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SOUHRN

Soucasti terapie roztrousené sklerézy (RS) by méla byt i
ucelena rehabilitace. Bohuzel prave ona je velmi ¢asto v
praxi opomijena, prestoze o jejim vyznamu jiz v soucas-
né dobé neni pochyb. Clanek pojednava o soucasnych
moznostech a cilech komplexni rehabilitace, o vhodnych

SUMMARY
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Treatment of Multiple Sclerosis from the Point of
View of Rehabilitation

Comprehensive rehabilitation should be an impor-
tant component of multiple sclerosis treatment.
Unfortunately, it is often neglected despite its undoubt-
able importance. The article covers contemporary views

1. UVOD DO PROBLEMATIKY

Soustavna rehabilitace pacientl s roztrousenou
sklerézou v Ceské republice vZdy byla a stile je
velkym problémem, presto Ze o jejim vyznamu
v soucasné dobé celosvétové jiz neni pochyb.
Pro podporu rehabilitace vznikl v devadesatych
letech v Evropé mezinarodni multidisciplinarni
tym odbornikdl vénujicich se této problemati-
ce s nazvem RIMS (Rehabilitation in Multiple
Sclerosis). Vyzkumna ¢innost v rehabilitacni
oblasti stale probiha, i kdyZ nedosahuje rozmérc
vyzkumu farmakologického. V Ceské republi-
ce vSak v soucasnosti stale chybi sit speciali-
zovanych pracovist zabyvajicich se touto pro-
blematikou. V nékterych RS centrech je snaha
o Castecné pokryti této péce a v jejich tymu jsou
i fyzioterapeuté, ergoterapeuté, psychologové
a psychoterapeuté. Bohuzel téchto “plné funk¢-
nich” pracovist je jen pomalu, ve vétSiné RS

pohybovych programech, neurofyziologickych techni-
kach a o soucasnych modernich rehabilitacnich trendech.
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center neni mozno takovou rehabilita¢ni péci
pacientim nabidnout a ¢asto pacienti od svych
1ékart informaci o dileZitosti rehabilitac¢ni 1écby
a pohybové terapie viibec nedostanou.
Rehabilita¢ni 1é¢ba RS ma byt péci ucelenou,
v moderni terminologii komprehenzivni. Kromé
slozky 1écebné zahrnuje i komponentu socidlni,
pedagogickou a pracovni. Tvorba zakonné normy
o ucelené rehabilitaci je v souc¢asné dobé v chodu
a lze doufat, Ze bude v dohledné dobé schvalena
Poslaneckou snémovnou Ceské republiky.
Plnohodnotnou péci o pacienta s roztrousenou
skler6zou miuze kvalitné zvladnout pouze oSet-
fujici tym sestavajici z oSetfujiciho neurologa,
rehabilitacniho 1ékafte, fyzioterapeuta, ergotera-
peuta, logopeda, psychologa, psychoterapeuta,
socialniho pracovnika a casto i protetika. Lécba
kazdého pacienta by méla byt individualni, tzv.
tailor-made (u$ita na miru).
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2. MOZNOSTI REHABILITACE

V CASNE FAZI ONEMOCNENI

Jiz v ¢asné fazi onemocnéni, kdy je pacient bez
neurologického deficitu nebo jen s malym postize-
nim, by jiz mél byt motivovan k zahajeni pohybové
terapie. V soucasné dobé se doporucuje kombinace
aerobniho (vytrvalostniho) a anaerobniho (posi-
lovaciho) cviceni, nebo trénink kombinovany (9-
61). Aerobni trénink jednoznacné snizuje inavu
a zlepSuje kardiovaskularni kondici i svalovou silu.
Posilovaci trénink zvétSuje objem svalovych vlaken
(10) a dlouhodobé aplikovany zlepsuje svalovou
silu a funk¢éni mobilitu pacienta (5). Doporuceni
omezit fyzickou aktivitu a “Setfit se” jiZz neplati.
Dle doporuceni American College of Sports
Medicine (ACSM) modifikovanych pro podptirné
terapeutické postupy u RS se uvadi, Ze aerobni
trénink by mél probihat 3-5x tydné po dobu 30 mi-
nut, a to pfi maximalni tepové frekvenci (TF max)
60-85 % a pfi maximalni spotfebé kysliku 50-70 %
(tab.1) (21). Intenzitu cviceni mGZeme sledovat
pomoci sporttesteru, v praxi se vSak fidime hlavné
individudlni inavou pacienta. K vyhodnocovani
Gnavy muzZeme vyuzit subjektivnich $kal zatéze,
napf. Borgovu. Zadny cvifeni program by nemél
zhorSit neurologicky deficit ¢i vyvolat del$i svalovy
tfes nebo zhor$it instabilitu. Z aerobnich aktivit
se doporucuje nordic walking, jogging, cyklistika,
veslaisky trenazér, plavani ¢i jizda na rotopedu.
Posilovaci trénink by mél zahrnovat 1-2 série posi-
lovacich cviceni pfi poctu 8-15 opakovani, intenzita
zatéze by méla dosahovat zhruba 50-70 % maximal-
ni svalové sily (tab. 2) (21-24).

Tab.1 Doporuceni pro aerobni trénink (Havrdova E. a kol.,
2013).

Doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM)
2009 - aerobni cile

Cil: zlepSeni kardiovaskularni zdatnosti

Cave: Unava a teplota

Parametry: 60-85 % TF max., 50-70 % VO2 max.

Doporucenad frekvence: 3-5x tydné 30 min.

Tab. 2 Doporuceni k posilovacimu tréninku (Havrdova E. a kol,
2013).

Doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM)

2009 - pro rezistentni trénink

Cil: zvyseni sily, vykonu a funkéni zdatnosti

Cave: Unava a teplota

Parametry: 50-70 % maximalni svalové sily, 1-2 série po 8-15
opakovanich

Doporucenad frekvence: 2-3x tydné
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3. MOZNOSTI REHABILITACE PRI

ZRETELNEM NEUROLOGICKEM DEFICITU

Pfi jiZ vzniklém neurologickém deficitu (spastic-
ka paréza, mozeckova symptomatologie) je tfeba
roz§ifit stavajici program o individualni fyziote-
rapii, pri které se kombinuji rizné techniky na
neurofyziologickém podkladé, a v ptipadé vyrazné
spasticity pak zahdjit progresivni staticky strecink.
Techniky na neurofyziologickém podkladé vyuzi-
vaji tzv. plasticity nervového systému. Jde o schop-
nost centralni nervové soustavy prizptisobovat
se novym podnétiim svou funkcni i strukturalni
prestavbou, regeneraci a reparaci. Fyzioterapie
pracuje s externimi stimuly a pravé vhodnou,
intenzivni a opakovanou stimulaci podporuje tyto
adaptivni zmény centralni nervové soustavy (31).
Pro nejlepsi vysledek je vSak potfeba fyzioterapii
zahajit vcas. V pozdéjsich fazich onemocnéni se
schopnost neuroplasticity postupné vytraci. Pri
rehabilitaci je vzdy dllezity aktivni pristup paci-
enta, ktery se v priibéhu fyzioterapie snazi vnimat
vlastni télo a snazi se nové naucené stereotypy
zafadit do bézného zZivota pravidelnym domacim
cvicenim.

Pfi terapii pacient® s RS nejcastéji v Ceské re-
publice pouzivame nésledujici neurofyziologické
metody a koncepty:

Vojtuv princip, neboli Vojtova reflexni loko-
moce

Tato technika vychézi z pfedpokladu, Ze zakladni
hybné vzory jsou naprogramovany geneticky v cen-
tralnim nervovém systému kazdého jedince a je
mozné je adekvatnimi podnéty vyvolat. Terapeut
se pomoci presného manualniho dotyku v tzv.
reflexnich zénach snazi vyvolat odpovidajici po-
hybové vzory. Mezi zakladni pohybové vzory patii
tzv. reflexni plazeni a otaceni. Tato technika by se
meéla idedlné aplikovat denné (v pripadé potfeby
i nékolikrat denné), a proto se snazime zacvicit
v terapii i rodinné piislusniky (60).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF)

Principem je cilené ovlivnéni motorickych neu-
ronl pfednich rohti mi$nich pomoci aferentnich
impulzl ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioreceptorii. V terapii se pouzivaji trojrozmeér-
né pohybové vzorce vedené presné casoprostorové
v diagonalach se soucasnou rotaci, a to za aktivni
Ucasti pacienta (pfi urcitém stupni zachované
svalové sily) nebo i bez ni. Pohyb je usnadniovan
svalovym protazenim, kloubni trakci, odporem
proti pacientovu pohybu, pfesnym manualnim
kontaktem na pracujicich svalech, slovnim poky-
nem a zrakovou stimulaci.



Bobath koncept

Jde o komplexni rehabilitacni ptistup, jehoz cilem
je dosazeni maximalni funkéni schopnosti v ramci
tize postizeni. Obsahuje fadu dynamickych reakci
smeétujicich k udrzeni postury téla pred pohybem,
béhem pohybu i po jeho dokonceni. Vyuziva auto-
matickych reakci (vzpfimovacich, rovnovaznych,
obrannych), které se u ditéte postupné vyvijeji
a slouzi ke koordinaci pohybu a kontrole postury
ve vztahu k okoli. Pomaha k normalizaci svalového
napéti, podporuje fyziologické pohybové vzorce,
pomaha zlepSovat vnimani a prociténi pohybu.
Tento koncept idedlné pouziva 24 hodin denné
cely tym, vCetné stfedniho zdravotnich persondlu,
osetfovatell a rodiny(4).

Senzomotoricka stimulace

Tato specialni metodika vytvofena profesorem V.
Jandou zahrnuje cviky a balanéni techniky, které
se vyuzivaji pfi terapii funkénich poruch pohy-
bového aparatu. Balanéni cviky jsou provadény
v rliznych posturalnich polohach. V metodice se
klade velky dliraz na facilitaci pohybu z chodidla.
Technika napomaha spravné centraci kloubt a sni-
Zuje jejich pretiZeni, zlepSuje koordinaci pohybil
a rovnovazné funkce téla (28).

Dynamickid neuromuskuldrni stabilizace podle
profesora Kolare

Metoda vyuziva koordinovaného zapojeni trupo-
vych svall (bfisni svaly, hluboké extenzory patefe,
branice, panevni dno a hluboké flexory kréni pa-
tefe) pro zlepSeni stabilizace trupu v ramci lidské
postury a pohybu. Optimalni trupova stabilizace

DNS pozice

Obr.1 Cviceni ve vyvojovych fadach dle konceptu
Dynamického neuromuskuldrni stabilizace (archiv autorky).
Vysvétlivky: DNS - Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace,

3M - tfimési¢ni pozice, 4,5M - Ctyi a pll mésicni pozice, 6M -
Sestimésicni pozice, 7M - sedmimésicni pozice, 7,5M - sedmi a pil
meési¢ni pozice, 8M - osmimésicni pozice, 9M - devitimésicni pozice,
4T - pozice ve Ctvrtém trimenonu
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umoznuje izolovanou hybnost koncetin, bez ne-
zadoucich synkinez, které zvySuji energetickou
narocnost pohybu. Koncept vychdzi z motoric-
ké ontogeneze, tedy z prirozeného vyvoje ditéte
v prvnich dvou letech Zivota. Jednotlivé pozice se
vyuzivaji k diagnostice i terapii v ramci neuro-
-muskulo-skeletarniho system (obr. 1). Pacient ve
spolupraci s fyzioterapeutem zatazuje tyto modely
i do pozic bézného denniho Zivota.

4. REHABILITACNI INTERVENCE

ZAMERENE NA JEDNOTLIVE SYMPTOMY

4.1 Terapie elasticity

Symptomaticka terapie spasticity je na rozdil od
1é¢by kauzalni podceniovana, a to jak pacienty,
tak 1ékafti (20). Dle riznych literarnich zdroja se
incidence spasticity uvadi mezi 34-84 %( 47). Ve
studii z Anglie z roku 2003 se dokonce uvadi, ze
az u 50 % nemocnych neni spasticita 1éCena ade-
kvatné nebo viibec (2). Problémem je i Skalovani
spasticity - na pracovisti FN Motol a VEN se po-
uziva rutinné Modifikovana Ashworthova Skila
a Skala profesora Tardieho, rozpracovana profe-
sorem Graciesem (19). Ve farmakologické 1écbé
jsou pouzivany jednak peroralni myorelaxancia,
jejich efekt je vSak maly a kratkodoby, a bohuzel
plsobi relaxacné i na svaly nespastické, casto
zhorsuji inavu a kontinenci. Dale se mohou po-
davat 1éky na bazi modulatori endokanabinoidni-
ho systému (v CR preparat Sativex), ale tyto 1éky
jsou pacient@im obtizné dostupné vzhledem k ne-
hrazeni terapie pojiStovnami a jistym zakonnym
opatfenim. Multicentricka mezinarodni studie
s vyraznou ucasti ceskych center vsak tento efekt
jednoznacné prokazala (43). U tézkych diftiznich
spasticit se hovoti o moznostech implantace ba-
Klofenové pumpy, z ¢ehoz dle literarnich zdrojti
profituji pacienti se zavaznym stupném elasticity
(14-45). V soucasné dobé se u vyrazneé spastickych
svall interferujicimi s aktivitami denniho Zivota
(ADL) jevi jako velmi perspektivni lokalni 1écba
botulotoxinem. Aplikace botulotoxinu jsou vSak
stale jesté “off label”, drzime-li se doporuceni
dle SPC (summary of product characterics - esky
souhrn dajli o 1é¢ivém pripravku) 1éku. Studie
inase zkusSenosti prokazuji ispésné pouziti botu-
lotoxinu pti hyperaktivité adduktordi kycle, ktera
znemoznuje intimni hygienu pacienta (25), dale
v 16¢bé pes equinus zplisobenym hyperaktivnim
m. triceps surae, nebo u hyperextenze palce pii
hyperaktivnim m. extensor hallucis Pontus (20),
snizeni hyperactivity m. rectus femoris pak u né-
kterych pacientti zlepSuje kvalitu chlize. Je nutné
zdlraznit, Ze farmakologicka 1é¢ba spasticity se
neobejde bez 1é¢by rehabilitac¢ni - idealné pouziva-
me-li prolongovany staticky progresivni strecink
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(aplikovatelny na kazdou protahovanou skupinu
cca 10 min. denné) v kombinaci s tzv. opakovany-
mi rychlymi pohyby ve sméru funkce svalli, které
chceme facilitovat. Tuto autoterapii pak doplnu-
jeme fyzioterapii na neurofyziologickém podkladé
(jednotlivé techniky viz vysSe), které vsak cCekaji
na svilj EBM (Evidence Based Medicine) prukaz.
Dle dostupnych literarnich zdroji spasticitu dale
snizuje i pouZiti chladovych stimull (52) a je par
pilotnich praci popisujicich kratkodobé snizeni
spasticity transkutanni elektrostimulaci (54). S té-
mito dvéma postupy vSak nase pracovisté nemaji
zadné zkuSenosti.

4.2 Terapie poruch chiize u pacientti s RS
Poruchy chtize jsou u pacientd s RS velmi cCasté
a také jsou subjektivné vnimany jako nejvice ob-
tézujici symptom RS (22), ktery je velmi limitujici
v aktivitach, snizuje praceschopnost, a tim i kva-
litu zivota (59). Ackoli jsou poruchy spojené s vys-
§im neurologickym nalezem (EDSS 4 a vySe), ke
zméné casoprostorovych parametrl chtize dochazi
jiz u osob s minimalnim neurologickym nalezem
(3, 37, 44). Konkrétné miizeme pozorovat snize-
nou rychlost chtize, kratsi délku kroku, sniZenou
kadenci krokii, prodlouzenou fazi dvoji opory pfi
chiizi a vétsi variabilitu délky a doby trvani kroki
(8, 16, 18, 30, 36, 41. 56, 57). Chiize je komplexni
pohybovou funkci a jeji kvalita je zavisla nejen na
muskuloskeletadlnim systému, na senzitivnich in-
formacich a na fizeni motorickych funkci. Terapie
poruch chfize musi tedy vychazet z komplexniho
kineziologického rozboru zahrnujiciho vySetfeni
svalové sily, svalového zkraceni, vySetfeni spas-
ticity svall dolnich koncetin, povrchového citi
a propriocepce. Konkrétni terapie je pak volena
tak, aby byl oSetfen dominantni problém limitujici
chlizi. Vhodné je objektivizovat vySetfeni pomoci
funkénich testd chiize. Pro osoby s RS je standar-
dizovanym nejcastéji pouzivanym testem rychla
chiize na 25 stop (7,62 metr1) (29). Mozné je vSak
vyuziti zmeéten{ rychlosti chlize na 10 metra. Pro
zméfeni vytrvalosti se doporucuje test chlize na 2
minuty nebo 6 minut, kdy hodnotime maximalni
uslou vzdalenost V.

Pacienti s RS vnimaji jako symptom nejvice na-
rusujici chtizi zejména slabost dolnich koncetin
(81 %), inavu (73 %), poruchu rovnovahy a koor-
dinace (67 %), zpomaleni pohybu (59 %), sniZenou
citlivost dolnich koncetin (54 %) a obtiZe s dorzalni
flexi hlezna, a tim spojené a zakopavani o Spicku
(41 %) (59).

V pfipadé, Ze je hlavnim problémem svalova sla-
bost, je vhodné zaradit progresivni posilovaci
trénink dolnich koncetin (32). Velmi duleZita je
také instruktdz vhodného protahovaciho cviceni
jako prevence svalovych kontraktur, které jsou
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u pacientti velmi casté, a to zejména kontraktury
m.triceps surae (23).

4.2.1 VyuZiti funkeni elektrické stimulace pro terapii poruch
chiize

Jedna z Castych pricin nestability pti chtzi je zako-
pavani o $picku. Jedna se o tzv. syndrom padajici
$picky (foot drop). U pacientdl s RS je zptisoben
spastickou (stre¢-senzitivni) parézou. Objevuje se
pri pfevaze parézy dorzalnich flexor hlezna a prst-
cli nad hyperaktivitou spastickych antagonistii,
v tomto pfipadé plantarnich flexor@ hlezna a prst-
cli. Stale castéji se pro kompenzaci tohoto deficitu
vyuziva funkéni elektricka stimulace (dale FES)
peronealniho nervu. Princip je zalozeny na podraz-
déni periferniho nepo§kozeného nervu elektrickym
impulzem, ktery vyvola svalovou kontrakci, kterd
nahrazuje neefektivni volni aktivitu. Tak aby byla
stimulace opravdu pfevedena do funkce (v tomto
pripadé chiize), je dlilezity spravny timing impul-
zu. Pfistroje pro FES vyuzivaji napf. patni spinac,
gyroskop (pro méfeni ihlu osy holené) a akcele-
rometr, tak aby doslo ke spravnému nacasovani
kontrakce anterolaterdlni skupiny svalli bérce bé-
hem Svihové faze chiize. Mezi zfejmé kontraindi-
kace patfi poruseni koZniho krytu v misté aplikace
a kontraktury plantarnich flexori znemoznujici
pasivni nastaveni hlezna do 90°. Relativni kon-
traindikaci je hypo- ¢i hypersenzitivita v misté
aplikace, kde se pak resi problém s intenzitou
impulzu. Dal$i pouze relativni kontraindikaci je
pfevaha svalové hyperaktivity m. triceps surae
a flexort prstct (kokontrakce) nad parézou dorzal-
nich flexord, ktera se projevi pfi rychlém protazeni
plantarnich flexort pfi stimulaci a nékdy vyvola az
Klonus antagonisti. Tento problém vSak umime
fesit lokalni chemodenervaci spastickych svald.
Stejné tak lze Tesit (v pfipadé vyuziti gyroskopu)
svalovou hyperaktivitu extenzorti kolene, ktera
pak neumozniuje dostatecnou flexi v kloubu.

U spravné indikovanych pacientii méze FES dor-
zalnich flexort pfinést klinicky vyznamné zlep-
Seni chiize (53). Meta-analyza sledujici vyuziti
FES u osob s RS prokazala bezprostfedni efekt na
rychlost chilize v kratkych testech chtize (38). FES
pomaha nejen zvySovat rychlost chiize, ale ma
vyznamny vliv také na energetickou narocnost
chize (39).

4.3 Terapie poruch rovnovahy

Poruchy rovnovahy jsou u pacientl s RS velmi
Castou obtizi a mohou byt prfitomné jiz od ranych
fazi onemocnéni. Pfi¢inou poruch rovnovahy mtze
byt celd fada: porucha propriocepce, oslabeni sva-
lové sily, porusena svalova koordinace, poskozeni
zraku a podobné. Pfi vySetfovani rovnovahy je
u pacientd s RS oproti bézné populaci pritomna



zpozdéna posturdlni reakce, zvySené vychylky té-
ziSté béhem klidného stoje a neschopnost pohybu
mimo opérnou bazi (7). Nebezpeci padu je u proto
u osob s RS zvySené, vyrazné je zejména u osob
s primarni nebo sekundarni RS. Nejvétsi riziko
paduje u pacientti s EDSS 4-6, castéji padaji muzi
avétsina padd se odehraje vdomacim prostredi .

4.3.1 Moderni pomiicky pro ovlivnéni poruch roviovdhy
Kromé tradi¢nich rehabilitacnich postupt zamé-
fenych pfimo na trénink stability jako jsou sen-
zomotoricka cviceni, cviceni s vyuzitim labilnich
ploch (napft. i posturomed) se pracuje s celkovym
zlepSenim posturalniho nastaveni pacienta po-
moci aktivace svalti hlubokého stabilizacniho
systému. Modernim trendem je vyuziti riznych
ptvodné hernich systému jako je napf. Nintendo
Wii nebo X-box Kinect. Oba tyto systémy vyuzi-
vaji praci s tézisStém pro ovladani herni aplikace,
rychlé pfenaseni vahy). Nékolikatydenni trénink
v domacim prostfedi po spravné instruktazi fyzio-
terapeuta ma srovnatelné vysledky jako konvencni
balanéni trénink (33, 49). Vyhodou téchto hernich
systém je pravé jejich ,hravost“, kterd pacienta
motivuje k pravidelnému tréninku i v domacim
§iho tréninku, ktery umoznuje napriklad ptistroj
BalanceMaster, jsou tyto herni systémy cenové
dostupnéjsi i pro mensi rehabilita¢ni ordinace
nebo pro zakoupeni pacientem k domacimu tré-
ninku. Pomoci pravidelného , herniho* tréninku
v domacim prostfedi dochazi také ke zvyseni cel-
kového objemu fyzické aktivity pacienta, snizeni
inaktivity a nadmérného sezeni a slouzi tedy i jako
prevence dekondice. Pravidelné ,hrani“ v doma-
cim prostredi také mtiZze napomoci udrzet zlepSeni
rovnovahy ziskané strukturovanym cvicenim s fy-
zioterapeutem (55).

4.4 Terapie poruch pianevniho dna

Dysfunkce svalti pAnevniho dna je u pacientd re-
lativné ¢astym symptomem. V souvislosti s roz-
trouSenou mozkomisni sklerézou uvadi az 80 %
pacientd problém v oblasti urogenitalniho traktu
a 40-50 % udava funkéni poruchu vyprazdriovani
stfevniho obsahu (26). Jak roztrousena mozkomis-
ni skleréza zasahuje rizné casti centralniho ner-
vového systému, tak se rtizni klinicky obraz pro-
blematiky dysfunkce panevniho dna. Nejcasté&jsim
nalezem je u pacientli tzv. drazdivy mocovy mé-
chyft (overactive bladder), ktery je charakterizo-
van polakisurii, nykturii a urgencemi s/nebo bez
inkontinence moci (34). Vyskytuje se pfi plakach
v oblasti pons Varolii nebo vySe (napf. v oblasti
periaqueduktalni Sedi, talamu, insuly, gyrus cin-
guli, gyrus frontalis inferior) (15). Dale nalézame
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detrusoro-sfinkterovou dyssynergii, projevujici se
retardaci startu mikce, netplnym vyprazdnénim
mocového méchyrte, retenci a pferuSovanym mo-
cenim. Objevuje se u pacientd s plakami v oblasti
michy nebo kmene (34). Inkontinence moci se
vyskytuje ve formé stresové (Gnik pfi kasli, zve-
dani bfemen, predklonu), reflexni (hyperaktivita
detrusoru) nebo urgentni (pfi drazdivém mocovém
méchyii), popfipadé ve smiSené podobé. Pfiznaky
obstrukce se mohou projevit pfi spastickém sfink-
teru. V ramci anorektalni dysfunkce je uvadé-
na bud inkontinence plyni/stolice nebo opacny
problém, obstipace. PfestoZze dysfunkce mohou
vyrazné snizovat kvalitu zivota, pacienti se ¢asto
ostychaji o problému mluvit, a je proto tfeba po
nich cilené a bez rozpaki patrat.

K presné diagnostice a cilené terapii urologickych
dysfunkci provadi urolog méreni kapacity a iroven
drazdéni mocového méchyte, vySetii pfipadné re-
ziduum moci a kontroluje zanétlivé parametry vy-
cévkované moci. Gastroenterologie vybavena rek-
talni manometrii mtize ukazat troven schopnosti
aktivovat analni svérac a zméfit jeho drazdivost.

Terapie dysfunkce svaltt panevniho dna u paci-
entll s RS je konzervativni a zahrnuje obvykle
farmakoterapii, vzacné i aplikaci botulotoxinu do
spastického sfinkteru.

V rehabilitaci je moznosti volby cilena fyzioterapie
zameétena na panevni dno. Pacient je na zacatku
podrobné vySetfen; vyhodné je vyuziti speciali-
zovaného PERFECT schématu (35). Nejcastéjsim
nalezem je oslabena sila svérace, velmi mala vydrz
pfi stisku, pokles pfi zvysSeni nitrobfisniho tlaku
a Casto téz neschopnost vnimat napli mocového
méchyre ¢i rekta. Fyzioterapeut s pacientem tré-
nuje silu svalli panevniho dna a zejména vydrz,
kterd v diisledku mtiZe zmirnit urgenci a redukovat
pfihody inkontinence (11). Pfi velmi malé sile svalil
1ze aktivaci podpofit elektrogymnastikou (48). Jako
vyhodné se jevi vyuzivani biologické zpétné vazby
pomoci raznych typl feedbacku. Pro fyziologické
fungovani svalll je tfeba cvicit v pozicich, které
pacient uziva v bézném dennim ZzZivoté a natré-
novat je i na vyssi stupen zatéze, napiiklad drep,
popobéhnuti atd. Panevni svaly jsou zapojovany
ivramci globalnich cvicebnich metod (Dynamicka
neuromuskularni stabilizace, Vojtova reflexni lo-
komoce, metoda Ludmily MojziSové a jiné).

4.5, Terapie dysfagie u pacientii s roztrousenou
sklerézou

Prevalence obtiZi s polykanim u pacientt s roz-
trousenou sklerézou byva udavana v rozmezi 29 %
(12) a 43 % (1). Dle obou vyse zminénych studii se
stoupajicim skére EDSS stoupa i pocet pacientli
s dysfagickymi obtiZemi. Zavaznost dysfagickych
obtizi stoupa s tizi RS. Diagnostiku provadime

2018,25,&.1  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

7



8

PUVODNI PRACE

standardné klinickym vySetfenim a nékterou z ob-
jektivnich zobrazovacich metod - videofluoroskopii
¢i pomoci FEES (Fibreoptic Endoscopic Evaluation
of Swallowing). Nejzavaznéjs$imi komplikacemi
dysfagie je stejné jako u ostatnich diagnéz vznik
aspira¢ni bronchopneumonie, malnutrice a de-
hydratace. Z provedenych studii vypliva, Ze az 93 %
obtizi 1ze odstranit vhodnymi kompenza¢nimi
metodami (6) - tj. metodami, které neméni cha-
rakter a miru poruchy, ale odstranuji eventualni
aspirace ¢i dyskomfort pii polykani. Mezi efektivni
kompenzacni metody u pacientl s roztrousenou
sklerézou fadime posturdlni techniky, polykaci
manévry, senzorické stimulace, tpravu podava-
nych objem ¢i konzistenci. I terapeutické techni-
ky, které zmirnuji ¢i odstraniuji stavajici poruchu,
byvaji z nasi zkuSenosti u pacientti s dobrou com-
pliance velmi efektivni. Za nejvhodnéjsi terapii
eventualni dysfunkce krikofaryngealniho svérace
je upacientfl s RS povaZovana aplikace botulotoxi-
nu, ktera subjektivneé i objektivneé zlepsila kvalitu
polykaniu100% pacientl (46). Vzhledem k vysoké
efektivité terapeutickych metod a zaroven vysoké-
mu riziku vzniku zivot ohrozujicich komplikaci
spojenych s dysfagii by méli byt vSichni pacienti
udavajici obtiZe s polykanim dispenzarizovani né-
kterym z dysfagiologickych tymi fungujicich v CR.

4.6 Terapie kognitivniho deficitu

Deficit kognitivnich funkci je dle soudobych vy-
zkumnych studii pfitomny v priméru az u 40-70 %
pacientd a ¢asto se za¢ina objevovat jiZz na pocatku
onemocnéni (27, 58). Mezi nejvice postizené kogni-
tivni domény patfi rychlost zpracovani informaci
a pamét pro verbalni i neverbalni material, ale
zasazeny mohou byt i exekutivni ¢i zrakové-pro-
storové funkce spolu s dal§imi oblastmi kognice
(13, 50). Kognitivni deficit zasahuje do vSech ob-
lasti Zivota pacienta, je v tésném vztahu s kvalitou
Zivota a je jednim z nejvyznamnéjsich prediktorti
omezeni praceschopnosti jedince. Z téchto divo-
dt je v poslednich letech vénovan zvyseny zajem
moznostem tréninku kognitivnich funkci a cilené
kognitivni rehabilitace, kterou definujeme jako
intervence zamérujici se na napravu ¢i zmirnéni
jiz vzniklého kognitivniho deficitu. V $ir§im slo-
va smyslu pak chapeme pod pojmem kognitivni
rehabilitace i dalsi podptrné neuropsychologické
intervence cilici na zlepSeni emocniho, behavi-
oralniho i psychosocidlniho stavu pacienta (62).
Nedavny piehled studii zameérenych na kognitivni
rehabilitaci u pacientd s RS potvrzuje efekt tohoto
1é¢ebného postupu (51). V soucasné dobé vsak stale
neni k dispozici doporuceni jak casto a s jakou
intenzitou by méla kognitivni rehabilitace pfi ko-
gnitivnim deficitu u RS probihat. Z tohoto divodu
se jednotliva pracovisté i vyzkumné studie 1isi v po-
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uzivané metodice a v pristupu k rehabilita¢nim
intervencim. Studie se v§ak shoduji, Ze je potfeba
vychazet z individualnich potfeb pacienta a klast
dtiraz na aplikaci vysledkt v kazdodennim Zivoté
pacientfi (40, 51).

5. ZAVER

Zavérem bychom radi zdtiraznili, Ze rehabilita¢ni
péce by méla pacienta provazet jiz od stanoveni
diagnézy a vhodny pohybovy rezim a individualni
fyzioterapie by mély byt provadény dlouhodobé
a v podstaté celozivotné. Pohyb podstatné snizuje
Ganavu, zlepsuje kondici, snizuje depresivni sym-
ptomy, pomaha pfi tréninku kognitivnich funkci.
Aplikace terapeutickych technik na neurofyzio-
logickém podkladé urychluje proces neuroplasti-
city. Soucasti rehabilita¢ni péce také mohou byt
dale i balneologické procedury (cviceni v bazénu,
vifivé vany) a procesy fyzikalni terapie (jako jsou
napftiklad chladové stimuly pro sniZeni spasticity).
Nelze opomenout ani lazeriskou 1é¢bu jako sou-
cast komplexni péce o pacienty, i kdyZ poznatky
dle EBM v této doméné chybi. Rozviji se i celd
sekce pristrojové rehabilitace slouzici k reedukaci
rovnovahy, stoje a chiize (dynamické chodniky
s virtualni realitou, robotické systémy, funkéni
elektricka stimulace aj). Lze jen doufat, Ze i moz-
nosti rehabilitace u RS pacient se budou rozvijet
alesponi Castecné tak rychle jako farmakoterapie
a Ze rehabilitace bude oSetfujicimi neurology méné
opomijena, a o to vice doporucovana.

Cldnek vznikl za podpory programu PRVOUK 38 a byl
podporen grantem Ministerstva skolstvi Progres Q27/LF1.
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