjektivn€. Délka cviceni se méni postupné dle
reakce organismu na zatéz. Lze zacit 1 5 minutovym tréninkem a postupné zvySovat

intenzitu i délku k doporuc¢enym hodnotam (Kovari et al., 2018).

Aerobni trénink je vhodné kombinovat s tréninkem silovym. Obecné se
doporucuji 2-3 silové tréninky tydné v jedné az dvou sériich po 8-15 opakovanich
s procvi¢enim vsech velkych svalovych skupin. Zatéz by méla byt 50 - 70 % maximalni
svalové sily. Pfi cviceni vyuzivame vahy vlastniho téla, cviceni na strojich, overbally,

posilovaci gumy a dalsi (Kovari et al., 2018).

V praxi se také osvédCuje intermitentni trénink, kdy jsou v jeho pribéhu
zafazovany pauzy, které slouzi k odpocinku. Tento druh tréninku zajiStuje snizeni

neadekvatni tinavy a svalové slabosti a urychluje naslednou regeneraci (Hillayova, 2016).

Kazda cvicebni jednotka by meéla zahrnovat zahtivaci fazi, kterda slouzi jako
pfiprava na samotny trénink a méla by trvat 5-15 minut pfi intenzité 30 % VO2max. Po
vlastnim cvic¢eni by méla nésledovat jesté¢ 5-15 minutova faze ochlazeni se zavéreCnym

protazenim svalil a relaxaci (Horacek, 2009).

Naucit se spravné relaxacni techniky je také velmi dulezité. Poméha snizovat

psychické napéti, zlepSit vniméani vlastniho t€la a schopnost ovlddani jednotlivych
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télesnych segmentli. Doporuovana je joga, tai-chi nebo autogenni trénink a dalsi

(Steinerova, Kovari, 2014).

2.2.9.3.3 Specifické techniky a pristupy ve fyzioterapii

Soucasti fyzioterapie jsou specifické postupy a techniky. Vyuzivaji se jak analytické,
tak pfedev§im metodiky na neurofyziologickém podkladé, které jsou zikladem
rehabilitaéniho programu u RS. Tyto metody vyuzivaji neuroplasticitu CNS, coZ je
vlastnost, ktera umoziuje funkcéni i strukturalni prestavbu na zdkladé¢ zmén vnitinich

a vnéjsich podnéti (Horacek, 2009; Kovari et al., 2018).

Vhodnou a opakovanou stimulaci pomoci neurofyziologickych postupt, lze
docilit toho, ze neporusené oblasti mozku mohou do jisté miry funkéné kompenzovat
poskozenou oblast mozku. Bylo prokdzano, ze tyto postupy pfispivaji u pacientii s RS
k adaptaci a reorganizaci funkce CNS. Metody 1ze vyuZzivat samostatné nebo je vhodné

kombinovat (Horacek, 2009).

Vybrané metodiky vyuzivané v neurorehabilitaci

Vojtiv princip

Vojtova reflexni lokomoce vychazi z predpokladu, Ze zdkladni pohybové vzory
jsou geneticky naprogramovany v CNS a je mozné je adekvatnimi podnéty vyvolat.
Terapeut se v presné danych vychozich polohach snazi vyvolat ur¢ité pohybové vzorce

pomoci presného manualniho kontaktu v oblasti reflexnich zon (Zounkova a Safarova,

2009).
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zakladnim principem PNF je cilené ovlivnéni motorickych neuront pfednich
misnich rohit pomoci aferentnich signali ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioceptord. Potfebné stimulace se dosahuje pomoci riznych hmati a pasivnich ¢i
aktivnich pohybtl, a dynamickou ¢i statickou praci proti vhodné zvolenému odporu
v popsanych pohybovych vzorcich (Zounkova a Koléat, 2009; Holubafova a Pavla,

2017).
Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Pomoci DNS ovlivitujeme funkci svali v jejich posturdlné lokomoéni funkei.

Obecné principy vychazeji z programii zrajicich béhem posturalni ontogeneze. Cviceni
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zacina ovlivnénim trupové stabilizace, kterd je zakladnim ptedpokladem pro cilenou
funkci koncetin. Svaly se cvi¢i ve vyvojovych posturdlné lokomocnich fadach, které
umoziuji modulovat automatické zapojeni svali v jejich posturdlni funkci (Kolar

a Safarova, 2009).
Koncept manZelii Bobathovych

Teoretickym zékladem konceptu je mechanismus centralni posturalni kontroly.
Obsahuje mnozstvi dynamickych posturalnich reakci se spolecnym cilem - udrzet
rovnovahu a ptizplsobit posturu pted a béhem pohybu a po jeho dokonceni. Tyto reakce
jsou automatické a postupné se vyvijeji. Slouzi ke koordinaci pohybl a kontrole
postury. Obecné cile terapie jsou poté inhibice spasticity a patologickych vzorct,
facilitace fyziologické postury, podpora motorického vyvoje, prevence kontraktur

a deformit a zména senzorického vjemu (Zounkova, 2009).
Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd stimulace je metoda, jejiz vliv lze vyuzit v ramci
neurologickych diagnoéz. V téchto ptipadech je pouzivana pifedevsim na nacvik a Gpravu
stability, a tim paddem jako prevence padi. Uplatnéni této metody je ovSem Sirsi,
napfiklad také v ortopedii. Na vzniku senzomotorické stimulace se podile prof V. Janda
se spolupracovnici M. Vavrovou. Technika se sklada z balan¢nich cvikl provadénych
v raznych posturalnich polohéch. Nejdulezit€jsi jsou cviky provadéné ve vertikale,
protoze jejich cvienim muZeme ovlivnit nejcastéj$i pohybové aktivity - stoj a chlizi

(Janda a Vavrova, 1992; Veverkova a Vavrova, 2009).

Diiraz se klade na facilitaci pohybu z chodidla ptfes zvySeni aferentace pomoci
exteroceptorti a proprioceptort ze svalli a kloubt, a také zapojenim hlubokych svali
nohy. Dalsi proprioceptivné vyznamné oblasti jsou kratké sijové extenzory, oblast sakra

a spinovestibulocerebelarni okruh.

Hlavnimi cili cviceni je zlepSeni svalové koordinace, zrychleni nastupu svalové
kontrakce, ovlivnéni poruch propriocepce, uprava poruch rovnovahy, zlepsSeni drzeni
téla a stabilizace trupu ve stoji a v chlizi a za¢lenéni novych pohybovych programii do

béznych dennich aktivit.

Metodika pracuje s dvoustupniovym modelem motorického uceni. Prvni stupen,
kdy se jedinec opakované pokousi délat novy pohyb a tim postupné tvoii zakladni

pohybovy program. Toto stadium uceni je fizeno obzvlast¢ z frontdlni a parietalni
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oblasti kiiry a je znaéné unavné. Rizeni se postupné presunuje subkortikalné, kvili
zjednoduSeni celého regula¢niho okruhu. Druha faze motorického u€eni - automatizace
nastava prave pii presunu pohybovych programa do podkorovych oblasti, coz umoznuje

rychlé provedeni pohybt (Veverkova a Vavrova, 2009).

Vyuzit senzomotorickou stimulaci mizeme u vadného drzeni téla, svalovych
dysbalanci, poruch rovnovahy, jako prevenci padd senior, u senzorickych poruch
neurologickych onemocnéni a v dalSich piipadech. Tato technika nemé zasadni
kontraindikace, ale neni vhodna u pacientl s akutni bolesti a Giplnou ztratou hlubokého

¢i povrchového ¢iti (Janda a Vavrova, 1992; Veverkova a Vavrova, 2009).

Senzomotorickd stimulace neni neménny rigidni systém, naopak je otevien
dalsim modifikacim. Pfi aplikaci neni potfeba vyuzivat cely cvicebni systém, nybrz

terapeut ma moznost vybrat pouze nékteré cviky (Janda a Vavrova, 1992).
Motorické programy aktivujici terapie (MPAT)

MPAT vznikla v souladu s novymi neurologickymi poznatky o toeriich motorické

kontroly k feSeni neuroplasticity jako primarniho mechanismu nervové regenerace.

Tato terapie je zaloZena na facilitanich pfistupech i neuromechanickém modelu
motorické kontroly. U MPAT jsou vyuzivany ruzné aferentni somatické stimuly
(proprioceptivni, taktilni, vizualni, sluchové atd.), které se kombinuji v rtiznych funkéné
centrovanych vychozich posturdlnich pozicich (sed, stoj), tak aby vytvofily spravné
postaveni v dalSich pohybech (vstani ze Zidle, chiize). V téchto pohybech jsou aplikovany
znovu aferentni somatické stimuly k aktivaci automatickych motorickych programu
v mozku. Aktivace téchto programt nastartuje motorické funkce, které u pacienta chceme

(Rasova et al., 2015).
Terapie vybranych symptomi RS
Terapie poruch chuize

Pti terapii chiize zalezi na divodu jejiho omezeni. Pokud je hlavnim problémem
snizena svalova sila, je vhodné zatadit progresivni posilovaci trénink dolnich koncetin.
Vhodné je také protahovaci cvideni jako prevence svalovych kontraktur. Casta piicina
nestability pii chlzi je zakopavani o Spicku. Pfi tomto deficitu lze vyuzit funkéni
elektrickou stimulaci (FES) peronedlniho nervu, coZ je metoda zalozend na podrazdéni
periferniho nervu elektrickym impulzem, ktery vyvola svalovou kontrakci (Kovari et al.,

2018).
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V terapii poruch chlize vyuzivame techniky na neurofyziologickém podkladé
s cilem sniZeni centrdlniho hypertonu a facilitace paretickych svalli, eventudlné aplikaci
botulotoxinu do nejvice spastickych svali.. Stabilitu chiize poté zvySujeme nacvikem

balancnich strategii.

V terapii poruch chiize také béhem poslednich par let dochazi k vyuziti modernich
rehabilitacnich pfistrojii, napt dynamické tréninkové chodniky s virtudlni zpétnou

vazbou, posturomedy nebo robotické systémy typu Lokomat (Kovari a Novotnd, 2018).

Lze také vyuzivat kompenzacni pomiicky jako peronedlni pasky, rtizné typy
peronedlnich dlah, ortézy, rizné typy holi nebo kineziotape, které mohou zlepsit
schopnost chiize na dels$i vzdalenosti a v terénu, a tim vést ke zlepSeni kvality zivota

(Novotna, 2017).
Terapie poruch rovnovahy

Ovliviiovanim rovnovahy se zabyvaji mnoh¢ fyzioterapeutické metody, napiiklad
PNF nebo senzomotorickd stimulace. Déle je mozné vyuzit Frenkelovo cviceni,
posturomed, hippoterapii, nestabilni plochy, cvieni v bazénu, biofeedback, rytmickou
stabilizaci, nacvik jednotlivych pohybi, stabilizaci proximalnich kloubti koncetin a dalsi
(Rasova, 2007).

Rehabilitace se zaméiuje jak na trénink stability jako jsou senzomotoricka
cviceni, cviceni na labilnich plochach, tak na aktivaci sagitalni trupové stabilizace pro

zlepSeni posturdlniho nastaveni trupového svalstva (Kovari a Novotna, 2018).

Trénink rovnovahy lze provadét také pomoci biofeedbacku, ktery poskytne
pacientim dodatecnou senzorickou informaci pii pohybu. V navaznosti na mife
funkénosti  smysla, které pfispivaji ke kontrole rovnovéhy (vestibuldrni systém,
somatosenzoricky systém a zrakovy systém) mize byt biofeedback vyuzit jako nahrazka
nebo rozsiteni senzomotorické informace pii integraci v CNS (Zijlstra et al., 2010).

Krom¢ tradi¢nich rehabilita¢nich postupli se za¢inaji vyuzivat také moderni herni
rychlé ptfenaseni vahy, tedy vlastn€ trénuji stabilitu. Vyhodou téchto systému je jejich
hravost, ktera pacienta motivuje k pravidelnému tréninku i v domacim prostredi. Pomoci
pravidelného tréninku se také zvysi celkovy objem fyzické aktivity pacienta a snizi se

inaktivita, tudiz slouzi také jako prevence dekondice. Domaci trénink také miize pomoci
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udrzet zlepSeni rovnovahy ziskané strukturovanym cvicenim s fyzioterapeutem (Kovari et

al., 2018).
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3

CiLE A UKOLY PRACE, HYPOTEZY

3.1 Cile prace

Cilem prace je zjistit ucinnost balancni terapie u pacientd s roztrouSenou

skler6zou, ktefi trpi poruchami rovnovahy a zjistit, jak u¢inné tyto techniky jsou, pokud

nejsou kombinovany s jinou formou terapie.

Prace se opird o porovndni C¢Ctyitydenni individudlni terapie pomoci

senzomotorické stimulace pod dohledem fyzioterapeuta a Ctyftydenni samostatny

cvi¢ebni domaci program Homebalance®.

3.2 Ukoly prace

1

Provést reserSi odborné literatury zabyvajici se problematikou roztrousené

skler6zy, poruch chiize a rovnovahy u RS.

Stanovit si metodicky postup.

Vybrat vhodné probandy k vyzkumu a rozd¢lit je do dvou skupin.
Ziskat vstupni data od vSech probandu.

Vést pii terapiich jednu skupinu probandl, druhou skupinu zaedukovat

v domécim cviceni.
Ziskat vystupni data od vSech probandu.

Analyzovat a zpracovat data, vyhodnotit vysledky préace, zpracovat zaveér

a diskuzi.
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3.3 Hypotézy

Hl,: ve skupiné podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace nebude
zjistén statisticky signifikantni rozdil ve zlepSeni po terapii v objektivnich testech chtize

a rovnovahy.

H14: ve skupiné podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace bude zjiStén
statisticky signifikantni rozdil ve zlepSeni po terapii v objektivnich testech chize a

rovnovahy.

H2,: ve skupiné podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace nebude

zjistén statisticky signifikantni rozdil ve zlepseni po terapii v subjektivnich dotaznicich.

H24: ve skupin€ podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace bude zjistén

statisticky signifikantni rozdil ve zlepSeni po terapii v subjektivnich dotaznicich.

H3,: ve skupiné¢ podstupujici trénink pomoci Homebalance® nebude zjistén
statisticky signifikantni rozdil ve zlepSeni po terapii v objektivnich testech chiize a

rovnovahy.

H34: ve skupin€ podstupujici trénink pomoci Homebalance® bude zjistén statisticky

signifikantni rozdil ve zlepSeni po terapii v objektivnich testech chlize a rovnovahy.

H4,: ve skupiné podstupujici trénink pomoci Homebalance® nebude zjistén

statisticky signifikantni rozdil ve zlepSeni po terapii v subjektivnich dotaznicich.

H4,: ve skupiné€ podstupujici trénink pomoci Homebalance® bude zjistén statisticky

signifikantni rozdil ve zlepSeni po terapii v subjektivnich dotaznicich.

HS5o: v porovnani obou skupin po skonceni tréninki nebude signifikantné¢ vétsi

zlepSeni ve vysledcich objektivnich testli u probandi s terapii senzomotorické stimulace.

H54: v porovnani obou skupin po skonceni tréninkti bude signifikantné vétsi zlepseni

ve vysledcich objektivnich testi u probandii s terapii senzomotorické stimulace.

H6,: v porovnani obou skupin po skonceni tréninkti nebude signifikantn¢ veétsi
zlepSeni ve vysledcich subjektivnich dotazniki u probandl s terapii senzomotorické

stimulace.

H64: v porovnani obou skupin po skonceni tréninkii bude signifikantné vétsi zlepSeni

ve vysledcich subjektivnich dotaznikli u probandt s terapii senzomotorické stimulace.
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4  METODIKA PRACE

4.1 Metodicky postup prace

Diplomova prace byla zpracovana na katedfe fyzioterapie UK FTVS, pod
vedenim Mgr. Klary Novotné, Ph.D. Praci byl udéleny souhlas etické komise UK FTVS
(Priloha €. 1) a byl zpracovan informovany souhlas, ktery byl podepsan vsemi ucastniky

vyzkumu (Ptiloha €. 2).

Teoreticka Céast prace je zaméfena na zékladni problematiku RS, poruchy
rovnovahy a chiize u téchto pacientli a moznosti terapie téchto ptiznaka. Teoretickd ¢ast
je zpracovdna formou literarni reSerSe z cCeskych 1 zahrani¢nich elektronickych
a kniznich zdrojt.

Prakticka ¢ast byla vypracovdna v Centru pro demyelinizaéni onemocnéni pfi
Neurologické klinice 1. LF a VFN na Karlové namésti formou experimentdlniho
kvalitativniho vyzkumu. Probandi byli vybrani z pacientti vedenych v tomto centru
a pravidelné¢ sem dochazejicich kvili vySetfeni ¢i 1écb€. Vybrani k zapojeni do
vyzkumu byli na zadklad¢ jejich klinickych ptiznakd vedouci prace Mgr. Klarou
Novotnou, Ph.D. Experiment vyZadoval utvofeni dvou skupin liSicich se v aplikovaném

terapeutickém programu. Probandi byli rozdéleni do skupin ndhodné.

Jedna skupina podstupovala ctyftydenni trénink pomoci senzomotorické
stimulace. Druhé skupin¢ byl zaptjcen pro CcCtyitydenni domaéci trénink systém

Homebalance®.

Vsichni probandi byli pied a po intervenci pfeméieni pomoci objektivnich testl

a standardizovanych dotazniki.

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Ugastnici vyzkumu byli vybrani z pacientl, ktefi dochazeji do Centra pro
demyeliniza¢ni onemocnéni a vSichni se vyzkumu zucastnili dobrovolng. VSichni
pacienti museji byt diagnostikovani s roztrouSenou sklerézou a jejich onemocnéni musi
byt klinicky stabilni (tedy bez ataky v poslednich dvou mé&sicich). Ugastnici by mé&li byt
ve véku 18-65 let a méli by mit subjektivné vnimané problémy s rovnovahou, které je

omezuji v bézném zivoté. Musi byt schopni samostatné chlize (mira neurologického
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postizeni EDSS 2-6,5). B¢hem studie nebudou podstupovat jinou individudlni

rehabilitacni 1écbu zaméfenou na trénink rovnovahy.

4.3 Pouzité metody

Jako metoda ziskavani dat byl zvolen experiment, ktery byl proveden na 20
probandech, ndhodné rozdélenych do dvou skupin v poméru 1:1, tedy 10 a 10 osob
v kazdé. Rozdil mezi obéma skupinami byl ve vyuziti dvou odliSnych balan¢nich
tréninkd. Pfed zacatkem vyzkumu byl v§em probandiim vysvétlen pribéh celého méteni

a terapie.

4.3.1 Terapeuticky program 1

Jedna skupina podstupovala individudlni tréninky pomoci senzomotorické
stimulace. Tento trénink probihal 2x tydné¢ 60 minut, po dobu celkem 4 tydnQ
(dohromady 8 hodin) v Centru pro demyeliniza¢ni onemocnéni pfi neurologické klinice
1. LF a VFN, kam probandi vzdy dle svych ¢asovych moznosti dochazeli. Terapie
probihaly v mistnosti ur¢ené pro praci fyzioterapeuta. VSechny pomucky potitebné pro
terapii byly tedy zapiijceny zde. Terapie probihala tak, aby nedoslo ke ztraté rovnovahy
pacienta, v blizkosti Zebiin a terapeutického lehatka. Také byl cely trénink pod
dohledem fyzioterapeuta, k zajisténi prevence padu, ale také ke korekci probandi pii
cviceni. Probandi si mohli v ptipad¢ unavy kdykoliv v prib¢hu terapie odpocinout. Celé

cviceni probihalo naboso.

Na zacatku kazdé terapeutické jednotky pfedchazely samotnému
senzomotorickému cviceni zasahy, které¢ normalizuji poméry na periferii. Jde o pfipravu
ktze, podkozi, vazi, svali a kloubt, tak aby mély normalni funkci. Proto bylo vyuzito
pasivnich pohybli za ucelem obnoveni kloubni vile, odstranéni blokad, uvolnéni
a protazeni zkracenych svali v oblasti obou nohou. Po této piipravé nasledovala
facilitace chodidel pomoci masaZi chodidel a stimulaci masdZznim mickem. Tato cast

terapie trvala vzdy 15-20 minut.

U vSech probandi byl trénink zahajen nacvikem tzv. malé nohy ke zlepSeni
aferentace z plosky nohy. Nejdfive pasivné vsed¢ na zidli, nasledné aktivné s dopomoci
a nakonec aktivné a aktivné ve stoji. Po uspéSném nacviku malé nohy pokracovali

probandi k balancnimu tréninku. Jednotlivé aplikované pozice a prvky se odvijely od
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schopnosti jednotlivych pacient, ale u vSech byla snaha o postupné zvySovani

obtiznosti cvikl. Do terapii byly zafazeny cviky:

- Stoj a jeho varianty (vychylovani pacienta tlakem ruky fyzioterapeuta /
stiidavé udrzeni a povoleni malé nohy / pfidatné pohyby hornich koncetin
nebo hlavy)

- Stoj vnakroku a jeho varianty (vychylovani pacienta tlakem ruky
fyzioterapeuta / stfidavé udrzeni a povoleni malé nohy / ptidatné pohyby
hornich koncetin nebo hlavy)

- Stoj na jedné dolni koncetiné a jeho varianty (vychylovani pacienta tlakem
ruky fyzioterapeuta / stiidavé udrzeni a povoleni malé nohy / piidatné
pohyby hornich koncetin nebo hlavy)

- Predni pulkrok (trénink pfenaseni vahy)

- Zadni pilkrok (trénink pfenaseni vahy)

- Vypady a jejich varianty (vpted / do stran)

- Chiize a jeji varianty (bézna / stranou / v kombinaci s pfidatnymi pohyby
hlavou)

Uvedené cviky byly nejdiive provadény na zemi, bez balan¢nich podlozek. Po jejich
zvladnuti byly ke zvySeni obtiznosti vyuzity: valcova use¢, kulova use¢, balan¢ni

podlozky Theraband, Airex a balanéni ¢ocka.

Obrazek ¢. 4: Balan¢ni podlozka Airex (pfevzato z fyzioklinika.cz)

Obrazek €. 5: Balanéni podlozky Theraband (pfevzato z thera-band.cz)
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Obrazek €. 6: Valcova a kulova tsec (pfevzato z rihove.cz)

4.3.2 Terapeuticky program 2

Druhd skupina probandii podstupovala domaci trénink rovnovahy pomoci
Homebalance®. Pacient byl nejprve v Demyeliniza¢nim centru zaedukovan o spravném
pouzivani cvi¢ebni pomicky a o spravném posturdlnim nastaveni béhem domaciho
tréninku, systém si vyzkouSel a vypUjcil si ho pro doméci terapii. Pot¢ v doméacim
prostiedi cvi€il nejlépe 15-20 minut denné dle svych casovych moznosti, tak aby
cviceni v souctu za 4 tydny trvalo 8 hodin. Po ukonceni 4 tydenni terapie pacient

systém op¢t vraci.

Tento systém byl vyvinut Centrem podpory aplikacnich vystupil a spin-off firem
De¢kanatu 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Homebalance® je interaktivni
pomucka, vyuzivana v rehabilitaci pacientd s poruchou rovnovahy rizného ptivodu. Lze
jej vyuzit v rdmci komplexni terapie u pacientii po poSkozeni mozku v akutnim, ale také

v chronickém stadiu onemocnéni (Homebalance, b. r.).

Systém Homebalance®, je sestaven z b&zné dostupnych lehce pienosnych

komponent. Soucasti sady je:

1 10,1 Tablet se samostatnym napéjenim

10,1" Tablet se samostatnym
napajenim

Tablet je mozné propojit s externi
obrazovkou/televizi.

Obrizek & 7: Cast systému Homebalance® - tablet (Homebalance, b. r.)
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2 software pro nacvik rovnovahy

Software pro nacvik rovnovahy

s

Intuitivni software je vyvilen ve dvou
zakladnich variantach:

a) pro zdravotnicka zarizeni
b) pro domadi prostredi

Obrizek & 8: Cast systému Homebalance® - software (Homebalance, b. r.)

3 prenosna stabilometrickd ploSina se samostatnym napajenim

Pfenosna stabilometricka plo3ina
se samostatnym napéjenim

Velikost 53,2 x 31,6 x53cm
Hmotnost 3,5 kg
Nosnost 150 kg

Obrizek & 9: Cast systému Homebalance® - stabilometricka plogina (Homebalance, b. r.)

Stabilometrickou ploSinu a tablet proband nastavi tak, aby mél okolo sebe
dostatek volného prostoru a tak, aby tablet byl pokud moZno ve vysi jeho o¢i. Cviceni

kvtli kvalitnéjsi aferentaci z dolnich koncetin probihalo naboso.
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Obrazek ¢. 10: Nastaveni ploSiny a tabletu pii terapii Homebalance® (Homebalance, b. r.)

Nacvik rovnovahy probiha formou hry. Pacient stoji na stabilometrické plosiné

Vv

jsou kombinované s tréninkem kognitivnich funkci.

V ramci terapii vyuzivali probandi obé& terapeutické scény, které jsou soucasti

sady Homebalance®: Sachovnice, Vesmir.

Terapeuticka scéna Sachovnice (obrazek &. 8) spoéivéa v presunu kulicky na Zluté
oznacen¢ pole, na kterém je nutné urcitou dobu setrvat. Pokud proband uspésné setrva
na oznaCeném poli, dochdzi k zabarveni jiného a postup se opakuje. Ukonceni hry
nastava pii vyprseni casového limitu nebo poctu opakovani. Presouvani kulicky probiha
ndklonem téla a jeho setrvanim v dané pozici. Pfi tréninku lze nastavit parametry:
citlivost ploSiny (mald / stfedni / velkd), sekvence obarvovani jednotlivych poli
(ndhodné / stranovy pohyb / ptfedozadni pohyb a dalsi) a doba nutna k setrvani na

jednom poli (0,1s/0,5s/1s/2s/3s/4s/55).
Terapeutickd scéna Vesmir probihd na stejném principu piendSeni vahy tam,
kam je to v ramci hry potfeba. Tentokrat dochéazi k presunu stiedové planety (kulicky)

k n¢které z oznaCenych okolnich planet a opét je nutné v této poloze urcitou dobu

setrvat. Planeta je ale oznaCena jen malou chvili a pacient si musi jeji umisténi
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zapamatovat. Po uspésném provedeni nasleduje névrat na stied. V této scéné dochazi
v kazdém kole k postupnému oznacovani vice planet, tudiZz je kladen narok také na
kognitivni slozku, kdy je nutné si zapamatovat potradi planet. K ukonceni scény dojde,
pokud proband 3x chybuje. Pfi tréninku lze nastavit parametry: citlivost ploSiny (malé /
sttedni / velkd), sekvence oznaCovani planet (po sméru / proti sméru hodin / ndhodn¢)
a doba nutna k setrvani na jednom poli (0,1 s/ 0,5s/1s/2s/3s/4s/5s) (Janatova,

Sollova a Svestkova, 2018).

Obriazek & 11: Terapeuticka scéna Vesmir (Sajtarova et al., 2020)

4.4 Sbér dat

Sbér dat probihal od ledna do dubna 2020 v Centru pro demyelinizacni
onemocnéni pii neurologické klinice 1. LF a VFN. Od vSech ucastniku byl zjistén vek,
EDSS, typ RS, doba trvani onemocnéni a vyplnili kratky balan¢ni dotaznik. Déle byly
vyuzity neinvazivni metody vySetfeni — validizované motorické testy a dotazniky.
VSsichni probandi byli tésné pied zahajenim terapii a ihned po ukonceni terapii vySetieni

pomoci:

Timed 25-foot walk (T25FW)
Timed Up-and-Go Test (TUG) a TUG cognitive
- Mini-BESTest

- Berg Balance Scale

- 12-Item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12)
- Falls Efficacy Scale-International (FES-I)

- Stoj na 1 dolni koncetin¢ (DK).
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4.4.1 Timed 25-foot walk (T25FW)

Test T25FW je povazovan za jeden z nejlepSich testli pro objektivizaci chlize
a mize byt vyuzivan u Sirokého spektra poruch chiize u pacientl s RS, coz je zaloZeno
na jednoduchém provedeni, aplikaci na veliké mnozstvi pacientl, evidenci reliability,
validity, citlivosti a klinického vyznamu hodnoceni u RS. Pfi testovani je dulezity
standardizovany protokol provedeni testu. Pacient je instruovan k co nejrychlejsi, ale
bezpecné chiizi, ve viditelné¢ vyznaCeném prostoru, ktery méti 25 stop (tedy 7,62 m).
V draze testu nejsou zadné zatacky. Test zacind ze vzpiimené statické pozice. Pacient
miize vyuzit kompenzaéni pomicky. Cas testu je zméfen dvakrét a vysledny ¢as je poté
prumérem téchto dvou pokusi. Testujici spusti stopky v momentu, kdy testovany
zapoéne chiizi, tedy v momentu, kdy chodidlo opusti podlahu. Cas se piestava méfit pii
prekroceni znacky oznacujici 25 stop. Pacient zpomali a zastavi az po prekroceni cilové
znacky. T25FW vyzaduje minimalni vybaveni - stopky, zdznamovy arch, prostor

25 stop (napft. chodba) bez jakékoliv piekazky (Motl et al., 2017).

Kaufman, Moyer a Norton (2000) uvadéji, ze zmeéna vice nez 20 % v tomto testu

miZe znamenat klinicky signifikantni zménu chtize.

4.4.2 Timed Up-and-Go Test (TUG) a TUG Cognitive

Na provedeni testu TUG je potieba zidle s opérkami na ruce, stopky a paska
oznacujici délku 3 metry. Pacient za¢ina ze sedu na zidli, kdy je opfen zady. Poté se na
terapeutiiv pokyn postavi, ujde co nejrychleji, ale bezpené¢ vyznacené tii metry, otoci
se, dojde zpét k zidli a posadi se. Cas se zaéne méfit v momentu terapeutova pokynu,
a prestava se mefit v momentu, kdy se pacient usadi. Je povoleno vyuzivat kompenzacéni
pomucky. Pfed samotnym méfenim by mél byt proveden cviény pokus. Pokud je
pacientlv Cas delsi nez 14 sekund, je pacient povazovan za rizikového, co se tyce padu

(Physiopedia contributors, 2020).

Kognitivni verze testu TUG spociva v tom, zZe pacient provadi TUG, ale zaroven
v pribéhu odecitd od jakéhokoliv pocate¢niho cisla ¢islo tfi, dokud se opét neposadi

(Physiopedia contributors, 2020).

4.4.3 Mini-Balance Evaluation System Test (Mini-BESTest )

Mini-BESTest je zkracena verze BESTestu, kterda byla z piavodnich 36

testovanych polozek zkracena z Casovych divodi na 14 polozek. Jednotlivé polozky
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jsou hodnoceny 0-2 body a maximalni mozné skdre je 28 bodu, pricemz vyssi skore je
indikaci lepSiho vysledku. Testovani trva ptiblizn€ 15 minut. Slouzi pfedevSim pro
pacienty s raznymi neurologickymi obtizemi. Jednotlivé polozky testuji pievazné

dynamickou rovnovahu (Jacome et al., 2016; Wallén et al., 2016).

Godi et al. (2013) uvadi vysokou reliabilitu testu. Inter-rater realiabilitu 0,98

a intra-rater reliabilitu (Test-retest) 0,96.

Ctrnéct testovanych polozek je rozdéleno do 4 &asti (ptiloha &. 4).

4.4.4 Berg Balance Scale (BBS)

The Berg Balance Scale je Skala vytvofena v roce 1989 fyzioterapeutkou
Katherinou Berg a jejimi kolegy. Po tfadé testovani bylo z 38 moZnych testovych
polozek vybrano 14 jednoduchych testi. Kazda polozka je hodnocena bodovou Skalou
od 0 do 4, coz po secteni vSech polozek ¢itd 0 az 56 bodli celkem. Vyssi skore je
indikaci lepsi rovnovahy. Puvodné byla Skdla vytvofena pro pacienty vyssiho véku,
v prub¢hu let ale zafala byt vyuZivdna u pacientd riznych diagndz, jako je cévni
mozkova piihoda, RS nebo Parkinsonova choroba (Berg et al., 1989; La Porta et al.,
2012; Downs, Marquez a Chiarelli, 2013).

Dle vysledkt 1ze rozdélit ziskané skoére do tii skupin. U pacientd, kteii ziskaji
56 — 41 lIze predpokladat dobré balan¢ni schopnosti a zna¢nou samostatnost. Osoby
s bodovym rozpétim 40-21 jiz potiebuji asistenci k chlizi, kviili vy$§imu riziku padu
a nakonec ti, ktefi ziskaji 20-0 bodi jsou jiz vétSinou pro své chabé balan¢ni schopnosti

odkazani na pohyb na voziku (Berg et al., 1989).

Downs, Marquez a Chiarelli (2013) uvadi inter-rater realiabilitu odhadovanou na
0,97 (95% C1 0,96-0,98) a intra-rater reliabilitu (Test-retest) na 0,98 (95% CI 0,97-
0,99). BBS ma piijatelnou reliabilitu, i kdyZ nemusi vzdy odhalit mirné, klinicky
dilezité zmény v balanénich schopnostech testovanych osob (Downs, Marquez

a Chiarelli, 2013).

Test tvofi 14 Ukolt zaméfenych na zékladni balanéni schopnosti. BliZsi popis je

v priloze €. 5.
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4.4.5 Balancni dotaznik

Balan¢ni dotaznik (vlastni dotaznik RS centra) je jednoduchy dotaznik

s otevienymi otazkami. Otazky v dotazniku jsou:
1 Mate potiZe s rovnovahou?
2V jakych situacich mate potize s rovnovahou?
3 Kolik let mate potize s rovnovahou?
4 Mate potize s chiizi? Jaké?
5 Kolik let mate potize s chtizi?

6 Pokud padate, jak casto?

4.4.6 12-Item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12)

MSWS-12 je skala vyvinuta pro zjisténi rozsahu vlivu RS na schopnost chiize,
hodnocené z pacientovy perspektivy. Test se skladd z 12 otdzek, které hodnoti rizné
aspekty chtize. Otazky se dotazuji na omezeni pacientovi chiize béhem poslednich
2 tydn. Dotaznik zjistuje, jak moc RS za posledni 2 tydny omezila ¢i ovlivnila urcitou
¢innost. Pacient si vybird na Skéle 1 (viibec ne) az 5 (extrémn¢). Maximalni pocet boda
je 60, pficemz, ¢im vyssi skore, tim vétsi dopad RS na chiizi pacienta. Cely dotaznik je

v priloze ¢. 6 (Hussein et al, 2017).

4.4.7 Falls Efficacy Scale-International (FES-I)

FES-I (ptiloha €. 7) je dotaznik, ktery hodnoti obavu z padi. Obava z padu je
definovéna jako stala starost z padu, kterd limituje provadéni béznych dennich aktivit.
Dotaznik se sklada z 16 otazek, ve kterych pacient hodnoti, na kolik si béhem dennich
aktivit déla starosti kviili moznosti padu. Hodnoceni je 1-4, pfiCemz 1 znamena, Ze se
neobava padu a 4 znamend, ze se velmi obava padu. Skore poté vznikd souctem vsech
odpovédi a mize tedy dosahnout hodnot 16-64, pricemz vyssi skore znaci vyssi obavu
z padu (Dewan a Macdermid, 2014).

Dle vysledkt Ize rozd€lit osoby do skupin, dle obavy z padu. Testovani s 16-19
body maji velmi malou obavu z padu, ti kteti maji bodové rozpéti 20-27 maji stfedni
obavu z padu a ti ktefi po souctu vSech odpovédi dosdhnou skore 28-64 se jiz tadi do

skupiny s vysokou obavou z padii. Pokud rozdélime pacienty pouze na dvé skupiny, dle

52



obavy z padu, jsou osoby s malou obavou, pouze ti, ktefi dosahnou skére 16-22 bodt.
Osoby s 23-64 body se jiz zatadi do skupiny s vysokou obavou z padu (Delbaere et al.,
2010).

4.4.8 Stoj na 1 dolni koncetiné (DK)

Stoj na 1 DK je soucasti skaly jak BBS tak i Mini-BESTestu. Jde o funkéni
zkousku odrazejici Groven balan¢nich schopnosti, proto byla hodnocena také samostatné
mimo dané Skaly. Testovan byl stoj na levé a nasledné pravé dolni koncetin€, vykon je

zaznamenan v sekundach.

4.5 Analyza dat

V ramci analyzy dat byla veskera data ptepsana do programu Microsoft Office
Excel 365, kde byla nasledné i vyhodnocena dle instrukci k hodnoceni kazdého testu
a dotazniku. K analyze o normalni distribuci hodnot byl vyuzit Shapiro-Wilk test, ktery
ukazal, ze nékterd z dat nejsou normdlné distribuovana. Pro tato data byly vyuzity
neparametrické testy Wilcoxon signed-rank test k porovnani vysledk jednotlivych
skupin pfed a po terapii a Mann-Whitney U test pro porovnani obou skupin vzdjemné.
Data oznacend jako normalné rozdélena byla dale zpracovana pomoci parametrickych
Student t-testll. Parovy t-test na porovnani jednotlivych skupin pied a po terapii,

a dvouvybérovy t-test pro porovnani obou skupin.

Testovani bylo provadéno na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05. Pokud
tedy na zaklad¢ provedeného testu vysla p hodnota vyssi nez 0,05, vysledek byl
statisticky nevyznamny.

Skupina podstupujici senzomotorickou stimulaci byla oznacena jako 1. skupina,
skupina s terapii Homebalance nese oznaceni 2. Prvni (vstupni) méfeni je oznaceno M1,
druhé (vystupni) méfeni je oznaceno jako M2. M1 — M2 poté znamend rozdil mezi
vstupnim a vystupnim métenim. Vysledky jednotlivych testd jsou jednotné pro véEtsi
piehlednost zaznamenany jako: Stfedni hodnota £ Smérodatna odchylka (SD), nehledé

na to jaky statisticky test byl vyuzit.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumny soubor

Do vyzkumu bylo zafazeno 20 probandl rozdélenych do dvou skupin po 10
osobach. Z téchto probandi bylo 11 Zen a 9 muzl s primérmym EDSS 4,25 (+ 1,63).
Nejcastéjsim typem RS byla relaps-remitentni (RR) forma, kterou mélo 13 probandd,
3 probandi méli typ RS primarné progresivni (PP) a 4 probandi méli RS typu
sekundarné progresivni (SP). Primérny vék vSech probandu je 47,65 (+ 12,54) let. Doba

trvani onemocnéni je v priméru 13,9 (+ 12,07) let.

Ve skupin€ podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace bylo 5 Zen
a 5 muzi v primeérném véku 50,8 (£ 11,15) let. S RR typem RS bylo 5 pacientti, 3 s SP
typem RS a 2 probandi s PP RS. Primérné skore EDSS 4,7 (x 1,69). Primérna délka

trvani onemocnéni je 16,2 (+ 13,02) roku.

Ve skupiné podstupujici terapii Homebalance® bylo 6 Zen a4 muzi
v primémém veku 44,5 (£ 13,62) let. RR forma RS se vyskytovala u 8 znich,
1 proband mél SP formu a 1 PP typ RS. Stupeni onemocnéni dle EDSS byl v priméru

3,8 ( 1,53). Primérna délka trvani onemocnéni je u této skupiny 11,6 (£ 11,24) roku.

Pti porovnani obou skupin nebyly shledany zadné statisticky vyznamné rozdily.
Charakteristika obou skupin probandi je zaznamenana v tabulce €. 1.

Tabulka €. 1: Demograficka charakteristika obou skupin probanda

1. Skupina — 2. Skupina —
Senzomotoricki Homebalance® p
stimulace (n=10) {(n=10)
Pohlavi:
Zeny (n) 5 6 -
muZi (n) 5 4
Prim. vék (roky + SD) 5081115 445+13,62 0,27
Prim. délka trvani RS _-— “ 211 )
(roky + SD) 16,2+ 13,02 1161124 041
Pram. EDSS+ SD 47169 38+153 0.23

54



5.2 Vysledky objektivnich testii

Tuto sadu testl tvotily nasledujici testy — Timed 25-foot walk (T25FW), Timed
Up-and-Go Test (TUG) a TUG cognitive, Mini-BESTest, Berg Balance Scale (BBS)
a stoj na 1 DK (PDK i LDK). Ptehled vysledki objektivnich testi je v tabulce €. 2.

Tabulka &. 2: Piehled vysledktl jednotlivych testl a $kal

Pouzité testy | Sk. | L+ Mefen 2 Méfeni | MI-M2 5
- | (primér = SD) | (primér = SD) rozdil
1 452732 47.8+6.81 2.6 0.06
BBS ’ ) ’ ’ ’ ’
(celk. skore) i
2 51,7+6,29 52,1+6,67 04 048
. 1. 183+ 7.03 194 +6.29 1.1 0.19
Mini-BESTest
(celk. skore) - -
2 22+533 232+527 1.2 0.096
1. 12.21+6,22 1138 + 6,63 -0,83 0.44
TUG ) ) ) ) ) )
(¢as v s) _ -
2. 978 =757 982833 0.04 0.65
1 1336723 1530+ 10,53 1,94 0.65
TUG cognitive ) ) ) ) ) )
(as v s)
2. 10.16 £ 6,10 978+ 8,24 -0,38 0,14
24572 M+5 2
TISFW 1. 892+5721 9203576 0.28 0.80
(¢as v s) _ c -
2. 7452606 7.06=35,59 -0,39 0.14
. 1 930945 944883 0.14 0.95
stoj PDK
(¢as v s)
2. 10,77 = 8,69 1120731 0.43 0.63
1 939845 8.66=8353 -0,73 0.78
stoj] LDK ’ ’ ’ ’ ’ ’
(¢as vs)
2. 13.04 + 8,88 13.64 + 8,29 0.6 0,78
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Na zaklad¢ vysledkit mizeme vidét, ze dosSlo ke zlepSeni obou skupin u testu
BBS (u skupiny podstupujici terapii senzomotorickou stimulaci o 2,6 bodu), Mini-
BESTest (u prvni skupiny o 1,1 bodu a u druhé o 1,2 bodu) a ve stoji na PDK, kde bylo
zlepseni minimalni (0,14 a 0,43 s). V TUG testu doslo k mirnému zlepSeni u skupiny se
senzomotorickou stimulaci (o 0,83 s), ale u druhé skupiny doslo k mirnému zhorSeni
pramérného ¢asu (o 0,04 s). Test stoje na PDK ptinesl mirné zlepSeni primérnych ¢ast
obou skupin. U testi T25FW, TUG cognitive a ve stoji na LDK doslo k mirnému
zlepSeni u pacientli s terapii Homebalance®, ale u probandii podstupujicich trénink
senzomotoriky doslo ke zhorSeni primérnych hodnot po terapiich. U testu TUG
cognitive to bylo v priméru dokonce o 1,94 s. Zadné z uvedenych zmén nebyly na
hlading statistické vyznamnosti p mensi nez 0,05, tudiz nebyly statisticky signifikantni.

Pro grafické zndzornéni vysledkl jednotlivych zkousek a funkénich $kal byly
vytvoteny grafy €. 1 — 7, které zobrazuji vyvoj aritmetického priméru vysledki daného
testu u obou testovanych skupin. Vyuzity byly dvojrozmérné spojnicové grafy. Na
vertikalni ose jsou zaznamenany hodnoty dosazené pii vySetfeni, na horizontalni ose
jsou poté zaznamenany dvé vysetfeni (vstupni a vystupni). Cervenou barvou jsou vzdy
znaceni probandi podstupujici trénink Homebalance® a modrou jsou znaceni pacienti

podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace.

U testi BBS, Mini-BESTest, ve stoji na PDK a LDK chceme vidét stoupajici
tendenci a u testit TUG, TUG cognitive a T25FW je zadouci sledovat snizeni hodnot

v Case.
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Graf ¢. 1: Grafické vyjadreni testu BBS
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Graf ¢. 4: Grafické vyjadreni testu TUG cognitive
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Graf ¢. 6: Grafické vyjadfeni testu stoje na PDK
Stoj LDK
16
14 =l
12
- 10 s
= 3 —_— —4—Senzomotoricky
S g trénink
4 —l—Homebalance®
2
0] T 1

Vstupni Vystupni
vysetreni vysetreni

Graf ¢. 7: Grafické vyjadieni testu stoje na LDK
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5.2.1 Porovnani vysledku testii a funkcnich Skal obou skupin

Pti vzajemném porovnani vysledkl testi a funkcnich Skal vstupniho vySetfeni
u skupiny podstupujici terapii senzomotorickou stimulaci (1. Skupina) a terapii
Homebalance® (2. Skupina) byl zjistén statisticky vyznamny rozdil u vySetfeni Berg
Balance Scale, kde vznikl primérny rozdil 6,5 bodu mezi jednotlivymi skupinami ve
prospéch pacientii, kteii byli zatazeni do druhé skupiny. Zadny statisticky vyznamny
rozdil nebyl zjiStén v zddném z testl pii vySetieni zavéreéném. Porovnani vysledkil

obou skupin je uvedeno v Tabulce €. 3.

Tabulka ¢&. 3: Porovnani vysledku testl pted i po terapiich

~ s;,_“::lma = s;,_“::lma 1. skupina po | 2. skupina
4 =
(primér = | rimer | P | @rimér\poprimér) p
SD) SD)
BBS 452732 31,7629 | 004 | 478x6281 52,1667 | 0,06
s 183=7.03 22+£533 0.2 194629 | 232527 |(0.16
BESTest T T = T T :
TUG 1221622 978x757 | 016 | 1138+663 | 982833 | 0,39
TUG. . 1336723 | 1016610 | 035 | 15301053 | 978824 | 0,12
cognitive
T25FW §92+521 745606 | 023 920576 | 706559 |0.19
Stoj PDK 930+£945 | 1077869 | 07 944+ 883 (1120731047
Stoj LDK 939+£845 | 1304888 | 0,23 B66£853 |1364£829|0.19

59




5.2.2 Porovndni zmén vysledkit objektivnich testii obou skupin

Pii vzdjemném porovnani rozdili vysledkl testll pfed terapii a po terapii mezi
obéma skupinami nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v zddném z nich. Hodnoty
prumérnych zmén jednotlivych test a funk¢énich $kal jsou uvedeny v Tabulce ¢&. 4.

Kladné hodnoty znaci zlepSeni v jednotlivych testech, zdporné hodnoty znaci primérné

zhorSeni v testovanych polozkach.

Tabulka €. 4: Porovnani zmén vysledkt objektivnich testii obou skupin

. Skupina 2. skupina

(prim. zména (prim. zména P

celk. skore+SD) celk. skore+SD)
BBS 26+3.78 04+1.71 0,26
Mini-BESTest 1.1x247 12204 0,92
TUG 0.83x323 -0,04=09 0.19
TUG cognitive -194 563 038341 038
T25FW 0,28+ 1,65 0.39=0.70 0,25
sto] PDK 0.14=734 043271 09
sto] LDK 0,73 =782 06646 0,88
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5.3 Vysledky dotaznikového Setieni

Do této skupiny testii patii vysledky z balan¢niho dotazniku a z dotaznikli 12-
Item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12) a Falls Efficacy Scale-International
(FES-D).

5.3.1 Balancni dotaznik

Na otazku, zda maji potize s rovnovahou, odpovédélo 18 probandi ,,ano*,
dalsi dva napsali ,,mirné*. Vé&tsina z nich poté uvedla, ze pii chtzi (19 probandi), at’
uz pti normalni chiizi, chizi po schodech, z kopce, pii prekonavani prekazek, ve
tmé, pfi otdeni nebo pii unavé. Dale probandi udavali obtiZze s drzenim rovnovahy
pii stoji (na nerovném povrchu, na stolicce, pii dlouhém stoji na mist€). S tim také
souvisi potiZze s rovnovahou pfi aktivitach bézného denniho Zivota, jako je oblékani
nebo obouvani, které zminovali. Dale také uvedli aktivity, jako jsou jizda na kole,

prace nad hlavou nebo pii dual task aktivitach.

U otazky kolik let maji potize s rovnovahou, byla jedna odpoveéd’ ,,nevim®,

jinak se liSily odpovédi od 1-2 let aZ po 20 let.

Na otazku zda maji potize s chlizi, odpovédélo 19 probandi ,,ano“, jeden
poté uvedl ,trochu®. Jako nejCastéj$i obtiz pfi chlizi vnimaji probandi zakopavani,
které¢ uvedlo 8 z nich. Déle byly zaznamenany odpovédi jako zhorSena koordinace,
unava, rychlost, zhorSend vydrZ nebo obava z padu. Potize s chiizi maji mezi 1-2

roky a 30 lety.

Co se tyCe padd, tak 8 probandii udava, ze nepada vibec, 2 zfidka, dalsi dva
udavaji, ze padaji, pokud se nesoustiedi na chiizi. 7 probandl dale udava, ze padaji

1-2x do mésice a jeden udal pady 1-2x tydné.
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5.3.2 Vyhodnoceni MSWS-12 a FES-1

Ptehled vysledkli dotazniku subjektivné vnimanych obtizi pti chiizi MSWS-12

a dotazniku na obavy z padu FES-I v nasledujici tabulce €. 5.

Tabulka €. 5: Piehled vysledkt dotazniki MSWS-12 a FES-I

PouZité dotazniky Sk. 1. Méfeni 2. Méfeni M1- M2 p
(prdmérx sD) | (pramé&r+ SD) rozdil | hodnota
o T | 4081092 | 3891299 | .19 | 0.1s
MSWS-12 (celk. skore) 6= 1205 | 2821180 | 3.56 | 0,009
. T | 38221453 | 352021271 3 011
FES-1 (celk. skore] 2 | 30561398 | 282221183 | 234 | 0034

Na zéklad¢ vysledkl z testh mizeme vidét zlepSeni v dotaznikovych Setfenich
uobou skupin podstupujicich rozdilnou formu terapie. U pacientll podstupujicich
trénink pomoci senzomotorické stimulace (skupina €. 1) doslo u MSWS-12 ke zlepseni
v priméru o 1,9 bodu a u dotazniku FES-I o 3 body. Doslo tedy ke zlepseni vysledk,

ovSem tyto rozdily nejsou statisticky vyznamné.

U pacienti s terapii Homebalance® dosSlo v priméru ke zlepseni celkového
skére u MSWS-12 o 3,56 bodu a u testu FES-I o primérné zlepSeni 2,34 bodu. Tyto

zmény jsou statisticky signifikantni, a proto jsou také barevné vyznaceny v tabulce.

V nésledujicich grafech (grafy €. 8 a 9) je znazornéni vysledkid obou dotazniki,
které zobrazuji vyvoj stfedni hodnoty vysledkd danych dotaznikl u obou testovanych
skupin. U obou téchto testl je zaddouci sledovat snizeni hodnot v ¢ase. Vyuzity byly
dvojrozmérné spojnicové grafy. Na vertikalni ose jsou zaznamendny hodnoty dosazené
pii vySetieni, na horizontalni ose jsou zaznamenany ob¢ vySetieni (vstupni a vystupni).
Cervenou barvou jsou zna¢eni probandi podstupujici trénink Homebalance® a modrou

jsou znaceni pacienti podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace.
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Graf ¢. 8: Grafické vyjadfeni vysledkt dotazniku MSWS-12
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Graf ¢. 9: Grafické vyjadreni vysledkti dotazniku FES-1
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5.3.3 Porovnani vysledku dotaznikii obou skupin

Pti vzéjemném porovnéni vysledki jednotlivych dotaznikli z tvodniho vySetfeni
u obou skupin nebyl zjistén statisticky signifikantni rozdil v zddném z nich. Stejné tak
nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil v zddném z dotaznik z druhého vySetfeni.

Porovnani jednotlivych skupin pfi vstupnim a vystupnim vySetieni je v tabulce €. 6.

Tabulka €. 6: Porovnani vysledkti dotaznikli obou skupin pfed a po terapiich

[ eyt || L el || o | SR | ST E
po po

MSWS-12
(primér= | 408109 | 315621225 |0.10|38.9+12.99| 28 =118 |0.07
SD)
FEST
(primér= | 382145 | 3056=1398 |026] 3522127 |282=118(023
SD)

5.3.4 Porovndni zmén vysledkii dotaznikii obou skupin

Pii vzédjemném porovnani rozdild vysledkii dotaznikd ptfed terapii a po terapii
mezi obéma skupinami (senzomotorickd stimulace — 1., Homebalance® - 2.) nebyl
zjiStén statisticky vyznamny rozdil v Zadném z nich. Hodnoty primérnych zmén
jednotlivych dotaznikli jsou uvedeny v Tabulce ¢. 7, pficemz kladné hodnoty znaci

zlepSeni daného vysledku.

Tabulka €. 7: Dotaznikové Setfeni — porovnani zmén vysledkti obou skupin

1. skupina 2_skupina P
MSWS-12 -
(pnim_ zména celk. skore = SD) L9418 | 3,56+3,09 0.34
FES-I

48 Y2447 T4
(prim. zména celk. skore = SD) 3.0+£533 | 234+2.74 0.73
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5.4 Zhodnoceni hypotéz
Hypotéza 1:

Na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 potvrzuji hypotézu H1l, Vyhodnoceni
vysledkd testl u skupiny podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace
neprokazalo statisticky vyznamné zlepSeni v zadném z objektivnich testi chlze

a rovnovahy.
Hypotéza 2:

Na hladin€ vyznamnosti 0,05 potvrzuji hypotézu H2, Vyhodnoceni
vysledkl testi u skupiny podstupujici trénink pomoci senzomotorické stimulace

neprokazalo statisticky vyznamné zlepSeni v zadném ze subjektivnich dotaznik.
Hypotéza 3:

Na hladin€ vyznamnosti 0,05 potvrzuji hypotézu H3, Vyhodnoceni
vysledkl testl u skupiny podstupujici trénink pomoci Homebalance® neprokazalo

statisticky vyznamné zlepSeni v zadném z objektivnich testli chiize a rovnovahy.
Hypotéza 4:

Na hladin€é vyznamnosti 0,05 zamitdm hypotézu H4, a pfijimam alternativni hypotézu
H4 A. Po absolvovani série terapii s vyuzitim systému Homebalance® doslo u této

skupiny k signifikantni zméné vysledkt v obou dotaznicich.
Hypotéza 5:

Na hladiné vyznamnosti 0,05 potvrzuji hypotézu HS5,  Celkové
vyhodnoceni vysledkl testi obou skupin neprokazalo signifikantn¢ vétsi zlepSeni ve

vysledcich objektivnich testi u probandt s terapii senzomotorické stimulace.
Hypotéza 6:

Na hladin€ vyznamnosti 0,05 potvrzuji hypotézu H6, celkové
vyhodnoceni vysledkl testi obou skupin neprokazalo signifikantn¢ vétsi zlepSeni ve

vysledcich subjektivnich dotaznikii u probandi s terapii senzomotorické stimulace.
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6 DISKUZE

Tato diplomova prace se zabyva poruchami rovnovahy a chlize u pacientl
s roztrouSenou skler6zou a moznostmi jejich rehabilitaéni 1écby. Tyto poruchy spolu
uzce souvisi a jsou u pacientll s RS velmi ¢asté. Omezeni chlize i zhorSena stabilita se
mohou u osob s RS objevit jiz v ¢asném stddiu onemocnéni. S postupujici délkou
onemocnéni pacientli s omezenim chiize a zhorSenim rovnovahy piibyva (Rasova,

2007).

ZhorSovanim chlize a rovnovahy postupné¢ dochdzi k tomu, ze pacient neni
schopen nadale provadét aktivity, na které byl zvykly. Poruchy chlize jsou jednim ze
symptomt, které nejvice ovliviluji kvalitu Zivota. Rizikem pifi poruse chiize
a rovnovahy mohou byt pady, které mohou v disledku mit vazné dopady na pacienta.
Z téchto divodl je nutné, zabyvat se pii terapii témito poruchami co nejdiive (Socie

a Sosnoff, 2013; Lin, Liu a Yang, 2020).

Ze subjektivniho balan¢niho dotazniku, ktery pacienti na pocatku experimentu
vyplnili, vyplyva, Ze poruchy rovnovahy jim vadi pii chlzi i stani, pfi oblékani
a obouvani, dale napiiklad ptfi jizd¢ na kole nebo pii provadéni dual task aktivit.
NejcastéjSimi potizemi pii chlizi jsou zakopavani, zhorSend koordinace, inava, rychlost
nebo obava z padu, pfiCemz 12 z 20 probandi udava, ze v urcitych situacich k padu

dochazi.

V této praci byly vyuzity dvé odlisSné formy 4tydenni terapie rovnovahy ke
zjisténi jejich vlivu na rovnovahu a chiizi u pacientd s RS. Vyuzit byl domaci trénink

pomoci systému Homebalance® a individudlni senzomotoricky trénink.

Pfi porovnani demografickych parametri obou skupin nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil. Porovnanim vysledki vstupniho vysetfeni obou terapeutickych skupin
byl mezi nimi zjiStén statisticky vyznamny rozdil ve Skale BBS. V ostatnich testech
statisticky vyznamny rozdil nebyl. Ve vstupnim ani vystupnim dotaznikovém Setfeni
popisujicim subjektivni hodnoceni poruchy rovnovahy a chlize probandy taktéz nebyl

zjistén mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil.

U experimentalni skupiny (Homebalance®), do které byl zafazeno 10 osob s RS,
a ktera absolvovala ¢ty tydenni domaci trénink, nedoslo ke statisticky vyznamnému

zlepSeni v zadném z vyuzitych objektivnich testl chize a rovnovahy. Piesto zde
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zlepseni bylo. Naptiklad v hodnoceni Mini-BESTestu doslo ke zlepSeni stfedni hodnoty
o 1,2 bodu, k mirnému zlepseni doslo také u BBS, TUG cognitive nebo T25FW. Pii
subjektivnim hodnoceni tize poruchy rovnovahy a chiize v ramci této skupiny ovSem
doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v obou provedenych testech (FES-I, MSWS-
12). V dotazniku FES-I doslo ke zlepseni stfedni hodnoty po terapiich o 2,34 bodu
a v dotazniku MSWS-12 doslo k primérnému zlepSeni o 3,56 bodu.

Co se tyCe porovnani s jinymi studiemi, tak v jiné studii bylo vyuzito domaci
balan¢ni terapie za vyuziti Homebalance® po dobu 4 tydnt. Probandi byli zainstruovani
ke cviceni alesponi 15 minut denné po dobu 4 tydnd. VSichni byli zméteni pomoci BBS,
Mini-BESTest, TUG a vyplnili formulaie FES-1, Activities-specific Balance Confidence
Scale (ABC Scale) a MSWS-12. Zucastnilo se 39 probandd, znichz 23 bylo
v experimentdlni skupiné. Rovnovéha se zlepSila na zéklad¢ statistického zlepSeni
vysledkl u testt BBS a Mini-BESTest. U BBS bylo primérné zlepSeni o 1, 87 bodu
(v mé praci pouze 0,4 bodu) z pocate¢ni hodnoty 48,83 na 50,7 a u Mini-BESTestu bylo
zlepSeni z 22,39 na 23,52, tedy o 1,13 bodu (v mé praci 1,2 bodu). V mé praci vsak
nedoslo k signifikantnimu rozdilu mezi pocatkem a koncem terapie. Ostatni parametry
v této studii nedosahly statisticky vyznamného zlepseni. U MSWS-12 doslo ke zlepSeni
o 1,61 bodu (v mé praci 3,56 bodu) a u dotazniku FES-I o 0,95 bodu (v mé praci 2,34
bodu), tudiz zatimco v této praci signifikantni zmény v téchto dotaznicich nejsou, v mé

praci ano (Novotna et al., 2019).

Celkov¢ je velmi malo zdroju, které¢ vyuzivaji pfi terapii piimo Homebalance®.
Mezi né patii napiiklad studie seniort, kterd vyuzila tento systém, nebot’ je vhodny pro
poruchy rovnovahy rizného ptivodu. Ve studii, které se zacastnilo 30 seniord, z nichz
15 podstoupilo 9 terapeutickych jednotek se systémem Homebalance® a ostatnich 15
absolvovalo 9 konvencnich fyzioterapii, byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v Mini-
BESTestu a v TUG testu u vyzkumné skupiny (Sajtarova et al., 2020). Dalsi studie
vyuzivajici tento systém se zucastnilo 17 zdravych probandu ve véku od 60 let vyse.
Tito probandi cvi¢ili denné¢ po dobu 26 dni a doSlo u nich k vyznamnému zlepSeni
v Case, potfebném k vykondni dané terapeutické scény (Janatova et al., 2016). Dalsi
studie s pomoci Homebalance® byla zaméfena na pacienta po cévni mozkové piihodée
ve form¢ kazuistiky. Rehabilitace probihala po dobu 4 tydnt, kazdy den 45 minut,
pfiemz 3 z téchto terapii tydné probihaly formou telerehabilitace pomoci videohovori.

Na pocatku a na konci terapii byl pacient pietestovan pomoci BBS a Mini-BESTestu,
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pfi¢emz pfi pretestovani byly vysledky téchto dvou testl zlepSené. V BBS zlepSeni z 50
bodit na 54, a v Mini-BESTestu zlepSeni o 5 bodi, ze 17 na 22 (Janatova, Sollova
a Svestkova, 2018).

Zahrani¢ni studie se nevénuji pfimo vyuziti Homabalance®, avSak objevuji se
studie vyuzivajici Nintendo Wii, které je mozné s timto systémem srovnat. Naptiklad
Prosperini et al. (2013) provedli studii, kde vyuzili 12 tydnt cvi€eni 30 minut denné
(kromé¢ vikendu), kde doslo ke zlepseni statické 1 dynamické rovnovahy, rychlosti chiize

(méfeného pomoci T25FW) i kvality Zivota.

Tripette et al. (2017) provedli systematicky piehled a meta-analyzu studii, ze
které vyplyva, Ze program Wii Fit s balan¢ni ploSinou Wii Balance Board (ktera je
soucasti systému Homebalance®) maji pozitivni vliv na rovnovéhu. Dle provadénych
testll dochdzi ke zlepSeni v BBS a TUG u osob s timto tréninkem. Test TUG vykazoval
vetsi zlepSeni s timto systémem, nez tradicni tréninky rovnovahy (v mé praci se vSak

tento vysledek nepotvrdil).

Tento piehled by tedy mél podpoiit dalsi vyzkumy v této oblasti, nebot’ jak
udava Gal (2016), vyuziti hernich zafizeni v domaci terapii je slibnou oblasti pro
zefektivnéni rehabilitace poruch stability, avSak soucasny stav evidence neni
uspokojivy, coz je s nejvetsi pravdépodobnosti ddno malym mnozstvim publikovanych
studii v dané problematice. Také Novotna et al. (2019) udava nedostatek evidence na
dobu a frekvenci ptfedepisovanych terapii nutné k tomu, abychom doséhli klinicky

vyznamné zmény u pacientti s RS.

U skupiny podstupujici trénink senzomotorické stimulace, do které bylo zatfazeno taktéz
10 probandii, nedoslo k signifikantnimu zlepSeni v zadné z testovanych hodnot. Ke
zlepSeni ovSem doslo a to napiiklad u BBS, kde primérna hodnota po terapiich stoupla
0 2,6 bodu a v Mini-BESTestu o 1,1 bodu. Mirné zlepseni se také projevilo naptiklad
v TUG testu. DoSlo vSak také k vyraznému zhorSeni v testu TUG cognitive a to

v priméru o 1,94 s.

ZlepSeni, avSak ne signifikantni mizeme vidét také v subjektivnich dotaznicich, kde
doslo ke zlepseni v MSWS-12 (o 1,9 bodt v priméru) i ve FES-I (zlepSeni o 3 body po
terapiich).

Vysledky z jinych praci, zaméfenych na specificky balan¢ni trénink vykazuji

signifikantni zlepSeni rovnovahy pfi tréninku 12 x 45 minut v porovnani s kontrolni
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skupinou. Nejvyznamnéjsi efekt terapie byl pii méfeni BBS (Cattaneo et al., 2007).
Stejné tak Gandolfi et al. (2015) udava mimo jiné zlepSeni statisticky signifikantni

v BBS po tréninku specificky zaméfeném na rovnovahu.

Dale po dvandcti terapiich (po 50 minutach) v Sesti tydnech zamétenych na specificky
trénink rovnovahy doslo ke zlepseni rovnovahy (BBS) i rychlosti chiize u pacient s RS

(Gandolfi et al., 2014).

Na zéklad¢ vysledkt ztéto a jinych podobnych studii, bych i piesto, ze vysledky
pfevazné nebyly statisticky signifikantni, ale pfesto ke zlepSeni dochézelo, doporucila
specificky trénink rovnovahy nékterou z metod uvedenych v této praci. V piipade
vybéru je mozné zohlednit pacientovy ¢asové moznosti nebo jeho preference pro jednu
z terapii. Terapie je také mozné kombinovat, popiipadé¢ kombinovat s aerobnim ¢i

anaerobnim tréninkem (tak jak je obecné doporucovano u pacientti s RS).

Dale by bylo vhodné pokracovat ve vyzkumech v oblasti terapie rovnovahy a chiize u
pacientll s RS, nebot’ stdle neni k dispozici dostatek dat ohledn& doby trvani terapie ¢i
frekvenci terapii k signifikantnimu zlepSeni rovnovahy pro trénink pomoci

Homebalance®.

6.1 Limity prace

Vysledek rehabilitace je zavisly na stupni disability a mtze byt negativné
ovlivnén riznymi faktory (doba trvani nemoci, kognitivni poruchy, mozeckové
dysfunkce, sfinkterové poruchy). Navic zde mohou hrat roli specifické faktory pro RS
spojené s poruchou centralni vodivosti a adaptivnich mechanismtl, zvySena unavnost

a termosenzitivita (Beer, Khan a Kesselring, 2012).

V souvislosti s timto, bych radda zdlraznila unavu, nebot tréninky
senzomotorické stimulace probihaly vétSinou v odpolednich hodindch a nékteti
z pacientll sami podotykali, Ze jsou po celém dni unaveni. Terapie ale v odpolednich
hodinach probihaly z divodu ¢asovych moznosti pacientli, a tudiz nebylo mozné je
provést v dopolednich hodinach. Toto ale v diisledku mohlo mit vliv na vysledné
meéfeni. Vystupni meéfeni u skupiny podstupujici trénink pomoci senzomotorické
stimulace probihalo ihned po ukonceni posledni terapie (po kratké pauze na odpocinek),

coz také mohlo ovlivnit vysledky testii z ditvodu tnavy.
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Dal$im limitem prace byl pocet probandi. Pivodné mélo byt do obou skupin
zatazeno 15 probandt, tedy 30 celkem, ale z divodu epidemiologické situace v bieznu
a dubnu 2020 (tedy v mésicich ur¢enych pro zpracovani praktické ¢asti této prace), byl
nakonec celkovy pocet probandli pouze 20. V této dobé byl totiZ omezen také provoz
Centra pro demyelinizaéni onemocnéni pouze na nejnutnéj§i navstévy, coz

nezahrnovalo vyzkumné prace.

Déle bych chtéla zminit, Ze pacienti, ktefi podstupovali doméci trénink, nebyli
v priibéhu kontrolovéni, tudiz nebylo mozZné zjistit, jestli opravdu dodrzuji terapii, tak
jak jim bylo feceno. Vhodné by bylo, aby si pacienti v prubéhu psali zdznam ¢i denik,

kam by zaznamendvali odcvi€ené terapie.

Do této studie byly zatazeny dvé skupiny, které obé podstupovaly terapeuticky
program, coz muze byt ponékud zavad¢jici. Nebyla zatrazena treti skupina, kterd by byla

Cist¢ kontrolni, ve smyslu toho, Ze by nepodstupovala zZadnou terapii.

Nakonec bych jesté rdda zminila, Ze ackoliv pacienti byli do experimentu vybrani na
zéklad¢ jejich subjektivniho pocitu poruchy rovnovahy, kterd je omezuje v béZném
zivoté, a které se 1 potvrdily v dotaznikovém Setieni, n€ktefi z nich méli jiz pfi vstupnim
vysetfeni v BBS nebo Mini-BESTestu plny pocet bodu, coz se ve vysledku odrazilo na

celkovém vyhodnoceni efektivity jednotlivych terapii.
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7  ZAVER

Tato diplomova prace se zabyvala roztrouSenou sklerdézou, a to piedevSim
problematikou poruchy chilize a rovnovahy u téchto pacientl. V teoretické Casti prace
jsou popsany zakladni poznatky o onemocnéni RS, tedy epidemiologie, etiologie, typy
RS, ptiznaky, 1écba a dalsi. Jsou zde také zvlast’ popsany poruchy rovnovahy a chilize
a moznosti jejich rehabilitacni 1écby.

Cilem praktické casti této prace je zhodnoceni efektu dvou druhii terapie -
senzomotorické stimulace a systému Homebalance® na chiizi a rovnovahu u pacientli
s RS. Tohoto vyzkumu se zucastnilo 20 probandi, ktefi jsou pacienty v Centru pro
demyeliniza¢ni onemocnéni pii neurologické klinice 1. LF a VFN. Zhodnoceni efektu

terapii bylo provedeno pomoci standardizovanych dotaznikli a testli, zamétenych na

rovnovahu a chuzi.

Na zaklad¢ analyzy ziskanych dat jsem zjistila, ze doSlo ke zlepSeni nékterych
vysledkt, ovSem zlepSeni nebyla statisticky signifikantni. Co se ty¢e objektivnich testl
rovnovahy a chlize nedoslo ke statisticky vyznamné zméné u zadné skupiny ani testu.
Statisticky vyznamné zlepSeni bylo pouze u vysledku ztesti MSWS-12 a FES-I
u skupiny podstupujici terapii s Homebalance®. Vysledky této prace byly poté
zhodnoceny a porovnany s jinymi zavéry v diskuzi a zminény byly také limity této

prace.

Vzhledem k malému mnozstvi evidence vlivu jednotlivych terapii zaméfenych
pfimo na poruchy rovnovahy a chlize u pacientli s roztrouSenou sklerdézou, se
domnivam, ze by bylo vhodné, aby se budouci vyzkumy touto problematikou i nadale
zabyvaly. Stile chybi potiebnd data pro vyhodnoceni ideédlni frekvence a délky
jednotlivych terapii, tak aby doslo k vyraznéjSimu zlepSeni u téchto poruch. Déle by
také bylo vhodné zjistit napiiklad efekt terapie, ktera je kombinaci obou terapii
vyuzitych v této praci. A i presto, Ze data z mé prace nejsou ve vetSing statisticky
signifikantni, k pomérné¢ vyraznému zlepSeni v nékterych testech doslo, tudiz bych obé
tyto terapie u pacientll s poruchami chiize a rovnovahy vyuzila, i kdyz by bylo vhodné

zapojit jesté dalsi formy rehabilitacni 1éCby.
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Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifika&ni & semindrni prace zahrnujici lidské ugastniky

Nizev projektu: Vliv balan¢niho tréninku na rovnovihu a chiizi u osob s roztrouSenou sklerézou

Forma projektu: vyzkumni prace - diplomové préice

Obdobi realizace: leden 2020— duben 2020

P¥edkladatel: Be. Jitina Hendrychova (UK FTVS + katedra fyzioterapie)

Hlavni Fesitel: Be, Jifina Hendrychova (UK FTVS + katedra fyzioterapie)

Misto vjzkumu (pracovi§tg): Centrum pro demyelinizaéni onemocnéni (RS Centrum) pfi VFN Karlovo namésti
Vedoucf price (v pFipad® studentské price): Mgr. Kldra Novotmna

Popis projektu: Cilem projektu je zjistit u&inek balanéniho tréninku na rovnovéhu a chiizi u pacientil s roztrouSenou
skler6zou. Projekt bude probfhat formou experimentu. Pacienti budou rozd&leni do dvou skupin. Jedna skupina pacientd
bude podstupovat individuélni terapii v RS centru, zaloZenou na senzomotorické stimulaci (mald noha, balantnf
podloZky...), a to dvakrat tydn& hodinu, po dobu &yf tydni. Druh4 skupina bude mit samostatnou domécf terapii
pomoci Wii balanéni desky a aplikace Homebalance po dobu &tyf tydnd, dle &asovych moZnosti pacienta (ale
dohromady cca 8 hodin). Vichni pacienti budou pfed a po absolvovani terapie otestovéni pomoci funkénfho testu
rovnovahy Berg Balance Scale a Mini-BESTest. Déle pomoci testu rychlé chiize na 25 stop (T25-FW) a testu Timed Up
and Go. Subjektivng vnimané potiZe s rovnovshou a chiizi budou zji¥fovany pomoci standardizovanych dotazniki Falls
Efficacy Scale a Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12),

Charakteristika aéastnik# vyzkumu: Predpokladany po&et ugastniki je 15 v kazdé skuping. Viichni pacienti musi byt
diagnostikovani s roztrouenou sklerézou a byt klinicky stabilni (posledni ataka pfed vice nez 2 mé&sici. Probandi musf
mit subjektivng vnimané potiZe s rovnovahou, které je v Zivotd omezuji, ale musi byt schopni samostatné chiize. Nesmi
to byt pacienti, ktefi jsou schopni pohybu pouze na invalidnim voziku. Testovéni se neziastni osoby s akutnim
onemocngnim & v drazu a v rekonvalescenci po onemocnéni ¢i Grazu.

Utastnici by m&li byt ve v&ku 18 — 65 let. Uastniky bude vybirat vedouci prace, ktera pracuje v RS centru.

Zaji$téni bezpetnosti: Rizikem je ztrita rovnovihy pacienta b&hem vySetfeni & terapie. Riziko pfi testovani bude
minimalizovéno neustdlou kontrolou terapeutem. Terapie bude probihat u terapeutického lizka nebo u Zebfin, aby se
pacient mohl kdykoliv zachytit, navic terapie bude pod neustlou kontrolou terapeuta. Pfed domdci terapif bude pacient
nejd¥ive pouten, jak trénink provaddt aby nedoSlo ke ztraté stability. Metoda vyzkumu je neinvazivni. Rizika
provadného vyzkumu nebudou vy¥¥i neZ b¥’n¥ olekdvina rizika u testovani provadEnych vrdmci tohoto typu
vyzkumu.

Etické aspekty vyzkumu: Poruchy rovnovéhy jsou u pacienti s RS pomérng &asté, a proto je potfeba je v ramci
rehabilitace fesit. Existuji studie zabyvajici se timto tématem, ale neni jich dostatetné mnoZstv{ a nejsou v nich feSeny
viechny monosti ovlivnéni rovnovéhy u pacientii s RS. Vzhledem k této skute¢nosti se budu v ramei tohoto vyzkumu
dv&ma mo¥nostmi zabyvat, a zjisfovat tak dal¥f vyuZiti tSchto terapii v budoucnu. Zdravotnim pfinosem pro pacienty
by mé&lo byt zlepeni rovnovéhy, které by mohlo byt pfinosem v jejich kaZdodennim Zivoté.

Stfet zajmii: S centrem, ve kterém probfhd vyzkam, nejsem v pracovn&pravnim vztahu. Do RS centra pouze dochézim
kviili diplomové praci a pod dohledem vedouci préce provadim individualni terapii s pacienty. Vedouci mé prace se
poruchami rovnovéhy u pacientil s RS zabyv4, tudiZ vysledky mé prace mohou byt v budoucnu vyuZity.

Ochrana osobnich dat: Data budou shromaZd'ovéna a zpracovavédna v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim
Evropské Unie & 2016/679 a zékonem & 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udajii. Budou ziskdvany nasledujici
osobni adaje o vi¥ku, pohlavi a délce onemocndni RS, které budou bezpetn& uchovény na heslem zaji§téném pocitati
v uzam&eném prostoru v RS centru. P¥istup k nim bude mit pouze hlavnf feSitel projektu.

Osobni data, kterd by vedla k identifikaci G€astnikdl vyzkumu, budou do 1 dne po testovani anonymizovana. Uvédomuji
si, Ze text je anonymizovén, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé &i ve svém souhrnu mohou vést k
identifikaci konkrétni osoby.

Ziskana data budou zpracovina, bezpetn& uchovéna a publikovéana v anonymni podob& v diplomové préci, pfipadn®
odbornych gasopisech, monografifch a prezentovéna na konferencich, ptipadng budou vyuZita pfi dal$f vyzkumné préci.
Potizovani fotografif/videi/audio nahrédvek d&astnik: V rdmci tohoto vyzkumu nebudou pofizoviny fotografie,
videozéznamy ani audionahravky.

V maximélni mo?né mife zajistim, aby ostatni ziskand data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu (IS): pFiloZen.

Povinnosti viech GEastniki vjzkumu na strang Fefitele je chrénit Zivot, zdravi, diistojnost, integritu, pravo na sebeurdeni, soukromi a osobni data
zkoumanych subjektii, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjektd leXi vidy na Géastnicich
vyzkumu na strané fegitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k G&asti na vyzkumu. Vichni néastnici vyzkumu na strané feSitele musi brat
v potaz etické, pravni a regula¢ni normy a standardy vyzkumu na lidskych subjektech, které platf v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati
mezinarodng.
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UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Potvrzuji, %e tento popis projekiu odpovida navrhu realizace projektu a % pfi jakékoli zmént projektu, zejména pouitych metod, zaslu Etické komisi
UK FTVS revidovanou Zadost.

V Praze dne: 20.1.2020 Podpis predkladatele:

Datum a podpis odpovédného pracovnika z mista vyzkumu:

Vyjadfeni Etické komise UK FTVS
SloZenf komise: Pfedsedkyn&: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
prof. MUDTr. Jan Heller, CSc.
PhDr, Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva Proke3ov4, Ph.D.

MUDr. Simona Majorové / 4 g / /ﬁ / f

Projekt préce byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ......0.......Aoonn
4

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predlofeny projekt a meshledala rozpory s platnymi zdsadami, pfedpisy a mezindrodni
smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské aéastniky.

Reditel projektu splnil podminky nutné k ziskini souhlasu Etické komise UK FTVS.

UNIVERZITA KARLOVA 2/
Fak razitkd WRETVS hovy a sportu podpis predsedkyng EK UK FTVS
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
— 20—
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Priloha €. 2: Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazeny pane, vazena pani,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zadkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaji a o zméné nékterych zakont, ve znéni pozdé&jsich predpist a dal$imi obecné zavaznymi
pravnimi ptedpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svétovym zdravotnickym
shromazdeénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon
o zdravotnich sluzbdach a podminkdch jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1
zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné ¢ 96/2001, jsou-li
aplikovatelné), Véas zadam o souhlas s Vasi ucasti ve vyzkumném projektu na UK FTVS
v ramci diplomové prace s nazvem Vliv balan¢niho tréninku na rovnovahu a chiizi u osob s
roztrousenou skler6zou provadéné v Centru pro demyelinizacni onemocnéni (RS Centrum) pii
VFN Karlovo namesti.

Projekt bude probihat v obdobi od ledna 2020 az do dubna 2020. Cilem vyzkumného projektu je
zjistit ucinek balan¢niho tréninku u pacientd s roztrousenou skler6zou. Zptisob zasahu bude
neinvazivni. Budete se Ucastnit pohybového programu, zaméfeného na trénink rovnovahy.
Pohybové programy budou dva, jeden pod vedenim fyzioterapeuta, probihajici v RS centru,
druhy trénink bude ve Vasem domacim bez pfitomnosti fyzioterapeuta. Cvi¢eni v RS centru
bude probihat dvakrat tydné po dobu Ctyf tydni za pritomnosti fyzioterapeuta. Kazda lekce bude
mit 60 minut. Domaci cviceni bude probihat pomoci Wii balan¢ni desky a pocitacové aplikace
Homebalance. Bude probihat také 4 tydny, cviCeni nejlépe cca 10 minut kazdy den (dohromady
8 hodin). Pied a po ¢ty tydennim cviceni budete vySetifeni pomoci Berg Balance Scale, Mini-
BESTest, T25-FW a Timed Up and Go testu, dale pak vyplnite dotazniky Falls Efficacy scale a
MSWS-12. Rizikem projektu mtize byt ztrata rovnovahy, které bude v piipad¢ tréninku v RS
centru minimalizovano neustalym dozorem fyzioterapeuta, v domacim prostiedi poté vybérem
vhodného prostoru na cviceni a zabezpecenim dal§im osoby. Pro Gc¢ast v projektu musite byt
diagnostikovani s roztrousenou sklerézou a musite mit subjektivni poruchu rovnovahy, ktera
Vas néjakym zplsobem ovlivituje v kazdodennim zivoté. Projektu se nemohou ucastnit osoby,
které se pohybuji na invalidnim voziku nebo osoby s akutnim onemocnénim ¢i v Grazu a
v rekonvalescenci po onemocnéni ¢i Grazu.

Rizika provadéného vyzkumu nebudou vyssi nez bézné ocekavana rizika u testovani
provadénych v ramci tohoto typu vyzkumu.

Ptinosem tohoto vyzkumného projektu pro Vas bude vedeny individualni trénink rovnovahy
nebo moznost vyzkouset si domaci terapii na zlepSeni rovnovahy.

Vase ucast v projektu je dobrovolna a nebude finan¢né ohodnocena.

S celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného projektu se miizete seznamit na e-mailové adrese:
jirinah95@seznam.cz

Data budou shromazd’ovana a zpracovavana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim
Evropské Unie €. 2016/679 a zakonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tidaji. Budou
ziskavany nasledujici osobni daje o v€ku, pohlavi a délce onemocnéni RS, které budou
bezpeéné uchovany na heslem zajisténém pocitaci v uzamcéeném prostoru v RS centru. Pristup
k nim bude mit pouze hlavni fesitel projektu.

Osobni data, ktera by vedla k identifikaci ucastnikii vyzkumu, budou do 1 dne po testovani
anonymizovana.

Ziskana data budou zpracovana, bezpecn¢ uchovana a publikovana v anonymni podob¢

v diplomové praci, piipadné€ odbornych ¢asopisech, monografiich a prezentovana na
konferencich, pfipadn¢ budou vyuzita pti dalsi vyzkumné praci. V rdmci tohoto vyzkumu
nebudou pofizovany fotografie, videozaznamy ani audionahravky.

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a ptijmeni predkladatele a hlavniho fesitele projektu: Jifina Hendrychova
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Jméno a ptijmeni osoby, ktera provedla pouceni: Jifina Hendrychova ~ Podpis:.......c.ccceevuene.. ..

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Zze dobrovolné souhlasim
s ucasti ve vySe uvedeném projektu a ze jsem meél(a) moznost si fadn€é a v dostatecném Case
zvazit vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vSe podstatné tykajici se ucasti ve
vyzkumu a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem
poucen(a) o pravu odmitnout ti€ast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat
bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat
predkladatele projektu. Dale potvrzuji, Ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto
informovaného souhlasu.

Misto, datum ....................

Jméno a ptijmeni G€astnika .........ccccoeverierciiencieecieeie e, Podpis: coooiieiiie
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Piiloha ¢. 3: EDSS (Expanded Disability Status Scale)

Rozsifena stupnice miry postiZeni (Expanded Disability Status Scale — EDSS)

0

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

5,5

Normalni neurologicka funkce (u vSech FS stupent 0, u cerebrdlniho systému
akceptovatelny stupeni 1).

Zadné postizeni, miniméalni piiznaky z jednoho FS (tzn. stupe 1, bez ohledu na
stupeni 1 u cerebralniho systému).

Z4dné postizeni, minimalni p¥iznaky u vice neZ jednoho FS (tzn. stupeii 1 u vice
nez jednoho FS, bez ohledu na stupen 1 u cerebralniho systému).

Minimélni postizeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeii 2, u ostatnich
stupné 0 nebo 1)

Minimalni postizeni u dvou FS (tzn. u dvou FS stupeii 2 u ostatnich stupné 0
nebo 1).

Stfedni postizeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeii 3, u ostatnich stupné 0
nebo 1), nebo mirné postizeni u tif nebo Ctyt FS (tzn. u tfi nebo Ctyt FS stupen 2,
u ostatnich stupné 0 nebo 1), av§ak jenom chodici pacienti.

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

PIn¢€ chodici pacient, samostatny, aktivni alespont 12 hodin denné i pfes relativné
tézké postizeni jednoho FS (stupenn 4, ostatni FS stupeiti 0 nebo 1), nebo
kombinace  nizSich stupni, prevySujici limit pfedchoziho bodového
hodnoceni. Schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 500 metrti.

PIn€¢ chodici pacient, samostatny, aktivni po vétSinu dne; charakterizovan
relativné vaznym postizenim jednoho FS (stupen 4, ostatni FS stupeii 0 nebo 1)
nebo kombinaci niz§ich stupiii, prevySujici limit ptfedchoziho bodového
hodnoceni. Schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 300 metrti.

Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpoCinku asi 200 metr.
(Obvyklym ekvivalentem je stupeni 5 u jednoho FS, zatimco ostatni FS jsou
stupné 0 nebo 1, nebo kombinace nizsich stupiit, obvykle pievysujici specifikaci
pro hodnotu EDSS 4,0).

Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 100 metrti; postiZzeni
dosti tézké na to, aby zamezilo béznym kazdodennim c¢innostem. (Obvyklym

ekvivalentem je stupeni 5 u jednoho FS, zatimco ostatni FS jsou stupné 0 nebo 1,
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nebo kombinace nizSich stupnii, obvykle ptevySujici specifikaci pro hodnotu
EDSS 4,0).

Jednostranna pomiicka (htil nebo berle) pottebna k prekonani vzdalenosti asi 100
metrii s odpoCinkem nebo bez odpocinku (obvyklymi ekvivalenty jsou
kombinace s vice nez dvéma FS stupné 3+.)

Trval4 oboustranna pomticka (hole nebo berle) potiebna k prekonani vzdalenosti
asi 20 metrt bez odpocinku. (Obvyklymi ekvivalenty jsou kombinace s vice nez
dvéma FS stupné 3+.)

Neschopen ujit vice nez 5 metrti 1 s pomiickami, v zasad¢ upoutdn na vozik; ve
standardnim voziku se pohybuje sam a je schopen se z voziku pfemistit. Cinny
12 hodin denné na voziku. (Obvyklymi ekvivalenty jsou kombinace s vice nez
jednim FS stupné 4+; velice ziidka jenom pyramidové funkce ohodnocené
stupném 5.)

Neschopen ujit vice nez nckolik kroki, upoutdn na vozik; pfi pfemistovani
z voziku a pii pohybu na ném muze vyzadovat pomoc. (Obvyklymi ekvivalenty
jsou kombinace s vice nez jednim FS stupné 4+.)

V zasad¢ upoutan na lizko nebo vozik, nebo castecné pohyblivy na voziku,
vétSinu dne mlZe stravit mimo lazko; zachovava si mnohé funkce potiebné pro
péci o sebe; Castecné muze pouzivat ruce. (Obvyklymi ekvivalenty jsou
kombinace, obecné stupent 4+ u nékolika FS.)

V zéasad¢ upoutan na lizko po vétSinu dne; ¢aste¢né muize pouzivat ruce (ruku);
zachovava si nékteré funkce potfebné pro péci o sebe. (Obvyklymi ekvivalenty
jsou kombinace, obecné stupen 4+ u né¢kolika FS.)

Bezmocny pacient upoutany na liZko; miZze jist a komunikovat. (Obvyklymi
ekvivalenty jsou kombinace, vétSinou stupiiti 4+.)

Uplné bezmocny pacient upoutany na l8zko; neni schopen efektivnd
komunikovat nebo jist/polykat. (Obvyklymi ekvivalenty jsou kombinace s témét
vSemi hodnotami 4+.)

Smrt nasledkem roztrousené sklerozy.

Funkéni systémy (FS) stupnice EDSS

Pyramidova funkce

0.

normalni stav
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1.

2
3
4
5.
6
V.

abnormalni pfiznaky bez postizeni funkce

minimalni postizeni

mirna nebo stiedni paraparéza nebo hemiparéza, t¢zka monoparéza

vyrazna paraparéza nebo hemiparéza; stfedni kvadruparéza; nebo monoplegie
paraplegie, hemiplegie, nebo vyrazna kvadruparéza

kvadruplegie

neznamy stav

Mozeckové funkce

0.

X o< n R W

normalni stav

abnormalni pfiznaky bez postiZzeni funkce

mirnd ataxie

stfedni ataxie trupu nebo koncetin

tézka ataxie vSech koncetin

neschopnost koordinovanych pohybt z diivodii ataxie

neznamy stav

pouziva se po kazdém Ccisle, kdyz se béhem testovani objevi slabost (stupeni 3 a

vice u pyramidového FS)

Funkce mozkového kmene

3.
V.

normalni stav

jenom pfiznaky (reflexologické)

nystagmus 1. stupné pii horizontalnim ¢i vertikdlnim pohledu (pacient si miize i
nemusi byt poruchy védom), jiné minimalni obtize

tézky nystagmus, parézy okohybnych nervli, nebo stfedni postizeni jinych
mozkovych nervl

vyrazna dysartrie (porucha artikulace) nebo jiné vyrazné postizeni

neschopnost polykat nebo mluvit

neznamy stav

Senzitivni funkce

0.
I.

normalni stav

pouze snizeni vibracniho ¢iti a grafestezie

mirné snizeni dotykového, bolestivého ¢iti a polohocitu a/nebo stredné tézké
postizeni vibracniho ¢iti na jedné nebo dvou koncetinach; nebo vibrace

a grafestezie postizeny na tiech nebo vSech koncetinach
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6.
V.

sttedné vyznamné snizeni dotykového bolestivého ¢iti a polohocitu a/nebo
vyraznad ztrata vibracniho ¢iti na jedné nebo dvou koncetinidch; nebo mirné
snizeni dotykového nebo bolestivého c¢iti a/nebo stfedné¢ vyznamné snizeni
proprioceptivniho €iti ve tfech nebo ¢tyfech koncetinach

vyznamné snizeni Citi dotykového nebo bolestivého nebo ztrata propriorecepce
samotnd nebo kombinovand v jedné nebo dvou koncetinach; nebo stfedné
vyrazné snizeni dotyku nebo bolesti anebo velmi t€¢zké snizeni propriorecepce ve
vice nez dvou koncetinach

ztrata citlivosti v jedné nebo dvou koncetinach; nebo sttedné¢ vyznamny pokles
dotyku a bolesti a/nebo ztrata propriorecepce pro vétSinu téla od hlavy nize
ztrata citlivosti od hlavy nize

neznamy stav

Vegetativni nervovy systém (funkce stfev a moc¢ového méchyie)

0.
1.
2.

3
4
5.
6
V.

normalni stav

mirné problémy s moc¢enim, obtizny pocatek mikce, nutkani nebo retence
stfedné obtizny zacatek mikce, nutkani k moceni nebo retence obsahu stiev nebo
méchyte; nebo malo ¢astd mocova inkontinence

¢astd mocova inkontinence

nutnost téméf neustalého cévkovani

ztrata funkci mocového méchyte, trvaly katétr

ztrata funkci stiev a mocového méchyte

stav neznamy

Funkce zrakové

0.
1.

normalni stav

nablednuti papily a/nebo maly skotom (vypadek zorného pole) a/nebo zhorSeni
zrakoveé ostrosti s hor§Sim okem méné nez 20/20, ale vice nez 20/30

horsi oko s velkym skotomem a/nebo maximalni zrakova ostrost (korigovana)
v rozsahu 20/30 az 20/59

hor$i oko svelkym skotomem nebo stfedni zmenSeni rozsahu zornych poli
a/nebo maximalni zrakova ostrost (korigovana) v rozsahu 20/60 az 20/99

horsi oko s vyraznym omezenim zorné¢ho pole a/nebo maximalni zrakova ostrost
lepsiho oka 20/60 a méné

horsi oko s maximalni zrakovou ostrosti (korigovanou) mensi nez 20/200; stupeii

4 a maximalni zrakova ostrost lepsiho oka 20/60 a méné
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6. stupeni 5 a maximalni zrakova ostrost lep§iho oka 20/60 a mén¢

V. stav neznamy

X. piidava se ke stupiitim 0 az 6, jestlize je zaznamenana pfitomnost temporalniho
nablednuti papily

Funkce cerebralni (mentalni)

0. normalni stav

la.  jenom zmény nalad (deprese a/nebo euforie; neovliviiuje to bodovani v ramci
stupnice EDSS)

Ib.  mirna unava, lehké znamky poklesu dusevni ¢innosti

2. lehky pokles dusevni ¢innosti; stfedni nebo téZka inava

3. sttedni pokles dusevni Cinnosti

4. vyrazny pokles duSevni ¢innosti

V. stav neznamy

Jiné funkce

1. zadné

2. jakékoliv  dalS$i neurologické nalezy pfipisované roztrousené sklerdze
(specifikovat)

a. stav neznamy

(Kovarova et al., 2013).
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Piiloha &. 4: Testované polozky v Mini-BESTestu

Ctrnact testovanych polozek je rozdéleno do 4 &asti:
A Predbézné

1 Zména pozice — ze sedu do stoje

2 Stoj na $pickach

3 Stoj na jedné dolni konceting
B reaktivni posturalni kontrola

4 Kompenzacni krokova korekce - vpred

5 Kompenzaéni krokova korekce - vzad

6 Kompenzacéni krokova korekce - lateralné
C senzoricka orientace

7  Stoj spojny

8 Stoj spojny bez zrakové korekce, na mékkém povrchu

9 Stoj na naklonéné roviné bez zrakové kontroly
D dynamické chize

10 Zmeéna v rychlosti chlize

11 Chtize s rotaci hlavy horizontalné

12 Chtize s obratkou

13 Chize s prekazkami

14 TUG, TUG cognitive (King a Horak, 2013).
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Priloha €. 5: Testované polozky v Berg Balance Scale
Test tvoti 14 tkold zaméfenych na zékladni balan¢ni schopnosti:
1 Sed bez opory
2 Zmeéna pozice — ze sedu do stoje
3 Zmeéna pozice — ze stoje do sedu
4 Pfesuny (z jedné Zidle na druhou)
5 Stoj bez opory
6 Stoj bez zrakové kontroly
7 Stoj s nohama u sebe (spojny)
8 Stoj tandemovy
9 Stoj na jedné dolni koncetiné
10 Rotace trupu (s fixaci dolnich koncetin)
11 Zvednuti piedmétu ze zemée
12 Rotace téla o 360°
13 Vystupy na schod

14 Natazeni se vpied (Berg et al., 1989).
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Piiloha ¢. 6: 12-Item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12)

STUPNICE OMEZENI CHUZE PRI ROZTROUSENE SKLEROZE
(MSWS)

Tyto otdzky se tykaji omezeni Vasi chiize zplisobené roztrousenou skler6zou (RS)
béhem poslednich dvou tydnii. U kazdého prohldseni prosim zakrouzkujte tu
odpovéd’, ktera nejlépe odpovidd Vasemu stupni omezeni. Zodpoveézte prosim
VSECHNY otazky, i kdyz se nékteré mohou zdat podobné ostatnim nebo i kdyz Vam
piipadaji irelevantni.

POKUD VUBEC NEJSTE SCHOPNI CHODIT, ZASKRTNETE PROSIM TENTO
RAMECEK A NEODPOVIDEJTE NA ZADNE OTAZKY \

EX
Nakolik béhem poslednich dvou tydmi Viib
Vage onemocnéni (RS)... ';:t Milokdy | Mirné | Hodné | Extremmé
1.u Vas vyvolalo numost pouzivat
podpor pfi chiizi uvniti budovy 1 2 3 4 5
(napf pfidrzovani se nabytku, hole_ atd.)?
2.u Vis vyvolalo numost pouZivat
podporu pfi chiizi venku 1 2 3 4 5
(piidrzovani se, pouZivani hole, atd)?
3. omezilo Vai schopnost béhat? 1 2 3 4 5
4. ztizilo stani pf providéni finnosti? 1 2 3 4 5
5. omezilo Vad schopnost chodit po 1 - 3 4 5
schodech nahoru a dold? -
6. omezilo Va#i rovnovihu pfi stini nebo - .
o 1 2 3 4 5
chuzi?
7. omezilo Vad schopnost chodit? 1 2 3 4 5
8. zvyiilo Vasetisili potfebné k chiizi? 1 2 3 4 5
9_ovlivnilo, jak snadno chodite? 1 2 3 4 5
10. zpisobilo, Ze se musite -
. g . 1 2 3 4 5
soustiedit na chuzi?
11. omezilo, jak dalekojste -
=0 1 2 3 4 5
schopen/schopna dojit?
12. zpomalilo Vasi chizi? 1 2 3 4 3
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Piiloha ¢. 7: Falls Efficacy Scale-International (FES-I)

Falls Efficacy Scale International

V nasledujicich otdzkach ohodnot'te (zatrhnéte) na kolik si béhem riiznych dennich aktivit
délate starosti kvtili moznosti padu. Pokud nekterou z téchto aktivit neprovadite, tak si pokuste
predstavit, nakolik byste se obavali padu pfi jejim vykonavani.

1-Neobivam

se padu

2-Trochu se
obavim padu

3-Docela se
obavim padu

4-%elmi se
obavim padu

Uklid domacnost
(napfiklad luxovini,
zametani...)

Oblékini a svlékani

Pfipravajednodusiich
jidel

Sprchovaninebo
koupini

Jitnakoupit

Usedania vstavaniz
kiesla

Chuze po schodech
nahoru a doli

Chuze v blizlcém okoli
bydlisté

Dosahnout pro pfedmét
nad Vasihlavounebo se
sehnout pro pfedmét na
zemi

10

Rychle dojit zvednout
telefon nez pfestane
zvonit

11

Chuze na kluzkém
povrchu (napf. mokra
podlaha nebo naledi)

Navitivit piatele nebo
ptibuzné

Chize na miném misté
plném lidi

Chuze na nerovném
povrchu (napf kameni.
Epamé udrfzovany
chodnik)

Chuze nahorunebo dolu
zkopce

16

Jitna spolefenskou
udalost (do klubu,
rodinné setkani, do
kostela...)
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