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Pohyb je diilezitou soucasti naseho zivota. Na klinickych i védeckych forech Ize slyset pojmy jako fyzioterapie, kvalita Zivota, aktivita,
participace ¢i multidisciplinarni tym. Do povédomi vefejnosti i odborniki se jiz dostaly informace o tom, Ze pohyb je dilezity i pro pa-

cienty s RS a zZe fyzioterapeut by mél byt respektovanym kolegou ostatnich ¢lent tymu odbornikii starajicich se o pacienta. Tim, jaka je
skutec¢nost a jak jsou tyto teoretické poznatky aplikovany do praxe, se autofi zabyvaji vtomto ¢lanku.
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The role of physiotherapy in the management of multiple sclerosis

Exercise is an important part of our life. Terms such as physiotherapy, quality of life, activity, participation, or multidisciplinary team can
be heard at clinical as well as scientific symposia. There has been raised awareness among the public and professionals of the fact that
exercise is important even in patients with multiple sclerosis and that the physiotherapist should be a well-respected colleague among
the other members of the professional team taking care of the patient. In the present article, the authors deal with what the reality is
and how this theoretical knowledge is introduced in the practice.
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Seznam zkratek

EBP - Evidence Based Practise — Praxe zalozena
na dlkazech

RS - roztrousena skleréza mozkomisni

Roztrousena skleréza mozkomisni (RS) je
chronické autoimunitni zanétlivé onemocné-
ni centralniho nervového systému vedouci jak
k demyelinizaci nervovych vldken, tak k jejich
pfimé ztraté. Je nejcastéjsi pficinou invalidity
mladsich vékovych skupin z neurologické pficiny
v nasi zemépisné sifce. Projevuje se nemalym
mnozstvim pfiznakd a z dlouhodobého hlediska
ma vyznamné somatické i psychosocialni dd-
sledky (Hoskovcovd, Honsové a Keclikova, 2008).
Je to onemocnéni celoZivotni s vyraznym dopa-
dem na viechny oblasti Zivota, proto se pacienti
s touto chorobou musi naucit zit a ovladat ji. Je
tedy dllezité pristupovat k onemocnéni v ramci
komplexni terapie, ktera ovliviiuje nejen fyzické
schopnosti, ale i ostatni slozky Zivota pacienta.
K tomu je nutna dobré koordinace a spoluprace
viech ¢lent multidisciplindrniho tymu.

Komprehenzivni
rehabilitace, fyzioterapie

V dvodu je tfeba ujasnit vdechny pojmy sou-
visejici s fyzioterapif a rehabilitaci, protoze byvajf
¢asto zaménovany a jejich obsah a vyznam pak
nemdze byt dostatecné docenén odbornou ani
laickou verejnosti. Rehabilitace (ze stfedovéké
latiny, rehabilitatio = obnoven) je koordinované
Usilf spole¢nosti's cilem socidlnf integrace jedince
(KoldF, 2009). Tento systém se fesi na Urovni zdra-

votnické, socidlni, kulturni, pedagogické, pracovni,
technické, legislativni, ekonomické, organiza¢ni
a politické. Hlavnim cilem terapeutického paso-
beni se stdva nezavislost pacientt a jejich aktivni
spoluticast. Smyslem lé¢by a obecné feceno zdra-
votni péce je docilit, aby pacient ved| efektivnéj-
Si* Zivot s uchovavanim vsech zivotnich funkci,
s docilenim dobrého Zivotniho pocitu a standartu
(well - being) (Ware et al,, 1992). Ucelena rehabi-
litace je z didaktickych ddvod( délena na léceb-
nou, socidlni, pedagogickou a pracovni. Tématem
tohoto ¢lanku bude predevsim rehabilitace lé-
Cebnd, kterd se sklada z fyzioterapie, ergoterapie,
rehabilitacniho inZzenyrstvi, logopeda, psychote-
rapeuta a dalsich. K fungovani komplexni reha-
bilitace je zapotfebi vytvofit multidisciplinarnf
rehabilita¢ni tym zkusenych odbornikd, slozeny
z neurologa, rehabilita¢niho Iékafe, urologa, se-
xuologa, psychologa, fyzioterapeuta, logopeda,
ergoterapeuta, socidlnfho pracovnika, zdravot-
nického personalu, protetika a v neposledni fade
z rodinnych pffslusnikd a hlavné samotného paci-
enta. RS je velice specifické onemocnéni a obraz
nemoci se velmi individudlné a nec¢ekané meéni
v prlibéhu jejich jednotlivych fazi. Dobre fungujici
a spolupracujici tym odbornikd se umi rychle pfi-
zpUsobit ménicimu se obrazu nemoci a individu-
alnim potfebam pacienta (Hoskovcova, Honsova
a Keclikova, 2008). Pokud je v rehabilitacnim tymu
zastoupen pouze neurolog, rehabilitacni Iékaf,
zdravotni sestra a v lepsim pfipadé jeden az dva
fyzioterapeuti a psycholog, je komplexni péce
0 pacienta nedostatecnd a nemuze zajistit maxi-
malni mozné zlepseni jeho zdravotniho stavu.
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Fyzioterapie je nedilnou ¢asti Iécebné re-
habilitace zabyvajici se diagnostikou, lé<bou
a prevencf poruch pohybového systému orga-
nizmu. Fyzioterapeut ma nezastupitelnou roli
v procesu uzdravovani pacienta, protoze pfimo
ovliviiuje jeho pohybové schopnosti, dokdze
pomoci specifickych metodik aktivovat funkéni
rezervy centrélnfho nervového systému a zlep-
sit pohybovy deficit pfi jeho postizeni a v ne-
posledni fadé naucit pacienta kompenzacnim
strategiim, které mohou pfipadné definitivné
ztracené funkce nahradit. Pristupy ve fyziote-
rapii vychazeji zejména ze znalosti anatomie,
fyziologie a biomechaniky a fyzioterapeut je
rovnopravnym &lenem multidispciplindrniho
terapeutického tymu.

Teorie a praxe

Model multidisciplindrniho tymu v tera-
pii nejen neurologickych pacientd je na prvni
pohled zcela logicky a mohlo by se zdat, Ze
je zcela zbytec¢né jej vysvétlovat, natoz zdU-
vodriovat roli fyzioterapeuta v tomto tymu.
Ale neutésend situace v ceském zdravotnictvi
a nase zkusenosti z praxe nas vedou k tomu,
abychom o tomto bandlnim problému psali
a apelovali na odbornou i laickou vefejnost,
aby se situace postupné meénila nejenom
smeérem k fungovani ve vyspélych zemich, ale
predevsim ve prospéch nasich pacientd. Nenf
nadale Unosné, aby napt. komplexni centrum
pro pacienty s demyeliniza¢nim onemocné-
nim zajistovalo péci pro 5000 pacientl a mé-
lo kromé Iékar a sester k dispozici pouze 2,5



fyzioterapeuta, jednoho socidlniho pracovnika
a 7Zddného ergoterapeuta, ktefi navic ¢asto péci
zajistuji pouze v rdmci svého nadseni a na Ukor
,prescasovych” hodin.

Kdo je fyzioterapeut,
jaké ma povinnosti

Dal$im problémem je informovanost od-
borné i laické vefejnosti o odborné zpUsobilosti
a znalostech fyzioterapeuta. Dennodenné se
mnoho fyzioterapeutl setkava s tim, ze paci-
enti ocekavaji masaz a pasivni terapii. Stejné
tak v ocich mnoha odbornikd je fyzioterapeut
masér a vykonavatel kondi¢nfho cvicenf ,natah-
ni-pokre”. Mékké techniky i masirovani pochopi-
telné patfi do ndplné jeho prace. Z odborného
hlediska je to ovsem pouze podpdrna terapie
zahrnujici zhruba 5% lécby, ktera pfipravi svaly
Cijiné ¢asti pohybového apardtu na samotnou
aktivni terapii. Fyzioterapeutem se stava ten,
kdo ziskd odbornou zpUsobilost k vykonu po-
volani fyzioterapeuta dle zakona ¢. 96/2004
Sb. o nelékaiskych zdravotnickych povoldnich.
V soucasnosti Ize odbornou zplsobilost ziskat jiz
pouze po absolvovani vysokoskolského studia,
a to bud' v bakalafském, nebo magisterském
studijnim programu s moznosti nasledujiciho
postgradudiniho vzdélavani. V praxi vedle sebe
pak pUsobi fyzioterapeuti se stfedoskolskym,
vy$sim odbornym i vysokoskolskym vzdeéldnim.
Dobry fyzioterapeut voli terapii na zékladé kva-
litnich neurofyziologickych teoretickych znalosti
o fizeni motoriky, pohybového chovanfi ¢lovéka
¢i kontroly pohybu. Jednoznacné respektuje
holisticky pfistup k terapii v¢etné jeho psycho-
logickych aspektd, a proto ve spolupraci s psy-
chologem, lékafem a dalsimi dokaZe nabidnout
komplexni pfistup k Uspésné a efektivni [é¢bé.
Fyzioterapie jiz ddvno neni oborem fesicim
pouze ndsledky nemoci, ale zcela plnohod-
notnym oborem, ktery je nezbytnou soucastf
akutni terapie v mediciné. Jeho cilem je zajistit
prevenci senzorické deprivace v ¢asném stadiu
imobilizace na JIP a ARO, aktivaci viech soucastf
CNS pomoci multisenzorické stimulace, ¢asnou
obnovu motorickych funkci s vyuZzitim principu
neuroplasticity a dalsi. Zjistovani ucinnosti te-
rapeutické intervence méfenim vysledk dava
zaklad pro klinickou rozvahu zaloZzenou na dika-
zu (Sackett et al., 1996). V klinické praxi by mélo
dojit k integraci individudlnf klinické zkusenosti
s dosazitelnou nejlepsi moznou evidenci (prd-
kaznostf) ziskanou systematickym vyhledavanim
ve svétovych databdzich a hodnocenim pacien-
ta (Sackett et al, 1996). Z toho vyplyvé pro fyzi-
oterapeuty povinnost celozZivotniho vzdélavani,

protoze stejné jako v jinych oborech se vyzkumy
neustéle posouvajf vpfed a ménf se tak i postupy
terapie. Pro objektivizaci terapie musime mit
k dispozici funkenf testy, které ukazi, jak byla
zvolend terapie Uc¢innd. V neurorehabilitaci je
testovani stavu nemocnych nezbytnou soucastf
stanovenilé¢ebného postupu a hodnoceni efek-
tivity terapie (Vanaskova, 2005). Vyslednd mérent
ve fyzioterapii jsou pak testy nebo stupnice pro-
vadéné a interpretované fyzioterapeuty, pfesne
meéfici urcité atributy, které zajimaji jak pacienta,
tak terapeuta, u kterych se pfedpoklada, Ze se
daji spravnou intervencf ovlivnit. Fyzioterapeut
musi pouzivat funkéni testovéani, aby potvrdil
spravnost zvolené terapie, mél k dispozici prd-
kaznou zpétnou kontrolu efektivity terapie pro
osetiujiciho Iékare i pacienta a v neposledni fadé
také pro pojistovny.

Moderni neurorehabilitace
ve svété a u nas

Rehabilitace mé k neurologii velmi blizko
a v pribéhu akutni & chronické faze neurologic-
kého onemocneént by se rehabilitacni péce méla
stat rovnocennym spole¢nikem v rdmci kom-
plexni péce o pacienta. Ve vyspélych zemich je
rehabilitace na stejné Urovni jako ostatni medi-
cinské obory. V nasi republice zatim bohuzel pre-
vazuje nesystémovost a nefunguje spoluprace
mezi jednotlivymi obory. LéCebnd rehabilitace
ma u nas znacné nedostatky ve svém Uzkém
zaméreni, v ¢asto nedostatec¢ném zajistén( roz-
sahu a predevsim pak v absenci provézanosti
jednotlivych ¢asti. Vazne veasné zahdjeni rehabi-
litatniho procesu i jeho kontinuita a ndvaznost.
IdedIni by bylo zacit ihned po diagnostikovani
nemoci a pokracovat do doby, kdy dojde k so-
cidlni integraci. Tento model, bézné uzivany
v zahranici, se nazyva fdzovy model. U diagnézy
RS je pro chronicky rdz nemoci tento proces
v podstaté celoZivotni se stfidanim jednotlivych
Casti |écebné rehabilitace jako dominantni te-
rapie. Oddaleni invalidity znamend i oddaleni
ztraty praceschopnosti, ekonomické zavislosti
a ztraty sobésta¢nosti, coz predstavuje pro pa-
cienta, ale i spole¢nost dosud obrovské a ne
zcela dostate¢né vnimané ekonomické ztraty
(Havrdova, 2004).

Specializovana MS centra
a jejich nabidka

Z vyse popsaného vyplyvd, ze v nasi repub-
lice je praxe hodné vzddlend od teorie. Kde tedy
hledat chybu? Poskytovanf [ékafskych sluzeb je
u nas ve specializovanych lé¢ebnych centrech
na velmi vysoké Urovni a nasi odbornici patff
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ke svétovym $pickam. Na rozdil od vyspélych
zemi ndm vsak chybf komplexniinformovanost
pacientd a interdisciplinarni pfistup. V soucasné
dobeé funguje v Ceské republice 15 specializo-
vanych MS center pfi neurologickych klinikach.
Jejich cilem je zajistit pacientm veskerou od-
bornou péci, predevsim vcasnou diagnostiku
a farmakoterapii. Historie nasich MS center neni
dlouhd, proto se jejich nabizené sluzby postup-
dostate¢nd navaznost péce v ramci multidisci-
plindrnfho tymu. Vétsina MS center nema k dis-
pozici vlastniho fyzioterapeuta, ergoterapeuta
¢i psychoterapeuta a nékterd centra bohuzel
nemaji ani externé spolupracujici pracovisté,
kam by své pacienty posilala. V Ceské republice
existuje pouze jedno MS centrum, kde funguje
model multidisciplindrniho tymu na jednom
oddéleni. Pacienti maji mozZnost individuainf
i skupinové fyzioterapie i psychoterapie, k dispo-
zici je socidlni pracovnik. Pro pacienty jsou dale
pfipraveny programy propojujici psychoterapii
s fyzioterapif. V nékolika dalsich centrech funguje
alespor na ¢aste¢ny Uvazek psycholog.

Pacient jako samostatny
a aktivni ¢len tymu

Dalsim velkym problémem je mald aktivita
pacientl samotnych. Moznost odborného po-
radenstvi a informovanost pacientl s RS a jejich
rodinnych pfislusnikd je stale velmi omezena.
Pokud lékaf sém neinformuje pacienty o moz-
nostech komplexni rehabilitace, nenabidne jim
¢i nedoporudi cviceni ¢i psychoterapii, mél by
se sam pacient o tyto sluzby, na které ma narok,
hlasit. Ukolem odbornikd by mélo byt pacienta
motivovat k samostatnosti a aktivité, protoze
bez toho nemze byt lé¢ba Uspésnd. K podpore
aktivit samotnych pacient by mohla vést i nova
Mezinarodni klasifikace poruch, aktivit a partici-
paci (International Classification of Functioning,
Disability and Health — ICF), ktera plati od roku
2001. Drivéjsi pojmy poskozeni (impairment),
omezeni (disability) a postiZzeni (handicap) by-
ly nahrazeny pojmy poskozeni (impairment),
aktivita (activity) a participace (participation).
Poskozenf je nahlizeno v roviné medicinské (or-
ganické, mentélni, psychicke), aktivita v roviné
personalni (psychologicko-pedagogicka rovina,
schopnosti a moznosti aktivity) a participace
v roviné socidlni, tedy spoluti¢asti na spolecen-
ském zivoté. Omezeni aktivity je definovano jako
Laktivity limitation” a omezeni participace jako
,participation restriction”. U¢elem zmény klasi-
fikace bylo jednak odstranit negativni charakter
nékterych pojmu a dale se zaméfit na popis
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funkenich schopnosti v souvislosti s omezenim
(Vanaskova, 2005). Proto je tfeba se ptét, jak ¢lo-
vék s postizenim mdze prozit pokud mozno
aktivné a samostatné svUj zivot (aktivita), a jak
by se mu mohla podafit jeho spoluticast (parti-
cipace) (Pipekové, 2006). Definice postizeni vzdy
vychazi z ur¢itého socidlniho kontextu a smé-
fuje k samostatnéjsimu Zivotu a spolecenské
integraci. Zména, ke které diky zméné pojmd
doslo, je to, Ze definujeme to, co pacient maze
a dokéze, a ne to, co je mu diky jeho nemoci
znemoznéno. Vyznamnou zménou, kterou by
méli vnimat vsichni ¢lenové multidisciplinarniho
tymu, je hodnoceni z pohledu pacienta samot-
ného a snaha o aktivni pfistup pacienta ke své
lé¢bé. Vnimaéni vlastniho fyzického i psychického
stavu a celkové Urovné Zivota se konec¢né stava
dalezitym faktorem pfi stanovovani terapeu-
tického planu i pfi hodnocenf terapeutickych
vysledkd. Celkoveé se kvalita Zivota stava jednim
ze zékladnich sledovanych parametrd.

Specifika pacienta s RS a motivace
Aktivni pohyb je zakladnim projevem Zivota.
Nedostatek aktivntho pohybu vyvoldva funkeni
i strukturdlni zmeény v organizmu (Véle, 2006).
Naopak nepfiméfend nebo nadmérnd pohybova
aktivita mUze vést k pretézovani, prepéti, vycer-
pani, snizeni vykonu a ke zméné pohybového
programu, ¢imz maze dojit ke strukturdinimu
poskozen. Lidé s RS by se méli vyhybat obéma
krajnim situacim (Havrdova, 2004). Tento spon-
tanné se vytvarejici disharmonicky stav vyvolava
i psychofyzickou nerovnovahu, kterou je zapotfe-
bi upravit nejen zvysenim pfimérené pohybové
aktivity, ale i zlepSenim spolecenského chovani,
aby se opét zvysila nejen fyzicka zdatnost, ale
také biologickd hodnota ¢lovéka (Véle, 2006).
V dnedni dobé obecné prevlada sedavy zptsob
Zivota a ne kazdy provadi pravidelné néjakou
pohybovou aktivitu, i kdyZ vi, Ze to mé vyznam
pro celkovy zdravotni stav. Stejné jsou na tom
i pacienti s RS. Stupen neurologického postizenf
neodpovida mife jejich inaktivity. Vlivem spravné
aplikovaného pohybu mizeme pozitivné ovlivnit
hybnost, kognitivni funkce i psychiku. Neni ndho-
du, Ze se prolina fyzicka, psychicka i socidlni slozka
Clovéka. Z toho opét vyplyva i vyznam ucelené
rehabilitace, multidisciplindrniho tymu a spolu-
prace mezi viemijeho ¢leny. Dokonald motivace
s vyrovnanou psychikou dovede i v t&Zké situaci
vytvorit podminky pro restituci i velmi slozitych
funkci (Véle, 1997). Pacient by mél mit moznost
co nejdfive po diagnostikovan( ziskat dostatek
informaci o moznostech terapie. Jediné tak Ize
zabranit vzniku bludného kruhu inaktivity, rozvoji

psychickych obtiZi ¢i socidIni izolaci. Pouze indi-
vidudlni pfistup ke kazdému pacientovi, respek-
tovani viech klinickych pfiznakd onemocnén,
zohlednéni predchozich sportovnich zkusenosti,
ale i ¢asovych a finan¢nich moznosti pacienta
mUze vést ke sprdvné navrzenému tréninkové-
mu planu, ktery povede k redlnému naplnénf
terapeutickych cill. Obecné by lidé s RS méli
byt podporovéni, aby pokracovali v ¢innostech
jak pracovnich, tak volnoc¢asovych jako pred dia-
gnostikovanim, ale s pfihlédnutim k aktudinimu
zdravotnimu stavu a nepfetézovanim organizmu.
Vyznamnym cilem by mélo byt naucit pacienty
s nemoci vychazet’, nebojovat s ni, spie najit
jakousi symbidzu a vyhovét si. Kromé samotného
vybéru pohybové aktivity a sestaveni individu-
alnfho programu je velmi ddlezity pfistup a mo-
tivace pacienta. Motivace nemocného a Uzky
osobni kontakt s nim ma mnohdy vétsi vyznam
v dosazeni lé¢ebného Uspéchu nezZ samotna po-
uZitd technika cvicen.

Zahrani¢ni studie uvadéji, ze lepsich vysledkd
bylo dosazeno v programech, které byly nasta-
veny formou skupinovych hodin oproti samo-
statnému domacimu cviceni (Freeman a Allison,
2004). Jako hlavni d@vod je uvadéna motivace
kolektivu, vytvofeni socidlnich vazeb i vzajemna
psychickd podpora.

Zaveér

Roztrousena sklerdza zasahuje jak do fy-
zické, psychické, tak do socidInf oblasti Zivota
nemocnych. Lécba proto vyZaduje komplexni
a specificky terapeuticky pfistup jiz od pocéatku
onemocneéni. Jako smysluplné se jevi provozo-
vani pravidelné pohybové aktivity, které mize
byt provozovano formou sportu, volnoc¢asovych
aktivit a nebo v ramci pravidelného cviceni do-
poruceného fyzioterapeutem (Compston et al,,
2005). Podstatnou roli v motivovani a inspirovan{
pacienta stran ddlezitosti pohybové terapie mé
i jeho Iékaf, ktery by mél svym kladnym pfistu-
pem a odbornymi znalostmi o moznostech
i Ucincich (nejlépe z vlastni zkudenosti) pohybo-
vych aktivit pozitivné zménit pacientlv postoj
kfyzické aktivité a pravidelnému cviceni (Heesen
et al, 2006). Ukolem fyzioterapeutd je v sou-
Casné dobé hlavné to, aby nasbirali data, ktera
budou dokazovat vliv a nezastupitelnou roli
fyzioterapie a dalsich program, které mohou
kombinovat i vice rehabilita¢nich technik, napft.
fyzioterapii a psychoterapii. Je jasné, Ze tvorba
komplexnich program je nejvhodnéjsi volbou,
nicméné objektivizace ziskanych vysledku je
naro¢na. Jsme si vsak védomi, Ze EBP je jedinou
cestou, jak fyzioterapii a komplexnf rehabilitaci
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jako takovou prosadit na rovnocenné misto v pé-
¢i o pacienty s RS. Spole¢nym cflem odbornikd
by mélo byt rozsifovéani sluzeb specializovanych
MS center a zavadéni multidisciplindrniho pfistu-
pu, spoluprace mezi jednotlivymi centry véetné
navazani odborné spoluprace se zahrani¢nimi
odborniky a inspirace jejich zabéhlymi a funguiji-
cimi modely rehabilitace. Na lékafich a ostatnich
¢lenech multidisciplindrniho tymu je vzajemny
respekt a uznani, ze kazdy ¢len mé vyznam-
nou roli v péci o pacienta s RS. Déle je potreba
vytvorit databdzi externich spolupracovnik
z fad fyzioterapeut i psychoterapeutd, aby méli
pacienti, pfedevsim z perifernich ¢asti republiky,
moznost rehabilitace. V neposledni fadé je pak
potfeba aktivita samotnych pacient, ktefi musf
prevzit odpovédnost za sebe samé.
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