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Abstrakt 

Název: Vliv individuální telerehabilitace na funkční mobilitu a rovnováhu u pacientů 

s roztroušenou sklerózou 

Cíle: Cílem práce je ověřit využitelnost telerehabilitace při ovlivnění poruch rovnováhy 

osob s roztroušenou sklerózou a popsat efekt telerehabilitace na poruchy rovnováhy 

a funkční mobility u pacientů s roztroušenou sklerózou. V rámci teoretické části je cílem 

práce popsat současné trendy telerehabilitace a terapie poruch rovnováhy u pacientů 

s roztroušenou sklerózou v České republice a v zahraničí. 

Metody: Výzkumný soubor tvořilo 20 probandů s roztroušenou sklerózou, kteří 

subjektivně vnímali poruchy rovnováhy. Soubor byl rozdělen do kontrolní 

a experimentální skupiny v poměru 1:1. Experimentální skupina podstoupila online 

dvanáctitýdenní trénink vedený formou individuální telerehabilitace (2x týdně, 45 minut 

každá intervence). Trénink zahrnoval posilovací a balanční cviky doplněné o přístroj 

Homebalance. Kontrolní skupina podstoupila dvanáctitýdenní běžnou rehabilitační péčí, 

kdy pacienti absolvovali minimálně jednu individuální fyzioterapii a instruktáž 

pro domácí cvičení. Vstupní a výstupní vyšetření, které podstoupili všichni probandi, 

zahrnovalo funkční testy: Stoj na jedné dolní končetině (Stoj 1 DK), Berg Balance Scale 

(BBS), Timed Up and Go (TUG), TUG s kognitivním úkolem a standardizované 

dotazníky: Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), 12-Item Multiple Sclerosis Walking 

Scale (MSWS-12), Falls Efficacy Scale International (FES-I), Activities-specific Balance 

Confidence Scale (ABC Scale). Pro zhodnocení distribuce získaných dat byl použit 

Shapirův-Wilkův test normality. Na základě toho byl aplikován Studentův t-test, 

Wilcoxonův test či Mannův-Whitneyův test.  

Výsledky: Výsledky práce ukázaly na statisticky významné zlepšení experimentální 

skupiny při porovnání vstupních a výstupních dat, v testech funkční mobility (TUG, 

TUG s kognitivním úkolem), rovnováhy (Stoj 1 DK, BBS) a ve standardizovaných 

dotaznících (MWS-12, MFIS). Při porovnání experimentální skupiny s kontrolní 

skupinou bylo zjištěno statisticky významné zlepšení experimentální skupiny v testu 

funkční mobility (TUG), rovnováhy (Stoj 1 DK, BBS) a v standardizovaném dotazníku 

ABC Scale. Nedošlo však ke statisticky významnému zlepšení funkční mobility 

s přidaným kognitivním úkolem (TUG s kognitivním úkolem), ani standardizovaných 

dotazníků MFIS, MSWS-12, FES-I. Výsledky naznačují, že by mohla být individuální 



 

telerehabilitace proveditelná a vhodná alternativa k běžné rehabilitační péči pro léčbu 

poruch rovnováhy a mobility u pacientů s roztroušenou sklerózou. 

Klíčová slova: roztroušená skleróza, telerehabilitace, rovnováha, mobilita, Homebalance  



 

Abstract 

Title: The effect of individual telerehabilitation on functional mobility and balance 

in patients with multiple sclerosis 

Objectives: The aim of the thesis is to verify the usefulness of telerehabilitation 

in influencing balance disorders of people with multiple sclerosis and to describe 

the effect of telerehabilitation on balance disorders and functional mobility in patients 

with multiple sclerosis. The theoretical part aims to describe the current trends 

in telerehabilitation and therapy of balance disorders in patients with multiple sclerosis 

in the Czech Republic and abroad. 

Methods: The research group consisted of 20 probands with multiple sclerosis, who 

subjectively perceived balance disorders. The group was divided into control 

and experimental group in a ratio of 1:1. The experimental group underwent an online 

twelve-week training course conducted in the form of the individual telerehabilitation 

(twice per week, 45 minutes each intervention). The training included strength 

and balance exercises supplemented by the Homebalance device. The control group 

underwent a twelve-week routine rehabilitation care, where patients underwent at least 

one individual physiotherapy and homework instruction. The initial and final 

examinations that all subjects underwent included functional tests: One-leg stance test, 

Berg Balance Scale (BBS), Timed Up and Go (TUG), TUG with cognitive task 

and standardized questionnaires: Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), 12-Item 

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

I), Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC Scale). The Shapiro-Wilk 

normality test was used to evaluate the distribution of the obtained data. Based on this 

Student´s t-test, Wilcoxon test or Mann-Whitney test were applied. 

Outcomes: The results showed a statistically significant improvement of the 

experimental group, when comparing initial and after 12 weeks of therapy data, in tests 

of functional mobility (TUG, TUG with cognitive task), balance (One-leg stance, BBS) 

and in standardized questionnaires (MSWS-12, MFIS). When comparing 

the experimental group with the control group, a statistically significant improvement 

of the experimental group was found in the functional mobility test (TUG), balance (One-

leg stance, BBS) and in the standardized questionnaire ABC Scale. However, there was 

no statistically significant improvement in functional mobility with cognitive task 



 

(TUG with cognitive task) or standardized questionnaires MFIS, MSWS-12, FES-I. 

The results suggested that individual telerehabilitation could be a feasible and suitable 

alternative to routine rehabilitation care for treatment of balance and mobility disorders 

in patients with multiple sclerosis. 

Keywords: multiple sclerosis, telerehabilitation, balance, mobility, Homebalance 
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ÚVOD 

 

Terapii poruch rovnováhy a funkční mobility u pacientů s roztroušenou sklerózou 

(RS) jsem se věnovala již v rámci své bakalářské práce, ve které jsem použila přístroj 

Homebalance při skupinovém cvičení v kombinaci s aerobními a rezistentními cviky. 

Zkušenost s pacienty s RS, kterou jsem získala v průběhu tvorby bakalářské práce, jsem 

měla potřebu dále rozvíjet i během magisterského studia. Z důvodu omezené dostupnosti 

rehabilitační péče v období pandemie covid-19, jsem se rozhodla s tématem rehabilitace 

u pacientů s RS pokračovat, avšak prostřednictvím telerehabilitace. Jelikož se mi práce 

s přístrojem Homebalance osvědčila, rozhodla jsem se jej použít i v rámci individuální 

telerehabilitace. 

Oblast telerehabilitace a možnosti jejího využití jsou velmi aktuálním tématem, 

především kvůli již zmíněné pandemii covid-19, ale také z důvodu stále většího 

technologického vývoje. Poruchy rovnováhy a mobility jsou u pacientů s RS častými 

problémy, které negativně ovlivňují jejich kvalitu života. Přestože se ukázalo, 

že rehabilitace je pro terapii daných symptomů efektivní, není pro všechny pacienty 

optimálně dostupná. Omezení dostupnosti rehabilitace je často způsobené geografickou 

vzdáleností zdravotnického zařízení, ale především sníženou mobilitou a disabilitou 

vznikající na základě neurodegenerativního onemocnění. Zahraniční výzkumy v oblasti 

terapie poruch rovnováhy a chůze u pacientů s RS naznačují, že by mohla být 

telerehabilitace vhodnou alternativou k běžné rehabilitaci. Současně ukazují, že využití 

moderních přístrojů v podobě herních konzolí je pro pacienty zábavná forma tréninku 

a taktéž dokáže příznivě ovlivnit poruchy rovnováhy a chůze. Momentálně je v České 

republice omezený počtu studií, které by se věnovaly výzkumu telerehabilitace s využitím 

systému Homebalance u pacientů s RS. Proto jsem se rozhodla sledovat efekt individuální 

telerehabilitace a porovnat jej s běžnou rehabilitační péčí. 

Hlavním cílem práce je ověřit využitelnost telerehabilitace při ovlivnění poruch 

rovnováhy osob s RS a popsat efekt telerehabilitace na poruchy rovnováhy a funkční 

mobility u pacientů s RS. V rámci teoretické části je cílem práce popsat současné trendy 

telerehabilitace a terapie poruch rovnováhy u pacientů s RS v České republice 

a v zahraničí. Očekávám, že tato práce bude přínosem především pro ověření 

využitelnosti dané formy terapie u pacientů s RS a přinese nový pohled na poskytování 

rehabilitace u dané skupiny pacientů.   
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1 TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 

 

1.1  Roztroušená skleróza 

 

Roztroušená skleróza (RS) je demyelinizační autoimunitní onemocnění, které 

napadá centrální nervovou soustavu (CNS). Slovo „roztroušená“ charakterizuje 

významnou variabilitu onemocnění, které popisuje možnost výskytu plaků (lézí) na 

rozličných místech CNS a v souvislosti s tím také značnou pestrost klinických projevů 

onemocnění (Havrdová, 2015; Vališ a Pavelek, 2020). RS je jedním z nejčastějších 

neurologických onemocnění, které vede k netraumatické neurologicky zapříčiněné 

disabilitě u mladých dospělých (Browne et al., 2014). 

Onemocnění se objevuje nejčastěji začátkem 20.- 40. roku života a od té doby 

pacienta onemocnění provází v různé podobě ve smyslu aktivity, remise, progrese 

a rozdílného klinického obrazu. Důsledkem chronické a progresivní povahy onemocnění 

jsou značné socioekonomické problémy, které negativně ovlivňují život jedince 

a současně působí významné problémy na celospolečenské úrovni. Dochází ke změně 

kvality zdraví, práceschopnosti, kvality života, rodinného života a sociálního života. 

Při studii nákladů pro léčbu pacientů s RS bylo zjištěno, že kromě samotných nákladů na 

léčbu je velmi podstatné zajímat se o náklady na produktivitu, jež představuje ušlé výnosy 

zapříčiněné změnou práceschopnosti pacientů v důsledku velmi brzkého začátku 

onemocnění (Jennum et al., 2012). 

Onemocnění poprvé popsal v květnu 1868 francouzský lékař Jean-Martin 

Charchot (1825-1893). Prvotní zkoumání nemoci bylo protkáno chaosem, jelikož bylo 

obtížné spojit polymorfní příznaky měnící se v průběhu onemocnění s jedinou nemocí. 

Na základě podrobného zkoumání se však podařilo tyto zjevně nesouvisející příznaky 

spojit s jedním onemocněním nervového systému, a to bylo J.M. Charchotem 

pojmenováno jako „Sclérose en plaques“, neboli roztroušená skleróza (Zalc, 2018). J.M. 

Charchot popsal klinické patologické korelace nemoci a charakteristické spinální, 

cerebrální a smíšené projevy společně s popisem diagnostického postupu. Stanovil 

diagnostickou triádu nystagmu, intenčního tremoru a skandované řeči 

(Cameron a Nilsagard, 2018).  
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1.1.1 Epidemiologie RS  

    

Diagnóza RS se většinou stanovuje na samém počátku onemocnění, 

přičemž typicky se jedná o dospělé ve věku 20-40 let. Před 20. rokem je diagnostikováno 

10 % případů (v dětství 3-5 %) a po 50. roce života je diagnostikováno okolo 5 % 

(Vaněčková a Seidl, 2018; Vališ a Pavelek, 2020).  

Výsledky studie, která zkoumala celosvětovou prevalenci výskytu RS, lze 

pozorovat na obrázku č. 1, který popisuje globální prevalenci onemocnění mezi lety 

2008 až 2013. Ty poukazují na nárůst prevalence RS od roku 2008 do 2013. Autoři studie 

tento narůstající trend připisují prodloužené době přežití (zlepšení životní úrovně, 

zdravotní péče aj.), v některých zemích samotnému zvýšení výskytu RS, ale také zlepšení 

diagnostiky a tvorbě klinických registrů pacientů s RS, tudíž jejich lepšímu monitorování 

a zveřejňování nových epidemiologických výzkumů (Browne, et al., 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 1 Globální prevalence RS v roce 2013 (Browne et al., 2014) 

 

Od roku 2013 byla shromážděna nová data, která sledovala globální prevalenci 

RS od listopadu 2019 do března 2020. Data byla sesbírána ze 115 zemí a představovala 

87 % celosvětové populace. Ukazuje se, že prevalence RS od roku 2013 stále stoupá, a to 

ve všech regionech celosvětově. Odhaduje se, že celkový počet pacientů s RS je přibližně 

okolo 2,8 miliónu (35,9 na 100 000 obyvatel). Souhrnná míra incidence v 75 zemích 

je 2,1 na 100 000 obyvatel/rok. Ženám je dle výsledků studie dvakrát častěji 

diagnostikována RS než mužům a průměrný věk stanovení diagnózy RS činí 32 let 

(Walton et al., 2020).  
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V České republice trpí roztroušenou sklerózou odhadem okolo 20 000 pacientů. 

Pro sběr dat o pacientech s roztroušenou sklerózou vznikl roku 2013 v České republice 

registr ReMuS. ReMuS získává data z 15 RS center, které v České republice zajišťují péči 

o pacienty s RS. Díky danému registru je již známo, že je v České republice léčeno 13 000 

pacientů s RS, ale odhadováno je již zmíněných 20 000 nemocných (Horáková, 2018). 

Prevalence RS v České republice činí 160/100 tisíc obyvatel, z čehož až 70 % připadá 

na výskyt RS u žen. Největší výskyt RS se mapuje v ČR do oblasti severních Čech 

(Vališ a Pavelek, 2020). Incidence onemocnění se v ČR pohybuje okolo 11,7/100 tisíc 

obyvatel/rok (Vaněčková a Seidl, 2018). 

Samotný výskyt onemocnění může souviset se vzdáleností od rovníku, kdy při 

zvyšující se vzdáleností od rovníku prevalence RS stoupá. Místa s větší zeměpisnou 

šířkou jsou oblastmi vyššího výskytu RS, a to především z důvodu podnebí, 

nedostatečného množství slunečního svitu a v důsledku toho snížení až nedostatek 

vitamínu D. Dané faktory participující na prevalenci RS však nelze aplikovat u všech 

jedinců (Vališ a Pavelek, 2020). 

 

1.1.2  Etiopatogeneze RS 

 

Podkladem vzniku onemocnění je imunopatologický zánět. Zánět je zaměřen proti 

vlastním buňkám myelinu, který je v důsledku nesprávně vedené imunitní reakce 

napadán. Postupně dochází až k úplnému přerušení kontinuity nervů CNS s veškerými 

důsledky, které s sebou denervace přináší. Pomocí lymfocytů, které jsou součástí 

imunitního systému, dochází v průběhu vývoje jedince k rozpoznání sobě vlastních látek 

(buněk). Lymfocyty, které se staví k vlastním buňkám agresivně, jsou likvidovány 

v brzlíku. Část z nich však není zklikvidována zcela a jsou uvedeny do spánku. V případě 

působení rizikových faktorů a oslabení imunitního systému pak může dojít k jejich 

reaktivaci. Z důvodu aktivace lymfocytu antigenem myelinu je první zánětlivá reakce 

zaměřena proti myelinovému obalu nervového vlákna. Poškození myelinu může být 

různě rozsáhlé a závažné, kromě myelinu pak také dochází k destrukci a porušení 

integrity nervových vláken a zvýšení disability pacientů s RS vlivem nenávratné 

destrukce CNS (Havrdová, 2015).  
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Proces demyelinizace může být přerušen reparačním procesem, který se nazývá 

remyelinizace a způsobuje v raných fázích onemocnění částečnou obnovu nervového 

systému. Při remyelinizaci dochází k odstranění poškozených struktur a je stimulována 

proliferace nervových buněk směřující k obnově jejich vodivé funkce, která však nemusí 

být plnohodnotně opravena. Dalšími atakami se schopnost remyelinizace výrazně snižuje 

(Vališ a Pavelek, 2020).  

Na samém začátku demyelinizace jsou aktivovány astrocyty a mikroglie, které 

produkují látky, jež se podílejí na spuštění aktivity prekurzorů oligodendrocytů. 

Aktivované prekurzory oligodendrocytů obalují axony postižené demyelinizací. 

Schopnost remyelinizace klesá s věkem a patrně je závislá i na pohlaví, kdy u mužů 

je tendence k poklesu schopnosti obnovy demyelinizovaného vlákna (Vaněčková a Seidl, 

2018). 

 

1.1.3 Rizikové faktory RS 

 

Etiologie onemocnění není v současné době přesně známá, ale skrze 

epidemiologická data je patrné, že na vzniku RS se účastní genetické (vnitřní) a dále také 

environmentální (vnější) rizikové faktory. Genetické faktory zahrnují genetický základ, 

etnický původ, původce genu rodičů (přenašeč – typicky původem od matky), pohlaví 

(častěji u žen). Environmentální rizikové faktory představují virus Epstein-Barrové, 

kouření, zeměpisnou šířku a v souvislosti s ní nedostatek vitamínu D (Ramagopalan et 

al., 2010). 

Velmi podstatnými vnějšími rizikovými faktory RS jsou kouření a nedostatek 

vitamínu D. Dle systematického přehledu ovlivnitelných rizikových faktorů RS bylo 

zjištěno, že kouření může zhoršit progresi RS a nedostatečné množství vitamínu D může 

způsobit navýšení disability (zhoršení neurologického deficitu) (Hempel et al., 2017). 

Pod další rizikové faktory se řadí také stres. Z výsledků studie Jiang et al. (2020) je patrné, 

že stresující životní událost, která byla nejčastěji popisována cca 5 let před počátkem 

choroby, mohla mít velmi významný vliv v rámci etiopatogeneze RS. Ve studii Mitsonis 

et al. (2009) bylo zjištěno, že vztah mezi stresem a relapsy RS je reciproční a poměrně 

komplexní. Je tedy důležité naučit pacienta pracovat se stresem a terapeuticky ovlivnit 

bio-psycho-sociální zdraví jedince. To pak může pozitivně ovlivnit roli stresu při evoluci 

a prognóze RS.  
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1.1.4  Formy RS a jejich průběh 

 

RS může začínat pouhou přítomností rizikových faktorů, které mohou pomalu 

vést ke vzniku onemocnění. Nejdřív se může objevit asymptomatické stádium, dále 

stádium prodromální, které může být různě dlouhé a poté se proměnit ve stádium 

symptomatické. Při podezření na RS je u pacienta velmi často přítomný klinicky 

izolovaný syndrom (CIS – clinically isolated syndrome), což je období prvních 

neurologických obtíží. CIS je způsoben zánětem v jedné nebo více částech CNS po dobu 

delší než 24 hodin a projevuje se pouze jeden (monosymptomatické) nebo více symptomů 

(polysymptomatické) v závislosti na lokalizaci léze a její velikosti. Mezi nejčastější 

prvotní příznaky onemocnění patří optická neuritida, syndromy kmene a míchy aj. 

(Vališ a Pavelek, 2020). Nově je CIS zařazen do fenotypů RS a představuje prvotní 

klinickou manifestaci RS, která plně nesplňuje diseminaci v čase, ale při dalším rozvinutí 

neurologických obtíží se může CIS vyvinout v klinicky definitivní RS. Radiologicky 

izolovaný syndrom (RIS – radiologically isolated syndrome) není v současné době řazen 

mezi fenotypy RS. Při RIS jsou pozorovatelné známky demyelinizace CNS suspektních 

pro RS pomocí zobrazovacích metod (magnetická rezonance – MR), klinická manifestace 

však chybí a stanovení RS pouze z výsledků MR by bylo poměrně nespecifické 

a nepřesné. Z toho důvodu se RIS neřadí pod fenotyp RS, ale je zde potřeba dalšího 

sledování pro případný rozvoj klinického obrazu RS (Lublin et al., 2014). 

Obtíže nejrůznějšího charakteru, které u pacientů s RS vznikají, se objevují 

při atace. Jedná se o období exacerbace onemocnění, kdy dochází k poruše 

neurologického systému na nejrůznější úrovni CNS. Ataka obvykle trvá déle než 

24 hodin, jedná se tedy řádově o dny, v některých případech může jít až o trvání v délce 

týdnů. Poté bývá ataka vystřídána klidovým obdobím, které se nazývá remise. V průběhu 

remise nedochází k dalšímu rozvoji obtíží, naopak následuje částečná až úplná úzdrava 

(Havrdová, 2015).  
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Mezi formy RS se řadí forma relaps-remitentní (RR), sekundárně progresivní 

(SP), primárně progresivní (PP) a relabující progredující (RP). Nejčastější formou RS, 

která se vyskytuje až u 85 % pacientů, je RR RS. Charakteristické je pro tuto formu 

střídání období relapsu trvajícího dny až týdny s obdobím remise, kdy dochází k zotavení 

během dnů až měsíců. Mezi jednotlivými relapsy nedochází ke zhoršení funkce 

neurologického systému (Loma a Heyman, 2011). Funkce nervového systému je však 

postupem času zhoršena, dochází k vyčerpání jeho rezerv pro reparaci a po 10-15 letech 

k přechodu do formy SP (Havrdová, 2015). 

SP RS je zpočátku doprovázena relapsy, po kterých dochází k postupnému 

zhoršování neurologického deficitu, který není spojen s přítomností ataky 

(Loma a Heyman, 2011). 

PP RS je charakterizována stálým funkčním zhoršováním stavu od začátku 

onemocnění bez výskytu relapsu a převahou neurodegenerativních změn nad akutními 

záněty. Tato forma se vyskytuje asi u 10 % pacientů s RS, častěji u mužů, a počátek 

onemocnění je okolo 40-50 let věku (Loma a Heyman, 2011; Havrdová, 2015). 

RP RS se vyznačuje stálým funkčním poklesem od počátku onemocnění 

s pozdějšími akutními záchvaty. V raných fázích onemocnění nelze do příchodu relapsu 

odlišit RP od PP RS. Po proběhlé atace již nedochází k remisi a tím k obnově 

poškozeného neurologického systému, nýbrž ataky zanechávají trvalé neurologické 

postižení. Tato forma RS je naštěstí nejméně častá a zároveň nejméně ovlivnitelná 

farmakologickou cestou (Loma a Heyman, 2011; Vališ a Pavelek, 2020). 

V současné době se klasifikace RS rozděluje také dle aktivity onemocnění 

na aktivní a neaktivní, dále dle progrese na RS s progresí a bez progrese. Doplnění 

klasifikace RS dle aktivity a progrese dokáže lépe informovat o charakteru průběhu 

onemocnění, který je v čase velmi proměnlivý. Pouhé zařazení do formy RS zcela 

nevypovídá o stavu pacienta (Lublin et al., 2014). Aktivita onemocnění se vyhodnocuje 

pomocí klinického obrazu (ataka, relaps onemocnění), dále dle zobrazovacích metod, 

především MR (nová či zvětšující se T2 hypertenzní léze nebo gadolinium vychytávající 

léze). Progrese se určuje dle klinického stavu postupného zhoršování neurologického 

deficitu a disability. Nicméně nelze objektivně určit míru progrese, neboť nejsou pevně 

stanoveny měřitelné parametry (Vališ a Pavelek, 2020).  
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1.1.5  Stanovení a diagnostika RS 

 

Pro stanovení diagnózy RS byla vytvořena McDonaldova kritéria, která byla 

revidována v roce 2017. Tato kritéria především pomáhají s urychlením procesu 

diagnostiky, navýšením přesnosti a odhalením onemocnění již v začátcích 

(klinicky izolovaný syndrom). Pro diagnostiku onemocnění se využívá kombinace 

vyšetření klinického (ataka, symptomy), zobrazovacího (MR) a laboratorního (vyšetření 

mozkomíšního moku, zrakových evokovaných potenciálů). Na základě výsledků 

z jednotlivých vyšetření ošetřující lékař stanoví RS. MR je základním vyšetřením mozku 

a míchy pro diagnostiku RS. Vyšetření zobrazí plaky (léze), ve kterých probíhá 

demyelinizace. Oblast demyelinizace je na MR viditelná jako T2 hypertenzní léze. 

Pomocí MR je stanoveno splnění diagnostických kritérií pro diseminaci lézí v prostoru 

a v čase společně s dalšími vyšetřeními (Vališ a Pavelek, 2020; Thompson et al., 2018).  

Diseminace v prostoru představuje vývoj léze ve dvou a více anatomicky 

odlišných místech uvnitř CNS (periventrikulárně, junxtakortikálně, na úrovni míchy či 

kmene) potvrzující multifokální léze. Diseminace v čase značí výskyt nebo vývoj nových 

lézí CNS v průběhu času a k jejímu stanovení se může využít také podání kontrastní látky 

(gadolinium), kterou vychytávají léze, ve kterých probíhá akutní zánět (Thompson et al., 

2018; Vaněčková a Seidl, 2018; Vališ a Pavelek, 2020). Ložisko zobrazené pomocí MR 

je obvykle v rozsahu okolo 5-10 mm, někdy se může vytvořit v okolí plaku otok, který 

může vytvářet dojem většího rozměru léze, nicméně tento otok do 6 měsíců odezní 

(Vaněčková a Seidl, 2018). Vyšetření mozkomíšního moku pomocí lumbální punkce se 

provádí především z důvodu výskytu oligoklonálních pásů. Jejich nález dokazuje 

přítomnost protilátek za hematoencefalickou bariérou. Pokud vyšetření odhalí dva a více 

oligoklonálních pásů, je to stav typický pro RS (Havrdová, 2015). Při CIS je nově na 

základě revidovaných McDonaldových kritérií možné, při splnění diseminace v prostoru 

či klinického obrazu, stanovit RS na základě přítomnosti oligoklonálních pásů 

v mozkomíšním moku specifických pro RS (Thompson et al., 2018). 

Podstatné je si uvědomit, že RS není stanovena na základě jednoho vyšetření, ale 

musí dojít ke shodě ve více sledovaných parametrech. To je důležité pro určení 

diferenciální diagnostiky, především z důvodu onemocnění, které mohou RS velmi blízce 

připomínat, jako je např. Neuromyelitis optica, akutní diseminovaná encefalomyelitida, 

progresivní multifokální leukoencefalopatie, vaskulitidy aj. (Vaněčková a Seidl, 2018).  
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1.1.6 Stanovení míry neurologického deficitu (EDSS) 

 

Míra neurologického postižení se u pacientů s RS stanovuje na základě Kurtzkeho 

škály neboli EDSS (Expanded Disability Status Scale). Škála je sestavena z osmi 

funkčních systémů, které jsou jednotlivě hodnoceny pomocí neurologického vyšetření 

na stupnici 0-10. Po sečtení jednotlivých funkčních systémů je určeno EDSS, skóre 

od 0 (normální nález) do 10 (smrt), kdy byly současně přidány mezistupně do škály (0,5) 

pro zvýšení přesnosti. Funkční systémy vyhodnocují pyramidové funkce, kmenové 

funkce, mozečkové funkce, senzitivní funkce, funkce střev a močového měchýře, zrakové 

(optické) funkce, mozkové (mentální) funkce a jiné funkce (další neurologické nálezy). 

Stupeň 4 značí počínající problémy s chůzí (ujde 500 metrů), při stupni 4,5 se délka 

samostatné chůze zkracuje (300 metrů), při stupni 6 je nutné k chůzi využívat pomůcku 

a při stupni 7 je pacient připoután na invalidní vozík. Stupeň 10 značí smrt v důsledku RS 

(Vaněčková a Seidl, 2018; Kurtzke, 1983).  
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1.2  Klinické příznaky RS 

 

Symptomy RS jsou velmi různorodé a některé velmi nespecifické (únava, bolest 

aj.). Výskyt jednotlivých příznaků u pacientů s RS do značné míry souvisí s oblastí CNS, 

která byla poškozena lézí (Havrdová, 2015).  

Optická neuritida (ON) 

Zánět očního nervu je akutní zánětlivá demyelinizační porucha optického nervu. 

Jedná se o jeden z nejčastějších počátečních příznaků RS, především u CIS je jeho výskyt 

velmi častý a může být často prvotním příznakem upozorňujícím na přítomný 

demyelinizační proces (Kale, 2016). Dochází ke ztrátě zraku, která je většinou 

unilaterální, dále dochází k periorbitální bolesti a k poruchám barvocitu. Trvání obtíží 

je postupné a trvá od dnů po týdny a obvykle v počátcích dojde k úplnému zlepšení stavu, 

je však možné, že ON zanechá trvalé následky ve smyslu výpadku zorného pole, ztráty 

barvocitu, či těžké poruchy zraku (Havrdová, 2015; Kale, 2016). Dalším následkem 

proběhlé ON může být Uhthoffův fenomén, který se projevuje jako přechodné zhoršení 

(méně než 24 hodin) funkce nervového systému způsobené zvýšením tělesné teploty 

(horečka, fyzická námaha, sauna, opalování, menstruace, psychický stres aj.). 

Demyelinizované vlákno je citlivé na navýšení tělesné teploty a dochází ke zpomalení 

vedení vzruchu až do podoby možné blokády (Jain et al., 2020).  

Poruchy čití (sensitivní poruchy)  

Léze na úrovni mozku či míchy může zapříčinit sensitivní poruchu ve smyslu 

hypersenzitivity nebo naopak hyposenzitivity. Poruchy citlivosti se pak projevují jako 

nejrůznější dysestézie, parestézie, snížením citlivosti v určité oblasti nebo v celé polovině 

těla. Pod poruchy citlivosti lze zařadit také Lhermitteův příznak, jenž se manifestuje při 

předklonu hlavy a způsobuje pocit podobný brnění při zasažení elektrickým proudem 

probíhajícím „od hlavy až k patě“. Jelikož je porucha citlivosti poměrně nespecifický 

příznak, který může být způsoben nejrůznější paletou problémů (muskuloskeletální, 

vertebrogenní atd.), je snadné jej jako iniciální příznak onemocnění přehlédnout a tím 

oddálit stanovení diagnózy a zahájení adekvátní léčby (Havrdová, 2015; Vališ a Pavelek, 

2020).  
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Poruchy hybnosti 

Poruchy hybnosti se vyskytují u pacientů s RS velmi často a klinicky 

se manifestují jako spasticita, svalová slabost, ataxie, porucha chůze (mobility) a porucha 

rovnováhy. Spasticita vzniká v důsledku poruchy centrálního motoneuronu a projevuje 

se zvýšením odporu při pasivním protažení a dále zvyšováním odporu 

v důsledku narůstající rychlosti protažení (Štětkářová, 2013). Spasticita se vyskytuje 

u více než u 80 % pacientů s RS a existuje lineární souvislost mezi mírou spasticity, 

délkou trvání onemocnění a mírou disability (Rizzo et al., 2004). Při spasticitě může dojít 

k výraznému omezení pohybu v kloubu, snížení viskoelastických vlastností měkkých 

tkání a nahrazení měkkých tkání kolagenním vazivem. Tyto změny mohou vést přes 

svalové spazmy až ke kontraktuře. Vlivem spasticity může být u pacientů s RS narušena 

mobilita, rovnováha, jemná motorika nebo v nejtěžších případech provádění hygieny 

(Štětkářová, 2013). 

Porucha rovnováhy a chůze 

Porucha chůze a rovnováhy je přítomná u 50-80 % pacientů s RS, přičemž u více 

než 50 % pacientů dochází minimálně jednou ročně k pádu. Rovnováha je řízena 

a kontrolována na více úrovních CNS, které mohou být poškozeny v důsledku RS. 

Porucha rovnováhy tak může být způsobena deficitem vestibulárního systému, 

propriocepce, zraku, kontroly očních pohybů, svalové koordinace, kognice a svalové síly, 

nicméně velmi často se jedná o spolupůsobení daných deficitů, které činí léčbu poruchy 

rovnováhy náročnější (Cameron a Nilsagard, 2018). Dle studie autorů Jamali et al. (2017) 

se ukázalo, že právě poruchy senzomotoriky mohou být prediktorem vzniku poruchy 

rovnováhy, z nichž nejčastějším je u pacientů s RS porucha propriocepce. Poruchy 

rovnováhy se u RS nejčastěji projevují jako triáda problémů vzájemně společně 

působících, které spočívají ve snížené schopnosti udržet pozici, v omezené a zpomalené 

schopnosti dosáhnout ke svým limitům stability a v opožděné reakci na vychýlení 

z rovnovážné pozice a nejrůznější pertuberace (Cameron a Nilsagard, 2018). Při snaze 

o stabilní stoj jsou u pacientů s RS značné výchylky, patrnější jsou u pacientů 

s progresivní formou RS a vyšším neurologickým deficitem (EDSS). Schopnost udržet 

pozici se dále u pacientů s RS zpravidla zhoršuje při stoji na jedné noze nebo při zúžení 

opěrné baze stoje např. v testu tandemového stoje. U pacientů s RS bývá často snížená 

kontrola trupu (stabilizace), to se pak projeví při náhlém vychýlení těžiště (např. při jízdě 

v tramvaji), zvýšením titubací až ztrátou rovnováhy (Cameron a Lord, 2010).  
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Zajímavé spojení dvou na první pohled nesouvisejících symptomů se prokázalo 

v rámci studie autorů Alghwiri et al. (2018), kteří poukázali na častou koincidenci deprese 

a poruch rovnováhy u pacientů s RS a uvedli, že právě deprese může být predikujícím 

faktorem vzniku poruchy rovnováhy. 

Zhoršení rovnováhy může nastat také v tzv. situaci dvojího úkolu, kdy pacient 

kromě motorického úkonu náročného na posturální kontrolu (chůze, stoj), musí vynaložit 

současně kognitivní úsilí (zaměřit svou pozornost na něco, komunikace s jinou osobou, 

počítání aj.) nebo vykonat sekundární motorický úkon (držet sklenici v ruce). Kombinací 

úkonů vzniká kognitivně-posturální interference (dual-task), která bývá u pacientů s RS 

velmi častým důvodem vzniku pádů. Nejvíce náročnou podobou dual-task situace se zdá 

být kombinace motorického a exekutivního úkonu (Prosperini et al., 2016).  

Bylo prokázáno, že poruchy chůze jsou patrné již u pacientů s minimálním 

neurologickým deficitem (Martin et al., 2006). Je proto potřebné, aby byla porucha 

rozeznána co nejdříve a začalo se s adekvátní terapií, která může minimalizovat a oddálit 

progresi obtíží plynoucí z imobility. U pacientů s RS ve srovnání se zdravou populací 

jsou patrné poruchy chůze projevující se sníženou kadencí chůze, větší variabilitou 

v časové délce kroku a jeho asymetrií (Psarakis et al., 2018). Dále byla u pacientů s RS 

celkově nalezena snížená rychlost chůze, snížený rozsah pohybu do extenze kyčelního 

a kolenního kloubu, snížený rozsah plantární flexe hlezenního kloubu a celkově snížená 

propulzní síla při chůzi (Kelleher et al., 2010). Pro chůzi je potřebná dopředná propulze, 

která je z velké části zajišťována silou plantárních flexorů hlezenního kloubu. Snížení 

odrazu při počáteční části švihové fáze chůze kvůli nedostatečné síle plantárních flexorů 

přispívá k poruchám chůze u RS (Cameron a Nilsagard, 2018). 

Mozečkové poruchy 

Není náhodou, že společně s pojmenováním nemoci stanovil Jean Martin 

Charchot také triádu příznaků patřících k nemoci. Jedná se o mozečkové příznaky, a to 

tremor, nystagmus a skandovaná řeč. Mezi typické poruchy mozečkových funkcí 

se kromě již zmíněných řadí také poruchy kognitivních funkcí (Parmar et al., 2018). 

Ukazuje se, že ataxie je přítomná až u 80 % pacientů s RS a převažuje u pacientů 

s progresivní formou onemocnění. Tremor postihuje oblast končetin, trupu, hlasivek 

či hlavy, kdy nejčastější je tremor intenční a posturální (Wilkins, 2017).   
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Sfinkterové poruchy  

Sfinkterové poruchy se u pacientů s RS manifestují dysfunkcí na úrovni 

urologického a trávicího systému, kdy se především jedná o problémy s močením a se 

stolicí, a to v podobě inkontinence, retence či urgence (Vališ a Pavelek, 2020). 

Studie autorů Seddone et al. (2021) zkoumající poruchy dolního močového traktu u RS 

došla k závěru, že nejčastějším problémem u výzkumné skupiny byla močová urgence 

(59,4 %). Celkově se objevovaly poruchy močení častěji u progresivních forem 

onemocnění s větší četností u žen (Seddone et al., 2021). Poruchy související 

s vyprazdňováním stolice, jako je zácpa, průjem nebo inkontinence, bývají u RS méně 

časté (Vališ a Pavelek, 2020). 

Sexuální poruchy  

Sexuální poruchy jsou přítomny u 33-75 % žen a u 45-75 % mužů s RS. Příčiny 

vzniku jsou různé, avšak mezi primární příčiny patří neurologické postižení na úrovni 

míchy či mozku projevující se jako snížená lubrikace, snížená citlivost pochvy a klitorisu 

u žen a erektilní a ejakulační dysfunkce u mužů. Sekundární příčinou může být spasticita, 

neurogenní močový měchýř aj. V neposlední řadě jsou terciální příčinou psychosociální 

dopady onemocnění na pacienta ovlivněné nízkým sebevědomím, změněným vnímáním 

tělesného obrazu a společenským vnímáním RS. U obou pohlaví mohou být sexuální 

dysfunkce spojené s obtížemi s dosažením orgasmu a ztrátou libida (Delaney et al., 2017; 

Vališ a Pavelek, 2020).  

Kmenové poruchy 

Oblast mozkového kmene představuje poměrně malý prostor, ve kterém dochází 

k nakupení nejrůznějších nervových drah a současně zde sídlí jádra hlavových nervů aj. 

Léze na úrovni kmene se tak mohou projevit postižením hlavových nervů, kdy velmi 

často dochází k neuralgii trigeminu, okohybným poruchám (internukleární 

oftalmoplegie, paréza okohybných svalů, obrna lícního nervu, nystagmus, diplopie), 

v pozdějších stádiích i k dysartrii, či méně často k dysfagii z důvodu porušení bulbárních 

nervů (Havrdová, 2015; Hong et al., 2017). 

Únava 

Až u 80 % pacientů s RS se projevují známky únavy, která nemusí souviset 

s fyzickou námahou. Lze rozlišit únavu primární a sekundární. Primární únava nemá 

zjevnou příčinu a je typická pro RS (Havrdová, 2015).  



26 

 

Diskutuje se o významu zánětlivého poškození CNS, demyelinizaci a poruchách 

integrity nervového vlákna, které snižují rychlost vedení nervového vzruchu (Havrdová, 

2015). Sekundární únava může být způsobená komorbiditami a jinými onemocněními, 

nejčastěji však vzniká v důsledku farmakoterapie, poruch nálady, dekondice, spánkových 

poruch a význam hraje také teplota jak okolního prostředí, tak jedince samotného (Rottoli 

et al., 2017).  

Psychiatrické poruchy 

Deprese a úzkost jsou nejčastěji se vyskytující psychiatrické onemocnění 

u pacientů s RS. Tyto poruchy významným způsobem ovlivňují kvalitu života. 

Kromě již zmíněných obtíží se u pacientů s RS vyskytuje také schizofrenie, obsedantně-

kompulzivní a bipolární porucha (Sparaco et al., 2021). Deprese se vyskytuje až u 50 % 

pacientů s RS a postihuje pacienty velmi často již na samém začátku onemocnění 

(Havrdová, 2015). Autoři italské studie Possa et al. (2017), kteří sledovali psychologický 

dopad první rok po stanovení diagnózy RS u 38 pacientů, došli k závěru, že depresivní 

symptomatologie byla nalezena přibližně u 2/5 pacientů s RS. Vyrovnání se s nemocí 

není lehké v žádném stádiu onemocnění a nejistý průběh nemoci může často depresi 

zhoršovat. Vlivem deprese může být snížena kvalita života, akceschopnost pacienta, 

ale také adherence k léčbě (Havrdová, 2015). 

Kognitivní poruchy  

Kognitivní poruchy se vyskytují až u 2/3 pacientů s RS a první známky kognitivní 

dysfunkce mohou být zpozorovány už na počátku onemocnění. Projevy kognitivní 

dysfunkce mohou být případ od případu odlišné a jiné co do míry závažnosti, 

obecně se však projevují poruchami rychlosti zpracování, pracovní a epizodické paměti, 

pozornosti, exekutivních funkcí, verbální fluence a vizuospaciální percepce (DeLuca et 

al., 2020). Těžší podoby kognitivních poruch se obvykle vyskytují až v pozdějších 

stádiích onemocnění, nicméně bylo zjištěno, že mírný kognitivní deficit může být 

i u pacientů s CIS, a to až u 34,5 %. S postupnou progresí onemocnění stoupá i zhoršení 

kognitivních funkcí, které může být přítomno u 45,5 % pacientů s RR RS, přičemž 

u progresivních forem se může jednat o 79,4 % (SP) až 91,3 % (PP). Nicméně se zdá, 

že je míra kognitivního deficitu závislá spíše na věku (trvání onemocnění) a disabilitě než 

na formě RS (Ruano et al., 2017).  
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1.3  Možnosti léčby RS 

 

1.3.1 Farmakologická léčba RS 

 

Pro farmakologickou léčbu RS byly vynalezeny léky modulující onemocnění, 

které dokážou snížit aktivitu imunitně zprostředkovaného zánětu. Dokážou tedy zastavit 

zánětlivý proces a průběh nemoci, nemoc však zcela vyléčit nelze. Proto je považováno 

za velmi podstatné podávat farmaka pacientům s RS dříve, než dojde k závažnějšímu 

a rozšířenějšímu postižení CNS (Loma a Heyman, 2011; Kavaliunas et al., 2020). 

Farmakologická léčba se zaměřuje především na léčbu ataky (akutního zánětu), snížení 

biologické aktivity pomocí léků modifikujících onemocnění (DMDs – disease-modifying 

drugs) a doprovázejících symptomů (Vališ a Pavelek, 2020).  

Akutní zánět je léčen pomocí glukokortikoidů, které snižují závažnost zánětu 

a zkracují dobu jeho trvání. Nejčastěji je podáván intravenózně methylprednisolon 

(1 g denně po 3-5 dnů), poté následuje orální podávání prednisonu (60-80 mg/den) 

po dobu 2 týdnů (Hauser a Cree, 2020).  

Snížení biologické aktivity imunitního systému zajišťují DMD, které se řadí 

podle síly účinku na léčiva 1., 2. a 3. linie (Vališ a Pavelek, 2020; Hauser a Cree, 2020). 

Léčba progresivních forem RS představuje u aktivní formy SP RS lék 

siponimod, který zabraňuje lymfocytům opouštět prostor mízních uzlin. U léčby PP RS 

je jediným schváleným léčivem DMD ocrelizumab, který pomáhá snížit klinickou 

progresi onemocnění, zánětlivé a neurodegenerativní působení nemoci na jedince s RS 

(Hauser a Cree, 2020). Pokud léčba není efektivní, je možné zahájit léčbu autologní 

transplantaci kostní dřeně (kmenových buněk), případně intravenózní podání 

imunoglobulinů (Havrdová, 2015).  

Při léčbě pacientů s RS se v současné době dostává do popředí koncept NEDA-4 

(no evidence of disease activity), který představuje ideální stav, kdy je docíleno 

co nejdelšího období inaktivity RS bez další progrese u co největšího množství pacientů 

s RS (Hradílek, 2016). Pro dosažení konceptu NEDA-4 se využívá také symptomatická 

léčba, což je farmakoterapie deprese, spasticity, urologických obtíží apod. 

(Havrdová, 2015).  
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1.3.2 Rehabilitační léčba RS 

 

Kromě léčby farmakologické je nutné zahájit také léčbu rehabilitační 

(nefarmakologickou), a to nehledě na stádium onemocnění. Již v období diagnostiky 

onemocnění je vhodné naplánovat adekvátní pohybový režim a předejít tak sekundárním 

komplikacím z důvodu inaktivity (Řasová, 2007).  

Rehabilitace je důležitým článkem v léčbě pacientů s RS. Cílem takto 

komplexního procesu poskytování zdravotní péče je zlepšit funkční nezávislost, posílit 

a navýšit adherenci k léčbě, vzdělávat pacienty a vést je k vlastnímu zvládání nemoci 

(Khan et al., 2017). V důsledku povahy RS a mnohočetných symptomů doprovázejících 

onemocnění se pacienti potýkají s kombinací fyzických, kognitivních a psychosociálních 

problémů, které postupem času progredují a významným způsobem ovlivňují jejich 

kvalitu života (Beer et al., 2012). Právě zmíněné symptomy, jež nemusí dobře reagovat 

na farmakologickou léčbu, je vhodné léčit pomocí rehabilitace. Značným počtem 

provedených výzkumů bylo prokázáno, že rehabilitace hraje významnou roli v léčbě RS. 

Důležité však je, aby byla vedena systematicky a mohla obsáhnout velmi značnou šíři 

symptomů, které se u RS vyskytují. To by však těžko mohl zastat jediný odborník, z toho 

důvodu je kladen důraz na interdisciplinární komplexní rehabilitační léčbu (Soelberg 

Sorensen et al., 2019). 

Management léčby pacientů s RS by měli řídit odborníci, kteří mají zkušenost 

s tímto onemocněním a dokážou nejlépe vyhovět potřebám pacientů s RS. 

Součástí interdisciplinárního týmu by měl být ošetřující neurolog, zdravotní sestra, 

fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog, nutriční terapeut, sociální pracovník, 

specialista na urologickou problematiku (kontinence) a obvodní lékař (Soelberg Sorensen 

et al., 2019). Pro zajištění komplexní interdisciplinární rehabilitační léčby je v České 

republice zřízeno 15 RS center, která nově od roku 2019 musí kromě specializované 

neurologické léčby disponovat rehabilitační léčbou v podobě fyzioterapeuta a klinického 

psychologa, aby bylo dosaženo dostupnosti komplexní rehabilitační péče pro co největší 

počet pacientů s RS (Novotná et al., 2021).  
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Forma rehabilitační léčby může být různá, je možné docházet na pracoviště 

ambulantní rehabilitace nebo přímo na rehabilitační pracoviště, které je součástí RS 

centra. Domácí rehabilitace není v praxi běžně dostupná, je k dispozici pouze za přímou 

platbu pacientů. Dále je možné si zažádat o pobytovou rehabilitační péči, která může 

probíhat v různých rehabilitačních odděleních nemocnic, v rehabilitačních ústavech 

či v lázních. Zázemí rehabilitačního ústavu je většinou optimálním místem pro poskytnutí 

interdisciplinární péče, neboť při docházení terapeutů do domácího prostředí pacientů 

se jedná především o péči osoby vykonávající jednu profesi, většinou individuální 

fyzioterapii (Novotná et al., 2021). 

Účinnost rehabilitační léčby může být do jisté míry limitována při závažných 

kognitivních dysfunkcích, kdy je nedostatečná schopnost učit se novým věcem 

a dovednostem. Dalším nepříznivým faktorem je nedostatek motivace a také snížená 

tréninková kapacita z důvodu doprovodných onemocnění (Beer et al., 2012). Naopak 

bylo zjištěno, že příznivým faktorem pro efekt rehabilitace je vykonávání pohybové 

aktivity v předchorobí především s pozitivním dopadem na motorické funkce 

a premorbidní intelektuální obohacení, které může predikovat zlepšení v oblasti 

kognitivních funkcí (Castelli et al., 2020).   
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1.4  Fyzioterapie RS 

 

V rámci rehabilitační léčby má podstatné místo fyzioterapie, která se soustředí 

především na terapii doprovodných symptomů RS jako jsou únava, poruchy motoriky 

(spasticita, svalová slabost, ataxie), ale může mít pozitivní vliv i na neuropsychologické 

procesy (deprese). Pomocí intervence zaměřené na terapii nejrůznějších symptomů RS 

je snaha o navýšení kvality života a dosažení samostatnosti pacienta s RS (Novotná, 

2016). 

V průběhu RS se stav pacienta poměrně dynamicky mění, fyzioterapie se musí 

pacientovi a jeho potřebám přizpůsobovat a být tzv. „tailor made“ neboli ušitá na míru 

pacientovi. Na začátku onemocnění, pokud je stanoveno časně, je většinou míra 

neurologického postižení nízká, a tudíž je potřeba se především věnovat nastolení 

pravidelného pohybového programu, díky kterému bude pacient udržován ve fyzické 

zdatnosti a zamezí se vzniku dekondice a depresivních stavů plynoucích ze stanovení 

onemocnění (Havrdová, 2015; Vališ a Pavelek, 2020).  

Pokud se v pozdějších stádiích onemocnění v důsledku neurologického postižení 

přidají symptomy, jako jsou poruchy motorických funkcí, únava, případně deprese, 

a pacient není zcela schopen vykonávat pohybové aktivity samostatně, je vhodné, 

aby pacient pravidelně docházel na individuální fyzioterapii. V praxi se především 

ve východních zemích Evropské unie, pod které patří i Česká republika, využívají 

koncepty na neurofyziologickém podkladě, mezi které se řadí Vojtova reflexní lokomoce, 

Senzomotorická stimulace, Proprioceptivní neuromuskulární facilitace, Bobath koncept 

a Dynamická neuromuskulární stabilizace (DNS) (Strusková a Geierová, 2020).  

Jiná situace nastává v období, kdy bude u pacienta probíhat ataka (relaps 

onemocnění). V dané době je potřeba aby pacient upustil od náročnějších pohybových 

aktivit. Nicméně se nedoporučuje je přestat vykonávat zcela. Je důležité, 

aby byla zachována základní mobilita všech kloubů, svalů aj. a zároveň se předešlo 

nadměrnému zatížení jedince (Havrdová, 2015).  
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1.4.1 Fyzioterapie a symptomy RS 

 

Doprovodné symptomy RS jsou součástí onemocnění a je potřeba k nim takto 

přistupovat. V terapii je velmi důležité, aby pacient svým symptomů porozuměl, uměl 

s nimi pracovat a tím minimalizoval jejich dopad na kvalitu života (Novotná, 2016). 

Porucha rovnováhy  

Mezi nejčastější symptom doprovázející RS bývá právě porucha rovnováhy, která 

se může vyskytovat již na samém začátku onemocnění, přestože míra neurologického 

deficitu může být nízká. Z důvodu nespočetného množství původu poruch rovnováhy 

je potřeba její terapeutické ovlivnění uchopit komplexně (Cameron a Lord, 2010). 

Existuje mnoho přístupů, které nabízejí nejrůznější možnosti pro terapii poruch 

rovnováhy. Mezi tradiční postupy na neurofyziologickém podkladě, které dokážou zlepšit 

poruchy rovnováhy u pacientů s RS, se řadí senzomotorické cvičení s využitím 

nejrůznějších labilních ploch (Novotná, 2016), Bobath koncept (Ilett et al., 2016), 

Vojtova reflexní lokomoce (Lopez et al., 2021), DNS (Kolář, 2009) aj. Kromě daných 

metod se také využívá pilates, taiči, celotělová vibrace, hipoterapie (Prosperini a Castelli, 

2018). 

Terapie, která se zaměřuje na vizuální, senzomotorickou a vestibulární složku 

řídící rovnováhu, se ukázala v rámci studie Brichetto et al. (2015) jako vhodný 

terapeutický program. Zlepšení rovnováhy u pacientů s RS bylo ve studii Cattaneo et al. 

(2007) dosaženo pomocí balančního cvičení zaměřeného na komplexní senzomotorický 

trénink, kdy bez zařazení senzomotorických strategií se zdá být intervence méně účinná. 

Současně výsledky systematického přehledu a meta-analýzy autorů Martino Cinnera 

et al. (2021) naznačují, že použití dvojího úkolu v rámci balančního cvičení dokáže 

pozitivně ovlivnit především dynamickou složku rovnováhy a funkční mobilitu. 

Kromě zmíněných přístupů je možné využít moderních přístrojů. Ty nejčastěji 

fungují na principu herních konzolí (Nintendo Wii, HomeBalance aj.), které pracují 

pomocí zpětné vazby s těžištěm pacienta. Oblast moderních technologií je v současné 

době v rozkvětu, což lze zpozorovat na velkém množství studií sledujících jejich efekt 

u pacientů s RS (Yazgan et al., 2019, Novotná et al., 2019, Maggio et al., 2019).   
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Studie autorů Forsberg et al. (2015) sledovala cvičení na systému Nintedo Wii Fit 

a hodnocení z pohledu pacientů, ale také z pohledu fyzioterapeutů. Pacienty byla herní 

konzole vnímána jako soutěžní a hravá forma cvičení. Pacienti i fyzioterapeuti hodnotili 

cvičení jako zábavné a schopné oslovit fyzické, ale i kognitivní funkce. Zlepšení bylo 

pozorováno na kontrole pohybů při cvičení, ale také v běžném životě (schopnost delšího 

stoje, větší stabilita při chůzi). Robinson et al. (2015) porovnávali efekt balančního 

čtyřtýdenního cvičení s využitím Nintendo Wii Fit a tradičního balančního tréninku. 

Celkem 56 pacientů s RS bylo rozděleno do 3 skupin. Dvě skupiny byly intervenční, 

z toho jedna s běžným balančním tréninkem a druhá s využitím herních konzolí. 

Kontrolní skupina byla bez intervence. Výsledky studie ukazují, že obě varianty 

balančního cvičení prokazovaly zlepšení v kvantitativních parametrech chůze 

(GATRite instrument) a rovnováhy (silová podložka Kistler) oproti kontrolní skupině. 

Autoři Yazgan et al. (2019) porovnávali efekt dvou různých herních systémů 

(Nintendo Wii Fit versus Balance Trainer) v rámci osmitýdenního tréninku rovnováhy 

u pacientů s RS. Pacienti byli rozděleni do dvou intervenčních skupin (1. – Nintendo Wii 

Fit, 2. Balance Trainer) a jedné kontrolní skupiny bez intervence. Trénink probíhal 

2x týdně po dobu 1 hodiny. Výsledkem bylo zlepšení rovnováhy (BBS), snížení únavy 

a zlepšení kvality života u obou skupin oproti kontrolní skupině. Trénink s využitím 

Nintendo Wii Fit vykazoval lepší výsledky v rovnováze a kvalitě života u pacientů s RS 

než trénink s Balance Trainer. 

Porucha chůze 

Terapie poruch chůze se zaměřuje především na dominující symptomy poruchy 

chůze, což může být svalová slabost nebo spasticita na úrovni dolních končetin, 

dále neoptimální koordinace při vykonávání pohybu nebo také snížená celková kondice 

(Novotná, 2016). Samotný trénink chůze na chodícím pásu se ukázal prospěšným 

především pro zlepšení vytrvalosti a rychlosti chůze u pacientů s RS. Individuálně se dá 

upravit podpora tělesné hmotnosti při chůzi na roboticky asistovaném chodícím páse, 

případně se dá nastavit míra asistence při pohybu dolních končetin. Robotickou dopomocí 

lze snížit únavu u pacientů s těžšími poruchami chůze a terapie pak může trvat déle. 

Pomocí této formy tréninku může být dosažena vyšší rychlost chůze ve srovnání 

s běžným tréninkem chůze po zemi (Beer et al., 2012; Straudi et al., 2016).   
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Při poruše chůze zapříčiněné nedostatečnou dorzální flexí hlezenního kloubu 

lze využít pro kompenzaci pomůcky, jako jsou ortézy, peroneální pásky nebo využití 

funkční elektrické stimulace (FES) n. peroneus (Novotná, 2016). Systematický přehled 

studií, který sledoval efekt FES na chůzi u pacientů s RS došel k závěru, že FES dokáže 

pozitivně ovlivnit rychlost chůze při testech na krátkou vzdálenost (Miller et al., 2017). 

Únava  

Symptomatická nefarmakologická terapie představuje velmi pestrou paletu 

nejrůznějších přístupů, mezi které se řadí samotná edukace o zacházení s únavou, kdy 

je doporučeno se příliš nevystavovat vysokým teplotám okolního prostředí a využívat 

klimatizaci a chladící vesty. Dále je vhodné upravení životního stylu pomocí zdravých 

stravovacích návyků a zapojení cvičení. Cvičit by pacienti měli pravidelně, aby došlo 

k navýšení aerobní kapacity a fyzické kondice. Nejen v rámci denních aktivit, 

ale především při cvičení je potřebné naučit se vnímat své limity a vkládat odpočinek 

mezi aktivitami. V neposlední řadě je možné zvolit kompenzační pomůcky pro úsporu 

energie a práce (trekingové hole, nejrůznější pomůcky) (Khan et al., 2014). Právě cvičení 

se řadí mezi jednoho z nejúčinnějších pomocníků při terapii únavy. Meta-analýza 

porovnávala efekt nejrůznějších druhů terapií na únavu u pacientů s RS. Z cvičebních 

intervencí měl na snížení únavy nejlepší účinek balanční trénink. Nicméně při srovnání 

balančního tréninku s kognitivně behaviorální terapií (KBT), byla KBT pro ovlivnění 

únavy efektivnější (Harrison et al., 2021). Pozitivní efekt přineslo také aerobní 

(vytrvalostní), rezistentní cvičení i jejich kombinace (Dalgas et al., 2009; Pilutti et al., 

2013).   
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1.5  Pohybová aktivita a sedavý způsob života u pacientů s RS 

 

V dřívějších dobách se odborníci stavěli k pohybové aktivitě u pacientů s RS 

velmi negativně, dokonce ji i zakazovali kvůli obavám ze zhoršení průběhu onemocnění 

vlivem zvýšené fyzické námahy (Petajan a White,1999). Nyní se již pohled na pohybovou 

aktivitu u pacientů s RS změnil. Bylo zjištěno, že pohybová aktivita zpravidla nezpůsobí 

pacientům s RS zhoršení onemocnění. Pokud je cvičení vhodně zvoleno, může hrát velmi 

důležitou roli při samotné léčbě RS. Spekuluje se také o možnosti individuálně doporučit 

optimální pohybovou aktivitu jako preventivní formu léčby určenou pro pacienty 

v raných stádiích RS (Dalgas et al., 2019). 

Přestože je znám pozitivní efekt pohybové aktivity, některé studie uvádí, 

že je mnoho pacientů s RS méně pohybově aktivní než zdravá populace, a to je dáno 

mnoha faktory (deprese, sociální tabu, poruchy motoriky aj.).  Nejen u pacientů s RS, 

ale také u dalších pacientů s chronickým onemocněním se můžeme setkat se sedavým 

způsobem života, kdy převažuje především statická aktivita (stoj, sed, leh) nad aktivním 

pohybem. To je problémem především z důvodu vzniku fyzické dekondice a umocnění 

doprovodných symptomů (únava, svalová slabost, spasticita, porucha rovnováhy a chůze 

aj.) (Veldhuijzen van Zanten et al., 2016).  

Vlivem nedostatku pohybu se pak dostanou do popředí sekundární problémy, 

jako jsou kardiovaskulární onemocnění, plicní onemocnění (pneumonie), osteoporóza, 

kontraktury, deprese, únava aj. (Langeskov-Christensen et al., 2015; Heine et al., 2016). 

Velmi často pak dochází ke snížení aerobní kapacity a celkovému snížení fyzické 

kondice, což vede k dalšímu omezení pohybové aktivity a vytváří se tak podoba bludného 

kruhu, ve kterém se pacient s RS může ocitnout. Vlivem zhoršené kondice a vzniku 

sekundárních obtíží doprovázejících RS se tak celkově sníží kvalita života a v nejhorším 

případě i jeho samotná délka vlivem zvýšeného rizika mortality (Heine et al., 2016). 

Podstatné je tedy vytvořit u pacienta pozitivní vztah k pohybové aktivitě a najít takový 

pohybový režim, který bude pacient schopen integrovat do svého každodenního života. 

Jedině v případě, že bude pacient dostatečně motivován a bude jej pohybová aktivita 

bavit, je možné využít pozitivního efektu pohybové aktivity na jeho zdraví 

(Strusková a Geierová, 2020).  
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1.5.1 Typy doporučované pohybové aktivity u pacientů s RS  

 

Pravidelné vykonávání pohybové aktivity může pacientům s RS pomoci 

se zvládáním symptomů spojených s RS, obnovením ztracených motorických funkcí, 

zlepšením kvality života a zvýšením účasti na aktivitách běžného denního života (Motl 

et al., 2017). Existuje několik typů pohybových aktivit, které jsou často doporučovány. 

Mezi dané pohybové aktivity patří aerobní trénink, rezistentní trénink, jejich kombinace, 

případně různé druhy cvičení v podobě jógy, cvičení ve vodě, hippoterapie, pilates či taiči 

(Keclíková et al., 2014; Novotná et al., 2021).  

Aerobní trénink 

Fyzická aktivita v podobě aerobního tréninku by měla být pravidelná, probíhat 2-

3x týdně s intenzitou 50-70 % VO2max. Samotná délka cvičení je individuální a je odvislá 

od schopností a možností pacienta. Zpočátku může cvičení trvat méně než 10 minut, 

postupně s adaptací na zátěž lze zvyšovat délku cvičení na 40-60 min. (Dalgas et al., 

2009). Pomocí aerobního tréninku může u pacientů s RS dojít ke zlepšení kvality života, 

možnému snížení únavy, zvýšení aerobní kapacity, ovlivnění deprese a nálady (Dalgas 

et al., 2009; Havrdová, 2015; Langeskov-Christensen et al., 2015).  

Rezistentní trénink 

Posilovací cvičení by mělo být nejdříve prováděno na posilovacích přístrojích 

a poté až přejít k volným váhám, případně se dá využít cvičení s vlastní váhou těla 

nebo s využitím elastických pásů. Dle doporučení by mělo cvičení probíhat 2-3x týdně. 

Jednotlivé cvičební lekce by měly být sestaveny z 4-8 cviků o 8-15 opakováních v 1-3 

sériích. Pauza mezi jednotlivými sériemi by měla trvat 2-4 minuty (Dalgas et al., 2009; 

Havrdová, 2013). Posilovací trénink tak může zlepšit svalovou sílu, která je velmi 

podstatná pro mobilitu pacientů s RS s možným pozitivním efektem na rovnováhu 

(Kjølhede et al., 2012).  
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1.6  Telerehabilitace 

 

Medicína se neustále posouvá dále a využívá moderní přístupy v péči o pacienty. 

Dostupnost zdravotní péče hraje podstatnou roli v jejím poskytování, a to je jeden 

z faktorů, který dal vzniknout telemedicíně. Telemedicína znamená poskytování 

medicínských služeb na dálku. Tím je umožněno spojení zdravotníků s velkým 

množstvím pacientů, u kterých je z různých důvodů (geografická dostupnost, finance, 

disabilita) obtížné se do zdravotnického zařízení dostavit (Theodoros a Rusell, 2008; 

Nittari et al., 2020). Telemedicína je často zaměňována za eHealth, což způsobuje 

terminologickou nejednotnost. Termín eHealth je širším pojetím způsobu provádění 

služeb na dálku než telemedicína a není vztažen pouze ke zdravotnictví, ale zahrnuje také 

nezdravotnické profese, služby a administrativní trénink. Pod další kategorie eHealth 

patří mimo jiné mHealth, kde je využíváno mobilních zařízení (mobilní telefony, tablety 

atd.) ke sběru zdravotnických dat pro zajištění zdravotní péče (např. mobilní aplikace 

zdravotních pojišťoven) (Středa a Hána, 2016; Pětioký et al., 2021). 

Pod telemedicínu spadá samotný monitoring zdravotního stavu pacientů na dálku 

neboli telemonitoring. Pomocí nejrůznějších senzorů spojených prostřednictvím aplikací 

zabudovaných v telekomunikačních zařízeních lze měřit hladinu glukózy u diabetiků 

(Andrès et al., 2019), arteriální krevní tlak v plicní tepně u kardiaků (Planinc et al., 2020), 

oxygenaci krve kyslíkem u plicních chorob (Angelucci a Aliverti, 2020) aj. Tato důležitá 

data týkající se zdravotního stavu pacienta jsou následně odesílaná ošetřujícímu lékaři 

na dálku. Celkově tak má telemonitoring podstatnou roli v monitoringu chronicky 

nemocných pacientů (Amorim et al., 2020).   

Nezbytnou součástí telemedicíny je telerehabilitace, která přináší nový přístup 

k realizaci rehabilitace na dálku. Probíhá v pohodlí domova pacientů nebo jejich 

komunity. Telerehabilitace využívá pro komunikaci mezi pacienty a jejich terapeuty 

nejrůznější telekomunikační technologie, jako jsou smartphony, počítače a tablety 

se zabudovanými internetovými aplikacemi (Khan et al., 2015). Komunikace v rámci 

telerehabilitace je možná v asynchronním a synchronním modelu. Synchronní model 

nabízí online účast obou stran (videohovory, online konference), naopak asynchronní 

model probíhá offline formou s jistým zpožděním (sms, email, diskuzní fórum) 

(Středa a Hána, 2016).   
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Význam telemedicíny, a o to více telerehabilitace, vzrostl především z důvodu 

koronavirové pandemie, která v roce 2019 do značné míry omezila dostupnost zdravotní 

péče (Amorim et al., 2020). Rehabilitační léčba se velmi často odkládala, skupinové 

pohybové programy byly zrušeny, léčily se pouze akutní případy a lázeňská léčba byla 

pozastavena zcela (Botlíková, 2020). Telerehabilitace tak zajistila spojení s pacienty 

a udržení jejich fyzické kondice. 

Telerehabilitace a její možnosti využití jsou předmětem zkoumání mnoha studií. 

Řada systematických přehledů a meta-analýz zkoumala využití telerehabilitace u pacientů 

s pooperačními stavy (totální endoprotéza kolenního kloubu aj.) (Agostini et al., 2015; 

Jiang et al., 2018). V daných studiích bylo zjištěno, že telerehabilitace vede 

ke srovnatelnému zlepšení zdravotního stavu, v některých případech i k většímu, nežli 

je tomu v běžné rehabilitaci. Dále bylo zjištěno, že u pacientů s myoskeletální bolestí 

by mohla telerehabilitace působit na snížení bolesti, zlepšení fyzických funkcí a zlepšení 

kvality života (Turolla et al., 2020). Pozitivní efekt telerehabilitace již byl potvrzen v péči 

na dálku o pacienty s diabetes mellitus II. typu (Duruturk, 2020), nebo také u pacientů 

s kardiovaskulárním onemocněním (Cavalheiro et al., 2021) aj.  

Telerehabilitace si našla své místo i v péči o neurologicky postižené pacienty 

s Parkinsonovou chorobou, cévní mozkovou příhodou (CMP), ale také s RS. Přestože 

se péče o pacienty s RS neustále zkvalitňuje, existuje stále množství pacientů, kterým 

není specializovaná zdravotní péče přístupná. Pomocí telerehabilitace se její dostupnost 

zlepšuje (Yeroushalmi et al., 2020). Efekt telerehabilitace je extensivně zkoumán 

u pacientů s RS, vypovídá o tom řada především zahraničních studií, která byla vytvořena 

na toto téma. Systematický přehled studií a meta-analýza autorů Di Tella et al. (2020) 

poukázal na pozitivní ovlivnění motorických funkcí pacientů s RS v důsledku 

integrované telerehabilitace. Integrovanou telerehabilitací autoři míní propojení mezi 

pacientem a nemocnicí (terapeutem) pomocí dvojité komunikační smyčky, která 

umožňuje vzdálené monitorování pacientova výkonu při cvičení a je zároveň zpětnou 

vazbou pro pacienta. Studie autorů Tallner et al. (2016) prokázala pozitivní efekt šest 

měsíců trvající telerehabilitace na svalovou sílu a vykonávání sportovní aktivity 

u pacientů s RS. Cvičení bylo složeno z aerobního cvičení (1x/týden) a posilovacího 

cvičení (2x/týden), jež bylo kontrolováno a dokumentováno prostřednictvím internetové 

platformy.  
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Výhody telerehabilitace spočívají především v možnosti zajištění snadného 

a rovnocennějšího přístupu ke službám a znamenají výraznou úsporu času pro osoby 

ve vzdálených místech s omezeným přístupem k rehabilitačním službám. Dále přináší 

možnost zajištění kontinuity rehabilitace, navýšení motivace a adherence pacienta 

k léčbě, zkrácení doby hospitalizace a zvýšení nákladové efektivnosti (Inal a Tuncer, 

2019). 

Přestože se telerehabilitace snaží o vyplnění nedostatků klasické rehabilitace, 

i telerehabilitace má své limity. K těm patří nutná dostupnost k rychlému internetovému 

připojení a k telekomunikačním prostředkům (notebook, smartphone, tablet), se kterými 

pacient umí pracovat (Yeroushalmi et al., 2020). Dalším nedostatkem je pak absence 

manuálního vedení pohybu terapeutem a osobního kontaktu mezi pacientem a terapeutem 

(Hamouzová et al., 2018). 

 

1.6.1  Systémy využívané v rámci telerehabilitace 

 

Díky vzestupné tendenci zdokonalovat a vyvíjet nové a modernější digitální 

technologie, se stále více pracuje na vytváření nejrůznějších systémů, které by mohly 

sloužit pro terapii situovanou na dálku. Technologie využívané v rámci telerehabilitace 

představují online aplikace, rehabilitační „gadgety“ (moderní přístroje či pomůcky), 

virtuální realitu aj. (Hamouzová et al., 2018).  

Online aplikace jsou uživatelsky oblíbeným nástrojem telerehabilitace, pro který 

je potřebné pouze připojení k internetu. Mezi online aplikace využívané v rámci studií 

u pacientů s RS se řadí např. WalkWithMe, jež podporuje pacienty s RS v chůzi 

(Van Geel et al., 2020), nebo dále online aplikace pro podporu pacientů s RS s řízením 

a zvládáním symptomů.  Studie autorů Kratz et al. (2021) zkoumala aplikaci My MS 

Toolkit, která se ukázala v pilotní studii jako slibná pro zlepšení zvládání symptomů. 

Pod rehabilitační „gadgety“ se řadí technologické pomůcky či přístroje jako jsou 

např. mobilní telefony, bezdrátové technologie, snímače a zařízení monitorující pohyb. 

V roce 2009 byl vyvinut v České republice rehabilitační náramek, jenž dokáže snímat, 

prostřednictvím akcelometru, pohyby rukou či nohou a informovat pacienta o správnosti 

prováděného pohybu, případně ho upozornit na chybu a dát mu tak zpětnou vazbu 

o prováděném pohybu (Středa a Hána, 2016).  
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V rámci moderních systémů se využívá virtuální reality (VR). Jednou z možností 

využití VR je pomocí 3D brýlí, které přenesou pacienty do prostředí, ve kterém jsou 

zobrazeni pomocí avatarů. Pacienti pak mají nejčastěji formou hry vykonávat nejrůznější 

úkoly, kterými trénují potřebnou dovednost (rovnováha, chůze, svalová koordinace aj.) 

(Středa a Hána, 2016). Dále se využívají systémy, které dokážou monitorovat pohyb 

pacienta pomocí senzorů, jako jsou Microsoft Kinect Sensor (Gal et al., 2015), nebo třeba 

herní konzole Nintendo Wii a XboX 360 (Ortiz Gutiérrez et al., 2013; Yazgan et al., 

2019). 

 

1.6.2 Telerehabilitace a terapie poruch rovnováhy u RS 

 

Poruchy rovnováhy jsou jedním z nejčastějších a nejvíce disabilitujících 

symptomů u pacientů s RS, jelikož snižují mobilitu, samostatnost a celkově i kvalitu 

života. Propojení virtuální reality s telerehabilitací se zdá být využitelným prostředkem 

pro terapii poruch rovnováhy u pacientům s RS. Kromě rovnováhy pak může 

telerehabilitace s využitím virtuální reality pozitivně působit i na chůzi, kognitivní funkce 

a celkově navýšit motivaci pacientů ke cvičení (Yazgan et al., 2019; Maggio et al., 2019).  

Zahraniční studie 

Vzniklo již několik studií, ve kterých bylo v rámci telerehabilitace využíváno 

nejrůznějších herních konzolí se zabudovaným softwarem pro trénink rovnováhy 

a byl sledován efekt cvičení na rovnováhu u pacientů s RS (Maggio et al., 2019). 

Efekt systému Nintendo Wii sledovali Prosperini et al. (2013), kde bylo využito balanční 

plošiny Nintendo Wii Balance Board pro dvanáctitýdenní trénink. Ten probíhal 

v domácím prostředí 17 pacientů s RS 1x denně po dobu 30 minut. Kontrolní skupina 

o 17 pacientech s RS zůstala bez intervence. Cvičení podléhalo průběžné kontrole 

fyzioterapeuta prostřednictvím telefonických hovorů. Výsledky studie ukazují 

na zlepšení intervenční skupiny ve statické (silová plošina) a dynamické 

(Four Step Square Test) rovnováze a snížení dopadu RS na kvalitu života.   

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guti%C3%A9rrez+RO&cauthor_id=24029009


40 

 

Ortiz Gutiérrez et al. (2013) porovnávali efekt tradičního balančního tréninku 

a balančního tréninku formou telerehabilitace. Intervence trvala 10 týdnů a bylo využito 

herní konzole XboX 360. Skupina 50 pacientů s RS byla rozdělena do kontrolní skupiny 

s balančním tréninkem (2x týdně 40 minut) a experimentální skupiny s telerehabilitací 

(4x týdně 20 minut). Autoři studie uvádějí, že došlo ke zlepšení rovnováhy (dynamická 

posturografie, Tinetti test, BBS) u obou skupin. Nicméně při porovnání skupin, 

byly výsledky BBS a Tinetti testu statisticky významné pouze u experimentální skupiny. 

Autoři zároveň uvádějí, že je možné telerehabilitaci využít v případě, když není klasická 

rehabilitace dostupná.  

Kromě systémů fungujících na principu herních konzolí je zkoumán efekt 

systémů, které jsou využívány k monitoraci pacienta, ale také umožňují telerehabilitaci. 

Jedním z nich je MS HAT (Home Automated Telemanagment), který v sobě zahrnuje 

diář, videonahrávky s cvičením, psanou instruktáž k cvičení a umožňuje komunikaci 

mezi pacientem a terapeutem v podobě zpráv (asynchronní model). Studie autorů 

Finkelstein et al. (2008) zkoumala dvanáctitýdenní telerehabilitaci s využitím systému 

HAT u 12 pacientů s RS. Výsledky studie prokazovaly zlepšení v testech chůze (T25FW, 

6MWT) a rovnováhy (BBS). Studie z roku 2018 autorů Conroy et al. však tyto výsledky 

nepotvrdila, zde byl sledován efekt systému HAT po dobu 6 měsíců. Ve srovnání 

experimentální s kontrolní skupinou (sestava cviků v listinné podobě) nezpůsobila 

intervence významnější zlepšení rovnováhy (BBS) ani chůze (T25WT, 6MWT). 

V rámci telerehabilitace je možné využít také pouze audiovizuální spojení 

s fyzioterapeutem na dálku bez speciálních moderních technologií. I tato forma 

telerehabilitace se ukázala jako efektivní při porovnání s běžnou formou tréninku. 

To uvádí studie autorů Fjeldstad-Pardo et al. (2018), kde byl porovnáván efekt 

osmitýdenní běžné fyzioterapie, telerehabilitace a domácího tréninku. Zde bylo 30 

pacientů s RS rozděleno do 3 skupin (1:1:1). Skupina s domácím tréninkem bez dohledu 

fyzioterapeuta cvičila 5x týdně. Skupina s telerehabilitací pod dohledem fyzioterapeuta 

cvičila 3x týdně a skupina s běžnou fyzioterapií 2x týdně. Dle výsledků došlo 

k porovnatelnému zlepšení v testech chůze (Functional gait assessment – FGA) u všech 

3 skupin.    
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Další studií, která se zaměřovala na srovnání telerehabilitace s běžným tréninkem, 

byla studie autorů Tarakci et al. (2021). Výzkumný soubor tvořilo 30 pacientů s RS, kteří 

byli rozděleni do dvou skupin (1:1). Trénink u obou skupin trval 12 týdnů (3x týdně, 

60 minut). Výsledky této studie taktéž ukazují, že je telerehabilitace možná alternativa 

k běžnému tréninku, jelikož u obou skupin došlo ke zlepšení kvality života a vykonávání 

ADL.  

Tuzemské studie 

V České republice historicky nebyla telerehabilitace běžnou součástí 

zdravotnických služeb. Nicméně v období pandemie Covid-19 odstartoval velký rozkvět 

telerehabilitace, která se dostala do širšího povědomí veřejnosti. Z důvodu potřeby 

zajištění rehabilitace v době pandemie a zvýšené poptávky telerehabilitace, začaly 

vznikat studie zkoumající efekt telerehabilitace napříč nejrůznějšími odvětvími 

rehabilitace (Pětioký et al., 2021).  

Vznikly tak studie zaměřené na telerehabilitaci v kardiologii (Baťalík, 2021), 

pneumologii (Michalčíková et al., 2020), logopedii (Zatloukalová, 2019) a v geriatrii 

(Šajtárová et al., 2020). Stále vznikají nové studie podporující telerehabilitaci u pacientů 

po poranění mozku či CMP (Janatová et al., 2018; Hoidekrová et al., 2021). Od roku 2019 

je poskytování rehabilitační péče na dálku, především pro pacienty po poranění mozku, 

zajišťováno pomocí projektu Virtuální Ambulance Distanční Terapie (VA-DT) 

rehabilitačního ústavu Kladruby. Ten pacientům nabízí distanční formu individuální 

(terapie poruch rovnováhy, fyzioterapie, ergoterapie, logopedie, psychologie) 

či skupinové terapie (poškození mozku, post-covid19, respirační cvičení, kognitivní 

trénink, bolesti zad) (Distanční terapie, 2022). 

Avšak možnosti využití telerehabilitace u pacientů s RS nejsou tak dalece 

prozkoumány a existuje pouze malé množství studií, které by se danou problematikou 

v České republice zabývalo. Autoři Novotná et al. (2019) zkoumali efekt telerehabilitace 

s využitím interaktivního systému Homebalance u pacientů s RS a dospěli k závěru, 

že došlo u pacientů ke zlepšení rovnováhy, nicméně u chůze tomu tak nebylo. 

Homebalance je interaktivní rehabilitační pomůcka vytvořená v České republice. Systém 

se sestává z audiovizuálního biofeedbacku se zabudovaným softwarem pro trénink 

rovnováhy a tenzometrické plošiny, která snímá změnu polohy těžiště pacienta 

(Homebalance, b.r.).   
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Efekt systému Homebalance zaměřeného na domácí terapii poruch rovnováhy byl 

v ČR zpočátku sledován u pacientů seniorské populace (Janatová et al., 2016; Šajtárová 

et al., 2020), dále také u pacientů s CMP (Janatová et al., 2018). Následně byl sledován 

efekt daného přístroje v kombinaci s telerehabilitací u pacientů s RS. Zde se ukázalo, 

jak již bylo zmíněno, že by domácí trénink mohl vést ke zlepšení rovnováhy (Novotná 

et al., 2019) a zároveň to umožnilo otevřít pomyslné dveře pro další výzkum využití 

telerehabilitace u pacientů s RS. Ze zahraničních studií a několika málo tuzemských 

studií vyplývá, že by telerehabilitace s využitím virtuální reality nebo herních konzolí 

mohla být vhodnou alternativou pro terapii poruch rovnováhy u pacientů s RS. Nicméně 

je tato oblast telerehabilitace u pacientů s RS v České republice doposud nedostatečně 

prozkoumaná.  
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2 CÍLE A ÚKOLY PRÁCE, HYPOTÉZY 

 

2.3  Cíle práce 

 

Hlavním cílem práce je ověřit využitelnost telerehabilitace při ovlivnění poruch 

rovnováhy osob s roztroušenou sklerózou a popsat efekt telerehabilitace na poruchy 

rovnováhy a funkční mobility u pacientů s roztroušenou sklerózou.  

V rámci teoretické části je cílem práce popsat současné trendy telerehabilitace 

a terapie poruch rovnováhy u pacientů s roztroušenou sklerózou v České republice 

a v zahraničí. 

2.4  Úkoly práce 

 

1. Provést rešerši odborné literatury a nalézt relevantní zdroje vztahující 

se k problematice roztroušené sklerózy, k léčbě RS se zaměřením na poruchy 

rovnováhy a chůze u RS a k telerehabilitaci. 

2. Vytvořit metodický postup práce. 

3. Vybrat vhodné probandy pro účast ve studii a rozdělit je do kontrolní 

a experimentální skupiny. 

4. Provést vstupní vyšetření všech probandů a obeznámit probandy s cvičebním 

programem, případně s režimem kontrolní skupiny. 

5. Stanovit základní cvičební jednotku na základě individuální potřeby probanda. 

6. Provést výstupní vyšetření na konci cvičební intervence. 

7. Provést statistickou analýzu dat, vyhodnotit výsledky práce a následně dané 

výstupy práce zhodnotit v závěru a v diskuzi. 

2.5  Výzkumné otázky práce 

  

1. Lze v praxi poskytovat terapii poruch rovnováhy formou telerehabilitace osobám 

s roztroušenou sklerózou? 

2. Povede dvanáctitýdenní trénink rovnováhy vedený formou telerehabilitace 

ke zlepšení objektivních parametrů? 

3. Povede dvanáctitýdenní trénink rovnováhy vedený formou telerehabilitace 

ke zlepšení subjektivních parametrů?  
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2.6  Hypotézy práce 

 

H1. H0: U experimentální skupiny s telerehabilitací nedošlo po dvanáctitýdenní terapii 

ke statisticky významnému zlepšení funkční mobility (TUG, TUG s kognitivním 

úkolem). 

HA: U experimentální skupiny s telerehabilitací došlo po dvanáctitýdenní terapii 

ke statisticky významnému zlepšení funkční mobility (TUG, TUG s kognitivním 

úkolem). 

 

H2. H0: U experimentální skupiny nedošlo ke statisticky většímu zlepšení funkční 

mobility (TUG. TUG s kognitivním úkolem) oproti kontrolní skupině. 

HA: U experimentální skupiny došlo ke statisticky většímu zlepšení funkční 

mobility (TUG. TUG s kognitivním úkolem) oproti kontrolní skupině.  

 

H3. H0: U experimentální skupiny s telerehabilitací nedošlo po dvanáctitýdenní terapii 

ke statisticky významnému zlepšení rovnováhy (Berg Balance Scale, Stoj 1DK).  

HA: U experimentální skupiny s telerehabilitací došlo po dvanáctitýdenní terapii 

ke statisticky významnému zlepšení rovnováhy (Berg Balance Scale, Stoj 1DK).  

 

H4. H0: U experimentální skupiny nedošlo ke statisticky většímu zlepšení rovnováhy 

(Berg Balance Scale, Stoj 1DK) oproti kontrolní skupině. 

HA: U experimentální skupiny došlo ke statisticky většímu zlepšení rovnováhy 

(Berg Balance Scale, Stoj 1DK) oproti kontrolní skupině.  

 

H5. H0: U experimentální skupiny s telerehabilitací nedošlo po dvanáctitýdenní terapii 

ke statisticky významnému zlepšení subjektivně vnímaných parametrů 

(ABC Scale, FES-I, MFIS, MSWS-12). 

HA: U experimentální skupiny s telerehabilitací došlo po dvanáctitýdenní terapii 

ke statisticky významnému zlepšení subjektivně vnímaných parametrů 

(ABC Scale, FES-I, MFIS, MSWS-12).  
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H6. H0: U experimentální skupiny nedošlo ke statisticky většímu zlepšení subjektivně 

vnímaných parametrů (ABC Scale, FES-I, MFIS, MSWS-12) oproti kontrolní 

skupině. 

HA: U experimentální skupiny došlo ke statisticky většímu zlepšení subjektivně 

vnímaných parametrů (ABC Scale, FES-I, MFIS, MSWS-12) oproti kontrolní 

skupině.   
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3 METODIKA PRÁCE  

 

3.3 Metodický postup práce 

 

Diplomová práce byla zpracována na katedře Fyzioterapie UK FTVS 

pod odborným vedením Mgr. et Mgr. Kláry Novotné, Ph.D. Výzkum byl schválen 

Etickou komisí UK FTVS pod jednacím číslem 294/2020 (Příloha č. 1) a společně 

s informovaným souhlasem (Příloha č. 2) jsou dokumenty zařazeny k diplomové práci.  

 Diplomová práce je teoreticko-praktická. Teoretická část se věnuje popisu RS 

a jejím základním charakteristikám, dále popisuje možnosti léčby farmakologické 

a rehabilitační léčby RS se zaměřením na poruchy rovnováhy a chůze, pohybovou 

aktivitu a telerehabilitaci u pacientů s RS. Praktická část byla realizována formou 

experimentálního výzkumu, pro který byl využit online dvanáctitýdenní trénink vedený 

formou individuální telerehabilitace zaměřený na poruchy rovnováhy a funkční mobility 

u pacientů s RS. Trénink zahrnoval posilovací a balanční cviky doplněné o přístroj 

Homebalance. Vedoucí práce vybrala potenciální účastníky studie pro oslovení, kdy se 

jednalo o osoby s RS s indikovanou rehabilitací, které subjektivně trápily poruchy 

rovnováhy. Tito probandi tvořili dvě skupiny, z nichž jedna byla experimentální a druhá 

kontrolní. Kontrolní skupina absolvovala běžnou rehabilitační intervenci, kdy pacienti 

absolvovali minimálně jednu individuální fyzioterapii a instruktáž pro domácí cvičení. 

Efekt cvičení byl sledován u obou skupin pomocí standardizovaných 

a nestandardizovaných dotazníků a objektivních funkčních testů, jež probandi podstoupili 

na začátku a na konci terapie. Vstupní i výstupní vyšetření probíhalo v Centru pro 

demyelinizační onemocnění Neurologické kliniky VFN a 1.LF UK. Všichni probandi 

podepsali informovaný souhlas.  
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3.4 Charakteristika výzkumného souboru 

 

Výzkumný soubor byl tvořen 20 probandy s RS. Experimentální skupina, která 

absolvovala telerehabilitaci, byla zastoupena 10 probandy. Kontrolní skupina, která 

podstoupila běžnou rehabilitační intervenci, obsahovala taktéž 10 probandů. Probandi, 

kteří se zúčastnili studie byli vybráni na základě doporučení Mgr. et Mgr. Kláry Novotné, 

Ph.D. Jednalo se o osoby s RS léčené v Centru pro demyelinizační onemocnění 

Neurologické kliniky 1.LF UK a VNF v Praze, kteří měli lékařem indikovanou 

fyzioterapeutickou léčbu. Mezi kritéria zařazení do studie patřila: 1) diagnóza definitivní 

RS, 2) subjektivně vnímaná porucha rovnováhy, 3) klinicky stabilní RS (minimálně 

30 dní od poslední ataky onemocnění), 4) bez přítomnosti dalšího onemocnění 

ovlivňujícího poruchy rovnováhy, 5) schopnost samostatně ovládat PC případně tablet. 

Kontrolní skupina byla tvořena probandy s poruchami rovnováhy se srovnatelným 

neurologickým nálezem, kteří také trpěli poruchou rovnováhy.  

3.4.1 Demografické údaje  

 

Demografické údaje zobrazené v tabulce č. 1 byly sesbírány od 11 probandů, dvou 

mužů a devíti žen. Pacient 11 byl pro špatnou spolupráci později vyřazen z analýzy 

a nahrazen jiným probandem. Vzhledem k tomu, že byl původně také zařazen, uvádíme 

i jeho hodnoty v demografické tabulce. Výslednou experimentální skupinu tedy tvořilo 

10 probandů. Průměrný věk skupiny byl 50,7 let a pohyboval se v rozmezí od 34 let (min) 

do 65 let (max). Typ RS byl u pěti probandů RR (relaps-remitentní), u tří probandů 

PP (primárně progresivní) a u dvou probandů SP (sekundárně progresivní). 

Délka onemocnění u experimentální skupiny se pohybovala v rozmezí od 4 do 29 let 

a průměrná délka onemocnění činila 16,8 let. Míra neurologického deficitu dle EDSS se 

u probandů pohybovala od 3 (min) do 6,5 (max) s průměrným EDSS 5,35. Biologickou 

léčbou bylo léčeno devět probandů a jeden proband byl zcela bez biologické léčby.   
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Tabulka č. 1 Demografické údaje – experimentální skupina 

Proband Věk Typ RS Délka RS EDSS Léčba Pohlaví 

Proband 1 56 SP 25 6 Tecfidera, Prednison žena 

Proband 2 65 PP 6 5,5 Ocrevus žena 

Proband 3 59 PP 10 6,5 Ocrevus muž 

Proband 4 37 RR 13 3 Ocrevus žena 

Proband 5 48 RR 23 6,5 bez, Solumedrol žena 

Proband 6 58 PP 14 6 Ocrevus žena 

Proband 7 39 RR 15 6 Gilenya žena 

Proband 8 34 RR 4 5 Ocrevus žena 

Proband 9 48 RR 29 4 Ofatumumab žena 

Proband 10 63 SP 29 5 Gilenya žena 

*Proband 11 65 PP 6  5,5  Ocrevus žena 

(SP – sekundární progresivní, RR – relaps-remitentní, PP – primární progresivní, * – pacient 

vyřazen) 

 

Kontrolní skupinu zobrazenou v tabulce č. 2 tvořilo 10 probandů, z toho devět žen 

a jeden muž. Průměrný věk skupiny byl 45 let a pohyboval se v rozmezí od 37 (min) 

do 57 (max) let. Typ RS byl u osmi probandů RR (relaps-remitentní) a u dvou probandů 

PP (primárně progresivní). Délka onemocnění RS u kontrolní skupiny byla v rozmezí 

od 3 (min) do 29 (max) let a průměrná délka onemocnění byla 16,4 let. 

Míra neurologického postižení dle EDSS se u probandů pohybovala v rozmezí od 4 (min) 

do 6,5 (max) s průměrným EDSS 5,35. Biologickou léčbou bylo léčeno devět probandů 

a jeden proband byl zcela bez biologické léčby.   
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Tabulka č. 2 Demografické údaje – kontrolní skupina 

Proband Věk Typ RS Délka RS EDSS Léčba Pohlaví 

Proband 1 50 RR 27 6,5 bez žena 

Proband 2 42 RR 22 4,5 Gilenya žena 

Proband 3 37 RR 18 4 Ocrevus žena 

Proband 4 50 RR 24 5 Tysabri žena 

Proband 5 57 RR 6 4 Teriflunomid žena 

Proband 6 41 RR 14 5,5 Ocrevus žena 

Proband 7 44 RR 29 6 Cyclofosfamid žena 

Proband 8 43 PP 3 6,5 Ocrevus žena 

Proband 9 49 PP 5 6,5 Ocrevus muž 

Proband 10 37 RR 16 5 Rituximab žena 

(RR – relaps-remitentní, PP – primární progresivní) 

 

3.4.2  Poruchy rovnováhy a chůze 

 

Probandi obou skupin uvedli, že mají problémy s rovnováhou a chůzí. 

Průměrná délka potíží s rovnováhou činila u experimentální skupiny 9,5 let (0,5-27 let) 

a u kontrolní skupiny 5,4 let (1-16 let). Probandi uváděli nejčastější potíže s rovnováhou 

při chůzi, která byla obtížná v náročnějším terénu (chůze do schodů a ze schodů, 

po nerovném povrchu). Jako obtížnou též uváděli rychlou změnu směru chůze. 

Dále zmiňovali stoj na 1 DK nebo stání obecně. Méně časté a více specifické situace, 

ve kterých probandi popisovali potíže s rovnováhou, byly při zvýšené únavě, hře s dětmi 

či venčení psa. Problémy s rovnováhou popisovali také při běžných ADL 

jako např. oblékání, výstup z vany, úklid domácnosti. 

Průměrná délka potíží s chůzí u probandů v experimentální skupině činila 9,1 let 

(0,5-20 let) a u probandů v kontrolní skupině činila 5,2 let (1-10 let). Nejčastější problémy 

s chůzí u probandů představovalo kulhání a zakopávání o špičku nohy. Další potíže 

při chůzi byly s nestabilitou, únavou spojenou se sníženou výdrží a zkrácenou vzdáleností 

chůze. Potíže, které se vyskytovaly u menšího počtu probandů byly např. pocit těžkých 

nohou, podlamování kolen nebo potřeba většího soustředění se na chůzi.  
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3.5  Použité metody sběru dat 

 

Všichni probandi v experimentální i kontrolní skupině byli vyšetřeni 

před zahájením individuálního telerehabilitačního programu fyzioterapeutem v Centru 

pro demyelinizační onemocnění Neurologické kliniky VFN a 1.LF UK. 

Vstupní a výstupní vyšetření zahrnovaly objektivní funkční testy a standardizované 

a nestandardizované dotazníky. 

 

3.5.1 Funkční testy 

 

Pro objektivní změření rovnováhy byly zvoleny funkční testy stoj na jedné dolní 

končetině a Berg Balance Scale (BBS). Pro objektivní změření funkční mobility byly 

zvoleny funkční testy Timed Up and Go (TUG) a Timed Up and Go s kognitivním úkolem 

(TUG + kognitivní úkol).  

 

TUG a TUG + kognitivní úkol (Timed Up and Go, Timed Up and Go s kognitivním 

úkolem) 

TUG je test zaměřený na hodnocení rovnováhy, rychlosti chůze a funkční mobility 

jedince. V rámci testu je měřena doba, po kterou jedinec vstane z židle, ujde vzdálenost 

3 metrů, otočí se, vrátí se zpět a usedne na židli (Podsiadlo a Richardson, 1991). 

Čím rychleji pacient zvládne splnit test, tím je výsledek testu lepší. TUG je vhodný pro 

hodnocení chůze, rovnováhy, progrese RS a identifikace rizika pádu u pacientů s RS 

(Kalron et al., 2017). 

TUG může být dále rozšířen o kognitivní úkol (TUG + kognitivní úkol), který 

může spočívat v nejrůznějším přidaném kognitivním zadání (např. v odečítání 3 od 20 

nebo 100, vyjmenování názvů zvířat na počáteční zvolené písmeno) (Shumway-Cook 

et al., 2000).  
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Stoj na jedné dolní končetině 

Jedná se o test, který je jednou z položek testové baterie Mini-BESTest 

(Jácome et al., 2016). Stoj na jedné dolní končetině kvantitativně hodnotí výdrž ve stoji 

na 1 DK, kde jsou testovány obě dolní končetiny zvlášť. Naměřený čas je uveden 

v sekundách a hodnotí výdrž, která vypovídá o balanční schopnosti jedince. 

 

BBS (Berg Balance Scale) 

Jedná se o škálu, která hodnotí v bodovém rozmezí od 0 (nelze provést) po 4 

(lze provést) schopnost vykonat 14 různých aktivit. Výsledné skóre se tak může 

pohybovat okolo 0-56 bodů, čím většího počtu bodů je dosaženo, tím lepší je rovnováha 

jedince. Prostřednictvím 14 aktivit BBS testuje schopnost udržení rovnováhy (Berg et al., 

1989). Test je uveden v příloze č. 7. 

 

3.5.2 Standardizované dotazníky 

 

Pro subjektivní zhodnocení symptomů byly zvoleny standardizované dotazníky, 

které se využívají u osob s RS zaměřené na rovnováhu (ABC Scale, FES-I), chůzi 

(MSWS-12) a únavu (MFIS). 

 

ABC Scale (Activities-specific Balance Confidence Scale) 

ABC Scale je standardizovaný dotazník, který je složen z 16 otázek a hodnotí míru 

jistoty, se kterou proband uvádí, že v dané z 16 situací neztratí rovnováhu. 

Proband hodnotí jednotlivé situace pomocí procent, kdy při 0 % se proband necítí jistě 

a při 100 % si je proband jist, že danou situaci zvládne bez ztráty rovnováhy. Čím vyššího 

skóre je dosaženo, tím lepší je subjektivní vnímání rovnováhy (Powel a Myers, 1995). 

Studie Nilsagard et al. (2012) prokazuje, že je tento dotazník vhodnou a validní formou 

pro hodnocení poruch rovnováhy u pacientů s RS. Dotazník je uveden v příloze č. 3.  

javascript:;
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FES-I (Falls Efficacy Scale – International) 

Dotazník FES-I představuje hodnotící nástroj pro subjektivně vnímaný strach 

z pádů. FES-I je sestaven z 16 otázek, které hodnotí jednotlivé situace, 

ve kterých jednotlivec odpovídá, zda se obává pádu na stupnici 1 (neobávám se pádu) – 

4 (velmi se pádu obávám). Výsledné skóre je tvořeno součtem bodů v rozmezí 16-64. 

Nízké skóre dotazníku znamená menší obavu z pádů (Dewan a MacDermid, 2014). 

Dotazník je uveden v příloze č. 4. 

 

MSWS-12 (12-Item Mutiple Sclerosis Walking Scale) 

MSWS-12 je dotazník hodnotící subjektivní vnímání chůze pacientů s RS. 

Prostřednictvím 12 otázek je hodnoceno na škále 1-5 (1 – vůbec ne, 5 – velmi silně), 

do jaké míry ovlivnila RS v průběhu posledních dvou týdnů chůzi. Výsledné skóre 

je vypočítáno ze součtu získaných bodů, od kterých je odečtena minimální hodnota (12) 

a vydělena maximální možnou hodnotou (60) s následným vynásobením 100. 

Čím většího skóre je dosaženo, tím větší dopad RS má na subjektivně vnímanou chůzi 

(McGuigan a Hutchinson, 2004). Dotazník je uveden v příloze č. 5. 

 

MFIS (Modyfing Fatigue Impact Scale) 

MFIS je dotazník, který je tvořen z 21 otázek a měří vliv únavy na pacientův život 

v proběhlém měsíci. Vliv únavy na život pacienta je hodnocen a rozdělen do jednotlivých 

domén, kdy je 9 otázek zaměřeno na fyzické funkce, 10 otázek na kognitivní funkce 

a 2 otázky na psychosociální funkce. Hodnotit lze výsledek jako celkový součet 0-84. 

Dále je možné výsledek hodnotit v jednotlivých doménách. Čím je skóre vyšší, tím je 

subjektivně vnímaná únava horší (Larson, 2013). Dotazník je uveden v příloze č. 6.  
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3.5.3 Nestandardizované dotazníky 

 

Pro subjektivní zhodnocení stavu probandů byly zvoleny také nestandardizované 

dotazníky zaměřené na rovnováhu, chůzi a na závěrečné zhodnocení cvičení. V běžné 

rehabilitační praxi RS centra VFN se standardizované dotazníky rovnováhy využívají 

spolu s dalšími doplňujícími otázkami. Proto byl i tento doplněný dotazník v této práci 

využit. Dotazník je uveden v příloze č. 8.  

Autorem práce byl vytvořen dotazník pro závěrečné zhodnocení cvičení, aby měli 

probandi v experimentální skupině možnost poskytnout zpětnou vazbu. Dotazník 

je uveden v příloze č. 9.  
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3.6  Popis terapeutické intervence 

 

3.6.1 Terapeutická intervence – kontrolní skupina 

 

Kontrolní skupina absolvovala běžnou dvanáctitýdenní rehabilitační intervenci, 

kdy probandi absolvovali minimálně jednu individuální fyzioterapii a instruktáž 

pro domácí cvičení. Fyzioterapie probíhala na rehabilitaci Centra pro demyelinizační 

onemocnění Neurologické kliniky VFN a 1.LF UK pod vedením místních fyzioterapeutů, 

tak jak je na pracovišti obvyklé. Podle časových možností probanda probíhala ambulantní 

fyzioterapie jedenkrát za týden nebo za 14 dní. Ti, kteří z důvodu velké vzdálenosti 

bydliště nemohli absolvovat pravidelné ambulantní fyzioterapie častěji, byli instruováni 

pro vhodné domácí cvičení. 

 

3.6.2 Terapeutická intervence – experimentální skupina 

 

V domácím prostředí probandů bylo zvoleno vhodné místo pro trénink, instruktáž 

ovládání a cvičení se systém Homebalance, byl nastaven notebook či tablet 

s webkamerou do dostatečné vzdálenosti pro maximální možné zachycení pohybu 

probanda v průběhu terapie. Důležité bylo také optimálně nastavit výšku a vzdálenost od 

tabletu, na kterém proband sledoval herní plochu. Nastavení obrazovky tabletu tak bylo 

v úrovni očí, aby se předcházelo přetěžování šíjové krajiny flekčním držením krční 

páteře. Vzdálenost probanda od tabletu s herní plochou by správně měla být okolo 

jednoho metru. Celkově bylo třeba uzpůsobit prostor, ve kterém terapie probíhala, aby 

měl proband pro cvičení dostatek prostoru, zároveň však bylo třeba mít v okolí možnost 

opory (stůl, žebřiny) v případě ztráty rovnováhy. To vše dle individuálních možností 

domácího prostředí probandů. Terapeutická intervence byla naplánována na délku 12 

týdnů. Telerehabilitace probíhala dvakrát týdně, kdy každá terapeutická jednotka trvala 

45 minut. Pro audiovizuální spojení na dálku mezi terapeutem a probandem byla zvolena 

aplikace ZOOM, pomocí které probíhal online trénink. Pro spuštění aplikace ZOOM 

probandi využívali notebook či tablet a samotné vizuální spojení bylo umožněno pomocí 

zapůjčených webkamer.   
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Terapeutická intervence byla sestavena ze silových cviků, které využívaly cvičení 

s vlastní váhou těla, popřípadě cvičení s odporovou gumou Theraband. Dále byl trénink 

sestaven z balančních cviků, které zahrnovaly stoj na jedné noze, přenášení váhy ve stoje 

a v sedu. Kromě tradičních balančních cviků bylo v rámci terapeutické intervence využito 

interaktivní terapeutické plošiny Homebalance, která slouží pro terapii poruch 

rovnováhy. Trénink byl veden formou intervalového tréninku, při kterém jednotlivý cvik 

trval 2 minuty a pauza mezi jednotlivými cviky byla 50 sekund. Na začátku intervence 

byl pro zahřátí hlavních svalových skupin zvolen strečink, jenž trval cca 10 minut. 

Na konci každé cvičební lekce byl cca 5-10 minut dlouhý strečink pro protažení 

zatěžovaných svalových skupin. Cviky byly individuálně modifikovány podle schopností 

každého jednotlivce a také podle možností a vybavení domácího prostředí.  

 

3.6.3 Terapeutické využití Homebalance 

 

V rámci online cvičení bylo využito balanční pomůcky Homebalance. 

Homebalance byl vyvinut Centrem podpory aplikačních výstupů a spin-off firem 1. LF 

UK v Praze. Přístroj Homebalance představuje inovativní pomůcku pro domácí terapii 

poruch rovnováhy nejrůznějšího původu. Pomůcka Homebalance je tvořena tabletem 

s napájením, v němž je zabudován speciální software pro terapii poruch rovnováhy a dále 

stabilometrickou plošinou Wii Balance Board (Obrázek č. 2), která je prostřednictvím 

Bluetooth spojena s tabletem na dálku. Dohromady se tak Homebalance skládá z dvou 

oddělených položek, které jsou lehké a snadno přenosné (Homebalance, b.r.). 

 

Obrázek č. 2 Stabilometrická plošina (Homebalance, b.r.)  
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Postavení nohou hraje důležitou roli a pokud to bylo možné, probíhal trénink 

na plošině na boso pro podpoření propriocepce plosek nohou. V průběhu cvičení 

na stabilometrické plošině je důležité po celou dobu tréninku udržet kontakt plosek nohou 

s podložkou. V opačném případě by nedocházelo k rozpoznání změny polohy těžiště 

systémem, i kdyby proband vyvíjel značné úsilí. U probandů, pro které nebylo možné 

vydržet ve stoji déle než 1 minutu, byla využita pozice v sedu na stabilometrické plošině 

a tím pádem probandi pracovali s přenášením těžiště převážně na úrovni pánve a trupu. 

 

 

Obrázek č. 3 Terapeutická hra „Šachovnice“ (Homebalance, b.r.) 

 

Homebalance, který využívá principu audiovizuální zpětné vazby a herních 

konzolí, nabízí dvě různé terapeutické hry. Jednou z nich je Šachovnice, kde má proband 

za úkol pohybovat kuličkou, představující těžiště probanda, podle instrukcí zobrazených 

softwarem. V rámci terapeutické hry Šachovnice (obrázek č. 3) je možné zvolit specifické 

parametry jako je terapeutická scéna, v níž je zvoleno, jakým směrem bude pacient 

přenášet těžiště (výchylky předozadní, stranové, diagonály, spirála atd.). Dále lze 

nastavit, jak dlouho má proband setrvat na pozici (0,01 s, 0,05 s, 1 s, 2 s, 3 s, 4 s, 5 s), 

s jakou citlivostí plošina snímá změnu těžiště (nízká, střední, vysoká) a jako poslední 

parametr je zvolen celkový čas terapie (1-2-3-4-5 min.). Další možnou terapeutickou hrou 

je Vesmír. Ovládání dané formy hry je složitější především z důvodu potřeby 

zapamatovat si pořadí jednotlivých planet. Nicméně hra Vesmír pracuje na stejném 

principu jako hra Šachovnice, tedy na přenášení těžiště dle zadaných instrukcí softwarem. 

Jednotlivé planety jsou rozmístěny v podobě hodinového ciferníku. Proband má za úkol 

zapamatovat si pořadí planet, dále k planetám přemístit kuličku a poté se vrátit do středu 

herní plochy.  
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 Pokud proband třikrát chybuje, terapeutická hra se automaticky ukončí. 

U této hry je možné zvolit scénu po směru hodinových ručiček, proti směru hodinových 

ručiček nebo náhodně. Nastavení výdrže na pozici, citlivosti a celkového času terapie 

zůstává stejné jako u hry Šachovnice. Nastavení terapeutické hry, terapeutické scény, 

doby setrvání na pozici, citlivosti snímání změny polohy těžiště a celkové doby terapie 

bylo vždy zvoleno terapeutem, který na základě schopností probanda určil optimální 

parametry terapeutické intervence. 

3.7 Analýza dat 

 

Data, která byla v rámci sběru dat získána, byla přepsána do tabulek v programu 

Microsoft Office Excel 365. V rámci programu Microsoft Office Excel 365 byly dále 

spočteny aritmetické průměry, mediány, maxima, minima a směrodatné odchylky 

a vyhodnocena data dle zvoleného statistického testu pro standardizované dotazníky 

a funkční testy. Pro testování normálního rozložení dat byl použit Shapirův-Wilkův test. 

Pomocí výpočtu rozdílu mezi daty získanými při vstupním a výstupním vyšetření 

probandů byl stanoven základ pro statistické porovnání dvou skupin. Normálně rozdělená 

data byla testována pomocí párového nebo dvouvýběrového Studentova t-testu. 

Data, která nesplňovala předpoklad o normálním rozdělení, byla testována pomocí 

párového Wilcoxonova nebo pomocí Mannova-Whitneyho testu. Testy statistických 

hypotéz byly provedeny na hladině významnosti α = 0,05.   



58 

 

4 VÝSLEDKY 

 

Výsledky experimentální a kontrolní skupiny získané ze vstupního a výstupního 

vyšetření byly statisticky zpracovány a následně porovnány mezi skupinami. 

Statistická analýza dat výsledků experimentální skupiny ukázala na statisticky 

významné zlepšení u všech funkčních testů (TUG, TUG + kognitivní úkol, Stoj na PDK 

i LDK, BBS), u standardizovaných dotazníků došlo ke statisticky významnému zlepšení 

u MFIS a MSWS-12, naopak u standardizovaných dotazníků ABC Scale a FES-I 

nebylo statisticky významného zlepšení dosaženo (viz tabulka č. 3 a 5). Při porovnání 

výsledků obou skupin bylo dosaženo statisticky významného zlepšení u experimentální 

skupiny ve srovnání s kontrolní skupinou ve funkčních testech TUG, Stoj na PDK i LDK, 

BBS a standardizovaném dotazníku ABC Scale, u ostatních funkčních testů a 

standardizovaných dotazníků nebylo zlepšení statisticky významné (viz tabulka č. 4 a 6). 

 

4.1 Výsledky funkčních testů 

 

Výsledky funkčních testů experimentální skupiny jsou uvedeny v tabulce č. 3. 

Porovnání výsledků funkčních testů mezi skupinami jsou uvedeny v tabulce č. 4. 

Výsledky jednotlivých funkčních testů experimentální a kontrolní skupiny 

jsou zobrazeny v grafech č. 1–5. Jednotlivé výsledky probandů z experimentální skupiny 

jsou graficky zobrazeny v příloze č. 10  

Výsledky funkčního testování experimentální skupiny zobrazené v tabulce č. 3 

ukazují na statisticky významný rozdíl (p ≤ 0,05) u všech sledovaných funkčních testů.  

 

Tabulka č. 3 Výsledky funkčních testů – experimentální skupina 

Funkční test Test 
Vstupní data 

průměr (SD) 

Výstupní data 

průměr (SD) 

Testové 

kritérium 
p-hodnota 

TUG W 20,6 (17,1) 15,6 (11,3) -2,803 0,003 

TUG + 

kognitivní úkol 
W 21,2 (16,4) 17,4 (14,8) -2,803 0,003 

Stoj PDK T 6,6 (7,2) 9,0 (7,7) 3,111 0,006 

Stoj LDK W 4,8 (8,1) 8,4 (7,0) -2,336 0,009 

BBS W 43,6 (14,2) 49,3 (9,5) -2,667 0,004 

(W – Wilcoxonův test, T – Studentův t-test, SD – směrodatná odchylka, žluté zvýraznění – 

statisticky významné výsledky) 
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V tabulce č. 4 jsou testovány rozdíly ve zlepšení ve funkčních testech mezi 

experimentální a kontrolní skupinou. Výsledky prokazují mezi skupinami statisticky 

významný rozdíl pro testy TUG (p = 0,048), Stoj PDK (p = 0,01), LDK (0,004) a BSS 

(0,002). U testu TUG + kognitivní úkol nebyl statisticky významný rozdíl prokázán 

(p = 0,203). 

 

Tabulka č. 4 Porovnání výsledků funkčních testů mezi skupinami 

Funkční test Test Skupina 
Vstupní data 

průměr (SD) 

Výstupní data 

průměr (SD) 
Rozdíl p-hodnota 

TUG 

  
M 

E 20,6 (17,1) 15,6 (11,3) 5 

0,048 

K 16,8 (15,2) 14,3 (10,2) 2,4 

TUG + 

kognitivní úkol  
M 

E 21,2 (16,4) 17,4 (14,8) 3,8 

0,203 

K 17,8 (16,1) 15,3 (11,5) 2,5 

Stoj PDK 

  
M 

E 6,6 (7,2) 9 (7,7) 2,4 

0,01 

K 7,7 (8,9) 6,7 (7,3) -1 

Stoj LDK 

  
M 

E 4,8 (8,1) 8,4 (7,1) 3,7 

0,004 

K 7,5 (8,6) 5,6 (7,3) -1,9 

BSS 

  
M 

E 43,6 (14,2) 49,3 (9,5) 5,7 

0,002 

K 46 (6,7) 46 (7,4) 0 

(M – Mannův-Whitneyův test, E – experimentální skupina, K – kontrolní skupina, žluté 

zvýraznění – statisticky významné výsledky) 
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Výsledky testu TUG zobrazené v grafu č. 1 ukazují na zlepšení obou skupin. 

Experimentální skupina se zlepšila průměrně o 5 s. Průměrné zlepšení kontrolní skupiny 

bylo o 2,4 s. Rozdíl mezi skupinami byl statisticky významný (p = 0,048). 

 

 

Graf č. 1 TUG – porovnání skupin 

 

Dosažené výsledky v testu TUG s kognitivním úkolem zobrazené v grafu č. 2 

vykazují průměrné zlepšení obou skupin. Experimentální skupina dosáhla mírně většího 

průměrného zlepšení o 3,8 s, skupina kontrolní byla zlepšena v průměru o 2,5 s. 

Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný (p = 0,203). 
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Graf č. 2 TUG + kognitivní úkol – porovnání skupin  

 

V testu Stoje na PDK bylo dosaženo zlepšení experimentální skupiny v průměru 

o 2,4 s, naopak u kontrolní skupiny bylo patrné průměrné zhoršení výsledků o 1 s. 

Rozdíl mezi skupinami byl statisticky významný (p = 0,01). Výsledky testu Stoje na PDK 

obou skupin jsou zobrazené v grafu č. 3.  

 

 

Graf č. 3 Stoj PDK – porovnání skupin  
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Výsledky testu Stoje na LDK zobrazené v grafu č. 4 ukazují na průměrné zlepšení 

experimentální skupiny o 3,7 s. Rozdíl výsledků kontrolní skupiny naopak ukazuje 

na průměrné zhoršení kontrolní skupiny o 1,9 s. Rozdíl mezi skupinami byl statisticky 

významný (p = 0,004). 

 

 

Graf č. 4 Stoj LDK – porovnání skupin  
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Při porovnání výsledků v testu BBS obou skupin zobrazených v grafu č. 5 je 

patrné, že došlo ke zlepšení experimentální skupiny v průměru o 5,7 bodu. Výsledky 

kontrolní skupiny zůstaly nezměněny. Rozdíl mezi skupinami byl statisticky významný 

(p = 0,002). 

 

 

Graf č. 5 BBS – porovnání skupin  
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4.2 Výsledky dotazníků 

 

V tabulce č. 5 jsou zobrazeny výsledky standardizovaných dotazníků 

experimentální skupiny. V tabulce č. 6 jsou porovnány výsledky standardizovaných 

dotazníků mezi skupinami. V grafech č. 6-9 jsou zobrazeny výsledky experimentální 

a kontrolní skupiny. Jednotlivé výsledky od probandů z experimentální skupiny jsou 

graficky zobrazeny v příloze č. 11. 

 

4.2.1 Standardizované dotazníky 

 

Výsledky standardizovaných dotazníků experimentální skupiny zobrazené 

v tabulce č. 5 ukazují na statisticky významný rozdíl u dotazníků MSWS-12 a MFIS. 

U dotazníků ABC Scale a FES-I nebyla statistická významnost rozdílu prokázána. 

 

Tabulka č. 5 Výsledky standardizovaných dotazníků – experimentální skupina  

Dotazník Test 
Vstupní data 

průměr (SD) 

Výstupní data 

průměr (SD) 

Testové 

kritérium 
p-hodnota 

ABC Scale T 52,4 (20,8) 53,8 (18,9) 0,347 0,368 

FES-I T 37,5 (11,7) 38,5 (10,3) 0,601 0,281 

MSWS-12 T 63,3 (20,7) 55,8 (20,9) 2,684 0,013 

MFIS T 42,5 (11,1) 41 (8,9) 2,810 0,010 

(T – Studentův t-test, SD – směrodatná odchylka, žluté zvýraznění – statisticky významné 

výsledky) 

 

V tabulce č. 6 jsou uvedeny testy srovnávající rozdíly ve výsledcích 

standardizovaných dotazníků mezi experimentální a kontrolní skupinou. Rozdíl mezi 

zlepšením u experimentální a kontrolní skupiny byl statisticky významný pouze 

u dotazníku ABC Scale (p = 0,041). U ostatních dotazníků nebyl statisticky významný 

rozdíl prokázán.  
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Tabulka č. 6 Porovnání výsledků standardizovaných dotazníků mezi skupinami 

Dotazník Test Skupina 
Vstupní data 

průměr (SD) 

Výstupní data 

průměr (SD) 
Rozdíl p-hodnota 

MSWS-12  T 
E 58,8 (20,7) 51,1 (20,9) 7,7 

0,053 
K 58,1 (10,6) 56 (10,7) 2,2 

MFIS  T 
E 41,3 (11,1) 38 (8,9) 3,3 

0,231 
K 42,6 (9,7) 41,6 (10,2) 1 

FES-I  T 
E 37,3 (11,7) 36,5 (10,3) 0,8 

0,283 
K 37 (9,2) 37,3 (10,5) -0,3 

ABC Scale  M 
E 52,4 (20,8) 53,8 (18,9) 1,4 

0,041 
K 54,2 (19,0) 46,3 (22,1) -7,9 

(E – experimentální skupina, K – kontrolní skupina, T – Studentův t-test, M – Mannův-

Whitneyův test, SD – směrodatná odchylka, žluté zvýraznění – statisticky významné výsledky) 

 

Výsledky obou skupin v dotazníku MSWS-12 zobrazené v grafu č. 6 ukazují 

na průměrné zlepšení obou skupin. Průměrné zlepšení bylo větší u experimentální 

skupiny o 7,7 bodu, kontrolní skupina se zlepšila v průměru o 2,2 bodu. Rozdíl mezi 

skupinami nebyl statisticky významný (p = 0,053). 

 

 

Graf č. 6 MSWS-12 – porovnání skupin  
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Výsledky dotazníku MFIS obou skupin zobrazené v grafu č. 7 prokazují mírné 

zlepšení obou skupin. Průměrné zlepšení bylo u experimentální skupiny o 3,3 bodu 

a u kontrolní skupiny o 1 bod. Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný 

(p = 0,231). 

 

 

Graf č. 7 MFIS – porovnání skupin 
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Graf č. 8 FES-I – porovnání skupin 

 

Naměřené výsledky v dotazníku ABC Scale zobrazené v grafu č. 9 byly 

u experimentální skupiny v průměru o 1,4 % zlepšeny. Naopak u kontrolní skupiny došlo 

ke zhoršení v průměru o 7,9 %. Rozdíl mezi skupinami byl statisticky významný 

(p = 0,041). 

 

 

Graf č. 9 ABC Scale – porovnání skupin  
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4.2.2 Nestandardizované dotazníky 

 

Dotazník na rovnováhu a chůzi 

 

Výsledky dotazníku na rovnováhu a chůzi zobrazené v tabulce č. 7 ukazují, 

že v experimentální skupině u šesti probandů došlo ke snížení četnosti výskytu pádů. 

U zbylých čtyř probandů nedošlo ke změně, z toho dva probandi neuvedli pád 

ve vstupním ani ve výstupním vyšetření. V kontrolní skupině se četnost pádů navýšila 

pouze u probanda 3, u ostatních probandů zůstala četnost pádů nezměněna. 

 

Tabulka č. 7 Analýza otázky: Pokud padáte, jak často? 

Experimentální 

skupina 

Vstupní 

data 

(četnost 

pádů/čas) 

Výstupní 

data 

(četnost 

pádů/čas) 

Kontrolní 

skupina 

Vstupní 

data 

(četnost 

pádů/čas) 

Výstupní 

data 

(četnost 

pádů/čas) 

Proband 1 1x/týden 1x/týden Proband 1 1x/týden 1x/týden 

Proband 2 1x /týden 1x/2 týdny Proband 2 občas občas 

Proband 3 8x/měsíc 2x/měsíc Proband 3 2x/rok 1x/měsíc 

Proband 4 - - Proband 4 1x doposud 1x doposud 

Proband 5 1x /měsíc 1x/3 měsíce Proband 5 občas někdy 

Proband 6 4x/rok 3x/rok Proband 6 1-2x/měsíc 12x/měsíc 

Proband 7 1x/týden 1x/ 3 měsíce Proband 7 1x/3 měsíce 1x/3 měsíce 

Proband 8 - - Proband 8 1x/ 6 měsíců 
1x/6 

měsíců 

Proband 9 2x/měsíc 1x/měsíc Proband 9 1-2x/týden 1-2x/týden 

Proband 10 1x/rok 1x/rok Proband 10 1x/měsíc 1x/měsíc 
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Dotazník závěrečného zhodnocení intervence 

Všichni dotazovaní probandi experimentální skupiny hodnotili průběh intervence 

průměrnou známkou 1,0. Současně všichni probandi uvedli, že cvičení splnilo jejich 

očekávání a chtěli by v něm nadále pokračovat. Celkem 4 z 10 probandů uvedli, že cvičení 

na dálku jim umožní cvičit déle a zbavit se obav, zda jim fyzické síly budou stačit 

na návrat domů. Dále probandi pozitivně hodnotili plošinu, která pro ně byla hravým 

prvkem, časovou flexibilitu cvičení a individuálně volené cviky, v nichž ocenili 

především cviky na protažení a rovnováhu.  Na otázku, co by na cvičení změnili 

odpovědělo 8 z 10 probandů, že by na cvičení neměnili nic. Nicméně zbylí dva probandi 

uvedli, že by se jim líbilo, kdyby online cvičení bylo vedené formou skupinového 

tréninku.  
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4.3 Vyhodnocení hypotéz 

 

H1:  

Na hladině významnosti 0,05 zamítáme hypotézu H0 a přijímáme hypotézu HA. 

Po absolvování dvanáctitýdenního tréninku formou telerehabilitace došlo 

u experimentální skupiny ke statisticky významnému zlepšení funkční mobility (TUG, 

TUG s kognitivním úkolem). 

 

H2: 

Na hladině významnosti 0,05 přijímáme hypotézu H0 a zamítáme hypotézu HA. 

Po absolvování dvanáctitýdenního tréninku formou telerehabilitace nedošlo ke statisticky 

většímu zlepšení funkční mobility (TUG, TUG s kognitivním úkolem) u experimentální 

skupiny oproti kontrolní skupině. 

 

H3: 

Na hladině významnosti 0,05 zamítáme hypotézu H0 a přijímáme hypotézu HA. 

Po absolvování dvanáctitýdenního tréninku formou telerehabilitace došlo 

u experimentální skupiny ke statisticky významnému zlepšení rovnováhy (Stoj PDK, 

Stoj LDK, BBS). 

 

H4: 

Na hladině významnosti 0,05 zamítáme hypotézu H0 a přijímáme hypotézu HA.  

Po absolvování dvanáctitýdenního tréninku formou telerehabilitace došlo 

u experimentální skupiny ke statisticky většímu zlepšení rovnováhy (Stoj PDK, 

Stoj LDK, BSS) oproti kontrolní skupině.  
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H5: 

Na hladině významnosti 0,05 přijímáme hypotézu H0 a zamítáme hypotézu HA. 

Po absolvování dvanáctitýdenního tréninku formou telerehabilitace nedošlo 

u experimentální skupiny ke statisticky významnému rozdílu v subjektivně sledovaných 

parametrech (MSWS-12, MFIS, FES-I, ABC Scale). 

 

H6: 

Na hladině významnosti 0,05 přijímáme hypotézu H0 a zamítáme hypotézu HA.  

Po absolvování dvanáctitýdenního tréninku formou telerehabilitace nedošlo 

u experimentální skupiny ke statisticky většímu zlepšení v subjektivně sledovaných 

parametrech (MSWS-12, MFIS, FES-I, ABC Scale) oproti kontrolní skupině.  
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5 DISKUZE 

 

Poruchy rovnováhy a chůze jsou u pacientů s RS velmi častými symptomy, 

které do značné míry ovlivňují kvalitu života, práceschopnost a sociální interakce. 

Někteří pacienti s RS pociťují poruchy mobility již od začátku onemocnění (měsíc 

po diagnostice RS – 45 %). S postupným rozvojem onemocnění může být zhoršená 

mobilita přítomná u většiny pacientů s RS (po 10 letech – 93 %) (Van Asch, 2011). 

Taktéž poruchy rovnováhy se mohou objevovat časně a u pacientů, kteří mají pouze 

minimální nebo žádný neurologický deficit (Prosperini a Castelli, 2018). Společně 

s poruchami rovnováhy a chůze se ve zvýšeném měřítku vyskytují u pacientů s RS i pády, 

které mohou vést ke zranění (Cameron a Lord, 2010). Stejně jako je průběh RS u každého 

jedince velice variabilní, tak projevy poruch chůze a rovnováhy jsou u pacientů odlišné. 

Poruchy mobility, které pacienti v naší práci popisovali, představovaly zakopávání 

o špičku nohy, nestabilitu, únavu, sníženou výdrž při chůzi, zkrácenou vzdálenost chůze, 

pocit těžkých nohou, ale také podlamování kolen a nutnost většího soustředění se 

na chůzi. Poruchy rovnováhy, které subjektivně vnímali všichni pacienti zúčastnění 

v naší studii, se objevovaly při chůzi (do schodů, po nerovném terénu), stoji na 1 DK 

nebo stoji obecně, zvýšené únavě, hře s dětmi či venčení psa. Dále uváděli potíže 

při běžných ADL jako např. oblékání, výstup z vany, úklid domácnosti.  

Tato diplomová práce sledovala efekt dvanáctitýdenní individuální 

telerehabilitace na rovnováhu a funkční mobilitu u pacientů s RS. Dvakrát týdně tak 

probíhalo cvičení na dálku pod vedením fyzioterapeuta, kdy každá intervence trvala 

45 minut. Cvičení se skládalo z balančních a posilovacích cviků, které byly doplněné 

o inovativní rehabilitační pomůcku Homebalance. Veškeré cviky byly voleny 

individuálně dle možností a potřeb pacientů. Pro zhodnocení efektu intervence byly 

zvoleny funkční testy (TUG, TUG s kognitivním úkolem, Stoj na 1 DK, BBS), 

standardizované dotazníky (MSWS-12, MFIS, FES-I, ABC Scale) a nestandardizované 

dotazníky (rovnováha a chůze, zhodnocení terapie). Efekt cvičení byl srovnáván 

s kontrolní skupinou, která podstoupila běžnou rehabilitační péčí.  
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Demografické údaje obou skupin byly shodné z pohledu pohlaví (9 žen, 1 muž) 

a míry neurologického deficitu EDSS, která činila v průměru 5,35. Průměrná délka 

onemocnění byla u experimentální skupiny 16,8 let a u kontrolní 16,4 let. Průměrný věk 

skupin byl u experimentální 50,7 let a u kontrolní 45 let. Typ RS byl u experimentální 

skupiny zastoupen v poměru 2:5:3 (SP:RR:PP) u kontrolní skupiny v poměru 8:2 

(RR:PP). Vzhledem k tomu, že nejdůležitějším parametrem je při poruchách rovnováhy 

a chůze míra neurologického deficitu, bylo pro nás EDSS hlavním kritériem, kde bylo 

dosaženo shody. 

Spolupráce pacientů byla velmi dobrá. Pouze u jednoho pacienta nebyla 

spolupráce optimální, proto jsme nakonec rozhodli o jeho vyřazení ze studie. 

O dobré spolupráci vypovídají také odpovědi pacientů v závěrečném dotazníku. 

Na otázku, zda by chtěli nadále pokračovat ve cvičení, odpovědělo 10 z 10 pacientů 

„ano“. Průběh telerehabilitace se obešel bez větších komplikací. V prvních dvou týdnech 

si většina pacientů zvykla na online prostředí (připojení skrze online platformu ZOOM) 

a naučila se plně ovládat práci s plošinou. Zpočátku bylo pro některé pacienty 

problematické spárování plošiny přes Bluetooth s tabletem, nicméně problém většinou 

spočíval pouze v nedostatečně nabitém tabletu, velké vzdálenosti plošiny od tabletu 

či ve vybitých bateriích v plošině. Pouze v jednom případě nastal problém s konfigurací 

tabletu, kdy byl po kontaktování servisního technika problém velmi rychle vyřešen 

a telerehabilitace mohla nadále probíhat bez omezení.  

Výsledky této práce ukazují na statisticky významné zlepšení experimentální 

skupiny při porovnání vstupních a výstupních dat, v testech funkční mobility (TUG, 

TUG s kognitivním úkolem), rovnováhy (Stoj PDK, Stoj LDK, BBS) 

a ve standardizovaných dotaznících (MWS-12, MFIS). Mohli jsme tedy potvrdit 

hypotézy H1 a H3, které říkají, že došlo ke zlepšení rovnováhy (H2) a funkční mobility 

(H2) u experimentální skupiny. Naopak subjektivní hodnocení pacientů se zlepšilo pouze 

při hodnocení chůze a únavy. Zde jsme hypotézu H5 nemohli potvrdit, jelikož by muselo 

dojít ke zlepšení všech subjektivně sledovaných parametrů. Při porovnání experimentální 

skupiny s kontrolní skupinou bylo zjištěno statisticky významné zlepšení experimentální 

skupiny v testu funkční mobility (TUG), rovnováhy (Stoj PDK, Stoj LDK, BBS) 

a v standardizovaném dotazníku ABC Scale.   
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Nedošlo však ke statisticky významnému zlepšení funkční mobility s přidaným 

kognitivním úkolem (TUG s kognitivním úkolem), ani standardizovaných dotazníků 

MFIS, MSWS-12, FES-I. Mohli jsme tedy potvrdit pouze hypotézu H4, jelikož došlo 

k výraznějšímu zlepšení rovnováhy u experimentální skupiny oproti kontrolní skupině. 

Hypotézu H6 jsme museli zamítnout, protože nedošlo k výraznějšímu zlepšení 

experimentální skupiny ve všech subjektivně sledovaných parametrech oproti kontrolní 

skupině.  

Důvod, proč výsledky testu TUG s kognitivním úkolem neprokázaly ve srovnání 

experimentální skupiny se skupinou kontrolní statisticky významný rozdíl, mohl být dán 

nedostatečným zapojením dvojího úkolu v rámci telerehabilatace, nebo absencí chůze při 

terapii. Jelikož probandi v kontrolní skupině docházeli do RS centra na ambulantní 

fyzioterapii, mohlo to ovlivnit jejich výkon v testech funkční mobility. Pokud by byli 

pacienti s telerehabilitací motivováni k chůzi prostřednictvím např. chytrých hodinek se 

zabudovaným krokoměrem, mohl by být efekt cvičení na funkční mobilitu významnější. 

Výskyt pádů byl v našem výzkumném souboru u 18 z 20 pacientů, z toho dva 

pacienti neuvedli pád vůbec. Dle výstupního vyšetření bylo patrné, že se výskyt pádů 

subjektivně snížil u šesti pacientů z experimentální skupiny a u jednoho pacienta 

z kontrolní skupiny. Došlo tedy k výraznějšímu snížení četnosti pádů u pacientů 

experimentální skupiny. To mohlo být způsobeno zlepšením objektivních parametrů 

rovnováhy patrných z výsledků experimentální skupiny (BBS, Stoj 1 DK). Důležitou roli 

mohla hrát také audiovizuální zpětná vazba, která pomohla zlepšit práci s těžištěm, 

jež pacienti pozorovali na monitoru tabletu. Výsledky naší studie jsou v souladu 

s výsledky studie Cattaneo et al. (2007), ve které pacienti, kteří obdrželi specifický 

balanční trénink zaměřený na motorické a senzorické strategie, prokazovali výraznější 

zlepšení v rovnováze (BBS) a snížení četnosti pádů než pacienti, kteří podstoupili 

konvenční trénink.  

Studií, které se zaměřují na využití přístroje Homebalance u pacientů s RS, 

je v současné době nedostatečné množství. Jelikož se jedná o přístroj, který byl vytvořen 

v České republice, existují pouze tuzemské studie. Studie autorů Novotná et al. (2019) 

se zaměřovala na sledování efektu domácí telerehabilitace u pacientů s RS. V rámci této 

studie mělo 23 pacientů zapůjčený přístroj Homebalance na čtyři týdny. Pacienti měli 

na přístroji cvičit každý den minimálně 15 minut bez přímého dohledu terapeuta. 

Efekt cvičení byl srovnáván s kontrolní skupinou (16 pacientů) bez intervence.   
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Výsledky studie ukazovaly na zlepšení rovnováhy (Mini-BESTest, BBS), zároveň 

zde nedošlo ke zlepšení chůze (TUG, GAITRite instrument) ani subjektivně hodnocených 

parametrů (MSWS-12, ABC Scale, FES-I) (Novotná et al., 2019). S tím souhlasí 

výsledky i naší práce, kde došlo taktéž k výraznějšímu zlepšení rovnováhy (BBS). 

Naopak rozdílné výsledky jsou v testech chůze (TUG), kde jsme mohli pozorovat 

zlepšení. To může plynout z rozdílné délky intervence. Dále mohly být výsledky 

ovlivněny synchronním modelem komunikace při telerehabilitaci, kdy byl fyzioterapeut 

neustále přítomen v průběhu cvičení a pacienta při cvičení kontroloval a motivoval. 

Důležitou roli také mohlo hrát doplnění cviků o posilovací a balanční cviky, 

které se odehrávaly mimo balanční plošinu a mohly tak pozitivně ovlivnit dynamickou 

složku rovnováhy a parametry chůze.   

Autor práce již v minulosti využil přístroj Homebalance v rámci bakalářské práce. 

Zde byl sledován efekt kombinovaného skupinového cvičení s využitím přístroje 

Homebalance na rovnováhu a chůzi u sedmi pacientů s RS. Intervence trvala 12 týdnů, 

dvakrát týdně po dobu 1 hodiny. Výsledkem bylo zlepšení ve funkčních testech 

rovnováhy a chůze (TUG, TUG s kognitivním úkolem, Stoj na 1 DK, test Limity 

Stability). Standardizované dotazníky (MSWS-12, MFIS, FES-I, ABC Scale, SF-36, 

MSNQ) neprokazovaly statisticky významné zlepšení (Staníčková, 2020). 

Ve srovnání s touto prací lze pozorovat, že zlepšení v objektivně měřených parametrech 

taktéž výrazně převyšuje zlepšení subjektivně vnímaných parametrů, ke kterému došlo 

pouze v jednom dotazníku rovnováhy (ABC Scale) při porovnání dvou skupin. 

Přestože se pacienti objektivně zlepšili, tak jejich subjektivní vnímání bývá mnohdy 

neměnné. Jedním z důvodů může být, že otázky v dotaznících jsou cílené na běžné denní 

činnosti, na které mohla být individuální telerehabilitace méně účinná. 

Dalším odůvodněním může být, že je změna pro pacienty špatně detekovatelná vzhledem 

k tomu, jak dlouho poruchy chůze a rovnováhy vnímají (experimentální skupina 

v průměru 9,1 let – chůze, 9,5 let – rovnováha / kontrolní skupina v průměru 5,2 let – 

chůze, 5,4 let – rovnováha). Nabízí se tedy otázka, zda by nebylo vhodné v rámci klinické 

praxe konfrontovat pacienty s jejich výsledky po intervenci. Pro pacienty, kteří trpí 

progresivním onemocněním, by zajisté byla známka i menšího zlepšení velkou motivací 

pro pokračování ve cvičení, které je důležité pro samotnou léčbu onemocnění.  
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V zahraničních studiích se běžně využívá pro terapii poruch rovnováhy u pacientů 

s RS nejrůznějších herních konzolí.  Autoři Brichetto et al. (2013) představili studii, 

ve které bylo 36 pacientů s RS rozděleno na dvě skupiny. Wii skupina podstoupila terapii 

s využitím plošiny Nintendo Wii Fit monitorovanou fyzioterapeutem. Kontrolní skupina 

absolvovala běžný balanční trénink. Intervence probíhala 12 týdnů 1x týdně po dobu 

1 hodiny. Ukázalo se, že došlo k většímu zlepšení rovnováhy (BBS) u Wii skupiny. 

Což je v souladu s výsledky naší studie, kde se ukázal taktéž statisticky významný rozdíl 

(p = 0,02) v testech rovnováhy (BBS) u experimentální skupiny. Vzhledem k velmi 

podobnému designu studie je patrné, že využití delší doby cvičení je povětšinou výhodou, 

pokud chceme dosáhnout změny v parametrech rovnováhy. Zdá se, že také přítomnost 

fyzioterapeuta při cvičení je poměrně důležitá, především z pohledu motivace pacienta 

a případné korekce pacienta při cvičení. Využití herních konzolí, virtuální reality 

a telerehabilitace se zabývali Ortiz Gutiérrez et al. (2013). Autoři porovnávali efekt 

tradičního balančního tréninku a tréninku vedeného formou telerehabilitace. Intervence 

trvala 10 týdnů. Skupina 50 pacientů s RS byla rozdělena do kontrolní skupiny 

s balančním tréninkem (2x týdně 40 minut) a experimentální skupiny s telerehabilitací 

(4x týdně 20 minut). V telerehabilitaci bylo využito herní konzole XboX 360 s virtuální 

realitou. Autoři studie uvádějí, že došlo ke zlepšení rovnováhy (dynamická posturografie, 

Tinetti test, BBS) u obou skupin. Při porovnání skupin byly zlepšeny výsledky BBS 

a Tinetti testu pouze u experimentální skupiny. Výraznější zlepšení rovnováhy 

jsme mohli pozorovat i v naší práci, kde experimentální skupina vykazovala lepší 

výsledky ve všech testech rovnováhy (BBS, Stoj 1 DK). Výsledky studie mohly být 

ovlivněny rozdílnou délkou a frekvencí obou intervencí, což mohlo hrát roli i v rámci naší 

práce, kdy byla délka cvičení a její frekvence u pacientů v kontrolní skupině rozdílná.  
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Důležitou otázkou při aplikaci telerehabilitace je, zda bude dostatečně efektivní 

ve srovnání s běžnou formou rehabilitace. Porovnání efektu osmitýdenní běžné 

fyzioterapie, telerehabilitace a domácího tréninku provedli autoři Fjeldstad-Pardo et al. 

(2018). V poměru 1:1:1 bylo 30 pacientů s RS rozděleno do 3 skupin. Skupina s domácím 

tréninkem bez dohledu fyzioterapeuta cvičila 5x týdně. Skupina s telerehabilitací 

pod dohledem fyzioterapeuta 3x týdně a skupina s běžnou fyzioterapií 2x týdně. 

Výsledky studie ukazují, že došlo k porovnatelnému zlepšení v testech chůze (FGA) 

u všech 3 skupin. Zlepšení v testech chůze bylo patrné i v naší studii, kde bylo ve srovnání 

s kontrolní skupinou s běžnou rehabilitační péčí dosaženo výraznějšího zlepšení funkční 

mobility (TUG) u experimentální skupiny. Telerehabilitace při srovnání s běžným 

tréninkem se ve studii Tarakci et al. (2021) ukázala jako vhodná alternativa pro zlepšení 

kvality života a vykonávání ADL. Studii podstoupilo 30 pacientů s RS, kteří byli 

rozděleni do dvou skupin (1:1). Intervence trvala u obou skupin 12 týdnů (3x týdně, 

60 minut). Cvičení bylo shodné u obou skupin, nicméně skupina s telerehabilitací 

prováděla cviky v domácím prostředí. Skupina s telerehabilitací byla fyzioterapeutem 

kontrolována 3x týdně prostřednictvím videohovoru. Pacienti s telerehabilitací současně 

1x měsíčně navštívili fyzioterapeuta pro kontrolu a případnou úpravu cvičení. 

Při porovnání s naší studií byla frekvence i délka zvoleného cvičení delší, což mohlo vést 

k ovlivnění parametrů jako jsou kvalita života a ADL. Přestože sledované parametry 

jsou u obou studií rozdílné, forma monitorování pacientů je shodná. Ukazuje se tedy, 

že i na dálku je možné pacienty dostatečně motivovat k podobným výkonům jako při 

běžném tréninku. Dle výše uvedených studií se jeví telerehabilitace jako proveditelná 

a poměrně srovnatelně efektivní varianta intervence k běžné rehabilitaci. 

Telerehabilitace má v současné době velmi důležité místo v terapii pacientů s RS. 

Nabízí nespočetné množství výhod, díky kterým mohou pacienti z rehabilitace profitovat. 

Jednou z nich je úspora času a financí spojených s dopravou za rehabilitací (Shaw et al., 

2021). Další výhodou telerehabilitace je navýšení dostupnosti rehabilitace pacientům 

s vysokým stupněm disability, pro které je z důvodu zhoršené mobility běžná rehabilitace 

méně přístupná, jak vyplývá ze studie autorů Shaw et al. (2021). Nasvědčují tomu 

i odpovědi probandů v dotazníku závěrečného hodnocení v naší práci. Zde 4 z 10 

probandů uvedli, že cvičení na dálku jim umožní cvičit déle a zbavit se obav, zda jim 

fyzické síly budou stačit na návrat domů.  
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Dále pacienti pozitivně hodnotili plošinu Homebalance, kterou vnímali jako hravý 

prvek, časovou flexibilitu cvičení a individuálně volené cviky, při kterých ocenili 

především cviky na protažení a rovnováhu. V návaznosti na dotazník, ve kterém pacienti 

hodnotili intervenci, uvedlo 8 z 10 pacientů, že by na cvičení nic neměnili. Nicméně zbylí 

dva pacienti zmínili, že by se jim líbilo, kdyby online cvičení bylo vedené formou 

skupinového tréninku. Pomocí skupinového cvičení by se vytvořilo prostředí pro 

pacienty, kteří by se navzájem ve cvičení motivovali. Je otázkou, zda by tím nebyla 

snížena kvalita cvičení, které by bylo přizpůsobené skupině. Dále by bylo otázkou také 

možnost korekce většího počtu pacientů v online prostředí a potřebné technické zázemí. 

Pokud by se zvážily všechny náležitosti, mohla by být i tato forma telerehabilitace 

nadějnou alternativou k běžnému skupinovému cvičení, které v rámci RS centra 

pravidelně probíhá. 

 

6.1  Limity práce 

 

Náš výzkumný soubor byl složen z 20 pacientů s RS, kteří byli následně rozděleni 

do dvou skupin (1:1). Velikost výzkumného souboru je tedy limitem práce. Jelikož jsme 

byli omezeni počtem přístrojů Homebalance, nemohly probíhat najednou více 

než 4 terapie, kdy samotná délka intervence činila 12 týdnů. Z daných technických 

důvodů jsme zvolili omezený počet pacientů. Bylo by tudíž vhodné ověřit výsledky práce 

na větším výzkumném vzorku. 

Přestože byla v rámci experimentu přítomna kontrolní skupina, jednalo 

se o skupinu, která absolvovala konvenční rehabilitační péči. Pacienti v kontrolní skupině 

nepodstoupili jednotnou formu cvičení, a tak srovnání efektu s danou formou intervence 

není příliš přesné. Doplnění kontrolní skupiny bez intervence by mohlo lépe ukázat 

na případné zlepšení/zhoršení experimentální skupiny. 

Rovnováha byla hodnocena pomocí testu stoje na 1 DK a BBS. Pro sledování 

změn rovnováhy by mohlo být využito přístrojového měření (např. The Smart Balance 

Master®), které by dokázalo přesněji stanovit objektivní parametry rovnováhy.  
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6 ZÁVĚR 

 

Tato diplomová práce se zabývala vlivem individuální telerehabilitace na funkční 

mobilitu a rovnováhu u pacientů s RS. Hlavním cílem práce bylo ověřit využitelnost 

telerehabilitace při ovlivnění poruch rovnováhy osob s RS a popsat efekt telerehabilitace 

na poruchy rovnováhy a funkční mobility u pacientů s RS. V rámci teoretické části bylo 

cílem práce popsat současné trendy telerehabilitace a terapie poruch rovnováhy 

u pacientů s RS v České republice a v zahraničí. Teoretická část se věnovala popisu RS 

a jejím základním charakteristikám, dále popisu možnosti léčby farmakologické 

a rehabilitační léčby RS se zaměřením na poruchy rovnováhy a chůze, pohybovou 

aktivitu a telerehabilitaci u pacientů s RS. Praktická část byla realizována formou 

experimentálního výzkumu, pro který byl využit online dvanáctitýdenní trénink vedený 

formou individuální telerehabilitace zaměřený na poruchy rovnováhy a funkční mobility 

u pacientů s RS. Trénink zahrnoval posilovací a balanční cviky doplněné o přístroj 

Homebalance. Efekt telerehabilitace byl porovnáván s kontrolní skupinou, 

která podstoupila běžnou rehabilitační péčí. 

Výsledky práce ukázaly na statisticky významné zlepšení experimentální skupiny 

při porovnání vstupních a výstupních dat, v testech funkční mobility (TUG, 

TUG s kognitivním úkolem), rovnováhy (Stoj 1 DK, BBS) a ve standardizovaných 

dotaznících (MWS-12, MFIS). Při porovnání experimentální skupiny s kontrolní 

skupinou bylo zjištěno statisticky významné zlepšení experimentální skupiny v testu 

funkční mobility (TUG), rovnováhy (Stoj 1 DK, BBS) a v standardizovaném dotazníku 

ABC Scale. Nedošlo však ke statisticky významnému zlepšení funkční mobility 

s přidaným kognitivním úkolem (TUG s kognitivním úkolem), ani standardizovaných 

dotazníků MFIS, MSWS-12, FES-I. Výsledky práce tedy prokazují, že individuální 

telerehabilitace je účinná v terapii poruch rovnováhy a funkční mobility u pacientů s RS, 

nicméně výsledky subjektivního hodnocení toto tvrzení zcela nepotvrzují. Tímto byly 

vytyčené cíle práce splněny.  

Pro klinickou praxi by bylo vhodné pacienty konfrontovat s dosaženými výsledky, 

které jejich zlepšení objektivně prokazují, a navýšit tak jejich motivaci ke cvičení. 

Dále by bylo vhodné pro navýšení efektu terapie doplnit navrženou formu telerehabilitace 

monitoringem chůze s krokoměrem v náramkových hodinách.   
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Zajímavou oblastí dalšího zkoumání by se mohla stát skupinová telerehabilitace 

u pacientů s RS, která by mohla být časově i finančně efektivnější formou terapie. 

Jelikož byl efekt sledován na malé skupině probandů, bylo by vhodné výsledky ověřit 

na větším výzkumném vzorku. 

Telerehabilitace má v současné době velký potenciál a je potřeba tomuto 

inovativnímu způsobu rehabilitace věnovat daleko větší pozornost, než tomu bylo 

v České republice doposud. Několik málo studií a tato diplomová práce, které zkoumaly 

efekt telerehabilitace u pacientů s RS, ukázaly, že by mohla být právě tato moderní forma 

poskytování rehabilitační péče pro pacienty nejen využitelná, ale také velmi přínosná. 

Dle dosažených výsledků je patrné, že tato formu terapie u pacientů s RS má potenciál 

i do budoucna. 
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Příloha č. 1 Vyjádření Etické komise UK FTVS 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

Příloha č. 2 Vzor informovaného souhlasu 

 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, nařízením Evropské Unie č. 2016/679 a 

zákonem č. 110/2019 Sb. – o zpracování osobních údajů a dalšími obecně závaznými právními 

předpisy (jakož jsou zejména Helsinská deklarace, přijatá 18. Světovým zdravotnickým 

shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013); Zákon 

o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 1 zákona 

č.  372/2011 Sb.) a Úmluva o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), 

Vás žádám o souhlas s Vaší účastí ve výzkumném projektu na UK FTVS v rámci diplomové práce 

s názvem „Vliv individuální telerehabilitace na posturální stabilitu a funkční mobilitu u pacientů 

s roztroušenou sklerózou“ prováděné na Centrum pro demyelinizační onemocnění, Neurologické 

kliniky 1. LF UK a VFN.  

Budete se účastnit pohybového programu, který bude zahrnovat domácí trénink rovnováhy a síly 

monitorovaný fyzioterapeutem na dálku pomocí webkamery. Trénink rovnováhy bude obsahovat 

trénink stoje na jedné noze, přenášení váhy, mimo jiné také trénink na přístroji HomeBalance, 

což je interaktivní pomůcka složená z tabletu se zabudovaným softwarem a stabilometrické 

plošiny s využitím audiovizuálního biofeedbacku. Pro silový trénink bude využit theraband a 

cvičení s váhou vlastního těla. Způsob zásahu bude neinvazivní a nehrozí při něm žádná 

výraznější rizika.   

1. Projekt bude probíhat v období: březen 2021 – září 2021 

2. Cílem výzkumného projektu je zjistit efekt individuální telerehabilitace na posturální 

stabilitu a rovnováhu u pacientů s roztroušenou sklerózou. 

3. Telerehabilitace je inovativní přístup k rehabilitaci, který probíhá na dálku v domácím 

prostředí pacientů. V rámci telerehabilitace je pro distanční komunikaci mezi terapeuty a 

pacienty využito různé telekomunikační technologie (telefon, tablet, počítač – pomocí 

aplikace zoom). 

4. Celková doba trvání pohybové programu bude činit 10-12 týdnů, kdy na začátku a na konci 

pohybového programu bude účastník podroben vstupnímu a výstupnímu vyšetření. Délka 

jednotlivého cvičení bude 45 minut a bude probíhat 2x/týden. Délka vstupního a výstupního 

vyšetření bude činit 10-15 minut.  

5. V rámci pohybového programu budete absolvovat 45 minut trvající cvičení, které bude 

kombinovat balanční a silové cviky (cvičení na plošině HomeBalance, stoj na jedné noze, 

trénink rovnováhy s overballem (trénink trupové stability), dřep s oporou o židli, trénink 

přenášení váhy, posilování horních a dolních končetin s využitím váhy vlastního těla, 

overballu a therabandu). Na začátku i na konci pohybového programu bude protažení 

základních svalových skupin. Pohybový program byl vybrán výzkumníkem Bc. Barborou 

Staníčkovou na základě konzultace s Mgr. Klárou Novotnou, Ph.D.  

6. V rámci výzkumu budete vyplňovat dotazníky (MFIS, MSWS-12, ABC Scale, FES-I), které 

Vám výzkumník předloží na začátku a poté po ukončení 10-12 týdnů trvajícího pohybového 

programu. Vyplnění dotazníků by mělo zabrat 5-10 minut. Vyplněné dotazníky budete 

předávat při vstupním a výstupním vyšetření výzkumníkovi.  

7. Riziko pádu během funkčního vyšetření i během terapie bude minimalizováno přítomností 

rodinného příslušníka během vyšetření, a v případě nutnosti také fyzioterapeuta. Během 

terapie bude cvičení prováděno na vhodném místě, kde bude minimalizována možnost 

zranění při pádu (je možnost se přidržet při cvičení, není poblíž nebezpečný nábytek).  

Dále budou uvedená rizika minimalizována přítomností odborného dozoru, který bude 

účastníky prostřednictvím webkamery korigovat a zajistí, aby účastník měl v dosahu oporu 

v případě ztráty rovnováhy (židle, žebřiny).  

http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine


 

 
 

Každé cvičení bude začínat s rozcvičením základních cvičebných partií a po ukončení 

cvičení bude následovat kompenzační protažení cvičených svalových skupin. Metody 

využité při výzkumu patří mezi neinvazivní a nehrozí při nich žádná výraznější rizika. 

8. Bezpečnost bude zajištěna standardním způsobem. 

9. Rizika prováděného výzkumu nebudou vyšší než běžně očekáváná rizika u testování 

prováděných v rámci tohoto typu výzkumu. 

10.  Projektu se nemohou účastnit osoby v relapsu onemocnění roztroušené sklerózy, s akutním 

(zejména infekční) onemocněním či v úrazu a v rekonvalescenci po onemocnění či úrazu. 

Pro účast v projektu je nutné posouzení ošetřujícím lékařem, zdali je pacient 

ve stabilizovaném stavu bez přítomnosti relapsů (minimálně 2 měsíce od ataky).  

11. Vaše účast v projektu je dobrovolná a nebude finančně ohodnocená. 

12. Přínosem tohoto výzkumného projektu pro Vás bude pravidelné cvičení po dobu 10-12 

týdnů, které zlepší Vaši fyzickou kondici, rovnováhu a kvalitu života. 

13. S celkovými výsledky a závěry výzkumného projektu se můžete seznámit na e-mailové 

adrese: stanickova.barbora@seznam.cz 

14. Data budou shromažďována a zpracovávána v souladu s pravidly vymezenými nařízením 

Evropské Unie č. 2016/679 a zákonem č. 110/2019 Sb. – o zpracování osobních údajů. 

Budou získávány následující osobní údaje: věk, délka trvání onemocnění, míra 

neurologického deficitu (podle Kurtzkeho škály EDSS) a e-mailová adresa, telefonní číslo, 

data získaná výše uvedenými metodami – které budou bezpečně uchovány na heslem 

zajištěném počítači v uzamčeném prostoru, přístup k nim bude mít Mgr. Klára Novotná, 

Ph.D. Probandi budou evidováni pod čísly, tak aby byla zachována jejich anonymita. Osobní 

data, která by vedla k identifikaci účastníků výzkumu, budou do 1 dne po testování 

anonymizována. Získaná data budou zpracovávána, bezpečně uchována a publikována 

v anonymní podobě v diplomové práci, případně v odborných časopisech, monografiích a 

prezentována na konferencích, případně budou využita při další výzkumné práci na UK 

FTVS. 

15. V průběhu výzkumu nebudou pořizovány nahrávky ani videa. V rámci výzkumu budou 

pořizovány fotografie, které budou sloužit pouze pro ilustraci tréninku. Anonymizace osob 

na fotografiích bude provedena začerněním/rozmazáním obličejů či částí těla, znaků, které 

by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie budou bezpečně 

uchovány na heslem zajištěném počítači v uzamčeném prostoru, přístup k nim bude mít Mgr. 

Klára Novotná, Ph.D. a budou do 1 dne po testování smazány. Publikovány budou pouze 

anonymizované fotografie. 

16. Pořizování videí/audio nahrávek účastníků: Během výzkumu nebudou pořizovány žádné 

audionahrávky ani videozáznam. 

17. V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 
 

Jméno a příjmení předkladatele a hlavního řešitele projektu: Bc. Barbora Staníčková   

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení: Bc. Barbora Staníčková      

Podpis:........................ 

 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně souhlasím 

s účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit 

všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše podstatné týkající se účasti ve výzkumu 

a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu 

odmítnout účast ve výzkumném projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to 

písemně Etické komisi UK FTVS, která bude následně informovat předkladatele projektu. Dále 

potvrzuji, že mi byl předán jeden originál vyhotovení tohoto informovaného souhlasu. 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení účastníka  ................................................  Podpis: ....................................  



 

 
 

Příloha č. 3 ABC Scale (Materiál RS centra VFN Praha) 

 

 

 

  



 

 
 

Příloha č. 4 FES-I (Materiál RS centra VFN Praha) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
 

Příloha č. 5 MSWS-12 (Materiál RS centra VFN Praha) 

 

 

  



 

 
 

Příloha č. 6 MFIS (Materiál RS centra VFN Praha) 

 

 

  



 

 
 

Příloha č. 7 Berg Balance Scale (Materiál RS centra VFN Praha)  

 

Bergova funkční škála rovnováhy  
(Upraveno Berg K, Wood-dauphinee S.L. a Williams XL. Measuring balance in the elderly; validation of an instrument Can. J. 

Public Health 83: supp 2: S7-S11,1992 

 

Stupně: Hodnoťte nejnižší kategorii (4=nejlepší, 0=nejhorší)  

 

1. Postavování ze sedu (sed-stoj) __________  

Instrukce: Prosím, postavte se. Pokuste se nepoužívat při postavování ruce.  

(4) schopen postavit se, nepoužívá ruce a stabilizuje samostatně  

(3) schopen postavit se samostatně, používá ruce  

(2) schopen postavit se přičemž používá oporu HK a to po několika pokusech  

(1) potřebuje minimální asistenci k postavení nebo k stabilizaci  

(0) potřebuje střední nebo maximální dopomoc k postavení  

 

2. Stoj bez opory __________  

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.  

(4) schopen stát samostatně 2 minuty  

(3) schopen stát 2 minuty s dohledem  

(2) schopen stát 30 sekund bez opory  

(1) potřebuje několik pokusů stát 30 sekund bez opory  

(0) neschopen stát 30 sekund bez asistence  

Jestliže je pacient schopen stát 2 minuty samostatně, bodujte plnou známkou v bodě 3 a 

pokračujte bodem 4  

 

3. Sed bez opory, nohy na podložce __________  

Instrukce: Seďte s uvolněnými rameny, ruce volně podél těla po dobu 2 minut.  

(4) schopen sedět bezpečně a samostatně po dobu 2 minut  

(3) schopen sedět 2 minuty s dohledem  

(2) schopen sedět 30 sekund  

(1) schopen sedět 10 sekund  

(0) neschopen sedět bez opory 10 sekund  

 

4. Stoj - sed (posazování ze stoje) __________  

Instrukce: Posaďte se, prosím.  

(4) sedá si bezpečně s minimálním použitím HK  

(3) kontroluje posazování HK  

(2) používá jako oporu zadní stranu končetin  

(1) sedá si samostatně, ale je nestabilní  

(0) potřebuje asistenci k stabilnímu sedání  

 

5. Přesuny __________  

Instrukce: Přesuňte se z židle na postel a zpátky. Jedním směrem se posazuje na sedadlo 

(postel) bez opěrek, druhým na židli s opěrkami.  

(4) schopen přesunu bezpečně s minimálním použitím HK  

(3) schopen přesunu bezpečně s použitím HK  

(2) schopen přesunu se slovní dopomocí anebo dohledem  

(1) potřebuje asistenci 1 osoby  

(0) potřebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby  

 

 

 

 



 

 
 

6. Stoj bez opory, zavřené oči __________  

Instrukce: Zavřete oči a stůjte tak po dobu 10 sekund.  

(4) schopen stát 10 sekund samostatně  

(3) schopen stát 10 sekund se supervizí (dohledem druhé osoby)  

(2) schopen stát 3 sekundy  

(1) neschopen udržet zavřeně oči 3 sekundy, ale stojí samostatně  

(0) potřebuje pomoc, aby neupadl  

 

7. Stoj bez opory, stoj spojný __________  

Instrukce: Stoj spojný, udržte se vzpřímeně ve stoji.  

(4) schopen stát s nohama u sebe samostatně, výdrž 1 minuta  

(3) schopen stát s nohama u sebe samostatně, výdrž 1 minuta s dohledem  

(2) schopen stát s nohama u sebe samostatně, výdrž 30 sekund  

(1) neschopen udržet danou polohu, ale schopen stát 15 sekund ve stoji spojném  

(0) potřebuje pomoc k udržení polohy a neschopen stát 15 sekund  

 

Následující položky jsou prováděné ve stoji bez opory. 

 

8. Posun HK v předpažení (P. Duncanův Funkční Test) __________  

Instrukce: Předpažte do úhlu 90 stupňů v rameni. Vyšetřující přiloží pravítko ke 

konečkům prstů a označí bod, kam pacient dosáhne. Pak se pacient natáhne dopředu, bez 

pohybu dolních končetin. Vyšetřující zaznamená rozdíl mezi oběma vzdálenostmi.  

(4) schopen natáhnout se dopředu, vzdálenost 25 cm  

(3) schopen natáhnout se dopředu, vzdálenost vetší než 13 cm  

(2) schopen natáhnout se dopředu, vzdálenost vetší než 5 cm  

(1) natáhne se dopředu, ale potřebuje dohled druhé osoby  

(0) potřebuje pomoc, aby neupadl  

 

9. Zvednout předmět ze země __________  

Instrukce: Zvedněte pantofle ze země.  

(4) schopen zvednout předmět bezpečně a samostatně  

(3) schopen zvednout předmět, ale potřebuje dohled  

(2) neschopen zvednout předmět, ale je schopen se k němu přiblížit na vzdálenost 5 cm, je 

schopen udržet v této poloze rovnováhu.  

(1) neschopen zvednout předmět a potřebuje dohled při svém pokusu  

(0) neschopen ani pokusu, potřebuje pomoc, aby neupadl  

 

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se přes pravé/levé rameno __________  

Instrukce: Otočte hlavou doprava a ohlédněte se přes pravé rameno. Zopakujte instrukci 

vlevo.  

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se přes obě ramena, adekvátně přenáší váhu  

(3) rotace možná jenom do jedné strany, na obou stranách neadekvátní přenášení váhy  

(2) rotace do stran, udrží rovnováhu, neohlédne se přes rameno  

(1) potřebuje dohled při otáčení  

(0) potřebuje pomoc při otáčení, aby neupadl  

 

11. Rotace 360° __________  

Instrukce: Otočte se kolem své osy. Přestávka. Otočte se kolem své osy opačným směrem.  

(4) schopen otočit se kolem své osy bezpečně v limitu 4 sekund každým směrem  

(3) schopen otočit se kolem své osy bezpečně jenom jedním směrem v limitu 4 sekund  

(2) schopen otočit se kolem své osy bezpečně, ale pomalu  

(1) potřebuje asistenci druhé osoby, nebo verbální nápovědu  

(0) potřebuje asistenci druhé osoby při otáčení se kolem své osy Dynamické přenášení váhy, 

stoj bez opory.  

 



 

 
 

12. Počet naměřených kontaktů __________  

Instrukce: Střídavě pokládejte nohy na nízkou židli. Pokračujte až se každá noha dotkne 

židle 4 krát.  

(4) schopen stát samostatně a bezpečně a provést 8 kontaktů v limitu 20 sekund  

(3) schopen stát samostatně a bezpečně a provést 8 kontaktů v limitu menším než 20 sekund  

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se židlí bez pomůcky nebo supervize  

(1) schopen provést méně než 3 kontakty, potřebuje minimální asistenci  

(0) potřebuje asistenci aby neupadl, neschopen  

 

13. Stoj bez opory, tandem __________  

Instrukce: (Předveďte instrukci). Umístěte plosky nohou jednu před druhou. Jestliže 

cítíte, že nemůžete udržet tuto pozici, pokuste se více nakročit.  

(4) schopen provést tandem samostatně a vydržet 30 sekund  

(3) schopen udržet pozici tandem samostatně s větším nakročením a vydržet 30 sekund  

(2) schopen udržet pozici semi-tandem a vydržet 30 sekund  

(1) potřebuje pomoc při nakročení ale vydrží 15 sekund  

(0) ztrácí rovnováhu při nakročení a stoji, neschopen udržet rovnováhu v této pozici  

 

14. Stoj na jedné noze __________  

Instrukce: Stůjte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak můžete.  

(4) schopen udržet se na 1 noze samostatně, výdrž vetší než 10 sekund  

(3) schopen udržet se na 1 noze samostatně, výdrž 5-10 sekund  

(2) schopen udržet se na 1 noze samostatně, výdrž 3-5 sekund  

(1) pokus o zvednutí nohy, neschopen udržet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatný  

(0) neschopen provést úkol, potřebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl  

 
Celkové skóre: _________/56___  

> 45 Bezpečná ambulance, bez použití kompenzační pomůcky, menší riziko pádu  

> 35 Bezpečná ambulance, s použitím kompenzační pomůcky 
 

 

  



 

 
 

Příloha č. 8 Dotazník rovnováhy a chůze (Materiál RS centra VFN Praha) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
 

Příloha č. 9 Dotazník závěrečného zhodnocení cvičení (zdroj vlastní) 

 

Dotazník – Závěrečné zhodnocení cvičení 

 

1. Jak byste zhodnotil/la průběh cvičení? 

 

 

2. Co jste od cvičení očekával/la? 

 

 

3. Splnilo cvičení Vaše očekávání? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

 

4. Co Vám přišlo přínosné? 

 

 

5. Co byste na cvičení změnil/la? 

 

6. Bavilo Vás cvičení? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

 

7. Chtěl/la byste nadále pokračovat ve cvičení? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

 

8. Celkově hodnotím cvičení na škále od 1 do 5: 

(1- výborně, 2- chvalitebně, 3- dobře, 4- dostatečně, 5- nedostatečně) 

a) 1 

b) 2 

c) 3 

d) 4 

e) 5 

Jiné poznámky:  

  



 

 
 

Příloha č. 10 Výsledky funkčních testů – experimentální skupina 

 

Graf č. 10 ukazuje, že v testu TUG se podařilo dosáhnout zlepšení u všech probandů 

ve smyslu snížení doby, za kterou probandi zvládli provést testové zadání. Nejvíce patrné 

zlepšení je u probanda 5, který dosáhl snížení času o 33,47 s. Průměrně se skupina zlepšila 

o 5 s. 

 

 

Graf č. 10 TUG – experimentální skupina 
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Výsledky testu TUG s kognitivním úkolem zobrazené v grafu č. 11 ukazují na 

zlepšení u všech probandů. Nejlepšího výsledku bylo dosaženo u probanda 5, který snížil 

dobu nutnou ke zvládnutí testu až o 20,3 s. Průměrně se skupina zlepšila o 3,8 s 

 

 

Graf č. 11 TUG + kognitivní úkol – experimentální skupina 
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V rámci testování Stoje na PDK došlo ke zlepšení u 8 z 10 probandů, kdy 

proband 5 nedokázal udržet stoj na PDK vůbec a naměřené hodnoty tak byly beze 

změny. Naopak proband 4 dosáhl maximální doby pro čas při vstupním a výstupním 

vyšetřením a výsledek byl tak beze změny. Při porovnání rozdílu bylo nejlepší zlepšení 

a navýšení délky stoje patrné u probanda 8, a to o 5,82 s. Průměrně došlo ke zlepšení 

skupiny o 2,4 s. Výsledky testu jsou uvedené v grafu č. 12. 

 

Graf. č. 12 Stoj PDK – experimentální skupina 
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Při testování Stoje na LDK zobrazeného v grafu č. 13 nedošlo u žádného probanda 

ke zhoršení, z toho tři probandi zůstali beze změny (proband 4, 5 a 8). U sedmi probandů 

došlo ke zlepšení výsledků patrných v navýšení doby, kterou zvládli stát na LDK. 

Nejlepšího výsledku dosáhl proband 3, u kterého se délka stoje LDK navýšila o 14,05 s. 

U probandů 4 a 8 byly naměřeny maximální hodnoty testu při vstupním a výstupním 

vyšetření. Došlo k průměrnému zlepšení skupiny o 3,6 s. 

 

Graf. č. 13 Stoj LDK – experimentální skupina 
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Testování pomocí BBS ukázalo na zlepšení u 9 z 10 probandů zobrazené v grafu 

č. 14. Největšího zlepšení při porovnání vstupních a výstupních dat bylo dosaženo u 

probanda 3, který se zlepšil o 31 bodů. Celkově došlo ke zlepšení průměrné hodnoty 

skupiny o 5,7 bodu. 

 

Graf č. 14 BBS – experimentální skupina 
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Příloha č. 11 Výsledky standardizovaných dotazníků – experimentální skupina 

 

Výsledky standardizovaného dotazníků MSWS-12 zobrazené v grafu č. 15 

ukazují na zlepšení výsledků u osmi probandů, na druhou stranu u dalších dvou probandů 

(proband 9 a 2) bylo patrné zhoršení. Nejlepšího výsledku dosáhl proband 3, u kterého se 

zlepšilo subjektivní hodnocení chůze o 20 bodů. Celkově se skupina průměrně zlepšila o 

7,5 bodu. 

 

 

Graf č. 15 MSWS-12 – experimentální skupina 
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V rámci standardizovaného dotazníku MFIS zobrazeného v grafu č. 16 došlo ve 

vnímání únavy ke zhoršení u jednoho probanda (proband 3) o 2 body. U ostatních 

probandů bylo patrné zlepšení a největšího zlepšení o 10 bodů dosáhl proband 1. U 

probanda 4 nedošlo k žádné změně. Průměrně došlo ve skupině ke zlepšení o 1,5 bodu. 

 

Graf č. 16 MFIS – experimentální skupina 
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Výsledky standardizovaného dotazníku FES-I zobrazené v grafu č. 17 ukazují na 

zlepšení výsledků u šesti probandů, dále na zhoršení výsledků u tří probandů a u jednoho 

probanda nevykazují změnu žádnou. Nejlepšího zlepšení v subjektivně vnímané 

rovnováze došlo u probanda 7, který se zlepšil o 9 bodů. Průměrně došlo k mírnému 

zlepšení výsledků skupiny o 1 bod. 

 

Graf č. 17 FES-I – experimentální skupina 
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Měření pomocí standardizovaného dotazníku ABC Scale zobrazené v grafu č. 18 

ukázalo na zhoršení u čtyř probandů (proband 1, 2, 8 a 9), dále na zlepšení u pěti probandů 

a u jednoho probanda (proband 3) nenastala žádná změna. Subjektivní hodnocení 

rovnováhy se nejvíce zlepšilo u probanda 5 a to až o 29,3 %. Průměrná hodnota výsledků 

skupiny zůstala nezměněna. 

 

Graf č. 18 ABC Scale – experimentální skupina 
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