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1 UVOD

Roztrousena skleroza (RS) je chronické, progresivni onemocnéni centralniho
nervového systému, které v soucasnosti postihuje piiblizn€ 2,8 milionu lidi (Walton
et al. 2020). Typicky se rozviji ve véku 20-50 let a Castéji postihuje zeny nez muze,
s prevalenci 2—-3krat vys$i u zen. Patologie RS je charakterizovana vznikem
mnohocetnych 1ézi v centralnim nervovém systému, zptisobenych demyelinizaci
axonl a naslednou neurdlni degeneraci. Tyto 1éze vedou ke zpozdéni nebo
zablokovani axondlniho vedeni, coZ se klinicky projevuje riznymi symptomy, které

mohou nésledné vyrazné omezit aktivitu a participaci lidi s RS (Blight et al. 2014).

K nejcastéjsim projeviim RS patii rizné poruchy hybnosti, pfedev§im porucha
chiize, kterou lze povazovat za primarni ukazatel progrese onemocnéni. Hodnoceni
chiize je totiz hlavni soucasti dvou nastroji, které se pouzivaji k posouzeni
progrese a zavaznosti RS — Expanded Disability Status Scale (EDSS) a MSFC
(Multiple Sclerosis Functional Composite). ZhorSend hybnost byva také jednim

z nejvyraznéjsich klinickych projevii béhem prvni dekddy nemoci.

Mezi tyto projevy patii syndrom padajici Spicky (foot drop), ktery casto unika
pozornosti jak lidi s RS, tak i Iékait. Projevuje se totiz aZ pii delsi chiizi, kdy
s nastupem neuromuskularni inavy mize obtiZe s chiizi zhorsit. Tento syndrom ma
tudiz vyznamny dopad na fyzické i psychické zdravi lidi s RS, protoze omezuje
jejich schopnost nezévislého pohybu a negativné ovliviiuje celkovou kvalitu jejich

Zivota.

Syndrom padajici Spicky ma také vyznamny dopad na efektivitu a bezpe€nost
chiize u osob s RS, jak ukazuje fada studii (Coote et al. 2013). Pady byly
dokumentovany pfiblizné u poloviny jedincti s RS, vyuzivajicich kompenzacni
pomucku a opakované pady postihuji 28 % z nich. Piestoze pfesnd prevalence
syndromu padajici $pi¢ky u lidi s RS neni znama, az 85 % osob s touto diagnézou
uvadi poruchy chiize jako hlavni problém, a zachovani mobility je jednou z jejich

nejvyssich priorit (Byrnes-Blanco et al. 2023).

I ptes dostupnost 1¢kii modifikujicich onemocnéni (disease modifying drugs,

DMD) neni jejich ucinnost v prevenci funkéni ztraty prokézana (Hemmett et al.



2004; La Mantia et al. 2013; Wingerchuk 2014; Cross 2014; Cattaneo et al. 2020)
a Casto jsou spojeny s vedlejsimi ucinky. Proto se v soucasné dob¢ klade vétsi diiraz
na hledani nefarmakologickych terapii s minimem vedlejSich ucinki. Jednim
z nejucinngjsich pristupt pro zlepseni klinickych funkci je rehabilitace, kterd jiz
dnes, na rozdil od nézorii v minulosti, neni povazovana za rizikovou, ale naopak je

doporucovana jako nezastupitelnd souc¢ast komplexni péce (Amatya et al. 2019).

Soucasti rehabilitace je také fyzioterapie, jejiz pozitivni vliv na celou fadu
klinickych projevi, aktivitu, participaci i kvalitu zivota lidi s RS byl jiZ prokazan.
Pokud je zahajena vcas, dokaze ovlivnit projevy vedouci k omezeni hybnosti a tim
muze pomoci v sekundarni i terciarni prevenci. V nasi klinické praci pouzivame
Motorické programy aktivujici terapii (MPAT), metodu spadajici do kategorie
neuroproprioceptivni ,,facilitace, inhibice* (na neurofyziologickém podklad¢)

(Rasova et al. 2006; 2015; Rasova 2024).

V posledni dobé dochdzi k rostoucimu zdjmu a poptavce po technologiich.
VIécbé syndromu padajici Spicky se ukazalo jako velmi slibné vyuziti funkcni
elektrické stimulace (FES), kterd je pozitivné hodnocena v provedenych studiich.
Tyto studie se prevazné zamérovaly na kvantitativni hodnoceni parametrt chiize,
jako je rychlost chlize nebo usléa vzdalenost za ur€ity ¢as. V souladu se studii Barrett
a Taylor (2010) jsme vSak byli pfesvédceni, Ze kliCovou sloZzkou pro spravnou
lokomoci je rovnovaha. Proto jsme jako primarni vystupy zvolili nejen parametry

chiize, ale také testy a Skaly hodnotici rovnovéahu.

Efekt FES na dalsi klinické funkce, jako je mobilita, kognitivni funkce nebo
kognitivni a motorickd tinava, nebyl v zadné z provedenych studii hodnocen. Stejné
tak bylo jen minimalné zjiStovano subjektivni vnimani kvality Zivota lidi s RS.

Proto jsme tyto parametry zvolili jako sekundarni vystupy nasi prace.

Standardni aplikace FES tak, jak je detailn€¢ popsana napi. ve studii Stein et
al. (2010), neintegruje do svého postupu fyzioterapii, resp. praci s posturalnim
systémem. Tento pfistup se nam jevil jako nedostatecny, zejména pokud vychazime
z ptedpokladu, Ze jsou klinické problémy ¢asto zplsobeny poruchami posturalnich

funkci. Proto jsme se rozhodli zkoumat kombinované vyuziti FES a fyzioterapie.
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Ovlivnila nas klinické zkuSenost s MPAT, vysledky reserSniho Setieni, dikladné

zkoumani dostupnych videi a zkuSenosti ze zahranici, kde je FES béZzné pouzivéna.

Kombinaci FES a fyzioterapie nebo porovnanim uc¢inku FES a fyzioterapie na
foot drop se zabyvalo velmi malo studii. Nékteré z nich ale ukazuji, ze ucinnost
FES muze byt zvysena pokud je vyuzita spole¢né se stimulaci v rezimu cviceni
nebo s fyzioterapii (Barrett et al. 2009; Esnouf et al. 2010; Burridge et al. 1997,
Taylor et al. 2014). Na zaklad¢ toho jsme se rozhodli vyuzit kliCové prvky z jiz
ovéfeného terapeutického pfistupu (MPAT), vyvinutého na nasem pracovisti,
a aplikovat je pfi programovani FES. Tento novy pfistup jsme nazvali FES
v posturalné korigované pozici (FES v PKP), jelikoz je programovani provadéno
v posturdlnim nastaveni, ve kterém jsou klouby funkéné centrovidny a jsou

aktivovany svalové souhry celého téla (Rasova 2024).

Domnivali jsme se, ze propojenim FES a MPAT dojde k terapeutickému efektu
nejen na parametry chlize, ale i na rovnovahu, mobilitu, unavu, kognitivni funkce
a dopady RS na kazdodenni zivot. Zaroven jsme oc¢ekévali posileni terapeutického
efektu, resp. Ze pretrva 1 mésic po ukonceni programu, coZ naznafuje moZzZnost
opozdéného/pretrvavajiciho efektu terapie, jenz doposud nebyl zkoumén v zadné

z provedenych studii.

Hledani potencialnich terapeutickych moznosti, které¢ by vylepSily klinickée
ptiznaky a kvalitu Zivota lidi s RS je zdsadni z diivodu omezeného mnozstvi studii,
zabyvajicich se progresivni formou onemocnéni (Cattaneo et al. 2018), dale
zdivodu uzké souvislosti mezi rovnovdhou a rizikem padu ¢i pouZitim
kompenzacnich pomticek, a v neposledni tadé také z divodu nedostatecné

ucinnosti farmakologické 1écby pro oddalovani progrese onemocnéni.

Komplexni rehabilitani intervence zamétfena na snizeni nasledkli nemoci, na
klinické ptiznaky vedouci k prevenci padi, udrZeni kvality Zivota a integraci do
kazdodennich aktivit ¢i zlepSeni rovnovahy, je klicovou podptirnou terapii pii RS.
Je nezbytné ji zaradit v€as, aby doslo k udrzeni funkéni kapacity a snizilo se riziko

ztraty klicovych dovednosti a nezavislosti.

Zlepseni klinickych ptiznakl a udrZzovani ¢i zlepSovani kvality zivota lidi s RS

ma vyznamny dopad na jejich schopnost provadét bézné denni aktivity a pracovni

11



povinnosti (Gulick 2006; Peterson et al. 2007). Tento vliv je patrny i v oblasti
snizené pohybové schopnosti (Pau et al. 2021; Larocca 2011).

Vzhledem k typickému nastupu RS v letech nejvétsi produktivity a nutnosti
celozivotni 1éCby, je toto onemocnéni spojeno se znatnou ekonomickou zatézi,
kterd vyplyva ze zhorSené funkéni schopnosti a snizené kvality Zivota. Z tohoto
divodu je nesmirn¢ dulezité, aby lidé s RS zlstali aktivni. Aktivita nejenze
podporuje motivaci v kazdodennich cinnostech, coz pfispiva k nezévislosti
a udrzeni celkové kondice, jak uvadéji komentare a piehledové ¢lanky (Khan et al.
2017; Larocca 2011), ale také mlze mit vyznamny neuroprotektivni potencial, jenz

byl diive podcenovan a potvrzuje ho neddvno publikovana studie (Motl et al. 2018).

V této disertacni praci se zamétuji na moznosti udrZeni aktivni G€asti lidi s RS
v kontextu poruch hybnosti, které se projevuji snizenou rychlosti chiize, nizkou

vytrvalosti pfi chlizi a/nebo sniZenou posturalni stabilitou pii chiizi nebo stani.

Cilem této prace je v prospektivni studii ovétit t€inek FES v PKP na klinické
funkce u lidi s RS. Efekt FES v PKP je porovnan s individuélni fyzioterapii MPAT.
Vysledky, které byly ¢astecné publikovany v Prokopiusova et al. (2020), jsou v této
praci rozsifeny a doplnény o zajimavé kazuistiky, ¢imzZ poskytuji komplexné;si

pohled na ucinnost tohoto terapeutického ptistupu.

S ohledem na komplexitu RS byly v teoretické ¢asti podrobnéji prozkoumany
pfiCiny a ovliviiujici faktory tohoto onemocnéni, coz je téma, které je zasadni pro
pochopeni jeho podstaty. Soucasné s nejnovejSimi vyzkumy, které naznacuji veétsi
vliv environmentalnich faktorti nez genetickych predispozic na vznik a vyvoj
tohoto onemocnéni, byla v praktické ¢asti diserta¢ni prace vypracovana kapitola

navrhujici preventivni strategie.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

2.1 Roztrousena skleroza - etiologie, epidemiologie, faktory

ovlivitujici vznik, klinické priznaky, formy

2.1.1 Etiologie, patogeneze

Roztrousena skler6za (RS) je imunitné zprosttedkované onemocnéni, které
zpuisobuje demyelinizaci centralniho nervového systému. Pocatecni patologie RS
je charakterizovana sérii zanétlivych epizod, které urychluji demyelinizaci
a eventualni transekci axonlt v CNS a pozdé&ji je doprovazena ztratou neuronil
spojenou s nedostatkem neurotrofické podpory (Baird et al. 2018).

Studium autoimunitnich onemocnéni je komplikované kvili mnoha
proménnym, které se podileji na patogenezi, vzniku onemocnéni a lécebné
odpovédi. Zakladem autoimunitnich onemocnéni jsou genetické faktory, avSak
studie, naptiklad na jednovaje¢nych dvojcatech, ukazuji, ze vznikaji v disledku
komplexnich interakci mezi genetickymi a enviromentdlnimi faktory v pribéhu
casu. Studie konkordance dvojcat u RS naznaluji, Ze genetika mulZe vysvétlit
nachylnost k rozvoji RS pouze ¢astecné a Zze k vyskytu onemocnéni vyznamné
prispivaji faktory prosttedi. Tyto faktory tak nabyvaji velkého vyznamu nejen pii
urcovani rizika onemocnéni, které je diilezité definovat, protoze jim lze potencialné
predchézet, ale také jako potencialni cile pro nové terapeutické ptistupy (Wasko et
al. 2020; Hedstrom et al. 2018).

Prestoze byl po desetileti provadén rozsahly vyzkum zaméteny na identifikaci
epidemiologickych a enviromentélnich faktorii ovliviiujicich vyskyt RS, jen malo
znich bylo peclivé zdokumentovano (Wasko et al. 2020). Ackoliv nékteré
environmentalni faktory, jako je expozice infekci virem Epstein-Barrové,
nedostatek vitaminu D nebo koufeni cigaret, byly spojeny s RS, tyto faktory
vysvétluji riziko pouze ¢astecné (Mar et al. 2018). To naznacuje, ze vznik a prabéh
RS jsou vysledkem komplexni interakce mezi genetickymi predispozicemi
a environmentalnimi vlivy, pfi¢emz mnohé z téchto vlivil jesté ¢ekaji na objeveni

a presné zmapovani.
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2.1.2 Epidemiologie

Vysledky metaanalyz ukazuji, ze incidence RS stile stoupd a Evropa je
povazovana za oblast s jednou z nejvysSich prevalenci RS. Mezi lety 2019 a 2020
provedla organizace MSIF (Multiple Sclerosis International Federation) rozsahlou
epidemiologickou analyzu RS, zpracovavajici tdaje od odbornikli nebo informace
z publikaci. Ze zavéra této analyzy vyplyva, Ze se pocet osob s RS zvysil z 2,3 na
2,8 milionu, prevalence se zvysila z 33/100 000 na 36/100 000, coz znamena, ze na
kazdych 3000 lidi pfipada jedna osoba s RS (Walton et al. 2020). Dtlezitou roli
v celosvétovém nartstu pravdépodobné hraje nékolik faktord — zlepSeni v metodice
scitani od roku 2013 v narodnim i globdlnim méfitku, lepsi diagnostika
(Schwenkenbecher et al. 2019) a fakt, Ze nemocni s RS Zziji déle (Kingwell et al.
2013).

V CR se pocet lidi s RS odhaduje na 26 000, kazdy rok jich u nas ptibude 700
az 800 (Ostra 2024). RS se muze objevit v jakémkoliv véku, ale v priméru je to
celosvétove 32 let (v rozmezi 30-33 let naptic vSemi 6 WHO regiony), ~5 % mélo
détsky zacatek (Mar et al. 2018) a nejméné 30 000 déti Zije s touto nemoci (Browne
et al. 2020). Vzhledem k tomu, Ze neexistuje 1€k, ktery by toto onemocnéni zcela
vylécil, lidé s RS Ziji s touto nemoci mnoho desetileti. Tim se RS odliSuje od
ostatnich neurologickych onemocnéni jako je demence a mrtvice, které pirevazné
postihuji lidi v pozd¢jSim veku (v 65 letech a déle) (Browne et al. 2020).
Onemocnéni postihuje minimdlné dvakrat ¢astéji Zzeny (69 %) nez muze (31 %),
tento trend je jeSt€ vétsi na zapade Tichomoti a v regionech jthovychodni Asie, kde
jsou Zeny postizeny minimalné tfikrat vice nez muzi.

2.1.3 Faktory ovliviiujici vznik RS

Tato kapitola se snazi pfedstavit soucasny stav poznani o klicovych faktorech
ovlivityjicich vznik RS a jejich vzdjemnych vztazich v kontextu tohoto
onemocnéni. Cilem je poskytnout hlubsi porozuméni komplexité¢ tohoto
autoimunitniho onemocnéni a mechanismiim, které ptispivaji k vyvoji onemocnéni
RS a pokusit se ze ziskanych poznatkli navrhnout (v kapitole 5.9) preventivni

strategie.
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Vztah zemépisné §iFky, expozice sluneénimu zareni, hladina vitaminu D

V ramci vyzkumu RS bylo zjisténo, Ze jeji prevalence je spojena se zemépisnou
Sitkou, ve které jedinec zije (Simpson et al. 2019; Tao et al. 2016). Studie ukazuji
k polarnim oblastem. Tento trend je pozorovatelny napfi¢ riiznymi zemémi, véetné
porovnani incidence mezi Tasmdanii a Queenslandem v Australii (Browne et al.
2020). Zaroven je diskutovano, Ze vysSi zemépisna Sitka mize vést ke snizené
hladin¢ vitaminu D v disledku nizsi expozice UVB zéfeni, coz miize hrat roli ve
vyskytu RS (Dobson, Giovannoni 2019). Studie také naznacuji, ze expozice
slune¢nimu zafeni a hladina vitaminu D mohou byt samostatnymi rizikovymi

faktory demyelinizace CNS (Lucas et al. 2011).

Dalsi studie naznacily, Ze hladina vit. D, resp. pfijem vit. D v t€¢hotenstvi a déle
vys$$i hladina vit. D v matetském mléce, by mohla snizovat riziko vzniku RS
u potomkl (Mirzaei et al. 2011; Nielsen et al. 2017). Existuji diikazy o tom, ze
nedostatek vitaminu D béhem raného Zivota mize predisponovat imunitni systém
k vétSimu riziku autoimunitnich onemocnéni nebo alergii. Preklinické a klinické
udaje naznacuji silnou souvislost mezi hladinou vitaminu D a néachylnosti
k infekénim a autoimunitnim onemocnénim. Stale je vSak potfeba rozsahlych
randomizovanych kontrolovanych studii, které by potvrdily, Ze udrZeni
dostatecnosti vitaminu D sniZuje vyskyt a zdvaznost infekci a / nebo autoimunitnich

onemocnéni (Bishop et al. 2020).

Migracni studie dale potvrzuji vyznam prosttedi, ve kterém jedinec Zije (Gale
1995; Cabre et al. 2005; Kurtzke 2014; Ascherio 2013), pfi¢emZ ptesun z oblasti
s vys$si prevalenci RS do oblasti s prevalenci nizs$i miize snizit riziko onemocnéni.
Opacné tendence byla zaznamenana u lidi migrujicich opacnym smérem, ti si
zachovali riziko své zemé plvodu. Demografické zmény v USA ukazuji, Ze
Afroameri¢ané a Hispanci jsou stale castéji diagnostikovani, coz odporuje
pfedchozim pfedstavdm o niz8im riziku RS u Afroameri¢and. Studie dale uvadéji
sniZzené riziko onemocnéni u Hispancti (o 50 %) a Ameri¢ant asijského piivodu
(0 80 %) ve srovnani s bilymi Americany (Langer-Gould et al. 2013; Amezcua

2020; Wallin et al. 2012). Zajimavé je také zjisténi kanadské studie
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Amezcua (2020), kterd uvadi zvySenou incidenci RS u zen asijského ptvodu

zijicich v Britské Columbii v obdobi 1986-2010, zatimco u bilé populace ve stejné

dobé k zadnému narustu nedoslo.

Tyto poznatky podtrhuji vyznam genetickych a enviromentalnich faktort pii

studiu roztrouSené skler6zy na globalni Grovni.
Infekce

Na vzniku RS se miize podilet infekce, ¢asto piedchazejici prvnim piiznakim
a spoustéCem ataky. Mezi nejvice diskutovana infek¢éni agens, potencidlné se
podilejicich na vzniku RS, patii nékteré herpetické viry (Herpes virus
6 a cytomegalovirus), retroviry a Chlamydia pneumonie. Piima souvislost vSak
byla uspokojivé prokazéna pouze u viru Epstein-Barrové (EBV), ktery byl jiz
dlouhou dobu podeziely ze zvySovani rizika RS. Pocatecni zjisténi ukézala, ze
osoby s RS byly vzdy EBV-pozitivni pied klinickym nastupem onemocnéni a méli
zvySené hladiny EBV protilatek, coz naznacuje vysokou virovou naloz (Frappier
2021). Studie také naznacuji roli Herpes viru 6 (HHV-6A) v raném pribéhu RS, na
zaklade¢ zvySenych hladin protilatek u budoucich pacientll (Lundstrom et al. 2022).
Symptomaticka infekce EBV (tj. infekéni mononukle6za) zdvojnasobuje riziko RS,

zatimco EBV negativita chrani pted jeho rozvojem (Dobson et al. 2019).
Koufeni

Koufeni bylo jednozna¢né prokézano jako rizikovy faktor pro rozvoj RS, i kdyz
jeho vliv na progresi onemocnéni je stdle méné jisty (Handel et al. 2011; Degelman
2017). Tento environmentalni faktor pravdépodobné nevysvétluje globalni rozdily
v prevalenci RS (Handel et al. 2011). Koufeni a vystaveni pasivnimu koufeni
zvySuji riziko RS, zatimco oralni tabdk nikoli, coz naznacuje, zZe podrazdéni plic
hraje klicovou roli. Koufeni vyvoldva prozanétlivou aktivaci v plicich
a posttranslacni modifikace proteini, které mohou reagovat s antigeny CNS.
Experimentalni studie ukazaly, Ze autoagresivni T-lymfocyty mohou byt
aktivovany v plicich a nasledné migrovat do CNS, kde zplisobuji zdnét (Hedstrom

et al. 2018).
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Genetické faktory

Publikované populacni studie ukazuji, Ze mira shody roztrousené sklerdzy je
ptiblizn¢ 17 % u jednovajecnych dvojcat oproti 2 % u dvojvaje¢nych dvojcat
a sourozencu obecné. Ve srovnani s obecnou populaci v severni Evrop¢, kde
prevalence RS cini pfiblizné 0,2 %, tyto Udaje zdiraziiuji vyznamnou roli
enviromentalnich faktort pti ur€ovani rizika onemocnéni (Westerlind et al. 2014).
Identifikace téchto faktort je klicova, nebot’ je 1ze potencidlné modifikovat a tim
ptedchézet rozvoji RS (Hedstrom et al. 2018).

Hormonalni zmény

Vyskyt RS je u Zen tikrdt vys$§i nez u muzd, pficemz u zen je Castéjsi
relaps-remitentni forma, zatimco muzi dosahuji milniki zdravotniho postizeni
rychleji a maji horsi zotaveni po relapsu (Ysrraelit, Correale 2019). Hormondlni
a/nebo genetické faktory a pohlavni hormony estrogeny, progesteron, prolaktin
a androgeny, pravdépodobné hraji roli v regulaci pribéhu onemocnéni. Tyto
hormony ovliviiuji imunitni systém, produkci cytokinli a reakce efektorovych
bunék, coz miZe mit vliv na autoimunitni reakce. Rizné fyziologické stavy
souvisejici s hormony jako je puberta, téhotenstvi, Sestined€li a menopauza,
vyznamné ovliviiuji frekvenci a pribéh onemocnéni (Ysrraelit 2019).

Pohlavni hormony ovliviiuji nejen reprodukéni systém, ale 1 imunitni systém
tim, Ze moduluji produkci cytokini a odpovédi efektorovych bun€k. To muze
ovlivnit fyziologické imunitni reakce proti exogennim i vlastnim antigenlim, coz
vysvétluje jejich roli v autoimunité (Cutolo 2009; Straub 2007). Autoimunitni
onemocnéni jsou castéj$i u zen, coz naznacuje vliv estrogennich hormonid na
aktivitu onemocnéni a komorbidity, ovlivityjici klinicky management.

Estrogeny mohou ovliviiovat imunitni systém nejen endogenné (napf.
17B-estradiol, E2), ale také prostfednictvim environmentalnich estrogenti, coz jsou
chemické latky vyskytujici se v potravinach (fytoestrogeny, mykoestrogeny)
a syntetickych produktech (xenoestrogeny). Tyto latky mohou mit imunotoxické
ucinky a potencidlné zvySovat prevalenci autoimunitnich onemocnéni. Vzhledem
k tomu, ze autoimunitnich onemocnéni postihuje prevazuji zeny, je tieba vzit v

uvahu také roli estrogenti z terapeutickych zdroji, tj. ordlni antikoncepce
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a hormonalni substitu¢ni terapie. Déle tfeba z 1ékti Genistein, Citemidin nebo
ruznych krémi (Chighizola, Meroni 2012).

Ackoli diikazy in vitro a na zvifecich modelech ukazuji mozné negativni ucinky,
vliv environmentalnich estrogenti na lidské zdravi a imunitni systém vyzaduje dalsi

vyzkum.
Stievni mikroflora a imunitni reaktivita

Mikrobiom, zahrnujici biliony komenzalnich mikroorganismi na lidském téle
a uvnitt néj, je intenzivné zkouman kvili jeho schopnosti regulovat zdravi, nemoci
a reakce na 1écbu. Rizné druhy mikrobli kolonizuji n€kolik mist v téle od ustni
dutiny pfes kizi az po pochvu, ale nejvétsi populace mikroorganismt sidli
v gastrointestindlnim traktu. Vyzkum mikrobiomu se v poslednich dvou
desetiletich znacné€ zrychlil, odhaluje vliv téchto mikrobli na lidsky Zivot
a potvrzuje jejich klicovou roli ve zdravi a nemoci (Socata et al. 2021).

Osa stievo-mozek je klicova pro udrzeni homeostazy, a mikrobiota se ukazala
jako jeden z hlavnich regulatort funkce stfeva a mozku, coz vedlo k uznani osy
mikrobiota-stievo-mozek. Tato osa hraje vyznamnou roli v psychiatrickych,
neurovyvojovych, vékem podminénych a neurodegenerativnich poruchéch.
Mikrobiota a mozek spolu komunikuji prostiednictvim mikrobidlnich metabolitd

riznymi cestami, véetn¢ imunitniho systému (Socata et al. 2021).

Naruseni mikrobiomu mutze ovlivnit imunitni funkce a metabolismus (Bach
2018), a tim ptispét k patogenezi zadnétlivych onemocnéni jako je RS (Shahi et al.
2017). Studie ukazuji, Ze lidé s RS maji stfevni mikrobialni disbiozu, coz vede ke
zmén€ rovnovahy mezi bakteriemi indukujicimi imunoregulacni bunky
a bakteriemi, které vyvolavaji prozanétlivé reakce. SloZeni sttevniho mikrobiomu
ovliviiyje aktivitu imunitnich bunék hostitele, pticemz nékteré bakterie podporuji

produkci regulaénich T-bun€k a Th17 bunék ve stievé (Bach 2018).

Bylo prokazano, Ze druhy Bifidobacterium negativné koreluji s hladinami
prozanétlivych a protizanétlivych cytokint u lidi s RS, coZ naznacuje, Ze modulace
Bifidobacterium muze byt potencidlnim cilem pro sniZeni zanétlivé reakce (Socata
et al. 2021). Studie mikrobiomu u lidi s RS ukazuji na sniZené mnozstvi bakterii,

které podporuji imunoregulacni procesy, a naopak zvySen¢ mnozstvi bakterii, které
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podporuji prozanétlivé reakce. To naznacuje, ze stievni mikrobiota hraje
vyznamnou roli v projevech RS a mutze byt ovlivnitelnd dietnimi intervencemi.
K potvrzeni této hypotézy jsou vSak nutné dalSi studie zaméfené na cilené

intervence do mikrobioty.

Mezi klicové otazky, které zastavaji ve vyzkumu mikrobiomu nezodpovézeny,
patii uréeni piresné definice ,normdlniho*“ mikrobiomu (Lambrecht 2017)
a identifikace mechanism, skrze které mikrobiom ovliviiuje lokalni i systémovy

imunitni a metabolicky stav hostitele.
VyZiva

Strategie ovlivnéni vyvoje a pribéhu RS pomoci vyzivy je dlouhodobé
zkoumana jak lidmi s RS, tak Iékati (Havrdova 2013). Studie naznacuji, Ze nizky
pfijem probiotik v souvislosti se zvySenou konzumaci zdpadni stravy koreluje
s rostoucim vyskytem zanétlivych onemocnéni, obezity, metabolického syndromu,
uzkosti a stresu. Prestoze ne vZdy mohou probiotika predvidatelné meénit slozeni
sttevni mikroflory, existuji studie o jejich pozitivnim vlivu na fyziologii mozku,
snizovani stresové reaktivity a zkosti, stejné jako o podpoie zmén v u¢innosti

hipokampalnich synapsi (Socata et al. 2021).

Klinické a experimentalni diikkazy nasvéd¢uji tomu, Ze vyvazena strava a zdravy
zivotni styl mohou zlepsit klinické parametry a kvalitu zivota lidi s RS, pfi¢emz
tyto faktory mohou ovlivnit 1 aktivitu stfevni mikroflory a vaskularni patologii.
Ptesna doporuceni tykajici se specifického dietniho planu pro RS vSak zatim chybi
(Stoiloudis et al. 2022). Studie naznacuji, Ze konzumace sttedomoiské stravy mize
vyrazn¢ snizit vyskyt neurodegenerativnich poruch a polynenasycené mastné

kyseliny mohou chrénit sttevni mikrobiotu pfed zménami (Socala et al. 2021).
Hygienicka hypotéza

Studie (Wendel-Haga 2017; Correale et al. 2017) zdaraziuji dlouhodobou
hypotézu, ze jedinci vystaveni vysokym hygienickym standardim v détstvi maji
zvySené riziko vzniku RS, ackoli konkrétni faktory nebyly jednoznacné
identifikovany. Hygienickd hypotéza piedpoklada, Ze nedostatecnd expozice
mikrobidlnim produktim v pfili§ "Cistém" prostfedi mtize vést k dysregulaci

imunitniho systému a vysokému vyskytu imunitné zprostfedkovanych onemocnéni.
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Provedené studie naznacuji, ze chronicka nedostate¢nd expozice mikrobidlnim
molekulam miize podporovat nadmérné reaktivni vrozené imunitni odpovéedi

(Schuijs et al. 2015; Stein et al. 2016; Vatanen et al. 2016).

Ustiedni hypotézou studie (Wasko et al. 2020) bylo, Ze mikrobiom u lidi s RS
poskytuje "defektni prostiedi", které nezajistuje adekvatni mnozstvi bakterialnich
produktt tolerujicich TLR2. Tento defektni mikrobiom muze vést k dysregulaci
systétmovych imunitnich odpovédi TLR2, které jsou klicové pro zanétlivé
a remyelinizacni aspekty RS. Tato hypotéza pravdépodobné vysvétluje geografické
rozdily v prevalenci autoimunitnich onemocnéni, které se projevuji u migrant
migrujicich z nizko do vysoko prevalentni oblasti v zavislosti na v€ku pfi migraci

(Bach 2018).
Expozice toxinim

Expozice toxickym latkdm je spojovana se zvySenym rizikem RS u dospélych
(Barragan-Martinez et al. 2012) i u déti (Graves et al. 2017). Studie Graves et al.
(2017) ukazala, Ze expozice pesticidim v domacnosti v prenatdlnim obdobi byla
spojena se zvySenym vyskytem RS u déti, a dalsi vyzkumy naznacuji, Ze expozice
pesticidil a rodenticidiim v détstvi mtize byt také vyznamnym faktorem. Ekologické
studie vjizni Spanélsku potvrdily souvislost mezi expozici zemédélskym
pesticidim a vyssim vyskytem RS u dospélych. Jiné studie ukazuji, ze pesticidy
a daldi toxické latky v Zivotnim prostfedi mohou pfispivat k neurodegeneraci

a zanétu nervové tkané (Parron et al. 2011).

Organicka rozpoustédla (OR) bézné pouzivana v primyslu, mohou také ménit
bunécnou proliferaci a funkce tkéni. Jejich dlouhodoba expozice milize vést
k imunitni infiltraci a zanétlivym reakcim, podobné jako u autoimunitnich
onemocnéni. OR mohou modifikovat vlastni proteiny tak, Ze jsou nespravné

identifikovany jako cizi, coZ spousti imunitni reakce a zanét tkani (Mar et al. 2018).

Studie naznacuji, ze chemické toxiny samy o sobé nemusi byt dostatecné
k vyvolani RS, ale mohou hrat kli¢ovou roli u geneticky predisponovanych jedincti
(Mar et al. 2018). De Luca et al. (2015, 2016) dale naznacuji, Ze OR mohou
vstupovat do centralni nervové soustavy skrze Cichové struktury a mohou byt

spojovana s vyskytem RS a dalSimi neurologickymi onemocnénimi.
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Vyzkumy a metaanalyzy potvrzuji, Ze expozice témto latkdm mulze byt
rizikovym faktorem pro autoimunitni onemocnéni, a podporuji hypotézu, ze cesta
z nosu do mozku prostiednictvim Cichovych struktur maze hrat roli v patogenezi

RS a dalSich neurodegenerativnich chorob (Doty 2008).

Podobn¢ se anosmie miize objevit v ranych stadiich RS, vySe uvedenad zjisténi
ohledné ¢ichového bulbu a traktu mohou tento symptomaticky jev nejen objasnit,
ale také rozSifit naSe pochopeni souvislosti mezi chronickou sinusitidou,

nachylnosti k RS, rizikem relapsti a demografickymi faktory.
Vliv modrého svétla a nekvalitniho spanku

Cirkadianni rytmus reguluje 24hodinovy cyklus télesnych funkei, vcetné
spanku, metabolickych procesii a imunitnich reakei u vSech Zivych organismil
vcetné lidi, my$i a bakterii. Moderni Zivotni styl s sebou nese mnoho faktori, které
narusuji cirkadianni rytmus, jako je prace na smény a jet lag. Tyto faktory jsou
spojovany s  metabolickymi, psychiatrickymi a neurodegenerativnimi
onemocnénimi, a v posledni dobé se zkouma jejich vliv na mikrobiom a vznik

neurodegenerativnich poruch, véetné RS (Socata et al. 2021).

Cirkadianni rytmy ovliviwyji Sirokou Skéalu fyziologickych procesii vcetné
imunity a metabolismu, a poruchy téchto rytmil jsou spojeny se zvySenym rizikem
vyskytu RS (Sutton et al. 2017). Moderni Zivotni styl s umélym osvétlenim a praci
na smény vyznamné méni pfirozeny rezim expozice svétlu a tmy, coZ mize vést
k poruchdm cirkadianniho rytmu (Steele et al. 2021; Brown et al. 2022). Tyto
poruchy jsou spojeny s ruznymi zdravotnimi  problémy, vcetné
neurodegenerativnich a kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu 2. typu

a gastrointestinalnich poruch (Brown et al. 2022; Steele et al. 2021).

Témet desetileté zkoumani ukazalo, Ze naruSené cirkadianni rytmické procesy
hraji roli 1 v autoimunitnich onemocnénich, véetné RS (Xiang et al. 2021). Studie
ukazuji, Ze u lidi pracujicich na smény je zvySené riziko vzniku RS, coz mize byt
spojeno s niz§imi hladinami melatoninu, hormonu regulovaného cirkadidnnim
rytmem (Sutton et al. 2017). Dysregulace cirkadidnnich rytmi muize vést
k nadmérné produkci zadnétlivych cytokinil, coz je charakteristické pro autoimunitni

onemocnéni jako je RS (Xiang et al. 2021).
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Naruseni cirkadianniho rytmu mtize mit exogenni nebo endogenni ptivod. Tyto
poruchy maji za nasledek nerestruktivni spanek, nadmérnou ospalost, potize
s usinanim a/nebo potize s udrzenim spanku a mohou negativné ovlivnit zdravi

jedince (Auger et al. 2015).
Kovy

DalSim aspektem piispivajicim k rliznym patofyziologickym mechanismim
spojenym s neurodegenerativnimi onemocnénimi, véetné roztrousené sklerdzy,
jsou kovy (Mezzaroba et al. 2019). Vysoké hladiny médi (Cu), manganu (Mn)
azeleza (Fe), a naopak nizké hladiny zinku (Zn), jsou spojeny s aktivaci
zanétlivych, oxida¢nich a nitrosativnich stresovych odpovédi, coz vede
k neurodegeneraci. Tento proces zahrnuje interakce kovl s proteiny, tvorbu
proteinovych agregatl a naruSeni mitochondridlni funkce, coz ptispiva k bunécné
smrti prostiednictvim apoptdzy a/nebo nekrotickych mechanismi (Mezzaroba et al.

2019).

U RS jsou zaznamenany zvySené hladiny Zeleza v mozkovych oblastech jako je
thalamus a striatum, coZ je pravdépodobné disledek zanétlivych procesi
narusujicich hematoencefalickou bariéru a pfitahuyjicich Zelezem bohaté
makrofagy. Porozuméni specifickym mechanismiim, jak kovy modifikuji redoxni
homeostazu, je klicové pro pochopeni patofyziologie RS a nabizi nové moznosti

pro prevenci a 1é¢bu téchto autoimunitnich onemocnéni (Mezzaroba et al. 2019).

RozliSeni vlivu riiznych environmentédlnich faktor, jako jsou infekce,
geografické podminky, expozice toxickym latkdm (vcetné koufeni) a strava, je
obtizné. V soucasnosti se vyznamna pozornost vénuje faktoriim prostredi a jejich
roli pfi vzniku alergickych a autoimunitnich onemocnénich ¢astona zékladé dvou
hlavnich paradigmat: 1) "hygienické hypotézy" a 2) ulohy mikrobiomu, které jsou
klicové pro pochopeni téchto imunitné zprostiedkovanych onemocnéni (Wasko et

al. 2020).

Dysregulace cirkadidnniho rytmu a mikrobiomu maji komplexni obousmérné
vztahy, které pfes aktivaci imunitniho systému a zanétu mohou hrat roli
v patogenezi neurodegenerativnich onemocnéni, vcetné roztrousené sklerozy

(Socata et al. 2021).
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2.1.4 Typy prubéhu RS

RS je onemocnéni velmi variabilni. Lze pozorovat prubéh zcela
asymptomaticky, benigni s minimalnim neurologickym ndlezem po desetiletich
prubéhu, ale také maligni srychlou invalidizaci ¢i zivot ohrozujicimi stavy.
Prestoze se v minulosti predpovidalo, Ze senzitivni obtize a optickd neuritida
v pocatecni fazi signalizuji z dlouhodobého hlediska mirnéjsi prabeh, nelze urcité
progndzu podle inicidlniho prubéhu. Naopak ale nepochybné horsi progndzu maji
mozeckové a motorické obtize na pocatku onemocnéni. Velkou roli také hraje veék
v dob¢ pocate¢nich piiznaki (Havrdova 2013).

V roce 2013 bylo modifikovéano rozdé¢leni z roku 1996. Onemocnéni se déli do

dvou typt a ty pak na dalsi podtypy.

A Relaps — remitentni forma onemocnéni (aktivni x neaktivni)

Tato forma postihuje cca 80 % lidi s RS (Wasko et al. 2020) a je pro ni
charakteristické stifidani atak a remisi nemoci s nahlym zhorSenim symptomii.
Spadé sem i klinicky izolovany syndrom (jednoznac¢ny klinicky syndrom jako je
napt. optickd neuritida, dysfunkce mozkového kmene nebo mozecku, castecna
myelitida). Klinicky izolovany syndrom muiZe byt aktivni nebo neaktivni. Aby byl
klasifikovan jako aktivni, musi nasledovat klinicky nebo radiologicky ptiznak

(Lublin 2014).

A Progresivni forma onemocnéni

Do této kategorie byla zafazena primarné i1 sekundarné progresivni forma
onemocnéni.

Pri m8r nD pormag pogsaa jakoprogresivni nardstani disability hned
od pocatku onemocnéni, postihuje cca 15% ptipada (Wasko et al. 2020).
Sekund8r nD pr preghizevsuto Yazi staléhb Zharsovéani priznakt po
pocatecni relaps-remitentni fazi. Dale se rozliSuji 4 faze — aktivni s progresi, aktivni
bez progrese, neaktivni s progresi a neaktivni bez progrese (stabilizovana nemoc).
Za aktivni nemoc je povazovano klinické zhorSeni ptiznaki (akutni nebo subakutni
epizody, nové nebo zvysujici se neurologické dysfunkce nasledované celkovym
nebo CasteCnym zotavenim, bez horecek, infekce nebo zndmek pseudorelapsu)
a/nebo zvySeni poctu 1ézi popsanych na MRI. Progrese je zde hodnocena klinickym

vysetienim minimalné jednou ro¢né (Lublin 2014).
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2.1.5 Klinické priznaky RS

Roztrousena skler6za (RS) se projevuje Sirokym spektrem ptiznaka, které
odrazeji rozsah a lokalizaci zanétlivych lozisek v centralnim nervovém systému.
Mezi prvni ptiznaky Casto patii poruchy ¢&iti, které se projevuji jako hypestezie,
hyperestezie nebo parestezie, vétSinou asymetricky. Tyto projevy mohou zahrnovat
brnéni v koncetindch nebo pocit stazeni kolem trupu a maji tendenci ke spontanni
regresi, coz Casto vede k jejich podcenovani jak pacienty, tak lékati. Opticka
neuritida, postihujici jeden nebo oba zrakové nervy, a projevujici se zhorSenim
zraku, které mlize kolisat od zamlzeni az po kompletni ztratu zraku. Specifickym
ptiznakem pro RS je Uhthoffiiv fenomén, kdy pii stresu nebo tnavé dochdzi
k prechodnému zhorseni zraku. Ne vzdy se klinické projevy objevuji, jsou-li napf.
loziska umisténa v okoli mozkovych komor, mohou byt bez klinickych projevi.
Ptitomnost specifickych projevii, jako jsou poruchy ¢iti, optické neuritida, poruchy
okulomotoriky nebo poruchy d&ichu, ¢asto napoméaha rychlé diagnostice RS
(Havrdova 2013; DeLuca et al. 2015; Sladkova 2015).

Jednim z cCasto piehlizenych, ale vyznamnych ptfiznakd RS je porucha ¢ichu,
ktera je spojena s demyelinizaci ¢ichového bulbu a traktu. Tato demyelinizace je
Castd a rozsahla, coz potvrzuje i studie (DeLuca et al. 2015). Neuralgie trigeminu,
projevujici se Slehavou bolesti v obliceji, je Castym epizodickym piiznakem.
Mozec¢kové priznaky, jako ataxie a cerebelarni dysartrie, jsou zdvazné a rezistentni
k 1é¢be. Nespecifické ptiznaky RS zahrnuji vertigo, sfinkterové potiZe a sexualni
dysfunkce, které vyrazné zhoriuji kvalitu Zivota pacientt. Unava postihuje az
85 % lidi s RS, coZz vede k omezeni dennich aktivit a invalidité. Depresivni
poruchy a kognitivni dysfunkce se objevuji u vyznamného poctu lidi s RS. Bolest
je dalSim cCastym symptomem, vyvolana spasticitou, muskuloskeletalnimi
problémy nebo bolestivymi paresteziemi. Parézy, Casto spojené se spasticitou,
zpiisobuji motorické problémy a vyrazné omezuji funkéni kapacitu lidi s RS
zejména v kombinaci s chronickou tinavou a depresi (Havrdova 2013; Sladkova
2015).

Tato prace se zabyva poruchami mobility u lidi s RS, se zvlastnim zamétenim
na poruchy rovnovahy a chiize. Tyto specifické problémy vyrazné ovliviiuji kvalitu

zivota a funk¢ni schopnosti lidi s RS, a proto jim je vénovana zvlastni pozornost

24



v samostatnych podkapitolach. Kapitola analyzuje mechanismy vzniku téchto
poruch, jejich klinické projevy, moznosti terapeutickych intervenci a poskytuje
piehled soucasného stavu poznani. Timto zplsobem se snazi piispét k lepSimu

porozumeéni a efektivnéjsi 16cbe téchto zasadnich komplikaci spojenych s RS.
2.2 Poruchy mobility

Omezeni mobility u lidi s RS jsou charakterizovana nejen vysokou prevalenci,
ale také jejich komplexnosti viz obrazek 1.

Kli¢ovym faktorem této komplexnosti jsou neurologicka postizeni, jako jsou
ztrata motorické kontroly, poruchy rovnovahy, spasticita a ztrata smyslu,
vyplyvajici z aktivity onemocnéni. Jednotlivé dysfunkce se cCasto kombinuji

a vytvareji synergicky efekt.
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Napftiklad kognitivni problémy mohou zhorSovat motoricky podminéné
odchylky chiize tim, ze omezuji kompenzacni strategie. SniZena pohyblivost muze
také zhorSovat pfiznaky RS, jako je zvySena unava €i sniZzeny rozsah pohybu,
a dokonce ovlivilovat pribéh onemocnéni, napiiklad zvySenim frekvence
exacerbaci v disledku castych infekci mocovych cest. Mobilitu déale ovliviiuji
komorbidity, které mohou byt nepifimo souvisejici s RS (napt. muskuloskeletalni

problémy ¢i snizena respiraéni funkce) nebo na RS nezdvislé (napf.
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kardiovaskularni onemocnéni). Naopak snizend pohyblivost miize zvySovat riziko

dalsich komorbidit, jako je obezita ¢i osteopordza (Bethoux, 2011).

V kontextu této prace je pohybové postizeni definovano jako porucha mobility,
ktera se projevuje snizenou rychlosti chlize, snizenou vytrvalosti pii chiizi a/nebo

zhorSenou posturalni stabilitou pfi chiizi ¢i stani.

A Poruchy rovnovihy

Dostupné dikazy ukazuji, Ze 1lidé s RS vykazuji horsi kontrolu rovnovéhy nez
zdravi jedinci, 1 kdyZ u nich nejsou patrné zjevné klinické ptiznaky. Tyto problémy
se vyskytuji u 75 % osob s RS a vyrazné omezuji jejich schopnost vykonavat
kazdodenni ¢innosti (Cattaneo et al. 2002). Staticka rovnovaha zahrnuje schopnost
dynamicka rovnovaha zahrnuje schopnost udrzet stabilitu pii prenaseni vahy, pfi
zménach opérné zakladny jako je pohyb nebo zména pozice t€la (Dunsky et al.
2017).

Analyzy provedené pomoci silové ploSiny ukazuji, Ze 1idé s RS projevuji vétsi
oscilace v bo¢ni a sagitalni rovin€ ve srovnani se zdravymi jedinci. U jedinct s RS,
ktefi vykazuji vétsi vychyleni od stfedu beéhem statistickych testli rovnovéhy, je
zaznamenano vyssi riziko padi. Kromé toho, tito lidé ¢asto reaguji opozdéné na
posturalni poruchy a maji snizenou schopnost pohybovat se smérem k hranicim
vlastni stability (Cameron 2010). Vyzkum provedeny Sosnoff et al. (2011) ukézal,
ze lidé Kklasifikovani jako ,padajici vykazuji vétSi rychlost vychyleni
v mediolaterdlnich a anteroposteriornich rovinach, stejné jako celkové vyssi
amplitudu vychyleni ve srovnani s jedinci, ktefi neprojevuji tendenci k padam. Tyto
poruchy u lidi s RS pravdépodobné prispivaji k castéjSim padim a souviseji
s redukovanou rychlosti chiize, krat$i délkou kroku, niz$i kadenci a omezenym
rozsahem pohybu kloubti. Tato pozorovani byla zdokumentovana v fad¢ studii
zabyvajicich se chlizi u lidi s RS a jsou spojena s negativnimi disledky, jako jsou
pady a strach z pada (Cattaneo et al. 2012; Nilsagérd et al. 2015), poruchy chlize
(Comber et al. 2018) a omezeni aktivity (Cattaneo et al. 2017; Comber et al. 2017).
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Vzhledem k tomu, Ze poruchy rovnovahy maji tak vyznamny dopad na
kazdodenni zivot lidi s RS, je klicové zaméfit rehabilitacnich intervence na cilené
zlepsenti jejich schopnosti udrzovat rovnovahu.

V posledni dobé se védeckd komunita stile vice zajimd o hodnoceni
a zdokonalovani metod rehabilitace, které by mohly efektivnéji pomoci této
populaci. ZlepSeni rovnovadhy muze vyznamné prispét k redukci rizika padi
a zvyseni celkové kvality zivota lidi s RS, zvlasté kdyz farmakologické moznosti

pro zpomaleni progrese invalidity nedostacuji.
A Porucha chiize

Castym a vyrazné omezujicim problémem RS je porucha chiize. V prizkumu
zahrnujicim 436 lidi s RS uvedlo 45 % z nich poruchy hybnosti jiz béhem prvniho
mésice po stanoveni diagnozy, a témet 90 % se s nimi setkalo béhem deseti let od
diagnozy RS (Baird et al. 2018).

Abnormality chtize u lidi s RS vykazuji vyrazné rozdily podle stupné postizeni
centrdlniho nervového systému. Systematicky piehled Coca-Tapia et al. (2021)
identifikuje nékolik typickych abnormalit ve vzorcich chiize, které byly
zaznamenany v ruznych stadiich onemocnéni. U jedinct s miniméalnim postizenim
RS byla prokazana sniZzena rychlost chiize, krats$i kroky a prodlouZené intervaly
dvoji opory. S nartstajicim stupném postizeni (vy$Sim skore EDSS) dochazi
k dalS$im zméndm, jako je niz8i rychlost chiize, Sir§i kroky, snizeni thlu dorziflexe
kotniku a propulzni sily.

Pfi neurologickych onemocnénich, vcetné RS, je Casto pozorovano nahrazeni
stabilizace kolenniho kloubu za kolenni zamek (rekurvace, hyperextenze,
»zalomeni®), ktery je realizovan flexory kolene pfi rekurvaci v kolennim kloubu.
Toto postaveni kolenniho kloubu je spojeno s negativnimi dopady na posturalni
1 lokomoc¢ni funkce a vede k pfetiZzeni a naslednému poskozeni kolenniho kloubu
(Rasova 2007).

Navzdory témto poznatklim jsou abnormality chize u lidi s RS stile
nedostate¢né charakterizovany a typicky vzorec chiize u RS dosud nebyl podrobné
popsan, na rozdil od jinych neurologickych onemocnéni, jako je Parkinsonova

choroba nebo cévni mozkova ptihoda (Coca-Tapia et al. 2021).
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U lidi s RS je obtizné homogenizovat abnormality chiize a definovat
standardizovany atypicky vzor, nebot se lisi podle lokace poskozeni a stupné
postizeni. Pfehled studii Tapia et al. (2021) ukazuje, ze spolecnym znakem jsou
poruchy prostorové-Casovych parametri chlize, pfedevsim snizena rychlost a délka
kroku. Typické jsou i specifické abnormality v kloubech: sniZzend extenze
v kyc¢elnim kloubu ve stojné fazi, snizena flexe v kolennim kloubu ve Svihové fazi
a rovné¢z snizena dorzalni flexe v hlezennim kloubu pfi inicializaci kontaktu
a omezena plantarni flexe hlezenniho kloubu pfi odlepovani prstii pred Svihovou
fazi. Podle Severini et al. (2017) mohou omezeni pohybu v kycelnim, kolennim
a hlezennim kloubu vést k inklinaci panve a jeji elevaci béhem chiize, coz miize
fungovat jako kompenzace za omezeny pohyb v kloubech. Tento vzor inklinace
panve pravdépodobné koreluje s progresi RS, jelikoZ u jedinch s mirnym
postizenim RS nebyl pozorovan (Morel et al. 2017).

Vétsi dopad na chiizi, projevujici se pomalejsi rychlosti chiize a delsi fazi dvojité
opory, je zaznamenan u lidi s RS s pfiznaky spojenymi se spasticitou. Naopak
u jedinct s postizenim mozecku se objevuje zvétSena baze kroku a vzorec chiize je
celkové mén¢ asymetricky nez u osob s obtizemi spojenymi se spasticitou (Coca-
Tapia et al. 2021).

Z dostupnych studii tykajicich se rizika padi u lidi s RS nevyplyvaji jednoznacné
zavéry. Predpoklada se, ze pravdépodobnost padu je pfedevsim spojena s mirou
postizeni a pfipadnym zrakovym postizenim. Studie u lidi s lehkym postizenim
(EDSS <2) nenalezly vyznamné rozdily ve srovnani s kontrolni skupinou zdravych
jedincti (Morel et al. 2017). Naopak vyzkum provadény Severini et al. (2017), ktery
rozdélil ucastniky do skupiny s lehkym, stiedné tézkym a tézkym postizenim,
zaznamenal u skupiny s lehkym postizenim zhorSeni rychlosti a délky kroku.

V ostatnich studiich vykazuji ucastnici se stfedné té€Zkym postiZzenim zvySenou
asymetrii parametra chiize s progresi onemocnéni. Nicmén¢, neni specifikovano pii
jakém skore EDSS k této zmén¢ dochézi, coz miiZze opét naznacovat, ze zmeny ve
vzorci chlize nevznikaji v nejranéj$i fazi onemocnéni, ale spiSe se zhorSuji se
stoupajicim stupném postizeni (Coca-Tapia et al. 2021).

Ptistroje, jako napf. trojrozmérna kinematické analyza GAITRite a zpétna vazba

lidi s RS, dokézou identifikovat poruchy chiize i u jedinct s nizkou rovni postizeni
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podle EDSS a v ranych stadiich onemocnéni. Navic byl vyvinut soubor tabulek
oc¢ekavané miry postizeni, ktery vyuziva udaje z registru Severoamerického vyboru
pro vyzkum RS k predpovedi zavaznosti postizeni. Podle téchto tabulek mize mit
az 50 % jedincti s RS jiz pfi ndstupu onemocnéni alespoit mirné poruchy chiize
a 15 % muze potiebovat né¢jakou formu asistence pii chtizi (Wingerchuk 2014).
Problém s chiizi je velmi Casto manifestovan syndromem padajici Spicky
(v anglosaské literatufe se pouziva termin foot drop, ktery je nadale v praci

pouzivan).

A Foot drop (syndrom padajici $pic¢ky)

Foot drop je stav, kdy ztrata motorické kontroly znemoziuje adekvatni dorzalni
flexi chodidla béhem Svihové faze chlize. Dorzalni flexory nejen vytvareji sily
pottebné ke zvedani prstli nohou smérem nahoru, ale také funguji jako antagonisté
plantarnich flexort, ¢imz se vzajemné vyvazuji a predchazi kontrakturdm. Dorzalni
flexe nohy zajist'uje dostateCnou svétlou vysku a spravné naslapovani od paty ke
Spicce, coZ je nezbytné pro stabilni chiizi. U lidi s RS se po tnavé vyvolané chiizi
snizuje uhel dorziflexe kotniku pfi pocate€nim kontaktu s podlozkou. ZvySena
absorpce energie v ky¢li, koleni a kotniku naznacuje neefektivitu chiize, coz mize
prispivat k vy$s§i mife inavy a ndmahy (McLoughlin et al. 2016). Pokud prsty na
nohou nemohou byt dostate¢n¢ zvednuty, miize osoba tahnout prsty po zemi, coz
zvySuje riziko zakopnuti a padu, dvé nejcastéjsi priciny zadvaznych zranéni u lidi
s RS (Byrnes-Blanco et al. 2023; Matsuda et al. 2011).

Aby se predeslo tahani prsti po zemi a zakopavani, jsou lidé s RS nuceni
vyuzivat kompenzacni strategie, jako je seSikmeni panve, vysoky krok (zvedani
kolena vyse nez obvykle, jako kdyz se jde do schodi), pohyby kycle (tzv. hip
hiking —naklanéni do strany a zvedani kycle jako pfi snaze o rozkroceni), a abdukce
kycelniho kloubu s cirkumdukei. Tyto strategie sice kratkodobé pomahaji udrzovat
rovnovahu a zabranuji zakopnutim a padim, ale ve vysledku vedou k nékolika
negativnim disledkim. Mezi tyto disledky patfi zvySend unava, nestabilita
a funk¢ni zietézeni problémi po celém téle, coz nakonec muze vést k nezddoucim
padim. Dlouhodobé pouzivani kompenzacnich strategii mulze také zplsobit
strukturalni poSkozeni, vedouci k degeneraci svalt a kloubti dolnich koncetin a tyto

zmény se mohou projevit i na svalech a kloubech trupu.
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Syndrom padajici Spic¢ky predstavuje jeden z prvnich symptomi RS, ktery miize
byt ptehlédnut 1ékafem nebo nerozpoznan nemocnym. Problémy s chiizi se mohou
zhors$it pfi tnavé béhem dlouhodobé chlize. Mnoho studii zdaraznuje vyznamny
vliv foot drop na efektivitu a bezpecnost chiize (Coote et al. 2013). Pady byly
zaznamenany u 50 % lidi s RS, pfi¢emz opakované pady se vyskytly u 28 % téch,
ktefi pouzivali kompenzacni pomiicku. Snizend schopnost chiize je ptimo spojena
s nizsi urovni fyzické aktivity (Pau et al. 2021), coz ovlivituje schopnost provadét

bézné denni ¢innosti a pracovni povinnosti (Gulick 2006; Peterson et al. 2007).

2.2.1 Vnimani poruch mobility lidmi s RS

Postizeni pohyblivosti je jednim z nejrozSifencjSich a nejvyznamnéjSich
disledkt RS. Vysledky z priizkumu 436 nemocnych RS ukazaly, Ze téméft polovina
z nich (45 %) udavala potize s mobilitou do jednoho mésice od stanoveni diagndzy,
a témef vSichni nemocni RS (93 %) tyto problémy uvadéli do deseti let. Tii Ctvrtiny
respondentll povazovali poruchy mobility za vyznamny problém a dvé tfetiny
uvadely, ze tyto potize prispely ke ztraté jejich vydélku. Potize s pohyblivosti byly
shodné uvadény napti¢ vSemi vékovymi skupinami, s vétsi zavaznosti u muzi nez
u zen. Byly pozorovany geografické rozdily, zejména v typu zdravotnického
pracovnika, s nimZ byly problémy diskutovany, v prevalenci ptiznakli mobility
a v nabizenych moznostech 1é¢by. Tato zjisténi podporuji ptedchozi studie
o dopadu potizi s mobilitou na kvalitu Zivota lidi s RS a poukazuji na rozdily mezi
vnimanim zdravotnikli a osob s RS, zejména pokud jde o zdvaznost poruch mobility
a moznosti 1é¢by (Baird et al. 2018).
nez zrak, mysleni, pamét’ nebo fe€, protoZe jim umoziuje udrzet si nezavislost
(Heesen et al. 2008). Ztrata mobility je pro né¢ omezujici, naro¢na a frustrujici, coz
zdiraznuje potiebu dlouhodobych feSeni a novych ¢i lepSich terapeutickych
moznosti (Van Asch 2011). Problémy s mobilitou jsou zdrojem frustrace nejen pro
osoby s RS, ale také pro jejich rodiny a poskytovatele zdravotni péce kvili
progresivni povaze, heterogenité a nepredvidatelnosti této nemoci (Bethoux, 2011).
Postizeni chlize vyznamné pfispiva k celkové zatézi RS, coz potvrzuji i studie
a prehledy, které ukazuji, ze omezeni pohyblivosti vyrazné ovliviiuje Zivot nejen

samotnych pacientt, ale také jejich pecovatelil i celé spolecnosti (Baird et al. 2018).
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2.2.2 Socioekonomické aspekty poruch mobility

Ztrata pohyblivosti prokazateln¢ vyrazné ovliviluje zaméstnanost, pfiCemz se
zvySujici se mirou postizeni (méfenou pomoci EDSS) se zvySuje i mira
nezaméstnanosti (Pike et al. 2012). Australska studie (Dorstyn et al. 2019) ukézala,
ze lidé s RS maji vyrazné niz8$i miru Gcasti na trhu prace ve srovnani s jinymi
skupinami s chronickym onemocnénim, jako je napt. cévni mozkova piihoda, a to
1 presto, ze Casto uvadéji profesni historii a touhu vratit se do prace. Ackoli byly
demografické faktory (napt. Zenské pohlavi a vyssi veék) a faktory souvisejici
s onemocnénim (napf. progresivni pribéh onemocnéni a neurokognitivni
symptomy) b&zné zkoumdny a prokdzaly svij vliv na stabilitu zamé&stnanosti,
vysvétluji miru nezaméstnanosti pouze ¢asteéné. Predpoklada se, ze rozhodujici roli
v udrzeni zamé&stnani této skupiny hraji psychologické faktory. Dostupné diikazy
jsou vSak rozporuplné a nejednoznacné.

Kvalitativni studie provedend Coyne et al. (2015) zkoumala divody, pro¢ lidé
s RS zkracuji pracovni dobu, méni pracovni pozici nebo uplné¢ opoustéji
zaméstnani. Respondenti uvadéli fyzické 1 kognitivni pfiznaky, které ovliviiuji
jejich rozhodovani, nezavisle na povolani. Hlavnim diivodem pro zkraceni pracovni
doby nebo ukonceni prace byla tinava, ¢asto kombinovana s dal§imi problémy, jako
jsou kognitivni poruchy, svalova slabost, zrakové obtize a dalsi.

Tato zjisténi podporuje 1 studie Simmons et al. (2010), ktera ukazuje, ze vétSina
lidi s RS uvadi unavu jako hlavni divod pro opusténi zaméstnani. Dalsim dalezitym
faktorem jsou problémy s mobilitou, obtize pfi pracich vyzadujicich pohyb rukou
a pazi, stejn¢ jako kognitivni deficity. Respondenti v této studii casto uvadéli, Ze
zvysena Unava vyznamné prispiva ke zhorSeni jejich symptomatickych projevi,
veetné ztraty obratnosti, horSich kognitivnich funkci a rozmazaného vidéni.

Interakce téchto faktori je znazornéna na obrazku 2.

31



/ Projevy RS \

Unava

s ™

SUNEIPS rozvoj psychickych
Mobilita | Ukoncenizkraceni |\ {onei50 snorseni kvality

\ pracovniho uvazku ; =

L4 / zZivota

Kognitivni funkce

Obr 8Rikopojen2 projevifa RBD@E ijveojti ch dopady

Odchod ze zaméstnani miize byt pro ¢loveéka s RS prospésny, pokud pracovni
naroky zhorsSuji jeho stres, coz miize pozitivné ovlivnit jeho emoc¢ni zdravi. Naopak,
pokud je osoba s RS nucena ukoncit zaméstnani kvili nemoci, mize to vést ke
zhorSeni pocitit deprese a nizké sebelcty, coz muze mit hluboké a negativni
psychologické diisledky (Neath et al. 2007; Messmer Uccelli et al. 2009; Coyne et
al. 2015).

Udaje z dotaznikd od 22 864 G&astnikii naznauji, Ze zaméstnané osoby, bez
ohledu na plny ¢i ¢aste¢ny tivazek, vykazuji vySsi hodnoceni kvality Zivota a nizsi
uroven zavaznosti pfiznakll deprese ve srovnani s nezaméstnanymi vrstevniky.
Zamg¢stnani respondenti uvadéli vyznamné vyssi kvalitu zivota a lepsi naladu, méné
obtiZi spojenych s praci a RS. Také Castéji vyuzivali strategie zvladani specifickych
stresortl. Tato data podporuji pozitivni vedlejsi efekty udrZzeni zaméstnani u lidi
s RS (Dorstyn et al. 2019). Dale, longitudinalni data rovnéZz potvrzuji, ze efektivni
zvladani symptomi vyrazné ptispiva k uspéSnému zameéstnani (Simmons et al.

2010).
2.3 Moznosti ovlivnéni poruch mobility a prevence jejich progrese

2.3.1 Farmakologicka terapie

Léky modifikujici onemocnéni (DMD) jsou hlavnim prostiedkem [éCby
roztrousené sklerdzy (RS), snizuji pocet relapst, zavaznost onemocnéni, zmiriiuji
rozvoj novych 1ézi v CNS a zpomaluji dlouhodobou progresi (Wingerchuk 2014).

Dtikazy o jejich uc¢innosti pifi zvraceni pohybového postizeni jsou vSak omezené,
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jelikoz DMD se zaméfuji na imunitni buiiky a signdlni proteiny, nikoli na
fyziologické aspekty postizeni. Nov¢jsi pfistupy se soustfedi na cilenou 1écbu
jednotlivych symptoma (Bandari et al. 2012), pficemz Dalfampridin piedstavuje
nejlépe charakterizovanou farmakologickou latku, ktera byla vyvinuta za celem
specifického cileni na mobilitu, poruchy hybnosti a zlepSeni schopnosti chiize u RS.
Jedna se v sou¢asné dobé o jediny 18k, ktery Utad pro kontrolu potravin a 1&&iv
(FDA) schvalil jako farmakologickou 1écbu pro zlepSeni chlize u osob s RS (Baird
et al. 2018).

Dalfampyridin

Dalfampridin s prodlouzenym uvoliiovanim (D-ER) je blokator draslikovych
kanalt, ktery mize vyznamné zvysit rychlost chlize, ale pouze u osob, které na n¢j
reaguji (Blight et al. 2014). Funguje tak, ze zlepSuje nervové vedeni blokovanim
napétové zavislych draslikovych kanali v demyelinizovanych nervovych
vlaknech, coz posiluje akéni potencial a uvoliiovani neurotransmiterii. Ne vSichni
lidé s RS vSak na D-ER reaguji, coZ miZe byt zplisobeno absenci neuropatologie
v jejich nervech (Baird et al. 2018). DMD zlstdvaji standardem v terapii RS,
zamétuji se na sniZeni zanétlivé aktivity a oddéaleni invalidity, ale nefesi specificky
symptomy. Proto se klade stale vétsi diiraz na integrovanou 1écbu ptiznaku, veetné
poruch chiize, kde kli¢ovou roli hraji nefarmakologické pfistupy, jako je
fyzioterapie a pouzivani fady asistencnich pomticek (Blight et al. 2014). Tyto
pristupy jsou obzvlasté dilezité, protoze farmakologicka 1é¢ba jako D-ER nepiisobi
u vSech lidi s RS stejné (Dalgas 2014), proto je mezi lidmi s RS o nefarmakologické
piistupy velky zdjem (Motl 2017). Je nutné zdlraznit, Ze ptiznaky ptispivajici
k postizeni chlize, jako svalova slabost, spasticita, kardiorespiracni dekondice
a inava, nejsou vzdy efektivné léCitelné farmakologicky (Dalgas 2014; Kesselring

2005).
2.3.2 Nefarmakologicka terapie

Navzdory pokroc€ilé 1écbé, kterd miize zmirnit aktivitu a progresi RS a do jisté
miry 1 zmirnit obtiZe, je stile potfeba komplexnich rehabilita¢nich intervenci ke
sniZeni nasledki a ptiznakii onemocnéni na osobni aktivity a socidlni participaci,

aby bylo dosazeno co nejvyssi nezévislosti a co nejlepsi kvality zivota lidi s RS.
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Vzhledem k chronické a progresivni povaze RS se Uroven postizeni lidi s RS
v pribehu ¢asu méni, coz vyzaduje rizné rehabilitaéni cile. RS je komplexni
onemocnéni, vyzadujici dlouhodobé fizeni zamétené na udrzeni co nejvyssi trovné
fungovani, nezavislosti a kvality Zivota. Rehabilitace je povazovana za klicovou
podporujici terapii u RS a jeji intervence by mély byt zavedeny vcas pro udrzeni
funkéni kapacity a snizeni rizika ztraty dulezitych schopnosti nebo nezavislosti.
Vzhledem k postupnému selhdvani adaptacnich kompenza¢nich mechanismt
v prub¢hu onemocnéni je piinos téchto intervenci obecné vyssi v ¢asnéjsich fazich
RS (Kesselring 2005).

Reseni problémi s mobilitou u lidi s RS je slozity tkol, pfiemz rehabilitace
a pohybova aktivita jsou klicovymi prvky prevence progrese klinickych projevi
RS. V poslednich letech bylo vyzkouSeno mnoho rehabilita¢nich intervenci, které
poskytly diikazy o jejich u¢innosti. Cviceni a fyzické aktivity zlepsuji svalovou silu,
mobilitu, snizuji Gnavu a zlepSuji kvalitu zivota. DalSimi benefity je zlepSeni
kognitivnich funkci, hemodynamické aktivity a neurobiologickych procest
podporujicich neuroprotekci a neuroplasticitu, coz snizuje dlouhodobé postizeni
(Amatya et al. 2019).

Tyto metody ovliviiuji senzomotorické procesy, zlepSuji rovnovéhu a vzorce
chiize (Amatya et al. 2019) a ukézaly se jako prospésné pro zlepsSeni fungovani
a kvality Zivoty navzdory progresi RS (Momsen et al. 2022). Systematické piehledy
prokazuji silné diikazy o signifikantnim efektu cvi€eni, fyzioterapie, psychoterapie
a edukativni rehabilitace, prokazuji Gc¢inek také na unavu, zatimco dilkazy pro
medikament6zni 1écbu byly slabé (Momsen et al. 2022).

Komplexni péce o lidi s RS zahrnuje rizné intervence zaméfené na omezeni
nebo piekondni problémi s mobilitou. Onemocnéni zpisobuje fadu ptiznaki,
vcetné kognitivnich a motorickych poruch, které vyrazné ovlivituji fungovani lidi
s RS. Kvtli této variabilité by mél rehabilitaci zajiStovat multidisciplinarni tym,
ktery poskytuje koordinovany specializovany program tymem zdravotnika
z riznych obort, jako je medicina, fyzioterapie, ergoterapie, logopedie, socidlni

prace, ortotika nebo psychologie (Amatya et al. 2019).
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2.3.3 Fyzioterapeutické pFristupy

Na zéklad¢ vysledki shlukové analyzy a také s pifihlédnutim k plvodni
kategorizaci se zakladni skupina predefinovala, resp. pfejmenovala 4 kategorie
fyzioterapeutickych intervenci (Martinkova et al. 2018).

1) Trénink fyzické aktivity (fitness/vydrz/odpor)

2) Neuroproprioceptivni ,facilitace, inhibice* (14 fyzioterapeutickych
intervenci, které byly vyvinuty v 50. letech, naptf. Vojtova reflexni
lokomoce, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Bobath koncept).

3) Ziskdvani motorickych dovednosti (individualizovand vedend intervence)
kde rehabilitant je ¢im dal vice aktivni v tréninkovém procesu/motorickém
preuceni.

4) Intervence zaloZené na technologii

Pozitivni vliv vS§ech zmitiovanych fyzioterapeutickych kategorii na rtizné klinické
projevy RS byl prokazan. I kdyZ je vzhledem ke komplexnosti onemocnéni nelze
striktné vyhodnoceni jednotlivych kategorii oddélit.

V ramci nasledujiciho literarniho ptehledu a v kontextu studie, je prace zaméfena

na feSeni poruch mobility pomoci fyzioterapie.

2.3.4 Fyzioterapie zaméfena na poruchy mobility u RS

Udrzovani vzptimeného postoje a rovnovahy je slozity proces, vyzadujici souhru
vice senzomotorickych procest (zrakového, vestibularniho a proprioceptivniho),
aby byly vytvoreny koordinované pohyby udrzujici stfed téla v mezich stability
(Amatya et al. 2019).

Chtizi 1ze popsat jako plynulé stfidani krokt levé a pravé dolni koncetiny (DK),
pfi kterém dochézi k pfechodu z jedné stabilni polohy do druhé. Béhem tohoto
procesu se télo pohybuje pfes mnoho stabilnich poloh. Kli¢ovou roli zde hraje prace
a stabilita pohybu (Rasova 2007).

Rovnovaha je komplexem télesnych funkci ovlivnénych vykondvanym tkolem
a prostfedim, ve kterém je provadeén, a proto je i jeji terapie riznorodd. Zahrnuje
multisenzoricky trénink, trénink motorickych strategii, odporovy a aerobni trénink

a také metody spadajici do kategorie neuroproprioceptivni ,,facilitace, inhibice*
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(Paltamaa et al. 2012). Jednou z G¢innych metod, spadajicich do této kategorie je
Motorické  programy  aktivujici  terapie = (MPAT), kterd kombinuje
neurofyziologické poznatky s tzv. na tkol zaméfenymi postupy a jejiz efektivita
byla ovéfena v piedchozich studiich (Rasova et al. 2006; 2015). Tato terapie
podporuje aktivaci celého téla, synchronizaci svalii (kokontrakce agonistl
a antagonistll), a harmonizaci mezi posturdlnim, vzpfimovacim systémem
a systémem fazickych pohybt, coz vede k funkénimu centrovani kloubti, napiimeni
patete a aktivuje dynamickou reakci celého téla (Rasova et al. 2015). Popsana
teoretickd vychodiska aplikujeme na jednoduché tfadé modelovych situaci viz

kapitola 3.6.2.
2.3.5 Studie zabyvajici se vyuZziti fyzioterapie v 1é¢bé poruch mobility u RS
Ovlivnéni rovnovahy pomoci fyzioterapeutickych technik

V analyze vysledka 20 randomizovanych studii, které primarné¢ hodnotily efekt
intervenci zamétenych na zlepsSeni rovnovaznych schopnosti byla prokazana témet
sttedni velikost u¢inku (SMD=0,41) na rovnovahu. Tento vysledek potvrzuje
zjisténi predchozi metaanalyzy, tykajici se lidi se zdravotnim postizenim, ktera
uvadi SMD 0,55 (Gunn et al. 2015). Podrobn¢;jsi analyza téchto studii dale ukéazala,
ze minimalni klinicky vyznamné zlepSeni ve skére Berg Balance Scale (BBS)
o0 2body bylo dosaZeno pfi ambulantni terapii, jak je definovano v Gervasoni et al.
(2017) a Baert et al. (2018).

Vysledky dynamické rovnovahy métené pomoci testu Timed Up and Go (TUG)
jsou méné jednoznacné, pticemz rozdil mezi skupinami €inil pfiblizné 1,2 sekundy.
To se zda byt konzistentni zlepSeni, ptihlédneme-li k tomu, ze celkova doba trvani
testu u lidi s RS obvykle kolisa mezi 7 a 25 sekundami (Baert et al., 2018). Nicméné
variabilita méfeni byla velka, coz znemoziluje piesné stanoveni primeérného
rozdilu, a neni definovana zadnda mezni hodnota skore, ktera by jednoznacné
urcovala klinicky vyznamné zlepSeni (Corrini et al. 2023).

V ptipadech, kdy rovnovéha nebyla stanovena jako primarni vysledek, byla
zaznamenana mald velikost G¢inku a absence klinicky vyznamnych zmén. Tato
zjisténi naznacuji, Ze specificnost intervence hraje kliCovou roli pfi urcovani jeji

ucinnosti v oblasti rovnovahy. Tento fakt potvrzuje predchozi studie, ktera
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dokumentovala az pétindsobné zvySeni pravdépodobnosti klinicky vyznamného
zlepSeni v Berg Balance Scale (BBS) pii specifickych intervencich oproti
nespecifickym (Cattaneo et al. 2020). To podtrhuje vyznam specifické
a individualizované terapie ve srovnani s obecnymi cvi¢enimi. Tato mySlenka je
v souladu s neurovédeckou a rehabilitacni literaturou, kterd zdiraziuje dilezitost
tzv. na ukol zaméfeného terapeutického pfistupu nebo SirSiho na problém
zaméieného piistupu, ktery se soustfedi na specifické aspekty problému, dilezitost
intervence, opakovani a intenzitu tréninku (Gates et al. 2008).

Literarni reserSe (Haselkorn et al. 2015), zkoumajici u¢innost domaci nebo
ambulantni rehabilitace zamétené na rovnovahu potvrdila zlepSeni rovnovahy u lidi
s RS, coz vedlo ke sniZeni poctu padl (Gandolfi et al. 2015; Prosperini et al. 2014).
Tato zjisténi vSak nejsou jednoznacna, protoze jiné studie s podobnym vzorkem
populace toto zlepSeni nepotvrdily (Cattaneo et al. 2018). Nékolik studii potvrdilo
pozitivni efekt raznych fyzioterapeutickych metod, jako jsou metody vyuzivajici
zatéz ke zvySeni stability trupu (balance-based torso-weighting) (Widener et al.
2009), cviCebni programy zaméfené na zlepSeni svalové sily, flexibility
a vytrvalost, balan¢ni cvieni vyuzivajici funk¢ni pozice (Coote et al.2013), Wii
balan¢ni podlozky (Brichetto et al. 2013), fizeni rovnovahy (Smedal et al. 2006)
a behavioralni pfistupy, které modifikovaly znalosti, dovednosti a postoje
k ovladani rovnovéhy (Finlayson et al. 2009).

Souhrnné vysledky naznacuji, Ze fyzioterapeutickd intervence miZe mit klinicky
vyznamny efekt na rovnovahu pii presunech a statickych polohach. Nicméné je
zapotiebi dalSich studii, aby bylo mozné 1épe porozumét dopadu rehabilitace na
dynamickou rovnovahu, kvalitu zivota, socialni participaci, depresi a uzkost, coz
jsou aspekty casto opomijené v randomizovanych studiich. Hlavnim faktorem
spojenym s ucinnosti terapie je intenzita terapeutické intervence zameétfené na
zlepSeni rovnovahy a stupen postizeni. Tato informace je zasadni pro lékate pii
planovani individualizovanych fyzioterapeutickych pfistupi pro lidi s RS
(Pavlikova et al. 2020).

Vyzkumy ukazaly, ze Groven poruchy rovnovahy neni ovlivnéna typem RS, coz
znamena, Ze lidé s progresivni formou RS mohou dosédhnout stejného funkéniho

zlepSeni jako osoby s relaps-remitujici formou RS. Toto zjisténi je obzvlasté
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dilezité, protoze progresivni forma RS Casto vede k vdZnym a nevratnym poruchdm
a farmakologickd 1écba neni ucinnd v prevenci funkcni ztraty. Rehabilitace tak
zustava jedinym schiidnym feSenim ke zlepseni funkce (Cattaneo et al. 2020). Tyto
zavery podporuje systematicky piehled (Feinstein et al. 2015), ktery ukazuje, Ze

fyzioterapie ma maly, ale vyznamny pfiznivy ucinek na rovnovahu.
Ovlivnéni chiize pomoci fyzioterapeutickych technik

Rehabilitace by méla cilen€ predchazet vzniku asymetrii, jako je snizena extenze
v kyc¢li nebo flexe v koleni pfi chiizi, které signalizuji progresi ¢i zhorSeni RS. Podle
nékolika studii rehabilitace vyznamné zlepSuje chtizi u lidi s RS (Paltamaa et al.
2012). Podle souhrnu piehledovych studii (Amatya et al. 2019) fyzioterapeutické
metody ovliviluji rdzné senzomotorické procesy (vizudlni, vestibularni,
proprioceptivni), které piispivaji k vytvareni koordinovanych pohybt, udrzovani
rovnovahy a zlepseni vzorct chtize.

Ve studii Tramonti et al. (2020) bylo prokézano, ze intenzivni kruhovy trénink
zamé&feny na Ukoly zlepsil inavu a silu v koleni u osob s mirnym postiZenim RS.
Podle systematického piehledu Benito-Villalvill et al. (2021) kombinace
motorickych pfedstav s relaxaénimi technikami vyznamné zlepsSuji unavu, chizi,
rovnovahu, depresi a celkovou kvalitu Zivota u osob s RS. Robinson et al. (2019)
dale prokézali, ze trénink na béZeckém pasu mize byt Gcinnou terapeutickou

metodou zamétenou na specifické ukoly pro zlepSeni chlize u jedincii s RS.
Ovlivnéni mobility pomoci fyzioterapeutickych technik

V systematickém piehledu ptehledi Amatya et al. (2019) jsou prezentovany
dikazy stfedni kvality o uc€incich rehabilitace u osob s RS, zahrnujici zlepSeni
mobility, svalové sily, sniZzeni inavy, a zlepSeni rovnovéhy a celkové kvality Zivota.
Tato studie zdUraziiuje vyznam piedepisovani a poskytovani fyzioterapie pro
zlepSeni pohyblivosti a rovnovahy u jedincil, u nichz se €asto vyskytuji problémy
s pohyblivosti a ktefi jsou kviili porucham hybnosti nachylni k padim (Amatya et

al. 2019).
Studie zamérené na subjektivni hodnoceni lidi s RS
Obecné je zaznamenano nedostatecné zaméteni na subjektivni hodnoceni lidi

s RS, coz omezuje schopnost studii zachytit skutecné obtize, kter¢ tito lidé pocit'uji
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pfi kazdodennich aktivitach, a jejich nazory na ptijatelnost riznych intervencnich
metod. Z toho vyplyva, ze je tfeba provadét pecliveji koncipované studie s delsim
sledovanim, aby bylo mozné urcit, jak dlouho trva ptiznivy GcCinek intervence po

ukonceni terapie.
Souhrn informaci z provedenych studii

Bylo prokdzano, Ze nefarmakologické rehabilitacni ptistupy, vcetné cviceni,
fyzikalni terapie a tréninku chlize, mohou vyznamné zlepsit klinické a motorické
pfiznaky a kvalitu zivota lidi s RS prostfednictvim centrdlnich i perifernich
mechanismt (Snook 2009; Tollar et al. 2020). Periferni mechanismy zahrnuji
fyziologické zlepseni aerobni kapacity, svalové sily a posturalni kontroly (Snook
2009; Edwards 2017). Centralni mechanismus mize zahrnovat adaptaci struktur
a konektivity CNS. Heterogenita dat a malé velikosti souborti v charakterizovanych
studiich omezuji interpretaci a zobecnéni vysledka. Celkové Ize fici, ze pohybova
terapie podporuje klinické zlepSeni, které je spojeno s pozitivnimi adaptaénimi
zménami mozku, jejichz charakteristika a rozsah se li§i v zavislosti na riznych

proménnych, v€etné typu rehabilitaéniho pfistupu (Tavazzi et al. 2021).

2.3.6 Terapie foot drop

Tomuto problému lze celit fyzioterapeutickymi technikami, ortotickymi
pomuckami jako jsou peronealni ortézy nebo pasky, a funkéni elektrickou stimulaci
(FES). Dale jsou k dispozici fyzikalni terapie a farmakologické intervence, které
mohou pomoci fesit tento syndrom, nicméné jsou mimo rozsah této prace.

Cilem lécby je bez ohledu na intervenci zvyseni efektivity chiize, resp. sniZzeni
unavy pii chizi, zvySeni bezpecnosti a celkové zlepSeni vzorce chlize za ucelem

redukce muskuloskeletalniho napéti zpisobeného pozménénou biomechanikou.

Peronealni dlaha

Tradi¢ni peronealni dlahy jsou klasifikovany jako pasivni (statické nebo rigidni)
zafizeni, protoZe neposkytuji uzivateli zpétnou vazbu ani stimulaci béhem pohybu.
Jejich pevna konstrukce slouzi k podpofe a stabilizaci chodidla a kotniku
a soucasn¢ zabranuje poklesu chodidla pod 90 stupnu viz obrazek 3. Existuji obavy,

ze dlouhodobé pouzivani peronealni dlahy nebo pasky muze vést ke ztraté svalové
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sily a atrofii, ale existuji i dikazy, které naznacuji opak (Byrnes-Blanco et al.

2023).

Obr §8R&2kl ad perone§8ln2 ort®zy

Peronedlni dlahy a pasky jsou bézné pouzivanym feSenim pro foot drop, protoze
jsou efektivni, cenové dostupné a lze je vyuzivat za riznych povétrnostnich
podminek. Jejich ortoticky ui€inek je dobfe zdokumentovan, avS§ak mnozi lidé s RS
je nepreferuji kvili nékolika nevyhodam: omezené volbé obuvi a obleceni,
estetickému vzhledu (Casto jsou objemné a malo estetické) a psychologickému
aspektu, protoze ¢asto ptipominaji nositeli jeho zdravotni stav (Bulley et al. 2015).
Materidl a konstrukce dlahy mohou vyznamné ovlivnit pohybové schopnosti
uzivatele. Dlahy jsou Casto vyrobeny z plastu, ale existuji také varianty z kovu,
karbonovych vldken nebo jejich kombinaci. VEtsSinou jsou pevné a prizptisobené na
vysku holené dle individualnich potieb nositele. Méné Casté provedeni zahrnuje

dlahy s kloubem v kotniku nebo s moznosti ovladani (Byrnes-Blanco et al. 2023).

2.3.7 Funkéni elektricka stimulace

Oproti peronedlni pasce nebo dlaze jsou zatizeni FES klasifikovana jako aktivni
(dynamicka), protoze vyuZzivaji transkutanni elektrickou stimulaci k aktivaci svald,
coz umoznuje provadét dorzalni flexi v hlezennim kloubu. FES tak konkuruje
tradi¢ni peronealni ortéze tim, ze podporuje aktivni pouzivani svalli, ¢imz predchazi
svalové atrofii a zaroven neomezuje tolik volbu obuvi.

Studie ukazuji, Ze FES ma srovnatelny nebo dokonce lepsi ortoticky efekt nez
peronedlni ortézy (Sheffler et al. 2009a; Renfrew et al. 2019; Miller Renfrew et al.
2018) a spise vyvolava aktivni pohyb nez pasivni. Navzdory omezenému pouziti
uzivatelé FES hlasi signifikantni tlevu od vnimané tinavy z chiize. Mnozi ji tak

upiednostiiuji pted tradicnimi peronealnimi dlahami (Khurana et al. 2017).
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FES je technologicky piistup zajist'ujici funkéni korekei foot drop, ktery spociva
v aplikaci elektrickych impulzi do n. peroneus communis a svalll piedni strany
lytka, stimulujici normalni volni pohyb. Tato stimulace je navrzena tak, aby
napodobovala faze ptirozené¢ho krokového cyklu, konkrétn€ zvednuti nohy béhem
swingové faze a jeji nasledné spravné umisténi na zem. Funkéni elektrickd
stimulace (FES) mtize byt aplikovdna na periferni nerv transkutanné (pomoci
povrchovych elektrod), perkutdnné nebo pomoci implantovanych elektrod, které
vyvolavaji svalovou kontrakci za Gicelem zlepSeni stability a chiize. V pfipadé RS
se FES casto aplikuje s vyuzitim povrchové ptilnavych elektrod kvili snizenému
riziku zanétu, na rozdil od méné ¢astého pouziti implantovanych elektrod (Taylor
et al. 2016).

Tlatitko
stimulace

Oranzové blikajici
svitlo znadici
vyskyt stimulace

Volié intenzity

Manzeta

Obr 8N&urosti mul §tpapiWadm az fkelEacdn2 ch | asti

Neurostimulator zahrnuje zdroj energie (obvykle baterii), stimula¢ni jednotku,
elektrody, mechanismus pro zapnuti a vypnuti stimulace synchronizovany s fazi
krokového cyklu (gyroskop), a akcelerometr pro spravné fizeni impulsi pii riznych
rychlostech. Existuje n€kolik typl zatizeni: nékterd jsou piipojena k elektricke siti,
zatimco jind jsou bezdratova; nékterd vyuzivaji gyroskop umistény na noze,
zatimco jind maji senzor umistény na paté (Dapul et al. 2015).

Na trhu jsou dostupné tyto pfistroje pro FES k feSeni foot drop: Walkaide®
systém (Innovative Neurotronics Inc., Austin, TX, USA), Bioness NESS L300®
Foot Drop Systém (Bioness Inc., Valencia, CA, USA), Odstock Dropped Foot
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stimulator (ODFS®, Odstock Medical Limited, Salisbury, UK) a MyGait® systém
(Ottobock, Duderstadt, Némecko). Vétsina publikovanych vyzkuma u RS byla
soustfedéna na zatizeni ODFS® a Walkaide®.

Ptistroje vétSinou vyuzivaji bifazicky pravouhly proud o délce trvani 300-600 ps
a frekvenci 20-50 Hz (Kafri 2015). Limitem uziti FES muze byt rychly nastup
svalové unavy pfi nesprdvném nastaveni neurostimuldtoru, proto je dulezité
spravné nastavit parametry stimulace. Konkrétni nastaveni je vzdy individudlni
aprovadi jej klinicky specialista, pfi€emZ nemusi byt nutné fyzioterapeutem.
Uzivatel si mize podle potfeby upravit intenzitu stimulace. Standardni aplikace je
zaméfena Cisté na dorzalni flexi v hlezennim kloubu, v metodice nejsou nijak feSeny
potencidlni funkéni poruchy vzniklé ptedchozimi kompenzacnimi strategiemi
chiize, tudiz aplikace FES a nasledné¢ programovéni je provadéno casto na

neadekvatnim vzorci chize.

Do nasi studie byly zaptij¢eny neurostimulatory Walkaide® viz obrazek 4. Vice

o metodice programovani v rdmci této prace viz kapitola 3.6.1.
2.3.8 Studie zabyvajici se vyuzitim FES u RS

Hodnoceni efektu FES

Literarni reSerSe od roku 1990 do 2023 ukazuje bohaté¢ dilkkazy o pozitivnim
vyznamu FES pro feSeni foot drop u RS z hlediska kvantitativnich méfeni. AvSak
hodnoceni jejiho efektu z pohledu kvalitativniho je stale omezené.

FES je povaZovana za slibné feSeni foot drop, avSak vysledky z pfedchozich
studii jsou diskutabilni a existuje vice pohledli na hodnoceni jejiho efektu. Vétsina
studii se zamétovala na dokumentaci tzv. ortotického efektu — tzv. efektu on-off™,
resp. okamzitou zménu chlize po zapnuti pfistroje (Barrett a Taylor 2010; Barrett et
al. 2009; Burridge et al. 1997; 2007; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller
et al. 2016; Sheffler et al. 2009b; Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Street
a Singleton 2018; Taylor et al. 1999; Hausmann et al. 2015; van der Linden et al.
2014b; 2014a). Terapeuticky neboli tréninkovy efekt (Mayer et al. 2015), ktery se
projevuje zménami chiize po pravidelném, dlouhodobém pouzivani FES,
a nasledné klinické méfeni je provadéno bez pouziti pfistroje, byl dokumentovan

pouze ve studii Everaert et al. (2010). JelikoZ neddvny vyzkum ukazuje, ze
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udrzovani aktivity muze mit vétsi neuroprotektivni potencial nez se diive

ptedpokladalo (Motl a Sandroff 2018), obraci se védecky zajem timto smérem.

Testy pouzivané k hodnoceni efektu FES

Vétsina studii hodnotila efekt FES na chlizi pomoci dotaznikii a kvantitativnich

testll (5 Minute Walking Test, 6 Minute Walking Test, 10 Meter Walking Test,
2 Minute Walking Test, Timed 25-foot Walk) (Barrett a Taylor 2010; Barrett et al.
2009; Burridge et al. 1997; 2007; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et
al. 2016; Sheftler et al. 2009b; Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Street a Singleton
2018; Taylor et al. 1999; Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 2014a;
Everaert et al. 2010; Esnoufet al. 2010; van der Linden et al. 2018; Barr et al. 2017;
Scott et al. 2013; Stein et al. 2006; Taylor et al. 2014; 2013; Bulley et al. 2015;
Renfrew et al. 2019). Tento typ testl umoziuje rychlé a praktické ziskani
kvantitativnich udaji o rychlosti chlize a uslé vzdalenosti rehabilitanta v Case.
Nicmén¢ tato kvantitativni méfeni mohou byt ovlivnéna riznymi faktory, jako je
neuromuskuldrni Unava, kratkodoba indispozice pacienta v den vySetfeni
zpiisobend neoc¢ekavanymi okolnostmi.
Kvantitativni testy rovnéZz nedokazi poskytnout informace o kognitivni zatézi
testovaného béhem jejich provadeni, pokud jsou provadeény izolované. Kognitivni
zatéz, jako je napiiklad potteba koncentrace na pokyny testu, nebo schopnost
reagovat na zmény v prostiedi, miize mit vliv na vysledky testil a interpretaci
vysledkt terapeutického tuc¢inku. Proto je dtlezit¢ zahrnout do klinického
hodnoceni i kvalitativni aspekty chlize a postury testované osoby a zohlednit
potencialni kognitivni zat¢z béhem provadéni testli, aby bylo mozné poskytnout
komplexnéj§i a pfesnéjSi posouzeni terapeutického pokroku a celkového
zdravotniho stavu vySetfovaného.

Cilevédoma a bezpecna lokomoce vyzaduje vyssi uroven korovych procesi, aby
bylo mozné splnit realné pozadavky chlize pti souc¢asném plnéni kognitivnich tkol
(napf. vybavovani ndkupniho seznamu nebo vedeni rozhovoru). Hodnoceni chtize
a sekundarniho kognitivniho tkolu za téchto podminek "dvojiho Ukolu" muze
predstavovat validnéj$i métitko vysledkl u RS, a to zkoumanim vyskytu a rozsahu

kognitivné-motorické interference chiize (Leone et al. 2015).
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Tento typ hodnoceni poskytuje komplexnéjsi pohled na schopnost ¢lovéka
fungovat v redlném svété, kde musi koordinovat chizi s kognitivnimi tkoly.
Takovy pfistup miize 1épe zachytit vliv terapeutickych intervenci na celkovou

funkcnost a kazdodenni zivot pacientd s RS.
Efekt FES u RS

A Rovnovéha, parametry chiize

Nepodatilo se dohledat studie, které¢ by hodnotily FES nékterym z nastroji
hodnoticich rovnovahu.

Studie (Barrett a Taylor 2010; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et
al. 2016; Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Hausmann et al. 2015; van der Linden
et al. 2014a; Esnouf et al. 2010; Scott et al. 2013; Taylor et al. 2014; Paul et al.
2008) potvrdily signifikantni zlepSeni ve dvouminutovém testu chize 2MWT).

Signifikantni zlepSeni rychlosti chiize pii pouzivani FES bylo opakované
zaznamenano u osob s RS s pomalou chizi (Kempen et al. 2011), ale ne u téch
s chiizi rychlejsi. Studie ukézaly, ze jedinci, ktefi ohodnotili svou chiizi rychlosti
niz8i nez 0,8 m/s konzistentné dosahovali zlepSeni, zatimco ti s rychlosti vyssi nez
0,8 m/s nikoliv (Miller et al. 2016). To naznacuje, Ze lidé s RS s pomalejsi chlizi
maji tendenci vice profitovat ze zvySené rychlosti chiize pomoci FES. Nicmén¢,
ob¢ skupiny prokazuji kvalitativni zlepSeni jako je kvalita chize, redukce
zakopavani a padi (Smith et al. 2021), coZ bylo hodnoceno na zakladé porovnani
videt.

A Mobilita, kognitivni funkce, kognitivni a motoricka Ginava

Nepodafilo se ndm dohledat studie, které by hodnotily efekt FES nékterym
z testli/dotazniki cilenych na mobilitu, kognitivni funkce nebo kognitivni

a motorickou unavu.

A Subjektivni hodnocent lidi s RS
Nekteré studie (Renfrew et al. 2019; Khurana et al. 2017; Barrett a Taylor 2010;
Bulley et al. 2015; Downing et al. 2014; Esnouf et al. 2010; Mayer et al. 2015;

Taylor et al. 2014; van der Linden et al. 2014a) pouzily tyto dotazniky — napt. The
12-item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12), Multiple Sclerosis Impact
Scale (MSIS-29) nebo Modified Fatique Impact Scale (MFIS), které mohou
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poskytnout dalsi dalezité a relevantni informace o uzivateli nez samotné méteni.
Navic zlepSeni postury, vzorce chiize (van der Linden, Scott, et al. 2014) a snizeny
chuzi. Zlepseni v testu Functional Gait Assessment (Forsberg et al. 2017)
a hodnoceni unavy a fyziologického vydeje, to v§e indikuje snizenou unavu (Chang
et al. 2011; Paul et al. 2008). Studie provedend Street a Singleton (2018)
dokumentovala snizenou muskuloskeletalni bolest pti pouzivani FES, coz je dalsi
neprozkoumana vyhoda této technologie. Tyto studie ukazuji, ze FES miize mit

pozitivni dopad na rizné aspekty zivota lidi s RS (Miller Renfrew et al. 2019).

FES v kombinaci s fyzioterapii

Vyzkum porovnavajici i€¢inky funkéni elektrické stimulace (FES) s fyzioterapii
nebo vyzkum zkoumajici kombinaci obou pfistupi na klinické projevy RS je
limitovany, avSak pfinasi dulezité poznatky.
Barrett et al. (2009) a Esnouf et al. (2010) se zaméfili na kombinaci FES
s fyzioterapii, pficemz obé studie naznacuji zvySenou ucinnost tohoto pfistupu.
Esnouf dokonce potvrdil tréninkovy efekt.
Studie Burridge et al. (1997) ukézala, Ze uzivatel¢é FES mohou profitovat
z kratkodobé fyzioterapie. Nicméné, ve studii bylo pouze 5 ucastnikii s RS
z celkovych 56 Gcastnikil, coZ naznacuje, Ze se vysledky mohou lisit v zavislosti na
skladbé ucastniki (zbyli Gcastnici byli po CMP). Navazujici prace Taylor et al.
(2014) naznacuje, ze ptidani stabilizacnich cviceni ke stimulaci FES miize zlepsit
terapeutickeé vysledky. Avsak v této studii nebyl zjistén pozitivni efekt ve skuping,
kterd provadéla pouze samotné cvieni. Je dilezité podotknout, Ze pojem
"fyzioterapie" a "cvi€eni" v téchto studiich zahrnoval 30 minut analytickych cviceni
zamétenych na trup, hyzdé€ a dolni koncetiny, které ucastnici provadéli doma sami.
Zasadnim faktorem je, zda castnici skutecné dodrzovali tuto denni rutinu cviceni,
a jakym zptsobem, nebot’ lidé s RS casto potfebuji vedeni fyzioterapeuta kvili
problémim s vniménim téla, které mohou negativné ovlivnit kvalitu provedeni

pohyb.

45



Dlouhodoby efekt FES

Doposud zadna z provedenych studii nehodnotila ptetrvavajici/opozdény efekt
po ukonceni pouzivani neurostimulétoru.

Pro uplné porozuméni vyznamu pouziti FES nebo moznému terapeutickému
benefitu po dlouhou dobu by mély byt zvazeny dalsi vySetiovaci nastroje. Ackoliv
vétsina publikovanych studii FES u RS maji limitovany follow-up (Barrett a Taylor
2010; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; van der Linden et al. 2014a; Miller
et al. 2016; Barrett et al. 2009; Burridge et al. 1997; 2007; Sheffler et al. 2009b;
Stein et al. 2010; Street a Singleton 2018; Street et al. 2015; Taylor et al. 1999;
Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 2014b), jedna dlouhodoba follow-up
studie (Street, Singleton 2018) zdlraznuje sniZzeni muskuloskeletalnich bolesti
aunavy, dilezity a casto piehlizeny benefit FES. Pouze jedna studie nabizi

vvvvv

udrzet chiizi navzdory rostoucimu postizeni (Barrett a Taylor 2010).
Moznosti nastartovani plastickych a adaptacnich procesi CNS

Pouziti funkéni elektrické stimulace (FES) ve spojeni s fyzioterapii muze
potencialné zvysit plastické a adaptivni procesy v (CNS). Vyzkum ukazuje, Ze
fyzioterapie u lidi s RS ma pozitivni efekt na systémové trovni, jak dokladaji studie
s vyuzitim traktografie a funkéni magnetické rezonance (Ibrahim et al. 2011;
Rasova et al. 2005; Matthews et al. 2004; Morgen et al. 2004; Rasova et al. 2021;
Prochazkova et al. 2021). Efekt FES na CNS byl také zkoumén pomoci
evokovanych potencialtl pres transkranidlni magnetickou stimulaci motorické ktry,
coZ naznacuje, Ze FES muZe posilovat aktivaci motorickych oblasti kiiry a jejich
rezidudlnich kortikospindlnich drah (Everaert et al. 2010). Tyto slibné vysledky
vyzaduji dalSi oveéfeni, ale naznacuji potencial FES a fyzioterapie jako

kombinované terapeutické strategie pro zlepSeni funkénich schopnosti u lidi s RS.

Zhodnoceni stavu souc¢asné péce o lidi s RS v CR ukazuje, Ze intervenéni
programy se stile zaméfuji prevazné na farmakologické metody. Ackoliv je
k dispozici jiz fada dikazi o prospéSnosti rehabilitace/fyzioterapie na klinické
pfiznaky (motorické, kognitivni i psychické) a kvalitu Zivota lidi s RS, potazmo

stale vice objevujici se dikazy o efektu na adapta¢ni zmény mozku, je dostupnost
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kvalitni cilené fyzioterapeutické péce stale pomérné omezend. Tato situace je
alarmujici, nebot’ kvalita zivota lidi s RS je vyrazné¢ ovlivnéna dostupnosti
a kvalitou  téchto  terapeutickych  programi. Nedostatecnd  podpora
fyzioterapeutickych intervenci znamena, Ze mnoho moznosti zlepseni kvality Zivota
téchto pacientl zlistava nevyuzito.

Je ztejmé, Ze zaclenéni téchto terapeutickych metod do kazdodenni péce o osoby
s RS, v€etn€ zmén Zivotnich navyki, poradenstvi a rehabilitacnich pobyti by mélo
byt prioritou. Rovnéz také uprava stravy a dalsi aspekty péce by mély byt peclivé
zkoumany a integrovany do jejich zivotniho stylu, aby doslo ke zlepSeni celkové

kvality zivota a zdravi.

2.3.9 Shrnuti dosavadnich poznatku a konfrontace s vyzkumnymi otazkami

Z teoretické casti vyplyva, ze v oblasti funkéni elektrické stimulace (FES) je
dosud dostupnych jen malo studii, které zkoumaji Sirs$i dopady této technologie.
Vétsina existujicich studii se zamétuje primarn€ na kvantitativni méfeni, jako je
efekt FES na rychlost chilize, zatimco jen omezeny pocet se zabyva subjektivnimi
hodnocenimi uzivateli. V kontextu naseho komplexniho a ,na kvalitu
orientovaného* pristupu jsme dospéli k zaveéru, Ze samotny efekt na rychlost chiize
zvolili nejen nastroje hodnotici chizi, ale také nastroje hodnotici efekt FES na
rovnovahu.

Dalsim kliCcovym zjiSténim je zpiisob hodnoceni U¢inka funkéni elektricke
stimulace (FES). VétSina existujicich studii se zamétuje ptevazné na ortoticky nebo
,on-off*“ efekt, coz je okamzitd zména chlize po zapnuti pfistroje (detailnéji
popsano v kapitole 2.3.8). Hodnoceni z tohoto pohledu déva smysl v ptipadé
porovnavani pfistroje s klasickou peronedlni dlahou. Nicmén€, vzhledem
k odlisSnému zaméieni nasi studie, ktera se soustiedi na terapeuticky ucinek FES,
bylo zbyte¢né provadét mefeni se zapnutym piistrojem a nasledné opét bez néj,
¢imz bychom prodluZovali jiz uz tak narocné vySetfeni. Nasim hlavnim cilem bylo
zkoumat zmény po pravidelném a dlouhodobém pouzivani FES (terapeuticky
ucinek), kdy se klinickd méteni provadéji bez aktualniho pouziti ptistroje, abychom

1épe porozuméli terapeutickému efektu této technologie.
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Po diikladném prostudovani problematiky jsme si uvédomili klicovy vyznam
prace s posturdlnim systémem a korekce vychozi pozice uzivateli funkéni
elektrické stimulace (FES) pfed zahajenim pouzivani piistroje. Z tohoto poznani
ataké z etickych divodi jsme se rozhodli zménit ptivodni hypotézu naSeho
vyzkumu. Na zaklad€ nasi klinické zkuSenosti a zpracovani teoretickych poznatki
(Smith et al. 2021) jsme se zamé¢fili na porovnani G¢innosti FES jako rehabilitacni
pomiicky na dlouhodoby efekt. Tento krok byl podpoten 1 praktickou nemoznosti
dlouhodobého zaptij¢eni FES pro pouziti v bézném Zivoté lidi s RS. Rozhodli jsme
se tedy zkoumat a nasledné porovnat dvoumésicni terapeuticky program s vyuzitim
FES ve srovndni se standardni fyzioterapii, abychom Iépe porozuméli

dlouhodobym rehabilita¢nim vysledkim této technologie.
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3 METODOLOGICKA CAST

3.1 Design studie

Jedna se o prospektivni randomizovanou experimentalni studii (NCT04355663),
ktera u lidi s RS s foot drop porovnavala efekt dvou zpiisobt fyzioterapeutickych
intervenci vyuzivajicich principti neuroproprioceptivni »facilitace,
inhibice* - Motorické programy aktivujici terapii a Funkéni elektrickou stimulaci
v posturaln¢ korigované pozici (FES v PKP) na klinické projevy a dopad

onemocnéni RS.

Ugastnici FES v PKP nejprve podstoupili jedno sezeni (60 min) MPAT s cilem
aktivace motorickych programi vsed¢ a nasledn¢ vestoje. Poté probéhlo standardni
naprogramovani a nastaveni pfistroje Walkaide® viz kap. 3.6.1 dle individualnich
potfeb uzivatelii tak, aby bylo dosazeno co nejoptimalnéjsiho vzorce chlze
a nasledn¢ jim byl pfistroj zaptijcen k dennimu uzivani do takové miry, jaké byli
schopni. Celkem 6 ¢astniki mélo oboustranny footdrop a byly jim zapijceny dva
ptistroje Walkaide®, 16 ucastniki melo foot drop jednostranny a byl jim zapijcen
pfistroj jeden. Po 14 dnech probé&hlo kontrolni sezeni. Programator Walkaide®
a fyzioterapeutka provedli kontrolu nastaveni pfistroje a chiize ucastnikti a pokud
bylo tfeba, bylo provedeno pifenastaveni ptistroje. Rovnéz probehlo jedno sezeni
(60 min) s cilem posturalni korekce pomoci MPAT vsedé¢ a vestoje. Po této kontrole
Ucastnici dale pouZivali neurostimulator(y) v b&Zném dennim Zivoté po dobu

dalsich 6 tydnt.

Utastnici ze skupiny MPAT podstoupili ambulantni, individualni terapii MPAT
60 min dvakrat tydn€¢ po dobu dvou mésici a byli po celou dobu aktivné

povzbuzovani k participaci, aby byla zajiSténa dostatecna intenzita terapie.

Béhem nasledujicich dvou mésicti bylo ucastnikiim obou skupin doporuceno,
aby ziskané poznatky ve smyslu prace s posturou zaradili do bézného Zivota,
a neucastnili se Zadnych novych cviceni, terapeutickych sezeni ani neupravovali
farmakoterapii. VySetfeni Gcastnikli programu probé&hlo ctyfikrat — mésic pied

zaCatkem terapeutického programu (meéfeni 0), t€sné pred jeho zacatkem (méteni
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1), po dvou meésicich terapeutického programu (méfeni 2) a po dvou dalSich
meésicich (méteni 3).

Primarnimi vystupy byly zvoleny: rovnovaha, ktera byla vySetfovana pomoci
testl - Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al. 1995), Time Up and Go Test (TUG),
TUG cognitive (TUGcogn) (Podsiadlo 1991), Dynamic Gait Index (DGI)
(Shumway-Cook et al. 2013) a dotaznikem Activities-specific Balance Confidance
Scale (ABC) (Cattaneo, Regola, Meotti 2006), a parametry chiize, vySetfované
pomoci testi Two Minute Walk Test(2MWT) (Goldman et al. 2008), Timed 25-foot
Walk (T25FW) (Phan-Ba et al. 2012) a dotaznikem The 12-item Multiple Sclerosis
Walking Scale (MSWS-12) (Hobart et al. 2003).

Za sekundarni vystupy byla zvolena mobilita, ovéfovana pomoci testii Five
Times Sit to Stand Test (5STS), Modified 55TS (mod5STS) (McCarthy et al. 2004),
Four Square Step Test (FSST) (Dite 2002), Trunk Impairment Scale-modified
Norwegian version (TISmod) (Gjelsvik et al. 2012) a dotaznikli Rivermead Mobility
Index (RMI) (Collen et al. 1991) a Performance Scale - mobility (PSmob) (Marrie
a Goldman 2007). Kognitivni funkce, vySettované pomoci testu Symbol Digit
Modalities Test (SDMT) (Van Schependom et al. 2014) a télesna a kognitivni
unava, zjiStovana dotaznikem The Fatigue Scale for Motor and Cognitive
Functions (FSMC) (Penner et al. 2009). Dale subjektivni hodnoceni riznych
aspektii denniho Zivota, zjiStované pomoci dotazniki: European Quality of Life
5 Dimensions (EQ-5D-5L) (Rabin 2001) a Multiple Sclerosis Impact Scale
(MSIS-29) (Hobart 2009).

Sbér dat probihal v obdobi mezi kvétnem 2015 — kvétnem 2017.
3.2 Cile prace

Cilem prace je porovnat okamzity, pietrvavajici a celkovy efekt dvou zpiisobti
fyzioterapeutickych intervenci vyuZzivajicich principli neuroproprioceptivni
»facilitace, ihibice* — Motorické programy aktivujici terapii a Funkéni elektrickou
stimulaci v posturdlné¢ korigované pozici (FES in PKP) na klinické projevy
provazejici foot drop a dopad onemocnéni RS. Hypotézy Ha — Hu byly testovany
statisticky dle dostupnych néstroji, Hi byla vyhodnocena na zakladé kazuistik

ilustrujicich zakladni pozorovani pfi klinické praci.
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Hao
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He:

Hypotézy prace

Ovéreni celkového terapeutického efektu terapii v primarnich

a sekundarnich parametrech

U skupin FES v PKP a MPAT nedojde k z4dné¢ zméné v parametrech
rovnovahy ani parametrech chiize v dasledku terapie (porovnani méfeni
1 a méteni 2).

Skupiny FES v PKP a MPAT se zlepsi v dusledku terapie alesponl v jednom
z parametri rovnovahy.

Skupiny FES v PKP a MPAT se zlepsi alespon v jednom z parametrt chiize.

U skupiny FES v PKP a MPAT nedojde ke zméné kvality Zivota v Zddném
z hodnocenych aspekti.

U skupiny FES v PKP a MPAT dojde ke zmén¢ kvality Zivota v alesponl
jednom z hodnocenych aspekti.

U skupiny FES v PKP a MPAT nedojde ke zméné v zddném z ostatnich
sekundarnich parametri (mobility, kognitivnich funkci, motorické
a kognitivni inavy).

U skupiny FES v PKP a MPAT dojde ke zméné alesponn v jednom ze

sekundarnich parametru.

Ovéreni rozdilu efektu jednotlivych terapii v primarnich a sekundarnich
parametrech

Mezi terapeutickymi programy neni v disledku terapie rozdil v Zadném
z parametri rovnovahy ani v parametrech chuze.

Efekt terapie MPAT a FES v PKP se lisi alespont v jednom z parametri
stability.

Efekt terapie MPAT a FES v PKP se lisi alespoii v jednom z parametrii chlize.
Mezi terapeutickymi skupinami neni v disledku terapie zadny rozdil
v hodnocenych parametrech kvality Zivota.

Efekt terapie MPAT a FES v PKP se lisi alespofi v jednom z parametrt kvality

Zivota.
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Hro

Hr1

Hco

Haoi

Huo

Hui
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Hn

Mezi terapeutickymi skupinami neni rozdil v Zadném ze sekundarnich
parametrt v dasledku terapie.
Efekt terapie MPAT a FES v PKP se lisi alespoil v jednom ze sekundarnich

parametri.
Ovéreni pretrvavajiciho efektu terapii

Efekt terapeutickych programt se projevil pouze v kratkodobém horizontu
(porovnani méfeni 2 a 3, primarni i sekundarni parametry).
Efekt terapeutickych programi u nékterych parametr pretrval i mésic po

ukonceni terapeutické intervence.
Ovéreni celkového efektu terapii

U skupin FES v PKP a MPAT nedojde k celkové zméné (porovnani méieni
1 a 3) v zZadném z primarnich a sekundarnich parametrech v dusledku terapie.
U skupin FES v PKP a MPAT dojde k celkové zméné alespont v jednom
z primarnich a sekundéarnich parametrii v dasledku terapie.

Ovéreni inovativniho zpiisobu aplikace FES

Béhem terapeutické prace jsme nepozorovali jednoznacny kvalitativni
benefit posturalné korigované pozice pii pouziti FES.

Na zaklad¢ individualnich pozorovani lze zdokumentovat, Ze posturdlné

korigovand pozice je nezbytnou soucasti dobrého pouziti FES.

34

Zkoumana populace

Vstupni Kkritéria

Ucastnici byli rekrutovani z MS center nemocnic v Ceské republice nezavislymi

neurology podle nasledujicich kritérii pro zafazeni do studie: jednoznacné diagnoza

RS (Polman et al. 2011), stabilni klinicky stav v ptfedchazejicich 3 mésicich,

Expanded Disability Status Scale skore > 2 a < 6,5, foot drop, bez kortikosteroidni

terapie v predchozim mésici a zadna fyzioterapie v predchozich Sesti mésicich.

Vsichni Gcastnici podepsali informovany souhlas schvéleny etickou komisi

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze (EK-VP/21/0/2014).
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Vyluéujici kritéria
Osoby s faktory naruSujicimi mobilitu (napf. cévni mozkova piihoda,

téhotenstvi, zlomeniny) byli ze studie vylouceni.

Proces randomizace

Nezavisly koordinator sekvenéné roziazoval ucastniky (tak jak pfichazeli) do
dvou skupin v poméru 1:1. Velikost souboru byla urcena na zaklad¢ predchozi
studie (Pavlikova et al. 2020). Pocet ucastnikti byl odhadnut na 20 ve skupiné 1 a 20
ve skupiné 2, aby méli 90 % silu detekovat rozdil v BBS > 2 body na 5 % urovni

statistické vyznamnosti.
3.5 Metoda sbéru dat

Ucastnici studie byli na za¢atku vySetfeni neurologem a poté podstoupili
dvoumésic¢ni fyzioterapeuticky program (1 hodina terapie dvakrat tydné) nebo jim
byl na dva mésice zapijéen domi neurostimuldtor Walkaide® po ptedchozim
programovani a fyzioterapeutické instruktdzi. Klinick4 vysetfeni prob&hla mésic
pred a tésné pred zacdtkem dvoumési¢niho terapeutického programu a dale t&€sné
po a 1 mésic po jeho skonceni. Nize uvedené testy byly provedeny nezavislym

vySetiujicim (nebylo mu zndmo, do které ze skupin bude ucastnik zafazen).
Vysetieni trvalo celkem 50 minut a obsahovalo:

3.5.1 Nastroje pro hodnoceni rovnovahy

- Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al. 1995) — test zaznamenavajici zvladnuti
14 tkolt, zahrnujici presuny, otocky, stoj se zavienyma o€ima, stoj spojny, stoj na
jedné noze, atd. Hodnoceno Skalou schopnosti udrzet rovnovahu 4-0, kdy
4 znamend zvladnuti tikolu a 0 nezvladnuti tkolu. Maximalni skore je 56.

- The Time Up and Go Test (TUG) (Podsiadlo 1991) — test zaznamenavajici Cas,
za ktery se vySetfovany na povel ,,start” zvedne ze Zidle, ujde 3 metry pohodlnym
a bezpeCnym tempem, otoci se, dojde zpatky k zidli a posadi se. VySetfovany ma
jeden pokus na zkousku, ktery se nehodnoti. Nebyla stanovena zadna mezni
hodnota skore, které by definovalo klinicky vyznamné zlepSeni (Corrini et al.

2023).
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- The Time Up and Go Test cognitive (TUGcogn) (Podsiadlo 1991) — test, ktery
se provadi stejné jako vyse uvedeny TUG s tim rozdilem, Ze zde vySetfované osoba
zaroven odecitd 3 od ndhodn¢ vybraného c¢isla mezi 20 a 100.

- Dynamic Gait Index (DGI) (Shumway-Cook et al. 2013) — test zaznamenavajici
schopnost vySettovaného modifikovat rovnovahu v 8 tkolech zahrnujicich rizné
modifikace chiize — chiizi po rovin€, zménu rychlosti chiize, chlizi s horizontalnim
a vertikalnim oto¢enim hlavy, chlzi s otoc¢kou, prekroCeni pirekazky, obchazeni
prekazky a chtizi do schodd. Hodnoti se ve Skale 3-0, kdy 3 znamena zvladnuti
ukolu a 0 nezvladnuti ukolu. V tabulce je zaznamenan soucet. Tento test byl vyvinut
jako klinicky nastroj pro posouzeni rovnovahy chtize a rizika padu. Vyhodnocuje
- Activities-specific Balance Confidance Scale (ABC), (Cattaneo 2006) - dotaznik
zahrnujici 16 otazek, ve kterych nemocny hodnoti svoji stabilitu pifi riznych
aktivitach. K uvedeni nemocného do situace, kterou si ma predstavit se pouziva
formulace ,,Jak jste si jist, Ze neztratite rovnovahu nebo Ze budete nestabilni
kdyz ... Otazky jsou hodnoceny na skale 0-100, pfi ¢emZ 0 znamena Zadnou jistotu

a 100 naprostou jistotu.

3.5.2 Nastroje pro hodnoceni chiize

- Two Minute Walk Test (2MWT), (Goldman et al. 2013) — test, ve kterém ma
testovana osoba ujit v oznacené 30m draze co nejvétsi vzdalenost za dobu 2 minut.
Lze pouzit kompenzacni pomicky, ale jejich pouziti by mélo byt konzistentni ve
vSech provedenych meéfenich. Testovany by mél byt schopny provést test bez
fyzické pomoci.

T Timed 25-Foot Walk (T25FW) (Goldman et al. 2013) — test, ve kterém je
testovand osoba je vyzvana ve viditelné oznacené draze 25 stop ujit 25 kroki co
nejrychleji, ale bezpe&né. Miize pouzivat pomiicky. Cas se zaznamenava piesné od
doby, kdy byla osoba vyzvana, aby zacala, dokud nepiekona vzdalenost 25 stop.
Druhy pokus se provadi bezprostiedn€ po prvnim. Zaznamenavan je priméerny cas
z obou pokusii.

- The 12-item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12) (Hobart et al.

2003) — dotaznik zaznamenavajici 12 odpovédi na otazky tykajici se omezeni chiize
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osob s RS v poslednich 2 tydnech ve skale 1 — 5. Kdy 1 = Zadna limitace,

5 =extrémni. V tabulce je zaznamendvan soucet.

3.5.3 Nastroje pro hodnoceni mobility

- Five Times Sit to Stand (5STS), (McCarthy et al. 2004) — test, ve kterém je
testovany vyzvan, aby co nejrychleji Skrat vstal a posadil se se zkiizenyma rukama
na hrudniku a zady k zidli. Zaznamenavan je cas.

- Modified Five Times Sit to Stand (Mod5STS), (McCarthy et al.
2004) — vySetfovana osoba je vyzvana, aby co nejrychleji Skrat vstala s odrazenim
se rukama od podrucek zidle a posadila se zpét na zidli. Zaznamenévan je celkovy
cas.

- Four Square Step Test (FSST), (Dite 2002) — test dynamické rovnovahy
a koordinace, ktery klinicky hodnoti schopnost ucastnika prekrocit objekt dopiedu,
do strany a dozadu. VySetfovana osoba je vyzvana, aby ptekrocila ptes 4 tyCky
polozené do kiize na podlaze. Ob& nohy musi byt v kontaktu s podlahou vzdy
v kazdém kvadrantu. Pokud je to moZzné, méla by se vySetfovana osoba divat ¢elem
vpred. Zaznamenavan je cas.

- Rivermead Mobility Index (RMI), (Collen et al. 1991) — posuzuje funkéni
mobilitu pomoci 15 otdzek v dotazniku a jednoho pozorovani (posouzeni udrzeni
stoje po dobu 10s bez jakékoliv pomoci). Za kazdou kladnou odpovéd’ je pocitan
jeden bod.

- Performance Scale (PS mob), (Marrie 2007) — dotaznik hodnotici dopad RS na
zdravotni stav respondentil v poslednich 4 tydnech ve srovnani se stavem pied
diagnézou RS. Stav je hodnocen na Skale 0—6, kde 0 znamend normalni zdravotni
stav bez jakychkoli omezeni a 6 oznacuje tplnou neschopnost chiize.

- Trunk Impairment Scale-modified Norwegian version (TISmod) (Gjelsvik et al.
2012) — test, ve kterém se hodnoti motorického postiZeni trupu prostfednictvim
hodnoceni statické a dynamické rovnovdhy a koordinace pohybl trupu.
VysSetfovana osoba sedi na okraji postele bez podpéry zad a paZzi, stehna plné
v kontaktu s posteli, dolni koncetiny roznozeny zhruba na Sitku ky¢li, je naboso
a thel v kolenou musi byt 90°. Ruce jsou voln¢ polozeny na stehnech. Celkové
skore muze byt dosazeno v rozmezi od 1 do 16 s tim, ze vyssi skore ukazuje mensi

postiZeni trupu. Cilem je co nejlépe provést 6 tkold, na které mé vySetiovana osoba
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tfi pokusy. Je zaznamenavan nejlepsi dosazeny vykon. Kazdy z tikoli by mél byt

zahéjen z vychozi polohy. Ceska verze testu zpracovéana v knize Rasova 2007.

3.5.4 Kognitivni funkce, motoricka a kognitivni unava

T Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (Van Schependom et al. 2014) — test, ve
kterém je testované osob¢ piedlozen list, na jehoz zahlavi je vytiSténa pievodni
tabulka mezi symboly a Cislicemi 1-9. Nasleduje osm fadkti po patnacti okénkach,
pfi¢emz v hornim je vzdy vytistén jeden ze symbolil a v dolnim je ponechdno misto
pro piifazeni odpovidajici ¢islice. V kontextu RS se ¢islice nedoplituji pisemné, ale
oraln€. Prvnich deset okének pted dvojitou Carou je testovacich, zde administrator
testu potvrzuje spravné odpovédi a opravuje Spatné. Od dvojité cary se méti ¢as 180
sekund. Administrator si do svého listu poznamenava odpoveédi. Testovana osoba
si mize ukazovat, kde v testu je, mize se 1 opravit (sama, ne na vyzvani). Do
vysledku testu se pocitd pocet spravnych pfifazeni provedenych 180 méfenych
sekund. Nejvyssi mozny pocet bodi je 8x15-10 = 110. Cvi¢na policka se
nevynechavaji, ani kdyz testovana osoba test jiz zna.

I The Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions (FSMC) (Penner et al.
2009) — dotaznik, ve kterém dotazovana osoba odpovidd na dvacet tvrzeni,
vztahujicich se k pocitim Unavy, typicky spojenych s onemocnénim RS. V zadani
je specificky zminéno, ze jde o extrémni formu Unavy spojenou s letargii,
vycerpanim, nedostatkem energie a kterou nelze vysvétlit zfejmymi vnéj$imi
faktory. Nejedna se tedy o epizodickou unavu spojenou napi. s cvi€enim nebo
nevyspanim. Deset otazek se tyka inavy spojené s fyzickymi ¢innosti, deset inavy
spojené s kognitivnimi procesy (ztrata soustfedéni, vypadavani slov, neschopnost
rychlé reakce). Odpovéd’ na kazdou z otazek je zaznamenéna na Likertove skale 1
az 5 (1=tvrzeni se respondenta netykd, 5=tvrzeni se ho zcela tykd). Vysledkem je
celkovy bodovy soucet, avSak v literatufe se ¢asto doporucuje posuzovat soucty za
fyzickou a kognitivni Ginavy oddélené. Zaroven zde neni nijak ¢asové vymezeno
obdobi, ke kterému se maji odpovédi vztahovat, obecné je minén spise dlouhodoby

projev.
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3.5.5 Dotazniky zaznamenavajici subjektivni hodnoceni aspekti denniho
Zivota

- European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L) — cilem tohoto testu je
pokryt pocity respondenta v zakladnich oblastech zivota. 5D znamena 5 dimenzi,
SL pét trovni odpovédi. V kazdé z dimenzi je respondent vyzvan k vybéru
odpovédi, kterd co nejvice odpovida jeho zdravi/stavu dnes. Sledovanymi
dimenzemi jsou Pohyblivost (Mobility, MO), Sebeobsluha (Self-care, SC),
Obvyklé ¢innosti (Usual Activities, UA), Bolest/obtize (Pain, Discomfort, PD)
a Uzkost/deprese (Anxiety/Depresion, AD). Je tieba dodrzovat poradi téchto
dimenzi, protoze se popis respondentova stavu zapisuje sekvenci jeho 5 odpovédi
v podobé napt. 12232. Takovou sekvenci lze pro usnadnéni statistického
zpracovani pievést na jedno Cislo, tzv. EQ-5D-Index (typove jde o tzv. utility
index-uzitkové skore), ktery zohlednuje jednak riznou vahu, kterou rizni lidé
a spole¢nosti prikladaji jednotlivym doménam testu EQ-5D-5L, dopadu na jejich
kvalitu zivota a zdroven jsou domény mezi sebou provazany. ZhorSeni v jedné ma
tedy dopad na dimenze ostatni. Proto se index netvoii prostym sec¢tenim hodnot za
jednotlivé domény a prevedenim na Skalu 0—1. Navic, pro kazdy stav byly pomoci
slozitych statistickych modelti na datech vybéru z dané populace vytvoreny
pfevodové tabulky, pomoci kterych se stav piepocte na index. Vzhledem
k narodnim specifikiim (na kterou doménu je kulturné kladen vétsi nebo mensi
daraz) vytvareji a publikuji autofi z raznych zemi své vlastni pievodové tabulky.
Index nabyva teoreticky hodnot mezi 0 a 1 (0 mé& znamenat smrt a zdporné hodnoty
,,Stav horsi nez smrt*)

- Multiple Sclerosis Impact Scale-29 (MSIS-29), (Hobart 2009) — dotaznik s 29
otazkami zaznamenavajici dopad RS na kazdodenni Zivot béhem poslednich 14 dnii
na Likertové skdle od 1 (Vlibec ne) po 5 (Extrémn¢). Dvacet otazek se tyka omezeni
ve fyzické oblasti, otdzky 21-29 se tykaji dusevni oblasti (mentalni inava, starosti,
uzkosti, deprese). Analyzuje se spolecné, ale je doporuceno pracovat i oddélené
s casti fyzickou (MSIS-29 Physical) a dusevni (MSIS-29 Psychological). Vysledné

skore se prepocitava na max 100.

Metodika nastrojii byla spolecna pro cely pracovni tym a je jiz publikovana

v analyze kolegyné Pavlikové (2024).
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3.6 Fyzioterapeuticky program ucastniki studie

3.6.1 Funk¢ni elektricka stimulace v posturalné Kkorigované pozici (FES

v PKP)

Ugastnici z této skupiny podstoupili funkéni elektrickou stimulaci (FES)
v ,,posturaln¢ korigované pozici® (PKP). V uvodni hodin€ (60 min) absolvovali
terapii  MPAT. Kombinaci vhodnych aferentnich podnéty v polohéch
odpovidajicich ontogenezi, byly aktivovany motorické programy na podkorové
urovni. To se klinicky projevuje aktivaci globéalnich motorickych vzort, pfi¢emz
dochazi k synchronizaci svalil celého téla, souhfe mezi posturdlnim, vzptimovacim
systémem a systémem fyzickych pohybu, k funk¢ni centraci kloubd celého téla,
napiimeni patete a aktivaci dynamické reakce celého téla ve smyslu lokomocniho
cile. Zaméftili jsme se predev§im na aktivaci motorického vzoru pro stoj, aby se stal

atitudou pro nasledny krok.

Poté probéhlo individudlni naprogramovani pfistroje (cca 2 hod), ktery byl
standardn¢ naprogramovan vyskolenym Walkaide® odbornikem pod dohledem

zkuSeného fyzioterapeuta.

Aplikace/naprogramovani Walkaide®

Vyskolena osoba nejprve u uzivatele ur¢i umisténi elektrod tak, aby doslo
k optimélni dorzalni flexi v hlezennim kloubu — prvni elektrodu umisti na misto
rozdvojeni n. peroneus communis, druhou do pribéhu n. peroneus profundus viz

obrazek 5.

1 gégka
2 hlavicka fibuly

3 povrchova vétev n.
peroneus communis

4 tuberositas tibiae

5 hluboka vétev n. peroneus
communis

6 holenni kost

Obr 8 AkAkat omi ck®odryi emrat alohn?n2b kon| etini
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Pokud je jedinou motorickou reakci everze, je vhodné umisténi spise ventralné

viz obrazek 6.

klasické umisténi mensi everze ¢ista dorzalni flexe
bez everze

Obr §@Md&kgnosti um2sthNn2 elektrod v pS2padh everze

V piipadg¢, Ze je potteba dosdhnout vétsi everze pro provedeni optimalni dorzalni

flexe, je vhodngjsi elektrody umistit vice lateraln¢ viz obrazek 7.

klasické umisténi vice everze ¢1sta everze

Obr 8ZzeMWMognosti um2stPDn?2 elektrod pro dosagen2 v0D
Po dosaZeni co nejoptimalnéjsi dorzalni flexe se elektrody propoji s pfistrojem
Walkaide®, ktery je pfipevnén na manzet¢ umisténé pod kolenem uzivatele

obrazek 8.
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ObrgzelS2stroj Wal kaimaeet D Wal kai deEPv ogr a
Walkaide® p¥i chuzi

Abychom mohli pfistoupit k naprogramovani pfistroje pfi chizi, je nutné
propojit neurostimulator s poc¢itac¢em prostfednictvim ovladace WalkLink. Ovladac
WalkLink se prostfednictvim technologie Bluetooth propoji s pocitatovym
programem WalkAnalyst, ve kterém lze nastavit parametry elektrického impulsu
(Sitku (25-300 ps) a délku (min. 0-1,5 s) — (max (0,2 — 3 s)) dle individualnich
potieb uzivatele. Program zaznamenava, v jaky moment a na jak dlouhou dobu ma
byt aplikovan impuls, tak, aby vedl k co nejoptimalnéjSimu stereotypu a stabilité
chiize. Z n€kolika desitek zaznamenanych krokli program nasledné¢ vyhodnoti
pravdépodobnost chyby terapeuta (optimalni je do 10 %), nastaveni se ulozi, odesle

do pfistroje a je ptipraven k pouziti uzivatelem.

KdyzZ dojde k pozadované zméné thlu osy holené pfi zahdjeni kroku, elektrody
ve Svihové fazi kroku vyslou impuls do peronedlniho nervu. Podrazdéni tohoto
nervu zpusobi reflexni stah anterolateralni skupiny svalti bérce a zvednuti $picky
nohy. Pfistroj pracuje na principu vyhodnocovani zmény thlu osy holené pomoci
gyroskopu a akcelerometru, ktery sleduje zrychleni ve druhé fazi kroku a na zakladé
toho ukoncuje stimulaci. Stimulace je tedy ukon¢ena bud’ dosazenim pozadované
zmény uhlu osy holené, nebo pii zrychleni kroku po uplynuti urcitého casu

(Walkaide - Pro odborniky 2014).

Az do této faze se jednalo o standardni postup pfi aplikaci FES dle metodiky
vyrobce Innovative Neurotronics (2010), v ceském jazyce k dispozici na webovych

strankach firmy help2move, kterd zastupuje firmu Walkaide v CR (Walkaide - Pro
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odborniky 2014). Diraz je kladen pouze na provedeni dorzalni flexe v hlezennim

kloubu, nehodnoti se, ani nijak zv1ast’ nezasahuje do stereotypu chiize nositele.

V nasi studii jsme 1 v této fazi provedli posturdlni korekci viz obrazek 9, pti které

jsme se snazili dosdhnout co nejlepsi posturalni pozice pro chizi.

Obr 8z elosturs8ln2 korekce pSi programovsgn2?2 FES

Po naprogramovani piistroje bylo zafizeni ucastnikiim zapijceno na 2 mesice
pro pouzivani v kazdodennim Zivoté (v rozsahu, v jakém se citili byt schopni). Sest
ucastniklti mélo oboustranny foot drop a obdrzelo dvé zatizeni Walkaide® (kazdé
pro jednu dolni koncetinu), zatimco 16 ucastniki melo jednostranny foot drop a byl
jim tak zap@ijéen pouze jeden pfistroj. Ugastnici obdrzeli jednoduchy a pichledny
navod k pouziti, ktery obsahoval informace o tom, jak systém nastavit a seznam
bezpeénostnich opatieni. Ugastnici byli vyzvani, aby v ptipadé poruchy piistroje

okamzit¢ kontaktovali fyzioterapeuta.

Po 14 dnech pouzivani ptistroje Walkaide® byla vySkolenym odbornikem pod

dohledem zkuSeného fyzioterapeuta provedena kontrola korekce foot drop.
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V ptipadé€, ze bylo potfeba upravit nastaveni (korekce nebyla funkéni), bylo
zafizeni pfeprogramovano. Ddéle ucastnici opét absolvovali posturalni korekci
(1 hodinu) pomoci terapie MPAT vsed¢ a vestoje. Poté ucastnici pokracovali
v pouzivani zatizeni pii ¢innostech kazdodenniho zivota po dobu nasledujicich
6 tydnd.

Pocet aplikovanych stimuld za den byl v priméru 1190,5 pifi primérnych
6,5 hodinach pouzivani za den (tato Cisla jsou pouze orientacni, sledovana byla
pouze jedna skupina pomoci programu WalkAnalyst). VeSkera terapeutickd sezeni
probéhla individudlné na ambulantnim oddé¢leni Neurologické kliniky Fakultni

nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze.

3.6.2 Motorické programy aktivujici terapie (MPAT)

Ugastnici z této skupiny podstoupili 16 sezeni (1 hodinu, 2x tydn& po dobou
dvou mésic) metody MPAT. Tato metoda spadd do kategorie
»heuroproprioceptivni facilitace a inhibice* fyzioterapeutickych intervenci. Tuto
metodu jsme si vybrali na zaklad¢ naSich klinickych zkuSenosti — byla vyvinuta
a ovéfena nasim tymem. Pfi této terapii jsou rehabilitanti korigovani do posturalni
polohy, ve které jsou jejich klouby funkcéné centrovany. Poté jsou aplikovany
somatozenzorické (manudlni a verbdlni) podnéty, které aktivuji motorické
programy v mozku, jenz nasledné vedou ke ko-kontrakci pohybovych programi
celého téla — vleze, vsede, stoji nebo pii pohybu vpied. Aktivované programy se
opakuji pfi riznych podminkach, situacich a prostfedich, aby se rehabilitanti naucili
pouzivat ziskané motorické dovednosti automaticky v kazdodennim Zivoté (Rasova
et al. 2015). Intenzita zatéze béhem terapie odpovida stiedné narocnym ¢innostem
(Borg 1982). Terapie probihala individualné na ambulantnim oddéleni
Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.

Schéma postupu:
1) Definovani motorické funkce (pohyb, drzeni polohy), kterou chceme vykonat
2) Vysetieni, zda je testovany schopen motorickou funkci vykonat samostatné

a v prislusné kvalité, o cemz se presvéd¢ime odporem, ktery brani ve vykonani

této motorické funkce
3) Terapie — prvni faze: zakladni formace pohybu (pohyby vybrané z jednoduché

metodické fady)
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4)

5)

6)

a) Vysvétleni principu fizeni pohybu a principu terapie
b) Definovani motorické funkce (pohyb, drzeni polohy), kterou chceme vykonat
¢) Naladéni na provedeni pohybu (viile a motivace k provedeni pohybu, emoc¢ni
naboj)
d) Nastaveni vychozi polohy (zajisténi opérnych bodd, zména tahu svall)
vytvofi attitudu (polohu celého téla nastavenou/orientovanou k pohybu)
e) Aplikace aferentnich podnéta (sumace, inhibice, facilitace)
f) Aktivace programu motorické funkce
g) Spusténi pohybu (vstavani ze sedu do stoje, stoj, chlize)
h) Kontrola kvality provadéného pohybu jemnym odporem kdekoliv na téle
1) Zesileni pfilivu podnéti do CNS v pribchu kvalitné spusténé motorickeé
funkce — opakovani aktivace programu ve stdle stejné modelové situaci po
dobu, kdy vyvolame kvalitni odezvu
J) Nastartovani adapta¢nich zmén CNS
Kontrola, zda je testovany schopen motorickou funkci vykonat samostatné
a v prislusné kvalité. Pokud neni schopen, opakujeme znovu cely postup, dokud
se pozadovany pohyb nepodaii spustit, resp. dokud program neziska
dostate¢nou prioritu), ptipadné zvolime pohyb jiny a pokusime se ho aktivovat.
Pokud testovany je schopen motorickou funkci vykonat samostatné
a v prislusné kvalité, pokracujeme v terapii.
Terapie — prvni faze pokracovani
Pokracujeme s nacvikem dalSich modelovych pohybovych vzorl jednoduché
metodickée tady.
Kontrola, zda je testovany schopen motorické funkce jednoduché metodické

fady vykonat samostatné a v ptislusné kvalité (Rasova 2007)

Terapii aplikujeme na jednoduché fadé modelovych situaci: sed, zvedani se ze sedu

do stoje, stoj, ovlivnéni kolenniho zamku, sedani se ze stoje do sedu, nakrok, chlize,

pohyby koncetin.

Sed

Vychozi poloha (VP) — modelovy pohybovy vzor pro sed. Sedaci plocha je

nastavena v takové vySce, aby byly vSechny klouby dolni koncetiny funkcéné

centrovany a panev nastavena v anteverzi (obrazek 10). Kolenni klouby jsou
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nastaveny do flexe 90° tak, Ze osa stehna, bérce a podélna osa plosky jsou v jedné

vertikdlni rovin€. Plosky jsou o podlozku optené rovnomérné rozprostienou vahou.

Obr §0evlodel ovi pohybpSdv aitotra spd2as) s e d

Zvedani se ze sedu do stoje

VP —modelovy pohybovy vzor pro sed (panev musi byt naklopena dopted, zada
nesmi byt nahrbend, dolni koncetiny ploskami opfené o podlahu, abdukce
v kycelnich kloubech), provedeni hlubokého predklonu (obrazek 11). Pti hledani
spravné VP pro zvedani rehabilitanta vyzveme, aby se piedklonil, spojil ptedpazené
horni koncetiny a zavésil se jimi o nd$ palec. Jemnym tahem za paZe ho navedeme

do spravné polohy.

Aferentni podnéty vyuzitelné u této pozice — ukazka spravného provedeni

pohybu: jemnym tahem za paZe zavéSené za ndS palec navedeme rehabilitanta

2%

jak ho ma udrZet v pribéhu celého pohybu (zajisténi plynulosti a jistoty pohybu)
ajak ma pohyb probihat. Po celou dobu provadéni pohybu je dilezit¢ udrzet

abdukované postaveni kycli.
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Obr §ekZved§n?2 z,pSeedahydasgd0B) e

Stoj

VP — modelovy pohybovy vzor pro stoj — stoj s dolnimi koncetinami na §ifi
ramen, $picky sméfuji mirné¢ zevné, t¢zisté mirn¢ vpred (pomaha predstava stoje
v lyzafskych preskacich). Dilezité je postaveni kolen — nesmi byt ani pokréend, ani

zalomenéa/zamcena.

Aferentni podnéty (obrazek 12 nahote) vyuZitelné u této pozice — proprioceptivni
drazdéni tlakem a adaptabilnim odporem, pfedevs§im na urcitych mistech, ur¢itym

smeérem:

- tlak na vnitfnim okraji lopatky na hranici mezi stfedni dolni tfetinou ve
sméru doptfedu mirn€ nahoru

- tlak na akromion dozadu ming dola

- tlak na spina iliaca anterior superior dorsaln¢ mirné dolil

- tlak na glutedlni fascii dopfedu mirné nahoru

- tlak na hrudnik v mamiléarni linii v misté uponu branice
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Ovlivnéni kolenniho zimku

Kolenni zamek ovliviiujeme ve stoji, nejprve se pokusime koleno odemknout
adaptabilnim odporem pod koleny, ktery vyvola celkovou reakci (oporu do panve)
viz obrazek 12 vpravo nahoie. Pokud se timto zptisobem nepodaii kolenni zamek
odemknout, provedeme jednoduché cviceni ve stoji, nejlépe pred zrcadlem.
Vyzveme rehabilitanta, aby rovnomérné rozlozil vdhu na ob¢ koncetiny a v této
poloze stiidaveé pomalu flektoval a extendoval jedno koleno v zatiZeni cca 10 cm

tak, aby ho nezamkl.

Obr 82kl i kace aferp9enXathchygno REROOV §

Sedani si ze stoje do sedu
Principy (polohy 1 podnéty) pouzivame stejné jako pii aktivaci zvedani se ze
sedu do stoje.

Aktivace tohoto programu modelového vzoru trva déle, jelikoz je pro nemocné

téz81 nez zvedani ze stoje do sedu. Jednak nemaji zrakovou kontrolu a také nedokazi
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odhadnout vysku sedaci plochy, na kterou maji dosednout, z ¢ehoz prameni obavy

z padu.

Nakrok
VP: aktivovany stoj

Podnét pro aktivaci nakroku: prudké neptedpokladané podnéty, kterymi
vyvolame tzv. startovaci pohyb pro nakrok. Chceme-li vyvolat nakrok levou dolni
koncetinou doptedu, aplikujeme prudky a neptedpokladany tah za levé rameno
nebo tah za levou glutedlni fascii nebo tah za levou horni koncetinu smérem

doptedu viz obrazek 13. V ptipadé nakroku pravé dolni koncetiny opacné.

Obr §1BBME k rppke v kanti ch yz [2G24)o v §

Chiize
VP: Aktivni stoj s nakro¢enou mirn¢ pokréenou dolni koncetinou, kterd je
optena celou ploskou o podlozku v mirné (cca 45°) zevni rotaci. Stojnd dolni

koncetina nesmi byt v hyperextenzi v kolennim kloubu a panev nesmi byt rotovéna.

v voew

Podnét pro aktivaci chtze: prudky, nepfedpokladany tah za rameno zezadu,

glutealni fascii, tah za horni koncetinu ve sméru doptfedu. Pozdéji aplikujeme
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ptizptsobivy odpor béhem samotné chlize ve stejnych mistech jako pfi aktivaci

chtize. Velky vyznam je kladen na verbalni zpétnou vazbu.

Teoretické poznatky a ptesny postup Motorické programy aktivujici terapie jsou
podrobné popsany v publikaci prof. Kamily Rasové, Fyzioterapie u neurologicky
nemocnych (se zaméfenim na roztrousenou sklerézu mozkomisni) (Rasova 2007;

2024).
3.7 Zpracovani a analyza dat

Zakladni charakteristika ucastnikd je shrnuta pomoci obvyklych popisnych
statistik: prumér, smérodatnd odchylka (SD), medidn, minimum, maximum
v piipad¢ spojitych proménnych a absolutni a relativni cetnosti v ptipadé

kategorialnich proménnych.

Standardizace

Vzhledem k rozmanitym zptisobim sméru, jednotkam a kdédovani jednotlivych
nastrojii byla pro posouzeni vysledkl terapie a jejich porovnani zvolena cesta
standardizace jejich hodnot tak, aby byly hodnoty kazdého standardizovaného
nastroje mezi 0 a 1 tak jak bylo popsano v Rasova et al. (2012). Hodnota 0 znamena
z hlediska dané aktivity nebo funkce nejhorSi stav, hodnota 1 stav nejlepsi.

Standardizované nastroje jsou popsany pomoci deskriptivnich statistik.
Stabilita klinického stavu bez terapie (porovnani méfeni 0 a 1)

Stabilita méfeni v obdobi bez intervence byla posouzena pomoci parového

t-testu.

Utinek terapie v souvislosti s fyzioterapeutickou intervenci

K testovani pfitomnosti okamzitého (porovnani méfeni 1 a 2), pretrvavajiciho
(porovnani méfeni 2 a 3) a celkového (porovnani méteni 1 a 3) efektu terapeutické
intervence byl vyuzit parovy t-test. Rozdily v efektu terapie mezi terapeutickymi
skupinami byly posouzeny pomoci dvouvybérového t-testu. Ve vSech piipadech

byly k testovani vyuZity standardizované proménné.

Velikost efektu byla orientacné¢ posouzena pomoci Cohenova d, které je
v ptipad¢ parového testu prostym podilem priiméru rozdili a smérodatné odchylky

rozdilu.
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Velikost efektu se pak orientacné posuzuje podle néasledujiciho klice:

T nevyznamny efekt
N maly efekt (small)
Cohenovo d N stiedni efekt (moderate)

&) velky efekt (large).

Vzhledem k vysokému poctu sledovanych nastroji byla vyssi pravdépodobnost
chyby typu L, tj. odmitnuti nulové hypotézy, i kdyz je platnd. Abychom tomuto
problému predesli, pouzili jsme pro kazdou sadu statistickych testi
Benjamini-Hochbergovu korekci p-hodnot pro mnohonasobna porovnani—za

statisticky vyznamné povazujeme korigované hodnoty p < 0.05.

Veskeré analyzy a autorské grafy v této praci byly vytvofeny pomoci

statistického prostiedi a jazyka R, verze 4.1.2. (R Core Team 2021).
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4 VYSLEDKY

Z 55 oslovenych lidi s roztrousenou sklerézou spliujicich kritéria ke vstupu do
studie 49 souhlasilo a bylo ndhodné rozdéleno do dvou skupin. Studii dokoncilo 44
ucastnikt, ktefi zaroven absolvovali 2. a 3. vySetfeni. Flow chart diagram (obrazek
14) popisuje diivody nedokonceni ucasti na studii (dlouhodoba nemocnost, osobni

davody).
4.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Vysledny analyzovany soubor ¢&ital 44 lidi s RS (19 Zen, 25 muZzl), pficemz
zakladni popisné statistiky byly nasledujici (vzdy primér + smérodatnéd odchylka):
pramérny vék byl 47,9 + 10,2 let, primérnd hodnota EDSS 4,7 + 1,4, primérna
délka trvani nemoci byla 12,9 + 6,3 roky. Charakteristika skupin Uc¢astniki po
rozdéleni do skupin je nésledujici (vZdy primér + smérodatnd odchylka): ve
skupin€ podstupujici MPAT bylo 10 zen a 12 muzii s primérnym vékem 49,9 +
10,8 let, primérnym EDSS 4,7 + 1,4 a primérnou délkou trvani nemoci 12,9 £ 6,3
let. Ve skupiné podstupujici FES v PKP bylo 9 Zen a 13 muzl s primémym vékem
46 + 9,4 let, primérnym EDSS 4,9 + 1,4 roky a primérnou délkou trvani nemoci
12,8 + 5,8 let. BMI u celé skupiny bylo 24.3 (= 4,5), coZ odpovida horni hranici

normalni hmotnosti a nadvahy.

V tabulce je rovnéZ uveden typ RS tcastnikii, miZzeme vysledovat cca 50%
zastoupeni relaps-remitentni formy jak u celého souboru, tak v obou terapeutickych
skupinach. Déle je v tabulce popsano pouziti kompenzacnich pomiicek, kdy cca 30
% nemocnych jak z celého souboru, tak i1 z kazdé terapeutické skupiny nepouzivalo
pro chtizi Zddnou kompenzaéni pomuicku. Vice nez polovina (52,3 %) ucastniki

uvedla 1-10 pada za poslednich 6 mésict.

Ob¢ skupiny byly ve vysledku stejné velké velikosti a podobné si ve vSech

zakladnich charakteristikach viz tabulka 1.
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Navrzeno k uéasti do studie (n=33)

Vylougene (n=6)

s nesplnény vstupni kritéria (n=1)

o » odmitlo afast (n=4)
« ostzinf divody (n =1, fraz)
Y
Randomizovino (n=49)
Rozdéleni  —
v Vysetieni 0 v
1 mézic pfed zahdjenim TP
FES v PKEP MPAT

» FRozdéleno do intervence (n=24) » FRozdéleno do intervence (n=23)

= Pijalo pfidélenou intervenci (n=22) = Pfijate pfidélenou intervenci (n=22)

= Nepiijalo pfidélenou intervenci (n=12), = Nepiijato pridélenou intervenci (n=1),
dlouhodobd nemoc ozobni dirvedy

Pokraovali (n=22) Vysetieni I Pokradovali (n=122)
tésné pred zahdjenim TP

Nepokratovali (n=10) Nepokratovali (n=10)

¥ ¥
Vyetfeni (n=22) Vysetieni I1 ViSetfeni (n=22)
tézné po ukonéeni TP
Nepokratovali (n=10) Nepokratovali (n=10)
h h 4
Wyfetfeni (n=21) V}-‘Eeﬁeni III Virfetfeni (n=21)
S 2 mésice po ukonéeni TP .
Nevyietfeni (n=1) L NevyZetfeni (n=1)
z ¢sobnich divoda z osobnich divodi

TP = terapeuticky program

Ob r §®:élow chart diagram
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Tabulkal: Charakteristika cel ®ho souboru % astn2zkT
Charakteristika Celkem MPAT FES v PKP p-hodnota
Pohlavi

Muzi 25 (56,8 %) 12 (54,5 %) 13 (59,1 %) FT: 1,000
Zeny 19 (43,2 %) 10 (45,5 %) 9 (40,9 %)

Vék (roky)

pramér (SD) 47,9 (10,2) 49,9 (10,8) 46,0 (9,4) t-test: 0,212
median 46,0 (28,0-67,0) 49,0 (29,0-67,0) 46,0 (28,0-59,0) w-test: 0,279
Typ RS

RR 23 (52,3 %) 12 (54,5 %) 11 (50,0 %) FT: 1,000
SP 17 (38,6 %) 8 (36,4 %) 9 (40,9 %)

PP 49,1 %) 29,1 %) 29,1 %)

EDSS

primér (SD) 47 (1,4) 45(1,3) 49 (1,4) t-test: 0,321
median 5,0 (1,5-6,5) 4.8 (2,0-6,5) 5,3 (1,5-6,5) w-test: 0,271
EDSS kategorie

0-3,5 13 (29,5 %) 8 (36,4 %) 5(22,7 %) FT: 0,408
4-55 19 (43,2 %) 10 (45,5 %) 9 (40,9 %)

6-7,5 12 (27,3 %) 4 (18,2 %) 8 (36,4 %)

Doba trvani nemoci (roky) |

pramér (SD) 12,9 (6,3) 12,9 (6,9) 12,8 (5,8) t-test: 0,960
Median (Min — Max) 12,5 (2,0-31,0) 12,0 (4,0-31,0) 14,0 (2,0-22,0) w-test: 0,736
&Zli";f;gi;;s:,‘c‘i,g“““ﬁ 14 (32 %) 4(18 %) 10 (45 %) FT: 0,104
Pomiicky

Bez pomticky 13 (29,5 %) 7 (31,8 %) 6 (27,3 %) FT: 0,195
1 pomuicka 11 (25,0 %) 7 (31,8 %) 4 (18,2 %)

2 pomiicky 17 (38,6 %) 5(22,7 %) 12 (54,5 %)

BMI

pramér (SD) 243 (4,5) 24,6 (4,4) 24,0 (4,6) t-test: 0,643
Median (min-max) 22,9 (16,4-36,3) 22,9 (18,9-36,3) 22,6 (16,4-35,4) w-test: 0,673
Pocet padii za posl. 6 mésici

0 12 (27,3 %) 10 (45,5 %) 29,1 %) FT0,022
1-10 23 (52,3 %) 8 (36,4 %) 15 (68,2 %)

11 a vice 9 (20,5 %) 4 (18,2 %) 5(22,7 %)

Poznamky: SD = smérodatna odchylka, BMI = body mass index, RR = relaps-remitentni, SP = sekundarné
progresivni, PP = primarné progresivni, t-test = dvouvybérovy t-test, w-test = Wilcoxoniv dvouvybérovy test,
FT = Fisherdv exaktni test, Min = minimum, Max = maximum
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4.2 Vysledky klinickych testi

Tabulka 2 uvadi zakladni pfehled méticich nastroj, které byly ve studii pouzity.
Jsou fazeny podle zvolenych primarnich a sekundarnich parametri; barevné
rozliSeni jednotlivych ¢asti je pro lepsi orientaci pouzito i v grafech. Nazvy oblasti
byly zvoleny dle ICF klasifikace, ze které tfidéni nastroji vychazi. Pro lepsi
pochopeni, kde na Skale moznych vysledkli se hodnoty tcastnikii studie pohybuji,
uvadi tabulka 2 i nejhorsi a nejlepsi mozné hodnoty ve smyslu popisu zdravotniho
stavu, a skute¢né rozsahy hodnot namétenych v této studii. Z tabulky je téz ziejmé,
Ze prestoze byla snaha naméfit vSechny ucastniky ve vSech ctyfech Casovych
okamzicich, v ¢ase nula se podafilo ziskat ucelend data jen pro mensi ¢ast souboru.
Kli¢ova méfeni 1, 2 a 3 vSak byla, az na vyjimku testiit FSST, 5STS a 5STSmod,

ziskana pro 40 a vice ucastniku.
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Tabulka 2: Z8kl adn?2 pSehled n&strojT dle |CF
parametr T

Zkratka nastroje typ  subjlobj jednotky min  max ::t‘; (';:g NO NI N2 N3
Rovnovaha

BBS test subj fyz bez 0 56 2 56 38 44 44 42
TUG test obj s - - 105 612 34 41 41 39
TUG Cognitive test obj S - - 93,5 6,13 33 40 40 38
DGI test subj fyz bez 0 24 0 24 38 43 44 41
ABC dotaznik  subj oRS % 0 100 10,62 975 38 44 44 43

2MWT
T25FW
MSWS-12
Mobilita
5STS
5STSmod
FSST
RMI
PSmob
TISmod

Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava

SDMT
FSMC
FSMCcogn

FSMCmotor

test obj
test obj

dotaznik subj oRS

test obj
test obj
test obj

dotaznik subj oRS
dotaznik subj oRS

test subj fyz

test obj
dotaznik subj oRS
dotaznik subj oRS

dotaznik subj oRS

m -
s -
bez 60
s -

s -

s -
bez 0
bez 6
bez 0

pocet 0
bez 100
bez 50
bez 50

Subjektivni hodnoceni riznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-5LAD
EQ-5D-SLPD
EQ-5D-5LUA
EQ-5D-5SLMO
EQ-5D-5LSC
EQ-5D-5L Index
EQ-VAS
MSIS-29
MSIS-29 Physical

MSIS-29
Psychological

dotaznik subj oRS

dotaznik subj oRS
dotaznik subj oRS
dotaznik subj oRS
dotaznik subj oRS
dotaznik subj oRS
dotaznik subj oRS
dotaznik subj oRS

dotaznik subj oRS

dotaznik subj oRS

bez 5
bez 5
bez 5
bez 5
bez 5
bez -0,66
bez 0
bez 100
bez 100
bez 100

110

100
0

0

10,5
82,35
60

38,35
84,3
24,01
6
5

100
50
50

4
0,16
20
68,28
70

68,89

215
3,76
12

7,63

5,88

7,44
15

100
0

0

34
36
38

24
32
27
35

35

35

35

35
35

35

41
43
44

28
39
33
41
41
41

41
41
41
41

41
41
41
41
41
41
40
44
41

41

41
43
44

31
40
32
41
41
41

41
41
41
41

41
41
41
41
41
41
41
44
41

41

39
40
43

29
39
33
41
41
41

41
41
41
41

41
41
41
41
41
41
41
43
41

41

Poznamky: typ = typ nastroje, obj = objektivni typ vyhodnoceni (napt méfeni stopkami), subj fyz = subjektivni
vyhodnoceni fyzioterapeutem, subj oRS = vyhodnoceni osobou s RS. min = teoretické minimum (hodnota
indikujici nejhorsi stav), max = teoretické maximum (hodnota indikujici nejlepsi stav), min data, max data

= totéZ pro naméfena data, NX = pocet Gi€astnikl pfi daném méfeni
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4.2.1 Stabilita klinického stavu bez terapie (méreni 0 a 1)

S pouzitim standardizovanych méieni v ¢ase 0 a 1 byla posouzena stabilita stavu
nemocnych béhem jednoho mésice bez jakékoliv intervence. Tabulka 3 a obrazek
15 ukazuji, Ze u témeét vSech parametrii doslo jen k malym zméndm v ramci
ocekavatelné fluktuace. DosSlo vSak k vyraznému zhorSeni TUG (p =0.21)
a vyraznému zlepSeni v testu SDMT a TISmod. V téchto testech je tedy tieba
opatrnosti v interpretaci efektu nasledné terapie (pfi porovnavani méteni 1 a 2)
a posuzovat zmeénu i jinak nez jen pouze p hodnotou. Nastroje, které se nechovaly

spolehlivé pfi méfenich 0-1, nemusi byt spolehlivé dale.
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terapie

Tabulka3: Stabilita klinick®ho stavu bez
Zhuatian s N Prf(:lzlsgni p?'(syofofdlﬂ pr:;:‘:;}ny pr?)s:ﬁ,zgi} s. COhZHOVO ad;’ust
standardizace

Rovnovaha

BBS 38 1,49 (-0,09 - 3,07) 0,03 (0,00 - 0,05) 0,31 0,064 0,301
TUG 34 1,69 (-1,24 - 4,61) -0,03 (-0,06 - 0,00) -0,42 0,021 0,195
TUG Cognitive 33 2,10 (-1,39 - 5,58) -0,02 (-0,05 - 0,02) -0,19 0,283 0,573
DGI 37 0,65 (-0,04 - 1,33) 0,03 (0,00 - 0,06) 0,32 0,063 0,301
ABC 38 1,86 (-2,28 - 6,00) 0,02 (-0,02 - 0,06) 0,15 0,369 0,573

2MWT
T25FW
MSWS-12
Mobilita
5STS
5STSmod
FSST
RMI
PSmob
TISmod

34 151
36 1,09
38 147
23 140
32 -046
27 0,75
35 023
35 0,09
35 1,03

(-8,90 - 5,87)
(-1,41 -3,58)
(-1,73 - 4,68)

(-3,49 - 0,70)
(-1,60 - 0,68)
(-1,64 - 0,15)
(-0,26 - 0,71)
(-0,14 -0,31)
(0,21 - 1,85)

Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava

SDMT
FSMC
FSMCcogn
FSMCmotor

35 2,74
35 1,34
35 1,66
35 -0,31

(0,64-4,85)
(-2,07 - 4,75)
(-0,26 - 3,57)
(-2,22-1,59)

-0,01
0,00
-0,03

0,01
0,02
0,03
0,02
-0,01

0,06

0,02
-0,02
0,04

0,01

Subjektivni hodnoceni riznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-SLAD
EQ-5D-5LPD
EQ-5D-5LUA
EQ-5D-5SLMO
EQ-5D-5LSC
EQ-5D-5L Index
EQ-VAS
MSIS-29
MSIS-29 Physical

MSIS-29
Psychological

35 0,11
35 0,23
35 0,20
35 0,20
35 0,03
35 -0,04
34 -8,59
38 0,33
35 1,23
35 0,32

(-0,21 - 0,43)
(-0,05-0,51)
(-0,06 - 0,46)
(-0,05 - 0,45)
(-0,25-0,31)
(-0,08 - 0,01)

(-16,50 - -0,68)
(-2,13-2,78)
(-1,41-3,87)

(-3,66 - 4,30)

-0,03
-0,06
-0,05
-0,05
-0,01
-0,02
-0,09
0,00
-0,01

0,00

(-0,04 - 0,03)
(-0,02 - 0,02)
(-0,10 - 0,04)

(-0,02 - 0,05)
(-0,02 - 0,05)
(-0,01 - 0,07)
(-0,02 - 0,05)
(-0,05 - 0,02)
(0,01 - 0,12)

(0,01 - 0,04)
(-0,06 - 0,03)
(-0,09 - 0,01)
(-0,04 - 0,06)

(-0,11 - 0,05)
(-0,13 - 0,01)
(-0,12 - 0,02)
(-0,11 - 0,01)
(-0,08 - 0,06)
(-0,05 - 0,00)
(-0,16 - -0,01)
(-0,03 - 0,02)
(-0,04 - 0,01)

(-0,04 - 0,04)

-0,07
0,02
-0,15

0,16
0,19
0,27
0,16
-0,13
0,43

0,45
-0,14
-0,30

0,06

-0,12
-0,28
-0,26
-0,28
-0,03
-0,29
-0,38
-0,04
-0,16

-0,03

0,679
0,891
0,357

0,443
0,301
0,171
0,346
0,447

0,024

0,012
0,429
0,088

0,739

0,473
0,103
0,128
0,109
0,838
0,094
0,034
0,789
0,351

0,872

0,827
0,891
0,573

0,595
0,573
0,398
0,573
0,595
0,225

0,225
0,595
0,306

0,862

0,602
0,306
0,327
0,306
0,891
0,306
0,240
0,884
0,573

0,891

Pozndmky: N =

pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v puvodnich jednotkach,

95% Cl= 95% interval spolehlivosti pro odhad primérného rozdilu, s. = pro standardizované
hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota parového t-testu, p adjust = adjustovana p-hodnota parového

t-testu
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TUG Cognitive

1.004
0.75+
0.50 4
0.254
0.00 4

TP

TUG

D@

¥

1.001
0.75 4
0.504
0.25+
0.00 4

Y

o6

X3

o)

58TS

5STSmod

FSST

1.00
0.75 4
0.504
0254
0.004

® @

B> @

L

VvV

PS Mobility

TIS mod

SDMT

FSMC

1.00 4
0.75 4
0.504
0.25
0.004

R 5

VA 4

N of

O

FSMC Cognitive

FSMC Motor

EQ-5D-5L AD

EQ-5D-5L PD

1.004
0.75 4
0.50+
0.25 4
0.00+

A .

O =

g 'S

&

EQ-5D-5L UA

EQ-5D-5L MO

EQ-5D-5L SC

EQ-5D-5L Index

1.004
0.75 4
0.504
0.254
0.00+

L

A

L

< o

EQ-VAS

MSIS-29

MS15-29 Physical

MSIS-28 Psychological

1.004
0.754
0.50
0.254

0.00

U9

O

EBY :

2L

Cas 0 Gas 1
Primarni cile

Rovnovaha

Cas0 Cas 1

. Parametry chize

Ob r §15e/iolinaboxplotgrafyh o d n ot

k1 i

ni ck®ho

stavu)

Cas 0 Cas 1

Sekundarnf cile
Mobilita

Cas0 Cas 1

Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava

Subjektivni hodnoceni riznych aspektu denniho Zivota

standardi

4.2.2 Okamzity efekt terapie (méreni 1 a 2)

zovanich

ng§stroj T

Okamzity efekt dvoumeési¢niho terapeutického programu, reprezentovany

rozdilem v méfenich 1 a 2, je pro obé¢ terapeutické skupiny dohromady a pro kazdy

nastroj shrnuty v tabulce 4. Vysledky porovnani pro kazdou terapeutickou skupinu

zvlast’ shrnuji tabulka 5 na strané 88 a tabulka 6 na strané 89. Sloupec ,,p rozdil

terap

413

11

v tabulce 4 ukazuje, Ze v Zddném z parametri nebyl zaznamenan statisticky

vyznamny rozdil mezi terapeutickymi skupinami. Faktem ovSem zUstava, ze ptes
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neprokazani statistické vyznamnosti se terapeutické skupiny 1isi v oblastech, kde se
zmény odehraly. V nasledujici ¢asti tak rozebereme vysledky pro cely soubor
dohromady a pro jednotlivé terapie postupné podle vyse definovanych skupin
primarnich a sekundédrnich parametri. Zména mezi méfenim 0 a 1 a pfipadné
vizudlni a numerické rozdily mezi terapeutickymi skupinami jsou ilustrovany
i houslovymi (violin) a krabicovymi (boxplot) grafy standardizovanych
proménnych. Pro lepsi pochopeni je v grafech vyznacena linie hodnoty 0, ktera
znamena, ze mezi méfenim 0 a 1 neni Zadny rozdil. Hodnoty nad 0 znamenaji

zlepseni, hodnoty pod 0 zhorsSeni.
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Tabulka4: Okamgi tl efekt terapi?2 (porovngn?2
2 s s E. MPAT FES S:= < &
L £ 2 3 BE  95%CI TS 58
Zkratka nastroje N ’g p = = s 2 s ==
< g S E prorozdil S5 €2
N o S = N o - o N
o = N p N p 2

Rovnovaha

BBS 44 11 <0,001 0010 056 2,07 (0,94-3,19) 22 0,025 22 0,008 0,841 006
TUG 41 - 0072 0,195 029 -1,57 (421-1,08) 19 05595 22 0,055 0341 030
TUG Cognitive 39 - 0866 0,888 0,03 -0,91 (-293-1,12) 17 0367 22 0310 0,175 045
DGI 43 - 0209 0338 0,19 033 (-0,19-084) 21 0241 22 0591 0,572 0,17
ABC 44 - 0193 0338 020 268 (-141-678) 22 0,796 22 0,040 0,092 0,52

19 0812 22 0,961

2MWT
T25FW
MSWS-12
Mobilita
5STS
5STSmod
FSST
RMI
PSmob

TIS mod

41 - 0,888
43 - 0269
44 1 0,009
28 - 0,645
39 - 0201
32 - 0229
41 - 0394
41 - 0,830
41 - 0,088

0,888
0,377
0,065

0,752
0,338
0,338
0,504
0,888

0,205

Kognitivni funkce, télesna a kognitivni unava

SDMT
FSMC
FSMCecogn

FSMCmotor

41 - 0,228
41 - 0,396
41 - 0,710
41 - 0,204

0,338
0,504
0,795
0,338

0,06
0,20

-0,35
-0,07
-4,52

0,18
0,19
-0,76
0,24
-0,02

0,63

1,15
-1,61
0,39
1,22

Subjektivni hodnoceni riznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-5LAD
EQ-5D-5LPD
EQ-5D-SLUA
EQ-5D-5LMO
EQ-5D-5LSC
EQ-5D-5L Index
EQ-VAS
MSIS-29
MSIS-29 Phys.

MSIS-29 Psych.

41 - 0,077
41 - 0,142
41 1 0,012
41 11 <0,001
41 1 0,006
41 1 0,030
40 1 0,026
44 1 0,048
41 - 0,065
41 - 0496

0,195
0,307
0,065
0,010
0,059
0,121
0,121
0,168
0,195

0,604

0,28
0,23

0,11

-0,24
-0,24
-0,39
-0,46
-0,44
0,07
6,85
-3,64
-4,07

-1,46

(-5,39 - 4,68)

(-1,91-1,76) 21
(-7.88--1,16) 22
(-127-163) 12
(-1,20-1,58) 18
(-1,71-0,19) 16
(-0,33-082) 19
(-0,25-020) 19
(-0,10-137) 19
(-0,75-3,04) 19
(-540-2,18) 19
(-2,50-1,72) 19
(-3,13-0,69) 19
(-0,52-0,03) 19
(-0,57-0,09) 19
(-0,69 --0,09) 19
(-0,72--021) 19
(-0,75--0,13) 19
0,01-0,13) 19
(0,85-12,85) 18
(-7,24--0,03) 22
(-8,41-027) 19
(-577-2.84) 19

0,316
0,078

0,603
0,639
0,233
0,468
0,772

0,048

0,915
0,799
0,536
0,867

0,287
0,008
0,008
0,046
0,163
0,006
0,032
0,043
0,058
0,634

22
22

16
21
16
22
22
22

22
22
22
22

22
22
22
22
22
22
22
22
22
22

0,648
0,063

0,901
0,046
0,446
0,644
0,540

0,829

0,115
0,214
0,361
0,150

0,135
1,000
0,248
0,005
0,019
0,611
0,471
0,334
0,317

0,635

0,829
0,542
0,678

0,592
0,771
0,819
0,817
0,538

0,116

0,337
0,265
0,270
0,320

0,899
0,098
0,387
0,943
0,457
0,103
0,090
0,718
0,824

0,979

0,07
0,19
0,13

0,24
0,10
0,08
0,07
0,20

0,52

0,31
0,35
0,34
0,31

0,04
0,51
0,27
0,02
0,23
0,52
0,59
0,11
0,07
0,01

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad primérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovand p-hodnota parového t-testu, 1 =stat. vyznamna zmeéna, 11 = stat.
vyznamna zmeéna i po adjustaci, MPAT/FES N a p = pocty part a p-hodnota testu pouze ve skupin¢ MPAT/FES,

p rozdil terapii = p hodnota t-testu pro rozdil ve zménach mezi terapeutickymi skupinami, Cohen d

rozdil = velikost efektu pro rozdil ve zménach mezi terapeutickymi skupinami

79

mNSen?2



Primarni vystupy
A Rovnovaha (BBS, TUG, TUGcogn, DGI, ABC)

Nezavisle na podstoupené terapii doslo ihned po dvoumésicnim terapeutickém
programu k vyraznému statisticky vyznamnému zlepSeni BBS (p <0.001,
v pruméru o 2.07 bodu) u celého souboru. V testech TUG, TUGcogn a DGI

nedoslo k zadné statisticky vyznamné zméng.

BBS TUG Cogpnitive DGI ABC
0.2 024
' 0.2+
0.1 0.1 0.25
0.1+
0.0+
0.0+-- 004 0.00+
014
1 ' ; 0.14— v : o . . 0251 X .
MPAT FES MPAT FES MPAT FES MPAT FES MPAT FES

Obr 8¥e kViolin a boxplot grafy n8strojT rovnov§8hy
hodnot §ch pSi mnNSen2 1 a 2 (okamgitl efekt terapi

Skupina MPAT zaznamenala statisticky vyznamné zlepSeni v BBS
(p =0.025). Z houslového grafu na obrazku 16 je zfejmé zlepSeni u vétSiny osob,

u malé ¢asti skupiny doslo k mirnému zhorSeni.

Ve skupiné FES v PKP doslo takeé ke statisticky vyznamnému zlepSeni v BBS
(p = 0.008). Jak ale vidime na houslovych grafech na obrazku 16, u vétSiny osob
byla zména velmi mirnd, né€kolik osob zaznamenalo zlepSeni vyraznéj$i, nékolik

jedincti se velmi mirné zhorsilo.

V testech TUG a TUGcogn nedoslo ani u jedné ze skupin ke statisticky
vyznamné zméné&. Z obrazku 16 je zifejmé, Ze u vice neZ poloviny skupiny ti€astnikli
MPAT nastalo mirné zlepSeni, u ostatnich mirné zhorSeni. U FES v PKP rovnéz
vidime zlepSeni u vice nez poloviny téastniki. Cést skupiny se zlepila velmi
mirn¢, druha ¢ast vyraznéji a zbytek skupiny se velmi mirné zhorsil. Zajimavé je
porovnani grafit TUGcogn s TUG. Grafy jsou odlisné, hlavné u MPAT, kde doslo
u vétsiny osob k mirnému zhorseni, néktefi jedinci se mirné zlepsili a par z nich se
zlepsilo vyrazné&ji. Skupina FES v PKP se naopak spiSe mirné zlepsila, par jedincii

dokonce vyrazné, mensi ¢ast se mirné zhorsila.
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U testu DGI (jako jediného) vidime na prvni pohled velmi podobné grafy, byt
smirnymi odliSnostmi (obrazek 16). V obou skupinach velké ¢ast zlistala téméf beze
zmeény. U MPAT se mensi ¢ast skupiny zlepsila, jedna osoba vyrazné, ptiblizné
stejnd Cast se také zhorsila, ale nikdo vyrazné. U FES v PKP doslo k mirnému
zlepsSeni u vice osob, nékteti se zlepsili vyraznéji, mensi ¢ast zhorsila a par jedinct

se zhorsSilo o néco vyraznéji.

U dotazniku ABC vidime zcela odlisné grafy (obrazek 16). Zatimco u MPAT
doslo spiSe k mirnému az vyrazné&j§imu zhorseni u vétSiny Gcastnikll, mensi ¢ast se
mirné€ az vyraznéji zlepsila, ve skupin¢ FES v PKP doslo k signifikantnimu
zlepSeni (p = 0.04). Tento fakt ndm napovida i distribuce hodnot v grafu. U vétSiny
ucastnikli doslo ke zlepSeni, nékteti jedinci dokonce zaznamenali zlepSeni vyrazné,

jen u malé ¢asti skupiny doslo k mirnému zhorSeni.

A Parametry chiize 2MWT, T25FW, MSWS-12)
V dotazniku MSWS-12 doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni (p = 0.009)

u celého souboru.

- 03-_ 0.75_

0.14 0.2- 0.50 1

0.07---- 0.25-

0.14

0.00-

-0.14 0.04----

0.2 -0.251

-0.14
MPAT FES MPAT FES MPAT FES

Obr 8%e/k ol in a boxplot grafy hodnot standardi zova

standardi zovanTch hodnot §chragei mNDSen2 1

Jak vidime na houslovych grafech na obrazku 17, vétSina ucastnikit MPAT se
spiSe zhorsila (resp. zpomalila) v testu 2MWT, par jedinct vyrazné, mensi ¢ast se
rné zrychlila. Ve skupiné FES v PKP nedoslo u velké ¢asti skupiny ke zméné,

mensi ¢ast se mirné zlepsila, par jedincti zaznamenalo o néco vyraznéjsi zménu,

mensi ¢ast se mirné zhorsSila, jedna osoba se zhorsSila, resp. zpomalila vyraznéji.

V testu T25FW je u MPAT je zifejmé mirné zlepSeni u vétsi ¢asti skupiny,

néktefi jedinci zaznamenali zlepSeni vyrazngj$i, ostatni se mirné zhorsili, resp.
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zpomalili. VétSina z FES v PKP zistala spiSe stejnd az se mirné zhorsila, u malé

¢asti skupiny doslo k mirnému zlepSeni.

V zadné ze skupin nebyla zaznamenana statisticky vyznamna zména

v testech 2MWT a T25FW.

Pii porovnani vysledkii dotazniku MSWS-12 (obrazek 17) vidime zlepSeni
vétsiny osob z MPAT, byt nedosahovalo takovych hodnot jako u nékterych
ucastnikti ze skupiny FES v PKP. N¢ktefi jedinci zaznamenali 1 mirné zhorSeni.
Ve skupiné¢ FES v PKP doslo rovnéZ u vétsiny ke zlepSeni, u nékterych jedincii

vétSiho nez v MPAT, ¢ast ale také zaznamenala mirné zhorSeni.
Sekundarni vystupy

A Mobilita (5STS, mod5STS, FSST, RMI, Psmob, TISmod)

55TS 5STSmod FssT
0.4
0.44 0.44 0.24
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Na houslovych grafech na obrazku 18 vidime, ze MPAT se v testu SSTS spise
zhors$ila, velmi mala ¢ast ucastnikli zaznamenala mirné zlepSeni a u jednoho jedince
nastalo zlepSeni vyrazné. FES v PKP zistala spiSe beze zmény nebo doslo k velmi
mirnému zlepSeni ¢i zhorSeni. Grafy stejného testu s modifikaci (moZnost opieni
rukou o podrucky Zidle) — modSSTS se lisi. U vétSiny osob ze skupiny MPAT bylo

zaznamenano mirné zhorSeni, u mensi ¢asti mirné zlepsSeni vcetné jedince, ktery se
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zlepsil vyrazné stejné jako v SSTS. U skupiny FES v PKP doslo ke statisticky

vyznamnému zlepSeni (p = 0.046).

Skupina MPAT nezaznamenala v testu FSST (obrazek 18) ptilis velkou zménu.
Avsak u vice nez poloviny ucastnikli nastalo mirné zlepseni, u ostatnich doslo
k velmi mirnému zhorSeni. Na grafu nevidime zadné ,,extrémni* hodnoty oproti
FES v PKP, kde nastalo u jednoho ucastnika vyraznéjsi zhorSeni, a naopak
u n¢kolika jedinci doslo k vyraznéjSimu zlepSeni. Ostatni osoby se mirn¢ zlepsily

nebo velmi mirné zhorSily.

Ve skupiné MPAT vidime pomérné velky rozptyl v rozprostteni hodnot
dotazniku RMI (obrazek 18), kdy u malé ¢asti jedinct doslo k vyraznému zlepSent,
u dal8i malé ¢asti skupiny k mirnému zlepSeni, ale u vétSiny doslo spise k mirnému
zhorSeni. U skupiny FES v PKP doslo také k vyraznéjSimu zlepSeni u cca poloviny

skupiny, druha polovina zaznamenala mirné zhorSeni.

Jak vidime na obrazku 18, v testu PSmob doslo u vice nez poloviny osob
z MPAT ke zhorSeni, ostatni se mirné zlep$ili. Oproti tomu vétSina osob z FES
v PKP nezaznamenala Zadnou nebo jen mirnou zménu, jak uz smérem ke zlepSeni,

tak ke zhorSeni. Nékolik jedinct se vyraznéji zhorsilo.

Grafy obou skupin se v TISmod vyrazné 1isi (obrazek 18). Zatimco MPAT
zaznamenala statisticky vyznamné zlepSeni (p = 0.048), mald cast zaznamenala
mirné zhorSeni, ve skupiné FES v PKP velka ¢ast zlistala beze zmény nebo se velmi
mirné zlepsila, nékolik jedincii se zlepSilo o néco vyraznéji a n€kolik jedincti se
vyraznéji zhorsilo.

A Kognitivni funkce, tlesna a kognitivni inava (SDMT, FSMC)

SDMT FSMC FSMC Cognitive FSMC Motor
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U vétsiny osob ze skupiny MPAT nedoslo v testu SDMT (obrazek 19) témer
k zadné zméné az na n¢kolik jedinct, u kterych bylo zaznamenano mirné zlepSeni
a jednu osobu, ktera se zhorsila vyraznéji. U FES v PKP se vétSina velmi mirné

zlepsila, mensi ¢ast se naopak velmi mirné€ zhorsila.

Ve skupiné MPAT doslo v dotazniku FSMC (obrazek 19) v ramci celé skupiny
bud’ k mirnému zlepSeni nebo k mirnému zhorSeni. Jedna osoba ze skupiny
zaznamenala vyrazngjsi zlepSeni, a naopak jiny jedinec vyraznéjsi zhorSeni. Oproti
tomu u FES v PKP se vice neZ polovina mirn¢ zlepsila, néktefi jedinci se zlepsili
vyrazné a ostatni se velmi mirné zhorsili. MPAT zaznamenala u vétsi ¢asti skupiny
mirné zhorSeni v kognitivni ¢asti tohoto dotazniku (FSMCcogn), u nékterych
jedincti vyraznéjs$i, u mensi casti skupiny bylo zaznamendno mirné zlepSeni,
vyraznéjsi zlepSeni nastalo pouze u né€kolika jedincii. FES v PKP zaznamenala
vyraznéjsi zlepSeni, u nékterych jedinct vyraznéjsi nez v MPAT. Zaroven mensi
¢ast skupiny zaznamenala mirné zhorSeni. V motorické casti tohoto dotazniku
(FSMCmotor) byly rovnéz zaznamenany odliSnosti mezi skupinami. U vétSiny
osob z MPAT nedoslo k Zadné vyrazné zméné, mala ¢ast zaznamenala mirné
zlepSeni, u jednoho jedince doslo ke zlepSeni vyraznéjSimu. Podobné tomu bylo
u zbylé Casti skupiny, kde nastalo velmi mirné zhorseni, které nastalo u jedné osoby
vyraznéj$i. Ve FES v PKP se také cast mirn€ zhorSila, druhd cast skupiny

zaznamenala zlepseni, které u n¢kterych jedinct bylo vyrazné.

A Subjektivni hodnoceni aspektii denniho Zivota (EQ-5D-5L, MSIS-29)

U celého souboru doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v dimenzich testu
European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L) (obrazek 20) — béZzné denni
aktivity (EQ-5D-5L UA) (p=0,012), mobilité (EQ-5D-5L MO) (p <0.001)
(p =0.010) — po adjustaci, sebeobsluze (EQ-5D-5L SC) (p =0.006), EQ indexu
(p =0.030), aktualnim pocitu zdravi (EQ VAS) (p =0.026) a také v MSIS-29
(p = 0.048).
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Jak vidime na houslovych grafech na obrazku 20, vétSina osob ze skupiny
MPAT pocitovala po terapeutickém programu v dimenzi tzkost/deprese
(Anxiety/Depresion (EQ-5D-5L-AD) testu EQ-SD-5SL vyrazné zlepSeni, maléd ¢ast
skupiny citila zhorSeni, jedna osoba pocitovala vyraznéjsi zhorSeni. Oproti tomu
velké ¢ast lidi ze skupiny FES v PKP nepocitovala zménu zaddnou nebo velmi
mirné zlepSeni ¢i zhorSeni. U mensi ¢asti skupiny bylo zaznamenédno vyrazné;jsi

zlepseni.

V dimenzi bolest/diskomfort (EQ-5D-S5L-PD) stejného dotazniku nikdo ze
skupiny MPAT nepocitoval zhorSeni, naopak vSichni Gi€astnici pocitovali velmi
mirné az vyraznéjSi zlepSeni, které bylo statisticky vyznamné (p = 0.008).
V kontrastu s tim je hodnoceni ucastnikii z FES v PKP, ktefi pocitovali bud’ mirné
zlepSeni anebo mirné zhorSeni, par jedinct, ktefi pocitovali vyrazné zlepSeni, ale

stejné tak 1 vyrazné zhorSeni.

VétSina ucastnikl ze skupiny MPAT nepocitovala zhorSeni v dimenzi béZné
denni aktivity (EQ-5D-5L-UA). SpiSe udavali stejny stav, mirné az vyraznéjsi
zlepsSeni, které bylo statisticky vyznamné (p = 0.008). Oproti tomu ve skupin¢ FES
v PKP bylo zaznamenano u n€kolika lidi i vyraznéjsi zhorSeni. Skupina ucastnikd,
kterd nepocitovala Zddnou zménu byla srovnatelnd s MPAT. U n¢kolika jedincii

bylo zaznamenano velmi vyrazné zlepSeni.
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Skupina MPAT zaznamenala pfevazné vyraznéjsi zlepSeni v dimenzi mobility
(EQ-5D-S5L-MO), které bylo statisticky vyznamné (p=0.046), menSi cast
skupiny také zaznamenala mirné zhorSeni. Skupina FES v PKP zaznamenala také
statisticky vyznamné zlepSeni (p = 0.005), osoby z této skupiny hodnotili mobilitu
pouze kladné, resp. u nikoho nebylo zaznamenano zhorseni.

U skupiny MPAT doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni (p =0.019)
v dimenzi sebeobsluha (EQ-5D-5L-SC), n¢ktefi jedinci uvedli mirné az vyrazngjsi
zhorSeni. Ve FES v PKP vétSina osob zaznamenala zlepSeni, které bylo u nékolika
jedinct velmi vyrazné.

Grafy celkového (shrnujiciho) indexu (EQ-5D-SL Index) se vyrazné lisi.
Zatimco v MPAT u pievdzné vétSiny lidi vyslo zlepSeni, které bylo statisticky
vyznamné (p = 0.06), ve skupiné FES v PKP u pfevazné vétSiny osob nebyla
zaznamenana prili§ velkd zména. Vyraznéjsi zlepSeni bylo zaznamenéano
u jednotlivcl, u mensi ¢asti skupiny bylo zaznamenano mirné zhorSeni.

V hodnoceni aktudlniho pocitu zdravi (Health today (EQ-VAS)), hodnoceném
vden vySetfeni po absolvovani terapeutického programu, v porovnani
s hodnocenim na zalatku terapie, bylo zaznamendno u MPAT statisticky
vyznamné zlepSeni (p = 0.032). Lidé z FES v PKP se citili v porovnani se dnem

pred absolvovanim terapie stejn€, nebo o néco Iépe ¢i hife.

MSIS-29 MSIS-29 Physical MSIS-29 Psychological
0.4 0.50 4
02 0.25 0.25
0.0 0.00 0.00
-0.2 4 - . | -0.254 . . | -0.257 . i
MPAT FES MPAT FES MPAT FES

Obr 828ekViolin a boxplot grafy hodmath os thaonddhaorcdeinzZo v
dopadu RS na kagdodenn? ¢givot bDhem posledn2ch 1/
hodnot 8§ch pSi mnNSen2 1 a 2 (okamgitl efekt terapi

Na houslovych grafech na obrazku 21 vidime, Ze v dotazniku hodnoticim dopad
RS na kazdodenni zivot MSIS-29, doslo u vétSiny lidi z MPAT skupiny k mirnému
az vyrazn¢jSimu zlepSeni, které bylo statisticky vyznamné (p = 0.043). Mala cast

skupiny zaznamenala mirné zhorSeni. Lidé z FES v PKP zaznamenali spiSe mirné
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zhorSeni, mensi ¢ast vSak mirné zlepSeni a n€kolik jedinch zaznamenalo zlepSeni
velmi vyrazné. V ¢asti hodnotici motorickou inavu (MSIS-29 Physical) tohoto
dotazniku, zaznamenala vétSina lidi z MPAT mirné az vyraznéjsi zlepSeni, u mensi
¢asti skupiny bylo zaznamenano mirné zhorSeni. Ve FES v PKP doslo u vétsi Casti
skupiny k mirnému zhorSeni, zbytek skupiny zaznamenal zlepseni, které nabyvalo
vys$sich hodnot nez u MPAT. V ¢asti tohoto dotazniku, ve které se hodnoti inava
kognitivni (MSIS-29 Psychological) bylo zaznamenano ve skupiné MPAT
u vétsiny lidi mirné az vyraznéjsi zlepSeni, rovnéz bylo ale u malé ¢asti skupiny
zaznamenano mirné zhorseni. FES v PKP zaznamenala u vétSiny osob spiSe mirné
zhorSeni, ale u jedinci, ktefi se zlepsili, dosahovalo zlepSeni vyssich hodnot nez

u MPAT.

Souhrn vysledkii okamZitého efektu (porovnani méreni 1 a 2)

A. Statisticky vyznamné zlepSeni celého souboru v nastrojich:

A BBS, MSWS-12, EQ-5D-5L v dimenzich: b&zné denni aktivity, mobilita,
sebeobsluha, EQ index, aktualni pocit zdravi a MSIS-29.

B. Statisticky vyznamné zlepSeni MPAT v nastrojich:

A BBS, TISmod, EQ-5D-5L v dimenzich: bolest/diskomfort, bézné¢ denni
aktivity, mobilita, sebeobsluha, EQ index, aktualni pocit zdravi, MSIS-29

C. Statisticky vyznamné zlepSeni FES v PKP v nastrojich:

A BBS, ABC, modSTS, EQ-5D-5L v dimenzi mobility.

87



Tabulka5: Okamgitl efekt MPAT (porovngn2 visledkT mn

Zkratka nastroje N  zména p;mi‘;né p?f‘?m(é;lllu Cohe:inovo P a d?us "
Rovnoviha
BBS 22 i 2,18 (0,30 - 4,07) 0,51 0,025 0,169
TUG 19 - -0,51 (-4,92 - 3,89) 0,12 0,595 0,814
TUG Cognitive 17 - 0,54 (-0,44 - 1,52) -0,23 0,367 0,642
DGI 21 - 0,48 (-0,35 - 1,30) 0,26 0,241 0,519
ABC 22 - -0,74 (-6,60 - 5,12) -0,06 0,796 0,875
Fammerychise
2MWT 19 - -0,95 (-9,20 - 7,31) -0,06 0,812 0,875
T25FW 21 - 0,31 (-2,75-3,37) 0,22 0,316 0,590
MSWS-12 22 - -3,82 (-8,11-0,47) 0,39 0,078 0,219
Mobilita
5STS 12 - -0,30 (-2,67 - 2,08) 0,15 0,603 0,814
5STSmod 18 - 1,24 (-1,61 - 4,09) 0,11 0,639 0,814
FSST 16 - -0,26 (-1,02 - 0,50) 0,31 0,233 0,519
RMI 19 - 0,32 (-0,58 - 1,21) 0,17 0,468 0,771
PSmob 19 - 0,05 (-0,32 - 0,43) -0,07 0,772 0,875
TISmod 19 1 1,26 (0,01 -2,52) 0,49 0,048 0,169
Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava
SDMT 19 - 0,16 (-2,90 - 3,21) 0,02 0,915 0,915
FSMC 19 - 0,63 (-4,51-5,78) -0,06 0,799 0,875
FSMCcogn 19 - 0,84 (-1,96 - 3,64) -0,14 0,536 0,814
FSMCmotor 19 - -0,21 (-2,81-2,39) 0,04 0,867 0,899

Subjektivni hodnoceni riznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-SLAD 19 - -0,26 (-0,77 - 0,24) 0,25 0,287 0,574
EQ-5D-SLPD 19 il -0,53 (-0,90 - -0,15) 0,68 0,008 0,076
EQ-5D-SLUA 19 il -0,53 (-0,90 - -0,15) 0,68 0,008 0,076
EQ-5D-SLMO 19 il -0,47 (-0,94 - -0,01) 0,49 0,046 0,169
EQ-5D-5LSC 19 - -0,32 (-0,77 - 0,14) 0,33 0,163 0,414
EQ-5D-5L Index 19 il 0,12 (0,04 - 0,20) 0,71 0,006 0,076
EQ-VAS 18 i 12,78 (1,23 -24,32) 0,55 0,032 0,169
MSIS-29 22 il -4,29 (-8,44 - -0,15) 0,46 0,043 0,169
MSIS-29 Physical 19 - -4,58 (-9,33-0,17) 0,46 0,058 0,181
MSIS-29 Psychological 19 - -1,40 (-7,49 - 4,68) 0,11 0,634 0,814

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad praimérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovana p-hodnota parového t-testu
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Tabulka6: Ok amgFES pefekng&n2 visledkT mhRDSen?2

Zkratka nastroje N  zména pl‘zlf’::;ir;lﬁ p?(f (;A,m(g;u Cohilnovo P a d]Pus "
Rovnoviha
BBS 22 T 1,95 (0,56 - 3,35) 0,62 0,008 0,118
TUG 22 - 2,47 (-5,91 - 0,96) 0,43 0,055 0,250
TUG Cognitive 22 - -2,02 (-5,60 - 1,55) 0,22 0,310 0,623
DGI 22 - 0,18 (-0,51 -0,87) 0,12 0,591 0,756
ABC 22 T 6,11 (0,30 - 11,92) 0,47 0,040 0,250
Pammeychize
2MWT 22 - 0,16 (-6,60 - 6,91) 0,01 0,961 0,997
T25FW 22 - -0,44 (-2,79 - 1,90) 0,10 0,648 0,756
MSWS-12 22 - -5,23 (-10,75 - 0,30) 0,42 0,063 0,250
Mobilita
5STS 16 - 0,54 (-1,50 - 2,57) -0,03 0,901 0,970
5STSmod 21 T -0,72 (-1,73 - 0,30) 0,46 0,046 0,250
FSST 16 - -1,26 (-3,09 - 0,57) 0,20 0,446 0,733
RMI 22 - 0,18 (-0,62 - 0,99) 0,10 0,644 0,756
PSmob 22 - -0,09 (-0,39 -0,21) 0,13 0,540 0,756
TISmod 22 - 0,09 (-0,77 - 0,96) 0,05 0,829 0,928
Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava
SDMT 22 - 2,00 (-0,53 - 4,53) 0,35 0,115 0,401
FSMC 22 - -3,55 (-9,30 -2,21) 0,27 0,214 0,546
FSMCcogn 22 - -1,45 (-4,69 - 1,79) 0,20 0,361 0,632
FSMCmotor 22 - -2,09 (-5,00 - 0,82) 0,32 0,150 0,419

Subjektivni hodnoceni riuznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-SLAD 22 - -0,23 (-0,53 - 0,08) 0,33 0,135 0,419
EQ-5D-SLPD 22 - 0,00 (-0,53-0,53) 0,00 1,000 1,000
EQ-5D-SLUA 22 - -0,27 (-0,75 - 0,20) 0,25 0,248 0,579
EQ-5D-SLMO 22 T -0,45 (-0,75 - -0,16) 0,68 0,005 0,118
EQ-5D-5LSC 22 T -0,55 (-0,99 - -0,10) 0,54 0,019 0,181
EQ-5D-5L Index 22 - 0,02 (-0,07-0,11) 0,11 0,611 0,756
EQ-VAS 22 - 2,00 (-3,66 - 7,66) 0,16 0,471 0,733
MSIS-29 22 - -2,98 (-9,24 - 3,28) 0,21 0,334 0,623
MSIS-29 Physical 22 - -3,64 (-11,01 - 3,73) 0,22 0,317 0,623
MSIS-29 Psychological 22 - -1,52 (-8,06 - 5,03) 0,10 0,635 0,756

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad praimérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovana p-hodnota parového t-testu
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4.2.3 Pretrvavajici efekt terapie (méieni 2 a 3)

Porovnani méfeni 2 a méfeni 3 mé za ukol ukazat, zda se po ukonceni terapie

zjistény efekt pretrvava. U vétSiny proménnych nedoslo mezi méfenim 2 a métenim

3 k signifikantnim zménéam, jak ilustruje obrazek 22 a tabulky 7, 8 a 9.
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Primarni vystupy
A Rovnovaha (BBS, TUG, TUGcogn, DGI, ABC)
Ve skupiné FES v PKP ani u MPAT nedoslo k zadné signifikantni zméng.

Ani na houslovych grafech (obrazek 22) nastrojii rovnovahy nevidime veskrze
zadné dramatické rozdily mezi MPAT a FES v PKP. AvSak u MPAT bylo v BBS
zaznamenano mirné zhorSeni u vétsi ¢asti skupiny, zbytek skupiny se mirné zlepsil.
U FES v PKP tomu bylo naopak — u vétsi ¢asti skupiny dosSlo v meziCase bez
terapie ke zlepSeni, u mensi ¢asti k velmi mirnému zhorSeni. VétSina ucastnikti
v obou skupinach se mirn¢ zlepsila v TUG, mensi ¢ast skupiny se mirné zhorsila.
V TUGcogn se obé skupiny rovnéz mirné zlepsili, na grafu vidime, ze zlepSeni
nastalo u vice nez poloviny osob. U vétSiny osob ze skupiny MPAT nedoSlo
v dotazniku DGI k zadné zméné€ nebo doSlo k mirnému zhorSeni, par jedincii
zaznamenalo mirné zlepSeni. U FES v PKP naopak nékolik jedinct zaznamenalo
mirné zhorSeni a u vétsi ¢asti doslo k mirnému zlepseni nebo se jejich stav
nezménil. V testu ABC skupina MPAT nezaznamenala ptili§ velkou zménu, mensi
¢ast se velmi mirn¢ zlepsSila, vétsi cast velmi mirné zhorsila. U FES v PKP doslo

u poloviny ucastnik k mirnému zlepSeni, u druhé poloviny k mirnému zhorseni.

A Parametry chiize 2MWT, T25FW, MSWS-12)

V dotazniku MSWS-12 doslo ke statisticky vyznamnému zhorSeni
(p=0.037) u celého souboru. U ostatnich nastroji nedoSlo k zadné statisticky

vyznamné zméng.

Jak vidime na obrazku 22, MPAT nezaznamenala v testu 2MWT zadnou
vyraznou zménu. U vétSiny Ucastnika zlstal stav stejny nebo se velmi mirné
zrychlili ¢i naopak zpomalili. Ve FES v PKP se vétSina mirné zrychlila, nékolik
osob se mirné zpomalilo a jedna osoba se zpomalila vyraznéji. T2SFW u MPAT
zaznamenal velmi mirné zpomaleni u vétSiny, FES v PKP zaznamenala spiSe velmi
mirné zrychleni u vétsi €asti skupiny, ostatni se mirné zpomalili. V dotazniku
MSWS-12 obé skupiny velmi podobné vyhodnotily spiSe zhorSeni, mensi Cést

shodné v obou skupindch uvedla mirné zlepseni.
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Sekundarni vystupy

A Mobilita (5STS, mod5STS, FSST, RMI)

Na obrazku 22 vidime, ze zatimco u MPAT nedoslo v testu SSTS spise k zadné
nebo velmi mirné zméné smérem ke zlepSeni i zhorSeni, u jedné osoby nastalo
zhorSeni o néco vyrazngjsi, u skupiny FES v PKP doslo k velmi mirnému zlepSeni
u vétsiny ucastnikil, zbyla ¢ast skupiny se jen velmi mirné zhorsila. U modifikace
tohoto testu modSSTS je u MPAT vice demonstrovan nezménény stav, opét se
jeden z ucastnikli zhorSil vyrazngji. U FES v PKP doslo u vétSiny k mirnému
zlepSeni, mens$i Cast se mirn¢ zhorSila. V testu FSST byl zaznamenan velmi
podobny vysledek u obou skupin vétSina osob se mirn¢ zlepsila, u druhé casti
skupiny doSlo k velmi mirnému zhorSeni. Celkovy vysledek obou skupin
v dotazniku RMI je stejny — nedoslo k zddné zménég. Vidime ale naprosto odlisné
grafy. U MPAT lid¢ spiSe nezaznamenali zddnou zménu, par jedinci zaznamenalo
mirné zlepSeni nebo zhorSeni. Skupina FES v PKP zménu zaznamenala, a to bud’
mirné zlepSeni nebo mirné zhorSeni. Naopak v dotazniku PSmob u skupiny FES
v PKP doslo k velmi mirnému zlepSeni u poloviny osob, u jednotlivcil doslo k
velmi mirnému zlepSeni ¢i zhorSeni. VétSina osob z MPAT zaznamenala mirnou
zménu smérem ke zlepSeni €1 zhorSeni. V testu TISmod vidime, Ze u MPAT spiSe
nedoSlo ke zméné nebo k velmi mirné smérem ke zlepSeni i1 zhorSeni, zatimco
u FES v PKP u vétsi ¢asti osob bylo zaznamenano mirné zlepSeni, zbytek skupiny

se mirné zhorsil.

A Kognitivni funkce, kognitivni a motoricka unava (SDMT, FSMC)

V testech hodnoticich kognitivni funkce nedoSlo k zZadné signifikantni zméné.

V testu SDMT bylo u vétsiny osob z MPAT zaznamenano velmi mirné
zlepSeni, u ostatnich osob velmi mirné zhorseni. Cast skupiny FES v PKP zménu
nezaznamenala, naopak néktefi jedinci zaznamenali vyraznéj$i zlepSeni, n¢kolik
osob mirné zhorSeni. U skupiny MPAT ve FSMC spiSe nedoslo k zadné zméné
nebo jen velmi mirnému zlepSeni, u nékolika jedincti k mirnému zhorSeni. U cca
poloviny skupiny FES v PKP doslo k velmi mirnému zlepSeni ¢i zhorseni, jedna

osoba se zlepSila vyrazné — v motorické 1 kognitivni ¢asti testu (obrazek 22).
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A Subjektivni hodnoceni aspektii denniho Zivota (EQ-5D-5L, MSIS-29)

Z obrazku 22 je ziejmé, ze dimenze testu EQ-5D-5L byly hodnoceny
nasledovné. Pocit uzkosti a deprese (AD) vysel celkové u obou skupin beze
zmény. OvSem na grafech vidime, ze u Casti lidi z MPAT se tyto pocity zhorsily,
Cast ale také zaznamenala vyrazné zlepSeni. Vysledky FES v PKP zstaly

viceméng¢ stejné, ale par jedincli zaznamenalo vyrazné zhorSeni.

V oblasti bolesti a diskomfortu (PD) u MPAT spiSe nezaznamenala zddnou
zménu, nektefi jedinci zaznamenali mirné zlepSeni a nékolik dalSich jedinch
vyraznéjsi zhorSeni. U FES v PKP polovina zaznamenala mirné zlepSeni a druha

polovina mirné zhorseni.

V grafu béznych dennich aktivit vidime zcela odlisné obrazky. VétSina osob
z MPAT nezaznamenala zménu, par jedincii zaznamenalo velmi mirné zlepSeni ¢i
zhorSeni. Naopak lidé z FES v PKP zaznamenali zlepSeni, par jedinct vyrazné, ale

zaroven par jedincl zaznamenalo vyrazné zhorSeni.

V dimenzi mobility (EQ-5D-SL. MO) zaznamenala vétSina osob z MPAT
zhorSeni, u nékolika jedincti doSlo ke zlepSeni. U FES v PKP vétSina
nezaznamenala zménu Zadnou, mensi ¢ast zaznamenala naopak vyraznégjsi az velmi
vyrazné zlepSeni, mald ¢ast skupiny zaznamenala mirné zhorSeni. Stejné tak
sobéstacnost zaznamenala MPAT jako spiSe zhorSenou, ale opét nekteii jedinci
zaznamenali vyraznéjsi zlepSeni. FES v PKP zaznamenala u cca poloviny skupiny
velmi mirné zhorSeni, u n€kolika osob ale vyrazné zlepSeni. EQ-5D-5L Index vysel
u MPAT velmi mirn€ zhorSen, u jedné osoby bylo zhorSeni vyrazngjsi. FES v PKP
spiSe nezaznamenala zménu, nékolik jedinci se vSak vyrazné zlepSilo nebo mirné

zhorsilo.

Pocit aktualniho zdravi (EQ-VAS) v den vySetfeni hodnotili lidé z MPAT ve
vetsing piripadi hife nez pfi méfeni po ukonceni terapeutického programu. Toto
zhorSeni bylo statisticky vyznamné (p = 0.016). Lid¢ z FES v PKP hodnotili své
aktualni zdravi spiSe 1épe, mensi ¢ast skupiny uvedla stav horsi.

V dotazniku MSIS-29 (obrazek 22) doslo u vétSiny osob z MPAT k mirnému
zhorS$eni, ostatni ti¢astnici se mirné zlepsili. Ke zhorSeni cca poloviny skupiny doslo

také ve FES v PKP, u ostatnich osob nastalo mirné zlepseni, které bylo u nékolika
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osob vyrazngj$i. V ¢asti dotazniku hodnotici fyzicky dopad RS (MSIS-29 Physical)
doslo u ptevazné ¢asti skupiny MPAT ke zhorSeni, jen ¢ast ucastnikli zaznamenala
mirné zlepSeni. Vice nez polovina osob z FES v PKP zaznamenala rovnéz mirné
zhorSeni, u ostatnich ze skupiny bylo zaznamenano mirné zlepseni, u jedné osoby
zlepSeni vyrazné. Podobny ,,scénéi““ mtizeme pozorovat u MPAT v psychické ¢asti
dotazniku (MSIS-29 Psychological). Zhruba u poloviny skupiny doslo ke
zlepseni, u nékolika jednotlivct k vyraznému az velmi vyraznému, u ostatnich osob
doslo k mirnému zhorSeni. Naopak u FES v PKP se vice neZ polovina skupiny

mirné zhorsila, druha ¢ast zaznamenala mirné zlepSeni.

Souhrn vysledki pretrvavajiciho efektu (porovnani méreni 2 a 3)
A. Statisticky vyznamné zhorSeni MSWS-12 u celého souboru.
B. Statisticky vyznamné zhorSeni u MPAT v EQ5D-5L v dimenzi aktualniho

pocitu zdravi.
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Tabulka 7: PSetrvgvaj2c?2 efekt terapi?2 (porov
3 3 s % s MPAT FES == T :E'
L s 2 2 8E  95%CI TS 58
Zkratka nastroje N 2 p = = g 2 s 8 ==
£ S @ S & prorozdil =3 %
N = "g = N e 0O R
o} = N p N p e

Rovnoviaha
BBS 42 - 0747 0987 -0,05 -0,17 (-120-0,87) 21 0257 21 0220 0,107 0,51
TUG 39 - 0,880 0987 -0,02 0,72 (-0,58-2,03) 19 0,622 20 0,824 0619 0,16
TUG Cognitive 38 - 0,059 0,759 032 -0,49 (-1,13-0,15) 18 0364 20 0,098 0,538 0,20
DGI 41 - 0,789 0987 0,04 007 (-0,48-0,62) 20 0,702 21 1,000 0,786 0,09
ABC 43 - 0380 0924 -0,14 -149 (-488-190) 21 0,133 22 0,776 0,192 0,40

2MWT
T25FW
MSWS-12
Mobilita
5STS
5STSmod
FSST
RMI
PSmob

TIS mod

39
40
43

29
39
32
41
41
41

0,917
0,756

0,037

0,805
0,450
0,852
1,000
1,000

0,298

0,987
0,987
0,759

0,987
0,924
0,987
1,000
1,000

0,924

-0,02
-0,05
-0,33

0,05
-0,12
0,03
0,00
0,00

0,16

Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava

SDMT
FSMC
FSMCcogn

FSMCmotor

41
41
41
41

0,426
0,233
0,136
0,448

0,924
0,924
0,759
0,924

0,13
0,19
0,24
0,12

-0,26
0,07
391

0,38
0,18
-0,11
0,00
0,00

0,27

0,61
-2,00
-1,39
-0,68

Subjektivni hodnoceni riuznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-5LAD
EQ-5D-5LPD
EQ-5D-SLUA
EQ-5D-5LMO
EQ-5D-5LSC
EQ-5D-5L Index
EQ-VAS
MSIS-29
MSIS-29 Phys.

MSIS-29 Psych.

41
41
41
41
41
41
41
43
41
41

0,132
0,596
0,743
0,772
0,881
0,363
0,100
0,462
0,385
0,783

0,759
0,987
0,987
0,987
0,987
0,924
0,759
0,924
0,924

0,987

0,24
-0,08
0,05
-0,05
-0,02
-0,14
0,26
0,11
-0,14

0,04

0,20
0,07
-0,05
0,05
0,02
-0,02
5,24
1,03
1,32
-0,54

(-5,19 - 4,68)
(-0,52 - 0,66)
(0,24 -7,57)

(-1,84 - 1,07)
(-1,26 - 0,90)
(-0,57 - 0,36)
(-0,39 - 0,39)
(-0,17 - 0,17)
(-0,25 - 0,78)

(-0,92 - 2,14)
(-5,34-134)
(-3,23 - 0,45)
(-2,48 - 1,12)

(-0,06 - 0,45)
(-0,20 - 0,35)
(-0,35 - 0,25)
(-0,29 - 0,39)
(-0,30 - 0,35)
(-0,08 - 0,03)
(-11,54 - 1,05)
(-1,76 - 3,82)
(-1,71 - 4,35)

(-4,49 - 3.41)

19 0,194 20 0,371

20
21

19
19

0,126
0,059

0,394
0,362
0,474
0,172
0,716

1,000

0,663
0,467
0,453
0,609

0,235
0,380
0,494
0,104
0,506
0,097
0,016
0,507
0,300
0,456

20
22

22

22
22
22
22

22
22
22
22
22
22
22
22
22
22

0,329
0,309

0,080
0,911
0,707
0,479
0,665

0,218

0,517
0,352
0,205
0,567

0,378
1,000
0,463
0,208
0,693
0,873
0,912
0,733
0,859
0,585

0,146
0,077
0,496

0,101
0,388
0,448
0,188
0,581

0,322

0,817
0,719
0,614
0,824

0,632
0,565
0,323
0,038
0,449
0,210
0,048
0,772
0,502

0,354

0,47
0,57
0,21

0,65
0,29
0,27
0,40
0,18

0,31

0,07
0,11
0,16
0,07

0,15
0,18
0,30
0,68
0,24
0,39
0,64
0,09
0,21

0,30

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad primérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovand p-hodnota parového t-testu, 1 =stat. vyznamna zmeéna, 11 = stat.
vyznamna zmeéna i po adjustaci, MPAT/FES N a p = pocty part a p-hodnota testu pouze ve skupin¢ MPAT/FES,
p rozdil terapii = p hodnota t-testu pro rozdil ve zménach mezi terapeutickymi skupinami, Cohen d rozdil =
velikost efektu pro rozdil ve zménach mezi terapeutickymi skupinami
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Tabulka8 P Swaijr2veg?2 efekt MPAT (porovngn2?2 visledkT mn¢
Zkratka nastroje N  zména przf::;é':lr:é p:(f(;/:n(g;u Cohilnovo a d]Pus "
Rovnoviaha
BBS 22 1 2,18 (0,30 - 4,07) 0,51 0,025 0,169
TUG 19 - -0,51 (-4,92 - 3,89) 0,12 0,595 0,814
TUG Cognitive 17 - 0,54 (-0,44 - 1,52) -0,23 0,367 0,642
DGI 21 - 0,48 (-0,35 -1,30) 0,26 0,241 0,519
ABC 22 - -0,74 (-6,60 - 5,12) -0,06 0,796 0,875

Pameryehize
2MWT 19 - -0,95 (-9,20 - 7,31) -0,06 0,812 0,875
T25FW 21 - 0,31 (-2,75 -3,37) 0,22 0,316 0,590
MSWS-12 22 - -3,82 (-8,11 -0,47) 0,39 0,078 0,219
Mobilita
5STS 12 - -0,30 (-2,67 -2,08) 0,15 0,603 0,814
5STSmod 18 - 1,24 (-1,61 - 4,09) 0,11 0,639 0,814
FSST 16 - -0,26 (-1,02 - 0,50) 0,31 0,233 0,519
RMI 19 - 0,32 (-0,58 - 1,21) 0,17 0,468 0,771
PSmob 19 - 0,05 (-0,32 -0,43) -0,07 0,772 0,875
TISmod 19 T 1,26 (0,01 - 2,52) 0,49 0,048 0,169
Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava
SDMT 19 - 0,16 (-2,90 - 3,21) 0,02 0,915 0,915
FSMC 19 - 0,63 (-4,51 -5,78) -0,06 0,799 0,875
FSMCcogn 19 - 0,84 (-1,96 - 3,64) -0,14 0,536 0,814
FSMCmotor 19 - -0,21 (-2,81-2,39) 0,04 0,867 0,899
Subjektivni hodnoceni riznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-5LAD 19 - -0,26 (-0,77 - 0,24) 0,25 0,287 0,574
EQ-5D-5LPD 19 T -0,53 (-0,90 - -0,15) 0,68 0,008 0,076
EQ-5D-5LUA 19 T -0,53 (-0,90 - -0,15) 0,68 0,008 0,076
EQ-5D-5LMO 19 T -0,47 (-0,94 - -0,01) 0,49 0,046 0,169
EQ-5D-5LSC 19 - -0,32 (-0,77 - 0,14) 0,33 0,163 0,414
EQ-5D-5L Index 19 T 0,12 (0,04 - 0,20) 0,71 0,006 0,076
EQ-VAS 18 T 12,78 (1,23 -24,32) 0,55 0,032 0,169
MSIS-29 22 T -4,29 (-8,44 - -0,15) 0,46 0,043 0,169
MSIS-29 Physical 19 - -4,58 (-9,33-0,17) 0,46 0,058 0,181
MSIS-29 Psychological 19 - -1,40 (-7,49 - 4,68) 0,11 0,634 0,814

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad praimérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovand p-hodnota parového t-testu
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Tabulka 9: PSetrvgvaj2c?2 efekt FES (porovngn2?2 visledk:

Zkratka nastroje N  zména przf::;é':lr:é p?j?m(g;u Cohilnovo P a d]Pus "
Rovnoviaha
BBS 21 - 0,67 (-0,43 -1,77) 0,28 0,220 0,962
TUG 20 - -0,04 (-0,66 - 0,59) 0,05 0,824 0,982
TUG Cognitive 20 - -0,96 (-1,83 --0,10) 0,39 0,098 0,962
DGI 21 - 0,00 (-0,81 - 0,81) 0,00 1,000 1,000
ABC 22 - 0,67 (-4,15 - 5,48) 0,06 0,776 0,982
Pameryehize
2MWT 20 - -3,70 (-12,15 - 4,75) -0,20 0,371 0,962
T25FW 20 - -0,25 (-0,68 - 0,18) 0,22 0,329 0,962
MSWS-12 22 - 2,68 (-2,67 - 8,03) -0,22 0,309 0,962
Mobilita
5STS 15 - -1,74 (-3,84 - 0,35) 0,49 0,080 0,962
5STSmod 20 - -0,42 (-1,59 -0,74) 0,03 0,911 0,982
FSST 16 - 0,03 (-0,63 - 0,69) -0,10 0,707 0,982
RMI 22 - 0,23 (-0,43 - 0,88) 0,15 0,479 0,982
PSmob 22 - -0,05 (-0,26 - 0,17) 0,09 0,665 0,982
TISmod 22 - 0,50 (-0,32 - 1,32) 0,27 0,218 0,962
Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava
SDMT 22 - 0,77 (-1,66 - 3,21) 0,14 0,517 0,982
FSMC 22 - -2,55 (-8,11 -3,02) 0,20 0,352 0,962
FSMCcogn 22 - -1,82 (-4,71 - 1,07) 0,28 0,205 0,962
FSMCmotor 22 - -0,86 (-3,95-2,22) 0,12 0,567 0,982

Subjektivni hodnoceni riiznych aspekti denniho Zivota

EQ-5D-SLAD 22 - 0,14 (-0,18 - 0,45) -0,19 0,378 0,962
EQ-5D-SLPD 22 - 0,00 (-0,43-0,43) 0,00 1,000 1,000
EQ-5D-SLUA 22 - -0,18 (-0,69 - 0,32) 0,16 0,463 0,982
EQ-5D-5SLMO 22 - -0,27 (-0,71 - 0,16) 0,28 0,208 0,962
EQ-5D-SLSC 22 - -0,09 (-0,56 - 0,38) 0,09 0,693 0,982
EQ-5D-5L Index 22 - 0,01 (-0,07 - 0,09) 0,03 0,873 0,982
EQ-VAS 22 - 0,45 (-7,95 - 8,86) 0,02 0,912 0,982
MSIS-29 22 - 0,63 (-3,15 - 4,40) -0,07 0,733 0,982
MSIS-29 Physical 22 - 0,36 (-3,83 -4,56) -0,04 0,859 0,982
MSIS-29 Psychological 22 - 1,21 (-3,34 - 5,76) -0,12 0,585 0,982

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad praimérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovana p-hodnota parového t-testu
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4.2.4 Celkova zména (méieni 1 a 3)

Cilem porovnani méfeni 1 a 3 je postihnout celkovy dlouhodoby efekt
terapeutické intervence. Jde o trochu jiny nahled nez v ptipadé ptedchozi kapitoly
4.2.3. 1 statisticky nevyznamné zhorSeni mezi méfenim 2 a 3 totiz mize zpusobit,
ze celkovy efekt terapie bude statisticky nevyznamny. Proto je potfeba vysledek
zhodnotit 1 porovnanim meéfeni 1 a 3. Vysledky jsou shrnuty v tabulce 10 pro

vSechnu ucastniky a v tabulkéch 11 al2 pro terapeutické skupiny zvlast.
Primarni vystupy

A Rovnovaha (BBS, TUG, TUGcogn, DGI, ABC)
V celém souboru doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v BBS (p =0.011)

a TUGcogn (p = 0.047).

BBS

TUG
0.2 J
0.2+ 0.2- 0.2
0.4
0.1 0.1 0.19
0.1 0.24
0.0+~ - 0.0+ - -
0.0 - 1 o0l A ' 4 004
-0.1 1 ) 014
-0.14 0.2+

-0.21 -0.14 -0.24
MPAT  FES MPAT  FES MPAT  FES MPAT  FES MPAT  FES

TUG Cognitive DGI ABC

Obr 8§23 k Porovng8n? Violin a boxplot grafT n8str o]
standardi zovanich hodnot&8ch pSi mnSen2 1 a 3 (cel

Z obrazku 23 je zfejmé, ze zatimco u MPAT vidime u vétsi Casti skupiny mirné
zlepSeni v BBS, u ostatnich osob doslo k mirnému zhorSeni, FES v PKP
zaznamenala u pievdzné vétsiny osob zlepseni, které bylo statisticky vyznamné
(p=0.004) a to rovnéz i po adjustaci (p =0.047), jen nekolik jedinct se velmi

mirné zhorsilo.

V TUG se polovina skupiny MPAT mirn¢ zlepsila, druhd polovina skupiny se
mirn¢ zhorSila. Vice nez polovina skupiny FES v PKP se mirn€¢ az vyrazngji
zlepsila, ostatni se velmi mirné€ zhor$ili. V TUGcogn se cca polovina MPAT velmi
mirné zlepSila, ostatni ucastnici se mirné zhorsili. U FES v PKP ale bylo
zaznamenano statisticky vyznamnému zlepSeni (p=0.013), jen u nékolika

jedincti doslo k mirnému zhorSeni.
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V DGI doslo u vétsi ¢asti skupiny MPAT k mirnému zlepSeni (obrazek 23),
zbytek skupiny se velmi mirn¢ zhorsil. Také u FES v PKP doslo u cca poloviny

skupiny k mirnému zlepSeni, ale zaroven u druhé poloviny k mirnému zhorSeni.

Jak vidime na obrazku 23, v dotazniku ABC doslo u skupiny MPAT ke zhorSeni
u vice nez poloviny tc¢astnikd, ostatni se mirné zlepsili. Naopak vétSina tcastnikil
zFES v PKP se mirn¢ zlepsila, n¢kolik jedincti dokonce vyrazné. Ostatni ze

skupiny se velmi mirn¢ zhorsili.

A Parametry chiize 2MWT, T25FW, MSWS-12)

I
0.2+
0.1
00+-- ‘- -~
-0.14

-0.2

MPAT FES MPAT FES MPAT FES

Obr 822 Korovngn? Violin a b ox ml MRAT a FESf W
standardi zovanT ch? hioda o3 §cde lpkd v imnNefeenk t 1

Na obrazku 24 vidime, ze ve skupiné MPAT doslo v testu 2MWT u cca
poloviny ucastnikt k velmi mirnému zhorSeni, resp. zpomaleni, druhé ¢ast skupiny
se velmi mirné zlepSila, resp. zrychlila, jedna osoba se zrychlila o néco vyraznéji.
Ve FES v PKP u cca poloviny skupiny nebyla zaznamenana zména témét Zadna
nebo jen velmi mirné zrychleni, naopak druha cast skupiny se mirné zpomalila.
Mirné zpomaleni, resp. mirné zhorSeni v testu T25FW bylo zaznamenano u vice
nez poloviny ucastniki MPAT, zaroven u ostatnich Gc¢astniki doslo k mirnému
zrychleni, které u jedné osoby bylo vyraznéjsi. Vice nez polovina skupiny FES v
PKP nezaznamenala pftili§ velké zmény — bud’ se velmi mirn€ zhorsila nebo velmi
mirné zlepsila, nékolik jednotlivct se zlepsilo vyraznéji.

Vysledky dotazniku MSWS-12 jsou u obou skupin odlisné (obrazek 24), MPAT
zaznamenala u cca poloviny ucastnikli zlepSeni, druhéd cast skupiny se zhorSila,
néktefi jednotlivei vyraznéji. Ve FES v PKP se naopak cca poloviny uc€astnikti
velmi mirné zhorSila (nikdo vyrazngji), nicméné zbytek skupiny zaznamenal

vyrazné zlepSeni.
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Sekundarni vystupy

A Mobilita (5STS, mod5STS, FSST, RMI, Psmob, TISmod)
U celého souboru doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni v testu TISmod

(p=0,037).

58TS 58TSmod FSsT
0.2
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standardi zovanlch h®ddnhodlSkcdvip Séf edtSetner dp iae)

Jak vidime na houslovém grafu na obrazku 25, graf testu SSTS u MPAT
zobrazuje velmi mirné zrychleni u cca poloviny skupiny, ostatni ze skupiny se
mirn¢ zpomalili. V kontrastu s tim je graf FES v PKP, kde vidime vyraznéjsi
zrychleni u vétSiny ucastnikil, u n€kolika osob doslo k velmi mirnému zpomaleni.
V modifikaci tohoto testu — mod5STS bylo u MPAT zaznamenano spiSe velmi
mirné zpomaleni u vice nez poloviny skupiny, zbytek souboru se velmi mirné
zrychlil. Naopak u FES v PKP se vétSina castnikdi zrychlila, ale zaroven se

nékolik jedincti vyraznéji zpomalilo.

Na obrazku 25 vidime velmi podobny vysledek obou skupin v testu FSST.
MPAT zaznamenala spiSe velmi mirné zrychleni, které bylo u nékolika jedinct
vyrazné€j$i. U FES v PKP bylo zrychleni u vétSiny ti¢astnikli vyraznéjsi. Nékolik

jedinct se ale naopak vyraznéji zpomalilo.

V dotazniku RMI se vice neZ polovina skupiny MPAT mirné zhorsila, u druhé

¢asti skupiny doslo k velmi mirnému zlepSeni s vyraznéj$im zlepSenim jedné osoby.
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U FES v PKP u ¢asti skupiny nebyla zaznamenédna zadnd zména nebo jen velmi
mirné zlepseni ¢i zhorSeni, u jedné osoby zhorSeni vyrazné&jsi, u nékolika osob

vyrazn€j$i zlepSeni (obrazek 25).

Houslové grafy dotazniku Psmob na obrazku 25 vypadaji u obou skupin velmi
podobné. S tim rozdilem, ze u MPAT byla zména u vétSiny osob ze skupiny spise
mirnéjsi, a to jak ke zlepSeni, tak ke zhorSeni. Zaroven u né€kolika jednotlivci doslo
k vyraznéjSimu zlepseni i zhorSeni. U FES v PKP bylo zlepseni o néco vyrazné;jsi,

ale stejné jako u MPAT doslo u nékolika jedincti z mirnému zhorSeni.

V testu TISmod doslo u MPAT u vétSiny ucastnikii ke zlepseni, u nékolika osob
dokonce k velmi vyraznému, nékolik jedinct zaznamenalo velmi mirné zhorseni.
Naopak u FES v PKP zaznamenalo nékolik jedincti 1 vyrazngjsi zhorSeni, nicméné

ale zbytek skupiny zaznamenal zlepSeni (obrazek 25).

A Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava (SDMT, FSMC)

V zadném z testli nebyla zaznamenana statisticky vyznamna zména ani u celého

souboru, ani u jednotlivych terapeutickych skupin.

SDMT FSMC FSMC Cognitive FSMC Motor
0.2 0.6 0.6
0.50 -
01 0.44 0.4+
0.25
024 0.2+
0071 i 0.001-
0.0+ -3 =-1 0.0~
-0.14 4
021 02 -0.25
A
0.2 . Y : ; : : -0.50 : :
MPAT FES MPAT FES MPAT FES MPAT FES

Obr 826e€Pkorovngn2 Violin a boxplot grafT nég
Yunavy u MPAT a FES ve standardi zov an feagie)

Na houslovém grafu testu SDMT na obrazku 26 vidime zlepSeni u vice nez
poloviny skupiny MPAT, ostatni ucastnici se mirn¢ zhorsili, jedna osoba vyraznéji.
U FES v PKP vidime spiSe pozvolnou pozitivni tendenci a vyraznéjsi zlepSeni

jedné osoby, mirné zhorSeni bylo zaznamenéano pouze u nékolika osob.

FSMC zaznamenalo u vétSiny G€astniki MPAT mirné zlepSeni, jak vidime na
obrazku 26, zbytek skupiny se mirné zhorsil, n€kolik jedinci vyraznéji. U FES
v PKP bylo zaznamendno mirné zlepSeni u cca poloviny skupiny, néktefi jedinci

se zlepsili velmi vyrazné a zbytek ucastnikd se mirn€ zhorsil. Podivame-li se zvIast
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na jednotlivé Césti tohoto testu, v Casti hodnotici kognitivni @navu vidime
u MPAT spiSe velmi mirné zhorSeni u vétSiny osob, u zbytku skupiny mirné
zlepseni. U FES v PKP se vice nez poloviny skupiny vyrazné zlepsila, u ostatnich
ucastnikli doSlo k mirnému zhorSeni. V ¢€asti tohoto testu hodnoticiho motorickou
unavu, vidime mirné az vyrazngjsi zlepSeni u vétSiny osob z MPAT. Neékolik
ucastniki z této skupiny vSak zaznamenalo vyrazngjsi zhorSeni. Ve FES v PKP
mensi ¢ast skupiny zhorSila jen velmi mirn€, u ostatnich €astnikt doslo k mirnému

zlepseni, nékolik osob se zlepSilo velmi vyrazné.

A Subjektivni hodnoceni aspektii denniho Zivota (EQ-5D-5L, MSIS-29)

Vdotazniku EQ-5D-5L bylo zaznamendano statisticky vyznamné zlepSeni v téchto
dimenzich: béZné denni aktivity (p = 0.003), mobility (p = 0.009) a sebeobsluhy
(p =0.004) u celého souboru.

EQ-5D-5L AD EQ-5D-5L PD EQ-5D-5L UA EQ-5D-5L MO
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EQ-5D-5L SC EQ-5D-5L Index EQ-VAS MPAT FES
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o}
aspektT denn2zho ¢givota u MPAT a FES ve stand

efekt terapie)

- Uzkost/deprese (EQ-5D-5L AD)

Ptestoze celkovy vysledek jak MPAT, tak FES v PKP je neukazuje zadnou
zménu, na grafech z obrazku 27 vidime, Ze u obou skupin nastalo u vice nez
poloviny ucastnikii vyrazné zlepSeni. U MPAT tedy zdroven i zhorSeni u ostatnich
osob ze skupiny, u FES v PKP se zbytek skupiny také zhorsil, ale méné vyrazné
nezu MPAT. "
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- Bolest/diskomfort (EQ-5D-5L PD)

A¢ nebylo u skupiny MPAT zaznamenédno statisticky vyznamné zlepSeni,
z grafu na obrazku 27 vidime, Ze se pievazna ¢ast skupiny méné az velmi vyrazné
zlepsila. Ostatni G¢astnici zaznamenali mirné zhor$eni. Cast (cca jedna tfetina)
skupiny FES v PKP rovnéz zaznamenala vyrazné zlepSeni, druh4 cca tfetina
ucastnikii nezaznamenala zménu téméef zadnou a posledni tfetina se mirné az
vyraznéji zhorsila.

- Bézné denni aktivity (EQ-5D-5L UA)

Grafy této dimenze testu vypadaji u MPAT a FES v PKP velmi podobné¢.
U vétsiny osob z obou skupin bylo zaznamendno vyrazné zlepSeni, které bylo
u FES v PKP statisticky vyznamné (p = 0.029), ostatni osoby se v obou skupinach
vice ¢i méné vyrazné zhorsily.

- Mobilita (EQ-5D-5L MO)

Grafy této dimenze testu vypadaji u obou skupin odlisn€. U MPAT cca polovina
skupiny zaznamenala vyrazné zlepSeni, ovS§em druhd polovina ucastnikii mirné az
vyraznéjsi zhorSeni. V kontrastu s tim je graf FES v PKP, kde pouze né¢kolik
ucastnikli zaznamenalo zhorSeni, vSechny ostatni osoby se vyrazné nebo velmi
vyrazné zlepsily. Toto zlepSeni bylo statisticky vyznamné (p <0.001) a to i po
adjustaci (p = 0.025).

- Sebeobsluha (EQ-5D-5L SC)

U MPAT doslo u ¢asti skupiny k vyraznému zlepSeni, dalsi ¢ast nezaznamenala
Zadnou zménu nebo velmi mirné zlepSeni ¢i mirné;si aZ vyrazngjsi zhorSeni.
FES v PKP zaznamenala statisticky vyznamné zlepSeni (p=0.05) i po

adjustaci (p = 0.047), nicméné¢ stejn¢ jako u MPAT u mensi ¢asti ucastnikli nastalo

také zhorSeni.

- EQ Index (EQ-5D-5L Index)

U vétsiny osob MPAT doslo k velmi mirnému zlepSeni, néktefi jedinci
zaznamenali zlepSeni vyraznéjsi, jedna osoba se zhorsila vyraznéji. Cca polovina
ucastnikid FES v PKP se méné¢ ¢i vice zlepsila, jedna osoba zaznamenala zlepSeni

vyrazné, u ostatnich tcastnikli doslo k mirnému zhorseni.
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- EQVAS (EQ-5D-5L Index)

Pocit aktualniho zdravi v den vySetfeni byl vyhodnocen u MPAT v porovnani
se stavem pied zacatkem terapeutického programu u cca poloviny tcastnikii vice ¢i
méné vyrazné zlepSen, u druhé poloviny bylo zaznamenano mensi ¢i vyrazngjsi
zhorSeni. ZlepSeni vice nez poloviny osob FES v PKP nedosahovalo takovych
hodnot jako MPAT, ale zaroven vyrazné&jSich hodnot nedosahovala ani ta Cést

skupiny, ktera se zhorsila.

MSIS-29
MSIS-29 MSIS-29 Physical MSIS-29 Psychological
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Obr 828e/blinaboxpl ot grafy hodnot
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hodnot §ch pSi mNDSen2 1 a 3 (ce

Jak vidime na houslovém grafu na obrazku 28, skupina MPAT zaznamenala
u vétSiny ucastnikti mirné zlepSeni, jen nékolik osob zaznamenalo velmi mirné
zhorSeni. ZlepSeni u cca poloviny osob FES v PKP dosahovalo vyraznéjSich

hodnot, ostatni osoby z této skupiny se mirn¢ zhorSily.

- MSIS-29 Physical
Vétsina osob MPAT zaznamenala mirné zlepSeni, mens$i ¢ast mirné zhorseni.
U FES v PKP doslo u cca poloviny osob k vyraznému zlepSeni, stejna ¢ast skupiny

vSak zaznamenala zhorSeni.
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- MSIS-29 Physicological

MPAT v této Casti dotazniku zaznamenala u vétSiny ucastnik mirné zlepSeni,
jen mala ¢ast skupiny se velmi mirné zhorSila. Vice nez polovina osob z FES

V PKP zaznamenala mirné zhorSeni, ostatni se zlepsili, nékteii velmi vyrazné.

Souhrn vysledku celkového efektu (porovnani méreni 1 a 3, tabulka 10)

A. V celém souboru doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni BBS,
TUGcogn, TISmod, vnimané mobility, béznych dennich aktivit
a sebeobsluhy.

B. MPAT nezaznamenala Zadné statisticky vyznamné zmény.

C. UFES v PKP doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v BBS, TUGcogn
a v nasledujicich dimenzich dotazniku EQ-5D-5L: béZné denni aktivity,

mobility, sebeobsluhy.
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Tabulkal0: Cel kovI efekt terapi? (porovn&§n2 visledkT
3 3 s % 5 MPAT FES =z T E
L s Z 2 B E  95%CI TS 58
Zkratka nastroje N ’E p = g £ g s 8 ==
g s £ = § prorozdil 5 2%
=9 S 5 = O X
) N p N p g

Rovnoviaha

BBS 42 1 0011 0079 041 189 (045-333) 21 0361 21 0,004 0255 0,36
TUG 39 - 0,139 0303 024 -0,19 (-3,37-298) 19 0858 20 0,097 0,208 041
TUG Cognitive 37 1 0,047 0217 034 -0,68 (-1,51-0,15) 17 0915 20 0013 0,038 0,70
DGI 40 - 0343 0491 0,15 030 (-0,33-093) 19 0315 21 0,693 0715 0,12
ABC 43 - 0621 0756 0,08 126 (-3,83-635) 21 0,166 22 0073 0,023 0,72

2MWT
T25FW
MSWS-12
Mobilita
5STS
5STSmod
FSST
RMI
PSmob

TIS mod

39
40
43

27
38
32
41
41
41

1

0,860
0,329
0,722

0,168
0,476
0,141
0,368
0,800

0,037

0,860 -0,03

0,491 0,16
0,797 0,05
0,335 0,27
0,605 0,12
0,303 0,27
0,491 0,14
0,829 0,04

0,209 0,34

Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava

SDMT
FSMC
FSMCcogn

FSMCmotor

41
41
41
41

0,104
0,080
0,101
0,093

0,291 0,26

0,291 0,28
0,291 0,26

0,291 0,27

0,44
0,12
0,72

-0,26
0,02
-0,87
0,24
-0,02

0,90

1,76
-3,61
-1,78
-1,90

Subjektivni hodnoceni riznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-5LAD
EQ-5D-5LPD
EQ-5D-SLUA
EQ-5D-5LMO
EQ-5D-5LSC
EQ-5D-5L Index
EQ-VAS
MSIS-29
MSIS-29 Phys.

MSIS-29 Psych.

41
41
41
41
41
41
40
43
41
41

0,720
0,369
0,003
0,009
0,004
0,196
0,740
0,136
0,192

0,302

0,797 0,06
0,491 0,14
0,054 0,49
0,079 0,43
0,054 0,48
0,342 0,21
0,797 0,05
0,303 0,23
0,342 0,21

0,491 0,16

-0,05
-0,17
-0,44
-0,41
-0,41
0,04
1,10
-2,69
-2,76

-2,01

(-5.,42 - 4,55)
(-124-149) 20
(-4,78-334) 21
(-1,16-0,65) 12
(-1,04-1,07) 18
(-1,73-0,00) 16
(-0,30-0,79) 19
(-0,22-0,17) 19
0,06-1,75) 19
(-0,38-3,89) 19
(-7,67-045) 19
(-3,93-037) 19
(-4,13-033) 19
(-0,32-022) 19
(-0,55-021) 19
(-0,72--0,16) 19
(-0,72--0,11) 19
(-0,69--0,14) 19
(-0,02-0,11) 19
(-5,55-7,75) 18
(-6,27-0,88) 21
(-6,95-144) 19
(-5,88-187) 19

0,866
0,681

0,878
0,221
0,159
0,895
0,494

0,064

0,730
0,727
0,952
0,647

1,000
0,149
0,057
0,816
0,331
0,218
0,929
0,089
0,277

0,091

20
22

22

22
22
22
22

22
22
22
22
22

0,215
0,381

0,106
0,176
0,440
0,282
0,266

0,301

0,053
0,074
0,083
0,082

0,605
1,000
0,029

<0,001
0,005
0,545
0,476
0,456
0,366
0,921

19 0456 20 0,406 0,261

0,471
0,359

0,141
0,078
0,864
0,513
0,217

0,433

0,311
0,173
0,116
0,305

0,745
0,327
0,907
0,026
0,071
0,638
0,671
0,844
0,784

0,333

0,36
0,23
0,28

0,56
0,58
0,06
0,21
0,40

0,25

0,32
0,42
0,48
0,32

0,10
0,31
0,04
0,73
0,57
0,15
0,14
0,06
0,08
0,30

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad primérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovand p-hodnota parového t-testu, 1 =stat. vyznamna zmeéna, 11 = stat.
vyznamna zmeéna i po adjustaci, MPAT/FES N a p = pocty pard a p-hodnota testu pouze ve skupin¢ MPAT/FES,
p rozdil terapii = p hodnota t-testu pro rozdil ve zménach mezi terapeutickymi skupinami, Cohen d

rozdil = velikost efektu pro rozdil ve zménach mezi terapeutickymi skupinami
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Tabulkall: Cel k oWPIATe f(epkotr ovngn2 visledkT mhRSen?2

Zkratka nastroje N  zména pl‘zlf’::;ir;lﬁ p?(f (;A,m(g;u Cohilnovo P a d]Pus "
Rovnoviha
BBS 21 - 1,07 (-1,32 - 3,46) 0,20 0,361 0,777
TUG 19 - 1,01 (-5,66 - 7,68) 0,04 0,858 0,987
TUG Cognitive 17 - 0,42 (-0,35-1,19) -0,03 0,915 0,987
DGI 19 - 0,42 (-0,43 - 1,28) 0,24 0,315 0,771
ABC 21 - -4,52 (-11,09 - 2,05) -0,31 0,166 0,666
Pammeychize
2MWT 19 - 2,42 (-4,25 -9,10) 0,17 0,456 0,912
T25FW 20 - 0,71 (-1,95-3,37) 0,04 0,866 0,987
MSWS-12 21 - 1,19 (-4,76 - 7,14) -0,09 0,681 0,987
Mobilita
5STS 12 - 0,40 (-0,98 - 1,77) -0,05 0,878 0,987
5STSmod 18 - 1,13 (-0,49 - 2,76) -0,30 0,221 0,686
FSST 16 - -0,50 (-1,39-0,38) 0,37 0,159 0,666
RMI 19 - 0,05 (-0,77 - 0,88) 0,03 0,895 0,987
PSmob 19 - 0,11 (-0,21 - 0,42) -0,16 0,494 0,923
TISmod 19 - 1,26 (-0,08 - 2,61) 0,45 0,064 0,636
Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava
SDMT 19 - 0,58 (-2,89 - 4,05) 0,08 0,730 0,987
FSMC 19 - -0,74 (-5,10 - 3,62) 0,08 0,727 0,987
FSMCcogn 19 - -0,05 (-1,86 - 1,75) 0,01 0,952 0,987
FSMCmotor 19 - -0,68 (-3,77 -2,41) 0,11 0,647 0,987

Subjektivni hodnoceni riuznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-SLAD 19 - 0,00 (-0,45 - 0,45) 0,00 1,000 1,000
EQ-5D-SLPD 19 - -0,37 (-0,88 - 0,14) 0,35 0,149 0,666
EQ-5D-SLUA 19 - -0,42 (-0,86 - 0,01) 0,47 0,057 0,636
EQ-5D-SLMO 19 - -0,05 (-0,52-0,42) 0,05 0,816 0,987
EQ-5D-5LSC 19 - -0,16 (-0,49 -0,17) 0,23 0,331 0,771
EQ-5D-5L Index 19 - 0,06 (-0,04 - 0,16) 0,29 0,218 0,686
EQ-VAS 18 - -0,56 (-13,49 - 12,38) -0,02 0,929 0,987
MSIS-29 21 - -3,05 (-6,62 - 0,51) 0,39 0,089 0,636
MSIS-29 Physical 19 - -2,16 (-6,20 - 1,88) 0,26 0,277 0,771
MSIS-29 Psychological 19 - -3,98 (-8,65 - 0,70) 0,41 0,091 0,636

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad praimérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovana p-hodnota parového t-testu
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Tabulkal2z Cel kovli efekt FES (porovngn2 visledkT mhRSe

Zkratka nastroje N  zména pl‘zlf’::;ir;lﬁ p?(f (;A,m(g;u Cohilnovo P a d]Pus "
Rovnoviha
BBS 21 ™ 2,71 (0,96 - 4,47) 0,71 0,004 0,047
TUG 20 - -1,34 (-2,67 - -0,01) 0,39 0,097 0,246
TUG Cognitive 20 T -1,61 (-2,92 - -0,29) 0,61 0,013 0,092
DGI 21 - 0,19 (-0,80 - 1,18) 0,09 0,693 0,747
ABC 22 - 6,78 (-0,68 - 14,23) 0,40 0,073 0,232
Pammeychize
2MWT 20 - -3,15 (-10,91 - 4,61) -0,19 0,406 0,569
T25FW 20 - -0,47 (-1,44 - 0,50) 0,29 0,215 0,429
MSWS-12 22 - -2,55 (-8,47 - 3,38) 0,19 0,381 0,562
Mobilita
5STS 15 - -0,78 (-2,06 - 0,50) 0,45 0,106 0,246
5STSmod 20 - -0,99 (-2,34-0,36) 0,31 0,176 0,379
FSST 16 - -1,23 (-2,82-0,36) 0,20 0,440 0,579
RMI 22 - 0,41 (-0,36 - 1,18) 0,24 0,282 0,493
PSmob 22 - -0,14 (-0,38 - 0,11) 0,24 0,266 0,493
TISmod 22 - 0,59 (-0,57 - 1,75) 0,23 0,301 0,495
Kognitivni funkce, télesna a kognitivni inava
SDMT 22 - 2,77 (-0,04 - 5,58) 0,44 0,053 0,232
FSMC 22 - -6,09 (-12,84 - 0,66) 0,40 0,074 0,232
FSMCcogn 22 - -3,27 (-7,01 - 0,46) 0,39 0,083 0,232
FSMCmotor 22 - -2,95 (-6,32-0,41) 0,39 0,082 0,232

Subjektivni hodnoceni riuznych aspektii denniho Zivota

EQ-5D-SLAD 22 - -0,09 (-0,45 - 0,27) 0,11 0,605 0,677
EQ-5D-SLPD 22 - 0,00 (-0,58 - 0,58) 0,00 1,000 1,000
EQ-5D-SLUA 22 T -0,45 (-0,86 - -0,05) 0,50 0,029 0,164
EQ-5D-SLMO 22 " -0,73 (-1,12--0,34) 0,82 <0,001 0,025
EQ-5D-5LSC 22 " -0,64 (-1,06 - -0,21) 0,67 0,005 0,047
EQ-5D-5L Index 22 - 0,03 (-0,07 - 0,13) 0,13 0,545 0,635
EQ-VAS 22 - 2,45 (-4,58 -9,49) 0,15 0,476 0,579
MSIS-29 22 - -2,35 (-8,79 - 4,09) 0,16 0,456 0,579
MSIS-29 Physical 22 - -3,27 (-10,63 - 4,09) 0,20 0,366 0,562
MSIS-29 Psychological 22 - -0,30 (-6,57 - 5,96) 0,02 0,921 0,955

Poznamky: N = pocet parovych pozorovani, primérny rozdil v ptivodnich jednotkach, 95% CI = 95% interval
spolehlivosti pro odhad praimérného rozdilu, s. = pro standardizované hodnoty, p = neadjustovana p-hodnota
parového t-testu, p adjust = adjustovana p-hodnota parového t-testu
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4.3 Kazuistiky dokumentujici vyznam nastaveni kvalitativné
spravné vychozi posturalni pozice

Prestoze statistické vyhodnoceni je zdkladem posouzeni vlivu terapeutické

intervence, v mnoha piipadech je dilezité¢ vyhodnotit i individuélni ptipady.

V nize uvedenych dvou kazuistikdch je demonstrovdna dileZitost prace
s posturalnim systémem, idedlné¢ pied aplikaci FES a déle kontinudln¢ ve formé

kontrol pfi pouzivani.

4.3.1 Utastnice studie: H.L. @
Vék: 58 let, vySka: 161 cm, vaha: 54 kg, zaméstnani: ID, typ RS: SP
doba trvani nemoci: 19 let, pomiicka: hilka, EDSS: 4,5
Sekvencnim rozdélenim zatazena do skupiny FES v PKP.

Pted intervenci MPAT byl stereotyp chlize u pani H.L. vyhodnocen jako
nestabilni. Kompenza¢nim mechanismem k syndromu padajici Spicky byla v jejim
pfipad¢ elevace panve s tklonem a rotaci trupu, na postizené DK dochazelo ve

stojné fazi kroku k vyrazné hyperextenzi v kolennim kloubu viz obrazek 29 vlevo.

Rotace hlavy
Hlava v ose

Rotace a zaklon trupu
Trup v ose

Retroverze panve L
Mima anteverze

panve

Stabilizovany
kolenni kloub v
optimalni pozici
pro nakrok

Hyperextenze
kolenniho kloubu

Obr §29ePkor ovngn?2 v I crhost?u rp8olznizc ek obreezk ce (v
(vpravo)
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Jak jiz bylo vysvétleno v kapitole 2.3.7, gyroskop v neurostimulatoru zajist'uje
pomoci zmény thlu v kolennim kloubu zapnuti a vypnuti stimulace ve spravné fazi
krokového cyklu. Pokud ale dochazi k hyperextenzi kolenniho kloubu (viz kapitola
2.2), k impulsu nedojde. Z divodu nestabilni chlize s hyperextenzi v kolennim

kloubu nebylo mozné pani H.L. zaptj¢it neurostimulator k béznému uzivani.

V ramci uvodni individudlni terapie (MPAT) byla provedena instruktaz
pohybového vzoru pro sed, zvedani ze sedu do stoje a stoje. Diiraz byl kladen na
ovlivnéni kolenniho zdmku, aby bylo moZné vyuzit FES pfi chiizi. A¢koliv byla
pani velmi responsivni terapii MPAT a zlepSeni bylo patrné jiz po této jedné terapii,
z diivodu jeji bezpecnosti jsme radéji zvolili pro obdobi 14 dni (do kontroly dle
designu studie) rezim ,.cviceni“ pro elektrickou stimulaci vleze nebo vsedé¢.
Zaroven k tomuto rezimu byla pani instruovana o vyuzivani pohybovych vzort,

které byly provedeny v ramci terapie.

Po 14 dnech byla provedena kontrola a znovu individualni terapie MPAT, kde
byly provedeny pohybové vzory od sedu — stoj (podrobné popsano v kapitole 3.6.2).
U pani H.L. doSlo k vyraznému zlepSeni, jak je vidét na obrazku 29 vpravo. Podatila
se spravna aktivace posturalniho syst¢ému — jiz nebyla pfitomna rotace trupu,
elevace, ani retroverze panve. Podafilo se odemknout kolenni zamek a bylo mozné
pristoupit k naprogramovani ptistroje pro chlizi a jeho nasledné pouzivani v bézném

dennim zivoté.
4.3.2 Udastnik studie: 1.O. &

VéEk: 54 let, vySka: 187 cm, vaha: 112 kg, zaméstnani: zaméstnan, typ RS: PP
doba trvani nemoci: 2 roky, pomiicka: hiilka, EDSS: 4

Pan 1.O. pfed vstupem do studie pouzival peronealni pasku, jeho chilize byla
(ipresto, Ze pouzival pouze jednu berli) pomérné stabilni (obrazek 30).
Porovname-li tento obrazek s vedlejsim, na kterém je pan [.O. zachycen ve stejné
fazi krokového cyklu s neurostimuldtorem, je z tohoto obrdzku ziejmé, ze
k vymizeni kompenza¢niho mechanismu nedoslo, resp. spiSe se vice zvyraznil.
Vidime tklon trupu a hlavy (tklon hlavy na obrdzku s peronealni paskou nevidime,

uklon trupu je akcentovany), zeSikmeni a elevace panve (patrna spiSe

N2 %

110



v hlezennim kloubu provedena spiSe everze nez dorzalni flexe. V pravé casti
obrazku je zachycena situace, kdy u pana doslo k zaméeni kolenniho kloubu, které
zpusobilo absenci elektrického impulsu, jelikoz gyroskop nezaznamenal
pozadovanou zménu thlu v kolennim kloubu. Tim, Ze pan impuls, resp. pomoc pii
provedeni dorzalni flexe ocekéval, ale impuls nepfisel, cela situace skoncila téméer

padem, ktery se mu nastésti podatilo vybalancovat.

peronedlni pazka nespravna aplikace FES zamieny kolenni kloub

Obr §30aJk §zka nespr8&vnhD naprogramovan® FES pSi nes

Presto, Ze pan 1.O. absolvoval tvodni individudlni posturdlni korekci
a néslednou kontrolu s naslednou Upravou nastaveni piistroje, u n¢j béhem doby,
kdy mél neurostimulator zaptjceny pro bézny denni Zivot, doSlo k padu. U padu
jsme samoziejmé pritomni nebyli, ovSem z hlaseni pana 1.0O., Ze ,,zakopl, protoze
se nedostavil impuls* 1ze usoudit, Ze byl pravdépodobné zpiisoben stejnou situaci,
zachycené na videu, ze kterého je pofizena fotografie vpravo. Béhem doby
pouzivani ptistroje byl ucastnikiim skupiny FES v PKP zaslan kratky dotaznik,
zjistyjici jejich spokojenost s pfistrojem. Pan 1.O. uvedl ze md ,, obavy z padu, pocit

neduvery, ze se funkce pozmeni a charakteristika zmeéni ucel“. Ze zavérecného
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dotazniku po ukonceni pouzivani piistroje vyplyva, ze se béhem doby pouzivani
situace u pana L.O. pfili§ nezménila, jelikoz uvedl ,problém se spolehlivosti
pristroje a velmi zavazné nedostatky, kterée mohou uZivateli zpusobit vaznd
zraneni “. Je nutné vSak dodat, Ze pan 1.O. uvedl v dotazniku v otazce o poctu pada
v poslednich 6 mésicich 30 padi pred zacatkem studie, padal tedy velmi ¢asto i pred

zacatkem pouzivani FES.

4.3.3 Zavér

Pro ilustraci individudlnich pfipadi byly vybrany dvé osoby, u nichz byly
zaznamenany problémy s FES. Pani H.L. vykazovala pfed zah4jenim intervence
vyraznou nestabilitu chiize a kompenzacni mechanismy jako elevaci panve
a hyperextenzi kolenniho kloubu. Individudlni terapie MPAT se zaméfila na
korekci pohybovych vzorl a odstranéni kolenniho zamku, coz umoznilo nésledné
programovani FES pro chiizi. U H.L. doSlo k vyraznému zlepSeni stability chiize
a odstranéni kompenza¢nich mechanismi a spravné aktivaci posturdlniho systému

po 2 individualnich terapeutickych jednotkach.

Pan 1.O. vSak podobné zlepSeni nezaznamenal a jeho kompenzaéni mechanismy
se spiSe zvyraznily, coz vedlo k ¢astému zakopavani a padu a z toho plynoucim
pocitim nediivéry v neurostimulator.

Tyto vysledky naznacuji, ze G€innost FES muize byt individudlni a zavisla na
specifickych podminkach uzivatele, dale zdiraziuji potfebu peclivé nastavené
terapie (a jeji délky), vedouci k co nejoptimaln€jSimu pohybovému vzoru chlize

pted pouZivanim pfistroje.
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5 DISKUSE

5.1 Vysledky klinického vySetieni

U ucastniki studie byly Ctyfikrat v Case (mésic pred terapii, tésn¢ pred a ihned
po terapii a mésic po terapii) vySetieny klinické funkce (rovnovaha, chiize,
mobilita, kognitivni funkce, t€lesna a kognitivni unava). Vysledky téchto

klinickych testli byly nasledné porovnany.

5.1.1 Stabilita klinického stavu bez terapie (méreni 0 a 1)

Soubor lidi s RS byl homogenni a z analyzy stability se méfeni ukazalo jako
spolehlivé. Ne u vSech ucastniki se podafilo v€as provést vySetieni 0, zah4jili proto

studii az vySetfenim 1.

Porovnanim vysledki mezi prvnim a druhym vySetfenim jsme oziejmovali
stabilitu klinického stavu (kap. 4.2.1), resp. popsali jsme fazi, kdy ucastnici
nepodstupovali zddnou ptidavnou terapii, méli tedy stejné podminky a chovani jako
vzdy (bez jakéhokoliv nového terapeutického zasahu). Z vysledki tohoto porovnéani
je ztejmy vcelku stabilni klinicky stav ucastnikd. Nékteré proménné ale nebyly
stabilni — bylo zaznamendno statisticky vyznamné zhorSeni TUG, zplsobené
pravdépodobné odliSnymi podminkami méfeni, jelikoZ toto zhorSeni nastalo témet
u vSech ucastnikli. Naopak statisticky vyznamné zlepSeni nastalo v kognitivnim
testu SDMT (p =0.012). Jednalo se o systematicky maly posun u vSech ucastnikti
studie. Zde je tieba zminit, ze v ptipad¢€, ze nepiepokladdme zlepSeni osob s RS
v kognitivnich testech béhem mésice bez intervence, je nutné zde uvazovat nad tim,
zda test neni zatizen efektem uceni testovaného jedince. Nicméné¢ tento test (stejné
jako vSechny ostatni) je stale hojn¢ vyuzivan (Cutter et al. 1999; Rasova et al. 2012;
Kalb et al. 2018; Borghi et al. 2016; Fuchs et al. 2022). Dalsi test, ktery nebyl
stabilni byl TISmod, u kterého byly zaznamendna pomérné& vysoka variabilita
zpiisobend pravdépodobné efektem uceni terapeuta, je tedy u néj tfeba opatrnosti

v interpretaci.

5.1.2 Okamzity efekt terapie (méreni 1 a 2, kapitola 4.2.2)

Primarni vystupy

A Rovnoviha (BBS, TUG, TUGcogn, DGI, ABC) - obrazek 16
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U celého zkoumaného souboru doslo k vyraznému zlepseni v testu BBS 0 2,07
bodu, coz je vysledek pohybujici se okolo klinicky vyznamnému rozdilu pro
ambulantni terapii (Gervasoni et al. 2017), CI 0.94 — 3.19 s vysledkem Cohenova
d = 0.56, coz je povazovano za stiedné velky efekt. Toto zlepSeni bylo v obou
skupinach srovnatelné a statisticky vyznamné (p <0.001). Z houslovych grafii
v kapitole 4.2.2 na obrazku 16 je zfejma odlisna distribuce naméfenych hodnot
v obou skupinach. MPAT cili vice na ovlivnéni rovnovahy, ¢emuz odpovida i graf
pro tuto skupinu — u vétSiny lidi doslo ke zlepSeni, mensi Cast zaznamenala mirné
zhorseni, coz mohlo byt zptisobeno aktudlni zdravotni indispozici, aktualni inavou
vySetfovanych nebo samoziejmé i tim, ze u téchto jedinc nedoslo ke zlepseni
rovnovahy. Ackoliv FES v PKP primarn€ na stabilitu necili, i tato skupina
zaznamenala pozitivni efekt, resp. vétSina ucastniki zaznamenala velmi mirné
zlepseni, néktefi jedinci ale z tohoto programu profitovali srovnatelné jako lidé

v MPAT.

Nase studie podporuje zavery systematického piehledu 1é¢by lidi s RS (Feinstein
et al. 2015) a multicentrické studie (Cattaneo et al. 2018), které dokumentuji maly,
ale vyznamny piiznivy vliv fyzioterapie na rovnovahu. Podobné studie Burridge et
al. (1997) zaznamenala prospéch uzivateli FES z kratkodobé fyzioterapie, ackoli
z celkového poctu 56 ucastnikl této studie bylo pouze 5 osob s RS. Navazujici
studie Taylor et al. (2014), s kfiZovym designem porovnavala aplikaci FES
a fyzioterapii. Vysledky této studie naznacuji, Ze pfidani stabilizacnich cviceni
k FES muze vést k lepSim terapeutickym vysledkiim, zatimco u samotné
fyzioterapie tento efekt prokazan nebyl. Obé& intervence vedly ke sniZeni poctu
padu, pficemz piidani FES vedlo k jejich vétsi redukcei. Je vSak dulezité zminit, Ze
cvieni zamétend na trup v ramci fyzioterapie bylo provadéno doma, coz klade
otazky ohledné kvality provadéni téchto cviceni jednotlivymi ti€astniky. Tato studie
pracovala s relativné malymi skupinami (n=9 an=11), coz mlZe ovlivnit obecnost

ziskanych vysledk.

A¢ se v testech TUG a TUGcogn neprokazala Zadna signifikantni zména, na
houslovych grafech na obrazku 16 vidime, Ze v testu TUG (namé&feny cas, ze ktery
se vySetfovany na povel ,start“ zvedne ze zidle, ujde 3 metry pohodlnym

a bezpecnym tempem, otoci se, dojde zpatky k zidli a posadi se) méla intervence
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pozitivni vliv na minimalné polovinu osob z obou terapeutickych skupin. FES
v PKP zaznamenala zlepSeni spiSe mirné, ale u nékterych osob bylo vyraznéjsi nez
v MPAT, coz mohlo byt zpiisobeno tim, Zze FES v PKP primarné¢ cilila na ovlivnéni
chiize. Zajimavé je porovnani testi TUG a TUGcogn u MPAT skupiny. Zatimco
FES v PKP zistala vicemén¢ stejnd, resp. snizil se pocCet osob, u kterych nedoslo
k zadné zmeéné¢, doslo spise vyrazn&jsimu zlepSeni, v MPAT se distribuce hodnot
proménila radikalnéji. U vétSiny osob z této skupiny doslo ke zhorSeni, byt’ spise
mirnému (jedna osoba zaznamenala zhorSeni o néco vyrazngjsi). U TUG
a TUGcogn je provedeni stejné, avsak u TUGcogn se zohlednuje kognitivni slozka
(testovany behem testu odecita 3 od ndhodné vybraného ¢isla mezi 20 a 100). Tento
rozdil mizZe byt zplisoben tim, ze 1idé z FES v PKP se pfi chiizi citili jistéjsi, tudiz
je pfidany kognitivni tkol nezatézoval natolik, aby to ovlivnilo rychlost provedeni.
Vysledek také mohlo ovlivnit ptipadny lepsi stav ucastnikti ze skupiny FES v PKP
v oblasti kognitivnich funkci, jelikoz z reSerSe (D’Orio et al. 2012) vime, Ze
pomalej$i procesni rychlost a 1Q pfedpovidaly pomalejsi chiizi, horSi verbalni
pamét’ predikovala vyssi frekvenci padu, tudiz horsi stabilitu, tedy ,,zatiZeni testu
TUG kognitivnim tkolem, mohlo u nékterych ucastnikii zptisobit zpomaleni jeho
provedeni. Houslové grafy pomérné naro¢ného testu DGI (obrazek 16), ktery
hodnoti 8 riznych modifikaci chiize (podrobné viz kapitola 3.5.1) vypadaji u obou
terapeutickych skupin na prvni pohled velmi podobné. Pfi pozornéj$im zkoumani
v8ak vidime, Ze ve skupin¢ FES v PKP o néco vice osob zlstalo beze zmény,
ncktefi se mirné€ zlepsili a nékolik vyraznéji, nékteti se ale také mirné zhorsili,
v MPAT ziistalo o néco méné¢ osob beze zmény, Cast se mirn¢ zhorSila a jeden
ucastnik se zlepsil vyrazné. Hodnoceni tohoto testu je velmi hrubé (0 znaci zdvazné
poskozeni, 1 stiedné t¢Zkou dysfunkci, 2 minimalni poskozeni, 3 je bez omezeni
chiize), nemusi pokryt urcité kvalitativni zlepSeni v disledkii dvoumeésicni

intervence.

U dotazniku ABC, skladajiciho se ze 16 otazek, ve kterych osoba s RS hodnoti
svoji stabilitu v kontextu aktivit denniho Zivota, bylo zaznamenéno statisticky
vyznamné zlepSeni (p =0.04) u FES v PKP. Z tohoto zjiSténi vyplyva, Ze po
absolvovani tohoto terapeutického programu pocituji lidé vétsi sebejistotu a maji

mens$i obavu z padl, coz povazujeme za velmi dulezity vysledek, ktery
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koresponduje s vysledkem studie Renfrew (2019) a dalsSimi (Esnouf et al. 2010;
Taylor et al. 2014; Gervasoni et al. 2017), které také uvadi zlepSeni rovnovahy

informaci o snizeném poctu padi.

Podivame-li se také na graf MPAT (obrazek 16), zjistime, ze cca polovina
ucastnikid rovné€z uvedla mirné zlepSeni, ale stejna ¢ast naopak také mirné az
vyrazngj$i zhorseni.

A Parametry chiize 2MWT, T25FW, MSWS-12) — obrazek 17

V nasi studii nebyl prokazan terapeuticky efekt ani na rychlost chiize (2MWT),

ani na uslou vzdalenost (T25FW) ani v jedné ze skupin.

Veétsi ¢ast skupiny MPAT se v testu 2MWT spise zhorSila, resp. zpomalila
nékteti jedinci vyraznéji, ¢ast se ale také mirné zlepSila. V testu T25FW se vétSina

spiSe zlepsila, resp. zrychlila, nékteré osoby zaznamenaly vyrazngjsi zlepSeni.

Ani u FES v PKP nedoslo k zadné statisticky vyznamné zméng, resp. u vétSiny
osob z této skupiny nedoslo k témét zadnému nebo velmi mirnému zlepseni, ¢i
zhorSeni. Par jedincti se v obou testech zlepsilo vyraznéji, v 2MWT se jedna osoba
vyrazné horsila, resp. zpomalila. Tento vysledek je na prvni pohled odlisny od
vysledki dosud publikovanych studii, které reportovaly pozitivni efekt na
parametry chiize (T25FW nebo 2MWT) (Barrett a Taylor 2010; Burridge et al.
1997; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et al. 2016; Sheffler et al.
2009b; Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Street a Singleton 2018; Taylor et al.
1999; Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 2014b; 2014a), avSak vSechny
tyto studie dokumentuji tzv. ortoticky efekt neboli ,, on-off** efekt, resp. okamzitou
zménu chiize po zapnuti pristroje. Terapeuticky neboli tréninkovy efekt, resp.
zmény chlize po pravidelném, dlouhodobém pouzivani FES, kdy je nasledné
klinické méfeni provadéno bez pouziti pristroje (Mayer et al. 2015) hodnotily
kromé nas pouze 3 dalsi studie (Barrett et al. 2009; Street et al. 2015; Taylor et al.
2014) a dospély rovnéz k zavéru, ze FES nema terapeuticky ucinek u lidi s RS.
Studie Barrett et al. (2009), porovnavajici u¢inky FES a fyzioterapie na parametry
chiize uvadi, ze zatimco se u skupiny, kterd absolvovala fyzioterapii, se statisticky
vyznamné zvysila rychlost chlize a usla vzdalenost, u skupiny s FES se tak nestalo.

Jediné dv¢ studie uvadéjici terapeuticky efekt FES jsou studie Everaert et al. (2010)
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a Stein et al. (2010), jejichz autofi patii do stejného pracovniho kolektivu. Tyto dvé
studie uvadi statisticky vyznamné zlepSeni, resp. zrychleni chiize. Nicméné oba
autofi jsou prezidenti spolecnosti, kterd pomahala pfistroj Walkaide® vyvinout
a nyn¢jsi konzultanti jeho souc¢asného vyrobce Innovative Neurotron, tudiz se zde
nelze nezminit o potencidlnim stfetu zajmu autord, kteti dokladaji, ze ve stietu

zajmu nejsou.

V kvantitativnich testech tedy zlepSeni, resp. zrychleni, zaznamenano nebylo,
nicméné statisticky vyznamné zlepSeni (p=0.009) celého souboru bylo
zaznamenano v sebehodnoticim dotazniku MSWS-12, kde ucastnici hodnotili,
jakym zpusobem RS omezila nebo ovlivnila jeho ¢innosti spojené s chuzi
a pohybem v poslednich 14 dnech a déle u FES v PKP v dotazniku ABC, ve kterém
je hodnocena sebediivéra v otdzce rovnovahy. V kontrastu s nas§im vysledkem a se
studii Mayer (2015) je studie van der Linden (2014b), kde nebyl prokazan zadny
efekt na skore testu MSWS-12 pfi 12 tydennim pouzivani FES. V této studii nebyla
provadéna zadna piidana fyzioterapie, prace s posturou nebo cviky na doma,
prob&hlo standardni programovani a pouZivani FES. Tito vyzkumnici uvadi jako
zajimavy vysledek vyznamné zlepSeni v testu MSWS-12 po 6 tydnech, nicméné

tento trend se neudrzel do konce studie.

Sekundarni vystupy
A Mobilita (5STS, mod5STS, FSST, RMI, PSmob, TISmod) - obrazek 18

V této testované oblasti doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni pouze
v testu mod5STS (p = 0.046) u skupiny FES v PKP a v testu TISmod (p = 0.048)
u skupiny MPAT.

V testu SSTS dosSlo u MPAT az na par vyjimek ke zhorSeni, resp. zpomaleni.
Skupina FES v PKP zlstala az na par jedincii beze zmény. ZlepSeni mobility, resp.
v testu 5STS, by se dalo u skupiny MPAT ocekavat, jelikoz zvedani se sedu je
jednim z trénovanych pohybt. Pravdépodobné zde nardzime opét na problematiku

hodnoceni kvality versus kvantity.

Pomérné zajimavé jsou vysledky tohoto testu s modifikaci (5STSmod), jelikoz

ac by provedeni tohoto testu melo byt jednodussi, protoze je pii ném povoleno opfit
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se o podrucky zidle, skupina MPAT ve vétSing piipadi, az na jednu vyjimku, mirné

zhorsila. Ve skupin€é FES v PKP ale doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni.

Testy SSTS (test péti vstani ze sedu do stoje se zkiizenyma rukama) a mod5STS
(stejné provedeni jako 5STS, ale je povoleno pomahat si pfi zvedani rukama)
hodnoti kvantitu, resp. méfi se ¢as za ktery se nemocny pétkrat zvedne ze sedu do
stoje. V MPAT je pii trénovani téchto pohybti kladen diiraz na kvalitu provedeni,
tzn. nastaveni rehabilitanti do takové posturalni pozice, ve které jsou jeho klouby
funkéné centrovany, aby dochéazelo k co nejoptimalnéjSimu zapojeni svall a co
nejefektivnéjSimu a energeticky nejméné narocnému a stabilnimu pohybu. Je tedy
pravdépodobné, ze se zlepSeni provedeni pohybii neodrazi na rychlosti jejich

provedeni.

Hodnotime-li vysledky dotazniku RMI (14 otazek + 1 test vztahujicich se
k aktualnim schopnostem pohybu bez domoci v rizném prostredi) jako celek, resp.
soucet bodl za jednotlivé odpovédi, nezaznamenala skupina MPAT z velké Casti
zadnou zménu nebo jen velmi mirné zlepSeni. Mensi ¢ast skupiny 1 mirné zhorSeni.

Nékolik osob ale zaznamenalo vyrazngjsi zlepSeni.

Ve skupiné FES v PKP zaznamenala cca polovina lidi zhorSeni v tomto testu,

ostatni se mirné zlepsili.

Jestlize se vSak nespokojime s pouhym souctem boda za jednotlivé odpovedi
apodivame se na vysledky vice dopodrobna, zjistime, zZe nejvice zmén se odehralo
mezi otdzkami 8—12 a 14. Tyto otazky hodnoti zvladnuti nésledujicich aktivit bez
pomoci: schodisté, chlizi venku po rovném chodniku, chiizi uvniti bez pomticky,
schopnosti ujit 5 m, nasledné sebrat véc ze zemé a jit zpét, chliizi venku na
nezpevnéném povrchu a chlizi nahoru a dolti po schodech bez zabradli. V ostatnich
osmi otazkéach v testu doslo ke zméné jen vyjimecné. Pokud hovofime o mirném
zhorSeni, jedna se ve vetsing piipadech o rozdil v jedné, v n€kolika ptipadech ve

dvou otazkach.

Jak uvadi ve své analyze Pavlikova (2024), v RMI sice odpovida osoba s RS,
nicméné dotazy jsou natolik konkrétni, Ze maji v podstaté povahu pozorovani. Bylo

by velmi zajimavé odpovédi vyhodnotit zvlast’ po jednotlivych oblastech, na které
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je dotazovano. Otazky totiz pokryvaji jak mobilitu, tak rovnovahu, chiizi, chtizi po

schodech ale 1 sebeobsluhu.

V dotazniku PSmob nékteii lidé z MPAT skupiny zaznamenali zhorSeni v tom
smyslu, ze ¢astéji pouzivali htilku (obcasné pouzivani na casté), jedna osoba uvedla
mirné zhorSeni ze stavu normalni chiize a behu na minimalni potize s chiizi, a témet
polovina ohodnotila sviij stav jako stejny. Tti osoby uvedly, ze piestaly pouzivat
hulku a dva lidé uvedli zlepSeni ze stavu stredniho postizeni a bilaterdlni opory na
casté pouzivani hulky.

Oproti tomu ve skupiné FES v PKP nezaznamenala pfevazna vétSina zadnou
zmeénu, zaroven pouze jedna osoba vyhodnotila stav jako mirn¢ zhorSeny ve smyslu
obcasného pouzivani hulky na jeji casté pouzivani. Tii lidé uvedli méné casté
pouzivani hilky a jedna osoba uvedla, Ze ji po terapeutickém programu prestala

pouzivat.

AC¢ se v analyze Pavlikové (2024) ukazal tento dotaznik kvili svému charakteru
(porovnavani soucasné¢ho stavu v poslednich 4 tydnech oproti stavu pied
propuknutim nemoci) vhodnéj$i spiSe na hodnoceni delSich casovych usekd,
v tomto porovnani byla zména bezprosttedné po dvoumeésicni terapii zaznamenana
u necelé poloviny ucastnikli. Nutno uvést, ze pii podrobngj$im zkoumani je ziejme,
ze zmeény se udaly hlavné mezi otazkami ,,prileZitostného pouziti hulky* a ,.castého
pouziti hulky* obéma sméry, mizZe se jednat o nuance v danou dobu odebirani
dotazniku. Na druhou stranu ¢tyfi 1idé uvedli, ze ptestali pouzivat k chlizi htlku
a tii lidé se z tézkého postizeni chiize s bilateralni oporou zlepsili natolik, ze po
terapii chodili pouze s hillkou. U Zadného ucastnika nedoslo k Zadnému zasadnimu
zhorSeni.

V testu TISmod se skupina MPAT statisticky vyznamné zlepSila, coz je
ziejmé 1 na houslovém grafu tohoto testu (obrazek 18). Mala ¢ast skupiny se mirn¢
zhorsSila, zbytek se mirné€ az vyrazné zlepsil. Tento vysledek koresponduje s cilem
terapie MPAT. Ve skupiné¢ FES v PKP probéhla posturalni korekce v podstatné
mensi mife nezZ u MPAT, tudiZ asi neni pfili§ piekvapivé, Ze u této skupiny vidime

graf naprosto odliSny. Prakticky nedoSlo k Zadné zméné€, pouze vyraznéjSimu
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zlepSeni zaznamenanému u jednoho clovéka a vyraznéjsi zhorSeni u nckolika
jedinct.

A Kognitivni funkce, télesna a kognitivni tmava (SDMT, FSMC) — obréazek 19

Terapeutické programy nemély na kognitivni test SDMT piilis velky efekt,
v testech hodnoticich kognitivni funkce nedoslo k zadné signifikantni zméné ani
v jedné ze skupin. Jelikoz byl ve studiich, napft. ve studii Allali (2014), zaznamenan
vliv kognitivnich funkci na rychlost chlize a ¢etnost padii, bylo by zajimavé podivat
se na tuto oblast obracenou optikou, tedy zkoumat, zda by trénink kognitivnich

funkci vedl ke zvySeni rychlosti chiize a snizeni Cetnosti padu.

Rovnéz ve vysledcich testu FSMC nebyl (az na par vyjimek, zejména ze
skupiny FES v PKP) prokazan Zadny vyrazny efekt. Celkovy vysledek testu
zobrazeny na houslovém grafu nam napovida, ze lidé¢ ze skupiny MPAT hodnotili
svij stav témer stejn¢ az na dvé vyjimky jak ve smyslu zlepSeni, tak zhorSeni,
v kognitivni ¢asti bylo znatelnéj$i mirné zhorSeni. Naopak zvySenou motorickou
unavu pocitovalo jen n€kolik osob. U FES v PKP vidime v celkovém vysledku
mirné zlepSeni, u nékolika jedincl zlepSeni velmi vyrazné, zarovenn ale mensi
skupina pocit'ovala mirné zhorSeni, ovlivnéné hlavné kognitivni ¢asti testu, ve které
¢ast skupiny zaznamenala mirné zhorSeni. Motoricka inava byla hodnocena 1épe,
resp. néktefi ze skupiny zaznamenali vyraznéjSi zlepSeni, coz bylo ziejmé

zpusobeno podporou FES pfi chiizi.

A Subjektivni hodnoceni aspektii denniho Zivota (EQ-5D-5L, MSIS-29) — obr. 20
Z vysledkl jednotlivych domén dotazniku EQ-5D-5L a dotazniku MSIS-29

vyplyva z pohledu ucastnikii obou terapeutickych programt pozitivni efekt na
ruzné aspekty jejich kazdodenniho Zivota. V dimenzich testu EQ-5D-5L bylo
zaznamenano statisticky vyznamné zlepSeni v béZnych dennich aktivitach,
mobilité, sebeobsluze a aktudlnim pocitu zdravi u celého souboru. Se statisticky
vyznamnym zlepSenim vySel 1 EQ-5D-Index. Aktudlni pocit zdravi (EQ-VAS),
zachycovany na vizualni Skale, je sice soucasti testu EQ-5D-5L, nicméné hodnoti
aktudlni stav zdravi dnes (v den vySetfeni), tudiz pro nase potfeby hodnoceni efektu

terapie a v kontextu onemocnéni jako je RS neni jeho vysledek zcela relevantni.
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Podivame-li se na vysledky kazdé terapie zvlast, najdeme jisté odliSnosti. Ve
skupiné¢ FES v PKP doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v dimenzich
mobility a sebeobsluhy. U dimenze mobility je nutno jest¢ zdlraznit, ze zadny

z ucastnikd neuvedl v dotazniku zhorSeni stavu.

Ve skupiné MPAT doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni témét ve vSech
dimenzich testu — bolest/diskomfort (EQ-5D-5L PD), bézné denni aktivity (UA),
sebeobsluha (SC), EQ-5D-Index a stejné tak jako v FES v PKP také v dimenzi
mobility (MO), kde ale graf neni tak jednoznacny, jelikoZ n€kolik jedinci uvedlo
mirné zhorseni. Z houslového grafu dimenze tzkosti/deprese (EQ-5D-5L-AD) je

ziejmé, Ze ani v této oblasti vétSina ¢ast skupiny zaznamenala zlepSeni.

Statisticky vyznamné zlepSeni celého souboru bylo zaznamenino rovnéz
v testu MSIS-29. Z houslovych grafli na obrazku 21 je zfejmé, Ze zlepSeni nastalo
hlavn¢ u lidi ze skupiny MPAT. Vzhledem k povaze terapeutického programu,
ktery tato skupina podstoupila, resp. intenzivni individualni fyzioterapii, bylo

mozné tento vysledek ocekavat.

Studii, zabyvajicich se FES a zahrnujicich i hodnoceni lidi s RS, bylo provedeno
pomérné malo a jejich vysledky jsou ponékud rozporuplné. Downing (2014) uvadi
statisticky vyznamné zlepSeni v testu MSIS-29 po 14 dnech pouzivani FES. Ve
studii Taylor et al. (2014), kde byla porovnavéana standardni aplikace FES
a nasledné ptidani cvikil na stabilitu trupu, bylo zjisté€no, ze FES vede ke sniZeni
dopadu RS na kazdodenni Zivot nemocnych (zlepSeni v testu MSIS-29), zatimco
cviceni na stabilitu trupu nemélo Uc¢inek, pokud nebylo kombinovano s FES. Lidé
s RS byli instruovani cviky na ,stabilitu trupu®, popsanymi v piedchozi studii
tohoto vyzkumného tymu (Barrett et al. 2009). Z metodiky je zfejmé, Ze se jednalo
pfevazné o analytickd a balan¢ni cviceni, u kterych si jednak nemtzZeme byt jisti
jejich spravnym provedenim a jednak ani tim, ze ucastnici studie skutecné tyto
cviky 1-2krat denné (jak byli instruovani) provadéli.

Ve studii van der Linden et al. (2014b) se nepotvrdil zZadny efekt v testu
MSIS-29. Jako zajimavost uvadéji, ze v prabéhu studie (po 6 tydnech pouzivani)
doslo k vyznamnému zlepseni v testu MSIS-29, nicméné tento trend ke zlepSeni se

neudrzel po dobu 12 tydnl pouzivani pfistroje.
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Kohortova studie Juckes et al. (2019) uvadi vyznamné zlepSeni v dotazniku
EQ-5D béhem 6 mésicti pouzivani FES. Nebyly vsak zjistény zadné korelace mezi
jednotlivymi meéfenimi, zlepSeni ziejmé nebylo konzistentni a nesouviselo

s intervenci.

5.1.3 Pretrvavajici efekt terapie (méfeni 2 a 3, kapitola 4.2.3)

U vétSiny proménnych nedoslo mezi méfenim 2 a 3 k signifikantnim zménéam,
lze tedy konstatovat, ze terapeuticky efekt ptetrval po dalsi mésic. To ale
nepotvrzuje vysledek, resp. statisticky vyznamné zhorSeni celého souboru v
dotazniku MSWS-12. Z tohoto vysledkl l1ze vyvodit informaci, Ze z pohledu lidi
s RS m¢la terapie kratkodoby efekt, a 14 dni po jejim ukonceni pocituji zhorSeni
chiize. Toto zhorSeni koreluje s vysledkem v dotazniku EQ-5D-5L v dimenzi

aktualniho pocitu zdravi (EQ-VAS).

5.1.4 Celkova zména (méreni 1 a 3, 4.2.4)

Porovname-li vySetieni tésn¢ pied zahajenim terapeutického programu a mésic
po jeho skonceni, vidime statisticky vyznamné zlepSeni rovnovahy v testu BBS
a TUGceogn a mobility v testu TISmod u celého souboru. Subjektivné lidé

pocitovali zlepSeni v béznych dennich aktivitach, mobilité a sebeobsluze.

Skupina FES v PKP zaznamenala efekt vyraznéjsi, coz se da ziejmé vysvétlit
tim, Ze pro tuto skupinu nenastala po skonceni terapie tak vyrazna zména, jelikoz

nem¢li k dispozici individudlni péc¢i v takovém rozsahu.
5.2 Komentar ke standardni aplikaci FES/Walkaide®

Aplikace FES, kterou jsme provedli, se od t¢ standardni znacné 1isi. BéZna
aplikace Walkaide®, tak jak je popsana napi. ve Stein et al. (2010), se soustfedi
pouze na provedeni dorzédlni flexe v hlezennim kloubu. Tuto aplikaci mulze
provadét proskolena osoba a nemusi se nutné jednat o fyzioterapeuta, coz samo

0 sob¢ je poméerng zvIastni.

Pti studiu problematiky, zhlédnuti videi lidi s RS vyuZzivajicich FES a observace
standardniho programovani u nés 1 na zahrani¢ni stdZi, jsme postradali komplexni

pohled na chtizi lidi s RS.
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Rozhodli jsme se tedy ,obohatit“ standardni aplikaci FES o pfipravu
posturalniho systému jejich pozdéjsich uzivateld, o nacvik co nejlepsiho stereotypu
jejich chiize. Bez piedchozi posturalni korekce jsou nékteii jedinci z vyuzivani FES
pro chtizi zcela vylouceni, jak bylo ukdzano na kazuistice v kapitole 4.3.1. Zda se
tedy, ze v provedenych studiich, které hodnotily kvantitativné FES, nebo i obecné
zéjemci o FES s podobnymi funkénimi poruchami jako v nasich ptikladech, byli
jedinci jiz v podstaté ,,predvybrani®. Jelikoz pokud jim neurostimulator tzv.
»hevyhovoval“ a nemohli s nim chodit, nemohli se tedy ani ucastnit studie nebo si
pristroj v bézném zivoté zapujcit, piipadné zakoupit.

Z naSeho pohledu neni vhodné pouze programovat pfistroj na kompenzacnich
pohybovych vzorcich lidi s RS (jak bylo ukdzano na kazuistice v kapitole 4.3.2)
a spokojit se pouze s tim, Ze nam piistroj pomohl provést dorzalni flexi v hlezennim
kloubu. Je tfeba komplexniho pohledu na chiizi, aby nefeSené¢ kompenzacni

strategie ¢asem nevedly k porucham strukturalnim.
DalSi limitace FES/neurostimulatoru Walkaide®

Nespravné nastaveni, napiiklad pfili§ silny nebo dlouhy impuls, miize vést k
rychlému nastupu unavy. U jedinct s urcitymi typy poskozeni neurond, jako je
napft. 1éze horniho motorického neuronu, je umisténi elektrod problematické kvili
dennim zménam svalového tonu (Dapul et al. 2015; Byrnes-Blanco et al. 2023).
Navic, osoby citlivé na lepici elektrodové podlozky nejsou schopny toto zatizeni
pouzivat, coz dale omezuje jeho pouzitelnost (Byrnes-Blanco et al. 2023). V nasi
studii jsme zaznamenali u jednoho ucastnika podrazdéni ktize pod elektrodami (viz

obrazek 31).

Obr 8¥Rkakce kTge na elektrody neurostimul 8toru
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Na obalu elektrod neni uvedeno, co pfesné za slozky obsahuje hmota, zajist'ujici
ptilnavost povrchu. Nelze tedy vyloucit, Ze obsahuje néjaky potencialné drazdivy
konzervant nebo slozku, kterym by se obzvlasté lidé s autoimunitnim onemocnénim
méli vyhybat viz kapitola 2.1.3. SloZeni je tfeba zjistit a piipadné upozornit

vyrobce.

Neptijemnosti pti pouzivani piistroje Walkaide® je jeho objemnost, napadnost
(nekteii lidé se stydi ho pouzivat) a nutnost stale hlidat spravné umisténi elektrod,
které se navic vzdy po Case mize menit, a tudiz je nutnd kontrola a pfipadné

preprogramovani, které 1lidé musi uhradit.

Asi nejvetsi limitaci piistroje je jeho cena. Neurostimuldtor ani elektrody, které
by se mély ménit kazdych 14 dni, nejsou hrazeny z vetejného pojisténi. Lidé jsou
odkazani na sepisovani Zadosti na pojistovny nebo nadace. Ani zaptljceni pfistroje
neni levnou zalezitosti, avSak v kontextu zkusSenosti vyse popsanych je nasnadé
otazka, zda obCasné pujCovani (pomineme-li situaci, kdy clovék zvazuje koupi
achce si pfistroj nejprve vyzkouSet) bez posturdlni korekce, ma néjaky vetsi

vyznam, neZ Ze po dobu pouZzivani pfistroj poslouZzi jako pohybliva ortéza.

Vsechny popsané zkuSenosti jsou s piistrojem Walkaide® I, ktery byl vyuzit
v nasi studii. V souc€asné dob¢ je k dispozici inovovana verze Walkaide® II, ktera
je podstatné méné robustni, odpadd u ni nutnost hledani spravného umistnéni
elektrod a zfejmé 1 potencialni riziko alergické reakce na pfilnavy gel z ptivodnich
elektrod, tudiz uzivatelsky bude jisté piijemnéjsi. Otazkou je, jak je funkéni
univerzalni umisténi integrovanych elektrod. ZkusSenosti pro pfipadné porovnani

s ni zatim nemame.
5.3 Objektivni, komplexnéjsi hodnoceni chiize

Pfi vyhodnocovani efektu terapie jsme narazili na limity kvantitativniho typu
testll, obzvlast’ v ptipadé nasi terapie, ve které se soustfedime hlavné na zlepsSeni
kvality funkce. Pokud bychom chtéli kvalitativné a objektivné vyhodnotit mobilitu
a chlizi nemocnych, nabizi se sofistikované kinematické systémy, jako napft. systém
Vicon MX, umoziujici trojrozmérnou analyzu chiize. Tento systém vyuZily napf.
studie (Barr et al. 2017; Hausmann et al. 2015). Dalsi potenciadlni moznosti je

némecky elektricky ovladany pas Zebris FDM-T, slouzici k analyze zatizeni nohou
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pfi vzpiimeném stoji béhem chiize. K pésu lze pouzit i méfici platforma, ktera se
umist'uje pod pohyblivy pas a stabilizuje otisk chodidla od prvniho kontaktu az k
postupnému odvinu palce. Je tedy mozné ziskat kompletni a spolehlivou analyzu
chiize. Systém dokaze rozeznat pravou a levou nohu, dopocitat hodnoty rotace

vvvvvvvv

vytvofti report, ktery obsahuje grafické znazornéni téchto parametrti.

Velkym limitem téchto a podobnych systéma do klinické praxe jsou vysoké
pofizovaci néklady. Systém Vicon MX je rovnéZ citlivy na rusivé vlivy mimo
laboratorni prostiedi, a tak je takové méfeni mozné uskute¢nit pouze v laboratotich,
vybudovanych za ucelem analyzy chlize. Takova pracovisté, kterd jsou ve svéte
soucasti vétSich nemocnic, zdravotnickych zafizeni nebo specidlnich laboratofi,

jsou v Ceské republice zatim ojedingl4.

O néco dostupné&jsimi pfistroji jsou FootscankE, vyuzivany k hodnoceni projevu
statické 1 dynamické rovnovahy, respektive posturalni stability nebo receptorovy
chodnik GaitRiteE k analyze chiize. Tyto pfistroje jsou dostupnéjsi spise prostorové

(jsou ptenosné a skladné), cenové se pohybuji okolo 600 000 K¢.

Moznosti vyuziti vySe uvedenych pfistroji ma vSak naprosté minimum
pracovist’, v bézné praxi je nerealné takto jednotlivce vyhodnocovat. Pro porovnani,
zhodnoceni efektu terapie se ndm v nasi studii ukdzalo jako objektivni a zaroven
efektivni pofizeni videozdznamu pred zacdtkem a po skonceni terapeutického
programu, ze které¢ho jsme potidili fotografie viz kapitola 4.3. Toto feSeni je rychlé,
levné a efektivni bez prostorové naro€nosti a lze jednoduSe pouzivat v praxi.

K vyhodnocenti je vSak potieba zkuSen¢ho, komplexniho pohledu hodnotici osoby.
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5.4 Zhodnoceni hypotéz

A Ovéreni celkového terapeutického efektu terapii v primarnich

a sekundarnich parametrech

Hyo U skupin FES v PKP a MPAT nedojde k zZadné zmené v parametrech
rovnovahy ani parametrech chiize v dusledku terapie (porovnani méreni
la?2).

Hy;  Skupiny FES v PKP a MPAT se zlepsi v dusledku terapie alespon v jednom
z parametrii rovnovahy.

H4> Skupiny FES v PKP a MPAT se zlepsi alespon v jednom z parametrii chiize.

Hypotéza Hao byla zamitnuta. Hypotézu Ha1 mtizeme ptijmout (doslo ke zlepSeni

parametru rovnovahy BBS), hypotézu Ha, rovnéz pfijimadme (dosSlo ke zlepSeni

parametru chiize MSWS-12).

Hpo U skupiny FES v PKP a MPAT nedojde ke zmeéné kvality Zivota v zZddném
z hodnocenych aspektii.

Hpi U skupiny FES v PKP a MPAT dojde ke zméné kvality Zivota v alespon
jednom z hodnocenych aspektii.

Hco U skupiny FES v PKP a MPAT nedojde ke zméné v Zadném z ostatnich
sekundarnich  parametrii  (mobility, kognitivnich  funkci, motorické
a kognitivni unavy).

Hci U skupiny FES v PKP a MPAT dojde ke zméné alespon v jednom ze
sekundarnich parametrii.

Hypotéza Hpo byla zamitnuta. DoSlo ke zlepSeni kvality Zivota v nasledujicich

dimenzich testu: EQ-5D-5L béznych dennich aktivit (EQ-5D-5L-UA), mobility

(EQ-5D-5L-MO), sebeobsluhy (EQ-5D-5L-SC), aktudlniho pocitu zdravi

(EQ-VAS) a v testu MSIS-29. Hypotézu Hpg; ptijimame.

Hypotéza Hco byla zamitnuta. DoSlo ke zlepSeni mobility v testu mod5SSTS

a TISmod. Hypotézu Hc pfijimame.

A Ovéieni rozdilu efektu jednotlivych terapii v primarnich a sekundarnich

parametrech

Hpy Mezi terapeutickymi skupinami neni v disledku terapie rozdil v Zadném

z parametrii rovnovahy ani v parametrech chiize.
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Hp; Efekt terapie MPAT a FES v PKP se lisi alespon v jednom z parametri
stability.
Hp> Efekt terapie MPAT a FES v PKP se lisi alespon v jednom z parametrii chiuize.

Hypotéza Hpo byla zamitnuta. Pfijimame Hpi. Efekt terapie se li§i v parametru
rovnovahy — u skupiny FES doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v testu ABC,
u MPAT nikoliv.

Zamitame Hpo. Efekt terapie se v zadném z parametrt chlize nelisi.

Hgo Mezi terapeutickymi skupinami neni v dusledku terapie Zadny rozdil
v hodnocenych parametrech kvality Zivota.

Hg1  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se lisi alespon v jednom z parametrii kvality
Zivota.

Hypotéza Hgo byla zamitnuta. Efekt terapie MPAT A FES v hodnocenych

parametrech se 1iSi. MPAT zaznamenala zlepsSeni v testu EQ-5D-5L v dimenzich

bolest/diskomfort (EQ-5D-5L-PD), bézn¢ denni aktivity (EQ-5D-5L-UA), mobility

(EQ-5D-5L-MO), sebeobsluhy (EQ-5D-5L-SC), EQ-indexu a aktudlnimu pocitu

zdravi (EQ-VANS).

U FES v PKP doslo ke zlepSeni v dimenzi mobility (EQ-5D-5L-MO).

Hro Mezi  terapeutickymi  skupinami  neni  rozdil v  Zadném  ze

sekundarnich parametrii v ditsledku terapie.

Hr1  Efekt terapie MPAT a FES v PKP se lisi alespon v jednom ze sekundarnich

parametrii.

Hypotéza Hro byla zamitnuta. Efekt terapie mezi skupinami se liSil v parametrech
mobility. U FES v PKP doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v testu

mod5STS, u MPAT v testu TISmod.
A Ovéieni pretrvavajiciho efektu terapii

Hgo Efekt terapeutickych programii se projevil pouze v kratkodobém horizontu.

Hgi Efekt terapeutickych programii u nékterych parametrii pretrval i mésic po
ukonceni terapeuticke intervence.

Hypotéza Hgo byla zamitnuta. Potvrzujeme Hai, jelikoZ doslo k pietrvani efektu

terapie (BBS u celého souboru, ABC a mod5STS u FES v PKP a TISmod u MPAT.
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Efekt terapie pfetrval i ve vétSiné aspektl denniho zivota. Ke statisticky
vyznamnému zhorSeni doSlo pouze v hodnoceni aktualniho povitu zdravi

(EQ-5D-5L Health today) u MPAT.

A Ovéreni celkového efektu terapii
Huo U skupin FES v PKP a MPAT nedojde k celkové zméné (mereni 1 a 3)
vzadném z primarnich a sekundarnich parametrech v diisledku terapie.
Hui U skupin FES v PKP a MPAT dojde k celkové zméné alespon v jednom
z primarnich a sekundarnich parametrii v diisledku terapie.
Hypotéza Hpo byla zamitnuta. Doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni celého
souboru v BBS, TUGcogn, vnimané mobility, b&éznych dennich aktivit

a sebeobsluhy v disledku terapie. Pfijimdme hypotézu Hu.

A Ovéreni inovativniho zpisobu aplikace FES
Hp  Béhem terapeuticke prace jsme nepozorovali jednoznacny kvalitativni benefit
posturalné korigované pozice pri pouziti FES.
Hi  Na zdklade individualnich pozorovani lze zdokumentovat, Ze posturalné
korigovana pozice je nezbytnou soucasti spravného pouziti FES.
Hypotéza Hi byla zamitnuta. Na zakladé kazuistik v kapitole 4.3 potvrzujeme

hypotézu Hi.
5.5 Limitace studie

NaSe studie méla omezeni, kterd je tieba vzit v potaz. Nejvetsi limitaci je
relativné maly vzorek ucastniki studie, i kdyZ je srovnatelny se studiemi
hodnoticimi Uc¢inek FES (Barrett et al. 2009; Esnouf et al. 2010; Burridge et al.
1997; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et al. 2016; van der Linden et
al. 2014a; Everaert et al. 2010; Esnouf et al. 2010; Scott et al. 2013; Taylor et al.
2013; van der Linden et al. 2018; Renfrew et al. 2019). Chtéli jsme dosahnout
vyssiho poctu tcastnikli (27-30) v kazdé kohorté, avSak nebylo to mozné z divodu
omezené¢ho poctu pfistrojit zapljcenych zastupujici firmou a néarocnosti
individudlni fyzioterapie (sbér dat u 22 Gcastnikt trval 2 roky). Provedenim studie
s vétSim poctem ucastnikil, napt. dvojnasobnym, by pravdépodobné rozdily mezi

skupinami byly markantné;si.
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Pokud bychom chtéli prokazat, ze vyuziti FES je efektivnéjsi pti souc¢asné praci
s posturdlnim systémem (FES v PKP), bylo by dobré porovnavat FES v PKP se
standardni aplikaci FES. AvSak vzhledem k cilim prace, vySe popsanym
poznatklim, etickym divodim a hlediska, Ze aplikaci a néasledné programovani
neprovadéli fyzioterapeuté, jsme toto porovnani neprovadeli.

Zpétné jsme si uvédomili, ze by byvalo bylo dobré zmérit efekt pristroje
samotného (ortoticky efekt), resp. provést jest¢ jednu sadu meéteni s ptistrojem,
aby bylo mozné vysledky zasadit do kontextu jiz existujicich vyzkumi, abychom
si overili, ze pristroj funguje tak, jak to bylo dokumentovéano v provedenych
studiich. AvSak vzhledem k cilim nasi prace jsme to nepovazovali za zasadni,
jelikoz jsme zkoumali efekt terapeuticky pro bézny Zzivot, nikoliv na zivot

s ptistrojem.
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Softwarovy systém WalkAnalyst toho nabizi mnohem vice nez jen Upravu
parametri elektrické stimulace, rucni naCasovani jeji synchronizace nebo
uchovavani a zalohovani nastaveni jednotlivych uZivateli. Také je schopen

zaznamenavat pocet stimulli nebo dobu pouzivani pfistroje za den, monitoring
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chiize, moznost méfeni a nasledné porovnani testu chiize na cas na vzdalenost
10metrii (10 Metre Walk Test) a ziejmé jest¢ dalSi parametry. Tyto informace
dokaze nasledné¢ prevést do tabulek a grafi viz ukazka na obrazku 32 a nasledné je
vyhodnocovat a vytvofit report, ktery je mozné ulozit ve formatu Word (a piidavat
si do dokumentu ptipadné pozndmky) nebo do PDF. Bohuzel jsme byli jen velmi
okrajové sezndmeni s pouhou ¢asti téchto moznosti, z tohoto diivodu jsme pouze

vyzkouseli u jedné skupiny monitoring poc¢tu impulsu.
5.6 Poznatky do pristi studie

V pfistim vyzkumu je klicové sestavit program posturdlni piipravy pied
pouzitim FES tak, aby doSlo k co nejoptimalnéjsi posturalni pozici a vyuziti FES
tak mohlo byt co nejvice efektivni. Dale by bylo vhodné sledovat 1épe pribéh
terapeutického programu, provadét a sledovat méfeni pomoci vybranych nastroji,
které se v nasi studii a ve velké analyze Pavlikové (2024) ukazaly jako responsivni.
Dulezité bude detailn¢ sledovat Casovy prubeh ucinkli terapeutické intervence,
zejména jestli nastava po posturalni stabilizaci nebo az po zavedeni FES do bézného
denniho zivota po ur¢enou dobu.

Jist¢ by bylo vice nez vhodné se pro pfisti studii dopodrobna seznamit
s moznostmi, které nabizi software WalkAnalyst (viz ptedchozi kapitola 5.5), a tyto

moznosti vyuzit pro monitoring chiize a nasledné vyhodnocovani.
5.7 Prinos studie pro prevenci RS

Nase studie potvrzuje, ze fyzioterapie ma pozitivni efekt na klinické ptiznaky
roztrouSené sklerdzy, a tento efekt pretrvava i po ukonceni terapeutické intervence.

Vysledky ukazuji, Ze MPAT 1 inovativni pfistup FES v PKP ma terapeuticky
efekt na rovnovéahu, subjektivni vnimani rovnovahy, chiizi a mobilitu. U nékterych
jedincti, zejména u téch vysoce responzivnich, nebo osob se snadnéji odstranitelnou
kompenzacni strategii, byl efekt FES v PKP srovnatelny se standardni fyzioterapii
1 pfi minimalnim poctu intervenci (jedna pfed zacitkem pouZzivani FES a pfi
programovani, druhd za 14 dni pfi kontrole). Neméné dilezitym ovliviiujicim
faktorem efektu dosazeni terapeutického efektu je predchozi zkuSenost
s fyzioterapii, kterd se ukazala v na$i ptedchozi analyze jako ovliviujici faktor

(Prokopiusova et al. 2020).
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Tento ptistup muze piispét k redukci poctu individualnich sezeni a zvySeni
dostupnosti fyzioterapie, pficemz ale finan¢ni ndklady na pofizeni pfistroju
zustavaji vyznamnym faktorem. Vyhoda tohoto pfistupu spociva v tom, ze by
vétSina terapie probihala nezavisle na terapeutech diky integraci pfistroje do
kazdodenniho zivota.

Individualni fyzioterapeutickd intervence je kli¢ova pro inicidlni korekci
a kontrolu béhem pouzivani FES. Jeji dulezitost potvrzuji kazuistiky dvou
ucastnikli studie H.L. a 1.O., které ukazuji, ze bez ni by terapie pravdépodobné
nebyla ucinna, protoze by nedochazelo k aplikaci impulst, tudiz by FES
nefungovala.

Studie pfindsi nové a inovativni pohledy na vyuziti FES v terapii RS, které dosud

nebyly v jinych pracich zpracovany.
5.8 Shrnuti diskuse

Terapeuticky efekt MPAT a FES v PKP u lidi s RS

V této studii byl prokdzan okamzity, resp. terapeuticky ucinek na rovnovéhu
v objektivnim testu BBS, ale zaroven ve vnimaném pocitu sebejistoty v dotazniku
ABC (u skupiny FES v PKP). Jedna se o jedinou studii dokumentujici zlepSeni
statické rovnovahy hodnocené pomoci BBS. Doposud Zadna jina studie
nezjistovala U¢inek FES na BBS, pravdépodobné proto, Ze se vliv standardni
aplikace FES na BBS neocekaval. Jsme piesvédCeni, ze nas specialni zplsob
aplikace (FES v PKP) ma vétsi vliv na statickou rovnovahu nez standardni rezim,

ale tuto hypotézu je tieba ovéfit v dalsi studii.

Ze sebehodnoticich dotaznikll je ziejmé, Ze terapeutické programy vyznamné
ovlivnily kvalitu Zivota ucastnikti studie v rtiznych aspektech. Z vysledkt vyplyva,
ze zatimco individudlni intenzivni fyzioterapie méla obecnéjsi dopad — doslo ke
sniZzeni bolestivosti a diskomfortu, zlepSeni v béznych dennich ¢innostech,
sebeobsluze i1 zlepSeni vnimané mobility i psychické zatéze vlivem limitace RS,
intenzivni pouZivani pomicky na chiizi v kombinaci s kratkou fyzioterapeutickou
intervenci (FES v PKP) lidé s RS vnimali specifi¢téji — zlepSeni v mobilit¢,

pomiicka jim pomohla v dennim Zivoté.
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Vétsina publikovanych studii (Barrett a Taylor 2010; Burridge et al. 1997;
Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et al. 2016; Sheffler et al. 2009;
Stein et al. 2010; Street et al. 2015; Street a Singleton 2018; Taylor et al. 1999;
Hausmann et al. 2015; van der Linden et al. 2014b; 2014a) reportovala pozitivni
efekt FES na parametry chtize (bud’ v testu T25FW nebo 2MWT). Co je ale nutno
zdiraznit je odliSny zptisob méteni, resp. zjistovani ortotického efektu (porovnani
méieni bez FES na pocatku versus méreni s FES na konci), kdy zapnuty pfistroj,

resp. generace elektrickych impulsii, poméha vySetfovanym pfi chizi.

V nasi studii jsme zjistovali efekt terapeuticky, tedy obé meéfeni byla
provedena bez pomoci pristroje. Z celkového poctu tii provedenych studii pouze
dvé dokumentovaly terapeuticky Ui€inek na rychlost chiize. Neni vSak jisté, do jaké
miry jsou tyto vysledky relevantni vzhledem k potencidlnimu stfetu zajmi autorti

obou studii ze stejného vyzkumného kolektivu viz kapitola 5.1.2.

V nasi studii nedoslo k zddnému statisticky vyznamnému terapeutickému efektu
v objektivnich a kvantitativnich testech hodnoticich parametry chiize (2MWT
a T25FW) (kap. 4.2.2). Ocekavat zrychleni chiize muize byt n€kdy paradoxni
a absence zlepSeni, resp. zrychleni v kvantitativnich testech hodnoticich rychlost
chiize nebo uslou vzdalenost, nemusi byt nutné interpretovano jako ,,netispéch®,
jelikoz zvysSeni rychlosti neznamend zaroven vétsi stabilitu. Terapie uzité v naSem
vyzkumu kladou velky diiraz na kvalitu funkce, resp. provedeni pohybu, tudiz
nasledna lepS$i motorickd kontrola a zlepSeni rovnovadhy zfejmé nevedou ke
kvantitativni zméné ve smyslu zrychlovani, ba dokonce v nasi predchozi studii
vedly az ke zpomaleni (Prochazkova et al. 2021). Potvrzuji to 1 studie Kempen et
al. (2011) a Miller et al. (2016), ve kterych bylo opakované zaznamenano zrychleni
u lidi s RS s pomalou chtizi (<0,8 m/s), ale nikoliv u lidi s chizi rychlejsi (>0,8
m/s). Celkové tedy u lidi s RS ke zrychleni nedoslo, protoze néktefi jedinci
kompenzovali rychlosti nestabilitu a terapeutickou intervenci se zménil vzor jejich
chiize, ktery ji neurychlil, ale poskytl vétsi jistotu a stabilitu, coz se ukazalo i
v naSem piehledu Smith et al. (2021). Rychlost chtze se tedy nezda byt vhodnym

primarnim parametrem pro hodnoceni efektu terapie.
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Tuto uvahu by mohlo podpofit statisticky vyznamné zlepSeni obou skupin
(p =0.009) v sebehodnoticim dotazniku MSWS-12, kde lid¢ s RS hodnotili, jakym
zpusobem RS omezila nebo ovlivnila jejich Cinnosti spojené s chlizi a pohybem v
poslednich 14 dnech a dale statisticky vyznamné zlepSeni FES v PKP v dotazniku
ABC, hodnoticim sebedivéru v otdzce rovnovahy pfi riznych situacich bézného
denniho Zivota.

Zamgéfieni vetsi pozornosti na dotazniky hodnotici subjektivni pocity lidi s RS je
podpoieno i rozsahlou analyzou Pavlikové (2024), ktera uvadi, ze pravé tzv.
PROMSs, patient-reported outcome measures, tedy nastroje, které v této studii
oznacujeme jako subjektivné¢ hodnocené osobami s RS, velmi dobte predikuji riziko
padu. Byla potvrzena silna blizkost téchto nastrojii s nastroji cilenymi na méteni

rovnovahy, dle Tajali et al. (2017) nejlépe ABC a srovnatelné MSWS-12.
Pretrvavajici efekt a celkovy efekt

Vétsina studii hodnotila okamzity G¢inek (Barrett et al. 2009; Barrett a Taylor
2010; Burridge et al. 1997; 2007; Downing et al. 2014; Mayer et al. 2015; Miller et
al. 2016; Sheftler et al. 2009b; Everaert et al. 2010; 2010; Street et al. 2015; Street
a Singleton 2018; Taylor et al. 1999; Hausmann et al. 2015; van der Linden et al.
2014b; 2014a).

Nase studie jako prvni dokumentuje pretrvavajici/opozdény efekt, ktery muze
byt zplisoben aktivaci plastickych a adaptacnich procestt v CNS. Aktivace téchto
procest MPAT byla jiz zdokumentovéana v nasi pilotni studii (Ibrahim et al. 2011;
Rasova et al. 2005). RovnéZ studie Everaert at al. (2010) zaznamenala potencidlni
moznost FES modulovat CNS podpofenim plasticity v kortiko-spindlnich drahach
opakovanymi podnéty a to pomoci jiné objektivizaéni metody - transkranidlni
magnetické stimulace motorické kliry. Tato slibnd zjisténi je ale potfeba ovéfit.
Pozitivni efekt FES v kombinaci s PKP, inovativni zpiisob programovani

Pti vytvareni nového zplisobu aplikace FES jsme vychazeli ze skuteCnosti, ze je
syndrom padajici Spicky velmi €asto doprovazen klinickymi problémy, které vedou
ke snizeni celkové rovnovéhy: zvySenou flexi v kycelnim kloubu a v koleni béhem

stojné faze a snizené dorzalni flexi v hlezennim kloubu béhem §vihové faze chize,

cirkumdukci dolni koncetiny, lateralni flexi trupu a nespravnym postavenim
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chodidla. Ptedpokladali jsme, ze jsou tyto klinické problémy zplsobeny
nedostateCnou posturdlni funkci (posturdlni stabilitou). Vyuzili jsme tedy nasi
piredchozi zkuSenosti s pozitivnim ucinkem MPAT (Rasova et al. 2015)
a zkombinovali jsme klicové prvky individuélni fyzioterapie MPAT s FES a toto

propojeni se ukéazalo jako funké¢ni viz kapitola 4.3.3.

Tato studie je jedinecna diky kombinaci pouziti FES s posturalni korekci a jako
takova neni srovnatelnd s jinymi studiemi. Je ale tfeba zdlraznit, Ze posturalni
korekce v nasi metodice trvala pouze 2 hodiny ve 14 dnech. Je piekvapivé, ze tak
kratka, individualizovana intervence miize nékteré osoby s RS dostate¢n¢ ptipravit
na pouzivani FES. Podle naseho nazoru vSak zalezi na responzivité¢ daného jedince,
»zavaznosti* funkéni poruchy vzniklé nasledkem kompenzacnich strategii a ziejme
1 na pfedchozi zkuSenosti s fyzioterapii (Prokopiusova et al. 2020), jak ukazuji
ptiklady jednotlivct v kapitole 4.3. Ukézalo se, ze i€innost FES miiZe byt zvysena

zlepSenim nékterych klinickych funkci individudlni fyzioterapii.

Nase vysledky potvrdily, ze je syndrom padajici $pic¢ky lécitelny pomoci FES

v PKP stejné tak jako pomoci individualné vedené fyzioterapie.

Okamzity ucinek FES v PKP a MPAT na klinické funkce je srovnatelny, byt ale
kazda intervence méla efekt trochu odlisny, tento efekt pretrval 1 mésic po ukonceni

terapeuticke intervence téméf ve vSech métenych aspektech.

Vyse uvedené zkuSenosti ziskané bchem studie nas piivedly na mySlenku
potencidlniho vyuziti piistroje Walkaide® jako terapeutického néstroje ve smyslu
biofeedbacku. Ve chvili, kdy je posturdlni systém pfipraven k chiizi, lze pfistroj
vyuzit jako zpétnou vazbu pro jejiho uzivatele. Ptistroj nastavit v, pokud mozno, co
nejlep$im pohybovém vzorci daného Clovéka a poté s nim trénovat chiizi. Kdyz
dojde ke spravnému provedeni kroku, ptistroj dodd impuls (Ize nastavit i zvukovy

signal), pokud ne, impuls nepfijde.

Funk¢ni elektrickd stimulace, resp. v naSem piipadé piistroj Walkaide®, se
ukézal, i pres nékteré své nedostatky (kapitola 5.2), jako vhodna pomticka pro
terapii foot drop u lidi s RS v pfipadé, Ze se pouzije v kombinaci s posturdlni

korekci. Za této podminky ma tento pfistup pozitivni efekt na rovnovahu, vnimanou
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stabilitu, mobilitu a sebejistotu u lidi s RS, pfi vhodné nastaveném programu by

mohlo jeho vyuziti snizit pocet individudlnich fyzioterapeutickych intervenci.

Pro porovnani, zhodnoceni efektu terapie, se nam v nasi studii ukéazalo jako
objektivni a zaroven efektivni pofizeni videozdznamu pied zacatkem a po skonceni
terapeutického programu, ze kterého jsme potidili fotografie viz kapitola 4.3. Toto
feSeni je rychlé, levné a efektivni bez prostorové naro€nosti a lze jednoduse
pouzivat v praxi. K vyhodnoceni je vSak potieba zkuSeného, komplexniho pohledu

hodnotici osoby.

5.9 Fyzioterapie jako jedna z mozZnosti preventivnich strategii

u lidi s RS

A Primarni prevence

Ackoliv je uvadéno, ze primarni pfi¢ina autoimunitnich onemocnéni, resp. RS
neni znadma, existuji diikazy o moznosti ovlivnéni rizika RS prostfednictvim tzv.
epigenetickych zmén, které mohou nasledné¢ zménit imunitni odpoveéd.
S epigenetickymi  modifikacemi jsou spojovany endokrinni disruptory,

perzistentni organické latky, arzen a nékteré herbicidy a insekticidy.

Embryogeneze je obzvlasté zranitelnym obdobim pro modifikaci DNA, nemoc
matky a toxiny z prostifedi mohou tyto procesy ovlivnit. Prizkumné analyzy
naznacuji, Ze expozice pesticidiim v perinatalnim obdobi mtize zvysit vyskyt RS
a expozice organickym rozpoustédliim na bazi ropy mize byt nejrelevantnéjsi po

prvnim roce Zivota (Graves et al. 2017; Mar et al. 2018)

Relativni podil a nacasovani environmentéalnich expozic, které podporuji vznik
RS nejsou jasné definovany. Zejména neni zndmo, jak se na ni mohou podilet
faktory v raném véku v blizkosti doby téhotenstvi. Expozice béhem tehotenstvi
a kojeni byly spojeny s juvenilnim diabetem a artritidou, coZ naznacuje, Ze prostredi
v raném v€ku muze byt pro rozvoj autoimunitnich poruch rozhodujici (Graves et

al. 2017).

Mezi mechanismy, kterymi mize byt onemocnéni matky v té€hotenstvi spojeno
srizikem RS, patfi zmény zprosttedkované stresem, jako je zvySend hladina

glukokortikoidli, placentdrni nedostateCnost, metabolické abnormality vcetné
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hyperglykémie nebo infekéni ¢i imunitni expozice. Data ziskand od zvifecich
modeltl, véetné mySiho modelu RS nebo experimentalni autoimunitni encefalitidy,
naznacuji, Ze expozice patogentim behem téhotenstvi miize mit dlouhodoby vliv na
imunitni reakce u potomkii. Ne&které antigeny mohou zvySovat mnoZstvi
prozanétlivych cytokind, vcetné interleukinu-6, a podnécovat Th17 lymfocyty,
které mohou pretrvavat v potomstvu azZ do dospélosti a jejichz pfilisna aktivita

muZze zpisobit autoimunitni nebo zanétlivé onemocnéni (Graves et al. 2017).

V nékolika malo dostupnych studiich perinatalnich rizikovych faktori u RS
u dospélych byly nedostatec¢né kojeni a zkracena doba kojeni spojeny s rizikem RS.
Porod cisafskym fezem je spojen s rozdily v kolonizaci stiev v prvnich letech
zivota. Tyto rozdily mohou byt nejvyznamnéjsi pro rozvoj onemocnéni v détstvi

a stavaji se méné vyznamnymi (Graves et al. 2017).

Za zminku také stoji poznatky z tzv. hygienické hypotézy, kterd zdiraziuje, ze
zivot v prilis ,,Cistém*™ prosttedi mize byt nevhodny, protoze ,,pfili§ nizka* expozice
mikrobiim vede ke Spatné¢ regulovanym a potencidlni nadmérné reaktivnim
vrozenym imunitnim reakcim (Schuijs et al. 2015; Stein et al. 2016; Vatanen et al.
2016).

Pochopeni role téchto faktora je dulezité pro rozSifeni znalosti o molekularnich
procesech pfispivajicich ke vzniku RS a v konecném disledku pro navrh
preventivnich strategii (Graves et al. 2017), coz jisté je a bude pfedmétem dalSich

vyzkumt.

V ramci primarni prevence miizeme v ramci predbézné opatrnosti vyuzit
informaci o potencialnich primarnich pfiinach a o faktorech ovliviiyjicich vznik
RS (kapitola 2.1.3) a implementovat je do bézného Zivota. V téhotenstvi se vyhybat
expozici pesticidim, OR, endokrinnim disruptorim a dal§im latkdm naruSujicim
imunitni systém (dnes jiZ existuje mnoho moznosti, jak tyto informace ziskat).
Eliminovat stres a té$it se co nejlepSimu zdravi, idealni je pfirozeny porod a kojeni.

Na zakladé hygienické hypotézy nenechat vyrustat dit¢ v pfili§ ¢istém prostiedi.
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A Sekundarni prevence

Podle dostupnych informaci Ize zhorSeni stavu u vétSiny nemocnych zabranit
zhorSeni stavu pouze v€éasnym zahajenim imunomodulacni 1é¢by a jeji v€asnou
eskalaci pfi nedostatecném efektu, definovaném jako ptitomnost relapsu, progrese
disability nebo aktivita na MR. Stejn¢ dilezité jsou i dalSi aspekty péce, jako je
udrzovani fyzické a psychické kondice, vcasnad lécba infekci, nekoufeni,
normalizace hmotnosti, zvladani stresu a unavy a Uprava pracovnich podminek.
Dilezité je také implementovat opatieni vyplyvajici z rizikovych faktort, jak je
zobrazeno na obrazku 33. Piedbézné studie naznacuji, Ze naruSeni ,,normalniho*
mikrobiomu muize vést ke zménam imunitnich funkci a metabolismu, které
souviseji s RS (Bach 2018), coz z né& ¢ini dilezity enviromentalni faktor
v patogenezi zanétlivych onemocnéni (Shahi et al. 2017). Proto by sekundarni péce
m¢éla zahrnovat kroky vedouci k pozitivnimu vlivu na stfevni mikrobiom, véetné
zatazeni stfedomotské stravy, prebiotik a probiotik. Vyzkumy z posledniho
desetileti ukazuji, ze tyto latky ovliviiuji rizné centralni neuralni procesy, jako je

neurotransmise, neurogeneze, exprese neuropeptidd, neurozanét, a dokonce
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1 chovani. Nedavné studie ukézaly, ze mikroglie u laboratornich zvifat bez expozice
mikroorganismiim od narozeni, vykazuji deficity ve zrani a funkci mikroglii, které
1ze obnovit kolonizaci nebo podavanim klicovych metaboliti stievni mikrobioty.
Tato zjiSténi naznacuji, Ze zaméieni na mikroglie by mohlo byt t¢innym ptistupem

ke zlepSeni neurodegeneracnich onemocnéni (Socata et al. 2021).

Nelze opomenout vyznamnou souvislost mezi autoimunitnimi chorobami
a cirkadiannimi rytmy, resp. vliv cirkadiannich genti na regulaci zanétlivych drah
a diferenciaci imunitnich bunék. Probihajici studie se zamétuji na kontrolu
zanétlivych drah prostfednictvim transkripce a translace cirkadidnnich genti s cilem
zmirnit a 1€¢it autoimunitnich onemocnéni (Xiang et al. 2021). Vedle toho se se
vyvijeji chronoterapeutické piistupy, které vyuzivaji komplexni interakce mezi
endogennimi cirkadiannimi rytmy, fyziologickym fungovanim
a farmakodynamickymi vlastnostmi terapeutickych latek, aby optimalizovaly
ucinnost 1écby a minimalizovali nezddouci uCinky. Pro diagnostiku a analyzu
poruch cirkadidnniho rytmu spanek — bdéni jsou k dispozici rizné klinické
a vyzkumné nastroje, vcetné podrobné anamnézy pacienta, spankovych denikl
a dotaznikli pro subjektivni vySetfeni aktualniho a pozadovaného rytmu

vySetfovaného (Steele et al. 2021).

V ramci sekundarni prevence je vice nez vhodné vyhybat se expozici pesticidim,
OR, endokrinnim disruptoriim a dal§im latkdm narusujicim imunitni systém.

Dtlezitym faktorem v tomto kontextu je fyzicka aktivita, kterd hraje klicovou
roli v modulaci zdravi a diverzity stievni mikrobioty. Mirn4 roven cviceni
pfinasi fadu benefitd, vCetn¢ snizeni Urovné stresu, posileni imunity, zlepSeni

energetické homeostazy a regulace (Socata et al. 2021).

U cviceni je zasadni odborné vedeni ¢i instruktaZz. Bez tohoto Casto pii cviceni
dochazi k prohloubeni jednotlivych pfiznakii onemocnéni, jelikoz nevhodné polohy
a cviky z vyvojového a kineziologického hlediska posiluji patologické vzorce.
Nespravnym provedenim nékterych cvikii mize napf. dochazet k prohloubeni
spasticity, tfesu, nestability trupu, zamceni kolenniho kloubu nebo zvySeni

patologickych reflext (Rasova 2007).
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Studie zabyvajici se poruchami chiize u lidi s RS zjistily, Ze zmény vzorce chtize
se neobjevuji v nejranéjsi f4zi onemocnéni, ale maji tendenci se s postupujicim
onemocnénim zhorSovat (Coca-Tapia et al. 2021). Dalsi studie (Morel et al. 2017)
zjistila, ze u osob s RS s lehkym postizenim nebyl pozorovan zvySeny sklon
aelevace panve pii chiizi. Vzor panve by tedy mohl byt ovlivnén progresi
onemocnéni jako kompenzace omezeného pohybu v kycelnich, kolennich nebo
hlezennich kloubech pfi chizi, coz koresponduje s doporucenim Miller et al.
(2016), ftesit syndrom padajici Spicky jiz v Casné fdzi onemocnéni, aby se
korigovala chiize a udrzovala funkéni dochazkova vzdalenost, ¢imz se predejde

zakopavani a padam.

Vsechny tyto poznatky potvrzuji zavér ze studie Kesselringa (2005), ktery uvadi,
ze vzhledem k postupnému selhavani adaptacnich kompenzac¢nich mechanismu
v pribéhu onemocnéni je pifinos rehabilitacnich intervenci obecné vyssi
v ¢asngjSich fazich RS. Tato zjisténi jen potvrzuji vhodnost v€asného zahajeni
rehabilita¢nich intervenci jiz od pocatku onemocnéni, aby se minimalizovala
nutnost kompenzacnich mechanisml a maximalizovala kvalita Zivota lidi s RS.

Doporucujeme béhem dvou mésicl terapie aktivovat programy pro fizeni
zakladnich poloh a pohybl pro porozuméni principu fizeni téla a nasledné je
samostatné pouzivat pii vykondvani béZznych dennich aktivit. Diky schopnosti
plasticity a adaptability CNS dochazi k fixaci pohybovych programil a zlepSeni
klinickych funkci.

U lidi s RS jsou vice nez vhodné kontroly v pribéhu ¢asu. Cilem téchto kontrol
je zjistit, zda nedochazi k aktivaci nevhodnych pohybovych programt ¢i progresi
onemocnéni, a podle potfeby modifikovat autoterapii nebo doporucit intenzivni
terapeuticky program. Pro neurologicky nemocné je vhodné absolvovat intenzivni
program individudlni fyzioterapie alesponi jednou ro¢né (v ptipad€ stabilniho

zdravotniho stavu) a vzdy pti ndhlém zhorSeni zdravotniho stavu (Rasova 2007).
A Terciarni prevence

Jak bylo uvedeno v kapitole 2.1.5, RS je onemocnéni charakterizované Sirokou
Skalou pfiznaki, jejichZ kombinace a zdvaZnost se u jednotlivych jedinct 1i8i

v zavislosti na velikosti, umisténi a poctu 1ézi (Vellinga et al. 2009; Blight et al.
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2014). Fyzicka zdatnost hraje klicovou roli pfi zmirfiovani téchto piiznak

(Fasczewski et al. 2018; Rooney et al. 2021).

Cviceni piedstavuje pro osoby s RS uc¢innou rehabilitacni strategii, kterd poméaha
zvladat ptiznaky, obnovovat funkce, zlepSovat kvalitu zivota, podporovat celkové
zdravi a zvySovat zapojeni do kazdodennich ¢innosti (Motl et al. 2017). Vyssi
urovenn fyzické aktivity je spojena s lepSimi neuromuskularnimi a fyzickymi

funkcemi u lidi s RS nezavisle na zdvaznosti onemocnéni (Rooney et al. 2021).

Lidé s RS jsou vSak obecné méné fyzicky aktivni a vénuji se zdravi prospéSnym
aktivitam méné€ nez zdravi jedinci, coz vede k nizsi fyzické zdatnosti (Kinnett-
Hopkins et al. 2017; Klaren et al. 2015). Tento stav pfetrvava i navzdory stale
rostoucim ditkaziim o vyhodach fyzické aktivity v poslednich 25 letech. Mnoho
ptfiznaki RS miZe byt tedy vysledkem nejen chorobného procesu, ale i sniZzené

fyzické aktivity nebo jejich kombinace.

Tato zjisténi zdlraziuji vyznam fyzické aktivity ve vSech stadiich RS (Rooney
et al. 2021). Analyza od Cattaneo et al. (2020) naptiklad ukazala, Ze typ RS
neovliviiuje troven poruchy rovnovahy, coz naznacuje, ze Ize dosdhnout stejné¢ho
funkéniho zlepSeni u progresivni formy RS jako u relaps-remitentni. Toto je
dalezité zjisténi, protoze progresivni forma je cCasto spojena se zavaznym
anevratnym postizenim a modifikujici 1éky nejsou v prevenci funkéni ztraty

ucinné. Rehabilitace tedy ziistdva jedinym schlidnym feSenim pro zlepSeni funkce.

Fyzicka aktivita prokazatelné pomaha zvladat pfiznaky RS. ZlepSeni
porozuméni vyhodam fyzické aktivity jako prostiedku ke kontrole piiznaki mize
vést k dlouhodobému dodrZovani téchto aktivit. Intervence zamétené na fyzickou

aktivitu, které u lidi s RS rozvijeji pocit kompetence a nezavislé volby, mohou byt

vvvvvv

Lékati a dalsi odbornici rehabilita¢niho tymu by méli povzbuzovat lidi s RS ve
vSech stadiich onemocnéni k co nejvétsi fyzické aktivite. Vyzkum ukazuje, ze
fyzicka aktivita ma vyznamné piinosy pro zvladani ptiznakli RS, obnovu funkci
a celkovou kvalitu zivota (Kalb et al. 2020). Poskytovatelé zdravotni péce by tedy
méli podporovat bezpecnost a ucinnost cviceni pro kazdého jedince s RS

a doporucovat v€asné vysetteni odbornikem na fyzioterapii, ergoterapii nebo sport,
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se zkuSenostmi s RS pro stanoveni individudlniho pldnu cviceni. Doporucuje se,
aby lidé s RS vykonavali alespoii 150 minut cvi¢eni nebo pohybové aktivity tydné,
s ohledem na komorbidity a kolisani symptomu (Kalb et al. 2020). Tento cil by m¢l
byt dosazen postupné, s diirazem na schopnosti, preference a bezpecnost kazdého
jedince. V piipadech zvySeného postizeni je nezbytné doporucit odborniky pro
bezpecnou a vhodnou preskripci cviceni. Pokud je fyzickd pohyblivost velmi
omezena, mélo by cviceni byt usnadiiovano vyskolenym asistentem. Nedavné
studie prokézaly, Ze dodrzovani programu fyzické aktivity je vyssi, pokud je
doporucen Iékarem, av§ak mnoho poskytovatelti nema dostate¢né odborné znalosti
k podpote pohybové aktivity. K ptfekonani tohoto problému je tfeba fesit hlavni
omezeni prostfednictvim interakce mezi pacientem a Iékatfem, véetné nedostatecné
kvality dikazl, netplného pochopeni mechanismi ptiznivych U¢inkd cviceni
a absence koncep¢niho ramce pro pievedeni dikazi do praxe. Budouci vyzkum
zaméfeny na tato omezeni bude nezbytny pro zarazeni cviceni do klinické péce

o osoby s RS (Kalb et al. 2018).

Piehled (Kalb et al. 2020) uvadi, Ze metaanalyzy a systematické piehledy
randomizovanych kontrolovanych studii prokézaly, ze lidé s RS, ktefi se vénuji
cviceni a pohybové aktivité, ziskavaji vyznamné zdravotni vyhody. Ty zahrnuji
zlepSeni imunitnich funkci a kvality Zivota (Motl, Pilutti 2012; Motl, Sandroff
2017). Navic je cvi€eni a pohybova aktivita pro lidi s RS bezpecna (Pilutti et al.
2014). Zatimco prvni studie potvrdily Gi¢innost cvic¢eni jako symptomatické 1écby
(terciarni prevence), novejsi vyzkumy poukazuji na moznost modifikovat priibéh
onemocnéni (sekundarni prevence) a snizovat rizika vzniku RS (primarni

prevence).
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6 ZAVER

Dizertacni prace poskytuje komplexni ptehled o vyuziti funkéni elektrické
stimulace (FES) jako terapeutick¢é metody pro zlepSeni poruch hybnosti u lidi
s roztrouSenou skler6zou. Potvrzuje, Ze FES v kombinaci s posturalni korekci (FES
v PKP) ptredstavuje efektivni terapeuticky piistup pro zlepseni klinickych ptiznakt
a kvality zivota lidi s RS, ktery je srovnatelny s individudlni fyzioterapii vyuZzivajici
principti proprioceptivni ,.facilitace, inhibice* Motorické Programy Aktivujici
Terapie (MPAT).

Studie pfindsi nové a inovativni pohledy na FES v terapii RS, které dosud nebyly
zahrnuty v existujici literatufe. Vyznam individuélni fyzioterapeutické intervence
je zduraznén jako klicovy faktor pro uspésné vyuziti FES a dosazeni terapeutického
efektu.

Vysledky naznacuji, Ze zatimco FES v PKP méla vyrazny uc¢inek na zlepSeni
rovnovahy, mobility a subjektivné vnimané kvality chize, individudlni fyzioterapie
MPAT vykazovala tuc¢inek Sir§i, ktery se projevil na rovnovaze, mobilité,
subjektivnim vnimani bolesti a nepohodli, béZnych dennich aktivitach, sebeobsluze
a vlivu RS na kaZzdodenni Zivot. Kazuistiky uvedené v této praci ukazuji, Ze
kombinovana terapeutickd intervence FES v PKP miZze byt u nékterych
responsivnich jedincti G¢inna i pii minimdlni poctu intervenci, za predpokladu
spravné inicialni korekce a kontroly aplikace FES. Zaroven poukazuji na to, ze
nedostate€nd posturdlni korekce miZe mit opacny, negativni efekt. Tim se
potvrzuje nase myslenka o vyznamu prace s posturdlnim systémem pied a béhem
pouzivani FES.

FES v PKP prezentovany v této praci, miZze piispét k optimalizaci
terapeutickych postupt a zvySeni jejich dostupnosti, i kdyZz finan¢ni néklady na
pofizeni zafizeni zlstavaji vyznamnym aspektem. Integrace FES do kaZzdodenniho
zivota lidi s RS by mohla vést k redukci poc¢tu individuélnich terapeutickych sezeni,
coz predstavuje dalsi vyhodu tohoto piistupu.

V zéavéru lze konstatovat, ze integrace FES do terapeutické praxe predstavuje
vyznamny pokrok v rehabilitaci lidi s roztrousenou skler6zou. Nase studie ukézala,

ze kombinace FES s posturalni korekci je efektivni terapeuticky pfistup, ktery
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vyrazné zlepSuje rovnovahu, mobilitu a kvalitu chlize, coz vede k vétsi sebejistoté
a lepsi kvalité zivota lidi s RS.

Diiraz na individudlni pfistup a spravnou posturalni ptipravu pied aplikaci FES
je kliCovy pro dosazeni optimalnich vysledkti. Pro budouci vyzkum je podstatné
déale rozvijet monitorovani terapeutickych efektii peclivé koncipovanych studii
s delsim sledovanim pomoci responsivni nastroji, coz muze pfispét k dal§imu

zdokonaleni terapeutickych postupti pro tuto populaci.
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SOUHRN

Uvod: Jednim z nejéastgjsich klinickych projevii roztrousené sklerézy je
syndrom padajici Spicky, ktery vyrazné ovliviiuje chizi arovnovahu lidi
s roztrouSenou skler6zou (RS). Nadénym feSenim se jevi funkcéni elektricka
stimulace (FES), ktera standardn¢ nepracuje s posturalnim systémem. Zaroven u ni
byl dosud zjist'ovan pouze ortoticky efekt a nebyl hodnocen jeji vliv na rovnovahu,

mobilitu, kognitivni funkce a kognitivni a motorickou unavu.

Cile: Cilem préace je porovnat okamzity, pfetrvavajici a celkovy efekt dvou
zpusobil fyzioterapeutickych intervenci vyuzivajicich principQ
neuroproprioceptivni ,,facilitace, ihibice® — Motorické programy aktivujici terapie
(MPAT) a Funkéni elektrickou stimulaci v posturdlné korigované pozici (FES
v PKP) na klinické projevy provazejici onemocnéni RS jejich dopad na kvalitu

zivota lidi s RS.

Metody: Jedna se o prospektivni randomizovanou srovnavaci experimentalni
studii, ve které¢ byli lidé s RS s foot drop (N =44) rozdéleni do dvou skupin
a podstoupili dvoumésicni fyzioterapeuticky program. Jedné skupiné byl zaplij¢en
ptistroj FES, druhd skupina absolvovala individudlni ambulantni fyzioterapii
(1 hodina, 2% tydnég). Klinické vySetfeni bylo provedeno mésic pted, té€sné pied,
tésné po a mesic po skoncCeni terapeutického programu. Primarnimi vystupy byla
zvolena rovnovaha, hodnocené nastroji: Berg Balance Scale (BBS), The Time Up
and Go Test (TUG), The Time Up and Go Test cognitive (TUGcogn), Dynamic
Gait Index (DGI), Activities-specific Balance Confidance Scale (ABC);
parametry chuize, hodnocené nastroji: Two Minute Walk Test 2MWT), Timed
25-Foot Walk (T25FW), The 12-item Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-
12). Sekundéarnimi vystupy byla zvolena mobilita, hodnocend néstroji: Five Times
Sit to Stand (5STS), Modified Five Times Sit to Stand (Mod5STS), Four Square
Step Test (FSST), Rivermead Mobility Index (RMI), Performance Scale (PS mob),
Trunk Impairment Scale-modified Norwegian version (TISmod); kognitivni
funkce a motoricka a kognitivni inava, hodnocend nastroji: Symbol Digit
Modalities Test (SDMT), The Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions

(FSMC); a dotazniky zaznamenavajici subjektivni hodnoceni aspektii denniho
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Zivota, hodnocené nastroji: European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L)
a Multiple Sclerosis Impact Scale-29 (MSIS-29). U skupiny FES v PKP byla ob¢

méieni provedena bez pouziti piistroje, byl hodnocen terapeuticky efekt.

Vysledky: Statisticky vyznamné zlepSeni celého souboru v BBS (p < 0.001),
MSWS-12 (p = 0.009), EQ-5D-5L v dimenzich: EQ-5D-5L UA (p = 0.012),
EQ-5D-5L MO (p < 0.001) (p = 0.010) — po adjustaci, EQ-5D-5L SC (p = 0.006),
EQ index (p =0.030), EQ VAS (p =0.026) a MSIS (p = 0.048).

FES v PKP m¢la okamzity terapeuticky efekt na BBS (p = 0.008), mod5STS
(p =0.046), ABC (p =0.04) a EQ-5D-5L MO (p = 0.005). Pozitivni terapeuticky
efekt na BBS, MSWS-12 a EQ-5D-5L MO byl srovnatelny s MPAT. MPAT
zaznamenala statisticky vyznamné zlepSeni v TISmod (p = 0.048), EQ-5D-5L PD
(p=0.008), EQ-5D-5L UA (p=10.008), EQ-5D-5L SC (p=0.019), EQ-Index
(p = 0.06) a MSIS-29 (p = 0.043).

Kromé subjektivniho hodnoceni chiize v testu MSWS-12 efekt terapeutickych
intervenci ptetrval i mésic po ukonceni programi (ptetrvavajici efekt).
U celého souboru byl zaznamenan celkovy efekt na BBS (p =0.011), TUGcogn
(p=0.047), EQ-5D-5L MO (p =0.009), EQ-5D-5L UA (p =0.003), EQ-5D-5L
SC (p =0,004). Tato zlepSeni byla vyrazngjsi u skupiny FES v PKP.

Zavér: Studie prinesla novy pohled a poznatky o vyuziti FES u lidi s RS
a ozfejmila, Ze je mozné ovlivnit pomoci fyzioterapie klinické projevy RS a tim

zlepsit kvalitu Zivota lidi s RS.
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SUMMARY

Background: One of the most common clinical manifestations of multiple
sclerosis is foot drop syndrome, which significantly affects the gait and balance of
people with multiple sclerosis (MS). Functional electrical stimulation (FES), which
does not normally work with the postural system, appears to be a promising
solution. At the same time, it has so far only been found to have an orthotic effect
and its effect on balance, mobility, cognitive function and cognitive and motor
fatigue has not yet been evaluated.

Aims: The aim of the study is to compare the immediate, persistent and overall
effect of two physiotherapy interventions using the principles of
neuroproprioceptive "facilitation, inhibition" - Motor Programs Activating Therapy
(MPAT) and Functional Electrical Stimulation in Postural Corrected Position (FES
in PKP) on the clinical manifestations accompanying MS disease and their impact
on the quality of life of people with MS.

Methods: This is a prospective randomized comparative experimental study in
which people with MS with foot drop (N = 44) were divided into two groups and
underwent a two-month physiotherapy program. One group was loaned an FES
neurostimulator, and the other group received individual outpatient physiotherapy
(1 hour, twice a week). Clinical examination was performed one month before, just
before, just after and one month after the end of the therapy program. The primary
outcomes were balance, as assessed by instruments: Berg Balance Scale (BBS),
The Time Up and Go Test (TUG), The Time Up and Go Test cognitive (TUGcogn),
Dynamic Gait Index (DGI), Activities-specific Balance Confidance Scale (ABC);
gait parameters assessed by the instruments: Two Minute Walk Test 2MWT),
Timed 25-Foot Walk (T25FW), The 12-item Multiple Sclerosis Walking Scale
(MSWS-12). Mobility was chosen as a secondary outcome and was evaluated by
the instruments: Five Times Sit to Stand (5STS), Modified Five Times Sit to Stand
(Mod5STS), Four Square Step Test (FSST), Rivermead Mobility Index (RMI),
Performance Scale (PS mob), Trunk Impairment Scale-modified Norwegian

verison (TISmod); Cognitive function and physical and cognitive fatigue
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assessed by instruments: Symbol Digit Modalities Test (SDMT), The Fatigue Scale
for Motor and Cognitive Functions (FSMC); patient-reported outcome measures
assessed by the instruments: European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L)
a Multiple Sclerosis Impact Scale-29 (MSIS-29). For the FES in PKP group, both
measurements were performed without the use of the device, and the therapeutic
effect was evaluated.

Results: Statistically significant improvement of the whole cohort in BBS
(p <0.001), MSWS-12 (p=0.009), EQ-5D-5L in dimensions: EQ-5D-5L UA
(p=0.012), EQ-5D-5L MO (p<0.001), (padjust=20,010), EQ-5D-5L SC
(p =0.006), EQ index (p = 0.030), EQ VAS (p = 0.026) a MSIS (p = 0.048). FES
in PKP had an immediate therapeutic effect on BBS (p = 0.008), mod5STS
(p=0.046), ABC (p=0.04) and EQ-5D-5L MO (p=0.005). The positive
therapeutic effect on BBS, MSWS-12 and EQ 5D 5L MO was comparable to
MPAT. MPAT showed a statistically significant improvement in TISmod
(p = 0.048), EQ-5D-5L PD (p = 0.008), EQ-5D-5L UA (p = 0.008), EQ-5D-5L SC
(p=0.019), EQ-Index (p = 0.06) and MSIS-29 (p = 0.043). Except the MSWS-12
test, the effect of the therapeutic interventions persisted one month after the end of
the programmes (persistent effect). An overall effect on BBS was observed in the
whole cohort BBS (p =0.011), TUGcogn (p = 0.047), EQ-5D-5L MO (p = 0.009),
EQ-5D-5L UA (p =0.003), EQ-5D-5L SC (p = 0.004). These improvements were
more significant for the FES group in PKP.

Conclusions: This study has provided new insights and knowledge on the use
of FES in people with MS and has shown that it is possible to influence the clinical
manifestations of MS through physiotherapy and thus improve the quality of life of
people with MS.
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