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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kli¢ova slova:

Hodnoceni vlivu aktudlnich terapeutickych postupli na tnavu

u pacientil s roztrouSenou skler6zou — literarni reSerse.

Cilem této diplomové prace je vyhodnotit, které fyzioterapeutické
pfistupy jsou nejvice efektivni vzhledem ke zmirnéni Unavy
u pacientil s roztrouSenou sklerézou a jaka je optiméalni doba

intervence k jejimu ovlivnéni.

Dil¢im cilem je sezndmeni se s problematikou Unavy u osob
s roztrousenou sklerdzou, vyvojem jeji 1écby z pohledu fyzioterapie

a moznostech jejiho hodnoceni.

Diplomova prace je literarni reSerSe analyticko — deskriptivniho
charakteru. Praice ma dvé casti. Prvni Cast obsahuje teoreticka
vychodiska zahrnujici poznatky o aktudlnim stavu problematiky,
epidemiologii, etiologii a patogenezi onemocnéni, popis
nejcastéjSich  klinickych pfiznakd, vySetfeni a diagnostiku

onemocnéni, Skaly hodnotici stupenl tnavy a 1é€bu u pacientii s RS.

Druha ¢ast obsahuje popis sbéru dat dle zadanych kritérii, analyzu
a interpretaci vysledkti diplomové prace. Pro vyhledavani byly
vyuzity elektronické databaze: PubMed, Scopus, Web of Science
a Google Scholar. Vyhledavani probéhlo pomoci zadanych

klicovych slov.

Na zéklad¢ kli¢ovych slov bylo ve vybranych databazich nalezeno
celkem 261 studii. Po odstranéni duplikatl a po ptecteni celého textu
vyhledanych studii, bylo dle zadanych kritérii zatazeno 5 vybranych
studii. Analyza téchto studii dokladd, ze vlivem kombinovaného
aerobniho, rezistentniho a balan¢niho tréninku dochazi ke zmirnéni
unavy u pacientll s RS. Optimalni délka intervence se prokazala jako

terapie s delsi dobou prib¢hu, tj. 8 az 12 tydnd.

RoztrouSena skler6éza, Fatigue Impact scale, tnava, Modified

Fatigue Impact Scale, trénink, fyzioterapie



Abstract

Title:

Main goal:

Methods:

Results:

Keywords:

Evalution of the impact of the current therapeutical procedures on
fatigue in patients with multiple sclerosis — literature review.

The main goal of this thesis is to evaluate which physiotherapeutic
approaches are the most effective in relieving fatigue in patients with
multiple sclerosis and what is the optimal intervention time to affect
it.

A partial goal is to get acquainted with the issue of fatigue in people
with multiple sclerosis, the development of its treatment from the

point of physiotherapist view of the possibilities of its evaluation.

The master’s degree thesis is a literatury review of analytical —
descriptive character. The work has two parts. The first part contains
theoretical background containing knowledge about the current state
of affairs, epidemiology, etiology and pathogenesis of the disease,
a description of the most common clinical symptoms, examination
and diagnosis of the disease, scales assessing the degree of fatigue

and treatment in patients with MS.

The second part contains description of data collection according
to specified criteria, analysis and interpretation of search results.
Electronic databases were used for searching: PubMed, Scopus, Web
of Science and Google Scholar. The search was performed using the

entered keywords.

Based on keywords, a total of 261 studies were found in selected
databases. After removing duplicates and reading the full text of the
found studies, 5 selected studies were included according
to specified criteria. The analysis of these studies shows that
combined aerobic, resistant and balance training alleviates fatigue in
people with multiple sclerosis. It is proved that the optimal duration

of the intervention it the longer one, ie 8 to 12 weeks.

Multiple sclerosis, Fatigue Impact scale, fatigue, Modified Fatigue
Impact Scale, training, physiotherapy
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Seznam pouzitych symboli zkratek

ADL — Activities of daily living

AEP — Akustické evokované potencialy
CNS — Centralni nervova soustava

CIS — Klinicky izolovany syndrom

° C — Celsitiv stupeni

CR — Ceska republika

DIS — Diseminace v prostoru

DIT — Diseminace v ¢ase

DK — Dolni koncetina

DKK — Dolni koncetiny

EDSS — Expanded disability status scale
EBM - Evidence-Based Medicine

EBV — Epstein-Barrové virus

EMG — Elektromyografie

FIS — Fatigue Impact Scale

FS — Funk¢ni systém

FSS — Fatigue severity scale

HK — Horni koncetina

NMSS — National multiple sclerosis society
n — Pocet

MEP — Motorické evokované potencialy
MFIS — Modified Fatigue Impact Scale
MS — Multiple sclerosis

MR — Magneticka rezonance

p — Hladina vyznamnosti



PNF — Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
PNS — Periferni nervovy systém

RS — Roztrousena sklerdza

RR — Relaps remitentni forma RS

SR — Sekundéarné progresivni forma RS

SEP — Somatosenzitivni evokované potencidly

PP — Primérné progresivni forma RS

VEP — Vizualni evokované potencialy



Uvod

Roztrousend skler6za (RS) je chronické progresivni autoimunitni onemocnéni,
které postihuje centralni nervovou soustavu &lovéka. Onemocnénim trpi v Ceské
republice piiblizné 22 000 lidi a kazdy rok je diagnostikovano piiblizné 700 pacientt.
NarGst poctu pacientl je dan i pokrokem v diagnostice onemocnéni. Postihuje zejména
osoby vmladsim véku a velmi nepfiznivé pilisobi nakvalitu jejich zZivota

(Mikulakova, 2018).

V bakalafské praci, ktera byla obhajena v roce 2020, jsem se snazila popsat
problematiku roztrouSené sklerézy komplexné — z pohledu epidemiologie, etiologie,
patogeneze, 1écby onemocnéni, a predev§im z pohledu fyzioterapie (Iblova, 2020).
V této diplomové praci se zaméfuji na jeden =z nejCastéjSich piiznakit u osob

s roztrous$enou skler6zou, a to na Gnavu.

Unava je subjektivni pocit, ktery pacienty s roztrouSenou sklerézou omezuje
v kazdé sféfe jejich zivota. Popisuji ji az dvé tfetiny pacientd. Jedna se tedy o vyznamny
faktor, ktery ma vliv na zivot u pacienti sRS a jenejCastéjsi pricinou
invalidity neurologického ptivodu u mladych lidi. Je ¢astym dlivodem nezaméstnanosti

a ma tedy 1 socioekonomicky dopad (Rosenberg, 2005; Vachova, 2012).

Symptomy roztrousené sklerdzy jsou velmi rozmanité a u kazdého pacienta zcela
individudlni. Siroké spektrum klinickych piiznaki zpisobuje omezeni pacientil ve viech
oblastech zivota. NejCast&ji se jednd o symptomy zpusobujici poruchy chiize, rovnovahy,
koordinace, postizeni zraku, sfinkterové a senzitivni obtize. Rehabilita¢ni program je tedy
dilezité sestavit individualné s diirazem na klinické ptiznaky, subjektivni pocity a Casovy
vyvoj onemocnéni, tedy na prognozu pacienta. Mezi cile fyzioterapie patii ovlivnéni vyse
zminénych pfiznakii, motivace pacienta k pravidelné pohybové aktivité a prevence
rozvoje onemocnéni. Primarni prevenci je predchdzet vzniku a rozvoji symptomu. Terapii
u vétSiny osob negativné ovliviiuje pravé tinava. Je proto nezbytné nutné zacilit terapii

také na zvyseni odolnosti viiéi vzniku Ginavy u pacienta s RS (Mikufakova, 2018).
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Unava je vyznamny faktor, ktery negativné ovliviiuje Zivot pacienta a nasledné
i Siroké populace. Lécba unavy se z pohledu mediciny i fyzioterapie v horizontu ¢asu
znacné méni. [ nadéle je zde snaha probadat a popsat nejucinnéjsi formy terapie a stanovit
jeji vhodnou délku. Piistup k pacientovi by mél zahrnovat jak medikamentdzni terapii,

tak pravidelnou fyzioterapii.

Povédomi o tomto tématu je velmi dilezité. Proto jsem se rozhodla vytvofit svou
diplomovou préaci formou literarni reSerSe a shromazdit vSechny vyznamné studie,
které splnuji zadana kritéria. Nasledné urcit a popsat, jaky fyzioterapeuticky pftistup
ke zmirnéni tinavy u osob s RS je nejvice efektivni. Druhym cilem je stanovit, jaka je

optimalni délka intervence potfebna ke zmirnéni unavy.
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1 Teoreticka vychodiska prace

V nésledujici kapitole jsou popsany zakladni teoretické poznatky o roztrousené
skler6ze. Tato kapitola popisuje etiologii, epidemiologii a patogenezi onemocnéni,
klinicky obraz nemoci a problematiku Ginavy u osob s roztrouSenou sklerézou. Je zde
uvedeno vySetieni a diagnostika onemocnéni. Déle je zde popsana Krutského skala, Skaly
hodnotici miru unavy a jeji dopad na bézné denni Cinnosti pacienta, Skaly hodnotici

zvladnuti béZnych dennich aktivit, farmakoterapie a vybrané fyzioterapeutické postupy.

1.1 Vymezeni problému

Roztrousend sklerdza je autoimunitni onemocnéni se Sirokou Skéalou klinickych
pfiznaki. Pfiznaky mohou byt u kazdého pacienta odli$né, zaleZi také na rychlosti jejich
vzniku a na typu onemocnéni, kterych u roztrousené sklerézy popisujeme nékolik.
Nastaveni 1é€by musi byt nutné individualni a je potfebné sledovat kazdy ptiznak zmény
zdravotniho stavu a nasledné jej vysetfit. Je velmi obtizné sjednotit pravidla vypovidajici
0 zavaznosti, prognoze avhodném postupu 1écby u pacienti sRS. Pocet
diagnostikovanych s roztrousenou skler6zou kazdy rok roste a toto onemocnéni je stale
vice prozkoumavano odborniky. Jak bylo uvedeno vyse, jedna se o velmi komplikované
onemocnéni a existuje spousta okruhd, které jsou stile prozkoumdavany, a tudiz
se poznatky a piistupy u tohoto onemocnéni velmi méni. Je dulezit¢ podotknout,
ze vzhledem k rozmanitosti onemocnéni je jednim z hlavnich omezeni pro vytvofeni

studie 1 nelehky ukol sjednotit vyzkumnou skupinu.

Jednim z nejcastéjSich symptomtl je tinava. VéEtSina osob trpicich RS popisuje
unavu v takové intenzité, ze je omezuje v béznych dennich ¢innostech, v pracovnim
a v socidlnim zZivoté. Vlivem toho dochazi ¢asto k pfitomnosti deprese. Deprese nejcastéji
vznika z dGvodu sniZeni moZznosti provadét ADL (activities of daily living), z redukce
socidlnich vztahli a z omezeni ¢i Gplné ztraty moZznosti pracovni ¢innosti. RoztrouSena
skler6za patfi mezi autoimunitni onemocnéni, tudiZ na onemocnéni samotné,
ani na unavu u osob s RS, neni cilen¢ zaméteny 1¢k. Nazory na 1é€bu unavy se zasadné
méni snovymi poznatky. Diive byla snaha o ovlivnéni unavy predevSim
farmakologickou cestou (Amantadine, Modafinil, Penoline a dal$i). Vzhledem k ¢astym

nezadoucim u¢inkiim byla snaha nalézt dalsi terapeutické moznosti (Vali§, 2016).
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Za nejvice efektivni zplsob se nyni pokladd kombinace farmakoterapie,
psychoterapie a fyzioterapie (Hoskovcova in Suchd, 2016a; Pilutti, 2013). Dle Asanoa
a Finlaysona (2014) je Gc¢innost 1ékti ke snizeni unavy velmi nizkd. Vysoky vliv
ale ptikladaji cviCeni, stanoveni denniho rezimu a kognitivn€ behavioralni terapii. S timto
nazorem souhlasi iprofesorka Fary Khan (2014), kterd vroce 2014 vytvofila
systematicky ptehled pro osoby s RS. Pokud nedochézi diky podptrné 1é¢bé ke zmirnéni
unavy, nejsou poté pacienti schopni provadét pohybové aktivity, jejich celkova kondice
a svalova sila klesa, coz znovu prohlubuje pocit inavy. Proto je dilezité se zameéfit

na vSechny klinické ptiznaky u té€chto pacientt, jelikoz jdou spolu ruku v ruce.

Oproti ptivodnimu nézoru, ze pro pacienty s RS je vhodny klid a trénink pouze
do pocitu unavy, se v poslednich 30 letech uplatiuje zejména myslenka dulezitosti
aerobniho tréninku s vyuzitim stfedni hodnoty maximalni zatéze k udrZeni ¢i zvySeni
fyzické i psychické kvality Zivota (Compston et al, 2005; Vacek, 2000; Rasova, 2017;
Havrdové in Suchd, 2016; Rampello, 2007). Dale se doporucuje naptiklad vyuziti prvkt

posilovacich technik, prvki jogy, relaxace a cvieni ve vodé (Sucha, 2016).

Vzhledem k tomu, Ze dosavadni ndzory na inavu ve vztahu ke cviceni u pacientt
s RS se stale lisi, respektive nejsou jednotné, je cilem této diplomové prace zanalyzovat
a utfidit nejaktualnéjsi trendy k ovlivnéni Unavy u pacientil s roztrousenou skler6zou
zpohledu fyzioterapie. Nasledné tak pfispét krozSifeni poznatkt v duchu

Evidence-Based Medicine (EBM) v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

1.2 Definice onemocnéni

RoztrouSend skler6za mozkomisni (multiple sclerosis) je chronické autoimunitni
onemocnéni, u kterého dochazi k napadeni centralni nervové soustavy (CNS, tj. mozku
a michy) vlastnim imunitnim systémem. Vlivem toho dochazi k demyelinizaci a v riizné
mife 1k poskozeni nervovych drah v misté zanéctlivého loZiska. Poprvé ji popsal
francouzsky neurolog Jean Martin Charcot (Kanovsky, 2017). Patfi mezi nejcastéjsi
progresivni neurologické onemocnéni zejména u mladé populace (Havrdova, 2015).
Nazev je odvozeny od latinského slova ,,sclerosis*“= tuhy, jelikoz v misté¢ zanétu dojde
k pretvoteni vlastni tkané ve vazivovou a tuhou tkan, ponévadz se hoji pomoci jizev.

Rozptylené umisténi zanétlivych lozisek davaji do nazvu ,,roztrousena“.
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Jedné se o onemocnéni chronické povahy, jenz se projevuje celou fadou obtizi:
motorickych, senzitivnich i1 senzorickych, pficemz ve vétSiné piipadi vede jejich

kombinace k trvalé invalidit¢ (Havrdova, 2015).

1.3 Etiologie roztrousené sklerozy

Pfi¢ina vzniku onemocnéni neni pfesné zndna, ale jsou popsany faktory,

které se na jejim vzniku podileji €1 zvySuji riziko jejiho vzniku.
Na vznik RS ma4 vliv i1 geneticky faktor. V piipadé, Ze roztrousenou sklerézou trpi
jeden z paru riziko dédicnosti je ptiblizné 3—5 %, pokud trpi RS oba z péru, roste riziko
az na 30 %. Dilezité je, Ze se nedédi samotné onemocnéni, ale pouze zvysena senzibilita

k jeho vzniku (BeneSova, 2013).

Mezi dalS$i vyznamné faktory pfispivajici ke vzniku RS je pfitomnost viru
Epstein Barrové (EBV). Dalsim piedpokladem je naptiklad i nedostatek vitaminu D,
herpetické viry a retroviry, aktivni 1 pasivni koufeni, hormonalni zmény, stravovaci

navyky, oslabeni imunitniho systému a obezita (Havrdova, 2013).

1.4 Epidemiologie onemocnéni

V Ceské republice (CR) je zhruba 22 000 osob, kterym byla diagnostikovana
roztrousena skleroza. Prevalence onemocnéni v CR je zhruba 160 osob na 100 000
obyvatel. Primérny vék, ve kterém onemocnéni vznikd, je 32 let. Z celkového poctu
pacientl tvoii 5 % déti a dospivajici. Zeny jsou postizeny dvakrat ¢astji nez muzi
(Pavelek, 2015; Atlas od MS, 2021; Meluzinova, 2008).

Nejcastéjsi vyskyt je u bilé rasy, dale u zluté a nejméne pak u Cerné rasy. Nejvyssi

onemocnéni je vseverni Asii avoblasti subsaharské Afriky (Leray, 2016;

Nevsimalova, Rtzicka, Tichy, 2005).

Existuje zde tzv. geograficky gradient. To znamena, ze vyskyt onemocnéni je nizsi
s kratsi vzdalenosti k rovniku. Neboli ¢im delsi je vzdalenost od rovniku, tim vétsi vyskyt

onemocnéni je zaznamenan.
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Piikladem je sever Spojenych stati americkych, Kanada asever Evropy, kde je
prevalence zhruba 224 osob na 100 000 obyvatel, a naopak jih Spojenych stat
americkych, jih Evropy a Australie popisuje pouze 5-29 osob na 100 000 obyvatel.
Zajimavosti je, ze pokud se ¢lovek z rizikového tizemi odst¢huje do 15 let svého zivota,

zvySené riziko onemocnéni se na n¢j nevztahuje (Vukusic, 2007).

1.5 Patogeneze onemocnéni

Fyziologicky zajistuje imunitni systém clovéka, Ze lymfocyty, které by mély
tendenci agresivné pusobit na vlastni tkan, jsou likvidovany v thymu. Lymfocyty s mensi
razanci jsou ale pouze uvedeny do stavu spanku. Pokud dojde k opakovanym a silnym
stimuliim, dojde k jejich zpétné aktivaci a spusti dané onemocnéni. Pted touto abnormalni

aktivaci je zdravy ¢loveék do jisté miry chranén (Havrdova, 2015).

Centralni nervova soustava je odd€lena od organismu hematoencefalickou
membranou, kterd je na urovni drobnych cév tvofena buinikami endotelu, bazalni
membranou a vybézky astrocytli. Buiikky endotelu maji za normalni situace velmi malo
receptort, které by dovolily vniknuti cizim bunikdm do tkané. Aktivovany lymfocyt
vytvaii cytokiny, které zvysi pocet receptorti umisténych na endotelu, a tim umozni
pfipojeni aktivovaného lymfocytu. Nasledn¢ lymfocyt vstupuje do tkang,
jelikoz obsahuje enzymy, které mu umozni ptistup do CNS. Pokud nalezne antigen,
ktery by ho dokézal zaktivovat, spousti se tvorba zanétlivého loziska. Dale umozni vstup
1pro nespecifické T a B lymfocyty a ty zde mohou tvofit protilatky a monocyty. Lymfocyt
aktivuje antigeny myelinu, a tudiZ je z&nétlivd reakce namifena proti jeho bunkam,
tedy proti obalu nervovych vldken. Nasledné dochazi k poSkozeni nervovych drah,
¢imz je omezena regenerace CNS. Mira postizeni zavisi na mist€ a mife poskozeni.
Nejcastéji vznikd zanétliva reakce v blizkosti mozkovych komor (je zde lokalizovano
nejveétsi mnozstvi myelinizovanych vldken), na povrchu michy a v mozkovém kmeni.

Typicky se objevuje degenerace na rozhrani bilé a Sedé hmoty (Havrdova, 2015).

Tvorba zanétlivého loziska trvéa ne¢kolik dni. Tam, kde dojde k rozpadu myelinu,
dojde k prechodné poruse funkce, jelikoz vedeni vzruchu zde kon¢i. Béhem dnti az tydnti
se klinické ptfiznaky zmirni, az odezni uplné. Porusené vldkno totiZ rozprostie iontové
kanaly, jimiz probihd vzruch podél vldkna, a tim se zmirni aktivita zanétu. Pokud nedojde

k poruse oligodendrocytu, mize dojit k reparaci myelinovych buné¢k (tencich a kratSich).
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Reparace ale trvd mésice a sdalSimi atakami se jeji schopnost snizuje.
Muze dojit ke zhojeni tkdn¢ pomoci zmnozeni astrocytti, ¢imz ale dochazi ke zjizveni
tkané a nasledné k zabranéni remyelinizace. Dale dochazi k ptisobeni zanétlivych faktort
na cely organismus. To vede k naruseni fyziologického pievodu signialu v CNS

a k vyvolani nespecifickych ptiznakt (Havrdova, 2015).

1.6 Klinické priznaky

V této podkapitole jsou popsdny nejcastej$i symptomy u roztrousené sklerozy.
O Skéle klinickych pfiznaki rozhoduje umisténi a velikost loziska v CNS, kde doslo
k jeho wvzniku. Proto je klinicky obraz pro kazdého jedince zcela individudlni.

Demyelinizace drah zplsobi akutni zhorSeni ptiznaku (Pfeiffer, 2007; Havrdova, 2004).

1.6.1 Unava

Unava je popisovéna jako subjektivni nedostatek fyzické anebo psychické energie
narusujici bézné aktivity dne. Patfi mezi nejcastéjsi symptom u osob s RS, ktery vede
k naru$eni moznosti vykonavat bézné denni ¢innosti. Udava ji 75-95 % pacientii. Casto
se vyskytuje diive, nez je samotné onemocnéni diagnostikovano (Vachova, 2008;

Mills, 2008).

Dle etiologie délime tnavu na primarni a sekundarni. Primarni Gnava vznika
demyelinizace nervovych bun¢k dochdzi k poruse pienosu informaci a dostavuje
se zvySeny pocit Unavy. A na unavu sekunddrni, ktera je Casto zpiisobena vlivem
farmakologické 1écby, snizenim celkové kondice pacienta, poruchou spanku, vlivem
tepla, pritomnosti deprese, spasticity a dalSimi vlivy (Keclikova, 2013). Mezindrodni
federace multiple sclerosis (MS) popisuje tinavu motorickou (fyzickou), kdy pacienti
popisuji nejcastéji slabost svalii, problémy s feci, snizenou schopnost ADL a tnavu
kognitivni, kdy mivaji pacienti nejcastéji problémy se soustfedénim, maji delsi reakéni
(MR) nebyla zjisténa korelace mezi velikosti 1éze a stupném unavy (Bakshi, 1999).
Nyn¢jsi studie vSak dokazuji, ze existuje souvislost mezi unavou a zménami v oblasti
Sed¢ hmoty a s globdlni 1 castenou atrofii mozku (Niepel, 2006;

Tedeschi, 2007; Yaldizli, 2014).
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K jejimu vzniku dochdzi spontanné, nebo mize byt vyvoldna naptiklad
psychickymi &i fyzickymi obtizemi, infekci, zvySenou teplotou a vlhkosti. Cast&ji tinavu
popisuji osoby s progresivni formou RS, nezli pacienti s relaps—remitentni formou

(Patrick, 2009).

Od fyziologické unavy se Ginava u osob RS 1i8i svou vys8i Cetnosti, zdvaznosti
adélkou trvani. Akutni unava je vymezena na délku maximalné Sesti tydnd,
poté oznacujeme unavu jako chronickou. Vznika snadnéji, nez je tomu u zdravé populace
a je ovlivnitelna zevnimi podminkami (Rasové, 2004). Pfichazi nahle a pacienti nejéastéji
popisuji svalovou slabost apocit celkové nepohody. Dle studie Papalarda a
Reggieho (2003) az 80 % pacientil trpicich unavou uvadi dopad na jejich bézny denni
zivot. Snizuje se schopnost samostatné¢ provadét tikoly a pacienti Casto prichazi o praci.
Nasledkem toho jsou jedinci Castéji nuceni zlstat v pracovni neschopnosti, ¢i zcela
opustit praci, jelikoz nejsou schopni ji vykonavat. Vzhledem k tomu nésledné musi
zménit povolani az 75 % z pacientil. Jde Casto o zcela odliSny obor, vétSinou i s niz§im
finan¢nim ohodnocenim. Zhruba 28 % kv1li silné tinavé nemize dochdzet do zaméstnani
vubec (Zifko, 2003). Dochazi ke zhorSeni kvality Zivota s vyraznymi socioekonomickymi

dasledky.

Ovlivnéni je zde zejména pomoci farmakoterapie a fyzioterapie
(Amtmann et al., 2012; Neumann, 2014; Multiple Sclerosis International Federation,
2011; Mikulakova, 2018). Unava je zna¢né variabilni a subjektivni pocit, ktery nelze
objektivné zmétit a vyhodnotit jej (Flachenecker et al., 2002). Nejc€astéji jsou vyuzivany
kratké hodnotici dotazniky, kde pacient subjektivné zhodnoti miru Unavy

(Téllez et al., 2005).

Casto je spojen vyskyt Unavy s pifitomnosti deprese. Pacienti trpici depresi
popisuji Casteji vyssi intenzitu Unavy, a pokud neni deprese spravné 1éCena, je obtizné

1écit tinavu (Kroencke, 2000; Bakshi, 2000; Krupp, 2010).

rve

Ataka zapticini dalS$i poSkozeni nervovych struktur, coz vede k prohloubeni
svalové dysbalance v rdmci souhry mezi agonistou a antagonistou, k poruse stability,
zvySeni hypertonu svali a k dalSim pfiznakiim zvySujici unavu (Valis, 2005). Vybér
pohybové aktivity zavisi na stadiu a na probihajici fazi onemocnéni, tzn. zda je nemoc

ve fazi remise ¢i probiha ataka.

18



V prib¢hu ataky by mélo dojit ke snizeni nadmémé fyzické aktivity, pacient
muze vykonavat bézné denni cinnosti, pokud nejsou zdrojem pietizeni. Naplni
fyzioterapie v akutnim stadiu je pasivni cvi€eni, relaxacni techniky, dechova gymnastika
a cilem je 1 udrzeni rozsahu pohybu ve vSech kloubech. Ke zvySeni kondice a zlepSeni
odolnosti organismu doch4dzi ve stabilizovaném zdravotnim stavu jedince

(Compston et al, 2005; Vacek, 2000).

Kdysi byla pacientim s RS doporucovéana fyzicka aktivita pouze do prvnich
znamek tinavy. Doporucoval se zejména klid na lizku a toto doporuceni vedlo ke snizeni
fyzické aktivity. U pacientti doslo k poklesu psychické 1 fyzické zatéze (Compston et
al, 2005; Vacek, 2000). Urychlil se nastup tnavy, snizila se adaptace téla na zatéz,
dochazelo k oslabeni svali a ke snizeni odolnosti kardiovaskularniho systému.
Nasledkem byl vznik tzv. bludného kruhu, kdy pacientim klesala schopnost adaptace
na fyzickou zatéz. Bludny kruh zalind psychickou demotivaci, zklaméanim a pocity
rezignace. Pacient snizuje svoji fyzickou aktivitu. Dostavéa se do faze, kdy psychicka
1 fyzicka odolnost klesd a nuti pacienta k dalSi necinnosti. Tim se jeSt€ vice sniZi jeho
kondice akruh se uzavird. Schéma bludného kruhu Ize vidét na obrazku ¢. 1

(Hoskovcova, Honsova, Keclikova, 2006).

U pacientll musi byt hliddna mira zatéze. Nedostate¢na fyzicka aktivita dokaze
jedinci s RS ublizit stejné jako jeji pfemira. Dochdzi ke snizeni svalové hmoty a proudéni
krve v organismu, klesa celkova kondice pacienta, dochazi k retrakci pojivovych tkéni,
zvySuje se unava a klouby ztraceji svoji mobilitu (Micheo, 2012; Hoskovcova, 2008).
Ke zjisténi miry zatizeni se bézné vyuzivad 1 spiroergometrie, kterd je provadéna
na bicyklovém ergometru. Déle je nutné kontrolovat tepovou frekvenci, ale samotna
intenzita zatéze stile nejvice zavisi na subjektivnim pocitu pacienta (White, 2004).
Krom¢ 1é¢by unavy pomoci farmaceutickych ptipravkii podstupuji pacienti
1 nefarmakologické metody ke zlepsSeni fyzického a psychického zdravi. Vyuziva
se nejruzngjSich metod, naptiklad terapie dotekem, hypndza, fyzioterapie, aromaterapie,
akupunktura, akupresura a dal$i (McDonald, 2001; Sakamoto, 2018). Dilezity je
pro pacienty denni rezim. Vymezeni si doby na préci a na odpocinek. Mezi zakladni
opatfeni zahrnujeme 1 stravovani pestrou stravou. DalSimi prvky, které podporuji
zmirnéni unavy jsou relaxace, psychoterapie, kvalitni spanek a pohybova aktivita
(Valis, 2005; Valis, 2016; Petajan, 1996; Freal, 1984). 1 pfi lehkém onemocnéni je
potieba dodrzovat fyzicky klid (Lensky, 2006; Seidl a Obenberger, 2004).
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Pokud pacient zvazuje cestovani, je potfeba myslet na tamni klima, namahavost

cesty, Cas v dané lokalit¢ a dalsi (Rouckova, 2004).

~

FYZICKA SKUTECGNY
INAKTIVITA UBYTEK SIL

PSYCHICKA POHYB
POHODA zabrani
pretne bludnému
bludny kruh : kruhu
- SNIZENA
KONDICE

Obrazek 1: Bludny kruh (Havrdova, 2006)

Na obrazku Ize vidét schéma vzniku bludného kruhu, ktery casto vznika po sdéleni
diagnozy pacientovi lékafem. Vlivem strachu dochazi ke snizeni motivace a fyzické

aktivity. Nasledn€ vznikd tinava, snizuje se celkova kondice a dochazi k ubytku sil.

1.6.2 Vycet $kal hodnoticich inavu

Unava je subjektivni pocit fyzického vyéerpani a nedostatku energie, ktery je
velmi t€zké objektivizovat, jelikoz etiologie samotného onemocnéni a vzniku unavy
je neznamd, dalsim divodem jsou nedostate¢né vysledky farmakologické [éCby
a nedostatek vysledkli o idedlni hodnotici Skale. Vice nez polovinu pacientd omezuje
unava v provadéni ADL. Koreluje s motorickou funkci, naladou a kvalitou Zivota
(Valis, 2016; Fisk, 1994). Nejcastéji se diagnostikuje pomoci hodnoticich $kal
pro moznost jeji kvantifikace. Hodnotici $kaly jsou subjektivni sebehodnotici dotazniky.

Zakladem vySetfeni je anamnéza. Slouzi i k vylouceni dalSich zévaznych
onemocnéni (kardiovaskularni, infekéni, onemocnéni krve, poruchy S§titné Zlazy,
nadorové onemocnéni, poruchy spanku a dalsi). Dilezitym prvkem je také abuzus, véetné

kofeinu.
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Dalsim dulezitym vlivem je pfitomnost deprese, kterd je Casto opomijena a vyskytuje

se az u tretiny pacientii. Miize byt zptisobena i léky (Valis, 2016; Krupp, 1994).

A. Fatigue Impact Scale (FIS)

Slouzi k ohodnoceni dopadu inavy na kazdodenni ¢innosti pacienta. Diky této
Skale lze odlisit inavu spojenou s RS od chronické tinavy ¢i od chronického tnavového

syndromu.

V dotazniku je ¢tyficet otazek zaméfenych na kognici, motoriku a psychosocialni
stranku vysetfovaného. Kazda otazka se hodnoti 0 az 4 body, 0 bodli znamend bez
potizi, 4 body znaci vyrazné obtize. Hodnoti se posledni Ctyfi mésice a maximalni pocet
bodt je 160. Dotaznik je sestaven do tii oddilti po 10 polozkach. Dochazi k posouzeni
vlivu Unavy na kognitivni, fyzické a psychosocidlni funkce (Hetfmankova, 2020;
Fisk ID, 1994). Cast zabyvajici se fyzickymi funkcemi obsahuje hodnoceni vydrze,
koordinace, miry pottebného usili a motivace. Psychosocialni funkce popisuji vliv unavy
pti izolaci, vliv emoci, pracovni zatéze a zvladani prace. Kognitivni stranka popisuje
schopnost soustiedit se, pamét, premysleni a organizace véci (Frith et Newton, 2010).
Cas vymezeny pro vyplnéni dotazniku by nemél piekro¢it 5-10 minut (Montero, 1999;

Shahid et al., 2012).

B. Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)

Jedna se o zkracenou modifikaci FIS s jednadvaceti otazkami a s hodnocenim
0-84 bodu (Telléz et al., 2005). Kazda z otdzek 1ze hodnotit 0—4 body. Pokud pacient
oznaci 0 bodtli, znamena to, ze inava nema zadny vliv na funkci, a pokud otdzku oznaci 4
body, pocituje staly vliv inavy na funkci. Skéla hodnoti vliv inavy na fyzicky stav
pacienta, psychosocialni a kognitivni funkce. Celkové skore je 0—84 bodu. Fyzicka unava
(pMFIS) se hodnoti v rozsahu 0-36 bodl, kognitivni funkce (cMFIS) 0-40 bodl
a psychosocialni skala (psMFIS) obsahuje 0—8 bodi.

Vys$si pocet bodi oznacuje vyS$i stupent postizeni unavou. Doba vyplnéni
dotazniku by neméla piekrocit 1-2 minuty (Tellez, 2005; Lundgren—Nilsson, 2019;

Heimankova, 2020). Skalu lze vidét v piiloze &. 5.

21



A. Fatigue Severity Scale (FSS)

Tato $kala slouzi k ohodnoceni miry inavy u pacient s RS. Shrnuje stav pacienta
za posledni tyden podle deviti tvrzeni. Je popsana hodnotici bodova Skala, kde 1 bod
znamena — zcela nesouhlasim a 7 bodl — zcela souhlasim. Minimalni skére je 9 bodl

a maximalni Ginava je hodnocena 63 body.

Jednd se o rychly a kratky dotaznik, jehoz vyplnéni trva zhruba 8 minut
(Rossi, 2017). Vysledkem je zhodnoceni Unavy v socidlnim, rodinném a pracovnim
zivoté. Vysledek je velmi subjektivni (Amtmann et al, 2012). Skéla je zobrazena v ptiloze

¢. 3.

B. Brief Fatigue Inventory (BFI)

Skala zahrnuje devét otazek shodnocenim 0 bodi — bez unavy az 10
bodli — nejvyssi stupent vnimané Unavy. Hodnoti se zde stupent inavy za poslednich 24
hodin, déle také nalada, motorika, kazdodenni Cinnosti, socidlni vztahy a potéSeni

ze zivota (Tito, 2000; Mendoza, 1999). Hodnoceni lze vidét v ptiloze €. 1.

C. Fatigue Assessment Scale (FAS)

Dotaznik se sklddd z deseti otdzek hodnoticich chronickou tnavu. Nejcastéji
se pouziva u onemocnéni ledvin a sarkoiddzy. Polovina zaznamenava fyzickou a druha

polovina psychickou unavu.

Celkové hodnoceni je 10-50 bodi, <22 bodi oznacuje zadnou unavu, 22 a vice

bodtl oznaduje zna¢nou unavu (Shahid et al., 2012). Skalu lze vidét v piiloze ¢. 2.

D. Visual Analogue Fatigue Scale (VAFS)

Jde o numerické hodnoceni, globalné hodnotici inavu na stupnici, kde stupen 0
znamena bez unavy a naopak stupefi 10 zna¢i nejhorsi inavu (Shahid, 2012). Skalu lze
vidét v ptiloze €. 4. Déle je mozné pouzit modifikovanou stobodovou stupnici, kde jeden
bod znamend bez unavy a 100 bodl znaci nejvys$i moznou Unavu. Tato stupnice je

ale vyuzivana vyjimecné, jelikoZz se jedna o Siroké spektrum moznosti (Krupp, 1989).

22



E. Daily Fatigue Impact Scale (D-FIS)

Ve skale je popsano osm polozek pro kazdodenni vyuziti. Obsahuje tfi polozky
z kognitivni oblasti, Ctyfi z oblasti fyzické a jednu poloZku pro psychosocidlni funkce

(Fisk JD, 2002; Hefmankova, 2020).

Porovnani §kal hodnoticich inavu

Mezi nejCastéji vyuzivané hodnotici Skaly tnavy se fadi MFIS, FIS a FSS.
Ve studii z roku 2002 vytvotfenou Flacheneckerem bylo zjiSténo, ze MFIS a FSS maji
spravnou validitu a reliabilitu a jsou vhodné k hodnoceni unavy (Flachenecker, 2002).
Dle studie Té¢lleze z roku 2005, kde doslo k porovnani hodnoticich skal MFIS a FSS,
vyslo najevo, ze Skaly spolu dobte koreluji. MFIS méla v oblasti fyzického hodnoceni
uroven korelace jesté vyssi nez FSS (Telléz, 2005). Treti vybranou studii je studie
Amtmanna a kolektivu vypracovana v roce 2012. Vysledkem bylo zjisténi, ze MFIS ma

vys$i piesnost a citlivost.

Da se tici, ze ob¢ skaly spolu vzajemné dobie koreluji a ob¢ jsou k posouzeni
unavy u pacientii s RS vhodné. MFIS je ale univerzalngjsi a piesnéjsi, nez je hodnoceni
pomoci FSS. Fatigue Severity Scale je zaméfena zejména na fyzickou oblast unavy,
kdezto Modified Impact Scale je vhodna k vyuziti hodnoceni fyzické, ale 1 kognitivni
a psychosocialni stranky. Ve vySe uvedenych vyzkumnych studii bylo zaznamenano,
ze Skala FSS neni pfi hodnoceni unavy nizkého anebo naopak vysokého stupné
dostatecna exaktni. Na rozdil od Skaly MFIS, kterd hodnoti inavu piesné bez zavislosti
na vysi jeji intenzity. Dilezité je ale zminit skute¢nost, Ze ob¢ Skaly jsou schopné rozlisit

skupinu pacientil, na pacienty s a bez unavy.

23



1.6.3 Poruchy zraku

V této podkapitole jsou popsany tii nejCastéjsi poruchy zraku, se kterymi

se setkdvame u pacient s roztrousenou sklerézou.

A. Opticka neuritida
Zanét o¢niho nervu neboli optickd neuritida, je charakteristickd postupnym
zhorSenim zraku, trvajicim hodiny aZz dny. Mezi klinické pfiznaky fadime:
zamlzeny pohled, zménu barvocitu, vypadky zorné¢ho pole (skotom) a bolest
pti pohybu ocnich bulbl. Zpocatku dochazi po odeznéni ataky ke kompletni
obnové zraku, ale s progresem onemocnéni muze dojit k jeho nevratnému
poskozeni (Diblik, 2011; Sladkova, 2015). Obvykle se opticka neuritida objevuje
na jednom oku, ale je mozné i postizeni obou zrakovych nervil. Projevuje
se bolesti za bulbem a pti jeho pohybu. V mensi miie se mohou ptiznaky objevit
pii zvysené teplotd, tnavé a podobné. Casto se objevuje mezi prvnimi piiznaky

onemocnéni (Ambler, 2001; Havrdova, 2002).

B. Diplopie
Diplopie neboli dvojité vidéni, se projevi pfi poskozeni nervii zadnétem. Nejcasteji
jde olézi v oblasti mozkového kmene, kde jsou postizeny hlavové nervy
inervujici okohybné svaly. Pokud dojde k poskozeni nervii zanétem, dojde k jeho
oslabeni a pohyby oc¢i nejsou sladéné. Objevuji se bud’ dva obrazy, nebo jeden

obraz na druhém. To zplsobuje pocit nejistoty a zavrate.

C. Nystagmus
Je popsan jako mimovolni a nekontrolovany pohyb o¢i. Pohyb je rychly a mize
se odehravat ve sméru horizontalnim, vertikdlnim, rotujicim ¢i diagonalnim.
Nystagmus je nékterymi pacienty vnimdn jako nepfijemny pocit kmitajiciho
obrazu, ale n€ktefi paicenti si jej nejsou védomi (National multiple sclerosis
society, 2020). Horizontalni nystagmus byva nalezen u 1ézi vestibularniho
aparatu. U n¢&j byva poté pfitomna i zavrat’ s poruchou rovnovahy. Nystagmus

zpravidla po objeveni jiz zdstava ptitomen (Mumenthaler et Mattle, 2001).
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1.6.4 Motorické poruchy

Poruchy hybnosti jsou nejcastéjSim projevem 1éze pyramidové drahy,
jejiz projevem je vznik centralni spastické parézy. Ze zaCatku jde vétSinou o problém
s motorikou aker. Pacient napfiklad zakopéava, nastane zhorSeni jemné motoriky, zvysi
se Unavnost a nejistota. Porucha motoriky nadéle byva pfitomna zejména kvili néstupu

spasticity, kterd zplisobuje ztuhlost svalli, omezeni hybnosti, spastické kieCe a bolest
(Sladkova, 2015).

Parézy se mohou vyskytovat v mnoha riznych stupnich, naptiklad
jako monoparéza, hemiparéza ¢i paraparéza. NejcCastéji jde o spastickou paraparézu
dolnich koncetin, kterd pacienty omezuje pii chiizi, snizuje pocit jistoty pohybového
projevu a neni mozné provést poskoky na jedné noze ¢i snozmo (Havrdova, 2015).
Pfi postizeni hornich koncetin pozorujeme neobratnost a hypokinezi pohybu. Na poc¢atku
onemocnéni dojde Casto ve fazi remise k Upravé motorickych poruch, pozdéji
viak piiznaky ziistavaji. Uplnou ztratu pohybu vidime v terminalnim stadiu onemocnéni

(Ambler, 2001; Pfeiffer, 2007).

Poruchy chiize a rovnovédhy jsou nejcastéjSimi ptfiznaky u onemocnéni RS.
Na schopnosti chlize a jejich vlastnostech se podili metabolismus svalové soustavy,
respiraéni a kardiovaskuldrni systém, stav kloubli, fizeni CNS, zrakova kontrola,
schopnost posturdlni kontroly a dynamické rovnovéhy ¢i moZnost svalové relaxace.
Vyznamny vliv ma téZ senzitivni stranka — az 80 %. Po 20 letech od diagnostiky
onemocnéni udava vice nez tretina pacientli nemoznost chiize bez kompenzacni pomicky
(Novotnd in Sucha, 2020). Po prvni atace jiz lze vidét zvySenou svalovou Unavu,
asymetrii délky krokti a poruchu rovnovahy mezi dorzalnimi a plantarnimi flexory bérce
a nohy. ZvySuje se fdze dvoji opory arozSifuje se stojnd baze (Kalron, 2011). Dale
se snizuje rychlost chiize, zkracuje se délka kroku a S§vihova faze. Pti zrychleni
se odchylky prohlubuji. Chiize je omezena zejména pro svalové oslabeni flexoril
a extenzord kolene a lytkovych svald. Je zde ¢asto omezeny rozsah pohybu v kloubech,
pritomnost kontraktur ¢i spasticity (Manago, 2018; Cameron, 2011). S narustajici
neurologickou disabilitou, spasticitou a poruchou propriorecepce se zvysuje riziko padu

(Nilsagard, 2009).
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1.6.5 Spasticita

Spasticita je symptomem, ktery je typicky pro 1ézi pyramidové drahy.
Jedna se o souhrn vlivi: vliv centralni parézy, pfitomnost hyperaktivity svalll a zvySené
napéti mékkych tkani (Gracies, 2015). Dochdzi ke zvySeni svalového tonu, zvySené
odpovédi pifi vySetieni Slachookosticovych reflexi a k pfitomnosti iritanich
pyramidovych jevii. Casto je prvnim piiznakem zakopavani béhem chiize
(Havrdova, 2012; Kovari, 2015). Vyskytuje se az u 90 % nemocnych. Jde zejména
o pocity ztuhlosti a pfitomnost mimovolnych kieci ve svalech. Zptisobuje bolest, pocity
napéti v oblasti kloubti a objevuje se pfedevsim na dolnich koncetinach. K jejimu zvyseni
dochdzi zejména vlivem pisobeni riznych stimuli, mezi které patii naptiklad: teplo,
infekce, priléhavé obleceni, vliv psychiky. Vyuziva se zejména farmakologické 1écby

v kombinaci s fyzioterapii (Kovari, 2015).

Pokud dojde ke vzniku spasticity flexorii kolennich kloubii, nelze koncetiny
napnout, a naopak pii pfitomnosti spasticity extenzord kolennich kloubli je obtizné

koncetinu pokrcit (National multiple sclerosis society, 2020).

Spasticita omezuje pacienta v béZznych dennich cinnostech, zplsobuje bolest
a zpomaluje chiizi. V ptipad¢ velkého oslabeni dolnich koncetin je spasticita vnimana
pozitivné pro extencni spastickou dystonii v kolennich a semiflexi v kycelnich kloubech.
Pacient tak ma moznost stat, prenaset vahu a chodit. V ptipadé, Ze se spasticita projevi
na hornich koncetinach, projevuje se zpocatku jako jejich neobratnost a mize vytvaret
obraz jednostranné hemiparézy. Pti zhorSeni piiznakd dochéazi k obtizim se sebeobsluhou

(Havrdova, 2013; Havrdova, 2015).

Dftive se vyuzivalo k jejimu hodnoceni Ashworthovy $kély, pozd¢ji Modifikované
Ashworthovy Skaly a Multiple Sclerosis Spasticity Scale. Ta se zajima o nasledujicich
Sest okruhti: o svalovy tonus, pfitomnost spasmti, bolest, chlizi, zvladani béznych dennich
¢innosti, psychickou stranku pacienta a jeho socidlni zaclenéni. V souCasné dob¢ je

vyuzivana Tardieuova skala (Ehler, 2015).
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1.6.6 Poruchy ¢iti

Poruchy ¢iti jsou obvykle pfitomny mezi prvnimi pfiznaky. Pacient v urcité Casti
téla pocituje zménu citlivosti se spontannimi vjemy (hypestezie, hyperestezie,
palestezie). Casto jsou tyto projevy pfisuzovany vertebrogennimu onemocnéni

(Sladkova, 2015).

Objevuji se zde negativni symptomy — hypestezie, anestezie, které jsou diisledkem
bloku ve vedeni nervového vzruchu pii demyelinizaci, anebo pfi ztrat¢ axonl. Mezi
pozitivni symptomy fadime parestezie a hyperestezie, které se objevi pii poruse
nervovych drah (Nick, 2012; Havrdova, 2013). Patii mezi pocatecni piiznaky jedné
poloviny nemocnych a jsou vétSinou asymetrické. VéEtSinou nachdzime nevybavnost

biisnich reflexi (Ambler, 2011).

Lhermittiv pfiznak je stav, kdy pfi predklonu hlavy pacient udava nepiijemné
pocity az bolest pfipominajici Slehnuti elektrickym proudem podél patete distalnim

smérem, nékdy se promitd az do DKK (Mumenthaler et Mattle, 2001).

1.6.7 Cerebellarni poruchy a vestibularni poruchy

Funkci mozeckového a vestibularniho systému je udrzeni rovnovahy. Funkci
mozecku je schopnost jemné motoriky a koordinace pohybu (Havrdova, 2013). Klinicky
se tedy tyto poruchy projevuji jako obtize s rovnovahou, koordinaci pohybu, feci

a polykénim, poruchou taxe, zhorSenim schopnosti stoje a chiize.

Vznikne-li zanétlivé ohnisko v mozecku a v jeho drahéch, objevuje se intencni
tremor. Ten se zvySuje se zkracujici se vzdalenosti k cili. Omezuje pacienta
pti sebeobsluze, koordinaci a plynulosti pohybu. Pti poruse koordinace se miize projevit
az ataxie trupu, ¢i koncetin dle lokalizace poskozeni mozecku. PoSkozeni mozecku
a pyramidovych drah mé negativni vliv také na svalové napéti. Miize se objevit spasticita,
nebo naopak hypotonie svali (Ambler, 2011; Pfeifer, 2007). Je zde také zhorSena
moznost artikulace, kdy se objevuje tzv. sakadovand fe€. Postizeni cerebella znaci
nepiiznivy prognosticky faktor. Vede k rychlej§imu vzniku vaznéjSiho postizeni pacienta.
Mozecek je spojen s kognitivnimi funkcemi, a tak pti jeho postizeni ¢i atrofii, dochéazi

k ovlivnéni téchto funkeci (Sladkova, 2015).
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1.6.8 Sfinkterové a sexualni obtiZe

Inervace sfinkterii je velmi slozita. Drahy, které je inervuji jsou dlouhé, tudiz je
zde vysSi pravdépodobnost jejich naruSeni demyelinizacnim procesem. Sfinkterové
poruchy popisuje az 60 % pacienti a byvaji Casto v korelaci s postizenim dolnich
koncetin. AZ75% z nich udava poruchu kontroly nad vyprazdiiovanim moci
(Lensky, 2002). Jako prvni pfiznak nemoci se vyskytuji u 9 % pacientd
(Buresova et Vidlar, 2014).

Mezi sfinkterové obtize patii tzv. urgence (pocit nutnosti dojit si na toaletu bez
pritomnosti plného mocového méchyie). Dale mize byt pritomen i pocit retence (pocit
neschopnosti Uplného vyprazdnéni mocového méchyte) ¢i opozdény zacatek moceni.
Typické jsou 1 mocové infekce kviili neschopnosti iplného vyprazdnéni, zvysena Cetnost
pocitu plného méchyte, spasticky mocovy méchyt, inkontinence mocového méchyie.
Mikéni problémy udava 80 % jedinct s RS. Je zde znacna variabilita a ¢asovy pribéh,

kdy dochézi ke zhorSovani obtizi (Fiedler, 2015; Havrdova, 2015).

Funkce stifev u pacientd s RS je také velmi Casto naruSena. Popisuje ji
zhruba 40 az 50 % pacientii. Cast&ji pacienti popisuji spi$e nemoznost vyprazdnéni. Mezi
priznaky patii ale 1 inkontinence stolice, ktera je bezesporu pacienty velmi nepiijemné

vnimana a socialné je suzuje.

Se sexualnimi obtiZzemi se setkava 40—80 % pacientl s RS, a to jiz na pocatku
onemocnéni. NejCastéji pacienti popisuji erektilni dysfunkci, poruchu libida u obou
pohlavi a naristani obtizi s vékem (Fiedler, 2015). Dal§im diivodem sexualni dysfunkce
je vycerpanost organismu, ale také vliv farmakologické 1é€by. V dnesni dobé lze tyto

poruchy fesit se zkuSenym urologem a sexuologem (Fiedler, 2015).

Roztrousena skleréza se objevuje v produktivnim veéku a sniZuje moznost
ot¢hotnét (Havrdova, 2013). Drive byla gravidita Zendm s RS 1ékafi zak4zéana a stavala
se cCastou indikaci k interrupci. V roce 1998 byla ale vytvofena studie Pregnancy
in Multiple Sclerosis, na jejimz zakladé se nazor na t¢hotenstvi u téchto zen zménil.
Samoziejmeé zde ale plati nutnost sdéleni zmény stavu oSetiujicimu Iékaii. Idealné
téhotenstvi planovat tak, aby mohla byt v prvé fad¢ zapocata nemoc modifikujici 1écba
pomoci ,,disease modifying therapy*“. Obdobi po porodu je ale stale rizikové pro vznik

ataky.
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1.6.9 Deprese a kognitivni poruchy

Vice nez polovina pacientii s RS trpi depresemi. To je 2—3x vice, nez u jinych
neurologickych diagnoz ¢iu zdravé populace. Objevuje se velmi hojné jiz béhem prvniho
roku onemocnéni. Nachdzime zde i zhorSenou spolupraci pacienta s 1€kati a zdravotnim

personalem.

Mezi priznaky patii nespavost, nechutenstvi, porucha soustiedéni, kognitivni
zmény, Uzkosti, apatie, halucinace, euforie a bludy (Scott, 2017; Masopust, 2006).
Na vznik deprese ma vliv, stejné jako na vznik unavy, ptitomnost samotného chronického
onemocnéni. Kromé toho je zde vliv i1 protizanétlivych faktora, které jsou vytvareny
bunikami imunitniho systému. N¢kdy je deprese nezadoucim ti¢inkem I€ki (Valis, 2016).
Uzkostnou poruchou trpi 18 % pacientl a je zde pfevaha Zzen. Az u 30 % téchto pacientii
nachdzime sebevrazedné sklony. U pacientli s RS je sebevrazda az 7x castéjsi oproti
bézné populaci. Depresi 1ze zmirnit farmakologicky, pomoci psychoterapie a pohybem

(Shamseiti 2015).

Kognitivni porucha je ptitomna zhruba u 40-65 % pacientii s RS. Nej€astéjSimi
pfiznaky jsou poruchy pozornosti, paméti, vykonné funkce a rychlosti zpracovani podané
informace (Jongen, 2012). Je zde pfitomna korelace mezi mirou poskozeni kognice
a délkou onemocnéni. Jednim z dusledkti onemocnéni je i1 neschopnost zvladani
pracovnich tkontl. Je zde totiz snizena rychlost zpracovani informaci a onemocnéni mtize
mit negativni vliv na pamét’ a udrZeni pozornosti. Dle studie Lubriniho a kolektivu
zroku 2016 ma deprese vliv na kognici — pacienti s RS maji delsi reakéni ¢as na danou

situaci.

1.7 Typy onemocnéni

U roztrousené sklerézy popisujeme Ctyii typy onemocnéni. Od typu postizeni,
ktery dobfe reaguje na piedepsanou lécbu, az po tézké a rychle progredujici typy. Pokud
pacient vykazuje znamky roztrouSené sklerdzy, ale dle stanovenych kritérii ji nelze
s presnosti diagnostikovat, oznacujeme tento piipad jako klinicky izolovany syndrom

a pacient je sledovan lékari.
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1.7.1 Klinicky izolovany syndrom

Klinicky izolovany syndrom (CIS) je nazev pro prvni epizodu neurologickych
pfiznakl na zdklad¢é zénétu anebo demyelinizace CNS. Je typicky pro RS, ale kritéria
pro jeji uréeni nespliuje, jelikoz zde neni zcela jisté, zda dojde k rozvoji roztrousené
sklerozy ¢i nikoliv. Je pfitomen nejméné 24 hodin a rozliSujeme monofokalni
a multifokalni typ. Monofokalni typ je oznaceni pro piipad, kdy pacient ma pouze jeden
neurologicky ptiznak (optické neuritida aj.). Naopak multifokalni typ postihuje pacienta
s vice priznaky. Po ukonceni epizody dochdzi k uplnému nebo ¢asteCnému vymizeni

priznakt (Horakova, 2008; National multiple sclerosis society, 2020).

Pokud na magnetické rezonanci neni znamka 1ézi v CNS, je pravdépodobnost,
ze se utéto osoby rozvine RS slepSim pribéhem, nez pokud jsou léze patrné.
Az po prokdzani 1ézi v oblasti mozku nebo michy, je diagnostikovdna pacientovi
roztrouSenad skler6za. Snahou je zachytit rizikovou skupinu osob dfive, nez dojde
krozvoji RS. Pokud dojde ke vzniku zéanétlivého loziska v urCitém misté
dle nejnovejsich diagnostickych kritérii z roku 2017 diagnostikovat. VEasna diagndza
pomahda k minimalizovani pfiznakli a oddaleni dal§i neurologické epizody

(Horakové, 2008; National multiple sclerosis society, 2020).

U rizikovych pacientii s CIS (ktefi nemaji diagnostikovanou RS) lze podavat
modifikujici terapii, kterd dokazuje zpomaleni nastupu rozvoje RS. Mezi tyto 1éky patii
napiiklad Avonex, Betaseron, Extavia ¢1 Mayzent. Nejcastéji, u 70 % osob, dochazi

k postiZeni osob CIS ve véku 20-40 let a 2-3 x €ast€ji u Zen nez u muzi (NMSS, 2020).

1.8 Relaps — remitentni forma

Relaps-remitentni forma (RR forma RS) je nejCastéjSim typem roztrousené
skler6zy. Timto typem trpi 80-85 % pacienti. Cast&ji se objevuje u Zen nezli u muzi
(2 az 3 x vyssi pravdépodobnost) a diagnoza byva nejcastéji urCena ve veku 20-30 let

Dochazi ke stiidani faze remise a relapsu (National multiple sclerosis society, 2020).

Faze remise znamend, ze dochazi k navratu stavu pfed atakou, nebo minimalné
k ¢astecnému odeznéni novych piiznakid. Schopnost organismu vratit se do stavu

pted atakou s pribé¢hem onemocnéni klesa.
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Béhem remise bud’ neni patrny progres onemocnéni, nebo pokud jiz zlstavaji pfitomny
nekteré priznaky, jedna se o stabilizovani stavu a zlepSeni funkce (National multiple

sclerosis society, 2020).

Féaze relapst (exacerbace, ataky) je oznaceni pro znovu—vzplanuti onemocnéni
a zhorSeni klinickych ptiznakli. Aktivované imunitni buniky zplisobuji lokalni poskozeni
v CNS atim vyvolaji neurologické ptiznaky. Jelikoz u kazdého jedince je napadeni
buitkami velmi proménlivé, ptiznaky jsou individualni. NejCastéji se jednd o zrakové
problémy (opticka neuritida, poruchy okulomotoriky). Mezi dalsi obtize patii zachvaty
unavy, pritomnost spasticity, problémy s funkci mocového méchyie, piitomnost
obstipace, sexualni obtize, zhorSeni paméti, poruchy citlivosti: hypestezie, parestezie
a dalsi. Dochazi také k postizeni hybnosti, koordinace a poruse pozornosti. Tato forma
se rozliSuje na aktivni (nové aktivni pfiznaky zobrazené na MR), nebo neaktivni.
V této fazi je aktivita zanétu na MRI nejvice patrné (National multiple sclerosis society,

2020).

1.9 Primarné progresivni forma

Tuto formu oznacujeme jako PP RS. VyznaCuje se stile se zhorSujicim
neurologickym stavem pacienta od prvniho nastupu ptiznakt. Tato forma neobsahuje
taze remise (Seladi, Schulman, 2019). Primarné progresivni formou trpi
piiblizné 10 az 15 % osob s RS. Typicky zacatek je az po 40. roce zivota. V nékterych
studii je udavan stejny pocet postizenych zen jako muzi. Nékteré studie naopak popisuji,
7e primarné progresivni formou trpi vice muzi. Casto dochazi k progresi naruseni

zejména jednoho funkéniho systému (NMSS, 2020).

Oproti relaps — remitentni fazi je zde mensi vyskyt zanétu. Tudiz je i mensi vyskyt
plakt, které jsou ve vétsi mife lokalizovany v miSe oproti mozku. To je ale i divodem
mensi odpovédi organismu na protizanétlivou 1é¢bu.
typu onemocnéni setkame se spastickou paraparézou DKK. Pro pacienty je nadro¢né
se pracovn¢ zatadit a obvykle nejsou schopni vykondvat pracovni ¢innosti. Castéji také

potiebuji pomoc s béznymi dennimi aktivitami (ADL) (National multiple sclerosis

society, 2020).
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1.10 Sekundarné progresivni forma

Oznaceni této formy je SPRS. Dochdzi k postupnému prohlubovani
neurologického deficitu a pfibyvaji degenerativni procesy. Nastava pozvolna progrese
onemocnéni. Tento druh onemocnéni miize mit z pocatku sttidani faze atak a remisi,
oznacuje se n¢kdy jako druha faze onemocnéni. Pred dostupnou lécbou presla do této faze
polovina osob do 10 let od diagnostikovani nemoci a 90 % osob do 25 let (National

multiple sclerosis society, 2020).

1.10.1 Relabujici — progredientni forma

Jednd se o vzacny maligni typ RS — timto typem onemocnéni trpi pouze 3 %
pacienti. Po velmi tézké atace nedochdzi k upravé zdravotniho stavu, ale dochazi
ke zhorSovani stavu a nasledné invalidité. Je nejhtre 1é¢itelna (National multiple sclerosis

society, 2020).

1.11 Diagnostika a vySetieni onemocnéni

V klinické diagnostice neexistuje specificky konkrétni test, ktery by oziejmil
roztrouSenou sklerézu. Opirame se zde o vysledky vySetfeni a o klinicky obraz

(Hajdova, 2007). Mezi nejcastéjsi diagnostické postupy patii:

e Anamnéza
e Neurologické vySetieni
e Magneticka rezonance mozku a michy
e VysSetieni evokovanych potencialt
e Vysetfeni mozkomi$niho moku (Meluzinova, 2008)
Cilem je zahajit lécbu v rané fazi onemocnéni, jelikoz jiz v poc¢ate¢nich fazich
dochazi ke sniZzeni poétu axond (Evangelou, 2000). V dob¢, kdy nebyla magneticka

rezonance, byla diagnostika RS velmi obtizna, a ani jeji 1éCba nebyla pfilis G¢inna.

V roce 1965 byla poprvé popsana kritéria pro diagnostiku RS — Schumacherova
kritéria. Ta zahrnovala poznatky pouze z anamnestickych dat a klinického vySetfeni
(Sladkova, 2015; Schumacher, 1965). K jejich vylepSeni doslo v roce 1983 a vznikla

tzv. Poserova kritéria, kterda =zohlednila 1 laboratorni nélezy (Poser, 1983).
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V roce 2000 a 2005 vznikl koncept diagnostickych kritériich pro roztrousenou sklerozu:
McDonaldova kritéria, kterd jiz zahrnuji vysledky magnetické rezonance, evokovanych
potencial, nalezli oligoklondlnich pruhti v mozkomisnim moku a zvySeni indexu

imunoglobulinu (McDonald, 2001; Polman, 2005).

Ditive bylo nutné zaznamenat pfinejmensim dvé ataky s odstupem minimalné 30
dni a vznik alespon 2 lozisek v CNS. Pifelomem v diagnostice onemocnéni bylo zavedeni
pojmu klinicky izolovany syndrom, nasazeni protizanétlivych 1éki 1. volby
a zjednoduseni diagnostickych kritérii (Clerico, 2008). V roce 2010 doslo k revizi
McDonaldovych diagnostickych kritérii (Polman, 2011). Pro stanoveni diagnozy je
potteba potvrzeni alesponn jedné ataky pomoci neurologického vySetfeni, nebo MRI
nalezem. Doporuceno je téz vySetieni zrakovych evokovanych potencialti (Rot, 2008).
Nynéjsi postup diagnostiky onemocnéni dle revidovanych McDonaldovych kritérii

z roku 2017 lze vidét v tabulce €. 1
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Tabulka 1 Diagnosticka kritéria roztrousen¢ sklerozy

Tabulka popisuje revidovana hodnotici kritéria roztrousené skler6zy mozkomisni.

Klinicka kritéria (ataky) | Objektivni (1éze) Dalsi udaje potiebné ke

stanoveni diagndzy

2 nebo vice Objektivni klinicky prukaz > Zadné; klinicka symptomatika

2 1ézi nebo objektivni klinicky prikaz | je dostacujici; dalsi doklady

1 1éze s ptijatelnym anamnestickym jsou zadouci, musi byt
prikazem piedchozi ataky v souladu s RS
2 nebo vice Objektivni klinicky prikaz 1 1éze DIS: dalsi klinicka ataka z jiné
lokalizace v CNS nebo nova
1éze na MR
1 Objektivni klinicky prikkaz > DIT: druha klinick4 ataka
2 1ézi nebo nalez na MR nebo

pfitomnost oligoklondlnich

past v likvoru

1 Objektivni klinicky prikaz 1 1éze DIS: dalsi klinicka ataka z jiné
lokalizace v CNS nebo na MR
DIT: druhé klinick4 ataka
nebo nalet na MR nebo
pfitomnost oligoklonalnich

pasu v likvoru

0 Rok progrese nemoci
(retrospektivné nebo
prospektivné) a nejméné dveé
dalsi kritéria ze tii: DIS

v mozku prokazana pomoci >
1 T2 1éze v periventrikulani,
juxtakortikalni/kortikalni nebo
infratenorialni oblasti; DIS

v mise prokdzana pomoci
Objektivni klinicky prikaz >
2 T2 1ézi; nebo pozitivni nalez
v mozkomisnim moku (2 nebo
vice oligoklondlnich past

anebo IgG syntéza)

RS: roztrousena skler6za; DIS: Diseminace v prostoru; DIT: diseminace v Case

(Uprava vlastni dle: Pavelek, 2018)
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1.11.1 Anamnéza

Prvotn¢ je pacient dotazovan na soucasné potize, jejich druh, trvani, lokalizaci,
vznik obtiZi, zda existuji vyvolavajici faktory a jaka je jejich intenzita. Je potiebné zjistit
podrobnou osobni anamnézu: ptedchozi onemocnéni, poruchy paméti a psychické
problémy. Déle se zajimdme o rodinnou anamnézu, zejména o dédi€nd onemocnéni.
Zakladem je peclivé neurologické vySetfeni a subjektivni pocity pacienta. Patrame
po pfiznacich probéhlé ataky, napiiklad po pfitomnosti optické neuritidy, poruchy
citlivosti a dalsi. Diagnézu déle potvrdi €i vyvrati pomocna vysetieni

(Mumenthaler et Mattle, 2001).

Pokud pacient pfichdzi do ordinace, pozorujeme jeho stereotyp chiize,
zda piichazi s pomiickou ¢i bez pomucky, zaméfujeme se na symetrii, délku a rytmus
kroku. Dale pfi chiizi dovedeme urcit typ chiize dle Jandy (akralni, peronedlni,
kotfenovou), VSimame si trofiky tkani, kde mtizeme vidét hypo/hypertrofii, drzeni tcla

a volnich pohybt pacienta: aktivni pohyby, koordinace, chiize apod.

1.11.2 Evokované potencialy

Evokované potencidly jsou zpracovani a odpovéd nervového systému
na senzoricky, senzitivni nebo motoricky podnét. Podle modality je délime na podnéty
vizualni, akustické, somatosenzitivni a motorické. Cilem je zjistit rychlost vedeni
vzruchu v centrdlnich Castech nervovych drah. Slouzi také k diagnostice roztrousené
skler6zy, posouzeni zavaznosti stavu u pacientll v komatu, zjisténi klinickych zmén
a subklinickych 1ézi. U RS dochazi vlivem demyelinizace ke zpomaleni pienosu
nervového vzruchu. Evokované potencialy poskytuji informaci o misté 1éze (Bares, 2002;

Mumenthaler et Mattle, 2001).

K vybaveni vizudlnich evokovanych potenciali (VEP) slouzi stinitko televizni
obrazovky, na kterém dochdzi ke zméné tmavé a svétlé barvy. U pacientt,
kteti nespolupracuji, nebo nejsou schopni fixovat predmét, je pouzito k vybaveni VEP
zableskl. Pacient ma umisténou elektrodu na zahlavi ke snimani stimulaci vyvolané
odpovédi. Nejvetsi vyznam tohoto vySetfeni ma odkryti ptipadné patologie n. opticus

a chiasma opticum (Mumenthaler et Mattle, 2001).
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K diagnostice postiZzeni n. cochlearis, pfipadné mozkového kmene (akustické
evokované odpovédi mozkového kmene, AEHP, BAEP) slouzi akustické evokované
odpovédi (AEP) pti monauralni stimulaci zvonkem. Odpovédi se stfedni délkou latence

jsou prisuzovany kortexu a thalamu.

Somatosenzitivni evokované odpovédi (SEP, SSEP) jsou vytvafeny stimulaci
perifernich nervii a jejich vétvemi nad pateti a na klizi hlavy. Mezi nejcastéji stimulované
nervy patifi n. medianus, n. peroneus a n. tibialis. Promitd se zde podrazdéni
somatosenzitivnich struktur z periferie az k somatosenzitivnimu kortexu. Testuji se zadni
provazce a kofeny, lemniscus medialis, thalamus a thalamokortikdlni spojeni

(Mumenthaler et Mattle, 2001).

Diky siln€¢ vykonnym generatorim magnetickych impulzi lze vytvofit rychle
meénici se magnetické pole nad lebkou a indukovanym proudem dochézi ke stimulaci
motorického kortexu. Timto zpisobem dochazi ke drazdéni a sniméani motorického
sumacniho potencidlu ze svali ruky nebo nohy a méfeni motorickych evokovanych
odpovédi (MEP). Kontraindikaci je epilepsie, kardiostimuldtor a pfitomnost

feromagnetickych kovil v nitrolebnim prostoru (Mumenthaler et Mattle, 2001).

1.11.3 Magneticka rezonance

Je vyuzivédna jako jedna z prvnich a nejpfesnéjSich zobrazovacich metod diky
schopnosti zachytit zanétliva loziska v bilé hmoté€ (plaky). Do diagnostickych kritérii bylo
vySetfeni pomoci MR zatazeno v roce 2011 (Charil, 2006). Vysetfeni nezatézuje clovéka
rentgenovym zatenim. Lze zni odeCist samotnd diagnoza, velikost plakd, aktivita
probihajiciho z&nétu. Ma vyznam 1 v progndéze onemocnéni. Schopnost rozliSeni

je s presnosti milimetru a zpracovani je zobrazeno pocitacem.

Lze rozliSit, zda v napadené tkani jsou casti myelinu, nebo zda se jedna
jiz o zjizvenou tkan, atedy nevratné poskozeni nervovych vlaken. VysSetfenim MR
s Gadoliniem DTPA (vyuziti MR s kontrastni latkou) Ize identifikovat Cerstva loziska
pti atace, ktera ve fazi remisi odezni. Jde o drahé vysSetieni, které je ¢asto Zzadano zejména
pokud jsou pomocnd vySetfeni nedostate¢na. Je zaddouci vyuzivat MR jako vySetieni
jizk ur€eni diagnézy. VétsSinou dochazi pacienti na kontrolni vySetfeni pomoci MR

jedenkrat ro¢né.
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K potvrzeni diagnézy po prvni magnetické rezonanci musi byt patrnd nejméné
jedna asymptomaticka 1éze ve dvou ze Ctyf nejCastéjSich  lokalizacich
— tj. periventrikuldrng, juxtakortikdlng, v oblasti zadni jamy lebni, nebo v miSe. Je
mozno vidét loziska o vysoké intenzité (T2 obrazy, jasné bila zobrazeni), zejména okolo
mozkovych komor, dale i okolo mozkového kmene a mozecku. Nad stropy postrannich
komor je typické zfetézeni pripominajici Silrku koralki (Hordkova, 2012;

Mumenthaler et Mattle, 2001).

1.11.4 Vyseti‘eni mozkomiSniho moku

Vysetteni likvoru se provadi vzdy, kdyz je zapotiebi diagnostické upiesnéni.
U nas spada toto vySetfeni do tzv. zlatého standardu diagnostiky roztrousené sklerdzy.

Mozkomisni mok se odebird pomoci punkce z pateiniho kanalu v oblasti bederni patete.

Ze slozeni likvoru jde zjistit pfitomnost zanétlivych bunck (ve fazi ataky je
pritomnost zanétlivych parametriit vyssi). U RS je typicka pfitomnost oligoklonéalnich
pruhti, kdy dochazi v elektrickém poli k fazeni protildtek do specifickych vzort
(Havrdova, 2015). Elektroimunoforeticky lze u RS prokazat zvyseni IgG, IgA a IgM.
Odebira se zhruba okolo 10 ml mozkomisniho moku, ktery se pacientovi zpét samovolné

dovytvaii (Mumenthaler et Mattle, 2001).

1.11.5 Neurologické vySetieni

Neurologické vysSetieni napomaha k diagnostice onemocnéni, objasnéni faze
a progrese nemoci. Mezi nejCastéjsi ptiznaky fadime spasticitu, slabost koncetin, poruchy

senzitivniho vniméni, zmény pii reflexni odpovédi a pritomny Lhermittiv ptiznak.

Akutni vznik neurologickych obtizi oznacujeme jako ataku onemocnéni,
ktera trva minimalné 24 hodin, bez infekéniho onemocnéni (Havrdova, 2005). Vysetteni
probiha vzdy komplexné. VySetfujeme rovnovéhu, reflexy, zanikové a iritacni jevy.
Provadime vySetieni taxe, Citi, lze vyuzit testy ke zhodnoceni rovnovahy, otestovat

vestibuldrni aparat, zvladnuti ADL a dalsi ((Mumenthaler et Mattle, 2001).
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1.11.5.1 VySetreni reflexi

Slachookosticovy reflex je vyvolan podrazdénim §lachy neurologickym
kladivkem a naslednym reflexnim zkracenim svalu. Intenzita zaSkubu zavisi na aktualni
délce svalu, na mife intenzity podrazdéni svalu a na prahu drazdivosti motorickych
jednotek. Tento reflex je monosynapticky, a proto je reflexni odpovéd’ rychléd a chrani
jedince pfed hrozicim nebezpecim. Pfitomnost reflexu dokazuje neporuseny reflexni

oblouk (Véle, 2012).

V souvislosti s roztrousenou skler6zou Ize vidét hyperreflexii na hornich i dolnich
koncetinach, kterd je zplisobena snizenym inhibi¢nim vlivem CNS na misni struktury.

Vzhledem k poruse CNS lze ¢asto vidét porucha hlubokého citi (Véle, 2012).

Pti poruse reflexniho oblouku v oblasti zadniho kofene miSniho dochézi
k neadekvatnimu vnimani povrchového i hlubokého ¢iti. Naopak porucha piednich

kotfenli misnich se projevuje snizenim svalové sily a hypotrofiii svali (Véle, 2012).

1.11.5.2 Hluboké &iti

Mezi hluboké Citi, propriorecepci, fadime polohocit, pohybocit, vibrac¢ni Citi
a vnimani rovnovahy. Zpétnovazebnym mechanismem dochéazi k uvédomeéni si polohy
a pohybt jednotlivych segmenti téla. Zdrojem informaci jsou Slachy, svaly, klouby

a vestibularni aparat (Véle, 2012).

Vysledkem poruchy hlubokého Citi je porucha svalové souhry, pocit nejistoty
pfi pohybu a casté pady. Proprioreceptivni signaly délime na statické (konfigurace
kloubti, aktuélni poloha) a dynamické (zmény pohybu). Diky tomu je cerebellum schopno
pohyby kontrolovat a v pfipad¢€ potieby je zménit. Pokud ale dojde k jejich poruSe, musi
byt nahrazeny tyto signély zrakovou kontrolou (Véle, 2012).

Polohocit je vySetiovan tak, ze uvedeme pasivné jednu koncetinu pacienta
do urcité polohy a ukolem pacienta je, aby se zavienyma oc¢ima dal druhou koncetinu
do stejné pozice. Pohybocit se vySetiuje pasivnim pohybem nejcastéji na akrech pacienta,
kdy pti mékkém tchopu by mél byt pacient schopen fici, jakym smérem se jeho cast téla
pohybuje. Jako fyziologické vnimani se udava schopnost urcit pohyb pfi rychlosti 3

stupné za sekundu (pficemz do 10 stupiii za sekundu se jedna stale o normu).

38



Vibra¢ni €iti, palestezie, je vySetfovana kalibrovanou ladickou, ktera se ptiklada
na prominujici ¢asti téla. VySetfovany ma zaviené oci a zjisStujeme, zda pacient vibrace
citi a jak dlouho je vnima. U graduované ladicky lze hodnotu odecist na osmistupiiové

stupnici a vyjadrit ji pomérem (Kobesova in Kolar, 2012).

1.12 Skaly hodnotici stupeii postiZeni

K ohodnoceni miry, kterou dopad4d onemocnéni na Zivot pacienta, miizeme vyuzit
ruznych hodnoticich $kal. Je potieba objasnit, jak velky je dopad onemocnéni na zivot

pacienta v oblasti motoriky, psychickych funkeci, v socialni oblasti a provadéni ADL.

Nejcastéji pouzivanou stupnici u osob s RS je Kurtzkeho stupnice hodnotici miru
postizeni jednotlivych systémi na podkladé neurologického vySetfeni (Mills, 2010;
Vacek, 2000). Dale je zde uveden Test Barthelové, ktery je vyuzivany ke zhodnoceni
schopnosti pacienta zvladnout bézné denni ¢innosti a ur€eni miry sobéstac¢nosti pacienta.
Tretim testem je Test funkéni sobéstacnosti, ktery hodnoti schopnost zvladnout bézné

denni aktivity a je obohacen o hodnoceni kognitivni slozky.

1.12.1 Expanded disability status scale - EDDS

Kurtzkeho $kéla disability byla zalozena v r. 1955 Johnem Kurtzkem,
ktery prohlasoval, ze pro efekt terapie je dulezité stanovit stupen postizeni. Zalozil
hodnotici Skalu s ndzvem Disability Status Scale. Nasledn¢ ale byla skéla v roce 1983
pro svoji nedostate¢nost obohacena a pojmenovéana na Expanded Disability Status Scale
(EDDS). Byla rozsifena po pilbodech, aby byla vice senzitivni (Murray, 2005;
Giesser, 2011).

Je zaloZena na neurologickém vySetfeni pacienta. Slouzi ke zhodnoceni postizeni
centralniho nervového systému u osob s RS. Hodnotici $kala nabyva hodnot 0 az 10

a obsahuje 8 podskupin. Kazda z nich obsahuje hodnoceni jednoho funkéniho systému.
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Zde je popsano hodnoceni jednotlivych funkénich systémd:

- 0 bodG= normalni nalez
- 5 bodl= neschopen vykonat tkon

- U nékterych funkénich systému je mozné hodnoceni az 6 body

Patii sem systém pyramidovy, kmenovy, mozeckovy, senzitivni, sfinkterovy,
zrakovy, mentalni a polozka ostatni (Horafek in Kolaf, 2009; Burks, 2000;

Herndon, 2006).
Hodnoceni osmi systémii:

1. Zrakovy systém
- Hodnoceni zrakové ostrosti a zorné¢ho pole
- 0-6 bodt, kde 0 bodli je norma
2. Kmenovy systém
- Hodnoti se nystagmus, okulomotorika, n. trigeminus, inervace mimickych
svalli, dysartrie, sluch, bulbarni funkce a schopnost polykéni
- Norma je 0 bodii, 5 bodii oznacuje neschopnost mluveni a polykéani
3. Pyramidovy systém
- Vyhodnoceni reflexti, svalové sily, chiize a stupen spasticity
- 0bodi je norma, 6 bodi je kvadruplegie
4. MozecCkovy systém
- Hodnoti se pfipadny tfes hlavy, ataxie koncetin, trupu a chiize
- 0 Dbodi je norma, 5 bodu znac¢i neschopnost koordinovaného pohybu
5. Senzitivni systém
- VySetteni povrchové citlivosti, vibra¢niho ¢iti, pohybocitu
- Pfitomnost Lhermittova piiznaku, ¢i pfitomnost parestezii
- 0 =norma, 6 =Uplna ztrata citlivost t¢la a koncetin
6. Funkce sfinktert
- Inkontinence, retence moci, sexualni dysfunkce
- 0bodi je norma, 6 bodi je ztrata sfinkterovych funkci
7. Mentalni systém
- Deprese, euforie, inava, mentalni vykon
- 0 bodu: norma, 5 bodi: demence

8. Ostatni
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Do hodnoceni patii zejména mobilita, kam se fadi vySetieni chiize. Vzdalenost
chiize u pacienta bez kompenzacnich pomucek, ktera je sledovana, je 500 m. U pacienta
s kompenzacni pomuckou je vySetfovana vzdalenost 130 m. U pacientli bez moZnosti
chiize se posuzuje schopnost piesund, sebeobsluha, schopnost mluvit a polykat.

Hodnoceni lze vidét v tabulce ¢. 2.

Skore se sleduje pro zhodnoceni stavu pacientli, u¢innost zkoumaného 1éku
¢ k potvrzeni ataky (Dufek, 2011). Doba vySetfeni je v Casovém rozmezi 15 az 25 minut

(Herndon, 2006).
Diky vyslednému hodnoceni je mozné rozdélit pacienty do 4 kategorii (Rasova, 2017):

- Lehké postizeni EDDS 0-2

- Stiedné tézké postizeni EDDS 3-4
- Tézké postizeni EDDS 5-8

- Velmi tézké postizeni EDSS 9
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Tabulka 2 Kurtzkeho $kala

Skala hodnoti stupefi poskozeni osob s RS od stupné 0: fyziologicky neurologicky
nalez, po stupeni 10: smrt v disledku RS. Mira postiZeni zavisi na mnoZstvi postiZzenych
funk¢nich systému (FS). Klinicky popis k jednotlivym stupiiim Ize vidét v nésledujici

tabulce (Dufek, 2011).

Stupen
Klinicky popis
postiZeni
0 Normalni nalez, v§echny FS=0
1 Bez disability (jeden FS=1, ostatni =0)
1,5 Bez disability (dva FS=1, ostatni=0)
2 Minimalni disabilita v jednom FS (jeden FS=2, ostatni FS=0 nebo 1)
2,5 Minimalni disabilita ve dvou FS (dva FS=2, ostatni FS=0 nebo 1)
3 Stfedni diasabilita v jednom FS (jeden FS=3, ostatni FS=0 nebo 1)
Stfedni disabilita v jednom FS (jeden FS=3), lehka disabilita v jednom nebo
33 dvou (FS=2), ostatni FS= 0-1
4 Chtize bez opory a bez zastaveni > 500 m, 1 FS=4, ostatni 0—1
4,5 Chtize bez opory a bez zastaveni > 300 m, 1FS=4 a kombinace niz8ich
5 Chtize bez opory a zastaveni > 200 m, 1FS=5
5,5 Chtize bez opory a bez zastaveni >100 m
6 Jednostranna opora v chtizi, schopen ujit > 100 m s nebo bez zastavky
6,5 Oboustranna opora v chtizi, schopen ujit > 20 m s nebo bez zastavky
Neschopen ujit 5 m ani s pomoci, odkdzany na invalidni vozik, zvlada se na n¢j
7 sam pohybovat + transfer
Odkazan na invalidni kieslo, potfebuje pomoc s transferem na kieslo, nebo
73 s ovladanim kftesla
Odkazany na ldzko nebo invalidni kieslo, vétsinu dne mimo lizko, efektivné
B pouziva HKK, zvlada nékteré ukony sebeobsluhy
8,5 Odkazany na lazko po vétSinu dne, efektivné pouziva HKK
9 Bezmocny pacient, schopen polykat a komunikovat
9,5 Zcela bezmocny pacient, neschopen polykat a komunikovat
10 Smrt v disledku RS

(Uprava vlastni dle: Kolat, 2009)
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1.12.2 Test dle Barthelové

Test dle Barthelové byl vytvofen roku 1955 je vyuzivan k posouzeni stavu

pacientd s neuromuskularnim a muskuloskeletdlnim postizenim. SlouZi k ohodnoceni

moznosti zvladnout bézné denni Cinnosti, ¢i pfipadnou miru zavislosti na fyzické

¢i verbalni pomoci druhé osoby.

Skala obsahuje hodnoceni nasledujicich &innosti: pifjem potravy, transfer

z voziku na zidli a zpét, sebeobsluhu pti osobni hygien€¢ a na toaleté, koupani, chizi

po roving, chiizi po schodech, oblékani se, schopnost ovladani mocového meéchyie

a vymeéSovanti stolice.

Hodnoceni je zaznamenano po péti bodech a popisuje se nasledovneé:

e (0-40 bodt je oznaceni pro nesobéstacného pacienta

e 41-60 bodu pro stfedn¢ nesobéstaéné¢ho pacienta

e 61-95 znamenda mirn¢ nesobéstacny

e 96-100 sobéstacny

PIna sobéstacnost ale neni oznacena 100 body, jelikoz Skala nehodnoti 1 $irsi

okolnosti: napft. ptipravu jidla, psychickou stranku pacienta a schopnost socialni adaptace

(Vanaskova, 2005).

Nyni se vyuziva predevSsim Modifikovany test Barthelové (Kolat, 2009).

Je hodnocen téz po 5 bodech

1bod — neni schopen vykonat ukon
2 body — pokusi se provést ukon, ale nesvede jej
3 body — potfebuje omezenou pomoc

4 body — potifeba minimalni pomoci a 5 bodi: plné sobéstacny

Hodnoti se 10 poloZek: osobni hygiena, zda se pacient sdm umyje, jidlo, toaleta,

chiize po schodech, oblékani, ovladani stolice, ovladani mocového méchyte, piesun

zvoziku nalizko, chlize — v pfipadé jeji nemoZnosti se hodnoti ovladani voziku

(Kolat, 2009).
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1.12.3 Test funkéni sobéstaénosti (FIM)

Byl vytvofen v roce 1984 instituci American Academy of Physical Medicin
a American Congress of Rehabilitation Medicine. Vychdzi z testu dle Barthelové a je

obohacen o hodnoceni kognitivni slozky.

Je vytvoreno 6 kategorii a hodnoti se v nich 18 ¢innosti. Hodnoti se: osobni péce,
kontinence, transfer, chiize, komunikace a socialni aspekty. Kazda cinnost
je ohodnocena 1-7 body. Stupent 1 znaci potfebu plné pomoci a stupenn 7 naopak

sobéstacnost. Celkové hodnoceni je tedy 18 az 126 bodua (Kolat, 2009).

1.13 Farmakoterapie

Lécbu pomoci medikamentl rozliSujeme podle cile 1é€ebného zasahu — zda jde
o akutni stddium, prevenci v ramci chronického nemocnéni ¢i symptomatologickou
lécbu. Roztrousend sklerdéza je autoimunitni onemocnéni, na které zatim neexistuje
specificky 1€k. Jeji ptiznaky se daji ovlivnit, ¢i zmirnit, pomoci nasledné popsanych

moznosti.

V dlouhodobé terapii se vyuziva interferonu beta, diky kterému dochazi ke snizeni
poctu atak az o 30 % (Havrdova, 2002). Mezi nejCastéj$i neZadouci U€inky patii vertigo,
nauzea a poruchy spanku. Jeho principem je stimulace dopaminergniho systému
(Valis, 2016; Krupp, 1995). Mezi Iéky druhé linie patii antidepresiva — nejCastéji Sertralin
a Fluoxetin. Dadle se vyuzivd vitaminu B a ginkgo biloby (Putzki, 2009).

Akutni 1écba — 1écba ataky spoc¢iva v podavani kortikosteroida (nitrozilné ¢i oraIng).

1.14 Fyzioterapie

Fyzioterapie je dilezitym c¢lankem v komplexni terapii u osob s roztrousenou
skler6zou. Volba terapie zalezi na aktualnim stavu pacienta a na stadiu onemocnéni.
Jedna se o dynamicky proces, jehoz cilem je zpomalit postup onemocnéni, tak aby byla
co nejdéle zachovana sobéstacnost pacienta. Fyzioterapie by méla byt zahajena
pfi vyskytnuti prvnich ptiznakd. Cilem je zvySeni aerobni kapacity, svalové sily, sniZzeni

unavy, zlepSeni mobility, koordinace a kvality Zivota (Hoskovcova, 2008).

44



Diky cviCeni o stfedni aZ vysoké intenzit¢ je mozné docilit zvySeni sekrece
nervovych ristovych faktorti — zejména neurotrofniho faktoru BDNF (Brain Derived
Neurotrophic Factor). Tyto faktory podporuji rhst, pteziti a diferenciaci vyvojovych

i zralych neuronti (Wens, 2016; Ozkul, 2018; Bansi, 2013).

U spastickych svall jde piedevSim o ovlivnéni svalového zkréaceni.
Na hyperaktivitu svali nemaji fyzioterapeutické techniky dlouhodoby vliv.
Staticky prolongovany stre€ink je vyuZzivany k ovlivnéni svalového zkraceni a zamezeni
vzniku kontraktur. Délka protazeni svali je 10-30 minut a dochédzi k postupnému
zvySovani rozsahu pohybu. U hospitalizovanych pacientii 1ze vyuzit polohovatelnych
ortéz. Protahovani jednotlivych svali by mél pacient provadét kazdy den

(Hoskovcovéa in Sucha, 2016b, Arya, 2011).

Pohybova terapie mé vliv na onemocnéni a Ize ji chépat jako tercidlni prevenci.
Predpoklada se, ze by kombinace aerobniho a rezistentniho tréninku mohla
pusobit na patologii/patofyziologii onemocnéni a plisobit tedy jako sekundarni prevence,

tzn. mit vliv na demyelinizaci a poSkozeni axonti (Hoskovcova in Sucha, 2020a).

Casna faze

Tato faze je charakteristickd ¢astymi exacerbacemi onemocnéni. Popisuje se zde
pocatek tzv. bludného kruhu, kdy pacient rezignuje na lécbu, pocituje zklamani, dochazi
k ubytku fyzickych i psychickych sil a vysledkem je sniZeni kondice. Je zde dilezité zacit
s pohybovou aktivitou a farmakologickou 1écbou. Vyuzivd se zde predevsim
fyzioterapeutickych postupi na neurofyziologickém podklad¢, které podporuji adaptacni
zmény v CNS.

Pokud u pacienta probiha faze ataky, je nutny klid na lizku, kde v ramci
fyzioterapie jde pfedevSim o pasivni cviceni, vyuziti relaxacnich technik a technik
dechové gymnastiky. Po odeznéni ataky se snazime pacienta co nejvice aktivné zapojit

do terapie (Horacek in Kolat, 2009).
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Pozdni faze

V této fazi ma jiz pacient trvalé neurologické ptiznaky, a je zde snaha o aktivaci
funkénich rezerv v centralni nervové soustaveé a oddalit progresi onemocnéni. Velky efekt
ma cviceni formou kruhového tréninku, ve kterém je stfidano aerobni a anaerobni cviceni

(Struskova et Geierova in Sucha, 2020).

Cilem je co zlepsit pohybové dovednosti a pacienta, zmirnit poruchy hybnosti,
chiize a koordinace, snizit spasticitu, ovlivnit sfinkterové funkce a zvysit psychickou

odolnost pacienta (Horacek in Kolat, 2009; Hoskovcova, 2008).

1.14.1 Metody na neurofyziologickém podkladé

Metody na neurofyziologickém podklad¢ jsou komplexni postupy, kterym se dava
prednost pfed analytickymi metodami, jelikoz CNS fidi cely komplexni pohyb.
(Shumway-Cook, 2007; Véle, Hoskovcova, 2008). Vyhodou je také moznost facilitace
¢1 inhibice jednotlivych struktur (Hoskovcova, 2008). Dalsi vyhodou je vyuziti moznosti

neuroplasticity, kde je zdsadni zah4jit rehabilitaci v¢as (Kesselring, 2005).

V dneSni dobé vyuzivdme ucelené koncepty a metodiky, které maji
diagnosticko-terapeuticky charakter. Ovliviiuji svalovy tonus, percepci, aferentaci,
redukci patologickych pohybovych vzord, zlepSuji drZeni téla, automatické reakce
a funkéni pohyb, dochazi ke snizeni unavy, bolesti a dalsi (Hoskovcova, 2008;

Rasova, 2005).
Mezi nejcastéj$i metody patii:

a. Vojtova reflexni lokomoce
Zakladatelem metody byl v 50. letech 20. stoleti ¢esky neurolog Vaclav
Vojta. Metoda vychéazi z vyvojové kineziologie a jedna se o diagnosticko-
terapeuticky koncept. Profesor Vaclav Vojta predpokladal, Ze motorické hybné
vzory jsou geneticky naprogramovany, a ze pii spravné manualni stimulaci
v oblasti definovanych spouStovych zon a pii spravné vychozi poloze je
1ze aktivovat a vyvolat specifickou reakci. Jednd se o reflexni terapii a je zde

dalezita preciznost provedeni.
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Pacienty je popisovano predevsim zlepSeni chlize (rychlost, délka kroku
a koordinace), snizeni spasticity a dobry vliv na autonomni funkce (prokrveni,
traveni, polykani a artikulace) (VIckova, 2010).

Terapeut mize ¢astecné naucit a vyskolit naptiklad rodinného ptislusnika,
coz umozni intenzivnéjsi aplikaci. Indikaci jsou poruchy CNS, PNS, ortopedické
poruchy a dal§i. Absolutni kontraindikace neni (Rasova, 2017;

Zounkova et Safafova in Kolat, 2009).

. Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

PNF neboli Kabatova metoda je zaloZzena na cileném pisobeni
na motorické neurony v pfednich rozich misnich ptes aferenci ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptori. Funguje na principu, Ze pohyb neni
mozkem ovliviiovan pies jednotlivé svaly, ale ,,mysli“ v pohybech a je pro né&j
dilezity tzv. spravny timing — sled jednotlivych pohybt.

Vyuziva se zde facilitacnich a relaxacnich metod. Vysledkem je podpora
nervosvalové souhry a aktivizaci paretickych svala a svalovych skupin. Pohyb je
veden diagonalnim smérem se soucasnou rotaci (Zounkova et Kolaf in

Kola¥, 2009).

Metodika senzomotoricka stimulace

Profesor Janda zavedl pojem Metodika senzomotorické stimulace
a vytvoftil uceleny koncept, do kterého zahrnul i poznatky dalSich autord,
napiiklad anglického ortopeda Freemana. Jde o aktivaci svali posturalniho
stabiliza¢niho systému.

Na pocatku byla metoda vyuzivana v terapii svalové dysbalance
a instability u kolennich a hlezennich kloubi. Funguje na principu aktivace
jednotlivych segmentti pohybového aparatu, zejména nohy.

Metoda vyuziva raznych pomucek (useCe, podlozky, labilni ploSiny,
trampoliny aj.). Dulezité je zde korigované drzeni téla, které je nezbytné
k aktivaci trupu (Rasova, 2017). Vede ke zlepseni koordinace a automatizaci

pohybovych vzora.
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Cilem je dosaZeni reflexni automatické aktivity svalll. Efekt zavisi
na stupni poSkozeni CNS a intenzité cviceni (Pavlikova, 2020;

Hoskovcova, 2008).

. Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Jednd se o diagnosticko-terapeuticky koncept zalozeny profesorem
Kolafrem. Vychazi z vyvojové kineziologie a motorické ontogeneze. Cilem je
aktivovat svaly hlubokého stabiliza¢niho systému a fyziologické pohybové vzory
dozravajici v pribéhu motorického vyvoje (opora, centrace, ipsilateralni
a kontralateralni vzory lokomoce).

Jedna se o moznost aktivniho zapojeni pacienta do terapie, do nacviku
ADL ¢ido sportovnich aktivit (Struskova et Geierova in Sucha, 2020). Sval
ovlivitujeme dle jeho posturalné lokomoéni funkce (Kolaf et Safafova in

Kolaft, 2009).

Bobath koncept — Neurodevelopmental treatment

Byl popsan Karlem a Bertou Bobathovymi ve 40. letech 20. stoleti
jako diagnosticko-terapeuticky komplex. Mechanismus centralni posturdlni
kontroly je teoretickym podkladem. Terapeutickym cilem je facilitace
fyziologického drzeni téla, pohybu smétujicimu k funkénim ¢innostem, zlepSeni
percepce, piedchézeni kontrakturdm, vnimani pozice a pohybu. A naopak inhibice
patologického drzeni téla, pohybovych vzori a spasticity.

Terapie se uskute¢iiuje pomoci tzv. handlingu — manudlniho vstupu
terapeuta. Je zde vyuzito specidlnich pfistupt jako je placing, taping a dalsi.
Je zde velky duraz naindividualizaci, tymovy piistup a moznosti pacienta
(Bobathova, 1997). Koncept se aplikuje po celych 24 hodin. Je zde prokazan vliv
na stabilitu a chlizi u pacientd s RS (Smedal, 2006; Zounkova in Kolat, 2009).
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1.14.2 Pohybové aktivity

Osobam s roztrousenou skler6zou je doporucovana pravidelna pohybova aktivita,
pfedevSim v raném stadiu je nutnost pohybu ¢asto opomijena (Compston et al., 2005).
Funk¢ni a strukturdlni zmény v organismu jsou vysledkem nedostate¢ného aktivniho
pohybu (Véle, 2006). I pfemira pohybu mlZze vést k pfetizeni, vyCerpani a poSkozeni

organismu.

Aerobni cviceni, vytrvalostni cviceni

Aerobni cviceni je dynamicka a vytrvalostni aktivita o stfedni intenzit¢ vedouci
ke zvysSeni fyzické 1 psychické kondice. Pfiznivé piisobi na metabolismus a transportni
mechanismy (Placheta, 2001). Jde o podporu oxida¢niho metabolismu. Diky aerobnimu
a vytrvalostnimu cviceni dochazi ke snizeni rizika onemocnéni srdce a cév, diabetu,
obezity, osteopordzy, snizeni unavy, zlepSeni psychického stavu, spanku a celkové

kvality zivota u osob s RS (Havrdova et Hoskovcova, 2006).

Adekvatni intenzita zatéZze se ur¢i podle spiroergonomického vySetieni
na bicyklovém ergometru. Pfi tomto vySetfeni se postupné stupiiuje zatéz
do subjektivniho maxima pacienta, ze kterého se vypocita 60 % hodnota srdecni
frekvence a svalového vykonu. Dle American College of sports medicine, modifikované
pro roztrousenou sklerozu, je vhodny trénink 2—3 x tydné, 20 az 30 minut (¢i 10—15 minut
dvakrat tydn€). Vyznamna je zde preskripce aerobni aktivity, jeji spravné davkovani,
tzn. mira intenzity, zpusob zatizeni, frekvence, opakovani a délka intervence

(Zajacova, 2002).

Prvni ¢asti aerobniho tréninku je zahtivaci faze, jejiz délka je obvykle 5—15 minut
s intenzitou okolo 30 % a je vhodna jako piipravna faze. Diky ni dojde k mozZnosti
zvySené zat€ze behem vlastniho aerobniho tréninku, ktery na ni navazuje. DileZitou
slozkou je streCink. Podstatnou c¢asti je i ochlazovaci faze, ktera pfichazi po vlastnim
aerobnim cvieni améla by trvat také 5-15 minut (Rasové, 2004;

White et Dressendorfer, 2004; Petajan, 1996).
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Adaptacni zmény nastavaji zhruba po 6 tydnech (Horacek et Kolaf et al, 2009).
Mezi doporucené aktivity patii cyklické sporty.
Nejcastéji se vyuziva rotopedu, veslaiského trenazeru, plavani, béhu, jizdy na kole a dalsi.
Cilem je zvySeni kvality zivota a zlepSeni jednotlivych funkci (Taylor, 2006;
White, 2004; Petajan, 1996).

Posilovaci cvi¢eni

V dnes$ni dobé se prosazuje zejména aerobni trénink v kombinaci se silovym
tréninkem. Cviceni proti odporu slouzi k posileni konkrétnich svali a svalovych skupin,

ma pozitivni vliv i na kardiorespiracni systém (Placheta, 2001).

U osob s RS by cviceni proti odporu mélo byt pfisn¢ individualizovano a odpor
by se mél postupné navySovat tak, aby doSlo ke zvySeni sily, vytrvalosti a zlepSeni
svalové koordinace. Cviceni by mélo probihat 2-3 x tydné, v jedné ¢i dvou sériich a kazdy
cvik by m¢l byt zopakovan 8-15 x. Zatéz je stanovena dle individualnich moznosti jedince
a odpovida 50-80 % plné sily. Samotnému posilovacimu cviceni musi predchazet
zahtivaci faze a nasledovat ho faze relaxace a stre¢ink. Do cviceni Ize zakomponovat

velké mnozstvi pomticek ¢i vyuzit formy kruhového tréninku.

Vanden — Abeele (2004) udava tadu kladnych G¢ink kruhového tréninkt i pro
osoby s RS a zaclenil jej do 6 zakladnich okruhii motorického programu pro osoby s RS.
Je dilezitd kombinace aerobniho a silového tréninku (Romberg, 2004; Taylor, 2006;

White et al 2004).

Cilem je zlepSeni kardiovaskularniho aparatu, kvality Zivota, zvySeni fyzické
kondice, sniZzeni miry deprese a tizkosti (Hoskovcova, 2008; White, 2004; Vacek, 2000).
Objektivni posouzeni je zhruba za 8 tydnli (DeBolet and McCubbin, 2004).

Zdravotni cviceni, relaxacni cviceni

Probihd zde nacvik védomé fizenych pohybl a relaxace, spravného dychani,
streCink zkracenych svalli a Slach. Relaxace je dilezitou soucésti cviceni, ktera vede
k hlubokému uvolnéni, k odstranéni svalového a psychického napéti (Svobodova, 2001 ;
Kombercova, 2001). Dychani je spjato s kazdym pohybem. Pacienti s roztrouSenou

skler6zou maji obtize se svalovou unavou dychacich svala.
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Cilem je aktivovat dychaci svaly, edukovat o spravném stereotypu dychani, optimalizovat
ventilacni poméry, mobilitu hrudniku, snizit duSnost a moznost rizika infekce dychacich

cest (Ray, 2013; Zdatilova, 2005).

Cilem cviceni jogy je zklidnéni télesné i dusSevni schranky ¢lovéka. Oken et al.
(2004) uvadi, ze cviceni jogy po dobu 14 dni, ma stejny vliv na Gnavu jako aerobni
trénink 2x tydné, 30 minut po dobu 14 dni. Dile ma joga vliv na zmirnéni Unavy

a zvySenou psychickou odolnost ¢lovéka.

Cviceni ve vodé, plavani

Cviceni ve vod¢ je prosazovano organizaci American Physical Therapy pro fadu
klinickych stavl (Kargarfard, 2017). Vztlak a viskozita vody vyvolava u pacientii pocit
bezpe¢i a dochazi k usnadnéni pohybu (Frohman, 2015). Vztlak vody pomaha
také s kompenzaci télesné vahy a udrzeni koncetin. Diky odporu vody naopak dochazi
k posilovani svalt a tfeni vody aktivuje ochablé svalové skupiny. Hydrostaticky tlak
pomahé ke stlaceni povrchovych zil a pfi plisobeni na bficho a hrudnik pozitivné
ovlivituje dychani. Dochazi k tonizaci svalovych skupin, zvySeni aerobni kapacity

a psychické odolnosti pacienta (Houdayer, 2015).

Romberg a Sutherland vydali studie dokazujici, Ze cviceni ve vodé ma vliv
na zvySeni rychlosti a sily, zmirnéni Ginavy a bolesti (Romberg, 2004; Sutherland, 2007).
Pti cviceni ve vodé dochazi dale ke zlepSeni funkéni kapacity, rovnovahy, percepce

a snizeni tnavy (Kargarfard, 2017).

Pilates

Pilates bylo zaloZeno v roce 1920 Josephem Pilatesem. Zakladem je kontrola
drzeni téla, pohybu, koncentrace, centrace, ptesnost, streink a spravné dychani. Béhem
poslednich deseti let se prvky Pilates staly oblibené 1 ve fyzioterapii. Cilem je aktivace
stabiliza¢nich svall. Cviceni lze modifikovat pro potieby klienta (Wells, 2012). Hlavnim
cilem, oproti joze neni spiritudlni cesta, ale korigované drzeni téla a spravné denni

navyky.
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Studie, které zahrnuly do terapie cviCeni Pilates u osob s RS, dokladaji ve svych
vysledcich zlepSeni stability, senzorické integrace, jistoty béhem provadéni ADL
a kvality zivota, zvySeni svalové sily a snizeni Gnavy (Tomruk, 2016; Kucuk, 2016;
Guclu Gunduz, 2014). Dokonce byla tato metoda vyuzita i u osob s RS s vysokou
disabilitou (EDDS > 6,5) s vyuzitim prvkil vsedé¢.

Vysledek byl popsan za 3 mésice a popisuje zlepSeni stability vsede, provadéni
ukonit ADL, zmirnéni bolesti zejména v oblasti patefe a pletence ramenniho (Van der

Linden, 2014).
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2 Metodologie prace

Diplomova préce je literarni reser$i. V nasledujici kapitole je popsan cil prace,
zakladni vyzkumné otazky diplomové prace, postup tvorby literarni reSerSe, kritéria

pro zafazeni a kritéria pro vylouceni vyhledanych studii.

2.1 Cil prace

Hlavnim cilem této diplomové prace je vyhodnotit efekt aktudlné vyuZzivanych
fyzioterapeutickych pfistupii k ovlivnéni Gnavy u pacientl s roztrouSenou skler6zou

a zjistit, jaka je potebna délka intervence k jejimu ovlivnéni.

Dilé¢im cilem je seznameni s problematikou onemocnéni roztrousené sklerozy,

zejména s problematikou unavy u osob s RS.

2.2 Vyzkumné otazky

Vzhledem ke stanovenému cili prace, na zéklad¢ studia zdroju a aktualniho stavu

sledované problematiky byly stanoveny tyto zékladni vyzkumné otazky:

1. Které fyzioterapeutické ptistupy jsou nejvice efektivni ke zmirnéni inavy u pacientti
s roztrouSenou skler6zou?
2. Jaka je optimalni doba intervence, kterd vede ke zmirnéni Unavy u pacienti

s roztrouS$enou skler6zou?

2.3 Postup prace

Postup pfi plnéni dil¢ich ukoli probihal nasledovné:

1. Stanoveni nazvu prace, vyhledani, prostudovani a zpracovani odborné literatury
spojené s danou problematikou

Stanoventi cilt prace a vyzkumnych otazek

Zadani kritérii pro vybér a kritérii pro vylouceni vyhledanych studii

Zvoleni klicovych slov k vyhledavani studii

wo ok wbN

Vyhledéni studii v odbornych internetovych databazich dle klicovych slov
(PubMed, Web of Science, Google Scholar, Scopus)
6. Vybeér studii dle zadanych kritériich
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7. Analyza a zhodnoceni vybranych studii
8. Vyhodnoceni a zpracovani vysledkii vybranych studii

9. Zodpovézeni védeckych studii

2.4 Kritéria pro zarazeni studie

Diagnoza

- Roztrousena sklerdza, relaps remitentni forma
Mira postiZeni

- Dle Kurtzkeho skaly: EDDS 0-5

- Mirn¢ az stfedné tézké postizeni
Jazyk

- Anglicky jazyk
- Cesky jazyk
- Slovensky jazyk

Typ studie

- Klinicky kontrolované randomizované vyzkumy
- Kohortové experimentalni studie

- Cross—over studies

Vybér probandii
- Probandi ve véku 18-66 let
- Muzii zeny

Hodnotici skaly

- Fatigue Impact Scale

- Modified Fatigue Impact Scale
Intervence:

- 8-12 tydnh
Datum publikovani

- 2016-2021
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Vybér studii

- Pro vybér studii byla stanovena kritéria, ktera byla zaddna do vybranych
elektronickych databazi: PubMed, Web of Science, Scopus, Google Scholar.

Kli¢ova slova

- Multiple sclerosis, Fatigue Impact scale, fatigue, Modified Fatigue Impact Scale,
training, physiotherapist
- Roztrousena skleroza, Fatigue Impact scale, fatigue, Modified Fatigue Impact

Scale, trénink, fyzioterapie

2.5 Kiritéria pro vyrazeni studii:

Pacienti s jinym onemocnénim, nez je roztrouSena skler6za
Pfitomnost kognitivnich poruch

Zavazna kardiovaskularni a interni onemocnéni

Tézka muskuloskeletdlni a neurologicka onemocnéni

Tezka respirani onemocnéni

Studie starsi 5 let

Studie v kratsi ¢i delsi intervenci, nez je stanovena v kritériich
Pacienti s velmi tézkou formou RS (EDDS> 5)

Odlisna hodnotici §kala nez FIS, MFIS

o ® N kW D=

10. Jedinci mimo urc¢enou vékovou kategorii

2.6 Vyjadreni etické komise

Eticka komise: Prace je vypracovana jako literarni reserSe, tudiz se na ni nevztahuje

nutnost schvaleni etickou komisi.
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3 Vysledky prace

Nasledujici kapitola shrnuje studie, které spliuji zadana kritéria, udava jejich

popis a vysledky prace.

Studie byly vyhledany v elektronickych databazich PubMed, Google Scholar,
Web of Science a Scopus. Pii vybéru studii bylo pracovano dle standardu PRISMA,
ktery lze vidét v grafu €. 1. Dle klicovych slov bylo v databazich nalezeno celkem 261
studii. Po odstranéni duplicitnich studii zistalo nasledné 241 c¢lanka. Po dikladném
precteni abstraktu bylo pfijato 64 studii a byla u nich provedena detailni analyza.
V kone¢ném dusledku bylo pfijato pét studii. Tyto studie byly podrobeny analyze

a nasledné byly popsany vzhledem ke stanovenym vyzkumnym otazkam.

Vysledky jsou shrnuty a popsédny v podobé dvou tabulek. V tabulce €. 3 jsou
sepsany kli¢ové nalezitosti a je zde znazornéno, které z nich vybrané studie spliuji,
a které nikoliv. Tabulka ¢. 4 obsahuje zékladni charakteristiku o jednotlivych studiich
a jejich terapii. Data jsou rozvrzena dle nazvu autora, typu vyzkumného experimentu,
charakteru intervencni skupiny, délky intervence a hodnoticich parametri. V posledni

¢asti jsou jednotlivé studie detailné popsany.
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Graf 1 Vyvojovy diagram zahrnutych studii
Diagram vybranych studii podle standardu PRISMA

Odborné ¢lanky
vyhledané databazemi
n=261

|

Ptijaté odborné ¢lanky po odstranéni duplicit
n=241

|

Vyloucené ¢lanky na zakladé€ nadpisu a
abstraktu
n=177

|

Ptijaté odborné clanky
n=64

Nalezené

VySetfované

Piijaté

Vylou€ené odborné
¢lanky na zakladé
posouz?ni vhodnosti
celého textu
v n=59

Odborné ¢lanky
zahrnuté v
(kvantitativni) syntéze
n=>5

Zahrnuté

Legenda: n= pocet

Uprava vlastni
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Tabulka 3 Hodnoceni vybranych studii
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4

hrnuje zdkladn

rnuje ¢i neza

v

Nize je v tabulce uvedeno, ktera ze studii zah

studii.
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(Uprava vlastni

Kargarfard, 2017; Tomruk, 2016)
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Tabulka 4 Popis vybranych studii
Tabulka popisuje zakladni spole¢nou charakteristiku vybranych studii.

Autofi, rok Fyzioterapeuticky Intervencni skupina KOIlt.I'OlIll Typ studie EDDS | Vék Delka. I:Iodnocenl
postup skupina terapie unavy
p i
??Irl?:rr\l;ng;gcem 2x denng, nacvik chize,
Escudero-Uribe sl;u ina —" rotoped a dal$i, trénink | Bez  vlivu | Randomi- 045 22—-62 12 tvdni MFIS p<0,001
etal, 2017 cupma - vy koordinace, balanc¢ni | intervence zovana ’ (€2)) Y FSS p<0,003
vibra¢ni ploSina a 2. S v as
. cviceni, relaxace, dychani
Balance Trainer
Mikuldkova et ’ , 3x tydI,le, ’ e_lerobmo a ‘pez vlivu o 1-3.5
Aerobni a odporovy | odporovy trénink, chlize, | intervence, Klinicky ;e
al, o e o I , 4-6 21-66 12 tydnt | MFIS p<0,00
trénink jizda na kole, strecink, | pacientis RS | vyzkum
2018 _ 6,58
relaxace n=33 ’
3x tydné, zahfivaci faze,
kondi¢ni cviceni ~ | Bez i
Kargarfard kloubni pohyblivost, interven\c/evu Randomi- 3,5
& ’ Cviceni ve vod¢ funkéni a  balancni | 5 , 2845 8 tydnt MFIS p<0,001
2017 . o Zeny s RS zovana
cviCeni, chize — forma =15
kruhového tréninku,
aktivita formou hry
Bez
2x tydné intervence Experiment.
Tomruk et al, Pilates Cviceni Pilates a vyuziti | Zdravi Kohortova 2-5 18-65 10 tydnd | MFIS p<0,05
2016 . p e ) (52)
Biodex balance systém jedinci studie
n=12
Cviceni vede
S, Bez
k metabolickym . Pretest-
Keller et al, | zménam spojenym Intervence, posttest
’ «or o 3x tydné zdravi . 04 29-55 12 tydntt | MFIS p<0,01
2021 se zlepSenim sily a o kohortova
, - 1 jedinci .
unavy u lidi s RS =13 studie

Legenda: n—pocet, p—hladina vyznamnost, MFIS—Modified Fatigue Impact Scale, FSS—Fatigue Severity Scale

(Uprava vlastni dle: Esudero-Uribe, 2017; Mikulakova, 2018; Keller, 2021; Kargarfard, 2017; Tomruk, 2016)
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3.1 Popis vybranych studii

1. Vliv tréninkovych cvi¢eni zahrnujicich mechanick4 zarizeni na inavu a zptsob
chiize u osob s relaps-remitujici roztrousenou skler6zou
The effect of training exercises involving mechanical devices on fatigue and gait in people

with relapsing-remitting multiple sclerosis

Studie vytvofend Shahidem Escudero-Uribemem a kolektivem v roce 2017 je
randomizovand, kontrolovana a zaslepena studie. Jejim cilem bylo zjistit, jaky ma vliv
cviCeni s vyuzitim mechanickych prvkii na Unavu, chtzi a kvalitu zivota u pacientl
s relaps—remitentni formou RS a s mirou postizeni dle EDSS 0 — 4,5 skore (primérné
hodnoceni probandii dle EDDS bylo 3,5) a na zdvaznosti tinavy dle FSS 4 a vice. Této
studie se zucastnilo 48 jedinct (piivodni pocet respondentt byl 55) v primérném véku 44
let. Nésledné byli respondenti rozfazeni do tii skupin, z ¢ehoz dvé skupiny byly

experimentalni a jedna kontrolni.

Kombinovany trénink probihal po dobu 12 ti tydnii — s frekvenci dvakrat tydné.
Pro ob¢ skupiny byl vytvoten cvi¢ebni program uspotadany do okruhu skladajici ho se ze:
zahtati, aerobniho cviceni (chilize, rotoped, elipticky trenazér), tréninku koordinace,
balan¢niho cviCeni, zavérecného streCinku a na zavér faze ochlazovaci, relaxace

a dychani. V terapii byla vyuzita i mechanicka zafizeni.

Prvni skupina vyuzivala pfi cviceni navic celotélovych vibraci — v této skupiné
bylo zpocatku experimentu 19 probandii, na konci jich zistalo pouze 16. Jednalo
se o skupinové cviceni pro 4—8 osob. Dé¢lka intervence se kazdy tyden prodluzovala o 5
minut. Celotélové vibrace (WBYV) jsou vhodné ke zvyseni svalové sily, zlepSeni chiize,
rovnovahy a funkéni mobility (Santos—Filho, 2012). PloSina je sloZena z oscila¢ni
platformy pfenasejici vibrace do celého téla. Studie vyuzivajici vibraéni ploSiny prokazuji
zvySeni sily m. quadriceps femoris, hamstringti, m. tibialis anterior a m. gluteus medius.
Kontrolni skupiné byl nabidnut tréninkovy program po dokonceni studie (Santos—

Filho, 2012; Claerbout, 2012).

Druha skupina vyuzivala systém Balance Trainer pro trénink rovnovahy. Je zde
simulovano balan¢ni prostfedi, které¢ slouzi jako prevence padu. Dochazi ke zlepSeni

aktivity svali v oblasti panve, dolnich koncetin a trupu b&hem stoje a chiize.
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Vysledkem je zlepSeni posturdlni kontroly béhem chlize. Na pocatku zde bylo 18

proband, na konci vyzkumu jich zlistalo v experimentu pouze 14.

U obou skupin doslo ke snizeni tinavy — lze vidét tabulku vysledka v ptiloze €. 6
(Escudero Uribe, 2017). Unava byla méfena pomoci dotazniku MFIS a FSS. Zlepsily
se také parametry chiize u intervenéni skupiny vyuzivajici vibraéni ploSinu — rychlost,
délka kroku, doslo ke snizeni dvojité opory, asymetrie délky kroku a doby stoje. Rychlost,
délka kroku, cas stojné fadze a doba kroku jsou parametry, které¢ s tinavou koreluji

(Kalron, 2015).

Je dokazano, ze kombinovany trénink, aerobni, odporovy a balan¢ni, ovliviuje
vnimdni unavy a zlepSuje parametry chlze. Vysledky podporuji hypotézu,
ze kombinované tréninkové programy zmiriiuji pocit inavy a dochazi ke zlepseni nalady

u osob s RS s mirnym ¢i stfednim stupném hodnoceni dle EDDS.

2. Randomizovana kontrolovana studie s cilem zhodnotit efekt cviceni ve vodé
na funkéni kapacitu, rovnovahu a vnimani inavy u pacientek s roztrousenou
skler6zou.

A randomized controlled trial to examine the impact of water exercise training

on functional capacity, balance, and fatigue perception in patients with multiple sclerosis

Studie zroku 2017 vytvofend Kargarfardem méla za cil zhodnotit vliv
tréninkového programu ve vodnim prostiedi na funkéni kapacitu, rovnovéhu a vnimani
unavy u Zen s RS. Jedna se o kontrolovanou randomizovanou studii. Studie probihala
po dobu 8 tydnii a kazda cvicebni jednotka trvala 60 minut. Intenzita cvi¢ebnich jednotek
byla 3x tydn¢ o intenzité 50 az 75 % z maximalni tepové frekvence. Jednalo se o 32 Zen
v prumérném véku 36 let s relaps remitentni formou RS. EDDS §kéla byla u probandi
v rozmezi 0 — 3,5. V experimentalni skupiné bylo 17 Zen a v kontrolni skupiné€ 15 Zen bez

intervence béhem studie.

Prvnich 10 minut bylo vénovano zahfati, nasledujicich 40 minut probihalo
kondi¢ni cviceni a poslednich 10 minut bylo vénovano ochlazeni, zklidnéni a relaxaci.
Aktivita byla zaméfena na zlepSeni kloubni pohyblivosti, funkéni cviCeni, nacvik
rovnovahy a chiize v riznych intenzitich a modifikacich. Cviceni bylo navrzeno formou
kruhového tréninku a pacient kazdy cvik zopakoval 10—12x. Byl kladen diiraz

na spravné provedeni jednotlivych cvikl a na korigované drzenti téla.
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Zahftivaci a ochlazovaci faze probihala v bazénu o hloubce 0,8 metru. Kondi¢ni trénink

probihal v hlub§im bazénu a byla zde moznost zapijceni si plovacich pomucek.

American Physical Therapy Association podporuje vyuZiti cvi€eni ve vod¢, mezi
jehoz vyhody se fadi tonizace svall, zvySeni aerobni kapacity, flexibility, zmirnéni
unavy, uzkosti a deprese. Pacienti s RS maji Casto potize s muskuloskeletdlnim aparatem
a osteoartroza je Castym pridruzenym problémem u pacientd s RS. Vyuzivame
fyzikalnich vlastnosti vody — vztlaku a teploty vody. Uéinky vody snizuji zatiZeni kloubi,
a tak je vhodné vyuzit cvi¢eni ve vodé€ u pacientll s osteoartrézou, pii bolesti kloubt

a u obéznich pacientt.

Vysledkem bylo sniZzeni pocitu uUnavy, kterd byla ohodnocena Skélou MFIS
nasledovné: pre test: 43.1+14.6 a post—test: 32.8 £5.9; p <0.01. Cviceni ve vod¢ zvysSuje
funkéni kapacitu, zlepSuje balan¢ni schopnosti, koordinaci a vnimani tnavy u Zen s RS.
Zvysila se také vzdalenost chiize, kterou byly pacientky schopny ujit. Organizace
American Physical Therapy propagovala roli cvieni ve vodé. Cvi¢enim ve vode dochazi
k tonizaci svall, ke zvySeni aerobni kapacity, zmirnéni pocitu tzkosti a zlepSeni

flexibility (Kargarfard, 2017).

3. Efekt cvi¢eni Pilates na senzorickou interakci, posturalni kontrolu a unavu

u pacientii s roztrousenou skler6zou

The effect of Pilates exercises on sensory interaction, postural control and fatigue

in patients with multiple sclerosis

Jednd se o experimentdlni kohortovou studii vytvofenou M.S. Tomruk
a kolektivem publikovanou v roce 2016. Cilem bylo zkoumani vlivu modifikovanych
cvi¢ebni prvkl Pilates na tinavu, posturalni kontrolu a vnimani u pacientii s RS relaps
remitentni formou. Ve experimentalni skupiné¢ bylo 11 pacienti s RS a v kontrolni
skupin¢ bylo 12 zdravych jedincti. Experimentalni skupina byla ve véku 18-65 let
(prameérné 52 let) a EDDS Skalou 2—5 (prumérné 3,5).

Cviceni Pilates probihalo po dobu 10 tydnti — s intenzitou tréninku 2x tydné.
Kazdé cviceni probihalo po dobu jedné hodiny a kazdy cvik se opakoval 10x pod vedenim

fyzioterapeuta s certifikaci Australského fyzioterapeuta a Pilates Institute (APPI).
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Cviceni probihalo pfed zrcadlem k uvédomeéni si posturalni kontroly v riznych
polohach (vleze, vsed€, ve vzptimené poloze). K hodnoceni posturdlni kontroly byl
vyuzit Biodex Balance systém a k hodnoceni tinavy $kala MFIS. Biodex Balance Systém
byl vyuzit k ohodnoceni posturalni kontroly a stability. Béhem dynamického testu byly
vyuzity tvrdé 1 mekké pénové povrchy, na kterych pacienti stali bosi a zkouSeli test

pfi otevienych i zavienych ocich.

Doslo k vyznamnému zlepSeni smyslové interakce. Po cvic¢eni doslo ke zmirnéni
unavy, v porovnani se zdravou skupinou byla ale iinava stale vyssi — vysledky lze vidét
v ptiloze €. 7. Naopak pii vysledném testovani posturalni kontroly nebyla zaznamenana

vyznamna zména (Tomruk, 2016).

4. Cvifeni vede k metabolickym zménam spojenym se zlepSenim sily a iunavy u lidi
s RS
Exercise leads to metabolic changes associated with improved strength and fatigue

in people with MS

Studie byla zalozena Jenifer Keller a kolektivem v roce 2021. Cilem bylo
zhodnotit vliv progresivniho odporového tréninku na metabolom. Metabolom je v&dni
disciplina, kterd se zajimd o analyzu metabolith v bunce. Odrazi stav
organismu, napomaha k porozuméni bunééné funkce a ke zjisténi, zda dojde ke zménam
v klinickych vysledcich. Je totiz dokézano, Ze u pacienti s RS je pravé metabolom
zménén a mize byt v korelaci s pritbéhem a prognézou onemocnéni. Hypotézou studie je
pfedpoklad, Ze G€inky cviceni zplisobi zménu v metabolomu a dojde k ovlivnéni svalové

sily, pohyblivosti a inavy. Jedna se o pretest—posttest kontrolovanou studii.

Ke studii bylo pfijato 14 osob s RS s relaps remitentni formou (ptivodné bylo
zapsano 20 osob) se stupném posSkozeni dle EDDS <4 a 13 zdravych pacientl
do kontrolni skupiny (z pavodniho poctu 18 osob) odpovidajici véku a pohlavi.
Pti vySetieni byl proveden odbér krve, test kardiovaskularni zdatnosti, Sestiminutovy test
chiize, testovani svalové sily svalii v oblasti kycelniho kloubu a zhodnoceni unavy skalou

MFIS.
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Intervence probihala po dobu 12 tydnt. Jednalo se o tfi sezeni tydné a bylo nutné
absolvovat minimaln€ 33 sezeni z 36 celkovych. Dalsi podminkou bylo absolvovat
alesponn 20 sezeni béhem 10-14 tydnil. Za ptedpokladu, Ze slabost svalii v oblasti
kycelniho kloubu vede k problémtim s chtizi, byla intervence zaméfena na jejich posileni

a spravnou koaktivaci.

Svalova sila byla méfena pomoci ruéniho dynamometru (typ microFET2), kde byl
vypocitan primér maximdlniho svalového usili. Rychlost chiize byla méfena pomoci
testu Timed 25 Foot Walk Test, kdy je pacient pozadan, aby uSel 25 krokt
v sekundach. Fyzickd zdatnost se méfila pomoci Sestiminutového testu chize,
kdy pacienti chodi po 20metrovém tseku po dobu 6 minut, a snazi se ujit co nejdelsi

vzdalenost. Druhym zpisobem méteni fyzické zdatnosti byla chiize na bézicim pasu.

Vysledkem bylo vyznamné zvyseni svalové sily svalti v oblasti ky¢elniho kloubu,
zvySeni vzdalenosti u$lé pfi chlizi a navySeni jeji rychlosti. Zmény v metabolomu
zprostiedkovavaji nékteré pozitivni G€inky zaznamenané v klinickych vysledcich. Byl
zde ovlivnén metabolismus mastnych kyselin, fosfolipidd a pohlavnich steroidd,
které souvisi se zlepSenim tinavy a zvySeni svalové sily svalli v oblasti ky¢elniho kloubu.
Doslo ke snizeni tnavy ve vSech tfech urovnich dle MFIS. Podrobné vysledky lze vidét

v priloze €. 8.
S. Vliv rehabilitace na iroven unavy u pacienti s roztrousenou skler6zou

Effect of Rehabilitation on Fatigue Level in Patients with Multiple Sclerosis

V roce 2018 byla vytvotena studie Wiolettou Mikuidkovou a kolektivem. Cilem
této studie bylo zhodnotit vliv rehabilitaéniho programu na vnimani unavy u pacienti
s roztrousenou skler6zou. Studie se zi¢astnilo dohromady 65 Zen a muzii v primérném

veku 46 let.

Byla vytvofena experimentalni skupina s primérnou hodnotou EDDS 4,8 (n= 32)
a kontrolni skupina pacientt s roztrousenou skler6zou (n=33). Experiment trval 12 tydnti

a rehabilitani program probihal 3x tydné (celkem 36 sezeni).
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Pacienti byli rozdéleni do tfi skupin dle Kurtzkeho $kaly: do prvni skupiny byli
zafazeni pacienti se stupném poskozeni 1-3,5, druha skupina zahrnovala pacienty
s hodnotou Skaly 4-6 a treti skupina byla vytvofena pro probandy s mirou postizeni
v rozmezi 6,5 az 8 stupiti. Byly aplikovany metody na neurofyziologickém podkladé,
strecink svalovych skupin, odporovy a aerobni trénink, jizda na kole a chtize po schodech.
U pacientl s mirnym stupném poskozeni byl rehabilita¢ni program zaméten na celkovou
kondici a relaxaci, u stfedné tézkého a té¢zkého stupné poskozeni byla terapie zamétena

na zmirnéni symptomu a na individudlni ptistup.

Vysledky potvrzuji dualezitost aktivniho piistupu pacientt s RS a vyuziti
rehabilitaénich programi. Terapie byla zaméfena na zmirnéni Unavy, deprese a na
ovlivnéni kognitivnich poruch. Vysledky dokazuji, Ze diky rehabilitaci doslo ke zmirnéni
unavy u vsech respondentli bez ohledu na stupenl poskozeni. Ke snizeni MFIS $kaly doslo

na viech tfech urovnich — fyzické, psychosocialni i kognitivni (Mikulakova, 2018).

3.2 Shrnuti vysledki prace

Na zaklad¢ stanovenych kritérii bylo do literarni reSerSe zafazeno pét studii,
které byly podrobeny analyze. Vzhledem ke stanovenym vyzkumnym otazkam lze

vysledky prace shrnout nasledovné.

Kazda z vybranych studii doklada ve svych vysledcich pozitivni efekt cvicebniho
programu, ktery byl zaméfen piedev§im na kombinaci aerobniho, balan¢niho
1 odporového tréninku. Intervence studii probihala po dobu 812 tydnti s frekvenci terapii
2-3 x tydné. Vysledkem bylo zmirnéni inavy u pacientii s roztrousenou skler6zou
s mirnym az stiedné téZkym stupném postizenim dle Kurtzkeho Skéaly. Dale studie
popisuji, ze diky zmirnéni Unavy doSlo nasledné ke zlepSeni parametrd chize
(symetrie, rychlost, délka kroku a dalsi), balan¢nich schopnosti, koordinace, zvySeni

funk¢ni a aerobni kapacity. Dale také doslo ke zvyseni percepce, kognice a svalové sily.
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4 Diskuze

Ve své diplomové praci jsem se vénovala problematice roztrouSené sklerozy
a zejména moznosti zmirnéni tnavy u osob s RS pomoci fyzioterapie. Hlavnim cilem
bylo urcit, které fyzioterapeutické ptistupy jsou nejvice efektivni a jakd je optimalni doba

intervence vedouci ke zmirnéni tinavy u osob s RS.

Tato literarni reSerSe analyzuje a vyhodnocuje védecké studie zabyvajici
se vlivem fyzioterapeutickych postupil, jejichZz cilem je zmirnéni Unavy u osob
s roztrousenou sklerézou. Unava byla v uvedenych studii vzdy méfena pomoci hodnotici
Skaly pted a po intervenci. Pocet studii, které by se zabyvaly problematikou tinavy u osob

s RS, je stale nedostatek.

Dle zvolenych kritérii je detailn€ popsano pét studii. Vyhledané studie byly
vytvorfeny v letech 2016 az 2021. Do vybéru jsou zahrnuty studie, jejichz experimentalni
skupinu tvofili probandi z fad muzt i zen v dospélém véku. Mira postizeni byla dle EDDS
hodnocena jako mirny az stfedni stupen postizeni. Studie hodnotily tinavu dle hodnotici
Skaly Fatigue Impact Scale a Modified Fatigue Impact Scale. Vybér skaly probehl
na zékladé  porovndni  hodnoticich  studii, kde MFIS byla vyhodnocena
jako nejefektivnéjsi hodnotici Skala. Umozituje zhodnoceni vlivu unavy na fyzickou,
psychosocialni i kognitivni stranku pacienta. Zkracena verze MFIS umoziuje rychlejsi

vyhodnoceni unavy.

Vybrané studie vyuzivaly riznorodé pohybové aktivity s cilem zmirnit Gtnavu
u osob s roztrouSenou sklerozou (Pilates, cviceni ve vodé€, odporovy trénink, streink
svalli, balan¢ni cviceni a dalsi). Dvé€ studie vyuzily pfi terapii navic i mechanickych
zafizeni, jako je napiiklad Biodex Balance systém, Balance Trainer a vibra¢ni

technologie.

Kazd4d zvybranych studii vytvofila na pocatku studie vyfazovaci kritéria.
Ta zajistila, Ze do vybéru do experimentdlni ¢i kontrolni skupiny probandii nebyli
zahrnuti pacienti s pfitomnosti nasledujicich faktorti: ataka onemocnéni béhem
poslednich 3 mésicl, soubézné neurologické onemocnéni, nestabilni kardiovaskularni,
rendlni ¢i plicni onemocnéni, nddorové onemocnéni, bolestivé stavy vyzadujici léky
¢1 omezujici moznost cviceni, kognitivni poruchy, t€hotenstvi, zmény ve farmakologické
1écbé behem studie, jind cvicebni intervence a ucast na rehabilitacnim programu pied

zac¢atkem studie.
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Unava patfi mezi nejéast&j§i piiznaky u pacientll s roztrousenou sklerézou.
Popisuje ji az 80 % pacientti a 55 % z nich ji poklada za nejhorsi ptiznak (Khan, 2014).
Typicky tnava ptichdzi nahle, zhorSuje se béhem dne a vliv na ni ma zvySeni teploty
a dalsi vngjsi vlivy (Kos, 2008). K 1é¢bé tnavy je vzdy nutny komplexni pfistup.
Primarni pficinou Unavy je onemocnéni samotné¢ (demyelinizace nervovych drah,
zangtliva aktivita). V1iv na jeji vznik a progres ma i pfitomnost dalSich ptiznakii (pocit

deprese, uzkosti, nadmérna fyzicka aktivita) a samotna 1écba onemocnéni (Khan, 2014).

Existuje n€kolik studii, které potvrzuji, ze diky cvi¢eni dochazi ke zmirnéni unavy
u osob s mirnym a stfedné t€zkym postizenim RS, které jsou vSeobecné¢ méné fyzicky
aktivni oproti bézné populaci (Motl, 2012). Cviceni je prospésné v mnoha ohledech.
Dochazi ke zvySeni svalové sily, aerobni zdatnosti, ke zlepSeni motoriky, kognitivnich
schopnosti pacienta a dochézi ke snizeni vnimani deprese a tizkosti, které ¢asto souvisi

s unavou (Marrie, 2009; Beckerman, 2010).

Cilem systematickych ptehledd je informovanost odbornikii o aktudlné
nejefektivnéj§im pfistupu k pacientim s danou diagndézou. Pomér studii s touto
problematikou zna¢né roste, ale i nadale pfetrvava nedostatek informaci o efektivnim

terapeutickém pfiistupu, jeho kombinaci, frekvenci a intenzité tohoto cviceni.

4.1 Které fyzioterapeutické pristupy jsou nejvice efektivni ke zmirnéni tinavy

u pacienta s RS?

Vybrané studie popsané ve vysledcich zahrnuji kombinaci aerobniho,
odporového, balancniho tréninku, cvieni ve vodnim prostiedi a relaxaci. Jedna
se o cviceni s cilem zmirnit unavu, zvysit svalovou silu, rozsah pohybu v kloubech,
zlepsit koordinaci pohybu, plsobit pozitivné na psychickou stranku ¢lovéka a udrzet
ho v celkové kondici. U vSech vybranych studii doSlo ke zmirnéni unavy u pacientl
s roztrouSenou skler6zou. Vsechny studie dokazuji a potvrzuji souCasny nazor, ze je
potieba zahrnout kombinovany trénink k ovlivnéni symptomi u pacientll s RS. Jedna

se zejména o aerobni, rezistentni a balan¢ni cviceni.

O efektivité kombinovaného tréninku s cilem zmirnit navu u chronického
onemocnéni hovoti 1 dalsi studie (Gayda, 2009; Groeneveldt, 2013). I pies tento fakt

existuje malé mnozstvi studii  vyuZzivajicich kombinovanych  programd.
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Takovy piistup se jevi jako vhodny, jelikozZ by mohl zlepsit jak aerobni kapacitu,
tak 1 svalovou silu u pacientti s RS (Dalgas, 2008).

Pilluti a kolektiv uvadi, Ze aerobni trénink vykazuje niz§i UC€inky oproti
odporovému a kombinovanému tréninku (Pilutti, 2013). Aerobni pohybova aktivita je
dalezitd pro zlepSeni ventilatnich pomérii, snizeni Unavy, zvySeni svalové sily
a vytrvalosti. Cviceni pfiznivé plisobi na kardiovaskularni systém (Keclikova, 2013).
Nyni je doporu¢ovana zejména kombinace aerobniho a anaerobniho cvi¢eni. Anaerobni
trénink (posilovaci) vede ke zvyseni objemu svalovych vldken, svalové sily a zlepSeni
funk¢éni mobility pacienta. Prosazuje se ndzor, ze by m¢l byt aerobni trénink spojen
se silovym tréninkem. Da se vyuzit i intermitentniho tréninku, kdy jsou mezi jednotlivé
cvicici série vloZzeny pauzy, aby nedoslo k brzkému néstupu tnavy ¢i bolesti svala. Tato
forma tréninku je volena pfedev$im u osob se sniZzenou fyzickou kondici. Nedochézi
ke zvySeni télesné teploty a nastup unavy se u pacienti oddaluje (Hoskovcova, 2008;

Sucha, 2016; White, 2004).

Mezi dalsi vhodné cviceni se fadi joga, Pilates a Taichi. Vyuziva se spoluprace
s dal§imi zdravotnimi obory jako je naptiklad ergoterapie, psychoterapie, logopedie
a dalsi (Keclikova, 2013). Heine a kolektiv (2015) dokazuji, Ze ke zmirnéni obtizi je
vhodné vyuzit naptiklad i prvka robotiky, balanéniho a aerobniho tréninku, zejména
ale kombinaci aerobniho tréninku s odporovym cvicenim. Dale tato studie naznacuje,
ze vytrvalostni ¢i kombinovany trénink je v porovnani s tréninkem svalové sily uc¢inné;si.
Priklani se téz k moZnosti cvi€eni jogy, TaiChi a technik ke zlepSeni vnimani vlastniho
téla, kde dochdazi k relaxaci, nacviku dechu a zklidnéni téla i mysli. Z fyzikalni terapie je
vhodné vyuzit negativni termoterapie — studené zabaly, koupele, sprchovani, chladici

vesty, specialni chladici obleceni a dalsi.

Krom¢ fyzioterapie by méla byt 1é€ba pacienta obohacena o psychoterapii
arelaxacni cviceni za Gcelem zlepsSeni subjektivniho vnimani stupné unavy a faktort,
které na ni maji kladny i negativni vliv (Novotnd et Malinovad in Suchd, 2020).
Z dlouhodobého hlediska je potieba u pacientt s RS stabilizovat zmény ndlad, snizit miru
stresu a zlepsit vnimani svého téla (Dalgas, 2010). K tomu lze vyuzit naptiklad prvka
jogy, ktera kladn¢ ptisobi na fyzickou i psychickou stranku ¢lovéka.

Po tfech mésicich cvieni jogy u osob sRS bylo prokazéno zvyseni
sebejistoty ve své schopnosti se soucasnou redukci bolesti a inavy (Hasanpour—

Dehkordi, 2016).
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Joga ma srovnatelny vliv na fyzicky stav pacienta jako aerobni trénink, cviceni
na rotopedu, nacvik chlize nabézicim pase ¢i cviceni ve vodé (Oken, 2004;
Ahmadi, 2013; Razazian, 2016). Joga ma také vliv na sniZeni miry deprese a zvySeni
kognitivnich funkci vlivem soustiedéni se pii fyzické aktivit¢ (Wahbeh, 2008;
Chobe, 2016). Pacientiim s roztrousenou skler6zou neni doporucovana tzv. bikram joga,
kdy pacienti cvi¢i v mistnosti o teplot¢ 42 °C (negativni vliv horkého prostiedi
na pacienta), ¢i aStanga joga (vice silové a dynamické cviceni, pii kterém dochazi

k vyznamnému zahtati téla).

4.2 Jaka je optimalni doba intervence, ktera vede ke zmirnéni inavy u pacientt

s roztrousenou sklerozou?

V této diplomové préaci jsou vybrany studie s délkou intervence 8-12
tydnd. Frekvence cviCeni byla stanovena 2-3 x tydné. Béhem této intervence doslo

ke zmirnéni tinavy u pacientii s roztrouSenou skler6zou.

Tyto vysledky se se shoduji s fadou dalsich studii, které rovnéz potvrzuji, Ze jako
optimalni se jevi terapie s nizsi frekvenci, napt. 2x tydné, ale s delSi dobou trvanim,
tzn. 8—12 tydnii (Andreasen, 2010; Novotna in Suchd; Beretta-Piccoli, 2020). Vysledky
vybranych studii v této diplomové praci dokladaji vyssi efekt terapii nezli studie
s intervenci o vysoké intenzité, ale aplikované po kratky cas. Uvedené tvrzeni potvrzuje
1 studie dle Tramonti a kolektiv, kterd byla vytvofena v roce 2020. Studie se zajima
o dopad cviceni na podklad¢ kruhového tréninku na Unavu. Vychézi z predpokladu,
ze svalova slabost vede ke zvySeni pravdépodobnosti invalidity u pacienti s RS. Studie
probihala pouze dva tydny. Frekvence terapii byla 5x tydné, celkem se jednalo tedy
o deset terapii. Kazda lekce probihala po dobu 120 minut. I kdyz Gi€astnici studie udavali
na konci terapie zmirnéni unavy, vysledny efekt cviceni byl v porovnani s vybranymi
studiemi v této diplomové praci mnohonasobné nizsi. Lze tedy predpokladat, ze vysledny
efekt by byl vyssi, kdyby intervence byla casové delsi (Tramonti et al, 2020). Nizky
vysledny efekt popisuje i1 kratky, intenzivni, kombinovany rehabilitaéni program
vytvoieny Hameaue a kolektivem v roce 2018. Studie probihala po dobu ¢tyt tydnii a byla
zaméfena na zmirnéni Unavy svali dolni koncetiny, na zlepSeni parametrti chize,
rovnovahy, vytrvalosti a sily. I tato studie popisuje, Ze ke zmirnéni

unavy je zapotiebi terapie s delsi casovou intervenci.
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Castou limitaci studii je, Ze nebyvaji vytvofeny zaznamy o dlouhodobém pFinosu
intervence (Heine, 2015). Ve vétsiné piipadli dojde k ohodnoceni vysledku na posledni
terapii €i v odstupu n€kolika dni, maximaln¢ par tydna. Je zde apelovéno z fad odbornikil
na to, aby efekt terapie byl vyhodnocen i za del$i obdobi, aby se zjistilo, zda se jedna

o pfechodny vliv terapie ¢i nikoliv. Je dilezité pokracovat ve cviceni 1 nadéle.

4.3 Doporudeni pri cvi¢eni na priznaky roztrousené sklerozy

Dle doporuc¢eni American College of Sports Medicine modifikovanych pro osoby
s RS by méla fyzické aktivita probihat alespont 30 minut, 3-5 x tydné (Kovari, 2018).
Neni v§ak mozné urcit jednotnou intenzitu pro vSechny pacienty. Na prvni misto patii

subjektivni a objektivni ptiznaky pacienta.

U osob s nizs§im az stiedné t€Zkym stupném postizeni (EDSS 1-1,5) je dokazano,
ze vlivem pohybové aktivity dochazi ke zlepSeni fyzické aktivity, a Ze ma vliv i na
zlepSeni nalady, tzn. na zmirnéni pocitu uzkosti a deprese. To nasledné zlepsi postoj
pacienta a jeho motivaci ke cvi¢eni (Keclikova, 2014). Nékteti autoii stavi motivaci
pied samotnou techniku cviceni (Bastecky, 1993). Vlivem cviCeni dochézi ke zlepSeni
kardiovaskularnich a mozeckovych funkci. Vyznamny vliv ma také zvySeni sekrece
neurotrofniho faktoru, ktery ovliviiuje vyvoj, rust a diferenciaci nervovych bunck.
Hlavnim efektem je tedy plisobeni na plasticitu CNS. Vysledkem je také zvyseni sily
svali dolnich koncetin, zlepSeni svalové souhry mezi agonistou a antagonistou,
koordinace svalii (Struskovd et Geierova in Suchd, 2016). Latimer—Cheung (2013)
popisuje, ze diky cviceni s frekvenci cviceni 2x tydn€ dochéazi ke zvySeni fyzické
kapacity, zlepSeni parametri chiize, snizeni unavy a zlepSeni kvality Zivota. Nékteré
studie naznacuji, Zecviceni mad vliv na zpomaleni progrese onemocnéni
(Dalgas, 2012). U pacientil s niz§im skorem postizeni EDDS bylo dokézano, Ze cviceni
vede ke zvySeni rozsahu pohybu v kloubech DKK a zlepSeni parametrii chilize

(Guner, 2015; De Oliveira, 2016).

Je dulezité zamezit prehiati organismu, v jehoz disledku muize nastat prechodné
zhorSeni vedeni nervového vzruchu demyelinizovanym nervovym vldknem a nasledné
zhorSeni neurologickych pfiznakli. Nejcastéji je prvnim ptiznakem porucha zraku
(Struskova et Geierova in Suchd, 2020). Cvicebni misto by mélo mit teplotu mezi

20-22 °C, teplota vody by méla byt v rozmezi 28 az 29 °C (Keclikova, 2013).
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Zasadni je, aby pacienti zakomponovali pohybovou aktivitu do svého denniho
rezimu a zaradili ji do n&j zpét ihned po zlepSeni stavu v ptipad¢ probéhlé ataky. Prah
unavnosti je u osob s roztrousenou skler6zou niz§i nez u zdravé populace.
Dle nejnovéjsich studii je potfeba pfi cviceni dosahnout prahu unavy a piekrocit jej. Jen
tak mize dojit ke zmirnéni Unavy a zvySeni odolnosti pacienta. Vys$i schopnost
regenerace ma pacient, ktery mé pravidelnou pohybovou aktivitu, a tudiz se po atace
rychleji dostava do fyzického stavu pred atakou, oproti pacientim, jejichz fyzicka aktivita
je nizsi a stavi se k nemoci negativné a rezignuji (Havrdova, 2015). Nesmi vSak dojit
ke vzniku neuromuskularni tinavy, u které nastava svalova slabost a k unavé, ktera znaci

vznik ataky. Tyto druhy unavy akceptujeme a nepiekracujeme je (Havrdova, 2004).

Vhodné je 1 skupinové cviceni, ve kterém dochazi ke zvySeni motivace
ke cviCeni, vytrvalosti v ném, déle navazani socidlnich vztahii a zlepSeni psychického

stavu (Freeman et Allison, 2004; Romberg, 2005).

4.4 Limitace diplomové prace

Limitaci této diplomové prace je nizky pocet vyhledanych studii, které spliuji
zadana kritéria. Jednim z kritérii bylo 1 ¢asové omezeni, jelikoz byly zahrnuty pouze
studie vytvotené v rozmezi poslednich péti let, tzn. studie z roku 2016 az 2021. Je potieba
tedy zminit i vliv dopadu pandemie Covid-19, kterd omezila moznost vytvareni dalSich
studii. Hlavnim omezenim, které udavaji vSechny vybrané studie, je nizky pocet
respondentll. Jednim z dlvodl této limitace je Siroké spektrum klinickych obtizi
a naro¢nost najit dostatecné velky vzorek pacienti, ktery by spliioval shodu v zasadnich
faktorech, ato zejména ve stupni postizeni, v€ku a v klinickém spektru symptomil.
Probandi ¢asto ukoncily svou ucast ve studii z diivodu nahlé zmény zdravotniho stavu
¢i pokud nastala zména v jejich 1é€bé. DalSim kritériem byla i mira postiZzeni hodnocena
dle Kurtzkeho skaly. Vybrané studie =zahrnovaly pouze pacienty se stupném
postizeni > 0-5, to znamena pacienty s niz§im az stfedné t€zkym postizenim. Doslo tedy
k vyfazeni pacientd s tézkym pribc¢hem onemocnéni. VétSina pacientd dochazela

do zaméstnani a nékteii museli experiment ukoncit pro velkou ¢asovou naro¢nost.

Omezeni ve vybranych studii shleddvam v tom, Ze pouze dv¢ studie do kontrolni
skupiny zahrnuly osoby s diagnostikovanou roztrouSenou sklerézou. Dalsi dvé studie
vytvotily kontrolni skupinu, do které zaradily zdravé pacienty, tedy pacienty bez

diagnostikované RS. Posledni studie neméla Zadnou kontrolni skupinu.
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U tfi zvolenych studii neni zietelny popis terapie, coZ omezuje vyuZiti pfistupu
do klinické praxe a pro dalsi vyzkum, coz je zna¢nou nevyhodou mnoha dalSich studii

(Heine, 2015).

V soucasné dob¢ se pristup 1ékati 1 fyzioterapeutd k 1é¢bé tnavy velmi zménil
a je stale prozkoumavan odborniky. Pocet studii, které by se vénovaly problematice
unavy u RS je velmi nizky. Ve vyzkumu, ktery by se dale zabyval tim,
které fyzioterapeutické ptistupy jsou nejvice efektivni vzhledem ke zmirnéni tnavy
u pacientdl s roztrousenou sklerézou, je nadéle dulezité pokracovat, jelikoz Ginava patfi

mezi nejcastéjsi a nejvice omezujici piiznaky popisovanymi pacienty.
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5 Zavér

Diplomova prace byla zpracovana formou literarni reSerSe. Cilem prvni ¢asti bylo
shrnout teoretické poznatky a vytvofit uceleny piehled o problematice roztrouSené
skler6zy. Byla zde popséna epidemiologie, etiologie a patogeneze onemocnéni,
charakteristika jednotlivych typd RS, klinicky popis nejc¢astéjSich symptomil, vySetieni
a pravidla diagnostiky onemocnéni, shrnuti aktudlnich poznatkii o unavé u pacientii s RS,
vybrané Skaly hodnotici Unavu, hodnoceni miry postizeni dle Kurtzkeho Skaly,
farmakoterapie, popis nejcastéji vyuzivanych fyzioterapeutickych metod a zaméfeni
fyzioterapie dle faze onemocnéni. V druhé casti byly popsany cile diplomové prace,
metodologie prace, kritéria k pfijeti studie, kritéria k vyfazeni ze studie a popis
vyzkumnych otazek. Ve vysledcich byl uveden popis jednotlivych studii, jejich porovnani

vysledky této prace.

Cilem této diplomové prace bylo zanalyzovat, které fyzioterapeutické ptistupy
jsou nejvice efektivni ke zmirnéni unavy u pacientii s roztrousenou sklerozou a dale

zjistit, jakd je optimalni doba intervence fyzioterapie k jejimu ovlivnéni.

Ziskané vysledky vybranych studii potvrdily, Zze fyzioterapie vede ke zmirnéni
unavy u pacientil s roztrousenou skler6zou. V soucasné dobe¢ se jevi jako vhodné vyuziti
kombinovaného tréninku, ktery dokazuje vysoky efekt, zejména ve zmirnéni inavy a dale
vede ke zlepSeni parametri chlze, zvySeni svalové sily a vytrvalosti. Jedné se zejména
o zaclenéni aerobniho cviceni, odporového tréninku, koordina¢nich a balan¢nich prvk,
relaxace a dychéani do cvicebni jednotky. Pozitivné je popisovano také skupinového
cviceni, které dodava pacientiim motivaci a velmi dobte pulsobi 1 na psychickou stranku
pacienti. Cviceni ve vodé se také ukazuje jako vhodna forma intervence ke zmirnéni
unavy u pacientli s RS. Pozitivné zde na pacienty pisobi i fyzikalni vlastnosti vody —
odpor vody, vztlak, viskozita a zejména také jeji teplota. Mezi efektivni metody patii

i cviéeni Pilates.

Doporucend délka intervence vedouci ke zmirnéni unavy u osob s RS je
8-12 tydni s nizsi frekvenci cviceni, tzn. 2-3 x tydné. Pro dlouhodoby efekt
terapie je diilezité i nasledné dlouhodobé pokracovani ve fyzioterapii, aktivni zivotni

styl a pravidelny rezim.
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Je zde zduraznéno, Ze neexistuje dostate¢ny pocet validnich studii, které by
se zaméfily na tuto problematiku. Je tedy vhodné pokracovat ve vytvareni dalSich studit,

které objektivné€ vyhodnoti vliv jednotlivych pfistupt fyzioterapie.

Véiim, ze predlozena diplomova prace splnila stanovené cile a Zze se muze stat
podkladem pro dalsi vyzkumné prace, které se budou zabyvat feSenim tnavy ve vztahu

k fyzioterapeutické intervenci u pacientd s roztrousenou sklerézou.
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Priloha 1 Brief Fatigue Inventory

Brief Fatigue Inventory

STUDYID#_ HOSPITAL #
| Date: I / Time: I
Name
Last First Middle Initial

Throughout our lives, most of us have times when we feel very tired or fatigued.
Have you felt unusually tired or fatigued in the last week? Yes ]l No

1. Please rate your fatigue (weariness, tiredness) by circling the one number
that best describes your fatigue right NOW.

0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10
No As bad as
Fatigue you can imagine

2. Please rate your fatigue (weariness, tiredness) by circling the one number that
best describes your USUAL level of fatigue during past 24 hours.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No As bad as
Fatigue you can imagine

3. Please rate your fatigue (weariness, tiredness) by circling the one number that
best describes your WORST level of fatigue during past 24 hours.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No As bad as
Fatigue you can imagine

4. Circle the one number that describes how, during the past 24 hours,

fatigue has interfered with your:

A. General activity
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Does not interfere Completely Interferes
B. Mood
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Does not interfere Completely Interferes

C. Walking ability
3 4 5 6 7 8 9

0 10
Does not interfere Completely Interferes

D. Normal work (includes both work outside the home and daily chores)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Does not interfere Completely Interferes
E. Relations with other people
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Does not interfere Completely Interferes
F. Enjoyment of life

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Does not interfere Completely Interferes

Copyright 1997
The University of Texas M. D. Anderson Cancer Center
All rights reserved.

(Mendoza, 1999)
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Priloha 2 Fatigue Assessment Scale

Never Sometimes Regularly Often Always
1. I am bothered by fatigue (WHOQOL) 1 2 3 4 5
2. I get tired very quickly (CIS) 1 2 3 4 5
3. I don’t do much during the day (CIS) 1 2 3 4 5
4. | have enough energy for everyday
life (WHOQOL) 1 2 3 4 )
5. Physically, I feel exhausted (CIS) 1 2 3 4 5
6. | have problems starting things (FS) 1 2 3 4 5
7. I have problems thinking clearly (FS) 1 2 3 4 5
8. I feel no desire to do anything (CIS) 1 2 3 4 5
9. Mentally, | feel exhausted 1 2 3 4 5
10. When | am doing something, | can
concentrate quite well (CIS) 1 2 3 4 5
(Shahid, 2012)

98



Priloha 3 Fatigue Severity Scale

Fatigue Severity Scale (FSS, English version)*

strongly strongly
disagree agree
<4 >
1 2 3 4 5 6 7
1. My motivation is lower when I am fatigued. 0 0 0 0 0 0 0
2. Exercise brings on my fatigue. 0 0 0 0 0 0 0
3.1am easily fatigued. 0 0 0 0 0 0 0
4. Fatigue interferes with my physical functioning. 0 0 0 0 0 0 0
5. Fatigue causes frequent problems for me. 0 0 0 0 0 0 0
6. My fatigue prevents sustained physical functioning. 0 0 0 0 0 0 0
7. Fatigue interferes with carrying out certain duties 0 0 0 0 0 0 0

and responsibilities.

o
o
o
o
=)
o
=]

8. Fatigue is among my three most disabling symptoms.

o
o
o
=)
o

9. Fatigue interferes with my work, family, or social life. 0 0

*Patients are instructed to choose a number from 1 to 7 that indicates their degree of agreement with each
statement where 1 indicates strongly disagree and 7, strongly agree. [Krupp et al, Arch Neurol 1989]

(Valko, 2008)
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Priloha 4 Visual Analogue Fatigue Scale

Energetic Worst
No

Possible
Fatigue Fatigue

|——— |—|—|—|—|— | —|—]
3 4 & g
None Mild Moderate

Fatigue Fatigue Fatigue

(KIM, 2010)
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Priloha 5 Modified Fatigue Impact Scale

Never

Rarely

Some-
times

Almost

Often  Always

1. I have been less alert.

1

2

3

4

3

. T have had difficulty paying attention for long periods of

tume.

1

2

3

4

. T have been unable to think clearly.

. I'have been clumsy and uncoordinated.

. Thave been forgetful.

. T have had to pace myself in my physical activities.

SN SGY W | | W

. T have been less motivated to do anything that requires

physical effort.

S |lo|o|lo|o

[N NN (U S e

- ST ST ST )

W W W W

M| R | [ |

po

T have been less motivated to participate in social activities.

]

9. Thave been less motivated to do things away from home.

| W

W | W

10.

I have had trouble maintaining physical effort for long
periods.

11.

T have had difficulty making decisions.

12.

I have been less motivated to do anything that requires

thinking.

=

| W

|

13.

My muscles have felt weak.

14.

T have been physically uncomfortable.

15.

I have had trouble finishing tasks that require thinking.

16.

I have had difficulty organizing my thoughts when doing

things at home or at work.

o ol | o

[URF S U

NS S S

Q| W | W | W

[N SN N

17.

I have been less able to complete tasks that require physi-
cal effort.

<

3]

(53]

=N

18.

My thinking has been slowed down.

19.

I have had trouble concentrating,

20.

I have limited my physical activites.

21,

T have needed to rest more often or for longer periods.

o l|lo|lo|o

Ry QIR QU -

NSRS SN S

QW e | W

N =N SN N

(Larson, 2013)
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Priloha 6 Vysledky studie — Escudero-Uribe et al

Table 2

Baseline and Post-Intervention Values on Self-Reported Measures (1=48)

Mean (SD) Inter-group

* B
Value and group Baseline Post-intervention Clinical effect (%)~ Effect size (Cohen's d) F 2,45 p-value™-

FSS 67  0.003
WBV 5.9 (0.8) 4.5 (1.8) —24.4% 0.89%
BT 5.4 (1.0) 5.1(14) -53 0.20
CT 5.7(0.9) 59(1.2) 2.6 0.20

MFIS-overall 42 0021
WBV 49.7(13.3)  41.6(14.3) ~16.2+ 0.70
BT 50.6(17.4)  42.7(20.8) ~15.7% 0.68
CT 490(11.1) 513 (184) 48 0.19

MFIS-physical 77 00010
WBV 249(57)  18.1(63) 274+ 0.98%
BT 26.9 (6.4) 19.6 (8.3) —26.9+ s
CT 258(5.6) 263 (6.8) 22 0.09

MFIS—cognitive 0.5 0.615
WBV 20.3 (8.6) 19.6 (8.2) 34 0.1
BT 193(1L7)  19.6(12.2) 15 0.06
CT 18.6(8.6)  20.1(11.7) 7.8 0.20

MFIS—psychosocial 1.3 0.289
WBV 4422 3.9 (1.5) -113 0.43
BT 4.5(2.4) 3.8 (2.0) -15.9 0.30
T 461015 40972 4) 772 015

*Calculated as (baseline value—post-intervention value) / baseline value=100.
f]nter—gmup p-value is the result of one-way analysis of variance with Bonferroni correction for pair-wise comparisons:
+

(Escudero-Uribe, 2017)
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Priloha 7 Vysledky studie — Tomruk et al

Table 3
Postural control, CTSIB and fatigue before and after Pilates exercises.

Before exercise After exercise P
Median (IQR) Median (IQR)
Postural control
Postural stability
Overall 0.60 (0.30-1.50) 0.40 (0.20-1.10) 0.280
Anteroposterior 0.40 (0.10-0.90) 0.50 (0.20-0.80) 0.861
Mediolateral 0.20 (0.10-1.10) 0.20 (0.10-0.80) 0.161
Limits of stability
Reaction time (min.) 0.38 (0.30-2.47) 0.44 (0.22-1.39) 0.153
Overall 53 (13-80) 55 (30-91) 0.721
CTSIB
Eyes open firm surface 1.03 (0.45-2.24) 0.89 (0.39-1.87) 0.929
Eyes closed firm surface 1.27 (0.46-2.25) 1.62 (0.87-2.44) 0.110
Eyes open foam surface 1.08 (0.54-2.05) 0.77 (0.38-1.61) 0.016*
Eyes closed foam surface 1.10 (0.40-1.99) 1.16 (0.80-2.67) 0.965
Fatigue
Total 25 (12-69) 23 (11-69) 0.033*
Physical 12 (7-29) 8 (7-29) 0.011*
Cognitive 11 (2-37) 9 (2-37) 0.039*
Psychosocial 3 (0-6) 3 (0-8) 0.785

min: minutes, CTSIB: Clinical test for sensory interaction and balance, IQR: mini-
mum-maximum,

* p<0.05

(Tomruk, 2016)
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Priloha 8 Vysledky studie — Keller, 2021

Multiple sclerosis

Healthy control

Outcome Pre-PRT Post-PRT p value Pre-PRT Post-PRT p value
Hip strength (pounds) 885+ 18 96 + 24 0.008 936 + 20 107 £ 23 0.002
6MWT (meters) 589 + 81 616 + 85 0.01 613 + 59 632 + 71 0.03
T25FW (seconds) 3.76 £ 0.39 346 £0.5 0.008 34+04 3.2+05 0.02
EDSS 1.5+ 015 1.2+03 0.4 - - -

VO, max estimated' (ml/kg/min) 3415+ 11.8 353+11.8 0.72 354+68 354+6.8 1.0
MFIS total 23+£5 146 £4.5 0.0056 - - -

MFIS physical subscale 106 +2.3 6.4 +19 0.005 - - -

MFIS cognitive subscale 103 +26 7+£26 0.012 - - -
Godin Leisure scale 36 + 29 44 + 17 0.096 29+ 17 442 +21 0.38

'n = 12 for each group since one participant from each group was unable to complete this measurement.

(Keller, 2021)
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Priloha 9 Vysledky studie — Kargarfard, 2017

Hodnotici slozka

Experimentalni skupina

Kontrolni skupina

Pre test Post test Pre test Post test
MFIS-celkové 43.1+14.6 32.8+5.9 445+93 61.0+8.2
MFIS-tfyzicka 195+6.9 14.1 +£3.1 204 +£7.8 294+5.5
MFIS-psychosocialni 176 +7.9 145+2.7 17.8+7.1 249+49
MFIS — kognitivni 6.0+1.8 42+1.6 6.3+1.3 6.7+14

(Uprava vlastni dle Kargarfard, 2017)
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Piiloha 10 Vysledky studie — Mikuiikova, 2018

95% confidence intervals

Variable Measurement

Physical 2 21.448 1227 18.993 23.903
functioning 1 22.273 1.306 19.659 24.887
2 23.036 1.220 20,596 25.477
1 20.679 1.458 17.762 23.596
E
Cognitive : Sk A L L S i
functioning 1 21.225 1.449 18.325 24125
C
2 21.693 1388 18.916 24471
1 4738 0.340 4,058 5.419
T — 2 4231 0.340 3,552 4911
functioning 1 4.556 0.338 3.879 5.232
C
2 4.743 0.338 4,067 5.419
1 49.486 2.854 43.775 55.197
2 43.355 2.740 37.873 48.838
MFIS
1 48.054 2.838 42376 53.731
c ...........................................................................................................................................
2 49.473 2.724 44,023 54,924

(Mikufakova, 2018)
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