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1. UVOD

Roztrousena skler6za mozkomisni (RS) patfi mezi autoimunitni onemocnéni
centralniho nervového systému (CNS). Vyskyt tohoto onemocnéni ve svété stale stoupa.
Nemoc se obvykle projevuje v mladém dospélém véku, mezi dvacatym az ¢tyficatym rokem
zivota. Cast&jsi zastoupeni nemoci je u indoevropské populace a u Zen.

Pfi tomto onemocnéni dochdzi k poskozeni myelinu, ktery obaluje né¢které nervové
dradhy v CNS. V oblastech postizenych zanétem byva poskozen nejen myelin, ale 1 axony.
S postupnym ubytkem myelinu dochazi k zhorSeni prenosu elektrickych signali. Zanétliva
loziska se nakonec hoji v jizvy-léze ¢iplaky, které jiz nejsou schopny remyelinizace. U pacienti
trpicich timto onemocnénim tak dochazi ke vzniku trvalé invalidity, kterd se poté odrazi
na jejich kvalité Zivota (Havrdova, 2015).

RS patii 1 pfes veliky rozvoj mediciny k nevylécitelnym onemocnénim. Dilezita je
vCasna diagnostika a brzké zahajeni 1éCby v pocate¢nim stadiu, coz umozni zpomalit progresi
onemocnéni (Sladkova, 2015).

Nenahraditelnou roli u tohoto onemocnéni ma pravidelny pohyb a rehabilitace (RHB),
kterd se komplexné¢ stara o pacienta. Pro pacienta je RHB diilezita naptiklad kvili zachovani
jeho sobéstacnosti pi1 kazdodennich Cinnostech. Slouzi také k udrzeni kondice, mobility
a svalové sily (Hoskovcova, 2016).

Mnoho studii dokazuje, ze pravidelné a dlouhodobé cviceni ma pozitivni vliv
na symptomy a ziejm¢ také na pribéh RS. K tomu, aby pohybova aktivita byla
vykonavana dlouhodobé (vétSinou po cely zbytek zivota), je dalezité pacienty nalezitym
zpusobem motivovat. Pro spravnou volbu terapie je velmi dilezité znat dobi'e problematiku
tohoto onemocnéni a nésledné pacienty informovat o podstaté nemoci a jejich dopadech
na pohybovy aparat (Novotna, 2016).

Cilem teoretické ¢asti mé bakalatské prace bylo popsat problematiku RS, s diirazem
na doporucené pohybové aktivity. Cilem praktické ¢asti bylo zjistit, jaky maji pacienti s RS
postoj k rehabilitaci a ke cvieni. Dale mé zajimalo, co pacienty k pohybové aktivité
a ke cviceni motivuje nebo co ji naopak omezuje ¢i znemoziuje. Chtéla jsem také popsat
demografické udaje ovliviiujici pohybovou aktivitu. Praktickd cast bakalarské prace byla
zpracovana v Centru pro demyeliniza¢ni onemocnéni, na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN
v Praze. Data byla ziskdna od 308 pacientii (224 Zen a 84 muzl) prostfednictvim dvou
dotaznikli. Prvnim dotaznikem je standardizovany dotaznik Godin-Shephard Leisure-Time

Physical Activity Questionnaire, zamétfeny na fyzickou aktivitu pacientli v rdmci jednoho
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tydne. Druhy dotaznik vznikl ve spolupréaci s pracovniky RS centra a je zaméten piredevSim
na vlastni postoj pacientti k rehabilitaci a ke cviceni. Data z dotaznikli jsem statisticky
zhodnotila, nasledné porovnala s n¢kolika studiemi a nakonec zpracovala vysledky do grafii
a tabulek. Zaméfila jsem se na miru zastoupeni pohybové aktivity u zen a muzd s timto
onemocnénim. Pro nazornost jsem v ramci praktické ¢asti prace zpracovala také dvé kazuistiky
(kazuistiku muze a zeny), zaméfené¢ zejména na jejich anamnézu a pohybovou aktivitu.
Pacientim jsem na zékladé odbornych doporuceni z literatury a také na zakladé dat ziskanych
z dotaznikl doporucila vhodné pohybové aktivity.

Neurologie je pro m¢ velmi zajimavym oborem. Z tohoto diivodu jsem si vybrala téma
bakalarské prace zabyvajici se chronickym neurologickym onemocnénim. Chtéla jsem

si roz8ifit své znalosti v oblasti neurorehabilitace a také se podrobnéji dozvédét o vzniku

a pribéhu onemocnéni RS.
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2. TEORETICKA CAST

2.1. Vyskyt onemocnéni RS

Roztrousena skleréza celosvétové postihuje kolem 2,5 milionu osob. Vyskyt
onemocnéni v Ceské republice je priblizné 100—-150/100 000 obyvatel (Valis, 2018). Udaje
tykajici se tohoto onemocnéni jsou v Ceské republice kazdoroéné zaznamenany celostatnim
registrem RS (ReMuS), fungujicim od roku 2013. V Ceské republice Zije asi 20 000 pacientii
trpicich touto nevylécitelnou nemoci (Hordkova, 2018). RoztrouSena skler6za se vyskytuje
Castéji u zen, nejCastéji ve veéku mezi dvacatym az Ctyficatym rokem zivota. Ve svété
se onemocnéni vyskytuje nejvice v severnich oblastech, u rovniku byva zastoupeni nemoci nizsi

(Valig, 2018).

2.2. Priciny a vznik RS

Roztrousenda sklerdza patii mezi chronické autoimunitni demyelinizacni onemocnéni
CNS, jehoz vyskyt stale roste. PfiCiny této nemoci nejsou zatim jednoznacné znamé. V téle
nemocného se vyskytuji autoagresivni bunky imunitniho systému (T lymfocyty, makrofagy,
B lymfocyty), které se vymknou fyziologické kontrole a utoc¢i proti strukturam vlastniho
organismu. Aktivované bunky pronikaji pfes hematoencefalickou bariéru do CNS, kde dojde
ke vzniku zanétlivé reakce, ktera je namiiena proti myelinu nervovych bunék. Postupné tak
vznikaji rizné€ velkd loziska (plaky) a v zavislosti na jejich vyskytu se poté objevuje rizna
klinickd symptomatika. Pomérné Casto byvaji plaky naptiklad v oblasti komor, mozkového
kmene nebo na povrchu michy, z divodu velkého mnozstvi bilé hmoty (Havrdova, 2015).

Schopnost remyelinizace nervovych vlaken zavisi na stddiu onemocnéni a na posSkozeni
oligodendrocytli zdnétem. Pokud nedochdzi k Gplnému zniceni oligodendrocytli, mohou tyto
buiiky myelin znovu vytvatet. Vedeni vzruchu je pomalej$i, myelin je tenci a Ranvierovy
zafezy mezi internodii jsou bliZze u sebe (Havrdova, 2002).

Na vzniku RS se podileji vné€jsi 1 vnitini faktory. Mimo genetické vlivy patii mezi
rizikové faktory naptfiklad infekce virem Ebstein-Barrové, stres, koufeni nebo nedostatek
vitaminu D. Negativni vliv koufeni vede k castéjSimu vzniku infek¢nich onemocnéni
a k zhorSovani imunity. Vitamin D ma vliv na fizeni imunitnich reakci. Svou aktivitou zvysSuje
toleranci a snizuje enormni aktivaci imunitniho systému. Niz§i hodnoty vitaminu D jsou typické
u populace Zzijici dale od rovniku nebo u pacientli trpici atakou (Havrdova, 2015). Nizka

hladina vitaminu D ma neptiznivy vliv na rozvoj a také na prognézu RS.
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Vitamin D je dilezity pro spravny metabolismus kalcia, které se pak pod pisobenim
vitaminu vstiebava ve stieve. Pti nedostatku dochdzi k Cerpani kalcia z kosti, coz ma negativni

vliv na jejich stavbu a pozd¢ji dochéazi ke vzniku osteomalacie (Krasulova, 2017).

2.3. Diagnostika

Pro zachovani funkce mozku je nezbytnd v€asnd a rychld diagnostika. Pfi objeveni
priznakii je nezbytné podstoupit neurologické vySetfeni. Pacienti podstoupi vySetfeni
magnetickou rezonanci mozku a michy. K urceni diagndzy je dilezité vySetieni mozkomisniho
moku, pomocné je vySetfeni vizudlnich evokovanych potenciali (VEP) (Valis, 2018).
Dle soucasnych neurologickych kritérii je vySetfeni RS zaloZeno na principu diseminace v ¢ase
a prostoru (Pitha, 2013). V roce 2001 byla vytvofena McDonaldova diagnosticka kritéria
potvrzujici toto onemocnéni. K diagnostice vedou radiologickd a laboratorni vySetieni.
Patfi k nim vySetfeni mozkomiSnitho moku, pfi kterém se hodnoti abnormalni vyskyt
oligoklondlnich pruhi nebo zvySeni imunoglobulinu G (IgG). Abnormalni VEP jsou také
typické pro toto onemocnéni. Jestlize dojde k jejich zpozdéni, ne vSak k poruSeni tvaru vin,
jedna se o dalsi kritérium vedouci k diagnostice RS. RoztrouSena skleréza je diagnostikovana
po probéhnuti dvou a vice atak, a zarovei ptinalezu dvou a vice 1ézi v rozdilném Case a na jiném
mist¢ (McDonald, 2001). Pfi prvnich neurologickych pfiznacich nemluvime o RS, ale
o klinicky izolovaném syndromu (CIS). V této fazi zalezi na poctu lézi pii vySetfeni
magnetickou rezonanci. Pokud maji pacienti jeden nalez, existuje ptiblizné 10-25% Sance, ze
se do 10 let vyskytne dalsi ataka. Pokud se ale pfi prvnim vySetieni zaznamena vice lozisek,

rozvoj definitivni RS hrozi u 60-80 % pacientll (Vanéckova a Seidl, 2018).

2.4. Typy RS a priibéh onemocnéni

Onemocnéni RS probiha u kazdého jednotlivce velmi variabilng. Casty je u tohoto
onemocnéni vyskyt atak, ty vSak nemusi doprovazet kazdou formu onemocnéni. ,,Pfi atace
dochazi ke vzniku novych nebo ke zhorSeni jiz existujicich ptiznakl, které trvaji alespon
24 hodin a nejsou spojeny s probihajici hore¢natou infekci (Havrdova, 2009, str. 24).” Podle

prib&hu onemocnéni miiZzeme RS rozdélit do ctyt forem:

L. Relaps-remitentni forma
Jedna se o nejcastéjsi formu RS. Vyskytuje se asi u 85 % pacientl. Typické je sttidani

atak a remisi (tj. obdobi bez novych neurologickych piiznakl). Ataky trvaji rizné dlouho,
v fadu tydn a mésicii. Po atace dochdzi k uplné nebo ¢aste¢né remisi, mezi jednotlivymi

atakami nedochazi ke zhorSovani neurologickych ptiznakii.

13



II. Primarné€ progresivni RS
Tato forma RS postihuje 10-15 % pacientd. Nejsou pfitomny ataky, dochéazi

pozvolnému rozvoji invalidity a obtizi. Postihuje castéji muze a vyskytuje se v pozd¢jsim véku.

III. Sekundarné progresivni RS
Tento typ RS nasleduje po relaps-remitentnim obdobi. Tato forma se objevi pii

vycerpani regenerac¢ni schopnosti organismu. Dochazi k pozvolnému nartstu invalidity.

IV. Relabujici progresivni RS
Tato forma patii mezi nejméné Casté a zaroven nejhuie 1é¢itelné obdobi RS. Po atakach

vétSinou nedochazi ke zlepSeni, k progresi dochazi 1 mezi atakami (Valis, 2018).

Pritbéh onemocnéni stanovuje prognozu pacienta. O zméné prubéhu nemoci se mluvi
naptiklad po prodé€lani té€zsi infekce, pti dlouhotrvajicim stresu pacienta nebo s prechodem zeny

do menopauzy. Zatim vSak nejsou znamy podnéty, které ovliviiuji prabéh nemoci

(Havrdova, 2002).

Obr. 2.4.1 Typy prubéhu RS

Typy prubéhu RS

pribéh u 80-85 % pacientd

klinicky stav

,ﬂ"n Nl s

remitentni chronicko-progresivni
stadium stadium

priabéh u 10-15 %
pacientd

primarni progrese

(Nada¢ni Fond Impuls, 2020)
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2.5. Priznaky onemocnéni

Ptiznaky onemocnéni RS jsou velmi riznorodé, zédlezi na lokalizaci 1éze. Nastup
onemocnéni ¢asto nebyva jednoduse rozpoznatelny. Mize se jednat o nespecifické ptiznaky,
které nevedou ke spravné diagnostice onemocnéni. Symptomy jsou individualni a jsou odrazem
riznych faktorl, jako je naptiklad unava, teplota prostfedi nebo psychické rozpolozeni
(Valis, 2018). Mezi oblasti s ¢astéjSim vyskytem zanétlivého loziska v bilé hmot¢ patti micha,

mozkovy kmen nebo hlavové nervy (Havrdova, 2002).

2.5.1. Opticka neuritida

Opticka neuritida byva inicidlnim ptiznakem u 20 % pacientd. V prabéhu Zzivota
se vyskytuje az u poloviny pacientli trpicich timto onemocnénim (Beh et al., 2016). Jedna se
o akutni zanétlivé onemocnéni zrakového nervu, které postihuje tiikrat castéji zeny, vétSinou
mlad$iho v€ku. Oko casto byva postizeno unilateralné. Dochdzi vétSinou k c¢asteCnému
poskozeni zraku. Muize se projevovat bolesti v oblasti orbity, ztratou barevného vidéni nebo
poruchou zorného pole (Kale, 2016). Typické je také zamlzené vidéni nebo bolestivost oka pii
jeho pohybu. Po probéhnuti zdnétu o¢niho nervu se miize u pacienti pti piehiati organismu
objevit prechodné zhorSeni zraku vlivem poskozeni nervového vldkna, coz ovlivni vedeni
vzruchu. Jakmile dojde ke sniZeni teploty, zrak se navrati zpét do ptivodniho stavu. Jedna se

o tzv. Uhthoffiiv fenomén (viz kapitola Paroxysmalni symptomatika) (Diblik, 2011).

2.5.2. Senzitivni poruchy

Poruchy citi byvaji dalsim velmi Castym ptiznakem. U pacienta se mize nemoc
projevovat jako parestezie, hypestezie, hyperestezie nebo dysestezie v urcitych oblastech téla,
nebo mize zasdhnout 1 celou polovinu téla. Charakteristikou zménéné citlivosti a pocitl s ni
spojenych je, Ze rozloZeni nesleduje hranici nervového kotfene nebo perifernich nervii, mimo
trojklanny nerv. Tyto pfiznaky vSak vétSinou nevedou ke stanoveni diagnézy RS, kvili jejich

piehlédnutelnosti a nespecificnosti (Havrdova, 2015).

2.5.3. Mozeckové priznaky

S mozeckem maji zkou souvislost vestibularni drahy a spole¢né maji vyznamny vliv
na vyslednou motoriku c¢lovéka. Pfi jejich poskozeni dochdzi k ovlivnéni zadkladnich
pohybovych stereotypli a zvySend byva i incidence padi (Maydev a Kraft, 2016). Postizeni
mozecku nema dobrou prognézu. Vyskyt mozeckovych ptiznakii zpocatku onemocnéni

zpiisobuje diivéjsi a vétsi invalidizaci nemocného (Havrdova, 2015).
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Vliv na pohybovy systém a také na zdkladni ADL mize mit tremor, u RS nejcastéji
se vyskytujici inten¢ni tremor. N&jaky stupen tremoru se nachdzi u 25-50 % pacientti s RS a je
spojovan s vétsi invaliditou (Maydev a Kraft, 2016). Hybnost ¢lovéka mize byt pii poskozeni
mozecku ovlivnéna také ataxii. Je viditeln¢ narusena koordinace pohybti, pohyby nejsou presné
cilené a plynulé, obratné a také nejsou spravné rozfazované (Kolat, 2012).

S mozeckovou problematikou také souvisi vznik dysartrie, ktera se typicky projevuje
sakadovanou feci, ¢astéji po prechodu do sekundarné progresivni faze nemoci. Zajimavou roli
ma mozecek také z hlediska kognitivnich funkci. Dochazi k naruseni kratkodobé paméti,
pozornosti, slovni plynulosti nebo exekutivnich funkei (Wilkins, 2017).

V pozdé¢jsim stadiu onemocnéni mize dojit také ke vzniku dysfagie (Maydev a Kraft,
2016). Léze v oblasti mozecku se mohou projevit také naruSenim plynulych o¢nich sledovacich

pohybii a to az u 62 % pacientli s RS (Jefabek, 2016).

2.5.4. Spasticita

Prognoza pacienta s RS pii vyskytu motorickych piiznakli je mnohem horsi, nez kdyz
se objevi ptiznaky senzitivni. V mnoha piipadech dochazi pti RS k naruSeni pyramidové dréhy,
coz se odrazi na motorice pacienta. Dochazi ke vzniku centralni spastické parézy (Havrdova,
2015). Porucha centralniho motoneuronu se projevuje zvySenim Slachookosticovych reflexi,
zvySenim svalového tonu a také piitomnosti spastickych jevli — piitomny je naptiklad piiznak
Babinskiho (Ambler, 2009).

Hypertonus, zmény v oblasti koncetin vlivem dystonie, svalové kieCe plisobici bolesti
a také jiné projevy zvySené¢ho svalového tonu vyznamné ovliviiuji zivot pacienta. Této
problematice je tfeba vénovat pozornost. Mezioborova spoluprace je pii 1é¢bé spasticity
zasadni. Vhodnou farmakologickou lé€bou a fyzioterapii miZzeme piedejit vzniku riznych
komplikaci, jako jsou naptiklad dekubity, kontraktury nebo chronické bolesti. Dulezité je,
zvolit si u kazdého pacienta dosazitelné cile. Vysledkem neni vyléceni spasticity, 1é€ba vSak
muize ovlivnit dyskomfort, bolest, ADL a funkci koncetin spojenou s motorikou pacienta
(Stétkafova, 2012). Spasticita je jednim z nelast&j$ich piiznakii onemocnéni, vyskytuje se
u 60-84 % pacienti. Uzce souvisi se viemi jmenovanymi piiznaky RS. Miize se podilet
naptiklad na castéjSim vyskytu padl, poruchach spanku a mize urychlit imobilitu pacienta.
Motorické postizeni pak mize vést k socidlni izolaci a vzniku deprese nemocného (Hugos

a Cameron, 2019).
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Pfestoze ma spasticita mnoho negativnich dopadii na zdravotni stav pacienta,
v n¢kterych pripadech mize byt i ,,vyhodou”. Spasticita mize naptiklad zmenSovat riziko
vzniku trombdzy hlubokych zil kvili plisobeni svalové pumpy z divodu nadmérné
aktivovanych svalii. Zmirnuje také atrofii sval a v nékterych ptipadech pozitivné ovlivni chizi

pacienta (Reeves, 2016).

2.5.5.  SniZeni svalové sily

Zasadnim projevem postizeni centralniho motoneuronu je paréza nebo plegie. Tento
projev pacienta zasahuje nejvice. Vznik parézy souvisi s nékolika okolnostmi. Z divodu léze
centralniho motoneuronu dochazi k oslabeni antagonistickych svali a zaroven zvySeni tonu
u svalli agonistickych. Souhra a unavitelnost svalti byva negativné ovlivnéna. Tento problém
velmi uzce souvisi se spasticitou a zkracenim svalll. Zesilena ¢innost svalii negativné ovlivituje
parézu, ktera napomuze zkraceni svalu. Zkraceni svalu podmiiiuje parézu 1 zvétSenou svalovou

¢innost (viz Obr. 2.5.5.1). Dochézi tak ke vzniku tzv. zacarovaného kruhu (Jech, 2015).

Obr. 2.5.5.1 Symptomy pii poSkozeni centralniho motoneuronu — tzv. zacarovany kruh
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2.5.6. Poruchy rovnovahy

Vyskyt poruch rovnovdhy je u RS pomérné cetny, poruchy se mohou objevit jiz
zpocatku onemocnéni. Diivodem problému se stabilitou mohou byt naptiklad oslabené svaly,
porucha zraku nebo propriocepce. V pribéhu vySetfeni se u pacientli objevuje naptiklad
zpomalena posturalni reakce nebo vykyvy téla do stran. Se Spatnou stabilitou souvisi také strach
pacientli z padii a jejich Cast&jsi vyskyt (Kovari et al., 2018). Posturalni instabilita mize byt
zpusobena také z diivodu spasticity, ataxie nebo kognitivnich poruch a nasledna terapie se poté
odviji od ptfevazujicich symptomt (Gal, 2016). Vliv RHB na rovnovahu fesi mnoho studii.
Jelikoz jsou poruchy stability ¢asto spojené s naruSenim stereotypu chiize a v souvislosti s tim
1 s vy$sim vyskytem padu, ¢asto se fesi jaky typ terapie pro jaké pacienty zvolit. Vyskyt pada
u pacientii Casto znamena snizeni pohybové aktivity, coz nasledné¢ s ubytkem svalové sily
ovlivni celkovou kondici pacienta. Dle studie z roku 2019 je pti ovliviiovani rovnovahy
pacienta zasadni terapie specifickd pro kazdého jednotlivce na zdklad¢ jeho potfeb a miry
disability. Pozitivni vysledky RHB nejsou dle studie spojeny s typem RS ale s mirou postizeni
nemocného, coz mize byt pfinosem a motivaci pro pacienty s progresivni a relaps-remitentni

formou onemocnéni (Cattaneo et al.).

2.5.7. Poruchy chiize

Chtize je zakladni pohybova aktivita, na které se podili ¢innost nékolika systému. Zavisi
zejména na funkci CNS, pohybového aparatu a povrchovém a hlubokém Citi. Jiz pii drobnych
odchylkach, v tomto piipadé¢ pii poSkozeni vlivem zanétlivych 1€zi, dochazi k naruseni
stereotypu chiize. Poruchy chiize byvaji u pacientti s RS Casto zastoupené a vyznamné ovliviiuji
jejich bézné kazdodenni ¢innosti. Proto je dilezité se vénovat problematice chiize jiz zpocatku
onemocnéni, kdy neurologické potiZze nejsou tak veliké a lépe se s nimi pracuje. Véasnd RHB
pozitivné ovlivni udrzeni svalové sily, kterd je pro chlizi nezbytnd, a zamezi tak vzniku
dekondice. Ditvody naruSeni kvality chize jsou rizné, chliize byvd ovlivnéna naptiklad
z dlivodu spasticity, nedostatecné svalové sily, unavy nebo poruch rovnovahy (Novotna, 2016).
U pacientl miizeme pozorovat zmény rychlosti chiize, snizeni kadence krokt, zkraceni délky
kroku nebo prodlouzeni faze dvoji opory (Kdvari et al., 2018). Vliv RS na kvalitu chiize fesi
naptiklad irskd meta-analyza. U vySetfovanych pacientli 1 s pomérné nizkym poskozenim
motoriky (s EDSS v rozmezi 1,84,5) byl zjistén vliv nemoci na délku kroku, rychlosti, délku
faze dvoji opory a délku faze Svihové (Comber et al., 2017)
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2.5.8. Sfinkterové a sexualni dysfunkce

Funkce vyméSovaci a sexudlni jsou zajistovany rozsahlymi drahami, které vedou
z oblasti pfedniho laloku az po sakralni oblast. V sakralni ¢asti odstupuji z michy periferni
a vegetativni vlakna zajiSt'ujici spravnou funkei sfinkterti. Z divodu takto dlouhych drah hrozi
vy$si riziko vzniku zanétlivych plak RS. Motorické postizeni na dolnich koncetindch casto
odpovida postizeni sfinkterti. Zpoc¢atku se objevuji spise urgence. Jedna se o nepfijemné pocity
nutici pacienta k urgentnimu moceni, po neuposlechnuti téchto pociti dochdzi k pomoceni.
Dals§im problémem byva retence moc¢i. V tomto piipadé¢ je moc idedlnim mistem pro mnozeni
bakterii a hrozi tak riziko vzniku infekce. Z divodu snizeného vnimani v oblasti mocového
traktu pacient neciti dysurii a bakteridlni infekce poté prechazeji do chronické faze.
Inkontinence nastdva vétSinou v pozdéjSich fazich onemocnéni. V  souvislosti
s gastrointestinalnim traktem trpi pacienti s RS nejcastéji zacpou.

Porucha erekce postihuje az 70 % nemocnych, ¢asto v prvnich letech od vzniku RS.
Problémy s ejakulaci byvaji menSiho vyskytu. U Zen dochazi ¢asto k poruchdm lubrikace, ke

snizeni citlivosti v oblasti pochvy (Havrdova, 2015).

2.5.9. Kognitivni poruchy

RoztrouSena skler6za nepostihuje pouze systém motoricky a senzitivni, ¢asto dochéazi
také k postizeni kognitivnich funkci. Porucha kognice zasahuje az 70 % pacientil, neziidka
1 v pocatku onemocnéni a plisobi tak negativné na kvalitu Zivota pacienta. Rliznym stupném
postizeni byvaji ovlivnény vSechny kognitivni funkce. Dochazi naptiklad ke zpomaleni
zpracovani informaci, k poruchdm pozornosti a paméti — zejména dlouhodobé (Hyncicova,

2017).

2.5.10. Psychické poruchy, deprese

Toto chronické nevylécitelné onemocnéni znacné€ ovlivituje psychiku pacienta. Dochazi
napiiklad ke zméndm/ztrat¢ zaméstnani, volnoCasovych aktivit, coz se miZze odrazet
na mezilidskych vztazich pacienta. Vysoké riziko vzniku deprese byva zejména po diagnostice
RS (az u 40 % pacientl). Deprese se projevuji napiiklad zménami psychomotorického tempa
nebo poruchami nalad, koncentrace, mysleni a spanku. ZkuSenosti s depresi v pribéhu Zivota

mé 20-30 % pacientt trpicich RS (Stétkatova et al., 2018).

2.5.11. Bolest
Bolest u RS miiZze vznikat z riznych pficin, naptiklad z divodu spasticity, imobilizace,

svalového pretizeni nebo mize byt nervového pivodu. Lhermittiv pfiznak (viz kapitola
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Paroxysmalni symptomatika), neuralgie trigeminu nebo bolest v souvislosti s tonickymi
spazmy jsou bolestivymi piiznaky neurogenniho ptivodu s paroxysmalnim pribéhem. Déle
se u RS mohou vyskytovat dysestezie v oblasti trupu a koncetin ve spojitosti s poskozenim
spinothalamické drahy. Casto se objevuji také bolesti hlavy (Toosy et al., 2014).

Neuralgie trigeminu vznikd u pacientd s RS tfistakrat Castéji nez u ostatnich lidi. Lécba
probihd stejné¢ jako u akutni ataky, pacientim byvaji podavany kortikosteroidy. Jedna
se o postizeni zacatku trigeminu v oblasti odstupu z mozkového kmene, kdy periferni nerv je
na jeho poc¢atku obalen centralni meylinovou vrstvou (Havrdova, 2015).

V souvislosti s myoskeletarnim apardtem a jeho pretizenim vznikaji bolesti
nociceptivni. Nocicepci mize zpisobit zhorSeny prutok krve cévami v nepietrzité¢ stazeném
svalu, coz zpusobi ischemizaci tkan¢ a dojde k vylouceni neurotransmitterti zpisobujicich
bolest. Pacienta mohou také postihnout bolesti neuropatického nebo visceralniho ptvodu.

Bolest ¢asto doprovazi také spasticitu (Angerova, 2017).

2.5.12. Unava

Unava patii k typickym piiznakiim RS. Piedstavuje jak fyzické, tak i psychické
vy&erpani (Ben-Zacharia a Mathewson, 2017). Unava se vyskytuje az u 80 % pacientii. DileZité
je zminit, Ze pro vétSinu pacientl (65—70 %) se jedna o velmi limitujici symptom, ktery zdsadné
ovlivituje kvalitu Zivota pacienta. Casto pravé (inava byva diivodem odchodu ze zaméstnani.
Kwvili nastaveni vhodné 1éCby je pii diagnostice unavy dilezité¢ stanovit, zda inava souvisi
piimo s onemocnénim RS nebo vznikla z odlisSné pfi¢iny, napiiklad z divodu anémie nebo
poruchou endokrinniho systému (Tur, 2016). Unavu miZeme tedy rozdélit na primarni
a sekundérni. Primérni inava souvisi ptimo s ¢innosti RS, naptiklad s uvoliiovanim cytokint
nebo naruSovanim axonti vlivem zanétu. Sekunddrni inava byvéa zplisobena naptiklad snizenou
kondici pacienta, spasticitou, medikaci, poruchami spanku nebo bolestmi (Keclikova et al.,
2014). Unava miize také souviset se zvysenim télesné teploty. I s minimalnim vykyvem teploty
(0,5 °C) mize dochazet k naruseni vedeni nervového vzruchu, coz nasledné zplisobi tnavu
pacienta. Negativni vliv mohou mit napiiklad zmény pocasi, horké koupele nebo horec¢nata
onemocnéni. Pro 1é¢bu je vhodné fungovani multidisciplindrniho tymu, vzhledem
k rznorodym pfi¢inam vzniku unavy (Hourihan, 2015). K vypotadani se s tinavou pfispiva
farmakologicka 1 nefarmakologickéd l1écba. Fyzioterapeuti a ergoterapeuti se vénuji napiiklad
spravnému davkovani a organizaci volnocasovych aktivit, zasadni je také dostatek
a pravidelnost pohybu a spanku (Ben-Zacharia a Mathewson, 2017). V terapii Gnavy

se nejcastéji kombinuje fyzioterapie s farmakologickou 1é€bou. Nesmi se zapominat také
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na vliv psychiky, ktera ma v souvislosti s inavou také podstatnou roli. Pii pohybové aktivité
se uvolnuji endorfiny, které ovlivituji naladu pacienta. Cvi¢eni mize napomahat redukci stresu,
odreagovani pacienta, coz mize mit z dlouhodobého hlediska pozitivni vliv na inavu pacienta

(Keclikova et al., 2014).

2.5.13. Paroxysmalni symptomatika

Mezi zachvatovité symptomy patii naptiklad Lhermittiv ptiznak. Pacienti popisuji
stejny vjem, jako je pti pruchodu elektrickym proudem. K jeho vybaveni dochazi pti predklonu
hlavy pacienta. Lhermittiv ptiznak je zptisoben drazdénim v oblasti kréni michy, pfi¢emz
mohou parestezie pronikat az do koncetin (Havrdova, 2002).

Uhthoffliv fenomén se projevuje doCasnou poruchou zraku v souvislosti s probéhlou
neuritidou optického nervu, kdy dochéazi k poruseni nervového vlakna. Fenomén se mtize
objevit pti velké zatézi pacienta — napiiklad vlivem hore¢natych stavii, inavy nebo stresovych
situaci (Valis, 2018). Diive se mluvilo o tomto fenoménu v souvislosti se zvySenim télesného
jadra. Nadmérna fyzicka zatéz nebyla diive podporovana kvili obavam tykajicich se vzniku
dalsi ataky (Opara, 2016).

U 2-3 % nemocnych dochazi také k vyskytu epileptickych zachvatl, které byvaji
podminény zanétem v podkorové oblasti. Zachvat miize byt také inicidlnim pifiznakem

RS (Havrdova, 2002; Vali§, 2018).

2.5.14. Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Zdravotni stav pacienta s onemocnénim RS, a s nim souvisejici motoricka zdatnost,
se vySetfuje nejcastéji pomoci tzv. Kurtzkeho skaly (EDSS) (Kolar, 2012). Tato skala
(viz ptiloha €. 1) je hodnocena neurologem. Je postavena na zdkladnim neurologickém
vySetteni sedmi funkénich systémi (FS), mezi které se fadi systém pyramidovy, kmenovy,
zrakovy, senzitivni a mozeckovy. Dale mezi FS patii také popis sfinkterovych a mentalnich
funkci pacienta. EDSS zaznamendva stav chiize, mobility a samostatnosti, ktery mizeme

nasledné vyuzit k pozorovani a porovnani v ramcei priibézné 1écby pacienta (Dufek, 2011).

2.6. Farmakologicka lécba

Vzhledem k zaméteni mého studia a také zaméteni mé bakalaiské prace, bych zde chtéla
pouze okrajové zminit farmakologickou Iécbu, ktera hraje u tohoto nevylécitelného
onemocnéni zasadni roli.

V Ceské republice dnes existuje 15 RS center, ktera pacientiim poskytuji komplexni

péCi. Jsou zamétena predevSim na diagnostiku a 1écbu demyeliniza¢nich onemocnéni,
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zejména na lécbu pacientl s RS (Nadacni fond Impuls, 2020). Tato centra jsou podstatna
z divodu poskytovani specifické farmakoterapeutické 1€cby, ktera je zasadni pifi tomto
onemocnéni. Do této specidlni farmakoterapie patii naptiklad imunosuprese, imunomodulace
nebo také symptomaticka 1éCba (napt. 1é¢ba spasticity). V RS centrech se naptiklad indikuji
a zprostiedkovavaji riizné typy vySetteni. Probihaji zde také rizné klinické vyzkumy (Klimova

a Valis, 2018).

2.6.1. Akutni lécba ataky

Pti vzniku ataky je podstatné podstoupit 1écbu co nejdfive, aby nedoslo k velkému
poskozeni CNS. Je dilezité, aby byl pacient dostate¢n¢ informovan o pfiznacich ataky a mohl
tak v ptipad¢ vzniku podezieni na ataku vyhledat svého 1ékate. V pripad€ akutni ataky dostava
pacient 3—5 g methylprednisolonu ordln€ nebo intravendzné k zastaveni zanétlivé reakce (Vali$

a Pavelek, 2018).

2.6.2. Dlouhodoba lécba u relaps-remitentni formy RS
Lécba prvni, druhé a treti volby

Dlouhodobd lécba miize mit nékolik forem. Pro ovlivnéni pritbéhu nemoci a jejiho
zpomaleni uzivaji pacienti v pribéhu remitentniho stadia urcity typ lékti. Mezindrodné
doporucované jsou léky modifikujici pribéh onemocnéni (Disease modifying drugs — DMD),
které patfi mezi tzv. biologickou 1é¢bu. Tato 1écba je indikovana zpocatku remitentni formy
nemoci a méla by vést k redukci ¢etnosti atak (Havrdova, 2009).

V této oblasti dochazi k velkému rozvoji, probiha nespocet studii, které zkoumaji u¢inky
jednotlivych 1é¢iv. Velkym problémem je ale financni narocnost 1éCby, kdy lécba jednoho
pacienta znamend nékolik desitek tisic K¢ ro¢né. Finanéni ndklady se méni naptiklad se stadiem

onemocnéni v souvislosti se zménami EDSS (Havrdova et al., 2017).

2.6.3. Symptomaticka lécba

Léky jsou v tomto piipadé podavany a vybirdny piimo v souvislosti s jednotlivymi
symptomy pacienta, které by ho mohly pfi jeho kaZzdodennim fungovani obtéZovat. DileZita je
naptiklad lécba spasticity slouZici k ovlivnéni svalového tonu. V kombinaci s fyzioterapii je
pacientim cCasto indikovana myorelaxancia, k lécbé lokalnich oblasti se vyuziva aplikace
botulotoxinu. Mezi dalsi ¢asto uzivané léky patii naptiklad antidepresiva, urologickd medikace

nebo 1éky na bolest a inavu (Havrdova, 2009).

22



2.7. Rehabilitace

Informovanost ohledné nemoci, a s ni souvisejici RHB, je zisadni pro nové
diagnostikované pacienty. Ve vyspélych zemich funguji mezioborové tymy, které jsou idealni
pro 16¢bu RS. V Ceské republice neni tento model terapie zatim tak dobie rozvinut a od toho
se nasledné odviji i pribéh RHB (Sucha, 2016). Soucasti interdisciplinarniho tymu by mél byt
neurolog, urolog, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog nebo psychoterapeut,
vyzivovy poradce a socialni pracovnik (Stanescu a Dogaru, 2014).

Efektivni RHB by méla byt nastavena individudlné pro kazdého pacienta. Jelikoz je pro
toto onemocnéni typicka rozdilnost v symptomech u kazdého jedince, nejsou stanoveny piesné
postupy RHB. Je dilezité brat v potaz fazi onemocnéni, stupenn disability, potfeby pacienta
a poté si stanovit realné cile. Velmi pozitivni vysledky u RS ma neurorehabilitace (Stanescu
a Dogaru, 2014). Metody na neurofyziologickém podklad¢ (NFP) jsou indikovany z divodu
plasticity mozku. Opakovanym cvi¢enim metod na NFP (viz kapitola Fyzioterapie) miZzeme
dosdhnout funkéni reorganizace mozku a tim nahradit funkce ztracené pii poskozeni mozku.
Pro ovlivnéni neuronli se pii terapii vyuzivaji spole¢né stimulac¢ni i inhibi¢ni metody (Kolaf,
2012). Plasticita mozku je vysledkem riznych d&ji. Upravou synapse, zlep$enim jiZ
vytvofenych spoji nebo piestavbou odlehlych center lze pomoci funkéni magnetické rezonance
pozorovat plasticitu mozku, ktera se vyskytuje u pacientti jak zpocatku, tak i v prabéhu

onemocnéni (Vanéckova a Seidl, 2018).

2.8. Fyzioterapie

RoztrouSena sklerdza vyvolava riznorodé neuropatologické zmény v zavislosti na misté
vytvofeni zanétlivého loziska. Toto onemocnéni zptsobuje Sirokou Skalu symptomu, casto
neurologickych, odrazejicich se napiiklad na mobilité, kognici, svalové sile nebo koordinaci.
Pravidelnym cvic¢enim docilime zlepSeni pohybovych funkei a zvySime tak naptiklad svalovou
silu, ovlivnime svalové napéti a udrzime rozsahy pohybu v kloubech (Kubsik-Gidlewska et al.,
2017). Castym problémem byvaji také obavy z padi pii chiizi. Dle ditkazii miize pohybova
aktivita zlepsit také rovnovahu, kvalitu €iti, zmirnit inavu, deprese, vykon a stabilitu pfi chizi
a také zlepsit kvalitu Zivota (Kalron, 2018).

Z téchto divodii by méla byt fyzioterapie a pohybova aktivita do l1é¢by RS zarazena
thned zpocatku onemocnéni, po stanoveni diagndzy. DillezZita je pravidelnost a dlouhodobost
provadéni pohybové ¢innosti, ta v nekterych piipadech byva i celoZivotni. Fyzioterapii pacientti
s RS miZeme rozd¢lit na tfi stupné dle miry neurologického postiZzeni a s tim souvisejicim

vyskytem ptiznakda.
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Lehkyv stupen neurologického postizeni

U lehkého stupné postizeni je vétSinou zhorSend unavnost a kondice pacienta.
Nejvhodnéjsi je tedy aerobni trénink na zvySeni vykonnosti. Méla by mu predchazet asi 10-15
minutova rozcvicovaci ,,zahtivaci faze”, ktera ptipravi pohybovy aparat pacienta na vétsi zatéz.
Po této fazi nasleduje jiz trénink aerobni. Je vhodna jakdkoliv dynamicka aktivita, jako je
napiiklad rotoped, plavani nebo béh. Pohybova aktivita by méla probihat 3 krat tydné.
Se zvySenim télesné teploty, kterd miize stoupnout v diisledku pohybové aktivity, se doporucuje

napiiklad né€kolikaminutovy pobyt v mistnosti s niz$i teplotou (Kolat, 2012).

Stfedni stupen neurologického postizeni

U stiedniho stupné neurologického postizeni (EDSS 5-6) jiz €asto dochazi k vzniku
motorickych  poruch, kter¢ ovliviluji kazdodenni Zivot pacienta. Terapie je
zaméfena zejména na sniZzeni svalové sily a spasticitu koncetin nebo ataxii. Tyto symptomy
se velmi odrazeji napiiklad na kvalité¢ chlize, coz vétSinou souvisi s vybérem vhodnych

kompenzacnich pomtcek (Kolat, 2012).

Tezky stupen neurologického postizeni

U tézkého stupné postizeni (EDSS 7 a vice) byvaji vétSinou vice postizeny dolni
konCetiny. Ve spolupraci s ergoterapeuty je dilezité vénovat pozornost hornim koncetinam
z divodu zachovani sebeobsluhy pacienta. Terapie je zaméfena na hlavni problém, ktery
pacienta nejvice omezuje. Dulezité je si stanovit vhodné cile terapie. V této fazi onemocnéni je
dilezité¢ nadale udrzovat pohyblivost v jednotlivych kloubech a pravidelnym protahovanim

predchazet vzniku kontraktur (Kolafr, 2012).

Metody na neurofyziologickém podkladé

Pro pacienty s RS jsou tyto metody velice pfinosné. Maji pozitivni vliv
na neuroplasticitu mozku a jsou piinosné pro aktivaci zaloznich nervovych vlaken, které pfi
poruchach v oblasti nervovych drah mohou nahradit nebo alesponi zlepsit jejich funkci
v ptenosu signali. Vyuzitim téchto metod mizeme pacientiim z kratkodobého hlediska snizit
svalovy tonus, ovlivnit pohybové vzorce, inavu, bolest, kognitivni funkce a také posilit ochablé

svaly.
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Mezi nejCastéji vyuzivané metody patii napiiklad:

e Vojtova reflexni lokomoce

e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
e Dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS)

e Koncept manzeli Bobathovych

e Senzomotoricka stimulace

(Havrdova, 2015)

Voitova reflexni lokomoce

Princip reflexni lokomoce vychazi z ptitomnosti globalnich motorickych modelt
(reflexni plazeni a otaceni) ulozenych v CNS. Tyto modely jsou vrozené a vyskytuji
se u kazdého jedince nezavisle na jeho veku. Pti poruchach CNS nebo pohybového aparatu
muze terapeut pusobenim v pfesné danych spoustovych zéndch a v urcitych vychozich
polohach pacienta obnovit vrozené pohybové vzory, které¢ byly z diivodu poruchy narusené

(Vojta a Peters, 2018).

Proprioceptivni neuromuskularni stabilizace

Metoda PNF se zaméfuje na zvySeni aferentace impulzli z proprioceptorii
do motoneuronti piednich rohti miSnich. Je zaloZena na principu spravné souhry nékolika
svalovych skupin, které jsou aktivovany pti provadéni kazdodennich pohybt. Terapeut vede
s vyuzitim diagondl a soucasnou rotaci piesné¢ dané pohybové vzorce zamérené na urcitou
oblast téla (napf. na lopatku, trup, panev nebo horni a dolni koncetiny). Dilezité je spravné
nacasovani (,timing*) dil¢ich ¢asti daného pohybového vzorce a slovni doprovod terapeuta

o pribéhu pohybu (Hillayova, 2016).

Dynamické neuromuskularni stabilizace podle Kolare

Jedné se o obecnou fyzioterapeutickou metodu, jelikoz vychdzi z obecnych principil
vychazejicich z motorické ontogeneze. Cvic¢eni probihd ve vyvojovych fadich a vénuje
se napiiklad hlubokému stabilizaénimu systému patefe, opémym funkcim, nebo spravné
centraci kloubii, ktera reflexné¢ ovliviiuje stabilizaci. Cilem terapie je ovlivnit souhru
stabilizatorli a opakovanym cvi¢enim ovlivnit posturu pacienta tim, Ze naucené souhry zatadi

do jeho kazdodenniho Zivota (Kolat, 2012).
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Koncept manzelu Bobathovych

Terapie dle Bobath konceptu je ptizpisobena pacientovu pfirozenému prostiedi.
Konceptem chceme oslovit proprioceptory a tim ovlivnit funkci CNS. Terapie je
zaméfena na vnimani a prozivani jednotlivych pohybt, ovliviiuje svalovy tonus a patologické
pohybové stereotypy. Nejdiive pacient trénuje jednodussi, dil¢i pohyby, které se postupné

usporadaji do slozitéjsich celkti (Angerova, 2017).

Senzomotoricka stimulace

Jedna se o metodu vytvofenou profesorem Vladimirem Jandou. Terapie je
zaméfena na funk¢éni poruchy pohybového aparatu. Dulezitd je zejména oblast nohou.
V pribehu terapie provadi pacient balanéni cviceni v riznych posturdlnich polohdch. Snazime
se docilit centrované¢ho postaveni kloubli. Pozitivné mizeme ovlivnit také rovnovahu nebo
koordinaci pohybti pacienta. Soucasti této terapie je napiiklad nacvik ,,malé nohy” nebo cviceni

s vyuzitim raznych balan¢nich ploch (Kévari a Novotnd, 2018).

2.8.1. Terapie svalové sily a vytrvalosti

Pti cviCeni se vétSinou zamétujeme na jednu nebo 1 vice hlavnich oblasti, které se terapii
snazime ovlivnit, ale komplexné ovlivitujeme pohybovou aktivitou i funkce ostatni. Pii
posilovacim a vytrvalostnim tréninku mizeme mimo pohybovy aparat ovlivnit také psychiku
nebo naptiklad systém neuroendokrinni, kardiovaskularni a respiracni (Keclikova et al., 2014).
K udrzeni nebo ziskani svalové sily jsou dnes velmi oblibenym typem terapie také anaerobné-

aerobni kruhové tréninky (Kovari a Novotna, 2018).

2.8.2. Terapie chiize

U terapie chize hraje duleZitou roli kineziologicky rozbor pacienta. S ohledem
na pii¢iny, které chiizi negativné ovliviiuji, je nasledn& volena specifické terapie. Casto byva
ve fyzioterapii kombinovan trénink aerobni, zaméfeny na vytrvalost a snizeni inavy pacienta,
a trénink anaerobni, slouzici k posileni svalovych skupin. Aerobni a posilovaci cviceni by mélo
probihat alespont dvakrat tydn€ po dobu 30 minut. K terapii chiize jsou €asto vyuzivany metody
na NFP nebo trénink rovnovahy (Novotnd, 2016). Soucasti terapie chiize je také protahovani
dolnich koncetin zamezujici vzniku kontraktur, které se pomérné €asto vyskytuji naptiklad u m.
triceps surae. Castym problémem u pacientli s RS byvé zakopavani o $picku, coz je zapii¢inéno

tzv. foot drop syndromem (syndromem padajici Spicky).
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Tento syndrom vznikd z divodu spastické parézy, kdy aktivita plantarnich flexord
hlezna ptfevazuje nad flexory dorzalnimi. V terapii se Casto vyuzivd funkcni elektrické

stimulace (FES) nervus peroneus communis (Kovari et al., 2018).

2.8.3. Terapie spasticity

Fyzioterapie je nepostradatelna u jakékoliv formy IéCby spasticity, jak u 1éCby
farmakologické tak i chirurgické. Terapeut by si mél spole¢né s pacientem stanovit dosazitelné
cile s ohledem na vySetfeni, testovani, ale také na pfani pacienta a jeho rodiny. Pravidelna
terapie predchazi vzniku kontraktur nebo dekubitti, zlepSuje aktivni 1 pasivni funkce a ma vliv
na odstranéni ptiznaki, které pacienta omezuji, jako je napiiklad bolest. K 1é¢bé spasticity
muzeme vyuzit rizné metody na NFP (Angerova, 2017). Nutnou soucasti terapie a autoterapie
je také prolongovany staticky progresivni strecink. Slouzi k prevenci vzniku kontraktur nebo
k jejich terapii. Je dilezité dodrzet n€kolik pravidel, které umozni kvalitni protazeni svali.
Idealné by méla byt kazda svalova skupina protahovana 20-30 minut, alespoii 10 minutové
protahovani je nezbytné. DalSi podminkou je opakovani, pacient by mél svalové skupiny denné
protahovat ve vySe daném cCasovém rozmezi. Svaly se protahuji pouze do bolesti, nutné je

protazeni v maximalnim rozsahu (Gal et al., 2015).

2.8.4. Trénink rovnovahy

Diilezitou soucasti terapie je trénink rovnovahy a svalovych souher. Pacient pii cvi¢eni
vniméa a vyrovnava polohu vlastniho téla a reaguje na zmény zevniho okoli. Trénovani stability
ma také pozitivni vliv na chlizi a souvisi s niz§im vyskytem pada pacienta. Piinosné je také
tai-chi slouzici nejen ke zlepSeni rovnovahy, ale 1 ke zvySeni rozsahu pohybu a protazeni svali.
V piipadé vétsich poruch rovnovahy je vyhodné terapie v bazénu, kdy voda usnadniuje pohyb
pacienta ve vod¢ a zaroven omezuje riziko zranéni.

K néacviku stability byvaji velmi Casto vyuzivany balan¢ni pomiicky a senzomotoricka
cviceni. Trénink miize byt zaméten také na sagitalni stabilizaci patete, kterd mize také ovlivnit
stabilitu pacienta. Dnes patfi k velmi oblibenym a zdbavnym formam tréninku rovnovahy
Nintendo Wii nebo Xbox Kinect. U pacientil instruovanych fyzioterapeutem mohou pacienti
pravidelnym ,,hranim” dosahnout stejnych vysledk, jako by dosahli pfi jiném cviceni. Tato
forma terapie byva mnohdy zabavnéjsi a motivuje pacienty k pravidelnéj$i pohybové aktivité,

coz ovlivni celkovou kondici pacienta (Novotna, 2017).
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2.9. Pohybové aktivity

Pohybova aktivita patii k nejzékladn&jSim a nejpiirozenéjSim potiebam clovéka a ma
dopad nejen na fyzickou kondici, ale ovliviiuje také mentdlni funkce kazdého jedince.
V souvislosti s onemocnénim RS a pohybovou aktivitou pfevazovaly diive nazory, ze pohybova
aktivita ma negativni dopad na zdravi pacienta s touto diagnézou. Dnes jiz vime, Ze je tomu
naopak. Pohybova aktivita slouzi jako vyznamna podptirna 1é¢ba a ma vliv na jednotlivé
symptomy souvisejici s timto onemocnénim. Dosud jesté neni znamé, zda ptimo pohyb muze
zpomalit postupné zhorSovani symptomt (Keclikova, 2014). Je dulezité rozliSovat pojmy
»pohybova aktivita® a ,,cviceni“. Pohybova aktivita je jakdkoliv ¢innost, pii které je tclo
v pohybu. CviCeni je jiz pldnovana a strukturovand fyzicka aktivita, ktera je zameéfena
na zlepSeni télesné kondice (Ploughman, 2017).

I pfes pozitivni dopad na zdravi pacienta v souvislosti se cvicenim ze studii €asto
vyplyva, ze pohybova aktivita u osob s RS je nedostatecnd (Motl, 2017). Pacienti s RS
se Casto nevénuji pohybové aktivit¢ dostatecné, piestoze by meéla byt soucasti jejich
kazdodenniho zivota. Pravidelny pohyb je dulezity, aby se pfedchazelo dalSimu zhorSovani

kondice a nedochézelo poté ke vzniku tzv. bludného kruhu z inaktivity (Havrdova, 2006).

Obr. 2.9.1 Bludny kruh z inaktivity

STRACH
REZIGNACE _/
o POHYB
zabrani
FYZICKA g SKUTECNY bludnému
INAKTIVITA UBYTEK SIL kruhu
UNAVA (INAVA
SNIZENA )

KONDICE

(Havrdové, 2006)
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Tento bludny kruh (viz Obr. 2.9.1.) zapo¢ne vétSinou v obdobi diagnostiky. Po sdéleni
diagnézy nevylécitelné nemoci pievazuji u pacienta pocity zoufalstvi a uzkosti doprovazené
snizenim pohybové ¢innosti. Nasledné dochazi k oslabeni a rozvoji inavy pacienta, coz jesté
vice napomaha zhorseni jeho kondice (Havrdova, 2006). Proto je vhodné zapocit s RHB ihned
po zjisténi diagndzy. Cvicenim muze pacient ovlivnit také imunitni systém, kdy kombinace

farmakologické a nefarmakologické lécby ovlivni vyslednou imunitni odpovéd’ pacienta.

Utinek pohybové aktivity je kratkodoby, potiebné je tedy cviceni dlouhodobé
a pravidelné. Pohybova aktivita napomaha také oddalit rozvoj jinych komplikaci souvisejicich
s nedostatecnou aktivitou pacienta. Jednd se napiiklad o osteopordzu, rozvoj diabetu mellitu

2. typu nebo vznik funk¢nich poruch nesouvisejicich s RS (Hoskovcova, 2016).

Kondiéni cviceni (aerobni a posilovaci)

V Ceské republice se se hojné vyuzivd kombinované cvieni formou aerobné-
posilovaciho kruhového tréninku. Cviceni je rozdéleno na né€kolik stanovist, kde jsou
piipravené cviky s vlastni vahou nebo pfistroji, které jsou zaméiené jak na posileni svali, tak
1 na vytrvalost pacienta. Cviceni v kratkém casovém intervalu s malym poctem opakovani
a vysS$i zatézi je zaméefeno na posileni svalstva, naopak trénink vytrvalosti spo¢iva ve cviceni
s malou zatézi s veétSim poctem opakovani a delSim c¢asovém intervalu (Gal et al., 2015;
Keclikova, 2014). Studie zjistily, Ze aerobni trénink ma pozitivni vliv na unavu,
kardiovaskularni systém a svalovou silu. Naopak vytrvalostni trénink nemize sam o sobé
vyvolat dalsi ataky, coz byva Castou starosti pacientl, kteti se tak pohybové aktivité vyhybaji.
Anaerobni trénink pomaha pacientiim zlepSovat nebo udrzovat jejich mobilitu a zlepSuje jejich
svalovou silu (Dalgas et al., 2009; Dalgas et al., 2010). Dilezité je aerobni cviceni k tréninku
vydrZe, asto vyuzivany byvaji napiiklad eliptické trenazéry. Oblibend je také jizda na kole ¢i

rotopedu.

Ostatni formy cviceni

Pozitivni u¢inky miize mit také naptiklad joga, cviceni ve vodé nebo chiize na treadmillu
(Bansi a Kesserling, 2015). Mezi dalsi ¢asto doporu¢ované aerobni pohybové aktivity patii také
nordic walking (Keclikova et al., 2014).

Mnoho studii udava, Ze cviceni jégy muze piisobit velmi pfiznivé na fadu symptomu.
Miuze ovlivnit napiiklad rovnovédhu, spasticitu, Gnavu, mocopohlavni systém nebo bolest

a psychiku pacienta (Frank a Larimore, 2015). N¢které studie tyto pozitivni pfinosy vyvraceji.
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Naptiklad metaanalyza Cramera a kolektivu udava, Ze se ucinky jogy od ostatniho cviceni
nelisi. Kratkodoby uc¢inek byl pfitomny pouze v souvislosti s tnavou a s ovlivnénim nalady
pacienta (2014).

Dalsi vhodnou aktivitou pro pacienty s RS je tai-chi. Cviceni tai-chi se pro pacienty
ukazalo jako bezpetné a mize byt ptinosné jak pro psychicky, tak i fyzicky stav pacienta.
Kladné¢ mtize pusobit naptiklad na rovnovahu, inavu nebo chiizi. Ptispiva také k uvolnéni
pohybové aparatu, v souvislosti s jeho pruznosti (Taylor a Taylor-Piliae, 2017).

Vhodnou sportovni aktivitou mtize byt také pilates. Cviceni pilates miize ovlivnit nejen
vnimani téla pacienta z divodu pomalého provadéni jednotlivych cviki, ale dle studii miize mit
také vliv na sniZzeni unavy pacienta. Pfiznivé muize pisobit na posileni svalstva, slouzi
k tréninku rovnovahy a pisobi relaxaéné na psychiku pacienta (Khan et al., 2014). Jedna se
o zajimavou a atraktivni formu RHB a cvifeni. Pfinosy této formy cviceni se ale dle
metaanalyzy Séanchez-Lastra a kolektivu neliSi od cviceni, které je zaméfeno napiiklad
na kardio-respiracni systém nebo na zlepseni funkéni mobility (2019).

Kladny efekt ma 1 cvi¢eni ve vodé nebo plavani. Hydrostaticky tlak umoZzni pacientovi
cvicit s mensi zatézi, coz odleh¢i napiiklad vazivové-kloubnimu aparatu. Efektivné plisobi voda
také na cévni systém pacienta (Corvillo, 2017). Plavani nebo cviceni ve vod¢ mlze ovlivnit
1 bolestivé spazmy, slouzi k posileni svalstva a miize mit dobry vliv na inavu pacienta (Khan
et al., 2014).

U pacientll s RS je nutné brat ohled na termosenzitivitu, jelikoz piehiati pacienta by
mohlo naopak zhorSit jeho vykonnost a Unavu. Zakladem je tedy volit vhodné cviky
prizpisobené kazdému jedinci, nejcastéji na oslabené svalstvo, a zarovenn dbat na to, aby

nedoslo k pfetizeni pacienta (Keclikova et al., 2014).

2.10. Postoj a motivace ke cvi¢eni

Chronicka a nevylécitelnd onemocnéni, kam patii také RS, jsou pro pacienta velkou
psychickou zatézi. Pacienti se po sdéleni jejich diagndzy ocitnou v bod¢, kdy musi ptijmout
velké mnozstvi zmén a zaroven se kompletné ptizplsobit okolnostem, které s nemoci souviseji.
Proto je velmi dalezity profesiondlni pfistup terapeuta/ 1€kare, ktery velmi ovliviiuje nasledny
priibéh onemocnéni a s nim i terapie. Casto byva opomijena stranka socialni a psychologicka,
kterd hraje u pacienta s nevylé€itelnym onemocnénim vyznamnou roli.

Motivace kazdého jedince je podminéna vnitinimi a zevnimi vlivy prostfedi. Roli
v motivaci mize hrat naptiklad vnitini psychicky a také somaticky stav cloveéka. Motivacni

proces je také podporovan emoc¢ni strankou kazdého ¢lovéka.
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Emoce mohou mit na motivaci vliv v souvislosti se snizenou mirou spokojenosti
v disledku neukojeni cilii a potfeb. Opacnym emoc¢nim prozitkem je pocit radosti a satisfakce
vyplyvajici z dosazeného cile (Zacharova, 2011).

Motivace pacientll s RS ke cviceni koreluje s mnoha aspekty. Diilezité je velmi dobie
znat problematiku tohoto onemocnéni. Zasadni je spravna volba terapie a cvikd, které jsou pro
pacienta v daném stadiu nemoci vhodné. S postupnym rozvojem nemoci a jejich ptiznakt
dochazi i ke zméndm pribehu terapie.

Casto pravé diky motivaci dochazi k pozitivnimu vysledku pfi cvieni oproti vedeni
terapie pomoci natlaku, manipulace nebo naléhdni na pacienta (Novotna, 2016). Podstatna je
motivace ze strany lékafti a jiného zdravotnického persondlu. S vyuzitim jejich odbornych
znalosti a zkuSenosti mohou pozitivné ovlivnit postoj pacienta k rehabilitaci a pohybové
aktivité. Je zasadni pacienta jiz zpocCatku onemocnéni informovat a presvédcit o dulezitosti
a ucincich cviceni na RS (Havrdova, 2015).

Nekteti pacienti nemuseli mit pravidelnou pohybovou aktivitu ani pfed vznikem
onemocnéni. Proto je ¢asto potfebna zména jejich neaktivniho zptsobu zZivota. Existuje velké
mnozstvi technik, jak pacienty motivovat k pohybu, vétSina ma pivod v psychologickych
teoriich motivace a v behaviordlnich zménéch. Jednim z nich je Prochasky a DiClementetv
model stadii motivacni ptfipravenosti ke zméné. Je zaméfen jednak na motivaci dopomahajici
Clovéku ke zméné, jednak na soucasnou zménu chovani. Model je zaloZen na tom, ze clovék
uvazujici nad zasadni zménou prochazi n¢kolika arovnémi. Nejdiive o zmeéné ¢lovek premysli
a postupnymi kroky ji nasledné uskuteciuje.

V tomto modelu je popsano 5 stadii, kterymi Clov€k prochazi v pribéhu zmény

pfipravenosti na pohybovou aktivitu:

Stadium I — jedna se o stadium ,,bez uvah o zméng”; jedinec nevykonava zadnou pohybovou
aktivitu a ani o ni v budoucich 6 mésicich neuvazuje

Stadium II — ¢lovek neni pohyboveé aktivni, pouze uvazuje nad zménou v budoucich 6 mésicich
Stadium III — obCasnd pravidelna aktivita

Stadium IV — dostate¢na pohybova aktivita, ¢lovek cvi€ici méné jak 6 mésici, neni tedy
zarukou, Ze u pravidelného pohybu zlistane

Stadium V — pohybova aktivita jako soucast Zivota (€loveék dodrzuje doporucenou intenzitu

cviceni déle nez 6 mesicit)
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Je popisovan cyklicky a zaroven nelinearni prubéh. To znamena, Ze se lidé v prib&hu
¢asu mohou z jednoho stadia navratit do stadia niz§iho nebo postoupit do stadia vyssiho. Zalezi
navrat jedince do niz§ich stadii. Dle vyzkumu uz ale ¢lovék patfici do V. stadia neklesne nize,
nez do stadia II. Ve chvili, kdy clovék dosédhne V. stadia, je i nadale podstatna snaha a motivace
Clovéka v této urovni zistat. Proto je dulezité s terapeutem vhodné stanovit kratkodobé
a dlouhodobé cile, které udrzi ¢loveéka aktivniho a zéroven motivovaného (Marcus a Forsyth,
2010).

Pozitivni vliv na motivaci pacienta mize mit také cviceni ve skupinach. Tato forma
cvi¢eni mize byt ptinosna z hlediska psychické podpory mezi jednotlivei nebo mize podporit

navazani novych kontakt mezi pacienty se stejnym onemocnénim (Keclikova et al., 2014).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1. Cile prace

Cilem praktické casti bakalafské prace je zjistit, jaky maji pacienti s RS postoj
k rehabilitaci a ke cviceni. Dale bych chtéla zjistit, co pacienty s RS k pohybové aktivité a ke
cvi¢eni motivuje nebo co ji naopak omezuje ¢i znemoznuje. V neposledni fad¢ bych chtéla

popsat demografické tidaje ovlivitujici pohybovou aktivitu pacientd s RS.

3.2. Metody zpracovani bakalarské prace

Ma bakalarska prace je teoreticko-praktickd. Teoreticka ¢ast se zabyva problematikou
onemocnéni RS. Praktickd ¢ast je zaméfena na pohybovou aktivitu a RHB pacientl s timto
onemocnénim.

Praktickou ¢ast bakalafské prace jsem zpracovdvala v Centru pro demyelinizacni
onemocnéni, na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze. Data pro praktickou ¢ast prace
byla sesbirana formou dotaznikového Setfeni a dvou kazuistik. Cilovou populaci byli muzi
1 Zeny z Centra pro demyelinizacni onemocnéni ve vékovém rozmezi 25-70 let, se stupném
neurologického poSkozeni 0—6,5 dle Kurtzkeho skaly.

Soucasti dotaznikového Setfeni byli dva dotazniky. Prvnim byl standardizovany
dotaznik Godin Leisure-Time Physical Activity Questionnaire, ktery hodnoti pohybovou
aktivitu u osob s RS. Druhy, rehabilitacni dotaznik, byl vytvofen pracovniky Centra pro
demyelinizacni onemocnéni. Sklada se z otevienych i uzavienych otazek, pacienti mohli volit
jednu nebo vice odpovédi. Otazky jsou zaméfené prevazné na pohybovou aktivitu pacientl
v jejich volném cCase, na motivaci pacienti ke cviceni a RHB. Pojmy ,,pohybova aktivita*
a ,cvieni“ byly v dotaznicich pouzivany jako synonyma, aby otdzky byly pro probandy
srozumiteln¢j$i. Dalsi otazky se tykaji naptiklad fyzioterapie nebo psychoterapie/psychologie.
Pacienti vyplnili oba dotazniky v ramci vétsi probihajici studie, ktera sledovala riizné klinické
a neuropsychologické parametry.

Pred zahdjenim studie pacienti podepsali informovany souhlas schvaleny Etickou
komisi VFN. Dotazniky vyplnilo celkem 308 pacientti, 224 Zen a 84 muzl. Sbér dat z dotaznikl
probéehl od tinora do zaii roku 2019.

Soucasti probihajici studie bylo také funkéni vysetfeni chiize, zhodnoceni miry
poskozeni neurologického systému formou Kurtzkeho Skaly (EDSS) nebo subjektivni
hodnoceni tinavy pomoci dotazniku FSS. Mezi témito daty, mezi daty ziskanych z dotaznikli

a daty z doplnkovych vySetteni ke studii, jsem se snazila hledat souvislosti.
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V praktické ¢asti jsem také zpracovala dvé kazuistiky pacientl s RS, kazuistiku muze
a zeny s RS. Oba pacienti byli vybrani ndhodné mou vedouci prace, Mgr. Klarou Novotnou,
Ph.D., a nebyli soucasti dotaznikového Setfeni. Obéma pacientim jsem objasnila zdmér mé
prace a pred vySetfenim podepsali informovany souhlas. Vzhledem k tématu mé bakalaiské
prace jsem pacienty vySetiovala pouze orientacné, kazuistiky jsem zaméfila
zejména na anamnézu a pohybovou aktivitu pacientti v jejich kazdodennim zivoté. Po vysetieni
jsem pacienttim doporucila vhodné sportovni aktivity dle odbornych poznatkti z literatury a také

na zékladé vysledkil dotaznikového Setteni.

3.3. Pouzité dotazniky
3.3.1. The Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire

Tento dotaznik umoziuje ziskavat informace tykajici se pohybové aktivity pacienti. Formou
sebehodnoceni pohybovych aktivit pacientem je zaznamenana Cetnost jejich opakovani dle
urCité zatéze. Pacienti zaznamenavaji aktivity s dobou trvani del$i neZ je 15 minut vykonané
v ramci jednoho tydne. Poté terapeut secte skore, porovna vysledky pacienta s tabulkou
a nasledn¢ zatadi pacienta dle jeho vykonnosti do urcité skupiny (viz tabulka 3.3.1.1).
Pohybové aktivita je rozdélena dle zatéze do tfech kategorii — usilovné naméahavé cvicent,
cviceni stfedni intenzity a cvi¢eni mirné intenzity (plné znéni dotazniku viz ptiloha €. 2) Data
jsou pi1 hodnoceni dotazniku dale nasobena tfemi, péti nebo deviti, podle intenzity fyzické
zatéze. Nakonec jsou vSechny tii vysledky secteny (viz nasledujici vypocetni formule). Tyto
hodnoty odpovidaji také jednotkdm MET — metabolickému ekvivalentu (Godin, 2011).

Vypoéetni formule: vysledné skore pohybové tydenni pohybové aktivity = usilovné namahavé

cviceni x 9 + cviCeni stfedni intenzity x 5 + cviceni mirné intenzity X 3 [body]

Tabulka 3.3.1.1 Hodnoceni dotazniku Godina-Shepharda

Godin-Shephard skore

Kategorie body] Interpretace
Vice nez 24
Usilovné thavé cvicent Aktivni
silovné namahavé cviceni (14 keal/kg/tyden nebo vice) ivni
I . 13-23 TR
Cviceni stfedni intenzity Stfedné aktivni

(7-13 kcal/kg/tyden)

SR . Méné nez 13 oL
Cviceni nizké intenzity L. , Nedostate¢né aktivni
(méne nez 7 kcal/kg/ tyden)

(Godin, 2011)
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3.3.2. Dotaznik hodnoceni neprimérené unavy (Fatigue severity scale — FSS)
Tento dotaznik hodnoti miru unavy pacientll s onemocnénim RS nebo systémovym
onemocnénim lupus erythematosus a patii mezi nejcastéji pouzivané¢ dotazniky. Jedna
se o devitipolozkovy dotaznik, kde pacient na Skale od 1 (pIn¢ souhlasim) do 7 (pIné
nesouhlasim) udavad miru Unavy, kterou zaznamenal v pribéhu uplynulého tydne. Resi
naptiklad otazky tykajici se inavy a fyzické aktivity, snizeni motivace pacienta vlivem unavy
nebo také ovlivnéni kvality Zivota z diivodu unavy (viz priloha €. 3). Vyssi skdre znamena veétsi

negativni dopad na zdravotni stav pacienta (Amtmann, 2012; Krupp et al., 1989).

3.4. Pouzité vySetiovaci metody

3.4.1. Test na 25 stop (Timed 25-foot walk test — T25FW)

Tento test patii k pomérné ¢asto provadénému funkénimu vysetteni chlize u pacientl
s RS. Je soucasti testové baterie Multiple Sclerosis Functional Composite. T25FW test je
provadén spolecné s devitijamkovym testem jemné motoriky (9-hole Peg Test) a testem
zaméfenim na kognitivni funkce (Paced Auditory Serial Addition Test). Velmi Casto byva
uzivan pii raznych klinickych studiich (Kaufman et al., 2000). Vyhodou testu je jeho
jednoduchd administrace a métitelnost. Pacient je instruovan k co nejrychlejSimu a zaroven
k bezpecnému absolvovani 25stopové (tedy 7,62 m) dlouhé vzdalenosti (Fischer et al., 1999).
Pacient miize vyuzivat kompenzacni pomucky, dilezité je vSak dodrzovani stejnych podminek
v pribéhu testovani chiize, jako je naptiklad vliv obuvi, pomicek nebo tnavy (Novotna
a Lizrova Preiningerova, 2013). M¢l by probéhnout dvakrat za sebou a jeden test by nemél trvat

déle nez 3 minuty (Fischer et al., 1997).
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3.5. Vysledky

3.5.1. Zakladni popis souboru dotaznikového Setfeni

Probehlé studie se zucastnilo celkem 308 pacientll, z toho 224 Zen (73 %) a 84 muzi
u zen 69 let. Primérny vék zacastnénych muzl byl 42,9 let. NejmladSimu ucastnikovi bylo 30
let, nejstar§imu 66 let.

Priimérna mira neurologického postizeni (hodnoceno pomoci Kurtzkeho §kaly) byla
nejvyssi hodnota byla 7,5. U muzii byla minimalni mira neurologického postizeni také 0,
maximalni EDSS bylo 6.

Primérnd délka trvani nemoci (DD) byla u Zen 16 let, u muzi 14 let. Nejkrat$i doba
trvani nemoci byla u obou pohlavi 3 roky. Nejdelsi prabeh onemocnéni dosahl u zen 43 let,
u muzi 29 let. Primérnd hodnota pii testovani tinavy dle FSS byla u zen 33 bodd, u muzi 26
bodl. Minimalni vysledné skore bylo 9 u muzi 1 Zen. Rozdilné byly hodnoty maximalni,
s vyslednym skore 63 bodl u zen a 57 bodl u muzu.

Dalsim testovanim bylo funk¢ni vySetieni chlize pomoci T25FWT. Primérny vykon
v tomto testovani byl u Zen 5,4 sekund, u muzi 4,6 sekund. Namétené ¢asové intervaly byly pti
testovani chlize velmi variabilni. Nejkrats$i délka potiebna k absolvovani testu byla u zen 3,3
sekund, u muzt 2,6 sekund. Nejdelsi méfeny ¢as muzl a zen byl velmi rozdilny. U zen test
chiize trval nejdéle 21 sekund, u muzt 11 sekund.

Prostfednictvim dotazniku  Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity
Questionnaire byla zjiStovana mira pohybové aktivity muzii a Zen. Praimérné vysledné skore
zen bylo 23,5 bodi, coZ odpovida stupni zatéze o sttedni intenzité. Primérné vysledna hodnota
vypovida tedy o stfedni aktivité pohybu. Pacienti muzského pohlavi méli primérny vysledek
dotazniku 29,6 bodi. Jedna se tedy o pacienty pohybové aktivni.

Podrobny popis jednotlivych zakladnich demografickych charakteristik souboru, a také

porovnani skupiny Zen a muzi, najdete v tabulce 3.5.1.1.
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Tabulka 3.5.1.1 Zdkladni data souboru dotaznikového Setreni

. . . & Obé
Zeny Zeny Muzi Muzi Obe , ) .
oy e o« . pohlavi pohlavi
pramér median pramér median . .,
(SD) (min—max) (SD) (min—max) prumet medidn
(SD) (min—max)
Vek [let] 44,4 43,0 42,9 42,0 44,1 43,0
(8.7 (26—69) (7.5) (30-66) (8.4) (26—-69)
DD [let] 15,9 13,0 14,0 12,0 15,4 12,0
(6.417) (3-43) (5.00) (3-29) (6.1) (3-43)
EDSS 2,8 2,5 2,5 2,0 2,7 2,0
(1,6) (0-7.5) (1.3) (0—6) (1.5) (0-7.5)
25 FT [s] 5,4 4,8 4,6 4,3 5,1 4,7
(2,2) (3.3-20.1) (1.4) (2.6-11) (2,1) (2.6-20.1)
FSS 334 34,0 26,1 22,0 31,3 30,0
[body] (15.5) (9-63) (13,7) (9-57) (15.4) (9-63)
S}g ;ii‘d* 23,5 19,0 29,6 21,0 253 20,0
[body] (21,5) (0-130) (26,1) (0-130) (23,0) (0-130)

*The Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire

SD — smérodatna odchylka

3.5.2.

Vliv pohlavi na pohybovou aktivitu

Prvni otazka v rehabilitacnim dotazniku byla, zda pacienti sportuji. Z celkového souboru

se sportu vénuje 198 pacientl (64 %), ztoho 137 a Zen a 61 muzi. V nepravidelnych intervalech

vykondva pohybovou ¢innost 91 Zen, coz odpovida 41 % z celkového poctu zen. U muzi je

procentudlni zastoupeni podobné, nepravidelné sportuje 33 muzi (39 %). Z celkového souboru

se 34 % pacientil (83 zen a 23 muzll) nevénuje Zadné sportovni aktivité. Pravidelné sportuje

46 zen (21 %) a 28 muzl (33 %).

Z vysledkl vyplyva, ze nejcastéji provozovanou volnocasovou aktivitou byla u obou

pohlavi cyklistika. Celkem tuto aktivitu vykonava 63 zcastnénych, coZ odpovidd 20 %

z celkového poctu pacientii. Druhou nejcastéjsi aktivitou bylo u obou pohlavi plavani

(47 ztcastnénych z celkového poctu, tj. 15 %). Zastoupeni muzil a Zen v ostatnich aktivitach je

dale jiz rozdilné.
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Z hlediska genderového pohledu mizeme vidét rozdilnost zastoupeni sportovnich
aktivit muzii a zen. U Zen dominuje jiz vySe zminovand cyklistika (42 zen, 19 %), plavani
(34 Zen, 15 %) a chiize (30 Zen, 16 %). Mezi dalsi oblibené pohybové aktivity patii naptiklad
zimni sporty (8,2 % zen), beh (7,7 % zZen), joga (5,9 % zen) nebo posilovani (5,5 % zen). Z muzi
se cyklistice vénuje 25 % muzi, druhou nejcastéjsi aktivitou je plavani (15 % muzl). Zimni
sporty, béh a posilovna jsou u muzi stejn¢ pocetné zastoupené (8 % muzil) a patii mezi dalsi
Casto volené pohybové ¢innosti. V tabulce 3.5.2.1 a v tabulce 3.5.2.2 najdete10 nejcastéjSich
aktivit muzi a Zen. V pfiloze ¢. 4 najdete kompletni tabulku s pfesnym zastoupenim

jednotlivych pohybovych aktivit.

Tabulka 3.5.2.1 10 nejcastéjsich Tabulka 3.5.2.2 10 nejcastéjsich

sportovnich aktivit Zen sportovnich aktivit muzu

Zastoupeni | Pocet Zastoupeni Poet

Druh sportu SA*u Zen u zen SA* .
Druh sportu o u muzu

(n=220) [%] u muzi (%]
Cyklistika 42 19,09 (n=85)
Plavani 34 15,45 Cyklistika 21 24,71
Chiize 30 13,64 Plavani 13 15,29
Zimni sporty 18 8,18 Zimni sporty 7 8,24
Béh 17 7,73 Béh 7 8,24
Joga 13 5,91 Posilovna 7 8,24
Posilovna 12 5,45 Fotbal 5 5,88
Tanec 10 4,55 Chtize 4 4,71
Kruhovy Joga 3 3,53
trénink 6 2,73 Tenis 3 3,53
Fitness 5 2,27 Fitness 3 3,53

*SA — sportovni aktivita

Déle mé zajimalo, zda se pacienti ve svém volném cCase vénuji také cviceni.
Prostfednictvim rehabilitacniho dotazniku byli pacienti tazani, s jakou pravidelnosti cvi¢i
a jakou formu cviceni voli. Cvi€eni s riznou pravidelnosti vykonava 168 Zen (75 %) a 59 muza
(70 %). Kazdy den cvi¢i pouze 3 muzi (5 % ze cvic¢icich muzi) a 19 Zen (11 % ze cvicicich
7en). Castéjsi volbou odpovédi je u obou pohlavi cvi¢eni probihajici nékolikrat v pribéhu
tydne, ze cvicicich pacientl je to 36 % Zen a 53 % muzi. U téméf poloviny cvicicich Zzen
(u 52 %) ptevazuje nepravidelné cviCeni. U muzii neni vyznamny rozdil mezi pacienty

s cvicenim pravidelnym ¢i nepravidelnym (42 % ze cvi¢icich muzl).
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Dalsi otazka se zabyva formou cvi¢eni pacientli, odpovédélo na ni z celkového souboru
217 zen a 76 muzi. Z hlediska formy cviceni je u obou pohlavi pacientli nejcastéji zastoupeno
cviceni v domacim prostiedi. Doma cvici 136 zen (63 %) a 39 muzi (51 %). Dale jsou formy
cviceni jiz odliSné. Z celkového souboru 19 % Zen dochazi na skupinova cviceni, na rozdil od
28 % muzi, u kterych bylo druhou nejcastéjsi volbou cviceni ve fitness centru ¢i télocvicné.
Cviceni v ramci RHB udalo 6 % Zen a 7 % muzi. Piesnéjsi zastoupeni pacientl u jednotlivych
forem cviCeni je popsano v grafu 3.5.2.2, detailnéjsi popis pravidelnosti cviceni ukazuje graf
3.5.2.1.

Graf 3.5.2.1 Pravidelnost cviceni pacientii s RS

Otazka €. 2: Cvicite pravidelné?

o

POCET PACIENTU
N
o

70 88
50 61

20 33
10 3 [ 19 = 25 18 2 7

kazdy den nékolikrat tydné nepravidelné necvicim neuvedeno
muzi 3 31 25 18 2
Zeny 19 61 88 33 7

PRAVIDELNOST POHYBOVE AKTIVITY
muZzi Zeny

Graf 3.5.2.2 Formy cviceni pacientit s RS

Otazka €. 3: Pokud cvicite, jak?

FORMA CVICENI

rehabilitace 3 14
skupinova cviceni 41
11 2
fitnesscentrum/télocvi¢na 1 .
cvicim si doma 136 POCET
39 PACIENTU
0 20 40 60 80 100 120 140 160
cvi¢im si doma f|tnevsscer1vtrum/ skur_)lnot/a rehabilitace

télocvicna cviceni

Zeny 136 26 41 14

muzi 39 21 11 5
Zeny Cmuii
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Chtéla jsem také zjistit, z jakého diivodu se pacienti pripadné¢ pohybové aktivité
nevénuji. Celkem 93 Zen a 31 muzi nevykonavéa zaddnou pohybovou aktivitu. Velka cast
pacientl obou pohlavi udala, ze hlavnim divodem je nedostatek volného ¢asu. Z celkového
poctu se jednd o 71 % necviCicich muzi (o 22 muzi), u Zen o 65 % z celkového poctu
necvicicich zen. Druhym nejcastéjsim odiivodnénim, pro¢ zeny necvici, je nedostatecna fyzicka
kondice. Tento divod udalo 18 % z celkového poctu necvicicich zen, 12 % Zen necvici
z divodu zhorSeni zdravotniho stavu po fyzické namaze. U muzského pohlavi nejsou dale
rozdily v odpovédich tak vyrazné kvili nizkému poctu necvicicich. Z celkového poctu
necvicicich muzl nezvlada 10 % muzi cvicit z davodu fyzické zatéze, 13 % muzi uvadi, ze

nevi jak cvicit. Detailn€j$i data popisujici divody, pro¢ pacienti necvic¢i, udava graf 3.5.2.3.

Graf 3.5.2.3 Duvody zamezujici cviceni pacientii s RS

Otazka €. 4: pokud necvicite, proc?
pUvoD PROC
PACIENT NECVICI
po cviceni se citim jesté hife 1
nezviddam to fyzicky 5 17
nestiham to ¢asové [ 60

. o 0 22
nemdam doma pomUcky 7 4

nemdm kam chodit cvi¢it | | 2

nevim jak 53,

0 10 20 30 40 50 60 70
nemam nemam "o Lz po cviceni
. . nestihdm  nezvladdam e
nevim jak  kam chodit doma 9 Y . se citim
. . to Casové  tofyzicky ., . ..
cvicit pom’cky jesté hare
Zeny 3 2 0 60 17 11
[ muzi 4 1 1 22 3 0

POCET PACIENTU

3.5.3. Motivace pacientii s RS k pohybové aktivité a ke cviceni

U této otazky méli pacienti moZnost volby vice odpovédi. Byla moZnost si vybrat
ze 7 odpovédi, pficemz 5 nejCastéjSich odpovedi se poradim téméf shoduje u obou pohlavi.
Odlisné bylo u muzii a Zen potfadi v druhé a treti nejcastejSi motivaci. Nejcastéji udavanou
motivaci pro ob¢€ pohlavi bylo, Ze chtéji pacienti sami pro sebe néco délat. Tuto odpovéd’
vybralo 36 % Zen a 30 % muZzi. ZlepSeni fyzické kondice bylo druhou nejcastéjsi motivaci,

vybralo ji 25 % zen. Pro zabavu cvici 27 % muzi. Tato odpovéd’ byla u muzii druha nejcastejsi.

40



[ 4

Z 7en tuto moznost odpovédi zvolilo 13 % pacientek a jednalo se o tieti nejCastejsi
motivaci zenského pohlavi. Tieti nejcastéjsi motivaci muzi je zlepSeni fyzické kondice. Nize
zobrazeny graf 3.5.3.1 ukazuje procentualni zastoupeni rtiznych motivaci u obou pohlavi.
V priloze €. 5 najdete grafy zobrazujici dal$i méné Casté motivace muzi a Zen k pohybové

aktivité.

Graf 3.5.3.1 Hlavni motivace pacientii ke cviceni

Otdzka €. 10: Pokud cvicite, nebo o cviceni alespon
uvazujete, jaka je Vase hlavni motivace?

® chci pro sebe sam néco udélat

.90 | 115;3%  4;1% o ,
11; 2% cviceni mne bavi

26; 6%

m potfebuji zlepsit kondici
152; 34%
m RS mi zplsobuje potiZe, které chci
ovlivnit
m strach, Ze se bez cviceni zhorsSim

51; 12%

m |ekat/ka mi to doporuduje

® rodina a pratelé mi to doporucu;ji

111; 25% 74; 17%

3.5.4. Rehabilitace u pacientii s RS

Nékolik otdzek v dotaznikovém Setieni je zaméfeno na vyuzivani RHB. Z 217 zen
nedochédzi na RHB 95 Zen, coz odpovida 44 %. Tyto Zeny odpovédély, Ze RHB nepotiebuji.
Tuto odpoveéd’ volili nejcastéji také muzi. Z celkového poctu 79 muzl nedochazi na RHB 61 %
ze stejného divodu jako Zeny. Nevyrazny rozdil byl u Zen mezi pravidelnym dochazenim
na RHB a vyuZitim moZnosti RHB pouze jedenkrat. 23 % zen dochdzi na RHB pravidelné,
kdezto 22 % Zen vyuzilo RHB pouze jednou, 10 % zen nema RHB dostupnou v misté bydlisté.
U muzl vyuzilo RHB jedenkrat 25 % muzi, 10 % muzi dochdzi na RHB pravidelné. Presné

udaje a grafické zobrazeni naleznete v pfiloze €. 6.
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3.5.5. Vliv unavy na pohybovou aktivitu

Jak jsem psala v teoretické ¢asti, vyznamnou roli u RS hraje také unava. Pacienty jsem
proto rozdélila podle miry inavy do dvou skupin bez ohledu na jejich pohlavi. Sledovala jsem,
jaky ma unava vliv na jejich pohybovou aktivitu. Hodnoty primérného véku a primérné délky
onemocnéni RS se v obou skupindch vyrazné nelisi (podrobnéji tabulka 3.5.5.1).

V prvni skupiné jsou pacienti s mirou Unavy mensi nez 36 dle FSS (toto cislo je
povazovano za hranici patologické nadmérné tUnavy). Jsou to tedy ti pacienti, ktefi netrpi
nadmérnou unavou. Z celkového poctu 179 pacientii (ze 119 zen a 60 muzil), kteti jsou méné
unaveni, se jich 72 % vénuje pohybové aktivite, z toho 32 % pacienttl ji vykonava pravidelné.
Nejcast&ji cvi¢i pacienti nepravidelné, 26 % pacientd nesportuje vibec. V grafu 3.5.2.2 jsou
vidét nejCastéji provadéné pohybové aktivity v souvislosti s Unavou pacientd. Mezi
nejoblibenéjsi sporty patii cyklistika, kterou vykonava 22 % pacientd. Druhou nejcastéjsi
aktivitou je plavani s poctem 13 % pacientli. Tieti nejCastéj$i pohybovou aktivitou je cviceni
ve fitness €1 posilovné. Ke cviCeni pacienty nejvice motivuje dobry pocit, ze pro sebe néco
délaji. Dale cvici z diivodu zlepSeni télesné kondice a pro zdbavu z vykondvani sportovnich
aktivit. Dalsi ptiklady motivace jsou popsany v grafu 3.5.1.1.

Soucasti druhé skupiny jsou pacienti s tnavou vétsi nez 36 dle FSS, tedy ti, které unava
vyznamn¢ limituje pfi dennich aktivitdich. U pacientii s velkou subjektivni mirou unavy
se pravidelnost cviceni snizuje. Z celkového poctu 129 pacientt, z toho 105 Zen a 24 muzu,
nevykondva 45 % pacientii Zadnou volnocasovou pohybovou aktivitu. Nepravidelné se cviceni
vénuje 40 % pacientd a pouze 12 % nemocnych cvi¢i pravidelné. Dalsi podrobnéjsi tdaje
souvisejici s pohybovou aktivitou a jeji pravidelnosti ukazuje tabulka 3.5.5.2.

Jak je vidét v grafu 3.5.5.2, pacienti trpici vétsi inavou preferuji jiné pohybové aktivity
nez pacienti pohybové aktivni. Stejné tak jako u skupiny prvni, patii i ve skupin€ s vét§i mirou
unavy mezi nejcastéj$i sporty cyklistika a plavani. Druhou nejcastéj$i formou pohybové
aktivity je ale chilize, na tfetim mist¢ je cviceni jogy. Prvni dvé nejcastéj$i motivace ke cviceni
jsou také shodné se skupinou s niz$i mirou tnavy. Dale je motivace nemocnych rozdilna.
U celkem 29 pacientd, trpicich vyS$$im stupném Unavy, je hlavni motivaci docilit zlepSeni
zdravotniho stavu prostfednictvim cviceni. Dalsi castou odpovédi byly obavy, Ze se pacienti

bez cviceni zhorsi.
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Tabulka 3.5.5.1 Charakteristika souboru s ohledem na unavu

FSS <36 FSS > 36
(n=179) (n=129)
Primérny vék 43,3 let 45,2 let
(SD) (8,7 let) (7,7 let)
Prumérna DD 14,5 let 16,5 let
(SD) (5,8 let) (6,4 let)
Primérné EDSS 2,2 33
(SD) (1,2) (1,5)
Primérna hodnota z dotazniku
31,8 bodu 16,1 bodu
Godin-Shephard*
(26,2 bodu) (12,5 bodt)
(SD)

*The Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire
SD — smérodatna odchylka

Tabulka 3.5.5.2 Viiv unavy na pohybovou aktivitu

) FSS <36 FSS > 36
Sportujete?
(n=179) (n=129)
Ano, pravidelné 57 (32 %) 16 (12 %)
Ano, nepravidelné 71 (40 %) 51 (40 %)
Nesportuji 47 (26 %) 58 (45 %)
Nevyplnili 4 (2 %) 4 (3 %)

Graf 3.5.5.1 Motivace pacientii v souvislosti s unavou

Motivace pacientl v souvislosti s jejich Unavou

. S e - 5
MOTIVACE rodina a pratelé mi to doporucuji = 10
PACIENTU 7

3 e 4 11
strach, Ze se bez cvi¢eni zhorSim = 15

|ékar/ ka mi to doporucuje

RS mi zplsobuje obtize, které chci ovlivnit 2 29

potrebuji zlepsit kondici — 1 65
cvi¢eni mne bavi 14—| 50
chci sam pro sebe néco udélat o | 101
0 20 40 60 80 100 120
FSS > 36 [ FSS< 36 POCET PACIENTU
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Graf 3.5.5.2 10 nejcastejsich aktivit v souvislosti s unavou

10 nejcastéjSich aktivit v souvislosti s Unavou pacientu
DRUH POHYBOVE
AKTIVITY tanec O—_l' 5
tenis =1 8
joga T Ty 9
in-line brusle = 9
zimni sporty 3—| 13
béh > | 16
chlze _1|516
posilovna a fitness : | 21
plavani 16—| 24
cyklistika = | 39
0 10 20 30 40 50
FSS>36 EIFSS<36 POCET PACIENTU

3.5.6. Vliv véku na pohybovou aktivitu

Dalsim feSenym faktorem, ktery by mohl ovliviiovat pohybovou aktivitu nemocnych
RS, je vék. Pacienty jsem rozdélila dle véku do dvou skupin, na zdklad¢ medidnu. Ve skupiné
s vékem niz§im nez 44 let, pricemz prumérny veék v této skupiné je 38 let, se z celkového poctu
160 nemocnych (ze 111 Zen a 49 muzh) vénuje cviceni 106 pacientl. U druhé skupiny, kde jsou
pacienti starsi 44 let (pramérny vek je 51 let), cvi¢i dohromady 89 pacienti z celkového poctu
148 pacientii (ze 113 Zen a 35 muzii). S ohledem na procentualni zastoupeni jednotlivcti v obou
skupinach z vysledka vyplyva, ze neni rozdil ve cviceni mezi pacienty mladsimi (tj. do 44 let)
a pacienty star§imi (nad 44 let). Doplitkové informace k charakteristice pacientll v souvislosti
s jejich vékem udavé tabulka 3.5.6.1.

Rozdé&leni pacientii dle pravidelnosti jejich cvieni ukazuje tabulka 3.5.6.2. Celkem
26 % pacienti do 44 let cvici pravidelné, 40 % pacienti vykonavd pohybové aktivity
nepravidelng, 31 % nemocnych nesportuje vliibec. Velmi podobné je to i u pacientl star§ich
44 let. V této skupiné sportuje pravideln€ 21 % pacientti, 39 % nemocnych cvi¢i nepravidelné.

37 % pacientll nevykonava zadnou pohybovou aktivitu.
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Tabulka 3.5.6.1 Charakteristika souboru s ohledem na vék

Vék <44 let | Vek > 44 let

(n=160) (n=148)

Primérny vék 37,8 let 51,1 let

(SD) (4,1 let) (5,9 let)

Primérna DD 13.1 let 17,8 let

(SD) (4,5 let) (6,7 let)

Primérné EDSS 2.3 3,1
(SD) (1,3) (1,5)
Priimérny Godin-Shephard* 26,0 bodii 24.5 bodt

(SD) (23,9 bodd) | (21,8 bodd)

*Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire

Tabulka 3.5.6.2 Pravidelnost pohybové aktivity v souvislosti s vekem

VEk < 44 let Vék > 44 let
Sportujete?
(n=160) (n=148)
Ano, pravidelné 42 (26 %) 31 21 %)
Ano, nepravidelné 64 (40 %) 58 (39 %)
Ne, nesportuji 50 (31 %) 55 (37 %)
Nevyplnili 4 (3 %) 4 (3 %)

3.5.7. Vliv EDSS na pohybovou aktivitu

Zaveérem jsem chtéla zjistit, jaky ma vliv mira neurologického postizeni dle EDSS
na pohybovou aktivitu. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Hranice byla zvolena s ohledem
na chlizi, pficemZ pacienti s hodnotou EDSS mensi nez 4 zvladaji chizi bez vyraznéjSich
omezeni. Celkem 75 % pacientli (161 Zen a 69 muzl) dotaznikového Setfeni mélo neurologické
postizeni mens$i neZ 4 dle EDSS. V tabulce 3.5.7.1 jsou zobrazeny také primérné hodnoty DD
a FSS v souvislosti s neurologickym postiZzenim, které by mohly hrat vyznamnou roli.

Ve skupiné s niz§im neurologickym postizenim se pohybové aktivité vénuje
163 pacientt (71 %), pfiCemZz 28 % =z nich cvi¢i pravidelné. Oproti tomu druhd
skupina s neurologickym postizenim vétSim nez 4 dle EDSS ma vysledky s ohledem

na pohybovou aktivitu rozdilné.
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Z celkového mnozstvi pacientl (63 zen a 15 muzl) se pohybové aktivité vénuje 41 %
z nich. Pfevazuje mnozstvi pacientii (54 % pacientl), ktefi se nevénuji zadné pohybové aktivite.
Z vysledki je tedy patrné, Ze pacienti s niz§im neurologickym postizenim se aktivné pohybuji
vice. Podrobné informace jsou uvedeny v tabulce 3.5.7.2.

Motivace ke cviceni je v ramci téchto dvou skupin rozdilna. Pacienti ve skupiné s niz§im
EDSS (do stupné 4) cvici nejcastéji z divodu, Ze pro sebe chtéji néco udelat (118 pacientd,
38 %). Druhou nejcastéjsi motivaci je zlepSeni kondice (84 pacientti, 27 %), tieti nejcastéjsi
odpovédi bylo cviceni pro zabavu (53 pacientl, 17 %). U vysSiho neurologického postizeni
byly prvni dvé motivace ve stejném potadi, jako u EDSS niz§iho. Volbu cvieni pro sebe sama
udalo 34 pacienti (28 %), pro zlepSeni kondice 27 pacientii (22 %). Pro ovlivnéni potizi
zpusobenych RS cvici 25 pacient (21 %). Pro vétsi piehlednost jsou cetnosti uvadény také
v procentech, ackoliv méli pacienti moznost volby vice odpoveédi.

Pti porovnani téchto dvou skupin s ohledem na chiizi miZzeme vidét rozdil v primérném
casovém useku pii vykondvani testu T25FW, piicemz pacienti s niz§im EDSS nez 4, méli
prumérny cas testu 4,5 sekund. Pacienti s EDSS 4 a vice méli priimérny ¢as v testu 7,1 sekund.

Rovnéz mne zajimalo, jaka je rozdilnost v zastoupeni pohybovych aktivit u pacienti
s neurologickym postizenim niz§im nez 4 dle Kurtzkeho Skaly. Pacienty jsem si rozdélila dle
EDSS do péti skupin a hledala jsem souvislosti mezi mirou neurologického postizeni a jejim
vlivem na pohybovou aktivitu. Tabulka v ptiloze €. 7 vice popisuje zakladni charakteristiku
pacientll v rozmezi hodnot EDSS 0—-4 dle Kurtzkeho Skaly. Ze 101 pacientli, s hodnotou EDSS
mensi nez 1,5 a primérnym v€kem 41 let, se 71 % pacientl vénuje cvi€eni, pticemz 31 %
pacientll vykonava pohybovou aktivitu pravideln€. Mezi tfi nejcastéji provadéné aktivity patii
cyklistika, b&h a posilovani. Zadnému sportu se nevénuje 29 % pacientti s hodnotou EDSS nizsi
nez 1,5.

Pfi porovndvani pohybovych aktivit a pravidelnosti cviceni nebyl téméf zZadny rozdil
mezi pacienty s hodnotou EDSS 1,5-2 a pacienty s hodnotou EDSS 3. V obou piipadech
se pohybové aktivit¢ vénuje 72 % pacientl. Vyrazngjsi rozdil byl u téchto dvou skupin
v unavenosti pacientll. Z vysledkl vidime rozdil v primérném poctu bodi z hodnoceni dle FSS,
kdy pacienti s EDSS 3 maji o 10 bodl vice nez pacienti s niz§im neurologickym postiZzenim.
Také ve vykonavanych aktivitdch neni témet zadny rozdil. Mezi nejcastéjsi sporty u pacientil
s hodnotou EDSS 2 patii cyklistika, chlize, plavani a lyZzovani. U pacienti s hodnotou EDSS

v rozmezi 2,5-3 jsou nejcastéjSimi aktivitami cyklistika, plavani, chize a posilovani.
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Ve skupiné s neurologickym postizenim v rozmezi 3,5-4 dle Kurtzkeho Skély je
pravidelnd aktivita jiz méné Casta. Celkem 40 % pacientli nevykonava zadny sport, pravidelné
sportuje pouze 18 % pacientli. Mezi nejcastéj$i pohybové aktivity patii opét cyklistika, plavani
a chize.

Do posledni skupiny patii pacienti s mirou neurologického postizeni vyssi, nez je stupen
4 dle Kurtzkeho skaly. Vzhledem k vy$$i mife postizeni pohybového aparatu, je i vyskyt
pohybovych aktivit nizsi. Pfevazuje pocet pacientil, kteti se pohybu nevénuji viibec (58 %).
Mezi oblibené sportovni aktivity patii chize, cyklistika a plavani. Podrobnéjsi informace

ohledn¢ EDSS a jeho vlivu je popsano v tabulce 3.5.7.3, jednotlivé zastoupeni sportovnich

aktivit je zaznamenano v grafu 3.5.7.1.

Tabulka 3.5.7.1 Charakteristika souboru v souvislosti s EDSS

EDSS <4 EDSS >4
(n=230) (n=78)
Priimérny vék 428 let 48.5 let
(SD) (7.8 let) (8,4 let)
Primérné EDSS 2,0 4.8
(SD) (0,8) (0,9
Primérna DD 13,9 let 19,9 let
(SD) (5,0 let) (7,0 let)
Primérné FSS 28,4 39,8
(SD) (14,8) (14,0)
Primérny Godin-Shephard* 28.1 bodti 16,9 bodi
(SD) (24,8 bodi) (13,1 bod)
Primérny T25FW 45s 7,1s
(SD) (0,8 s) (3,28)

*The Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire

SD — smérodatnd odchylka
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Tabulka 3.5.7.2 Pravidelnost pohybovych aktivit v souvislosti s EDSS

, EDSS <4 EDSS >4
Sportujete?
(n=230) (n=78)
Ano, pravidelné 65 (28 %) 8 (10 %)
Ano, nepravidelné 98 (43 %) 24 (31 %)
Ne, nesportuji 63 (27 %) 42 (54 %)
Nevyplnili 4 (2 %) 4 (5 %)

Tabulka 3.5.7.3 Podrobny popis pravidelnosti pohybovych aktivit

v souvislosti s EDSS

Sportujete?
EDSS | Ano, pravideln¢ | Ano, nepravidelné | Ne, nesportuji | Nevyplnilo
0-1,5
31 (30,7 %) 41 (40,6 %) 29 (28,7 %) 0 (0 %)
(n=101)
2,0
14 (26,4 %) 24 (45,3 %) 14 (26,4 %) 1 (1,9 %)
(n=53)
2,5-3,0
13 (24,5 %) 25 (47,2 %) 14 (26,4 %) 1 (1,9 %)
(n=53)
3,5-4,0
10 (17,9 %) 21 (37,5 %) 22 (39,3%) | 3(5.3%)
(n=56)
4,5-6,5
51,1 %) 11 (24,4 %) 26 (57,8 %) | 3 (6,7 %)
(n=45)

Graf 3.5.7.1 Zastoupeni pohybovych aktivit s ohledem na EDSS

Zastoupeni pohybovych aktivit s ohledem na miru
neurologického poskozeni dle Kurtzkeho Skaly
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3.5.8. Kazuistiky

V souvislosti s mou bakalarskou praci jsem také zpracovala dvé kazuistiky — kazuistiku muze
a zeny. Na zédklad¢ vySetteni obou pacientll a znalosti ziskanych z dotaznikli a nastudované
literatury jsem se pokusila obéma pacientim individudlné¢ doporucit vhodnou pohybovou
aktivitu. VySetfeni pacientll bylo provedeno pouze orienta¢n¢, anamnéza byla zamétfena
predevsim na pohybovou aktivitu pacienti, kterou popiSu dale v textu. Vice informaci ohledné
zdravotniho stavu pacientky viz ptiloha €. 8, kazuistika muze je podrobnéji zpracovéana

v ptiloze ¢. 9.

Pacientka ¢. 1

Prvni pacientkou je 45leta Zena s relaps-remitujici formou RS. S timto onemocnénim se
18¢i 23 let. Zije s rodinou a pracuje jako socialni pracovnice v Diakonii. Jedn4 se tedy o sedavé
zaméstnani u pocitace. Nejvice problematické je sniZzeni svalové sily LDK, pacientka zminila
,»podlamovani LDK* pfi delsi chiizi nebo cviceni. Pacientka dfive vedla turisticky oddil a byla
lyzatskou instruktorkou. Nyni by chtéla zlepsit svou fyzickou kondici.

Na zéklad¢ vyslednych dat z dotazniku bylo pacientce doporuceno nékolik pohybovych
aktivit. Mezi nejcastéji preferované aktivity tdzanych pacientek patii cyklistika, plavani, chiize
a zimni sporty. Na piednich mistech je také tanec nebo cviCeni jogy. Kterékoliv zminéné
sportovni aktivity by mohly pozitivné ovlivnit snizenou svalovou silu LDK pacientky.
Vysvétlila jsem vyhody jednotlivych sportovnich ¢innosti s ohledem na jeji zdravotni stav
a navrhla nékolik moZnosti.

Vzhledem k obtizim s rovnovahou a posileni svalové sily jsem doporucila napiiklad
cviceni ve vodé¢ a plavani. Plavani nebo také podvodni masdze maji velmi dobry vliv
na pacientky DKK. Z dvodu castych urologickych infekci, které opakované prodélala
v souvislosti s RS, s timto ndvrhem pacientka nesouhlasila.

Vhodné by bylo také napiiklad cvieni jogy nebo posilovani formou kruhového
tréninku. Pacientka jiZ pfi ziskdni anamnézy zminila, Ze planuje dochdzet na cviceni formou
aerobné-posilovaciho tréninku do Motola.

Brala jsem ohled na to, jaké aktivity vykonavala pacientka diive, coZ patfilo také dle
dotaznikového Setfeni mezi nejcastéji preferované sportovni aktivity tdzanych pacientd.
V souvislosti s motivaci by bylo pro pacientku pfinosné navratit se k diive vykonavanym

aktivitam.
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Uvazovaly jsme nad moznym ndvratem k lyZzovani. U bézného lyzovani jsou jednim
z problémi tézké lyze z dlivodu snizeni svalové sily. S vyuzitim specidln€ upravenych kratsich
lyzi by mohlo byt lyZovani redInéji uskutecnitelné.

Pro zlepSeni koordinace v souvislosti s rovnovahou a posileni DKK by mohlo byt
prinosné tancovani. S timto navrhem pacientka souhlasila. Idedlni by byl pro ni tanec v paru.
Z davodu rovnovahy jsou pro pacientku samostatné oto¢ky a jiné podobné kroky
problematické. V paru by méla vétsi pocit jistoty. Mluvily jsme o navratu do tane¢nich, kam
s manzelem dfive pravideln¢ dochazeli.

Pacientka se doma vénuje chiizi na Treadmillu. Vhodné by bylo v dosavadnim intervalu
(20 minut) chodit alespont 3—4 krat tydné¢ dle doporuceni n€kolika studii, tedy castéji

a pravidelnéji, neZ tomu bylo doposud.

Pacient ¢. 2

Druhym pacientem je 4llety muz s primarné progresivni formou RS a délkou
onemocnéni 13 let. Pacient je zaméstnan na plny uvazek v IT firmé v Praze, do prace kazdy
den dojizdi. Po préci se vénuje své rodin¢. Jednd se o pacienta s centralni levostrannou
hemiparézou. Jeho nejvétsi limitaci je ovlivnéni chlize z divodu spastické parézy LDK,
instabilita a vyrazna tnava ovliviiujici i bézné ¢innosti. Pacient se diive nevénoval pravidelné
zadnym pohybovym aktivitdm, sportoval nepravidelné. Nejcastéji chodil s manzelkou na cca
20kilometrové vylety. Nyni dochdzi pacient pouze na fyzioterapii.

U tohoto pacienta se dle mého nazoru nejednalo o Spatnou motivaci ke cviceni, spise
o zhorSené podminky, které cviceni znemoznuji. I pfes pomérné¢ velkou Unavnost, pracuje
pacient v Praze na plny ivazek. Je mimoprazsky, proto i samostatné cestovani mezi Prahou
a domovem je ¢asove i energeticky ndro¢né. Po préci jezdi kazdy den z Prahy domt, aby mohl
travit odpoledne s dcerou predskolniho véku.

Z dotaznikového Setfeni se vénuji muzi nejCastéji cyklistice, plavani, béhu nebo
posilovné. V souvislosti s mirou neurologického postiZzeni se vSak zastoupeni pohybovych
aktivit a pravidelnost cvieni vyrazné méni. Pacient ma stupent 6 dle EDSS, jedna se tedy
o pomérné vyrazné motorické postizeni (nutnost vyuzivat opory piichiizi). S ohledem na EDSS
patii mezi nejcastéji vykondvané aktivity chiize, plavani, posilovna a cvic¢eni jogy. Tyto aktivity
jsem pacientovi na zaklad¢ vyslednych dat doporucila a spolecné jsme probrali jeho moZnosti.

Jednim z hlavnich diivodi, které jsou limitujici pro pohybovou aktivitu pacienta, je

Unava. Mnoho studii popisuje pozitivni pfinosy tai-chi nebo jogy. Také dle vysledkti dotazniku
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voli pacienti s vys$i inavou cviCeni jogy Castéji. Cviceni by mohlo pozitivné ovlivnit nejen
spasticitu, ale také rovnovahu a svalovou silu pacienta.

Pted zménou pracovniho mista dochdzel pacient pravidelné na tai-chi, které bylo pro
néj pfinosné a zabavné, ale momentalni situace s dojizdénim to ¢asové nedovoli.

Muzi z dotaznikového Setfeni volili také jako castou formu pohybové aktivity
posilovnu. Pacient ma jednu v blizkosti domova, kam by mohl dochézet. Ta ale nema
bezbariérovy ptistup. Uz jen samotny vystup do ¢tvrtého patra by byl pro pacienta o dvou FH
vycerpavajici.

Déle jsem pacientovi doporucila plavani, které pacientovi pozitivné ovliviiuje jeho DKK
v souvislosti se spasticitou. Vhodné by bylo i na posileni oslabenych svali. Prekazkou je ale
kluzky povrch v bazénech a predchozi Spatné zkuSenosti s pady. Pacient mél nasledn€ problém
se zvednout, v bazénu také chybéla madla, naptiklad ve sprchach.

Dalsim doporucenim byla cyklistika, které se pacient diive ptileZitostné vénoval. Bavili
jsme se o potizeni eliptického trenazéru domt, coz by omezilo komplikace s dopravou
a bariérovym prostfedim. Pacient planuje jeho zakoupeni pfed nastupem do lazni, aby
po navratu mohl Iépe pokracovat s pohybovou aktivitou. Momentalnim problémem
v souvislosti s trenazérem je jeho velikost, pacient musi brat zfetel na prostorové usporadani

bytu. V budoucnu by chtél pacient vyzkouset také kruhové tréninky.
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4. DISKUZE

Cilem mé bakalatské prace bylo formou dotaznikového Setieni zjistit, jaky maji pacienti
s RS postoj k rehabilitaci a ke cviceni. Chtéla jsem zjistit, co pacienty k pohybu motivuje, nebo
co jim pohyb naopak znemoziuje. Zamétila jsem se také na dalsi faktory, jako je naptiklad vliv
véku, pohlavi, EDSS, které by mohly pohybovou aktivitu ptipadné ovliviiovat.

Jak bylo popsdno v teoretické ¢asti, jedna se zatim o nevylécitelné onemocnéni,
u kterého se prvni ptiznaky projevuji vétsinou u jedinci mladsiho véku. Se sdélenim diagnozy
o nevylécitelné nemoci piichdzi soucasné nejistota a tada obav, tykajici se predevSim
budouciho Zivota pacienti. V souvislosti s timto onemocnénim, mimo ptiznaky ovliviiujici
pohybovy aparat pacienta, je pomérné Casty vyskyt deprese a tnavy. S tim velmi uzce souvisi
také ovlivnéni piistupu a motivace pacienta k jeho aktivitdm, zejména k t€ém pohybovym.
Diilezité je tedy podpora a motivace ze strany zdravotnikti (Motl et al., 2017).

Informovanost pacienta ohledné této nemoci, vysvétleni jejiho pribéhu a dopadu
na zdravi pacienta, hraje dle mého nazoru stézejni roli a ovlivni 1 ndslednou spolupraci a vlastni
pristup pacienta. Jedna otdzka dotazniku byla na tuto oblast zaméfena. Zjistovala, jestli maji
pacienti dostatecné informace o vhodnych pohybovych aktivitich. Mnoho studii fesi praveé
problematiku informovanosti pacienti s RS. Napiiklad americka studie zjistila, Ze si pacienti
¢asto u zdravotnikii stézuji na nedostatek informaci ohledné cviceni. Neznaji naptiklad vyhody
cviceni, formu cviceni nebo vhodné pomucky ke cviceni (Learmonth et al., 2017). Vysledky
dotaznikového Setteni ale ukazuji, Ze informovanost tdzanych pacientii je velmi dobra. Dostatek
informaci, nezavisle na tom, jestli jizZ pacienti cvici nebo zatim necvici, ma 71 % pacientil
z celkového poctu. Jedna se o prvni signifikantni krok predurcujici ispésny zacatek s pohybem.

Velka ¢ast dotaznikového Setieni byla zaméfena praveé na pohybovou aktivitu a cviceni
pacientil. Jak jiz bylo zminéno dfive, z mnoha studii vyplyva, Ze pohybova aktivita by méla byt
kviili jejimu pozitivnimu pfinosu neoddélitelnou soucésti Zivota pacientii s timto onemocnénim.
I ptes vSechna doporuceni tomu tak ¢asto nebyva a velka ¢ast pacientli se pohybu, ve srovnani
se zdravou populaci, nevénuje (Streber et al., 2016). Toto zjisténi bylo pro mne velmi
piekvapujici, jelikoZ jsem na zaklad€ nastudované literatury ocekavala spiSe horsi zastoupeni
sportovnich aktivit a cviceni, nez jaké z vysledki vyplyva. Z vySetfovaného souboru
se sportovnim aktivitim vénuje néjakou formou 195 pacientl (63 %). Pravidelné sportuji vice
muZi, u zen prevazuje sportovani nepravidelné. Piekvapilo m&, Ze mezi nejcastéjsi sportovni

¢innosti patii prave plavani, béh nebo zimni sporty.
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To mize byt zpluisobeno tim, ze v souboru byli zahrnuti pouze pacienti 1éCeni tzv.
biologickou 1é¢bou. Jednd se tedy o pacienty, u kterych prevladd zanétlivé postizeni nad
neurodegenerativnim a ziejmé neni hybnost vlivem 1é¢by tolik narusena.

Naptiklad v kanadské studii pacienti obou pohlavi nejcastéji preferovali posilovani,
protahovani a chtizi (Asano et al., 2013). Podobné zastoupeni pohybovych aktivit uvadély
i dalsi studie. Pozitivni G¢inky aerobniho cvieni (Casto formou cyklistiky nebo chiize na
treadmillu) a posilovani udavaji také studie z Ameriky ¢i Svédska (Latimer-Cheung, 2013;
Anens et al., 2017). Stejny trend udévala 1 studie italska (Contro et al., 2017). Na zaklad¢
ziskanych informaci ohledné pohybovych aktivit a cviceni jsem tedy ocekavala, Ze vétsi ¢ast
pacientli bude upfednostiiovat spiSe méné narocné aktivity. Vzhledem k Castému vyskytu
spasticity, poruch rovnovahy nebo sniZeni svalové sily je zajimavé, ze pomérné malad Cast
tazanych se vénuje cviceni jogy, tai-chi nebo cvieni formou kruhovych tréninka. Pri
absolvovani své letni praxe v RS centru jsem se setkala s n€kolika organizovanymi pohybovymi
aktivitami. Jednalo se o cviceni formou anaerobng-posilovaciho tréninku, cviceni jogy a tai-
Je pozoruhodné, ze plavani patii k velmi oblibenym aktivitdm i1 pfes pomérné Casty vyskyt
urologickych infekci, které vznikaji v souvislosti s timto onemocnénim. To miZze byt ovlivnéno
napiiklad lokaIni nabidkou pohybovych aktivit vyskytujicich se v oblasti bydlisté pacienta.

Mira pravidelnosti sportovani nebyla v dotazniku presné definovana, tudiz odpovéd
byla ponechana vlastnimu uvéaZeni kazdého pacienta. Casto volili pacienti jako sportovni
aktivitu chiizi. Vzhledem k pomérné nizkému pramérnému stupni neurologického postizeni dle
EDSS by mohla byt chlize v dotaznicich uvadéna Castéji. Chlize mize byt ale brana nékterymi
pacienty jako pfirozend soucast kazdodenniho zivota a nemusela byt proto pacienty za sportovni
aktivitu povazovana.

V souvislosti s otdzkou sportovani méli pacienti moznost volit vice odpovédi. Vysledky
ukazuji, Ze sport vykonava 220 zen a 85 muzi. U tohoto ¢isla musi byt bran ztetel na to, Ze
aktivné sportuje pouze 134 Zen a 61 muzi, 83 Zen a 22 muzl nevykondva zddnou pohybovou
aktivitu. Zastoupeni jednotlivych aktivit je tedy zkresleno z dlivodu moznosti vice odpovedi
a redlny pocet pacientl, ktery aktivitu vykonava je niz$i.

Dale byla v dotazniku feSena otdzka cviCeni pacientii. Bez ohledu na pravidelnost
se cviceni vénuje 75 % Zen a 70 % muzi. Pokud je brano v potaz pouze procentualni zastoupeni

cviceni u obou pohlavi, je odliSnost v miie pohybové aktivity nevyrazna.
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V souvislosti s pravidelnosti cvic¢eni jsou doporuceni odlisna, Casto se mluvi o cviceni
s pravidelnosti dvakrat az tfikrat v prabéhu tydne, zalezi vSak na zdravotnim stavu kazdého
jednotlivce a na formé pohybové aktivity (Halabchi et al., 2017).

Vysledky jsou v tomto ohledu v jinych studiich velmi variabilni. Svédské studie
se zucastnilo 287 pacientl (z toho 84 muzl) s primérnym veékem 51,5 let. Studie prob¢hla
formou dotaznikového Setfeni. Udava, ze muzi v jejich Setfeni vykazuji mensi pohybovou
aktivitu a maji niZ§i stupefi vykonnosti a sebediivéry ve vlastni schopnosti (self-efficacy). Zeny
zase vykazuji vyS$$i miru inavy nez muzi. Studie tento vysledek pfipisuje vétSimu postizeni
pohybového aparatu muzl nez zen. Studie ukazala také mensi socialni podporu muzi nez zen
ze strany rodinnych ptislusnikii. Unavitelnost se prokazala vyssi naopak u zen (Anens et al.,
2014). Pomér celkové zodpovézenych otazek byl u této studie 58,2 %, jedna se tedy o pomérné
velké mnozstvi pacientt, ktefi otazky nezodpoveédéli.

Naopak v americké studii vychdzi, ze neni rozdil mezi muzi a Zenami ve vykonavani
pohybovych aktivit. U obou pohlavi byl pohyb nedostatecny, oproti lidem ze zdravé populace
(Klaren et al., 2013).

Zajimava je brazilska studie, kterd vSak probihala u zdravych jedincti. Zabyvala
se mirou pohybové aktivity u obou pohlavi. Jedina aktivita, ktera byla podobné¢ zastoupena
u obou pohlavi, byla chiize. Studie zaznamenala vétsi pohybovou aktivitu u pacientit muzského
pohlavi. Jakmile byly zohlednény také domadci prace, pohybova aktivita se u obou pohlavi
vyrovnala. Ve studii byl také feSen vliv socioekonomické situace jedincti v souvislosti
s cvi¢enim ve veiejnych prostorech, napt. ve fitness centrech (Azevedo et al., 2007). Tato fakta
je dulezité brat v potaz 1 v pritbé¢hu planovani terapie a doporucovani vhodnych cvic¢ebnich
aktivit pacientim s RS. Nem¢élo by se pti posuzovani pohybové aktivity zapominat na bézné
denni aktivity pacient, které podle mé hraji v souvislosti s vykonem a inavou vyznamnou roli.
Terapeut by mél tedy brat ohledy také na potieby a povinnosti kazdého jedince, které se mnohdy
mohou, dle mého ndzoru, vyrovnat naro¢nosti cviceni.

Tim jsem se fidila 1 pfi doporuCovani aktivit u obou pacientli v ramci kazuistik.
Po ziskani anamnézy jsme u obou pacientl probirali rizné formy pohybovych aktivit a hledali
Jjsme mozZnosti, které by byly pro oba pacienty vhodné, ptinosné a realné uskute¢nitelné. U obou
pacientl hrala velkou roli rodina, pfi¢emZ oba pacienti preferovali ¢as traveni s ni a péc¢i o ni,
na pohybové aktivity jiz nezbyvalo kviili dalSim okolnostem tolik ¢asu. U pacienta muzského
pohlavi hrala také velkou roli bariérovost prostfedi, kterd mu znemoZznovala vykonavat
pohybové aktivity v misté bydlisté. Oba pacienti v§ak maji v planu s pohybem opét pokracovat,

protoze si uvédomuji, ze pohyb je pro n€ nezbytny a prospésny.
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Pohybova aktivita byla posuzovana také s ohledem na veék. Pacienti byli dle medianu
rozdéleni do dvou skupin. Z dat dotaznikového Setfeni vyplyvd, ze procentudlni zastoupeni
pohybovych aktivit u starSich a mladSich pacientli neni rozdilné. Pfi srovnani pacientt dle véku
neni pravidelnost vykonavani pohybu nijak vyrazné odlisna. Stejné vysledky vykazuji i nékteré
studie. Napiiklad kanadska studie byla zamétena na cviceni starsi populace s RS (nad 55 let).
Dle této studie je dulezité brat v potaz miru disability a vydrz pacientil, zasadni je v souvislosti
se starnutim cviceni pfizptisobené¢ kazdému jednotlivci (Ploughman et al., 2015). To samé
potvrdila 1 studie Strebera a kolektivu. Ta popisuje, Ze v€k ani pohlavi pacienta s RS nesouvisi
s mirou pohybové aktivity, stejné¢ jako u osob zdrave populace (Streber et al., 2016).

Pro klinickou praxi jsou piinosné poznatky ohledné¢ motivace pacientti ke cviceni.
Motivace miize byt feSena z vice thli pohledt. Nejdiive jsem posuzovala, zda je odliSny postoj
ke cviceni mezi obéma pohlavimi, pracovala jsem tedy s daty celkového souboru. V tomto
ptipadé nebyly rozdily nijak vyznamné. LiSilo se pouze potfadi druhé a tfeti nej¢astéjSi motivace
mezi muzi a Zenami, coz mize byt ovlivnéno niz§im poctem muzi v dotaznikovém Setfeni.
Nejcastéjsi motivace udavané pacienty z dotaznikového Setieni jsou velmi podobné
s americkou studii. Pro pacienty je dle studie dilezité si udrzet normalni kvalitu Zivota
a zdravotni stav, udrzet si fyzickou kondici, citit se dobie, uzivat si aktivity (Dlugonski et al.,
2012).

Déle byla feSena motivace v souvislosti s unavou, jelikoz se jedna o pfiznak s ¢etnym
vyskytem pacienti s RS. V tomto piipadé nebyl bran ohled na pohlavi pacientl. U pacientt
s vy$$im poctem bodt z dotazniku FSS je vidét jiné potadi jednotlivych motivaci oproti skupiné
s FSS nizsi nez 36 bodi. To by mohlo souviset s pokrocilejsim stadiem nemoci (v souvislosti
s DD) nebo vétsim neurologickym postizenim. V neposledni fad¢ jsem sledovala vliv miry
neurologického postiZzeni na motivaci pacientti. Zde bylo z vysledki patrné, Ze pacienti s vyS$im
neurologickym postizenim maji v&t§i motivaci ke cviceni nez u EDSS niZ§iho stupné. Je tieba
brat v potaz, Ze v otazce tykajici se motivace nebyla moznost pouze jedné odpovédi a na otazku
neodpovédéli vSichni. Celkové odpoveédélo 267 pacientl (87 %), z nich ale 37 % udalo dvé
a vice moznosti odpovédi. Vysledky mohou byt tedy zkreslené.

Dtlezité je shrnout také to, co pacienty naopak od cvi¢eni odrazuje, nebo co pohyb
znemoznuje. Pii posuzovani souboru jako celku (u této otazky se jednd o 124 pacientll), bez
ohledu na jiné demografické udaje, nade vSemi ostatnimi vyrazné¢ ptevazuje odpovéd
nevykonavani pohybu z diivodu nedostatku casu. To se tyka 82 pacientd. Kvili fyzické

naroc¢nosti necvi¢i 20 pacientd. Po cviceni se horsi stav 11 pacientd.
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V kanadské studii vychazi vysledky podobné. Studie se zic¢astnilo 417 pacientli. Mezi
tfi nejcast¢jSi divody, pro¢ pacienti necvici, patii nedostatek Casu, unava znemoziujici
pohybovou aktivitu a zhorSeni stavu po cviceni (Asano et al., 2013). V jiné studii naopak vyslo,
ze cviceni nejvice znemoznuje disabilita vznikla v souvislosti s RS (40 % pacient(). Mezi dalsi
Casté bariéry patii naptiklad zhorSeny pristup a postoj pacienti ke cviceni (40 %) nebo také
unava (10 %) (Ploughman, 2017).

Nékolik otazek v rehabilitacnim dotazniku bylo zaméfeno na RHB a fyzioterapii
pacienta. Z vysledku je patrné, Ze pomérné velka ¢ast pacienti RHB nevyuziva viibec nebo ji
vyuzila pouze jednou. Studie se zi€astnili pacienti s primérnym vékem 44 let u Zen, u muzl
43 let. Jedna se tedy o pacienty pomérné nizkého v€ku. Dalsi faktor, ktery by mohl ovliviiovat
nizs§i zastoupeni RHB u pacientli, je mira neurologického posSkozeni. Pramérny stupeii
neurologického postizeni dle EDSS byl pomérné nizky, fyzioterapie pro takovéto pacienty nent
tedy tak zasadni, jako je pfi vySSim postizeni pohybového aparatu. Z vysledkl je patrny
pozitivni ptinos RHB pro pacienty, ktefi na ni dochézeli.

Data z dotazniku Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire jsem
vyuzila pii kazdém zhodnocovani jednotlivych vysledki. Pokazdé jsem pti sledovani urcitého
faktoru pozorovala, jak se méni hodnoty z tohoto dotazniku. Nejvétsi rozdil byl vidét
stupném neurologického postizeni (mensim nez 4 dle Kurtzkeho skaly), méli vyssi primérnou
vyslednou hodnotu. To znamena, Ze pacienti byli vice aktivni. S ohledem na tnavu byl
prumérny vysledek tohoto dotazniku témet dvakrat vétsi u pacienti s FSS niz§im nez 36 bodu.

Podobné vysledky méla i turecka studie. Ta se zabyvala pohybem u pacienti s EDSS
niz§im nez 4. Soucasti studie bylo i testovani pomoci dotazniku Godina-Sheparda. Primérny
v&k, EDSS 1 vysledna hodnota dotazniku byli srovnatelné. Vysledkem jejich studie bylo, Ze
Zeny jsou méné pohybové aktivni. Dal§im poznatkem bylo, Ze pomalejsi chlize souvisi s nizsi
urovni pohybovych aktivit (Kahraman et al., 2015).

Asi nejvétsi vliv na pohybovou aktivitu méla na tdzané pacienty Unava a mira
neurologického postizeni. Zde jsou vysledky nejvice rozdilné. S rostoucim stupném EDSS
miZzeme vidét klesajici pravidelnost cvieni a zménu pohybovych aktivit. Ovlivnéna je od
stupné 4 také chilize, coz se projevilo v testu T25FW.

Podobny vliv ma na pohybovou aktivitu také tinava. Pacienti s vysokym stupném tnavy
(s FSS vétsi nez 36) se vénuji pohybové aktivité¢ znatelné méné€. Prevazuje pocet necvicicich

pacientli, zna¢ny pocet pacientli cvi¢i spiSe nepravidelné.
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Limitaci mé bakalaiské prace je nekolik. Je tieba zdlraznit, Ze pacienti vyplilovali pfi
probihajici studii vice dotaznikli najednou a dotazniky nebyly povinné. V dotaznicich nebyly
u ne¢kterych pacientli zodpovézeny vSechny otazky. Kviili zbytecné ztraté dat jsem tyto neuplné
dotazniky z Setfeni nevytadila, ale hodnotila jsem vzdy kazdou otdzku zvlast. V mnoha
pripadech tedy nelze data z jedné otazky vztahovat k otézce jiné.

V pribéhu diskuze bylo zminéno, Ze nékteré otdzky mély moznost vice odpovédi,
vysledky tak mohou byt v uréitém ohledu zkreslené, piestoze jsem se na otazky zaméfila
jednotlivé. Jelikoz se jedna o ziskdavani informaci formou dotaznikl, jsou vysledky
poznamenané subjektivnim hodnocenim pacientii. Nékteré otazky byly i oteviené, zde se tedy
tato moznost vyloucila. Vyhodou jsou ale doplikové testy a skaly (EDSS, T25FW), kter¢ jsou
naopak objektivni a v hodnoceni dotaznikli byly brany v potaz.

Pro ucely mé bakalatské prace jsem pouzivala pojmy ,.cviceni® a ,,pohybova aktivita“
zaméniteln€, prestoze je vyznam odlisny, jak jsem popsala i v teoretické ¢asti. V dotaznicich
byla tato slova pouzita jako synonyma kviili lepsi srozumitelnosti pro pacienty. Ohled byl bran
také na to, ze pro pacienty s neurologickym postizenim mohou byt 1 pohybové aktivity, jako
jsou naptiklad domadci prace, velmi naro¢né. V mnohych ptipadech je tedy vhodné tyto aktivity

povazovat za tzv. funk¢ni trénink.
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5. ZAVER

Zpracovavani teoretické 1 praktické ¢asti mé bakalatské prace mé velmi obohatilo.
Prostfednictvim teoretické ¢asti jsem stru¢né shrnula problematiku onemocnéni a ziskala tak
o RS nové poznatky. V teoretické ¢asti jsem strucné popsala zakladni charakteristiku nemoci
a moznosti jeji 1éCby. Uvedla jsem nejcastéjsi symptomy, kterymi se fyzioterapeut zabyva
a jakym zptisobem je miize ovliviiovat. Objasnila jsem také dilezitost komplexni péce pacienta
s timto onemocnénim. Vzhledem k tématu mé bakalafské prace jsem se vice zamétila
na motivaci a pohybovou aktivitu, coZ jsou dvé velmi podstatna témata v souvislosti s RS.

Praktickou c¢ast jsem zpracovala formou dotaznikového Setfeni. Cilem mé bakalarskeé
prace bylo zjistit, jaky maji pacienti postoj k rehabilitaci a ke cvi¢eni. V ptipadé pohybové
aktivnich pacientli jsem zjistila, pro¢ se dané aktivit€¢ vénuji, co je k ni motivuje. V opacném
piipad€ jsem zjistila, z jakého divodu tomu tak neni. Hledala jsem také souvislosti mezi
demografickymi udaji a pohybovou aktivitou. Z dotaznikového Setieni jsem se dozvédéla, ze
pohybovou aktivitu nejvice ovliviiuje mira neurologického postizeni a inava pacienta. Naopak
vek a pohlavi nehréli v souvislosti s pohybovou aktivitou vyznamnou roli. Cile mé bakalaiské
prace tedy byly splnény.

Vysledky dotaznikového Setfeni jsem vyuzila také v praxi. Dvéma pacientim jsem
po jejich vySetfeni, na zaklad¢ vysledkli a nastudované literatury, navrhla vhodné pohybové
aktivity.

Zpracovavani praktické Casti bylo pfinosné nejen z hlediska vysledkl, ale také
v souvislosti se zpracovavanim dat, jelikoz byla sesbirana od pomérné velkého mnoZstvi
pacientli. Do této chvile jsem zatim s tak rozsahlym souborem nepracovala, vyzkousela jsem
si tedy také, co prace s tolika daty obnési. Diky velkému souboru pacientii by v budoucnu mohly
ziskané poznatky pomoci napiiklad v praxi rehabilitatnich pracovnikli, pfi poradenstvi
vhodnych pohybovych aktivit nebo pro zvySeni motivace ke cviceni nejen u pacientt s RS, ale

1 s jinym chronickym onemocnénim.
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6. ZKRATKY

ADL — activity of daily living (vS§edni denni ¢innosti)

C — cervikalni (kréni)

Cca — cirka

CIS — clinically isolated syndrome (klinicky izolovany syndrom)
CNS — centralni nervovy systém

Cp — kréni pater

DD - disease duration (délka trvani nemoci)

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DMD - disease modifying drugs (Iéky modifikujici pribéh onemocnéni)
DNS — Dynamické neuromuskulédrni stabilizace

EDSS — expanded disability status scale

FES — funkéni elektrickd stimulace

FH — francouzska hole

FS — funk¢ni systém

FSS — Fatigue Severity Scale

GA — glatiramer acetat

HKK — horni koncetiny

IgG — imunoglobulin G

[FNB — interferon beta

IT — informacni technologie

L —levy

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

m. — musculus (sval)

MET — Metabolic Equivalent of Task (metabolicky ekvivalent)
MRI — magnetic resonance imaging (magnetickéa resonance)
n — pocet

NFP — neurofyziologicky podklad

NRS — numeric rate scale (numericka Skala bolesti)

Obr. — obrazek

P —pravy
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PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni konc¢etina

PNF — Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
ReMuS — Register Multiple Sclerosis (registr pacientd s RS)
RHB — rehabilitace

RS — roztrousena skler6za

SA — sportovni aktivita

SD — standard deviation (smérodatna odchylka)
T25FW — Timed25-foot walk test

Tj. —to je

Tzv. — tak zvany

VAS — vertebrogenni algicky syndrom

VEP — vizudlni evokované potencialy
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12. PRILOHY

Pfiloha ¢. 1 Kurtzkeho skala

0 | normalni neurologicky nalez (vSechny FS stupen 0)

1 | Zadna disabilita, minimalni neurologicky nélez v jednom FS (stupen 1)

1,5 | zadna disabilita, minimalni neurologicky nélez ve vice nez jednom FS (stupeii 1)

2 | minimalni disabilita u jednoho FS (u jednoho FS=2, zbyvajici FS= 0 nebo 1)

2,5 | minimalni disabilita u dvou FS (u dvou FS=2, zbyvajici FS= 0 nebo 1)

3 | lehka disabilita u jednoho FS (u jednoho FS=3, u ostatnich FS= 0 nebo 1), nebo mirna
disabilita ve 3-4 FS (3-4 FS stupeii 2, ostatni FS=1 nebo 0), chlize bez omezeni

3,5 | stfedni disabilita u jednoho FS (FS=3), u jednoho nebo dvou FS (FS=2) nebo 2 FS
stupné 3 nebo 5 FS 2, u ostatnich FS= 0 nebo 1, pacient chodici

4 | chiize bez kompenzacni pomuicky a bez pauzy na odpocinek; ujde alespoii 500 m;
vétsinou jeden FS=4, ostatni FS=0 nebo 1, nebo skore ostatnich FS v jejich kombinaci
piesahuje stupen 3,5

4,5 | chlize bez kompenza¢ni pomicky a bez pauzy na odpocinek; ujde alespoit 300 m;
¢innost po vétSinu dne; vétsinou jeden FS=4 (ostatni FS=0 nebo 1), nebo skore ostatnich
FS v jejich kombinaci piesahuje stupeii 4

5 | chiize bez kompenzaéni pomicky a bez pauzy na odpocinek; ujde alesponn 200 m;
vétsinou jeden FS=5, nebo skore ostatnich FS v jejich kombinaci ptesahuje stupeni 4,5

5,5 | chlize bez kompenzacni pomiicky a bez pauzy na odpocinek; pacient ujde alespont 100 m

6 | pacient potfebuje jednostrannou oporu k chiizi alespoit 100 m bez ptestavky nebo
s prestavkou

6,5 | pacient potiebuje oboustrannou oporu; chtize alespont 20 m bez prestavky

7 | pacient neujde ani 20 m s oporou; je odkazan na invalidni vozik, ktery obsluhuje sam,

zvlada presuny, travi na voziku bdéle alespon 12 h
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7,5 | pacient vyuziva invalidni vozik; chiize pouze nékolik krokd s dopomoci; odkazany

na pomoc pii pfesunech a transportu

8 | pacient odkézan na invalidni vozik nebo Iizko, pfes den travi ¢as mimo lizko, ¢astecna

samoobsluha HKK

8,5 | pacient vétsinu dne upoutany na lizko, s vyuzitim HKK zvlada ¢aste¢nou sebeobsluhu

9 | pacient upoutany na lizko, komunikuje, je schopen pfijimat stravu a tekutiny

9,5 | leZici pacient; neni schopen komunikovat, pfijimat stravu a tekutiny

10 | smrt v dusledku RS

(Havrdova, 2009)
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Ptiloha ¢. 2 Dotaznik rehabilitace a pohybovych aktivit

Dotaznik rehabilitace a pohybovych aktivit
Vyplnénim tohoto dotazniku ndm muizete pomoci ptispét ke zkvalitnéni moznosti rehabilitace.

Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire

1. Kolik ¢asu béhem Vaseho obvyklého tydne vénujete témto pohybovym aktivitdm (déle nez
15 minut)?

a) usilovné namahavé cviceni (hodné se zadychate, srdce rychle;ji bije, hodné se zpotite)

—pt. beh, hokej, fotbal, tenis, basketbal, béZzecké lyZovani, horska turistika, in-line brusleni,
rychlé nebo dlouh¢ plavani, rychla nebo dlouhd jizda na kole)

................................... kolikrat v tydnu

b) cviceni stiedni intenzity (ne pfili§ vyCerpavajici-trochu se zadychate, trochu se zapotite)-
pi.rychla chiize, tenis-Ctyfhra, baseball, lehka jizda na kole, pomalé plavani, lyzovani, tanec
a podobné.

................................. kolikrat v tydnu

¢) cvi¢eni mirné intenzity (mirna ndmaha)-pi.jéga, zdravotni cviceni, bowling, lehka chiize
................................ kolikrat v tydnu

2. Vénujete se bechem Vaseho bézného tydne pohybové aktivite, pii které se zapotite?

a) Casto b) obcas ¢) nikdy nebo velice vyjimecné

Rehabilita¢ni dotaznik

1. Sportujete?

O ano, pravidelné O ano, nepravidelné¢ 0 ne

Pokud ano-jaky sport provozujete?.........cccceeeeeeeieeeieeeiieeeie e
2. Cvicite pravidelné?

O ano, kazdy den 0 ano, nékolikrat tydné O ano, jednou tydné

0 nepravidelné 0O necvi¢im

3. Pokud cvicite, jak?

O cvicim si doma o chodim cvi€it do fitnesscentra, do télocvicny

0 chodim na rehabilitaci
4. Pokud necvicite, proc?
O nevim jak 0 nemdm kam chodit cvi¢it O nemdm doma pomicky

O nestihdm to ¢asoveé O nezvladam to fyzicky O po cviceni se citim jesté hife
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5. Vyuzivate sluzeb rehabilitace?

0 nepotiebuji 0O vyuzil jsem jednou O vyuzivam opakované o nemdm dostupnou rehabilitaci
v misté bydlisté

6. Pokud jste vyuzili rehabilitaci, splnila Vase o¢ekavani?

O ano, pomohla mi O ne, nepomohla mi O nejsem si jisty/a

7. Fyzioterapeut/ka na rehabilitaci

0 m¢l dobré odborné znalosti o RS 0 nemél dobré znalosti o0 RS o neumim posoudit

8. Mate dost informaci o cviceni a pohybové aktivité vhodné pii RS?

O ano, mam dost informaci a cvi¢im 0 ano, mam dost informaci, ale jesté necvicim

o informaci mam dost, ale uvitam dalsi 0 nemam dost informaci onechci informace
9. o jaké informace o cviceni, rehabilitaci a pohybu byste piipadné méli zdjem? Popft. o jaké
cvicebni navody?

10. Pokud cvicite nebo o cviceni alesponi uvazujete, jaka je Vase hlavni motivace?

O chei pro sebe sam néco ud¢lat o cvi¢eni mne bavi 0 potiebuji zlepsit kondici

0 RS mi zplisobuje obtize, které chei ovlivnit 0 strach, ze bez cviceni se zhorSim

0 lékat/ka mi to doporucuje © rodina a pratelé mi to doporucuji o jiné.....................

11. Vyuzivate sluzeb psychologa/psychoterapeuta?

0 nepotiebuji O vyuzil jsem jednou O vyuzivam opakované

0 nemam dostupnou psychoterapii v misté bydlisté¢ o nevim pro¢ bych mél/a

12. Mate dost informaci o psychoterapii u RS, zvladani stresu a moznostech tréninku kognice
(=paméti, soustiedéni)?

O ano, mdm O ano, ale uvitdm dalSi 0 nemam a rad/a se néco dozvim O nepotiebuji to

13. Jste €lenem pacientské organizace zastupujici zajmy pacientli s RS (Roska, Mladi sklerotici,
Eres tym)?

O ano, jsem O ne, nejsem-nechci se organizovat 0 ne, nevim, pro¢ bych mél

O premyslim o ¢lenstvi 0 ne, nemaji mi co nabidnout ojiné divody ...................

14. Mate potize s chizi?

O nemam O obCas o v soucasné dob€ ano o ano dlouhodobé

Pokud chodite s pomickou-uved’te s jakou?.........ccccocveveiieninninccncnienne.
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Ptiloha ¢. 3 Dotaznik hodnoceni nepifimétené unavy (Fatigue Severity Scale)

Fatigue Severity Scale / Hodnoceni nepfimérené unavy
(FSS CZ-re)
Jméno a piijmeni:
Datum:

Datum narozeni:
Nasledujici dotaznik se sklada z deviti vyroku, které slouzi k posouzeni zdvaznosti
Vasich priznaki neprimérené/nezdravé unavy. Zajima nds, zda jste v uplynulém
tydnu pocitoval/a ptiznaky nepfiméfené unavy, kterd svym rozsahem neodpovidala
Véami vykonavanym ¢innostem.

Kazdy vyrok si pozorné ptectéte a zakrouzkujte ¢islo od 1 do 7 podle toho, jak pfesné
vyjadiuje Vas bézny stav v uplynulém tydnu vcetné dneska a v jaké mife souhlasite
nebo nesouhlasite s tim, Ze pro Vas dany vyrok plati.

Nizké hodnoty (napr. 1) znaci, Ze s vyrokem zcela nesouhlasite, naopak vysoké hodnoty (napr.
7) vyjadruji, Ze s tvrzenim naprosto souhlasite.

V uplynulém tydnu pozoruji, Ze: Nesouhlasim<>Souhlasim

1. moje motivace je nizsi, kdyz jsem 1 2 3 4 5 6 7
nepiimérené unaveny/a

2. cvi¢eni u me vyvolava nepfiméfenou tunavu 1 2 3 4 5 6 7

3. snadno se unavim 1 2 3 4 5 6 7

4. nepfiméfena Unava naruSuje mé fyzické 1 2 3 4 5 6 7
fungovani.

5. nepfiméfena tUnava mi zpusobuje Ccasté 1 2 3 4 5 6 7
problémy.

6. nepfimérend Unava mi zabrafiuje 1 2 3 4 5 6 7

v udrzitelném fyzickém

7. nepfimefena unava mi narusuje provadeéni 1 2 3 4 5 6 7
nékterych ukoll a povinnosti

8. nepfiméfend unava je jednim z hlavnich 1 2 3 4 5 6 7
priznakt, které mé nejvice omezuji

9. nepfimefena Unava narusuje mij pracovni, 1 2 3 4 5 6 7
rodinny nebo spolecensky zZivot

Celkové skore: /9=

© Krupp, L. B. (1989). The Fatigue Severity Scale. Archives of Neurology, 46(10), 1121. 2019 Ceska revidovana verze FSS
CZ-re
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Ptiloha €. 4 Sportovani muzl a Zen

Tabulka 12.1 Sportovani zen

Druh sportu Zasto%peni Potet U Fen
SA uZen (%]
n=220

Cyklistika 42 19,09

Plavani 34 15,45

Chiize 30 13,64

Zimni sporty 18 8,18

Béh 17 7,73

Joga 13 5,91

Posilovna 12 5,45

Tanec 10 4,55

Kruhovy trénink 6 2,73

Fitness 5 2,27

Pilates 5 2,27

In-line brusle 5 2,27

Tenis 4 1,82

Badminton 4 1,82

Kolobézka 4 1,82

Rotoped 3 1,36

Volejbal 2 0,91

Aerobic 2 0,91

Nordic Walking 1 0,45

Tai-chi 1 0,45

Basketbal 1 0,45

Motocykl 1 0,45

Fotbal 0 0,00

Taekwondo 0 0.00

SA — sportovni aktivita

Tabulka 12.2 Sportovani muzii

Druh sportu Zastoupeni Pocet
SA u muzi u muzi
n=85 [%]

Cyklistika 21 24,71

Plavani 13 15,29

Zimni sporty 7 8.24

Bé¢h 7 8.24

Posilovna 7 8,24

Fotbal 5 5.88

Chize 4 4,71

Joga 3 3.53

Tenis 3 3,53

Fitness 3 3,53

Nordic Walking 2 2,35

Volejbal 2 2,35

Kruhovy trénink 2 2,35

Taekwondo 2 2,35

In-line brusle 2 2,35

Basketbal 1 1,18

Kolobézka 1 1,18

Tanec 0 0,00

Rotoped 0 0,00

Aerobic 0 0,00

Badminton 0 0,00

Tai-chi 0 0,00

Motocvykl 0 0,00

Pilates 0 0,00
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Pfiloha ¢. 5 Motivace Zzen a muzu ke cviéeni

Graf 12.1 Motivace zen ke cvieni

Otdzka €. 10: Pokud cvicite, nebo o cviceni alespon
uvazujete, jaka je Vase hlavni motivace?

3; 1% ® chci pro sebe sam néco udélat

12; 4%

11; 3%

20; 6% ‘
39; 12%
81‘

cvi¢eni mne bavi

® potrebuji zlepsit kondici
116; 36%
m RS mi zpUsobuje potize, které chci
ovlivnit

m strach, Ze se bez cvi¢eni zhorsim
m |ekar/ka mi to doporucuje

= rodina a pratelé mi to doporucuji

m nevyplnili
42;13% ZENY

Graf 12.2 Motivace muzii ke cviceni

Otazka €. 10: Pokud cvicite, nebo o cviceni alespon

uvazujete, jaka je Vase hlavni motivace?

659 | 32% L 1% ® chci pro sebe sdm néco udélat

cviceni mne bavi
12; 10% 36; 30%

potfebuji zlepsit kondici

RS mi zplsobuje potize, které
chci ovlivnit

m strach, Ze se bez cviceni
zhorsim

m |ekaf/ka mito doporucuje

30; 25%
rodina a pratelé mito
. doporuduji
mMuzi ® nevyplnili

32;27%
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Ptiloha ¢. 6 Vyuziti rehabilitace Zenami a muzi

Graf 12.3 Vyuziti rehabilitace Zenami

Otazka €. 5: Vyuzivate sluzeb rehabilitace?

= nepotrebuji

20; 9%

m vyuzil jsem jednou

47; 23%

95; 46% m vyuZivdm opakované

nemam dostupnou RHB
v misté bydlisté

45; 22% ZENY

Graf 12.4 Vyuziti rehabilitace muzi

Otazka €. 5: Vyuzivate sluzeb rehabilitace?

4; 5% v ..
; ® nepotiebuji

® vyuZil jsem jednou

. v "
19; 24% vyuzivdm opakované

48; 61%
= nemam dostupnou RHB v
misté bydlisté
MUZI

84



Ptiloha ¢. 7 Charakteristika pacientl se stupném 0-4 dle Kurtzkeho Skaly

Tabulka 12.3 Charakteristika pacientii se stupnem 0-4 dle Kurtzkeho Skaly

EDSS Primérmy vék | primemé EDSS | Primémna DD | Primérmé FSS | Pramémy
(SD) (SD) (SD) (SD) Godin* (SD)
0-1,5 40,9 let 1,3 12,6 let 22,7 27,1
(n=101) | (6,9 let) (0,3) (4,2 let) (12,6) (24,1)

2 43,3 let 2 14,3 let 26,2 33,5
(n=53) (7,6 let) (0,0) (5,0 let) (12,6) (23.,9)
2,5-3 43,9 let 2,7 14,3 let 36,2 283
(n=23) (7,9 let) (0,2) (4,6 let) (15,4) (26,7)
3,5-4 48,1 let 3,8 19 let 38,7 18,9
(n=56) (9,3 let) (0,2) (7,1 let) (13,0) (14,4)

* The Godin-Shephard Leisure-Time Physical Activity Questionnaire
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Ptiloha ¢. 8 Kazuistika Zeny

ZAKLADNI INFORMACE o PACIENTOVI

— Zena, L. C., ro¢nik 1974

Roztrousena skleréza (G35) — relaps remitujici forma

Datum vySetteni: 28. 1. 2020

ANAMNEZA

OA:

AA:

mononukledza v 15 letech

hypofunkce §titné zlazy od roku 2008

osteopordza od roku 2010

anxiozné depresivni syndrom asi od roku 2016 (bez medikace)

operace: herniace michy pti kompresni zlomeniné Th5 (operaéni revize roku 2012)

urazy: zadné

intolerance laktozy a séji

Abuzus:

FA:

NO:

nekuiak

Natalizumab, Levotyroxin, Betmiga, Vigantol, Baclofen, Nitrofurantoin

prvni ptiznaky RS od roku 1996, parestezie dolnich koncetin, pacientka subjektivné
citila rozdil pfi doteku na P a L DK

paraparéza DKK

EDSS 5

sfinkterové potize: recidivujici uroinfekce, obcasna inkontinence stolice, neurogenni
méchyt

nyni se Ucastni efekt kanabisu na spasticitu a bolest
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PA:

— socialni pracovnice Diakonie (v misté¢ bydlist¢ obcas konzultuje s klienty), pracuje

na ¢astecny uvazek
RA:

— vdana, dveé déti

VYSETRENI:

— Ob;j. vySetteni: lucidni, spolupracuje, bez fatické ¢i mnestické poruchy, orientovana
Casem, mistem a prostorem

— Subj. vySetteni: Pacientka nyni 4 mésice bez ataky. Dle pacientky je nyni nejvétSim
problémem ztuhlost obou DKK a tnava. Popisuje parestezie v oblasti obou DKK
(znateln€ horsi vlevo). Na LDK popisuje neustalou, chronickou bolest, ktera ji
vycerpava (dnes 6/10 NRS). Bolest je nejhorsi rano, po rozpohybovani se zlepsi, ale
vyskytuje se v priubéhu celého dne. Své DKK vnima rozdilné. LDK popsala pacientka
jako citlivou a PDK jako slabou. PHK koncetina je dle pacientky v normé, na LHK

pocituje jiz 20 let brnéni.

VYSETRENI PRO DOPORUCENI POHYBOVYCH AKTIVIT:
Z4akladni mobilita

— Sed bez omezeni
— Stoj: Romberg II a III s titubacemi = pozitivni Rombergova zkouska
— Chize do cca 2km bez omezeni (bez pomicky), poté nutnost ¢astéji odpocivat
— HKK
- bez omezeni rozsahu pohybu
- svalova sila v normé u obou HKK
- jemna motorika omezena: akroparestezie (hlavné vlevo), predméty po delsi

manipulaci vypadavaji pacientce z rukou, knofliky zapne

- mirné omezeni plné extenze PDK (pro hypertonus flexort kolene, cca 5 stupiiil)

- svalova sila PDK mirné sniZena, flexory kolene PDK 3, ostatni svaly PDK 4
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Unava

— zélezi na dennich aktivitach pacientky

— zavisi i na zménach télesné teploty

Pohybova aktivita

— pacientka pted vznikem RS pravidelné nesportovala

— vedla turisticky oddil, s kterym chodili na delsi tiry; délala instruktorku na lyze

— nyni ujde bez problémut 6 km (n€kdy az 12 km, v zavislosti na terénu, unavé a dalSich
okolnostech); v pribéhu prochdzky dochdzi pii chlizi spiSe ke zhorSeni kvality
(ne snizeni vzdalenosti), ale to ji neomezuje; rychlejsi tempo je pro ni problematické,
pacientka nezvlada naptiklad dobéhnout tramvaj

— momentalné nelyzuje, ptilezitostné tancuje

— pacientka vlastni Treadmill, na kterém trénuje chlizi, s kontinudlni zatézi jedenkrat
20 minut tydné, pravidelné chodi na prochazky; nyni planuje zacit cvicit formou
posilovaciho kruhového tréninku (v RS centru FN Motol)

— pacientka diive chodila plavat, coZ mélo pozitivni ptinos pro jeji DKK; nyni z divodu

recidivujicich urologickych infekci neplave

ZAVER

Pacientka pracuje na polovi¢ni uvazek, po praci se vénuje rodiné a ¢innostem tykajicim
se kazdodenniho Zivota. Chodi doma na Treadmillu, momentaln¢ 1x tydné. Doporucila jsem
navysit tuto pohybovou aktivitu na 3—4 krat tydné, dle jejich moznosti a aktualniho zdravotniho
stavu. Pacientka od pfiStiho tydne zacne pravidelné dochdzet na kruhovy trénink (1 krét tydng).
Z n&kolika mnou navrhovanych aktivit pacientka souhlasila s tancovdnim. Spole¢né

s manzelem by chtéla v budoucnu znovu dochazet do tane¢nich pro pokrocilé.
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Ptiloha ¢. 9 Kazuistika muze
ZAKLADNI INFORMACE O PACIENTOVI

— Muz, J. N, 1979
— RoztrousSena skler6za (G35) — primarné progresivni forma

— Datum vySetteni: 28. 1. 2020

ANAMNEZA
OA:

— v détstvi dle rodici afektivni kiece (prechodna 1é¢ba Diazepamem do 4 let)

— mononukleosa v 5 letech

— v détstvi Casté tézké anginy, nyni jimi netrpi

— chronicky VAS Cp (od roku 2007)

— roku 2009 zachyt protilaitek proti borelioze (pfelécen), prodélana borreliova
a chlamydiova infekce (bez indikace dalsi 1écby, nebyly zndmky infekce)

— operace: operace lipomu kolene na LDK

— urazy: zadné

AA:
—  pyly (Iéky zadné)
Abuzus:
— nekufak, alkohol ptilezitostné
FA:
— Ocrelizumab, Ibalgin, Vigantol, Helicid, Baclofen
NO:

— prvni ptiznaky cca od roku 2007, poprvé zaznamenal rozdil u LDK po delsi chizi (asi
10 km), LDK pocitové slabsi, ochablej$i, nejista; pacient nezvladl izolovany pohyb
palce na LDK

— vliv na zdravotni stav méla také operace lipomu v L koleni roku 2003

— dale zhorSovani obtizi velmi pozvolné- obtiZze nejdiive pouze pfi ndmaze, postupny

rozvoj obtizi v disledku unavy, pozdéji rozvoj instability
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PA:

z diivodu VAS Cp byl RHB Iékatem odeslan na neurologické vysSetteni (MRI- zjisténo
nékolik 1ézi v oblasti C michy a 7 hyperintenzit typickych pro demyelinizaci ulozenych
infra a supratentorialné; pozitivni nalez z likvoru)

pacient od roku 2012 1é¢en ve studii ORATORIO (po celou dobu na l1éku Ocrelizumabu,
je v relativné stabilizovaném stavu)

EDSS 6

IT specialista, prace ve firme na plny tivazek (pacient travi vétSinu pracovni doby vsedé

u pocitace)

zenaty, ma jednu dceru piedSkolniho véku, otec- Crohnova nemoc, ostatni zdravi; RS

u nikoho v rodiné

VYSETRENI:

Obj. vysetfeni: lucidni, spolupracuje, bez fatické ¢i mnestické poruchy, orientovan
casem, mistem a prostorem

Subj. vySetieni: pacient se dnes citi unaveny, v tydnu ho ¢eké infuze biologické 1écby

VYSETRENI PRO DOPORUCENI POHYBOVYCH AKTIVIT:
Zakladni mobilita:

levostranna centralni hemiparéza (vice postizena LDK)
LHK
- omezeny rozsah do flexe a zevni rotace ramene
svalova sila (vySetfena pouze orientacng): flexory prstli a zapésti 3, extenzory prstl
a zapésti 4, m. triceps brachii 4, m. biceps brachii 4, abdukce ramene 3, m. deltoideus 3
LDK
- spastickd paréza m. triceps surae a m. rectus femoris a flexort kolene
- svalova sila (vySetfena pouze orientacn€): dorzalni flexory hlezenniho kloubu 3,
plantarni flexory hlezenniho kloubu 4, flexory kolenniho kloubu 3,
extenzory kolenniho kloubu 4, flexory kycelniho kloubu 4, abduktory ky¢elniho
kloubu 4, adduktory kycelniho kloubu 5
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- PHK aPDK

— Sed

bez omezeni rozsahu pohybu a svalové sily

s dopomoci obou HKK sed stabilni
ze sedu do stoje bez vyuziti HKK nezvlada

stoj I, II titubace, stoj III vyrazné titubace

stoj na LDK nesvede

.....

chiize bez FES: cirkumdukce LDK, Spicku LDK tdhne po zemi

na kratké vzdalenosti chodi bez FH (cca 50 m, napt. po byt¢)

chtize o SirSi bazi, nestabilni, vaha na PDK

pacient nezvlada pohyb ve tmég, problémy s chlizi na riznych typech povrcha

(napt. m&kkeé podlozky)

— Jemna motorika

Unava

pacient subjektivné nepocituje problém s jemnou motorikou
pii objektivnim vySetteni (spojovani jednotlivych prstit) pohyby na obou rukou
symetrické, plynulé

trénuje ji (hraje na klavir a na kytaru)

zélezi na dennich aktivitach pacienta
ptitomna po jakékoliv fyzické ndmaze, vyrazna tnava po jidle
pacient citlivy na zmény teploty (pfi zvySené télesné teploté Unava, pfi

chladnych podnétech c¢asto tfes ve stimulované oblasti)

Pohybova aktivita

pacient ani pfed vznikem RS pravidelné nesportoval, pouze pfileZitostné;
minimalné jednou mési¢né chodil s manzelkou na asi 20 kilometrové tary

po narozeni dcery (narozena v obdobi vzniku RS) prochazky s kocarkem

nyni ob¢asnd pohybova aktivita hlavné kviili onemocnéni

pted cca 7 lety cyklistika
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-z divodu zmény prace a s tim souvisejicim dojizdénim piestal pacient pied
3,5 lety dochazet na tai-chi, kam dochazel 1x tydné

- pacient je po navratu z prace unaveny, chce se vénovat roding

- nyni planuje pobyt v Klimkovicich, po navratu si chce pacient zakoupit elipticky
trenazér na domadci trénink a planuje zacit s kruhovymi tréninky

- pacient momentaln¢ dochazi pouze na fyzioterapii, ve svém volném Case necvici

ani se neprotahuje z diivodu tnavy a nedostatku ¢asu

ZAVER

Pacient zvlada praci na plny tGvazek, po praci se vénuje rodiné a Cinnostem tykajicim
se kazdodenniho Zivota. Kviili delSimu dojizdéni do prace a bariérovému prostiedi v blizkosti
domova neprovadi pacient momentalné¢ zddnou pravidelnou pohybovou aktivitu.

Pacientovi jsem doporucila nékolik pohybovych aktivit dle dat ziskanych z dotaznikového
Setfeni. Po spolecné diskuzi jsme zvolili jako momentéalné nejlepsi volbu poftizeni eliptického
trenazéru do pacientova domova, piestoze to s sebou nese ur¢it¢ komplikace, napiiklad
v souvislosti s prostorem. Pacient povazuje cviceni za dulezité. Do budoucna chce pohybovou
aktivitu pravidelnéji zafadit do kazdodenniho zivota. V souvislosti s jeho onemocnénim
dochazi ke komplikaci kazdodennich Cinnosti (dojizdéni, prace, péfe o rodinu), hlavné

z diivodu tnavy. Tu povazuje za nejvice obtézujici symptom.
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Ptiloha ¢. 10 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Postoj pacientl s roztrousenou sklerézou k rehabilitaci
a cviceni

Struc¢na anotace BP:

V mé praktické casti BP zjist'uji dotaznikovou formou pfistup pacientll k pohybové aktivité.
Dotaznik zjistuje naptiklad to, jak Casto pacienti cvici, které aktivity nejcastéji vykonavaji,
nebo zda jsou pacienti dostatecné informovani o riznych volnocasovych aktivitach a prib&hu
onemocnéni. Data z dotazniki statisticky vyhodnotim, nasledn€ porovndm s n¢kolika studiemi
a nakonec zpracuji vysledky formou tabulek a grafii. Ve své praktické ¢asti BP se zamétuji na
miru zastoupeni pohybové aktivity u Zen a muza s timto onemocnénim. Pro nazornost uvedu
dvé kazuistiky (kazuistiku muze a zeny), které nasledné porovnam s vysledky dotaznikového
Setfeni a doporu¢im Vam pohybové aktivity dle informaci ziskanych z dotaznikti. Piirozhovoru
se zamétim zejména na Vasi anamnézu a pohybové aktivity (jaké aktivity provadite, jak Casto,
jaka je motivace k jejich provadeéni, pro¢ pohybova aktivita neni moznd, nebo co ji omezuje).

Jméno a prijmeni pacienta:
Datum narozeni:
Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1) J4, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumiteln¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode m¢ ocekava. Byl mi vysvétlen o¢ekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvetejnény piisné¢ anonymné. Souhlasim
s publikovdnim anonymizovanych dat 1 jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné financni ani jiné odmény.

6) ObdrZzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora:
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