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Slovo uvodem

Dostava se ndm do rukou zcela ojedinély soubor ¢lankl zabyvajicich se skute¢nou rehabilitaci
u pacientd s roztrousenou sklerézou (RS). Skute¢nou proto, ze odpovidé definici WHO: ,A set of
interventions designed to optimize functioning and reduce disability in individuals with health
conditions in interaction with their environment”. Jde tedy o soubor intervenci vytvofenych k op-
timalizaci fungovanf a redukci disability osob se zdravotnimi problémy v interakci s prostredim.
Casto zapomindme, Ze rehabilitace u RS zdaleka nespociva pouze v terapii pohybového hendikepu.

Jednotlivé ¢lanky pokryvaji celé Siroké a pestré spektrum moznosti rehabilitace u RS. Pokryvaj
ale také samotnou filosofii této rehabilitace. Rehabilitace nenf totiz pasivni praci fyzioterapeuta, jak
to stéle jesté mnoho Iékafd jinych oborl vnima. Jde o aktivni proces vztahu terapeuta a pacienta,
a proto je tak dllezité psychické nastaveni pacienta, jeho postoj k vlastni chorobé, realisticky vztah
k mozZnostem lécby, vnimani vyzev a limit0, jeho motivace ¢i naopak deprese, odmitani nemoci
i moznosti ovlivnit kvalitu svého Zivota, vztahy, svou budoucnost.

Pred 30 lety se pacientdm s RS nedoporucovala fyzicka aktivita, zakazovala se jim sportovni ak-
tivita a ndmaha méla byt limitovana unavou. Vétsina rehabilitacniho Usili spocivala jen v ovliviiovani
paréz zplsobenych atakami. Pak se zacaly objevovat studie, Ze tento nedostatek aktivity je provézen
horsi fyzickou kondici a atrofif svall z nepouzivani (disuse atrophy). Pfibyvalo doklad(, ze |ze zlepsit
fyzickou kondici pacientd s RS pravidelnou fyzickou aktivitou. Dnes uz vime, Ze pohybové aktivita
pacientl s RS by méla byt nezbytnou soucasti jejich bézného Zivota od za¢atku nemoci. Vime uz,
Ze pacient, ktery je zvykly na fyzickou zatéz, ma vyssi miru schopnosti regenerace a v pfipadé ataky
ma rychlejsi ndvrat do stavu pred atakou, nez pacient, ktery nemoci podlehne a rezignuje na moz-
nost se ji postavit. Mdme dnes nepreberné mnozstvi technik, jak ovlivnit nejen specificky deficit,
ale celkovy stav vcetné aerobni zdatnosti. Kazdy pacient ma své individudini obtiZe a podle toho Ize
pouzit rizné metody, jak je ovlivnit.

To je krasny koncept, ale nenfi to zdaleka vSechno. Kdyz se zacaly provadét studie s aerobni z&-
téZi, Zjistilo se, Ze vysledky jsou velmi nekonzistentni. Hledaly se pficiny, proc¢ je tak téZké designovat
a hlavné provadét studie v oblasti rehabilitace u RS. Samozfejmé, Ze najit homogenni skupiny paci-
entd je velmiobtizné, a to i ve velkych RS centrech. Rlznd mira neurologického deficitu, rdizna doba
trvani choroby, ¢asova vzdalenost od posledni ataky nebo ataka béhem studie — to vie zasadnim
zplsobem narusuje vysledky a je to ze statistického hlediska dnes naprosto jasné. Ale to neni vie.

Na kvalitu studii ma vliv také neméfitelnost veli¢in, jako jsou vztah pacient-terapeut, motivace
pacienta, jeho psychicky stav, osobnost a zkusenosti terapeuta. V kazdé dlouhodobéjsi fyzioterapii
hraji tyto faktory velkou roli. Proto vétsina terapeutl vychézi pri volbé metod nejen ze studi, ale
predevsim ze svych osobnich terapeutickych zkusenosti a z odezvy samotnych pacientd. S koncep-
tem ,evidenced based medicine” jsme taky trosku v Uzkych. Zatim neméfitelné veli¢iny neumime
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statisticky zpracovat. Musf tedy zvitézit zdravy rozum opfeny pravé o tu zkusenost. A o tu se v této
publikaci mnoho terapeutl s nami déli.

Je to jeden z dvodd, proc¢ spi$ nez jednotlivé techniky cvicent je dilezitéjsi spravna motivace
pacienta. Na té by mél spolupracovat i osetfujici neurolog. Zna pacienta, znd jeho rodinnou situaci,
jeho nastaveni a mize mu v¢as doporucit psychoterapeutickou péci. Ta mize pacientovi zménit
jeho postoje k nemoci a nasmérovat ho k vétsi aktivité stran spoluprace na lécebném rezimu.

Pohybova aktivita spole¢né s individudlni fyzioterapii by méla byt zahdjena co nejdfive po sta-
noveni diagndzy a provadéna v podstaté cely Zivot. Kazdy pacient se musi naucit vnimat své télo,
poznat své limity a naleznout sprédvnou miru intenzity cvicenti, pfi které nedojde k pfetizeni organismu
a zhorseni neurologickych obtiZi. Aktivizace pacienta stran pohybové aktivity, ale i kognitivniho
tréninku by méla byt spole¢nym Usilim neurologa, fyzioterapeuta a psychoterapeuta.

Dalsi — ¢asto opomijenou — skupinou jsou pacienti, jejichz nemoc progreduje, a ti, ktefi uz jsou
odkézéani na pomoc ostatnich. Tady je psychoterapeutickd péce a provazenf jeste t&75f a dlleZitéjsi.
Toto téma se pfili§ ¢asto v literatufe neobjevuje, o to cennéjsi jsou zkusenosti autord, ktefi se této praci
vénuji. | zde je potreba najit techniky, které jsou prevenci komplikaci, a techniky, které jesté umozni
komunikaci s osetfujicim personélem a rodinou. Tato prace je extrémné naroc¢na a vycerpavajici
a klade vysoké mordlnf a etické ndroky na vsechny, kdo ji poskytuiji.

Vrele vdm doporucuji precteni vsech ¢lankd, protoze poskytuji komplexni pohled na rehabilitacni
péciu RS, kterou je nasim cilem poskytovat v celé potfebné ifi.

prof. MUDr. Eva Kubala Havrdovd, CSc.
Neurologickd klinika 1. LF UK a VFN
Katerinskd 32, 121 08 Praha
eva.havrdova@lfi.cuni.cz
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Rehabilitace u pacientii s roztrousenou sklerézou
z pohledu mediciny zaloZené na diikazech

MUDr. Martina Hoskovcova, Ph.D.

Rehabilitatni oddéleni Neurologické kliniky a Centra klinickych neurovéd, 1. LF UK a VEN v Praze

Rehabilitace je komplementdarni soucasti 1écby pacientl s roztrousenou sklerézou (RS). Vzhledem
k rychlému rozvoji vyzkumu v této oblasti je zcela zdsadni sledovat nejnovéjsi systematické prehledy
ukazujici aktualné doporucené lécebné postupy a metody. Zdkladnim nejvice doporuc¢ovanym po-
stupem v rehabilitaci u RS je v soucasné dobé prekvapivé bazalni postup, jako je cviceni, pohybova
aktivita a kombinované rehabilita¢ni programy. Vedou ke zlepsenf funkéni mobility, svalové sily,
aerobnf kapacity, snizeni Unavy a zlepseni kvality Zivota. Cvicenf je prokazatelné bezpecna sympto-
maticka lé¢ba, kterd mlze potencidlné modifikovat zdkladnf patofyziologii onemocnéni a oddalit
tak manifestaci prvnich klinickych pfiznakd RS a nédslednou progresi disability a morfologickych
zmén mozku.

Klic¢ova slova: roztrousend skleréza, rehabilitace, medicina zalozend na ddikazech, cvi¢enia pohybova
aktivita, nemoc modifikujici 1é¢ba.

Rehabilitaci u pacientd s roztrousenou sklerézou (RS) fadime mezi nefarmakologické sympto-
matické pristupy. Jeji soucasti jsou fyzioterapie, ergoterapie, logopedie a dalsi specializované obory,
které se podileji na komplexni péci o pacienta s RS. Ukolem rehabilitace je udrzeni a zlepsenf kvality
Zivota pacienta. Tento cil mlze byt v rutinni praxi nékdy tézko dosazitelny, protoze lékar obvykle
hodnotf kvalitu Zivota pacienta pouze nepfimo prostfednictvim tradi¢ni standardné pouzivané skaly
EDSS (Expanded Disability Status Scale) (1), kterd vsak nezahrnuje oblasti, které s aktudlni kvalitou
Zivota spojuje pacient. MUZe se tak stat, Ze kromé farmakologické Ié¢by je pacientovi doporucen napf.
trénink ke zlepSenf mobility, ale unikne mu, Ze pacient ma hlavni problém v rodiné, v zaméstnani
nebo v emocni a kognitivni oblasti. Proto je zcela zasadni interprofesni posouzeni stavu pacienta,
stanoveni konkrétnich redlnych cill a specifické lécby danym odbornikem (1). Z téchto ddvodd by
mél byt k dispozici dostate¢ny pocet specialistd minimalné v kazdém RS centru.

Je obtiZzné popsat univerzalni rehabilitacni postup, protoZe klinicky obraz u RS je zna¢né pro-
ménlivy a je ovlivnén mnoha vnitfnimi i zevnimi faktory. Pro sestaveni vhodného rehabilitacniho
planu je dllezité pourziti standardnich postupd, coz je ¢asto komplikované vzhledem k malému
poctu kvalitnich randomizovanych kontrolovanych studii (RCT) s relativné nekonzistentnimi zavéry.
Pokud se na tento problém podivdme z pohledu mediciny zalozené na dikazech (Evidence-Based
Medicine, EBM), jsou dilezité predevsim zavéry systematickych prehled a meta-analyz, které po-
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Obr. 1. Prehled evidence pro efekt riznych terapeutickych modalit v zdvislosti na tom, zda jsou poskytovdny
ambulantné, za hospitalizace nebo v komunité (upraveno z Amatya et al., 2019)

Studie, Gcastnici

Liikova péce

Ambulantni péte Komunitni péce

Evidence

Multidisciplindrni rehabilitace | 9 RCT, 1 CCT, 954 dl Stiedni
Cvieni a fyzické aktivity 54 RCT, 2510 | Stiedni
Hyperbaricka oxygenoterapie 9 RCT, 504 * Nizka
Celotélové vibrace 4 RCT, 64 > Nizka
Ergoterapie 1RCT, 2 CCT, 274 *l Velmi nizka
Neuropsychologie 20 RCT, 986 —l Nizka
Kognitivni rehabilitace 16RCT, 2006  |——— Nizka
Trénink paméti 15 RCT, 989 > Nizka
Informovanost 10 RCT, 1314 | Stfedni
Dietni opatfeni (vitamin D) 1RCT, 49 3 Velmi nizka
Dietni opatfeni (PUFA) 6 RCT, 794 > Nizka
Pracovni rehabilitace 1RCT, 1 CCT, 80 p——— ] Nizka
Telerehabilitace 9RCT, 531 o Nizka
Management spasticity 9RCT, 341 p| Nizka

drobné hodnoti metodologickou kvalitu jednotlivych studit. Jelikoz u fady terapeutickych postupt
dosud neexistujf jasna doporuceni, je tfeba se opirat i o klinickou zkusenost.

Posledni Cochranskeé review (CR) (2), které jako prvnf provedlo analyzu viech dostupnych CR hod-
noticich rehabilitaci u RS, uvadi stfednievidenci pro poufZiti pfekvapivé bazalnich postupd, jako je cviéeni
a fyzické aktivity (exercise and physical activities), a to na zlepseni funkéni mobility, svalové sily a aerobni
kapacity, snizeni Unavy a zlepsent kvality Zivota. Vzhledem ke komplexnimu klinickému obrazu postizent
u RS neni' s podivem, Ze stejnou evidenci méa i multidisciplindrni rehabilitace, a to na dlouhodobé sni-
Zeni disability a zvysenf participace. Naopak se ukazuje, Ze nizkou evidenci vykazuje cviceni zaméfené na
zZlepseni poruch stability a kognitivnich funkci, psychologické intervence a dalsi rehabilita¢ni postupy, jako
ergoterapie (v monoterapii), hyperbarickd oxygenoterapie, celotélové vibrace, telerehabilitace, specifické
programy k ovlivnént spasticity aj. (2). Viysledky prehledné shrnuje obrdzek 1. Jind meta-analyza z roku 2019
ovsem uvadi strednievidencipro efekt cvicent a fyzickych aktivit na zlepseni stability u RS (vysledek je viak
zatizen vysokym rizikem chyby vzorkovéni) (3). Ukazuje také, Ze psychologické intervence nemaji efekt
na snizeni Unavy a zlepseni funkce a maji pouze maly efekt na zvyseni kvality Zivota. Terapie vyuzivajici
modemni technologie, jako jsou herni zafizeni (Nintendo Wii), celotélové vibrace a roboticky asistovany
i virtudlnitrénink chlize, nemaji pozitivni efekt na unavu, funkéni schopnosti, bolest a stabilitu. Z hlediska
Zlepseni poruch stability a chlize pomoci modernich technologif je spiSe zdrzenliva i meta-analyza z roku
2018 (4). Autofi udavaji, Ze virtualni realita je pouze stejné Ucinnd jako konvencni fyzioterapie.

Mezi nejefektivnéjsi nefarmakologické pristupy tedy patii fyzickd aktivita (jakykoliv typ pohybu
zpUsobeny kontrakei kosterniho svalstva, pfi kterém télo spotfebovava vice energie nez v klidu) a déle
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cviceni (opakovand, planovana, strukturovana a systematicky provadénd fyzicka aktivita za Ucelem
udrZeni a zvysenifyzické kondice a vykonu) (5). Nejcastéji pouzivané terapeutické modality jsou aerobni
(vytrvalostni), rezistentni (posilovaci) a kombinovany trénink, ¢asto provadény kruhovou formou, dale
Treadmill trénink nebo nacvik zaméreny na konkrétni tkol (task-oriented training), pifpadné cviceni ve
vodé (2, 3). Konkrétni doporucenfintenzity, délky a frekvence cviceni vsak nejsou stéle dostupnd. Nékteri
autofi se viak odvazuji alespori urcitd doporuceni poskytnout (6, 7): u pacientl s lehkou az stfedné
téZkou disabilitou je pro zlepseni kondice, mobility a s tim spojené kvality Zivota dostacujici aerobnf
trénink stfednfintenzity v trvdni 30 minut a vice 2x tydné a posilovaci trénink hlavnich svalovych skupin
2x tydné. Nase klinické zkusenosti jsou podobné a popisujeme je v dalSich kapitoldch tohoto prehledu.

Zasadni vliv na volbu pohybového rezimu mé pravé probihajici fdze onemocnéni. V obdobf
ataky by mélo dojit k relativnimu omezeni pohybovych aktivit, v zadném pfipadé vsak neni vhodny
plny klidovy rezim. Zaméfujeme se pfedevsim na snizeni rizika vzniku komplikacf (pasivni cvicent,
cviceni na rozsah pohybu, zafazeni relaxacnich technik, respiracni fyzioterapie a technik na neuro-
fyziologickém podkladé aj.). Po stabilizaci zdravotniho stavu by mél nastoupit pravidelny a vhodné
vedeny pohybovy rezim podle vyse uvedenych doporuceni. V soucasné dobé Ize jednoznac¢né
konstatovat, ze pohybova terapie priikazné neovliviiuje zavaznost ani ¢etnost atak (2, 6, 8, 9). Cvicent
je povazovano za bezpec¢né a ma minimalni vyskyt nezadoucich i zdvaznych nezadoucich ucinkd
(6,9). Vtomto smyslu jej Ize chapat jako tercidlni prevenci (10).

Dosud vsak nenf jasné, zda muze cviceni pfimo ovlivnit progresi onemocnéni. Z animélnich RS
modeld (experimentdini autoimunitni encefalomyelitida) vyplyva, Ze aerobni a rezistentni trénink spo-
le¢né se zvysenim fyzické aktivity by mohly fungovat i jako sekunddrni prevence, a mit tak modifikujict
efekt na zékladni patologii/patofyziologii nemoci, t.j. demyelinizaci a axonélni poskozeni (11, 12, 13).

Humanni klinické studie obvykle sleduji efekt cviceni na typické biomarkery RS, jako jsou
specifické parametry magnetické rezonance (MRI), permeabilita hematoencefalické bariéry,
neurotrofické faktory a cytokiny. Cviceni stfedni az vysoké intenzity je schopno zvysit sekreci
nervovych rastovych faktor(, pfedeviim mozkového neurotrofniho faktoru (BDNF) (15, 16, 17).
Modifikace sekrece téchto faktord pomoci cviceni byla kromé RS prokazéna také u nékterych
dalsich centrélnich neurologickych onemocnéni (18). U pacientl s RS je porusena rovnovéha
mezi pomocnymi T bunécnymi cytokiny a dochézi tak ke zvyseni Thl prozanétlivych cytokind
(predevsim interleukinu 1 a 6 (IL1, 6) a tumor nekrotizujiciho faktoru alfa (TNF-a)). Soucasné je
mUZe potencovat destrukci myelinu a branit remyelinizaci. Zavéry studif sledujicich vliv cvi¢eni na
cytokiny jsou stale inkonzistentni. Proto poslednf systematické prehledy (Systematic Review, SR)
uvadeéji, ze cviceni na né nemd podstatny pozitivni vliv (19), pfipadné popisuji pouze malé sni-
Zeni prozanétlivych cytokinl IL-17 a IFN-y (20). Jednou z dilezitych pficin, pro¢ u pacientl s RS
nedochézi po tréninku k signifikantnimu zvysenf hladiny napf. IL-10, mGze byt velmi nizka fyzicka
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zdatnost a aktivita (21), kterd je u nich ve srovnani se zdravou populaci jednoznac¢né prokazana
(22, 23). Tento fakt podporuje i existujici vztah mezi zvysenim hladiny IL-10 po cvi¢eni a mirou
fyzické zdatnosti (24). Podle posledniho SR Ize po stfedné intenzivnim tréninku trvajicim alespor
Ctyfi tydny dosédhnout také zlepseni integrity mozkové hmoty, funkéni konektivity centrélnich
nervovych struktur i viskoelastickych vlastnosti hippokampu (25). Vysledky zobrazovacich studif
je ovéem nutné interpretovat obezfetné vzhledem k jejich nizké metodologické kvalité.

Dalgas a kol. navic konstatuiji, Ze vzhledem ke konzistentnim zaver&im animalnich RS studif a zfetelnému
efektu cviceni na snizeni poméru relapst Ize cviceni hodnotit také jako potencidlné nemoc modifikujici
lécbu (10). Tito autofi rovnéz prisli s teoril oddalujiciho efektu cviceni (exercise-induced postponement
theory), kterd by méla vysvétlit modifikujici efekt cvi¢eni na zékladni patologii/patofyziologii RS. Podle
ni mUze dlouhodobé pravidelné cviceni stfedni az vysoké intenzity a/nebo stfedné az vysoce naro¢na
fyzicka aktivita potencidlné oddalit manifestaci prvnich klinickych pfiznak{ RS stejné jako néslednou
progresi disability a morfologickych zmén mozku. Dalgas a kol. ve svém ¢lanku rovnéz spekuluiji o cvicent
jako o moznosti primdrni prevence u RS ve smyslu neuroprotekce na zkladé dvou studii, ve kterych byly
jako intervence pouzity kardiorespiracni trénink a vysoce naro¢né fyzické aktivity (26, 27). Nicméné nentf
zcelajasné, zdali tyto intervence funguji opravdu jako primérni prevence, nebo pouze oddaluji manifestaci
prvnich piiznakd RS, a jde tedy o prevenci sekundarni ve smyslu teorie oddalujiciho efektu cvicent (10).

Souhrn
Pravidelnou stredni az intenzivni pohybovou aktivitu je vhodné praktikovat po cely Zivot,

protoze mize kromé jiného potencidlné fungovat také jako primdrni prevence RS.
Po ukonceni diagnostického procesu RS je tfeba zahdjit pravidelnou stifedni az intenzivni

pohybovou aktivitu co nej¢asnéji, a to z nasledujicich davodu:

m  vyuzitl potencidlniho modifikujiciho efektu cvicenti jako sekundéarni prevence ve smyslu posunu
nasledného vyvoje klinické disability a morfologickych zmén mozku,

B zabranéni progrese parézy, kterd predstavuje jeden z vyznamnych faktor disability, a souvisejict
prestavbé svalu v rdamci adaptacnich zmén mékkych tkanf (28),

m  oddaleni rizika a zabrdnénf vzniku sekundarnich komplikaci spojenych s inaktivitou (napf. os-
teoporozy, kardiovaskularnich onemocnént, diabetu, funkénich poruch hybného systému bez
souvislosti s demyelinizaci ¢i svalové atrofie).

Z3vérem lze konstatovat, Ze rehabilita¢ni postupy jsou velmi variabilni a vzdy respektuiji indivi-
dualitu pacienta a zavisi na kreativité terapeuta. Proto jsou v tomto prehledu popsany predevsim
praktické zkusenosti jednotlivych kolegl z rlznych profesi, ktefi se problematikou RS pravidelné
a dlouhodobé zabyvajf.

www.solencz | 11



SOUCASNE TRENDY V REHABILITACI PACIENT0 S ROZTROUSENOU SKLEROZOU I

Literatura

1. Burks JS, Bigley GK, Hill HH. Rehabilitation challenges in multiple sclerosis. Ann Indian Acad Neurol 2009; 12(4): 296-306.

2. Amatya B, Khan F, Galea M. Rehabilitation for people with multiple sclerosis: an overview of Cochrane Reviews. Cochrane
Database Syst Rev 2019; 1(1): CD012732. Published 2019 Jan 14.

3. Byrnes KL, Whillier S. Effects of Nonpharmaceutical Treatments on Symptom Management in Adults With Mild or Moderate
Multiple Sclerosis: A Meta-analysis. J Manipulative Physiol Ther 2019; 42(7): 514-531.

4. Casuso-Holgado MJ, Martin-Valero R, Carazo AF, et al. Effectiveness of virtual reality training for balance and gait rehabilita-
tion in people with multiple sclerosis: a systematic review and meta-analysis. Clin Rehabil 2018; 32(9): 1220-1234.

5. American College of Sports Medicine. ACSM’s resource manual for guidelines for exercise testing and prescription. 7" edn.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2013.

6. Latimer-Cheung AE, Martin Ginis KA, Hicks AL, et al. Development of evidence-informed physical activity guidelines for
adults with multiple sclerosis. Arch Phys Med Rehabil 2013; 94(9): 1829-1836.e7.

7. Motl RW, Sandroff BM. Benefits of Exercise Training in Multiple Sclerosis. Curr Neurol Neurosci Rep 2015; 15(9): 62.

8.Dalgas U, Stenager E, Ingemann-Hansen T. Multiple sclerosis and physical exercise: recommendations for the application of
resistance-, endurance- and combined training. Mult Scler 2008; 14(1): 35-53.

9. Pilutti LA, Platta ME, Motl RW, Latimer-Cheung AE. The safety of exercise training in multiple sclerosis: a systematic review.
JNeurol Sci 2014; 343(1-2): 3-7.

10. Dalgas U, Langeskov-Christensen M, Stenager E, Riemenschneider M, Hvid LG. Exercise as Medicine in Multiple Sclerosis-
-Time for a Paradigm Shift: Preventive, Symptomatic, and Disease-Modifying Aspects and Perspectives. Curr Neurol Neuros-
ci Rep 2019; 19(11): 88.

11. Souza PS, Goncalves ED, Pedroso GS, Farias HR, Junqueira SC, Marcon R, et al. Physical exercise attenuates experimental
autoimmune encephalomyelitis by inhibiting peripheral immune response and blood-brain barrier disruption. Mol Neuro-
biol 2017; 54(6): 4723-37.

12. Mandolesi G, Bullitta S, Fresegna D, et al. Voluntary running wheel attenuates motor deterioration and brain damage in
cuprizone-induced demyelination. Neurobiol Dis 2019; 129: 102-117.

13.Xie Y, Li Z, Wang Y, et al. Effects of moderate — versus high — intensity swimming training on inflammatory and CD4+ T cell
subset profiles in experimental autoimmune encephalomyelitis mice. J Neuroimmunol 2019; 328: 60-67.

14. Sandroff BM, Wylie GR, Sutton BP, et al. Treadmill walking exercise training and brain function in multiple sclerosis: Pre-
liminary evidence setting the stage for a network-based approach to rehabilitation. Mult Scler J Exp Transl Clin 2018; 4(1):
2055217318760641.

15. Wens |, Keytsman C, Deckx N, et al. Brain derived neurotrophic factor in multiple sclerosis: effect of 24 weeks endurance
and resistence training. Eur J Neurol 2016; 23: 1028-1035.

16. Ozkul C, Guclu-Gunduz A, Irkec C, et al. Effect of combined exercise training on serum brain-derived neurotrophic factor,
suppressors of cytokine signaling 1 and 3 in patients with multiple sclerosis. J Neuroimmunol 2018; 316: 121-129.

17. Bansi J, Bloch W, Gamper U, Kesselring J. Training in MS: influence of two different endurance training protocols (aquatic
versus overland) on cytokine and neurotrophin concentrations during three week randomized controlled trial. Mult Scler J
2013;19:613-621.

18. Mackay CP, Kuys SS, Brauer SG. The Effect of Aerobic Exercise on Brain-Derived Neurotrophic Factor in People with Neuro-
logical Disorders: A Systematic Review and Meta-Analysis. Neural Plast 2017; 2017: 4716197.

19. Negaresh R, Motl RW, Mokhtarzade M, Dalgas U, Patel D, Shamsi MM, et al. Effects of exercise training on cytokines and adi-
pokines in multiple sclerosis: a systematic review. Multiple Sclerosis and Related Disorders 2018; 24: 91-100.

20. Wong VL, Holahan MR. A systematic review of aerobic and resistance exercise and inflammatory markers in people with
multiple sclerosis. Behav Pharmacol 2019; 30(8): 653-660.

21. Mokhtarzade M, Ranjbar R, Majdinasab N, Patel D, Molanouri Shamsi M. Effect of aerobic interval training on serum IL-10,
TNFa, and adipokines levels in women with multiple sclerosis: possible relations with fatigue and quality of life. Endocrine
2017; 57(2): 262-271.

12 | www.solencz



SOUCASNE TRENDY V REHABILITACI PACIENT0 S ROZTROUSENOU SKLEROZOU I

22, Klaren RE, Mot RW, Dlugonski D, Sandroff BM, Pilutti LA. Objectively quantified physical activity in persons with multiple
sclerosis. Arch. Phys. Med. Rehabil. 2013; 94(12): 2342-2348.

23. Sandroff BM, Dlugonski D, Weikert M, Suh Y, Balantrapu S, Mot RW. Physical activity and multiple sclerosis: new insights re-
garding inactivity. Acta Neurol. Scand. 2012; 126(4): 256-262.

24. Weinhold M, Shimabukuro-Vornhagen A, Franke A, Theurich S, Wahl P, Hallek M, Schmidt A, Schinkéthe T, Mester J, von
Bergwelt-Baildon M. Physical exercise modulates the homeostasis of human regulatory T cells. J. Allergy Clin. Immunol 2016;
137(5): 16071610 e1608.

25. Negaresh R, Motl RW, Zimmer P, Mokhtarzade M, Baker JS. Effects of exercise training on multiple sclerosis biomarkers of
central nervous system and disease status: a systematic review of intervention studies. Eur J Neurol 2019; 26(5): 711-21.

26. Wesnes K, Myhr KM, Riise T, Cortese M, Pugliatti M, Bostrom |, et al. Physical activity is associated with a decreased multiple
sclerosis risk: the EnvIMS study. Mult Scler 2018; 24(2): 150-157.

27. Cortese M, Riise T, Bjornevik K, Myhr KM. Multiple Sclerosis Conscript Service Database Study G. Body size and physical exer-
cise, and the risk of multiple sclerosis. Mult Scler 2018; 24(3): 270-278.

28. Gracies JM. Pathophysiology of spastic paresis. I: Paresis and soft tissue changes. Muscle Nerve 2005; 31: 535-551.

MUDr. Martina Hoskovcova, Ph.D.

Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. LF UKa VFN
Rehabilitacni oddéleni

Katefinska 30, 120 00 Praha 2

mhosk@If1l.cuni.cz

www.solencz | 13



SOUCASNE TRENDY V REHABILITACI PACIENTD S ROZTROUSENOU SKLEROZOU 11

Problematika spastické parézy u pacientu
s roztrousenou sklerézou

MUDr. Martina Hoskovcova, Ph.D., Mgr. Ota Gal, Ph.D.

Rehabilitatni oddéleni Neurologické kliniky a Centra klinickych neurovéd, 1. LF UK a VEN v Praze

Spastickd paréza je kombinaci centrdlnf parézy, riznych typU svalové hyperaktivity a zkrdceni svalt
a mékkych tkani, pficemz tyto pfiznaky se vzajemné nepfiznive ovliviiuji a postupné zhorsuji funkeni
schopnosti pacienta. Efektivni terapie spociva v kombinaci lokdIni chemodenervace ¢i farmakoterapie
a rehabilitace, pripadné chirurgické lécby. Z hlediska rehabilitace je kromé tradi¢nich postupt zcela
zasadnf staticky prolongovany progresivni strecink k prevenci a terapii zkrdceni sval i mékkych tkanf
a posilovaci trénink ke zlepseni volni kontroly a sily paretickych svald.

Klicova slova: paréza, svalova hyperaktivita, zkraceni, rehabilitace.

Spasticka paréza se u nemocnych s RS vyskytuje az v 90 % (1). Jedné se o kombinaci centraini
parézy, svalové hyperaktivity (spasticita, spastickd dystonie, spastickd ko-kontrakce, spastickd syn-
kineze aj.) a zkradceni mékkych tkanf (2). Tyto pfiznaky se vzdjemné ovliviuji a vedou k nepouzivani
postizenych koncetin aZ celkové inaktivité, coz spastickou parézu déle prohlubuje. Pacienti také ¢asto
uddvaji postupné nardstani subjektivniho pocitu slabosti v pribéhu pohybu (pfedevsim pfi chiizi),
podminéné kromé spastické parézy (zejména spastické ko-kontrakce) i inavou. Mohou se objevit
rovnéz extenzorové spasmy, obvykle v noci a v rannich hodinach po probuzenf. Progrese sekundar-
nich komplikaci, jako jsou napt. dekubity, zhorsi frekvenci i pfipadnou bolestivost spasmu. Béznym
problémem byva rovnéz klonus m. triceps surae, ktery komplikuje presuny a chlizi. Z pohledu funkce
mUZe byt svalova hyperaktivita nékterych svalll také pozitivnim symptomem, protoZe do jisté miry
usnadniuje presuny, chizi a osobni nezavislost.

Fyzioterapie se v [é¢hé spastické parézy obecnézamétuje predevsim na ovlivnéni zkraceni a parézy.
= Nasvalovou hyperaktivitu nemaji fyzioterapeutické postupy samostatné dlouhodoby efekt.
m K prevenci ¢asného rozvoje zkrdceni a kontraktur je zésadni staticky prolongovany strecink.

Efektivni strec¢ink musf splfiovat nésledujici parametry: dostatecné délka protazeni (10-30

min), postupné zvysovdni rozsahu pohybu, dlouhodobd pravidelnost a zatiZeni. U pacientd

hospitalizovanych po delsi dobu Ize rovnéz vyuZit statické polohovatelné ortézy. Jakmile je to
mozné, instruujeme pacienty o samostatném provadéni strecinku, ktery musi dlouhodobé denné
provadét doma pod dohledem fyzioterapeuta na pravidelnych kontrolach.

B Efekt na parézu maji postupy, které splnuji nasledujici podminky: vysokd intenzita (té 1ze do-
sdhnout bud navysenim poctu opakovani, a tedy délky terapie, nebo obtiznosti provddéného
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Ukolu, napf. zvysenim rychlosti a amplitudy pohybu nebo kladenim odporu), specificita (zlepsi
se pouze to, co trénujeme) a dlouhodobd pravidelnost cviceni (v tadu let). U pacientd s RS je
ale tfeba soucasné dbat na bezpecnost intervence. Prokazatelné bezpecnd je stfedni intenzita
aerobné-posilovaciho tréninku. Intenzitu déle zvysujeme individudiné dle tolerance, idealné
s monitoraci tepové frekvence. Z fyzioterapeutickych technik méa podle evidence efekt na
spastickou parézu trénink orientovany na konkrétni Ukol, Constraint-Induced terapie, Treadmill
trénink, roboticky asistovana terapie, virtudlni realita, cviceni v pfedstavé, aerobné-posilovaci
trénink (optimélné formou kruhového tréninku) aj. (3). Posilovacf trénink nezhorsuje spasticitu.
Jako kompenzaci za nedostatec¢nou dorzélni flexi v hleznu Ize pouzit dynamické externi nebo
statické interni hlezennf ortézy, pripadné funkéni elektrickou stimulaci m. tibialis anterior.

Z fyzikéIni terapie Ize déle indikovat elektrostimulaci paretickych svald, kryoterapii na kratkodobé
ovlivnéni svalového tonu a vibrace pro prevenci kontraktur.

Z hlediska vyvoje onemocnént:

v Casné fazi se soustfedime na monitoraci rozvoje zkracenf a svalové hyperaktivity. V pfipadé
fokalni spasticity intervenujeme bez odkladu lokaini chemodenervaci (botulotoxin) (1). Mezi
nejcastéji referované problémy pfi chlzi patfi v této fazi zakopdvdni o spicku, piipadné klonus
pfi ndmaze. V takovém pfipadé aplikujeme botulotoxin do m. triceps surae (idedlné m. soleus,
v pfipadé soucasné inverze vetsinou téZ m. tibialis posterior) a indikujeme staticky prolongovany
strecink m. triceps surae se zatizenim v délce alespon 10 min. Soucasné je nutny trénink aktivni
dorzalni flexe. Vzhledem k tomu, Ze hyperaktivita m. soleus mdze zplsobovat hyperextenzi
kolene ve stojné fézi, Ize jeho Casnou aplikaci také napomoci ochrané kolenniho kloubu,

s progresi spastické parézy se mohou objevit dvé nejéastéjsi patologie (2). Pokud je dominant-
né omezena flexe v kycli s ndslednym zkracenim kroku a extenze v kycli v pozdni stojné fazi je
relativné zachovand, pak je dominantni hyperaktivita m. gluteus maximus a/nebo hamstringd,
které Ize také indikovat k aplikaci botulotoxinu. V pfipadé jejich zkrdceni pfidadvéme také strecink
a vzdy indikujeme trénink flexe v kyc¢li. Pokud je naopak dominantné omezena extenze v kycli
v pozdni stojné fazi a spolu s tim snizend flexe v koleni ve Svihové fazi, coz mimo jiné vede ke
snizenf rychlosti chlize, je klicovym hyperaktivnim svalem m. rectus femoris, ktery |ze chemo-
denervovat v kombinaci se strec¢inkem a tréninkem flexe v koleni a extenze v kycli,

u pacientl s nlizkovitou chiizi se zaméfujeme na chemodenervaci m. adductor longus, brevis
nebo pectineus a tyto svaly protahujeme. U pacientd, ktefi kfizi doIni koncetiny az na konci
$vihu, jsou kandidatnimi svaly pro [é¢bu botulotoxinem a stre¢ink m. adductor magnus a gracilis.
V obou pfipadech postizeni adduktor( trénujeme aktivni abdukci v kycli,

pfi generalizaci spastické parézy se vyuzivaji perordlné nebo intratékdlné podavana farmaka
a botulotoxinem Ize ovlivnit zbyvajici fokalni obtize (1).
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= U pacient(, kteffjsou odkadzani na invalidnivozik, je nutny spravny vybér voziku nejen s ohledem na
komfort a prevenci dekubit(, ale idedlné i na spravnou pozici aker dolnich koncetin na urcitou ¢ast
dne ve smyslu prevence kontraktur (moznost fixace v dorzalni flexi jako strecink m. triceps surae).
K protazeni m. triceps surae a nékterych dalsich svalll Ize vyuZit také stavéci stojany.

Podle nejnovéjsiho prehledu dosud publikovanych systematickych review na ovlivnéni spasticity
nefarmakologickymi metodami (4), stejné jako podle posledniho Cochranského review hodnoticiho
efekt rehabilitace u RS (5), existuje pouze nizkd evidence pro samostatné pouziti pohybovych ak-
tivit (physical activity programmes) k ovlivnénf spasticity, podobné jako jejich kombinace s dalSimi
farmakologickymi nebo nefarmakologickymi postupy. Nizkd evidence pro vliv na spasticitu byla
v tomto prehledu uvedena také pro pouziti transkranidlni magnetické stimulace (Repetitive Trans-
cranial Magnetic Stimulation a Intermitent Theta Burst Stimulation) samostatné nebo v kombinaci
se cvicenim. Neexistuje zddna evidence pro vyuZiti transkutdnnf elektrické nervové stimulace (TENS),
sportovniho lezeni a celotélovych vibraci ke snizeni spasticity (4, 5). Tento prekvapivy vybér technik
je dén dostupnosti dosud publikovanych randomizovanych kontrolovanych studii.
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Pohybové aktivity u pacientii s roztrousenou
sklerozou a vyuziti fyzioterapeutickych technik
na neurofyziologickém podkladé

Mgr. et Mgr. Edita Struskova', Mgr. Lenka Geierova?
"Ustav fyzioterapie a vybranych medicinskych obori ZSF JCU, Ceské Budéjovice
“Rehabilitace Kabrov, s.r. 0., Ostrov

Pohybova aktivita u pacientd s roztrousenou sklerézou by méla byt nezbytnou soucastf jejich béz-
ného zivota. Velmi efektivni je cviceni v rdmci kruhového tréninku, kde se stfida aerobni a anaerobni
pohybova aktivita. Ale velmi ddleZité je, aby dand aktivita ¢loveka bavila a rad se k nf vracel. Proto je
dtilezité si zvolit takovou formu cviceni, ktera bude tomu konkrétnimu ¢lovéku vyhovovat. Clanek
pojedndvé o dllezitosti pohybové aktivity a o jejich zdsadach a doporucenich u pacientd s roz-
trousenou sklerézou. Déle pojednavé o vhodnych fyzioterapeutickych technikéch zaloZzenych na
neurofyziologickém podkladé, které Ize vyuzit u pacientd, jejichz stav jim jiz nedovoluje provozovat
pohybové aktivity samostatné, nebo kteff jsou kratce po atace.

Kli¢ova slova: pohybova aktivita, roztrousena skleréza, fyzioterapie, neurofyziologické techniky.

Roztrousena skleréza (RS) je chronické zanétlivé onemocnéni centralniho nervového systému,
kdy vlivem zanétu dochdzi k demyelinizaci nervovych vldken (1). To zpUsobuje zpomaleni pfenosu
nervového vzruchu a s tim spojené nasledné symptomy. Mezi hlavni symptomy RS patfi mimo jiné
poruchy motoriky. Pohybova aktivita by tedy méla byt nezbytnou soucasti Zivota pacientd s touto
chorobou. Pohyb ovliviiuje pozitivné jak fyzicky, tak psychicky stav ¢lovéka. V minulosti se odbornici
k pohybové aktivité pacientl s RS staveli s opatrnosti vzhledem k riziku zvyseni inavy, a tim vzniku
pripadné nové ataky (2). Lidem s touto chorobou byla zakazovéna sportovni ¢innost a fyzicky naro¢na
prace. Souc¢asné studie naopak potvrzuji pozitivni pfinos pohybové aktivity.

Podle doporuceni WHO je pohyb nezbytnou podminkou pro spravnou funkci kardiovaskularniho
systému a celkového zdravi. WHO doporucuje provadét pohybovou aktivitu stfednf intenzity po dobu
30 minut denné 5x tydné nebo 20 minut denné 3x tydné v pfipadé aktivity s vysokou intenzitou.
Tato pravidelnd aktivita vede k vyraznym zdravotnim benefitim (1). Nejinak to je u lidi s RS, kterd vede
ke svalové slabosti, abnormalnim chlizovym mechanism@m, k problémdm s rovnovéhou, spasticité
a Unavé. Z téchto symptom ¢asto pramenf snizeni pohybové aktivity, a to zpUsobf naslednou de-
kondici, a tim dalsf omezeni pohybu a pacienti se dostavaji do bludného kruhu (3). Z tohoto ddvodu
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je vice nez zadouci, aby se pacienti s RS hybali. Spise nez obecné platnymi pfedpisy, jakd by méla
byt intenzita pohybu, je ale nutné se fidit stavem a pocity konkrétniho pacienta. DileZité je vzdy
respektovat Unavu a dbat na to, aby nedoslo k prehfati téla, které miZe mit za nésledek pfechodné
zhorseni vedeni vzruchu demyelinizovanym nervovym vldknem a tedy i neurologické priznaky
pacienta. Jedné se nejcastéji o zhorseni zraku (napt. mlhavé vidéni) (4).

U pohybové aktivity je zasadni, aby s ni pacient nepfestaval v momenté, kdy se jeho stav zlepsi.
Pro zisk dlouhotrvajiciho efektu je nutné kazdé zlepseni stabilizovat. Podle nejnovéjsich studii by se
pfi cviceni mélo dosdhnout Unavy a ¢astecné tento prah prekrocit. Prof. Abeele (5) upozoriuje, Zze
pokud napt. sportovec chce zlepsit svdj vykon, musi svij préh o krok prekonat, jinak nikdy nedojde ke
Zlepdeni, a stejné tak je to i s pfekonavanim Unavy. Unava je normalni fyziologicky fenomén, ktery se
objevuje pfi dosazenf urcité Urovné fyzické zatéze. Ta je u pacientl s RS obvykle nizsi nez u zdravych
lidi, ale kondi¢nim ¢i specidlnim vytrvalostnim tréninkem mUZe byt zvySovana (5). Pacient, ktery je
zvykly na fyzickou zatéz a ma tedy vyssi miru regenerace, mé v piipadé ataky rychlejsi navrat do
stavu pred atakou, nez pacient, ktery nemoci podlehne a rezignuje se ji postavit (6). DUlezité je ale
od fyziologické Unavy odlisit Unavu neuromuskuldrni, kdy dochazi k velké svalové slabosti, a inavu
pfi atace. Tyto typy Unavy je dllezité respektovat a neprekracovat je (7).

Pohybové aktivita je jednoznacné prospésna pro osoby s mirnou disabilitou (EDSS 1-1,5), bohuzel
je ¢asto nedostupna pro pacienty s vétsim neurologickym postizenim. A chybf tedy i vétsi mnozstvi
védecky ovéfenych ddkazl o tom, jaky vliv ma pohybova aktivita u lidi s RS majici vétsi poruchu
mobility (8). Nicméné studie, které se vénovaly pohybové aktivité u osob s vétsim motorickym
deficitem, prindsi dlikazy o tom, Ze i u téchto osob je pohybova aktivita pffnosna.

Pravideln fyzicka aktivita, nejen ve formé sportu, vede k vyraznym zdravotnim benefitdm. Po-
hybova aktivita zlepsuje nejen fyzickou kapacitu, ale i ndladu, a tim nasledné i dalsi postoj ke cvicent.
Zlepseni kardiovaskularnich funkci podporuje cerebrovaskuldrni funkce, coz naznacuje, ze pohyb
mUze vyznamné zlepsit funkci mozku u pacientd s RS. Zarover aerobni trénink zvysuje svalovou
silu dolnich koncetin. To se mdzZe projevit snizenim spasticity, a tim zlepsenim chtize (9). Studie
z poslednich let doporucuji provadét fyzickou aktivitu 2-3x tydné pfi intenzité 50-709% VO
odpovidad 60-80% maximalni srde¢ni frekvence. Trvanf tréninkové jednotky zavisi na kondici kon-

it COZ
krétniho jedince. U zacatecnikl by neméla zpocatku preséhnout 10 minut souvislé aerobni zatéze,

Soucasné studie prokazuji, ze i v dobé ataky a pfi lé¢bé kortikosteroidy vede soucasna pohybova
aktivita pod dohledem fyzioterapeuta ke zlep3eni disability a zlepsenf kvality Zivota v dobé po atace.
Nicméné na toto téma je stale mélo studif a je nutné problematiku podrobit dalsimu zkoumant,
abychom byli schopni porozumét mechanismdm efektu pohybové terapie pfi lé¢bé ataky (10).

Pacienti by méli byt od pocatku choroby motivovani k pravidelnému pohybovému rezimu. Je
prokazano, ze pohybova aktivita nezvysuje Cetnost ani zavaznost atak, naopak pomaha zlepsent
svalové sily a kondice (11).
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Kromé samotného vybéru pohybové aktivity a sestavenfindividudiniho programu je velmi ddleZity
pfistup a motivace pacienta. Néktefi autofi dokonce fadi motivaci pfed samotné techniky cviceni
(12). Je tedy velmi dUlezité, aby clovek, ktery zacind se cvi¢enim, se nenechal hned na zac¢atku ¢imkol
odradit a postupné si ziskal ,radost z pohybu”. Podstatnou roli v motivaci pacienta mé tedy jak Iékaf,
tak terapeut. V praxi se ukazuje, ze vyhodnou formou cvicent je skupinové cvic¢eni oproti samostat-
nému domacimu cvicent. Jako hlavni divod se uvadi motivace kolektivu, vytvoreni socidlnich vazeb
i vzdjemné psychické podpory pacientl, coz ve své studii potvrzuje i Freeman a Allison (2004) (13).

V soucasné dobeé se velmi pozitivné osvédcila pohybova aktivita, kde se stfida aerobni a anaerobnf
zatéz. ldedIni je tedy kruhovy trénink, jehoz velké plus je i to, Ze se cvici ve skupiné a ma pozitivni vliv
i ze socializa¢niho hlediska. Z dalich vice nez vhodnych pohybovych aktivit mizeme jmenovat jogu
¢iTai Chi, kdy dochazi ke zklidnéni a uvédomeénti'si pohybu, coz je pro pacienty s RS velmi pfinosné. Ale
v podstaté nenizakazovana zddna pohybova aktivita, kdyz jsou respektovany fyzické moznosti konkrét-
niho pacienta. Zasadni je, aby pohybova aktivita pacienta bavila, provadél ji pravidelné a dlouhodobeé.

U pacientl s neurologickym deficitem, pfipadné u pacientd, jejichZ postiZeni jim uz nedovoli se
pohybové aktivité vénovat samostatné, je vice nez vhodné zafadit i individudIni fyzioterapii. Terapeut
by mél idedlné vyuzivat techniky zalozené na neurofyziologickém podkladé.

Pouzité techniky by mély byt voleny v rdznych kombinacich dle vzdélani a rejstfiku terapeuta.
Obecné Ize fici, Ze jejich hlavnim efektem je plsobit na plasticitu CNS. Procesy neuroplasticity mozku
jsou stale tématem mnohych studif.

Cilem terapie mUZe byt také ovlivnéni konkrétnich symptom (napfiklad snizeni spasticity,
zlepseni stability, ovlivnéni kvality a rychlosti chize). Lze také hovofit o tzv. terapeutickém okné, kdy
se cilenymi technikami snazime oslovit svaly funk¢né utlumené, avsak nemoci jesté ve své inervaci
nepostizené, a dosdhnout tak zlepseni celkovych vzorc pohybu.

Volba metody je navic ovlivnénd i sirokou variabilitou klinickych priznakd a také fazi onemocnéni
RS. Obecné se mlzeme domnivat, Ze v ranych fazich onemocnéni vice plsobime na plasticitu CNS,
v pokrocilejsim stadiu neurologického deficitu vice osetfujeme konkrétni symptomy onemocnéni (11).

Studif, které prokazuiji Ucinek konkrétnich fyzioterapeutickych technik na neurofyziologickém
podkladé pro pacienty s RS, neni mnoho. Nardzeji na obecné limity studii zkoumajicich efekt fy-
zioterapie u pacientl s RS. Problematické je zajistit dostatecné velky a homogenni vzorek pacientd
a eliminovat tak rozdily ve spektru pfiznakd, kterymi se RS mUZe projevovat. V neposledni fadé ma
na kvalitu studif vliv také neméfitelnost veli¢in, jako jsou vztah pacient-terapeut, motivace pacienta,
jeho psychicky stav, osobnost a zkusenosti terapeuta. V kazdé dlouhodobéjsi fyzioterapii viak tyto
faktory hraji velkou roli. Proto vétsina terapeutl vychazi pfi volbé metod nejen ze studii, ale predevsim
ze svych osobnich terapeutickych zkusenosti a z odezvy samotnych pacientd.

Déle uvadime nej¢astéji doporu¢ované neurofyziologické postupy pouzivané v Ceské republice
v individudIni terapii pacientd s RS.
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Vojtova reflexni lokomoce

Tento diagnosticky i terapeuticky koncept se v Ceské republice hojné vyuzivé v terapii pacientd
s RS. Opird o teoreticky zéklad nazyvany Vojtlv princip. Jde o vychozi myslenku, ze zékladni hybné
vzory jsou ndm geneticky dané a jsou uloZeny v nasi CNS. Prostfednictvim manudini stimulace
spoustovych zén v jasné definovanych vychozich polohach téla mizeme vybavit specifickou reakci.
Tato reakce v sobé zahrnuje vsechny zakladni komponenty lidské motoriky (14). VyuZivdme pro terapii
tfi umeélych model: reflexni otacent, reflexni plazeni a prvni pozice. Vzdy bychom méli mit presné
definovany problém pacienta a cil, kterého chceme stimulaci dosdhnout. Metoda klade néaroky na
preciznost provedent, roli hraje také zkusenost terapeuta s praci se spastickym klientem a dobry
vybér pozic a zon ve vztahu k cili terapie.

Pacienti sami popisujf priznivy efekt predevsim na kvalitu chlize (ve smyslu rychlosti chize, délky
kroku, koordinace) a sniZeni spasticity (napfiklad spasticity adduktord DKK). Ze zkusenosti terapeutt
vyplyva i vliv na autonomni funkce, jako je traveni, prokrveni, polykanii artikulace (15).

Dle naseho ndzoru maze byt jistym rizikem Vojtovy terapie urcitd forma zavislosti pacienta s RS
na terapeutovi. Pacient ¢asto velmi intenzivné pocituje jeji pozitivni efekt, aviak k jeho dosazeni
potfebuje vyhledat terapeuta. Caste¢né Ize toto vyresit zaskolenim rodinného piislusnika, coz se jevi
i z hlediska davkovani terapie dlouhodobé vyhodné. Je potreba ale citlivé zvazit moznosti a zatéz
rodiny predevsim u tézsich pacientl s vétsim neurologickym deficitem. Nékteré pozice (napfiklad
1. pozice, reflexni plazeni — zavés) také nelze v domacim prostiedi bez terapeutického stolu kvalitné
provadét. Je vhodné dlouhodobé vést pacienty k aktivnimu pfistupu k pohybu a terapii a kombi-
novat Vojtovu reflexni lokomoci také s aktivnim cvi¢enim a instruktazi pacienta pro domaci cviceni.

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Jedna se také o diagnosticko-terapeuticky koncept. VyuZiva poznatkl vyvojové kineziologie a mo-
torické ontogeneze. Funkci svalu zde ovliviiujeme vzdy v rdmci jeho posturdiné lokomo¢ni funkce.
Pracujeme s ovlivnénim trupové stabilizace a s obecnymi principy, které vychézeji z program, které
dozrévaji v pribéhu motorické ontogeneze (centrované postaveni kloubd, kvalitni opérna funkce, ipsi
a kontralaterdlni vzor lokomoce atd.) (16). U této techniky Ize vyzdvihnout aktivni vstup pacienta, védomy
proZitek pacienta a také moznost preneseni prvkl terapie do kazdodenniho Zivota i sportu pacienta.

Senzomotoricka stimulace

Metodika vychazi ze zakladd prace prof. Jandy. PGvodné byla vyuzivana v terapii nestability kotnikd
a kolen. Dnes jsou jeji prvky vyuzivany s presahem u sirokého spektra diagnéz. Principem je stimulace
propriocepce primarné z plosky i z ostatnich kloubU. Vyuziva se rovnovaznych pomdcek a korekce
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postaven( pacienta. Dochazi k ovlivnéni koordinace pohybu, rovnovézné funkce téla. Balan¢ni trénink
mUze vést k signifikantnimu zlepSeni rovnovéhy, coz se vsak klinicky nemusf vyraznéji projevit. Efekt
terapie také zalezi na tizi vychoziho neurologického deficitu i na intenzité (17).

Bobath koncept

Jednd se o komplexni diagnosticko-terapeuticky pfistup. Koncept je postaven na zakladni mys3-
lence centraini posturdlni kontroly. K zdkladnim prvkdm patii inhibice a facilitace, které se uskutec-
fujf prostfednictvim handlingu — manualnim vstupem terapeuta. Metoda klade na terapeuta velké
néroky ve smyslu individualizace rliznych prvkd konceptu. Nezbytnou soucasti konceptu je tymova
prace v rodiné i zdravotnickém zafizeni po celych 24 hodin, aby bylo dosazeno intenzivniho vstupu.
Klade se zde velky ddraz na prostfedi jedince a jeho sobéstacnost a kvalitu Zivota (18). Byl prokdzan
pozitivni vliv terapie dle Bobath konceptu na chizi a stabilitu pacientl s RS (19). Je velmi rozsifeny
v anglofonnich zemich, v nasi republice je ¢astéji vyuzivan v terapii pacientt s CMP.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zaklady metody vypracoval dr. Kabat. Neurofyziologicky mechanismus metody se odviji od
predstavy, Ze mozek ,mysli v pohybech a ne v jednotlivych svalech. Proto metoda stavi na pohy-
bovych diagonélnich vzorcich, pohybu se vzdy Gcastni vice kloub a svalovych skupin. DileZity je
také spravny timing — sled pohybU v pohybovém vzorci. Neurofyziologicky zaklad |ze popsat jako
cilené drazdéni prednich roht misnich z proprioreceptort ve svalech, slachach a kloubech (16).

Zavér

Pravidelnd pohybova aktivita ma dle studif pozitivni vliv na jednotlivé symptomy RS. Zésadni je,
aby dand pohybova aktivita pacienta bavila, délal ji s radosti a vydrzel u ni dlouhodobé. Z tohoto
ddvodu spise nez jednotlivé techniky cvicenf je dalezitéjsi spravna motivace pacienta (17). Aby byl
efekt pohybové aktivity dlouhodoby, je nutné kazdé zlepseni stabilizovat tim, ze zatéz o trochu
zvysime (5). Pohybova aktivita je velmi prospésna pro osoby s mirnou disabilitou. Pacienti s vétsim
neurologickym deficitem z pohybové aktivity rovnéz profituji, ale ¢asto je pro né nedostupna. Tito
pacienti by méli mit pfistup k pravidelné individudIni fyzioterapii, kde terapeut vyuziva techniky
zaloZzené na neurofyziologickém podkladé. Pohybové aktivita spole¢né s individudini fyzioterapif
by méla byt zahajena co nejdfive od stanoveni diagndzy a provéadéna v podstaté cely zivot. Kazdy
pacient se musi naucit vnimat své télo, poznat své limity a naleznout sprdvnou miru intenzity cvicent,
pfi které nedojde k pfetiZzeni organismu a zhorseni neurologickych obtfZi.
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Poruchy chiize a rovnovahy pri roztrousené
skleréze a moznosti rehabilitace

Mgr. Kldra Novotna, Ph.D.

Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. |ékaf'skd fakulta Univerzity Karlovy
a Vseobecnd fakultni nemocnice v Praze

MS rehab, z.s.

Poruchy chiize a rovnovahy jsou jednim z nejcastéjsich a nejvice viditelnych symptom( roztrousené
sklerézy (RS). Cilem ¢lanku je popsat patofyziologii a typické projevy poruch chiize a rovnovahy.
Nasledné pak ¢lanek zmiriuje moznosti ovlivnéni poruch chlize pomoci rehabilita¢nich intervenci
(cvicebni programy i vyuZiti kompenzacnich pomacek).

Kli¢ova slova: roztrousend skleréza, chiize, rovnovaha, fyzioterapie, cvi¢eni, kompenzacni pomaicky.

Uvod
Chize je komplexni pohybovou funkci. Na jeji rychlosti se podili celkovy zdravotni stav a kondice,

stav muskuloskeletdIniho aparatu, svalové sila a vytrvalost, fizeni pohybu z CNS, senzitivni a senzorické

funkce, kognitivni funkce, motivace a také prostredi, kde chiize probiha (1).
Zakladnimi predpoklady ,normélni” fyziologické chiize jsou:

®m  fungujici metabolismus svalové soustavy, neporuseny respiracni a kardiovaskularni systém,

= zdravé klouby (neporusené kosti, chrupavky, kloubnf pouzdra a vazy),

m  f{zeni zCNS (motorické programy v CNS, misni generdtor opakovanych recipro¢nich pohybd
(Central Pattern Generator),

®m  zrakova kontrola a neporusena percepce okolniho prostred,
zdravy neuro-muskularni systém (neporusené nervo-svalové spojeni, dobre fungujici svalstvo,
pfiméfeny svalovy tonus, intaktni citlivost),

B motivace k pohybu,

®m  posturdlni kontrola (schopnost stabilizovat a kontrolovat postaveni a pohyb trupu a koncetin
v prostoru),

®  dynamickd rovnovaha (schopnost udrzet tézisté béhem chdze, pfi jejim zahdjenf i zastaveni),

B moznost nezavislého uzivani hornich koncetin (tedy schopnost simultdnniho vykonavani dvojiho
ukolu hornimi koncetinami pfi chlizi),

B schopnost selektivni svalové relaxace (diky efektivnimu fizeni pohybu),
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B vyuziti Svihu (schopnost pfi pohybu vyuZit sily vznikajici a plsobici pfi pohybu, a tim sniZit
néroky na svalovou praci),

®m  schopnost generovat biomechanickou silu potfebnou k pohybu a zarover schopnost absorbovat
vznikajici sfly (napf. pfi chtizi doll ze schod() (2).

Véechny tyto prvky mohou byt vlivem onemocnéni RS poruseny.

Poruchy chiize u roztousené sklerézy

Literatura popisujici priibéh nelécené RS (pfirozeny pribéh onemocnéni bez 1é¢by) uvadi, ze vice
nez tietina osob nenf po 20 letech od pocatku onemocnéni schopna samostatné chlize bez opory (3).

Jiz u pacientd po prvni atace onemocnéni je mozné zaznamenat zhorsenou funkci dolnich
koncetin. Konkrétné zvysenou svalovou Unavu, asymetrii momentu svalové sily mezi plantarnimi
a dorzalnimi flexory a asymetrii délky kroku levou a pravou dolni koncetinou, prodlouzenou fazi
dvoji opory a rozsiteni opérné baze (4).

Oproti zdravym kontroldm maji osoby s RS vyznamné snizenou rychlost chlize, snizenou kadenci,
snizenou délku kroku (step length) i dvojkroku (stride length), prodlouzenou fazi dvoji opory a zkraceni
svihové faze béhem krokového cyklu a rozsitent sitky kroku. Tyto patologické odchylky chiize se pfi
zrychleni chiize jesté vice zvyraziuji (5).

PYi srovnani pacientd s RS s poskozenim pyramidového systému, mozecku a poskozenim senzi-
tivniho funkéniho systému jsou nejvyraznéjsi odchylky v chlizi u osob s poskozenim pyramidového
systému (snizend rychlost a prodlouzend faze dvoji opory). U skupiny pacientd se senzorickym po-
skozenim je naopak chiize relativné dobre zachovana (6). U pacientd s mozeckovym poskozenim je
pak dominantnim pfiznakem rozsifend opérna baze (7, 8).

SniZzend rychlost chlize osob s RS je spojena se sniZzenou silou svald dolnich koncetin. Konkrétné
studie popisuji snizenf svalové sily flexort (6,9, 10, 11) a extenzor( kolene (12), lytkovych svald (11, 13).

Dalsim faktorem omezujicim schopnost chiize je omezeni rozsahu pohybu v kloubech dol-
nich koncetin vlivem spasticity nebo svalové kontraktury. Oba tyto symptomy (spasticita i svalova
kontraktura) jsou u osob s RS velmi ¢asté. Nélez spastickych lytkovych svall miZe byt zaznamenén
u vice nez poloviny osob s RS (14, 15).

Poruchy chlize osob s RS mohou byt také ovlivnény dekondici. Navic u pacientd, kteff jiz majf
pfitomné patologické zmény chlize, je energetickd ndrocnost chiize vyznamné zvysena (16). Zarover
poruchy chlize omezuji celkovou Uroven pohybové aktivity pacientl (17). Prdmérny denni pocet
krokd predstavuje u pacientl s RS 5-6 000 krokd denné (18), pficemz u pacientl s vy3si mirou disa-
bility dennf pocet krokd vyrazné klesa. U pacientd se stfednf a vy3si mirou disability (EDSS 4,5-6,5)
pramérny denni pocet krokd klesa na 3000 krokd (19).
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Poruchy rovnovahy pfi roztrousené skleréze

Osoby s RS maji kromé porusené chilize také potize udrzet posturdini kontrolu (5), kterd se vyznam-
né zvysuje s narustajici neurologickou disabilitou a dale zhorsuje pfi soubéhu druhého kognitivniho
Ukolu (dual task) (20). Proto se u nich objevuje zvysené riziko padu. Cim nizsi majf pacienti rychlost
chlize, tim maji vétsi subjektivné vnimané poruchy rovnovahy a ti, ktefi trpi opakovanymi pady, maji
pak rychlost chdze vyznamné nizéi (21). K padim dochdzi pfi mnoha typech aktivit, které zahrnuji
chizi, otéeni nebo jinou zménu pozice. Castéji také dochézi k padtim v odpolednich hodinach a pfi
speéchu (22, 23). S narlstajici mirou neurologické disability, spasticitou a snizenou propriocepcf se
riziko padu zvysuje (24). U osob s RS zhorsuje schopnost udrZet rovnovahu kromé narusené funkce
muskuloskeletalniho systému (poruchy koordinace, snizend svalova sila, spasticita) do zna¢né miry
také porucha senzitivity. Az 80% pacient( trpi poskozenim somatosenzitivity (i kdyz Uplna ztrata
citlivosti je vzacnad) (25, 26).

Cvicebni programy pro ovlivnéni chize

Vétsina rehabilitacnich intervenci pro osoby s RS se zaméfuje mimo jiné prave na ovlivnéni chdze.
Zda se, ze cvicebni programy maji maly pozitivni vliv na chlizi u osob s RS. Cvicebni programy, které
jsou supervidované terapeutem, jsou efektivnéjsi nez domaci cvicebni programy, s délkou trvani
<3 mésice (27). Vyraznéjsi funkeni zlepseni chlize viak mizeme ocekdvat pouze po intenzivnéjsim
tréninku.

Izraelska studie sledovala efekt tfitydenniho pobytového rehabilitatniho programu u osob s RS,
ktery zahrnoval: A) individudini fyzioterapii 5x tydné po 45 minut zamérenou na zvyseni svalové sily,
rovnovahy, trénink chlize a zlepseni funk¢nich aktivit, B) aerobni trénink na rotopedu (3x tydné, 45 minut,
stfedni intenzitou), C) cviceni v bazénu zameéfené na zlepseni mobility trupu a koncetiny (2x tydné, 45
minut). Pfi hodnocenf vysledk{ funkénich test chiize u vice nez 300 pacientl s RS bylo zaznamené-
no zlepseni vykonu rychlosti v kratkych testech chlize, dynamické stability testem Timed Up and Go
a zvyseni vytrvalosti chtize hodnocenou dvouminutovym testem chlize. Vyznamnéjsi zlepseni bylo
v podskupiné osob s RS, které maji vyraznéjsi omezeni chiize, tedy skupina s EDSS > 5,0 (28).

Také ambulantni rehabilita¢ni programy mohou ovlivnit schopnost chlize. Po 10tydennim ambu-
lantnim cvic¢enim (1 hodina tydné) kombinujicim aerobni a posilovaci cvi¢ent, které vedl fyzioterapeut
nebo proskoleny fitness trenér, doslo ke zlepsenf vytrvalosti v Sestiminutovém testu chdze (29).

Cileny trénink chlize (napf. po atace) se doporucuje zacit trénovat chizi na pase (idealné s od-
leh¢enim télesné vahy) pomalou rychlosti a postupné pak rychlost chlize progresivné zvysovat.
Déle je vhodné pfi chlizi na péase pridat trénink tzv. dual task (dvojich Ukold — napt. chize spojena
s mluvenim, otoc¢enim hlavy nebo prenasenim predmét(). Dilezité je dopfét pacientovi vlastni
proZitek pohybu a vyuzivat spise prvky implicitniho u¢eni (bez jasnych verbalnich instrukcf). Trénink

www.solencz | 25



SOUCASNE TRENDY V REHABILITACI PACIENT0 S ROZTROUSENOU SKLEROZOU I

chlize na pase mlze byt efektivnim néstrojem ke zlepseni rychlosti a vytrvalosti chiize, samotny viak
pro obnoveni schopnosti chlize nestaci a je potfeba ho zkombinovat s chizi za riznych podminek
(rGzné povrchy, rlizné situace apod.) (30).

U pacientl s tézkym neurologickym postizenim (EDSS 6,0-7,5) je mozné pro zlepseni chlize
vyuzit v nékterych rehabilitacnich zafizenich dostupny trénink chize na pase s odlehcenim vahy
téla nebo dokonce trénink chdze s vyuzitim robotického pfistroje (31).

Vzhledem k ¢astému nélezu snizené svalové sily flexor( kolene, kterd mé negativni vliv na rych-
lost chiize (9), je vhodné doplnit aerobni trénink chlize cilenym posilovani svalt dolnich koncetin.
Doporuceni pro posilovaci trénink pro osoby s RS se shodujf na frekvenci cvi¢eni 2-3x tydné, cviceni
zamérené na hlavni svalové skupiny s poc¢tem opakovani 10-15 RM (Repetition Maximum) v jedné
az tfech sériich s moznosti postupné progrese (32, 33).

Kompenzaéni pomucky

Pacientlim s RS s poruchami chdze a rovnovahy mohou pomoci rizné kompenzacni pomuc-
ky. Nejcastéji jsou predepisovany rizné hole, choditka, ortézy, nebo ve velmi pokrocilych fazich
onemocnéni voziky (mechanické nebo elektrické), piipadné skutry (34). Na pocatku poruch chlize
pacienti také nékdy vyuzivaji pro lepsi stabilitu chize trekingové hole, které nejsou vazany na Ié-
kafsky predpis. Pouzivani opory pfi chizi (hole) miZe pomoci pacientlim zvysit jejich maximalni
rychlost. Rychlost chiize jejich preferovanym tempem se nezméni, dojde v3ak u nich k vyraznému
prodlouzeni délky kroku, snizeni variability délky kroku a sniZzeni energetické ndrocnosti chize (35).
To vyznamné snizuje riziko padu.

Zavér

Ackoli jsou poruchy chiize jednim z velmi ¢astych projevid RS, je v zadsadé mozné je ovlivnit
pomoci vhodné rehabilita¢ni intervence. U nékterych pacient mohou pomoci intenzivni individu-
alné upravené cvicebni programy. U osob s tézsim neurologickym deficitem je vhodné doporuceni
a vyzkouseni kompenzacnich pomdcek pro zlepseni chize, snizeni rizika padu a jako prevence
sekundarniho pretiZzeni muskoloskeletdIniho aparatu pfi nevhodném stereotypu chiize.
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Rychlost chuze a zvladani kazdodennich aktivit
u osob s roztrousenou sklerozou

Mgr. Kldra Novotnd, Ph.D."2, Mgr. Jifina Hendrychovd', MUDr. Martina Kévari, MHA?

"Neurologickd klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. LF a VFN v Praze
2MS rehab, z.s.
*Klinika rehabilitace a télovychovného Iékafstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

Poruchy chlize jsou ¢astym symptomem u mnoha neurologickych onemocnénti (véetné roztrousené
sklerdzy). Vzhledem k tomu, Ze chiize je komplexni pohybovou funkci reflektujici fyziologické a funkéni
zmény, je vyuzivano méfent rychlosti chlize jako prediktoru funkéni mobility pacienti a také jako funkeni
vysetfeni v neurologii nebo rehabilitaci.

Rychlost chiize u osob s RS byla vysetfena pomoci standardizovaného testu Timed 25 foot walk test
(T25FT — test rychlé chlize na 25 stop tedy 7,62 m). Nasledné pak probandi vyplnili Dotaznik zviddani
béznych dennich aktivit, ktery byl sestaven tak, aby odpovidal aktivitdm bézného Zivota, jak jsou tyto
aktivity popisovéany a vysetfovany v rdmci Mezindrodni klasifikace funkénich schopnostf, disability a zdravi
(MKF). Ze 150 testovanych pacientd bylo 126 Zen a 24 muzd, prdmeérny vek 44 let (SD 8,4), primérna
délka onemocnéni 139 let (SD 8,2) a mira neurologického postizeni vyjadiend EDSS byla 3,5 (SD 1,7).
Prdmérny vykon v kratkém testu rychlé chlize na 25 stop byl 6,94 s (SD 5,33), s miniméIni hodnotou 2,94
s a maximalni 38,76 s (median 5,08 s). V prvni skupiné pacientd s vykonem v testu T25FT do 6 s bylo
102 proband, ve druhé skupiné s chlizi pomalejsi nez 6 s bylo 48 probandU. Mezi obéma skupinami
byl statisticky vyznamny rozdil v subjektivné vnimanych obtiZich pfi provadéni viech aktivit, na které
byli probandi dotazovani.

Viykon v kratkém testu rychlé chize slouzi jako klinicky ukazatel pro sledovani progrese onemocnéni
nebo pro hodnoceni efektu terapie. Podle vykonu v testu T25FT m{zeme usuzovat i na schopnost
pacientl vykonavat aktivity bézného Zivota.

Kli¢ova slova: roztrousena sklerdza, chlize, Timed 25 foot walk test, ADL — Activity of Daily Living.

Uvod

Poruchy chize jsou castym symptomem u mnoha neurologickych onemocnéni. Konkrétné
u roztrousené sklerdzy (RS), kterd je chronickym autoimunitnim neurodegenerativnim onemocné-
nim, mohou byt zplsobeny mnoha faktory: svalovou slabosti, spasticitou, poruchou senzitivnich
a senzorickych funkci, poruchou mozeckovych funkci a tnavou (2).
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Sami pacienti s RS nezévisle na délce trvani onemocnéni hodnoti udrzeni hybnosti, konkrétné
chlze, jako jednu z nejvyssich priorit nezavisle na ostatnich pfiznacich a délce onemocnéni (3). Vice
nez 70 % pacientdim uvadi, Ze ma vyznamné potiZe s pohyblivosti. Z toho 57 % pacientd si stéZuje
na kazdodenni potize. Pfi¢cinou je nejcastéji slabost dolnich koncetin (81 %), Unava (73 %), potize
s rovnovahou a koordinaci (67 %), pomalejsi provadéni pohybu (59 %), parestezie dolnich koncetin
(54 %) a zakopavani o spicku drop foot (41 %) (4).

Poruchy chlize a hybnosti vyznamné pfispivajf ke sniZzenf kvality Zivota u osob s RS (5). Narusend
schopnost chiize ma negativni vliv na provadéni mnoha aktivit a celkovou nezévislost osob s RS (6).

Vzhledem k tomu, Ze chiize je komplexni pohybovou funkci reflektujici fyziologické a funkenf
zmeény, je vyuzivano méfeni rychlosti chlze jako prediktoru funkéni mobility pacientd a také jako
standardizované vysetfeni v rehabilitaci (napf. rychlost chlize na 10 m) (7). Méfeni rychlosti chize je
vyuzivano napfiklad u pacientd po cévni mozkové piihodé pro predikci jejich funkénich schopnosti
a nezavislosti (8).

U osob s RS se vysetieni maximalni rychlé chlize na vzdalenost 25 stop (7,62 metru, test Timed
25 foot walk test) pouZivé jako soucast klinického hodnoceni Multiple Sclerosis Functional Compo-
site (spolu s testem jemné motoriky 9 hole peg test a testem kognitivnich funkci PASAT) (9) nebo
také jako samostatny test chlze. Zména o 20 % je u tohoto testu povazovana za zménu klinicky
vyznamnou (10, 11). Vétsina neurologl viak nemusi mit konkrétni vykon v testu Timed 25 foot walk
test spojeny s pfedstavou o tom, jakd ma pacient omezenf pfi provadeéni béznych dennich aktivit
(ADL - Activity of Daily Living).

Cilem studie tedy bylo zjistit vztah mezi objektivné méfenou rychlosti chize a subjektivné uda-
vanou funkéni schopnosti vykonévat aktivity bézného Zivota u skupiny osob s RS.

Metodika

Pacienti s RS, ktefi byli klinicky stabilni na |é¢bé, absolvovali pfi své rutinni ndvstéve v RS centru
kontrolnf vysetfeni chlize pomoci standardizovaného testu Timed 25 foot walk test (T25FT — test
rychlé chiize na 25 stop tedy 7,62 m). Tento mnoha studiemi validovany test je soucasti testové baterie
Mutiple Sclerosis Functional Composite (MSFC), je mozné vyuzivat pro funkéni vysetfeni chize také
samostatné. Podle vykonu v testu T25FT byli probandi rozdéleni do dvou funkénich skupin (<6 s,
>6 ), coz odpovida hrani¢ni hodnoté navrhované Goldmannovou (1).

Nasledné pak probandi vyplnili Dotaznik zvlddani béznych dennich aktivit. Tento dotaznik
byl sestaven, aby odpovidal aktivitdm bézného Zivota, jak jsou popisovany a vysetfovany v rdmci
Mezinarodnf klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (MKF). Stejny dotaznik byl pouzit
pro vysetieni schopnosti zvladani aktivit u adolescent s DMO (12). Dotaznik je tvofen 24 otézka-
mi tykajicimi se obtiZi pfi zvldadani aktivit bézného Zivota (chlize na kratké a dlouhé vzdalenosti,
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v terénu, manipulace s pfedméty, vykondvani hygieny, oblékani, pfiprava jidla, syceni, zvladani
nakupl a péce o domacnost, komunikace a udrzovani socidlnich vztaht). Probandi odpovidali
na miru subjektivné vnimanych obtizi pfi danych ¢innostech (hodnoceno podle Likertovy skaly
od 1 - bez obtizi po 5 — nemozné).

Pdvodnim zadmérem bylo dale porovnat skupiny pacient( s RS stejné jako Goldmanova (podle
rychlosti chtize v testu T25FT skupina <6 s, skupina 6-8s, skupina > 8 s) (1). Vzhledem k nedostatec-
nému poctu pacientl ve skupiné s vykonem vice nezZ 8 s jsme nakonec pro statistické porovnani
zvolily pouze dvé skupiny: 1. skupina pacientd s vykonem v testu T25FT do 6 sekund a 2. skupina
s vykonem > 6.

Pro statistické porovnani téchto dvou skupin byl vyuzit chi-kvadrat test nezavislosti v kontingencni
tabulce (na 5% hladiné vyznamnosti).

Véechny odpovédi z dotazniku byly zpracovany pomoci popisné statistiky.

Vysledky

Ze 150 testovanych pacientl bylo 126 zen a 24 muz{, prdmérny vék 44 let (SD 8,4), primérna
délka onemocnéni 13,9 let (SD 8,2) a mira neurologického poskozeni vyjadiend EDSS byla 3,5 (SD 1,7).
Podrobné demografické charakteristika proband je zobrazena v tabulce 1. Celkem 21 osob z naseho
souboru pouzivalo pfi chtizi pomacky (pét osob trekové hole, ¢tyfi osoby vychazkovou hal, dvé fran-
couzskou berli, osm osob pouzivalo oboustrannou oporu o francouzské berle, dvé osoby choditko).

Prdmeérny vykon v kratkém testu rychlé chlize na 25 stop byl 6,94 s (SD 5,33), s minimalni hodnotou
2,94 s a maximalni 38,76 s (medidn 5,08 s).

V prvni skupiné pacientl s vykonem v testu T25FT do 6 s bylo 102 proband(, ve druhé skupiné
s chlizi pomalejsi nez 6 s bylo 48 probandd. Mezi obéma skupinami byl statisticky vyznamny rozdil
v subjektivné vnimanych obtiZich pfi provadéni viech aktivit, na které byli probandi dotazovéni. Druha
skupina s pomalejsi chlizi méla statisticky vyrazné vyssi skore ve vnimaném omezeni pfi provadénf
ADL aktivit. Podrobnéji viz tabulka 2.

Diskuze

Predpoklada se, Ze vice nez 50 % osob s RS trpl omezenim ADL aktivit a nejméné tfetina z nich
je omezena ve svych socidlnich aktivitach (13).

V nadi studii bylo potvrzeno, Ze pacienti s RS s vykonem v testu chiize T25FT 6 s a vice vnimajf
vyznamné vétsi obtize pfi provadéni viech dotazovanych aktivit bézného denniho Zivota (jako je
chlize v interiéru a exteriéru, manipulace s pfedméty, vykonavani hygieny, oblékani, péce o domac-
nost atd.) nez ti, kteff chodfi v testu T25FT rychleji.
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Tab. 1. Demografickd charakteristika Gcastniki

Parametr Vsichni ucastnici Skupina 1 Skupina 2

n =150 primér (SD) T25FT<6s T25FT = 6 sekund

n =102 pramér (SD) | n =48 pramér (SD)

Vék (roky) 44,1 (8,37) 42,2 (774) 48,1 (8,16)

Median 43 Median 41 Median 48

(rozsah 30-65) (rozsah 30-65) (rozsah 30-65)
Pohlavi (zeny/muzi) | 126/24 85/17 41/7
EDSS 3,46 (1,72) 2,62 (1,23) 523(1,18)

Median 3 Median 2,5 Median 5,5

(rozsah 1-6,5) (rozsah 1-6) (rozsah 2,5-6,5)
Délka onemocnéni | 13,91 (8,15) 11,37 (7,09) 19,25 (7,58)
(roky) Median 12 Median 10 Median 18,5

(rozsah 1-38) (rozsah 1-33) (rozsah 5-38)
Typ RS 16 CIS 15 CIS 1CIS

113 RR 80 RR 33RR

19 SP 5Sp 14 SP

2 PP 1PP 1PP
Praceschopnost 88 plny Uvazek 77 plny Uvazek 11 plny Uvazek

26 ¢asteCny Uvazek 17 ¢astecny Uvazek 9 ¢éstecny Uvazek

36 nepracuje 19 nepracuje 17 nepracuje
Socidlni davky 181D plny 31D plny 151D plny

111D &astecny 41D castecny 71D &astecny

7 starobnf dlichod 3 starobni dlchod 4 starobni dtchod
Timed 25 foot walk | 6,945 (SD 5,33) 4,635 (SD 0,67) 11,855 (SD 7,25)
test (s) Median 5,08 Median 4,66 Median 9,16

(rozsah 2,94-38,76) (rozsah 2,94-5,87) (rozsah 6,07-38,76)
2minutovy test 148 m (SD 52,8 m) 176,7 (SD 30) 871 (SD 36,5)
chize (m) Median 159,5 Median 176 Median 81

(rozsah 252-221) (rozsah 252-289) (rozsah 159-222)

CIS - klinicky izolovany syndrom; RR — relaps remitentni RS; SP — sekunddrné progresivni RS; PP — primdrné progre-
sivni RS; ID — invalidni dichod
To odpovidé vysledkiim studie Goldmanové a spol., kterd popisuje, ze osoby s RS s vykonem
v testu T25FT 6-7,99 s maji vlivem RS potiZe zvlddat své zaméstnani a potrebuiji ur¢itou pomoc pfi
béznych dennich aktivitdch. Casto pobiraji ¢aste¢ny invalidni déichod nebo potfebuiji pi chiizi jed-
nostrannou oporu. Osoby s RS s vykonem pomalejsim nez 8 s pobirajf rizné socidIni pfispévky pro
zdravotné postizené, castéji potfebuji oboustrannou oporu pfi chlzi a majf vyrazné obtize zvladat
instrumentalni aktivity denniho Zivota (1).
Udava se, Ze pacienti s minimalnim neurologickym postizenim maji vykon v testu T25FT mezi
3-5s5 (11). V nasem souboru vsak i pacienti s vykonem v testu do 5 s uvadéli miré nebo stredni
potize pfi provadéni ADL aktivit (aktivity zahrnujici ch@zi na delsi vzdalenosti, zvedani a manipulace
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Otazka Bez obtizi Lehka obtiz Stfedni obtiz Velka obtiz Nemozné
1.Chize 82 celkem (54 %) | 35 celkem 21 celkem (14 %) 12 celkem (8%) |0
na kratsf Skupina 1 (23,3 %) Skupina 1 Skupina 1
vzdalenosti 75 (50 %) Skupina 1 6 (4 %) 3(2%)
(méné nez 1 km) | Skupina 2 18 (12 %) Skupina 2 Skupina 2
7 (4,6 %) Skupina 2 15 (10 %) 9 (6 %)
17 (11,3 %)
2.Chtze na 52 celkem (346 %) | 35 celkem (23,3 %) | 24 celkem (16 %) 17 celkem (11,3 %) | 22 celkem
delsi vzdalenost | Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 (14,6 %)
(vice nez 1 km) |49 (32,6 %) 30 (20 %) 14 (9,3 %) 5(3,3 %) Skupina 1
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 4 (2,6 %)
3(2%) 53B3%) 10 (6,6 %) 12 (24 %) Skupina 2
18 (12 %)
3.Chlze po 38 celkem (253 %) | 36 celkem 37 celkem (24,6 %) | 36 celkem (24 %) | 3 celkem
obtizném Skupina 1 (24 %) Skupina 1 Skupina 1 (2 %)
terénu (po trave, | 38 (25,3 %) Skupina 1 24 (16 %) 9 (6 %) Skupina 1
do kopce) Skupina 2 31 (20,6 %) Skupina 2 Skupina 2 0 (0 %)
00%) Skupina 2 13 (8,6 %) 27 (18 %) Skupina 2
53,3 %) 3(2%)
4. Chtze okolo | 56 celkem (373 %) | 39 celkem 43 celkem 10 celkem (6,6 %) | 2 celkem
prekazek Skupina 1 (26 %) (28,6 %) Skupina 1 (1,3 %)
54 (36 %) Skupina 1 Skupina 1 3(2%) Skupina 1
Skupina 2 27 (18 %) 18 (12 %) Skupina 2 0 (0%)
2 (1,3 %) Skupina 2 Skupina 2 7 (4,6 %) Skupina 2
12 (8 %) 25 (16,6 %) 2(1,3%)
5. Pohyb uvnitf | 87 celkem (58 %) | 32 celkem 27 celkem 4 celkem 0
budov Skupina 1 (21,3 %) (18 %) (2,6 %)
73 (48,6 %) Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
Skupina 2 18 (12 %) 4 (2,6 %) 2 (1,3 %)
14 (9,3 %) Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
14 (9,3 %) 23 (15,3 %) 2(1,3%)
6. Zvedani, 55 celkem 45 celkem 34 celkem 14 celkem 2 celkem
noseni a (36,6 %) (34,6 %) (22,6 %) (9,3 %) (1,3 %)
pokladéanf Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
predmétl 53 (35,3 %) 32 (21,3 %) 13 (8,6 %) 4(2,6 %) 0(0 %)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
2(1,3%) 13 (8,6 %) 21 (14 %) 10 (6,6 %) 2(1,3%)
7. Vyuziti ruky 73 celkem 35 celkem 31 celkem 4 celkem 2 celkem
kjemnym (48,6 %) (23,3 %) (20,6 %) (2,6 %) (1,3 %)
pohyblm Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
(prace na PC, 62 (41,3 %) 20 (13,3 %) 13 (8,6 %) 2(1,3%) 0(0 %)
domaci prace) | Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
11 (7,3 %) 15 (10 %) 17 (11,3 %) 2 (1,3 %) 2 (1,3 %)
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8. Vyuziti 72 celkem 44 celkem 24 celkem 8 celkem 2 celkem
ruky k vétsim (48 %) (29,3 %) (16 %) (53 %) (1,3 %)
pohyblm (tklid | Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
domacnosti, 64 (42,6 %) 27 (18 %) 10 (6,6 %) 1(0,6 %) 0(0%)
prace na Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
zahradé) 8 (5,3 %) 17 (11,3 %) 14(9,3 %) 7 (4,6 %) 2(1,3%)
9. Rizeni 71 celkem 22 celkem 6 celkem 3 celkem 22 celkem
automobilu (47.3 %) (14,6 %) (4 %) (2 %) (14,6 %)
(pozn.n =26 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
netidi, 17,3 %) 63 (42 %) 12 (8 %) 2(1,3%) 3(2%) 4(2,6 %)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
8(53 %) 10 (6,6 %) 42,6 %) 0(0%) 18 (12 %)
10. Pouzivani 87 celkem 35 celkem 19 celkem 4 celkem 5 celkem
dopravnich (58 %) (23,3 %) (12,6 %) (2,6 %) (33 %)
prostfedkd jako | Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
pasazér 78 (52 %) 20 (13,3 %) 5(3,3 %) 0(0%) 0(0%)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
9 (6 %) 15 (10 %) 14 (9,3 %) 4(2,6 %) 5(3,3%)
11.Vykondvani | 116 celkem 27 celkem 6 celkem 1 celkem 0
osobnihygieny | (77,3 %) (18 %) (4 %) (0,6 %)
Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
93 (62 %) 1 (73 %) 1(0,6 %) 0(0%)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
23 (15,3 %) 16 (10,6 %) 533 %) 1(0,6 %)
12. Svlékani, 108 celkem 34 celkem 9 celkem 2 celkem 0
oblékanf (72 %) (22,6 %) (6 %) (1,3 %)
oblecenf Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
88 (58,6 %) 13 (8,6 %) 42,6 %) 0(0 %)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
20 (13,3 %) 21 (14 %) 5(3,3 %) 2(1,3%)
13. Obouvéni 72 celkem 42 celkem 26 celkem 1 celkem 1 celkem
a zouvani (48 %) (28 %) (17,3 %) (0,6 %) (0,6 %)
Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
61 (40,6 %) 16 (10,6 %) 17 (11,3 %) 0(0%) 0(0%)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
1 (73 %) 26 (17,3 %) 9 (6 %) 10,6 %) 10,6 %)
14. Jidlo 118 celkem 27 celkem 3 celkem 2 celkem 0
a pitf (najist (78,6 %) (18 %) (2 %) (1,3 %)
se pfiborem, Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
otevrit si lahev) | 91 (60,6 %) 12 (8 %) 10,6 %) 0(0%)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
27 (18 %) 15 (10 %) 2(1,3%) 2(1,3%)
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15. Priprava jidla | 94 celkem 41 celkem 10 celkem 5 celkem 0
(uvafit, nakrajet, | (62,6 %) (273 %) 6,6 %) (3,3 %)
naservirovatna | Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
tali) 82 (54,6 %) 19 (12,6 %) 2(1,3%) 0(0%)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
12 (8 %) 22 (14,6 %) 8 (5,3 %) 5(3,3 %)
16. Zvlddnout 104 celkem 22 celkem 16 celkem 3 celkem 5 celkem
mensi ndkup (69,3 %) (14,6 %) (10,6 %) (2 %) (33 %)
(pouze pdr véci) | Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
90 (60 %) 10 (6,6 %) 2(1,3%) 0(0%) 0(0%)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
14 (9,3 %) 12 (8 %) 14 (9,3 %) 3(2%) 5(3,3%)
17. Zvladnout 62 celkem 34 celkem 24 celkem 22 celkem 8 celkem
vétsi rodinny 41,3 %) (22,6 %) (16 %) (14,6 %) (5.3 %)
nakup (tézsi Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
predmeéty, 54 (36 %) 30 (20 %) 14 (9,3 %) 6 (4 %) 0(0%)
nalozit a vylozit | Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
z auta, chlize 8 (53 %) 4(2,6 %) 10 (6,6 %) 16 (10,6 %) 85,3 %)
po velkém
obchodé)
18.Vykonavéni | 73 celkem 26 celkem 29 celkem 11 celkem 2 celkem
domdcich praci | (48,6 %) (17,3 %) (19,3 %) (7.3 %) (1,3 %)
(Uklid pokoje, Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
vynaseni 64 (42,6 %) 17 (11,3 %) 11 (7.3 %) 10,6 %) 0(0%)
odpadkl) Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
9 (6 %) 9 (6 %) 18 (12 %) 10 (6,6 %) 2(1,3%)
19. Vykonavéni | 91 celkem 41 celkem 15 celkem 2 celkem 1 celkem
béznych (60,6 %) (27,3 %) (10 %) (1,3 %) (0,6 %)
dennich Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
povinnostf 74 (49,3 %) 25 (16,6 %) 3(2%) 0(0%) 0(0%)
(pldnovaéni Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
programu 17 (11,3 %) 16 (10,6 %) 12 (8 %) 2(1,3%) 1(0,6 %)
ajeho realizace)
20. Zvladani 100 celkem 48 celkem 38 celkem 14 celkem 0
psychicky (66,6 %) (32 %) (25,3 %) 93 %)
naroc¢néjsich Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
situacf 89 (59,3 %) 34 (22,6 %) 24.(16 %) 6 (4 %)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
11 (73 %) 14.(9,3 %) 14 (9,3 %) 8(5,3 %)
21. Mluvenf 119 celkem 25 celkem 5 celkem 1 celkem 0
a rozumenf (79,3 %) (16,6 %) (3,3 %) (0,6 %)
mluvenému Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
slovu 86 (57,3 %) 15 (10 %) 3(2%) 0 (0 %)
Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
33 (22 %) 10 (6,6 %) 2(1,3%) 10,6 %)
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22. Pouzivani 121 celkem 21 celkem (14 %) | 7 celkem (4,6 %) 1 celkem (0,6 %) | O
komunikacnich | (80,6 %) Skupina 1 Skupina 1 Skupina 1
prostredkd Skupina 1 12 (8 %) 10,6 %) 0 (0%)
(chytry telefon, |90 (60 %) Skupina 2 Skupina 2 Skupina 2
e-mail) Skupina 2 9 (6 %) 6 (4 %) 1(0,6 %)

31 (20,6 %)
23. Provozovani | 71 celkem (473 %) | 40 celkem (26,6 | 28 celkem (18,6 %) | 5 celkem (3,3 %) | 6 celkem
osobnich z&jmd | Skupina 1 %) Skupina 1 Skupina 1 (4 %)
(sport, hry, 65 (43,3 %) Skupina 1 10 (6,66 %) 0(0%) Skupina 1
relaxace) Skupina 2 27 (18 %) Skupina 2 Skupina 2 0 (0 %)

6 (4 %) Skupina 2 18 (12 %) 5(3,3%) Skupina 2

13 (8,6 %) 6 (4 %)

24. Vytvaren( 75 celkem 34 celkem (22,6 | 7 celkem (4,6 %) 5 celkem (3,3%) | 0
a udrzovani (50 %) %) Skupina 1 Skupina 1
blizkych vztah( | Skupina 1 Skupina 1 6 (4 %) 10,6 %)
(rodina, pratelé) |50 (33,3 %) 18 (12 %) Skupina 2 Skupina 2

Skupina 2 Skupina 2 10,6 %) 42,6 %)

25 (16,6 %) 16 (10,6 %)

s predméty, napt. obstarat vétsi nakup, obouvani a zouvani obuvi, péce o domacnost, zvladani
dennich povinnosti a provozovan{ osobnich zajma/hobby apod.).

Podobna studie sledujici vztah rychlosti chlize a omezeni aktivit zaznamenala, Ze 73 % osob s RS
se vyhyba ADL aktivitdm kvlli svému omezenf chlize. Jako aktivitu, kterd je nejcastéji limitovana sni-
Zenou rychlosti chlize, uvadéji pacienti nej¢asté&ji chlizi na ndkup do nejblizsiho obchodu a domécf
uklid. Vyraznéji jsou tyto i dalsi ADL aktivity omezeny u muz nez u Zen (14). Stejné tak $védska studie
uvadi jako nejcastéji omezenou aktivitu Uklid v domdacnosti a pohyb mimo domov (15). Z hlediska
typu RS jsou omezenim aktivit vice postizeny osoby se sekundéarné progresivni RS (14).

Studie provedend u skupiny 156 pacientt s RS s riznou mirou neurologické disability, kterd hodnotila
funkeni mobilitu, definovala pfesné cut-off hodnoty pro rlizné funkéni kategorie. Osoby s neomezenou
mobilitou v exteriéru (i po réznych povrsich) majf rychlost chiize vy33i neZ 1,23 m/s. Osoby se snize-
nou schopnosti chlize v exteriéru dosahuiji rychlosti chiize 1,16-1,23 m/s (odpovida vykonu 6,19-6,56
s v testu T25FT). Pacienti schopni samostatné chiize v domécim prostiedi, ktefi vsak maji potize pfi
pohybu mimo domov (napt. v obchodé), majf rychlost chiize mezi 0,74-0,79 m/s (odpovidé vykonu
9,64-10,29 s) (16). Rozdéleni do riznych kategorif funkeni mobility se ¢asto vyuziva zejména u osob
po cévni mozkové pithodé. Tato skupina pacientd vsak bézné dosahuje nizsich rychlosti chlize. Pro
neomezenou schopnost chiize mimo domov je povaZzovana za potfebnou rychlost bézné chiize vyssi
nez 0,8 m/s. Omezend schopnost mobility mimo domov odpovida rychlosti chlize mezi 0,8-0,4 m/s.
Pacienti chodici pomaleji nez 0,4 m/s jsou schopni pouze chlize v domécim prostredi (8).

Vétsina osob s RS s poruchami chlize vnima nejenom omezeni svych ADL aktivit, ale také ne-
gativnf vliv téchto omezeni na své emocionalni zdravf a sebedlvéru. Vice neZ polovina osob s RS
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Tab. 3. Vztah mezi rychlosti chlize a omezeni ADL aktivit (podle dostupné literatury)

Rychlost chtize Omezeni ADL aktivit
(méfeno testem kratké
maximalné rychlé chize)
1,52-1,27 m/s Omezeni nékterych instrumentélnich ADL (napt. tfetina osob ma potize
s pfipravou jidla), pobirdni nékterych socidlnich davek, vétsina osob s RS je
véak funkené nezavisla a udrzi si praceschopnost (1)

1 m/sec Rychlost nutna k bezpe¢nému prekonanf kfizovatky na zelenou (21)

1,27-095 m/s Omezeni praceschopnosti, potieba asistence pfi instrumentélnich ADL,
omezeni chlize mimo domov - pfi chizi venku nutna opora o hal (1)

0,95 m/s a vice Trvald invalidita (spojend s pobiranim invalidniho ddchodu a dalsich
socialnich davek), vyrazné naruseni praceschopnosti, neschopnost provadét
instrumentalni ADL, chlze s choditkem (1)

0,35 m/s a vice Omezeni sobéstacnosti v persondlnich ADL (napf. syceni, oblékani, péce
o hygienu, pouzivani WC, presuny) (22)

0,27 m/s a vice Pi této rychlosti je chiize pro pacienty s neurologickym onemocnénim pfilis
naro¢nd (Casove i energeticky) a kvili své snizené svalové sile a vytrvalosti
volf pro pfesuny ¢asto radéji invalidni vozik (21)

Pozn. Instrumentdlni ADL jsou ¢innosti zahrnujici Sirsi sobestacnost (napi: péce o domdcnost, pouzivdni telefonu,
priprava pokrmd, nakupovdni, schopnost naklddat s penézi, preprava mimo domov).

musela kvdli svym poruchdm chiize vynechat dtleZitou udalost své rodiny nebo svych blizkych (jako
svatba, oslava narozenin, promoce apod.). Vice nez 80 % z nich také omezuje své socidlnf aktivity
mimo domov a své aktivity s prateli (13).

Snizend rychlost chlize je u 0sob s RS spojena s nizsi produktivitou prace, zvysenymi naklady na
péci a celkové snizenou kvalitou Zivota (5).

U osob s RS je nejsilnéjsim prediktorem rychlosti chize svalové sila dolnich koncetin, zejména
flexor( kolenniho kloubu (17, 18) a abduktory kycelniho kloubu (17). S kazdym nérlstem svalové sily
o jednu smérodatnou odchylku normativnich hodnot (sile pfepoctené na kilogram véhy a upravenych
podle pohlavi a véku) dochézi ke snizenivykonu v testu T25FT 0 0,33 s za kazdy nérlst SD abduktor(
kycle, 0 0,35 s za SD flexor( kolene, 0 0,43 s za SD lytkovych svall a 0 0,23 s za SD flexor( trupu (17).

Zda se tedy, ze by vhodnym terapeutickym fesenim mohlo byt zvyseni svalové sily pomoci cile-
ného posilovani. Ze studii vime, Ze pravidelny trénink vede ke zvy3eni svalové sily a zlepseni vykonu
ve funkenich testech (19). Otdzkou v3ak zlstava, na kolik se zvyseni svalové sily dolnich koncetin
prenese do redlného Zivota, tedy do schopnosti provadét bézné denni aktivity. Z hlediska Mezina-
rodnf klasifikace funkenich schopnosti disability a zdravi vime, jak je dllezité pohlizet na pacienty
komplexné. Nezaméfovat se tedy pouze na télesné poruchy (impairment), ale vyhodnocovat i jejich
schopnosti vykondvat aktivity, a tedy participovat na osobnich, pracovnich a jinych spolecenskych
aktivitadch. Schopnost vykonavat konkrétni aktivity je vsak ovlivnéna také zevnimi faktory prostredi
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a faktory osobnosti (20). Zvlddani ADL aktivit je tedy samoziejmé i prostfedim, kde pacient Zije a ja-
kymi kompenzacnimi pomUckami je vybaven. Zavisi také na vlastni motivaci pacienta k vykonavani
aktivit. Proto je ddlezité nabidnout osobdm s omezenim chiize cilené rehabilitacni intervence (trénink
chlze, posileni oslabenych svald, véetné vybaveni vhodnymi kompenza¢nimi pomuckami apod.).

Zavér

Viykon v kratkém testu rychlé chdze je bézné pouzivan jako klinicky ukazatel pro sledovéni
progrese onemocnéni nebo pro hodnoceni efektu terapie. Podle vykonu v testu T25FT mizeme
do jisté miry usuzovat i na schopnost pacientll vykondvat aktivity bézného Zivota. Pacientlim s RS,
ktefi maji v testu rychlé chlize na 25 stop zhorseny vykon, je vhodné v¢as nabidnout komplexnf
rehabilitacni péci.
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Ataxie a posturalni instabilita: moznosti
rehabilitace u pacientii s roztrousenou sklerézou

Mgr. Ota Gal, Ph.D.

Rehabilitatni oddéleni Neurologické kliniky a Centra klinickych neurovéd, 1. LF UK a VEN v Praze

Prispévek shrnuje soucasny stav pozndni v rehabilitaci ataxie a posturdini instability u pacientd
s roztrousenou sklerézou (RS) s ohledem na medicinu zaloZzenou na diikazech a praktické zkusenosti
Z pracovisté autora.

Klicova slova: ataxie, posturdlni instabilita, rehabilitace, medicina zalozend na dikazech.

U pacientl s RS se Ize setkat s kombinaci senzorické, cerebeldrni a vestibuldrni ataxie. Objektivné Ize na
ataktickém pohybu v zavislosti na typu ataxie zaznamenat prodlouzeni reakéniho ¢asu, poruchu vybéru
vhodné amplitudy inicidlni rychlosti, poruchu plynulosti pohybu, zpozdént iniciace brzdéni, poruchu ko-
rekce pfi termindlni fazi zacflenia nepravidelnou EMG aktivitu agonisty a/nebo ko-kontrakci antagonisty (1).

V pripadé senzorické ataxie by se rehabilitacni intervence méla soustredit na vyuzit funkenich
rezerv senzitivniho systému pomoci posilovani a senzorického tréninku, v pfipadé selhani pak
vyuZit vizudlni a vestibuldrni kompenzace (2). Spekuluje se také o moZnosti vyuZiti automatizace
pohybU, kterd mdze nahradit chybéjici proprioceptivni informace vypoctem z automatizovaného
pohybového programu. Predpoklada se tedy, ze nécvik pohybu pod vizuaini kontrolou zlepsi vykon
v daném ukolu bez zrakové kontroly (3).

Pri terapii cerebeldrni ataxie se zaméfujeme na vyuziti funkcnich rezerv mozecku pomoci balanc-
niho tréninku a ndcviku taxe, kompenzacné pak na vyuziti proprioceptivni informace (2). Zohlednit
zde také musime poruchy motorického uceni pacientd, kdy plati, Ze ¢im vyssi EDSS a vice vyjadfend
cerebeldrni dysfunkce, tim nizsi schopnost u¢eni, a tedy nutny delsi ¢as terapie.

Terapie posturalnfinstability z divodu ataxie by méla kombinovat posilovaci trénink a multimodaini
balan¢ni trénink s vyuzitim dynamickych ukoll na kraji limitd stability s progresivni redukci opory o homnti
koncetiny (4). Podle dostupné evidence (5) je u cerebelarnich ataxif rézné etiologie vcetné RS zékladem
intenzivni cvicent, tj. vice nez 1 hodina denné po dobu alespon 4 tydn(. Této intenzity Ize dosdhnout
nejlépe za hospitalizace, i kdyz v CR nebyvé snadné tak dlouhy rehabilitacni pobyt zafidit. Trénink by mél
bytzaméren konkrétné na chizi (Treadmill trénink, pfipadné v zavésu) a stabilitu (s vyuzitim zatizeni trupu,
balan¢nich mich a Useci) v kombinaci s posilovanim. Efekt viak pretrvava pouze nékolik mésicd, a proto by
soucasti méla byt instruktaz o domdcim cviceni. Jako Ucinné se ze studif ukazuje cviceni podle aplikace
PhysioToolsTM nebo tzv. koordinacni fyzioterapie podle Doris Brotzové (6, 7). Urcité praktickd doporucent
stran fyzioterapie ataktické chize, kterd shrnujeme v tabulce 1, pfinasejf také Kelly a Shanley (8).
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Tab. 1. Charakteristika ataktické chize, neurdinich mechanismu a potencidlnich rehabilitacnich strategii
(upraveno z Kelly et Shanley, 2016)

Symptomy Mechanismus Strategie rehabilitace
Porucha koordinace Porucha zpracovani soucasné B Cviceni na zlepseni posturdini
a davkovani svalové sily prichazejicich informaci (z mozkové stability
kdry) o zamysleném a (z receptor()) B Snizeni stupnl kloubni vol-
o provadéném pohybu v mozecku nosti a vyuziti zevnich opor,
napf. pomoci polohovéni ¢i
S vyuzitim ortéz
Snizena schopnost adaptace Naruseni fungovéani zpétnovazebného | B Postupna expozice zménam
na zmény prostredi systému tvoreného splhavymi viakny prostredi
a Purkyného bunkami: B Viytvofeni stabilniho prostredi,
B 3plhava vldkna z dolni olivy se za fyzio- aby nebylo nutné adaptovat
logickych okolnosti aktivuji pfi detekci pohyb nazmény
chyby v provadéni pohybu B Vyuziti zevnich podnétl
B to vede ksilné depolarizaci Purkyného a slovni ndpovédy
bunék (vystupni drahy mozecku) B Zaméfeni pozornostina chizi,
B dochézi k adaptaci motorické odpo- aby neprobihala pouze auto-
vedi maticky
Snizena schopnost uceni Narusenti plastickych procesd mezi B Vyuziti postupné slovni na-
z ,chyb” pfi provadéni pohybu | Purkyného burikami a paralelnimi vidkny: povédy namisto ucenf zpU-
danych nesouladem mezi B soucasné péleni $plhavych (informa- sobem pokus—omyl
zamyslenym a provadénym ce o chybach v provéadéném pohybu) | B Vysoké pocty opakovani po-
pohybem a paralelnich vldken (informace o hybu
zamysleném pohybu) vede k dlou- | B Zaméreni pozornosti na chiizi,
hodobé depresi (LTD, Long-Term aby neprobihala pouze auto-
Depression) na synapsich, které pro- maticky
vadéni daného pohybu kontroluji
B snizeni sily vzruchu v motorickych dra-
hach a nasledné naruseni uceni
Snizené schopnost konsolidace | Narusenf plastickych proces(, ke kterym | M Vysoka intenzita tréninku
uceni a tedy narusend fyziologicky dochdazi pfi automatizaci B Zaméreni pozornostina chizi,
automatizace chiize pohybu v hlubokych mozeckovych aby neprobihala pouze auto-
jadrech maticky
Narusend posturdini kontrola, | Narusend regulace descendentnich B Specifickd balan¢ni a posilo-
mozeckova hypotonie motorickych drah vaci cviceni
a intencni tremor B Kompenzacni strategie pro
zlepseni stability, napf. roz-
siteni baze nebo zpomaleni
pohybu
B Zevni podnéty pro zlepseni
pladnovéni pohybu
B Pomdcky
Narusené ¢asovani kroku Narusené fungovéni lokomocnich B Zaméfeni pozornosti na chlizi
center pro kontrolu automatické chiize | M Vyhybénise dual-tasku pfi chizi
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V terapii ataxie hornich koncetin se jiz delsi dobu spekuluje o vyhodéch chlazeni a zatizeni aker
(napt. pomoci ndramkovych zavazi), aviak evidence je zde stéle sporna (9). Slibné vysledky dosud
v ojedinélych studiich pfinasf robotickd terapie zaméfend na asistovany a odporovany trénink rea-
chingu a manipulace s pfedméty (10, 11). U mozeckové ataxie hornich koncetin se také kompenzacné
doporucuje pohyb z paméti se zavienyma ocima, nebo alespor disledné oddéleni pohybu oci a horni
koncetiny (napf. pfi reachingu se na pfedmét nejprve podivam a aZ potom se pro néj natahnu) (12, 13).

PYi ovlivnéni vestibuldrni ataxie se uziva specifickych forem balan¢niho cviceni (napf. trénink
stability spojeny s pohyby hlavy a trénink zaméfeny na okulomotoricky systém) (14), které je podle
dostupné evidence u RS efektivni, ale nikoliv superiorni oproti jinym intervencim (15).

Posturdlni instabilita je u pacientl s RS sekundarnim dlsledkem dekondice, spastické parézy,
ataxie (senzorické, cerebeldrni, pfipadné vestibularni) a kognitivnich poruch, a terapie by se tedy
meéla Fidit podle doporucenf platnych pro tyto primédrnf symptomy. Obecné Ize fici, Ze u RS existuje
pouze nizkd evidence pro pozitivni vliv balan¢niho tréninku na posturainfinstabilitu (16). Prokdzany
efekt je podle provedené meta-analyzy sice stfedné velky, ale s vysokym rizikem chyby vzorkovani
(17). Efekt balan¢niho tréninku Ize pravdépodobné zvysit pridanim tréninku hlubokého stabiliza¢niho
systému a task-oriented tréninku zaméfeného na mobilitu (18). I tak vsak zUstavé nejasné, zda Ize
balan¢nim cvic¢enim Ucinné predejit paddim (19).

Na nasem pracovisti v praxi vyuzivame u pacientd s mirnou aZ stfedné tézkou nestabilitou nacvik
dynamickych modalit posturalni kontroly vestoje a pfi chizi s vyuZitim pomUcek (molitany, balan¢nf
¢ocky, Usece, Flowin®, Posturomed, SMART Balance Master® atd.). U vyrazné nestabilnich pacientt
je lépe volit trénink vsedé nebo vestoje s pouzitim bezpecnostnich zavést. Podle nasich zkusenosti
je vhodné kombinovat balan¢nf trénink s rezistentnim tréninkem zamérenym predevsim na dolni
koncetiny, i kdyZz evidence pro vliv posilovéani na stabilitu stale nenf jednoznac¢na (20, 21).

Vyse zminéné nejasnosti kolem velikosti efektu balan¢niho tréninku je jisté mozné z ¢asti vysvétlit
progresivnim charakterem onemocnénf a potfebnou délkou terapie. Proto Ize povaZovat vyuziti
hernich zafizeni pro domaci trénink, jako je Nintendo Wii ¢i Xbox Kinect, za slibnou oblast pro ze-
fektivnéni rehabilitace poruch stability. V praxi také pacientdm na nasem pracovisti tento doméci
trénink doporucujeme. Podle evidence je terapie stability pomoci réznych forem virtuaini reality
stejné efektivni, ale nikoliv superiorni ve srovnani s konvencni terapif (22).
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Terapie tinavy u pacientii s roztrousenou
sklerozou: moznosti vyuziti kombinovaného
edukacniho programu

Mgr. Kldra Novotna, Ph.D., Rendta Malinovd

Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy
a V3eobecna fakultni nemocnice v Praze

MS rehab, z.s.

Unava mize byt jednim z vyrazné limitujicich symptom(i roztrousené sklerézy (RS). Piciny nadmémé
Unavy pfiRS jsou z ¢asti primarni, dané vlastnim autoimunitnim neurodegenerativnim onemocnénim,
a z &asti sekunddrni, dané ovlivnitelnymi faktory Zivotniho stylu. Cilem tohoto ¢lanku je predstavit
pilotni zkusenosti naseho pracovisté s mezioborovou spolupraci pfi vedeni kombinovaného edu-
kacniho programu pro snizenf Uinavy osob s RS.

Klicova slova: roztrousena sklerdza, Unava, psychoterapie, kombinované programy.

Uvod

Unava je jednim z nejcastéjsich symptomd, ktery onemocnéni roztroudena skleréza (RS) provazi.
Uvadi se, Ze timto obtézujicim symptomem trpi az 80 % pacientd, pficemz 55 % osob s RS povazuje
Unavu za nejhorsi symptom RS (1). Unava je definovéna jako: ,subjektivni pocit nedostatku fyzické
nebo mentaini energie, ktery narusuje obvyklé nebo pldnované aktivity” (2). Tato definice zmiruje
dva typy Unavy, které se mohou pfi RS vyskytovat: 1) Unavu fyzickou, kterd se projevuje nedostatkem
energie, svalovou slabosti, potiZi zvlddat bézné denni aktivity, horsi srozumitelnosti feci apod., a 2)
Unavou dudevni, projevuijici se mimo jiné horsi schopnosti se soustedit, ospalosti, potizemi s paméti,
nachéazenim vhodnych slov atd. Pro Unavu pfi RS, kterd se lisi od ,bézné Unavy”, je také typické, ze se
Casto objevuje nahle, zhorsuje se v pribéhu dne a také vliivem tepla a prehfati (3).

Priciny Unavy u RS jsou multifaktoridIni: ¢aste¢né jde o primdrni pficiny inavy zplsobené viastnim
autoimunitnim onemocnénim (vlivem zanétlivého procesu, demyelinizace a neurodegenerativniho
poskozeni) a sekunddarni pficiny Unavy zapficinéné depresi, bolesti, svalovym pretizenim, poruse-
nym spankem a také jako nezadouci Ucinek nékterych 1ékd. Proto se pro terapii Unavy doporucuje
komplexni pfistup kombinujici farmakologickou i nefarmakologickou lé¢bu (1).

Z nefarmakologickych rehabilitacnich pristupt je doporucovano pravidelné cviceni. Bohuzel studie
sledujici efekt cviceni na Unavu se zameéfovaly na rlzné typy cviceni zejména u mladsich osob bez
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neurologickych komplikaci, proto nelze jejich zavery vztahovat na viechny osoby s RS (1). Zda se vsak,
Ze vytrvalostni typ tréninku ma nejlépe popsany potencidl ovlivnit inavu (4). Nékterym pacientdm s RS
také vyznamné pomaha cviceni ve vodnim prostfedi (5). Z procedur fyzikalni terapie mdze pomoci
negativni termoterapie formou ¢aste¢né studené koupele nebo chladicich vest a dalsich pomacek.
Popisovan je také mozny pozitivni vliv technik zaloZzenych na zlepseni uvédomeéni @@angl. mindfulness).
Tyto techniky zaloZené na zklidnéni, soustfedéni na vlastni télo a dech, dechovych cvicenich a fizené
imaginaci jsou soucasti cvi¢enitypu jéga nebo Tai Chi, ale mohou byt uzivany i samostatné (1). Z psycho-
terapeutickych technik byl popsan pozitivni vliv kognitivné-behaviordini psychoterapie (6). V zahranici
jsou Casto vyuzivany rlizné formy edukacnich programd pro lepsi zviadani inavy. Predpoklada se, ze
diky lepsimu porozuméni fenoménu Unavy a pomoci nacviku rdznych relaxacnich technik a dal3ich
strategil maze dojit ke snizenf subjektivné vnimané tnavy. Proto jsme na zakladé odborné literatury
a klinické zkusenosti s pacienty s RS pfipravili pro pacienty podobny edukacnf program. Zajimalo nas,
zda bude mezi pacienty o tento typ kombinovaného programu zajem a také jeho prakticka provedi-
telnost a pfipadny efekt pro snizenf Unavy.

Metodika
Programu se mohli zuc¢astnit viichni pacienti s RS [é¢enf v RS centru Neurologické kliniky
1. LF UK a VFN v Praze. Rehabilita¢ni program v délce trvani Sesti tydn byl tvofen Sesti lekcemi
v délce trvani 90 minut v malé uzaviené skupiné (6-8 osob), které byly vedené psychoterapeu-
tem a fyzioterapeutem. V rdmci tohoto kombinovaného programu se pacienti dozveédéli vice
informacf o Unavé pfi RS (primérn{ a sekundarni pficiny Unavy, moznosti ovlivnéni Ginavy pomoci
pohybové terapie), ddle mohli Gcastnici sdilet své zkusenosti s fenoménem Unavy a zkusenosti
s jejim zvladanim. V praktické ¢asti si pak vyzkouseli rdzné relaxacni techniky, dechova cviceni
a vhodné komunikacni strategie.
Z kazdé lekce dostali Ucastnici materidly se shrnutim a s domacim ukolem k zamysleni nebo
praktickému vyzkousent.
Konkrétni témata jednotlivych lekci obsahuij:
m 1. lekce - téma: jaké jsou moje pficiny Unavy, jaké aktivity béhem dne mne nejvice unavuij,
autogenni trénink,
B 2. lekce — téma: jaké myslenkové vzorce ovliviujf moje vnimani Unavy, bludny kruh inaktivity,
progresivni svalova relaxace,
m  3.lekce —téma: uvédomeénisi, jak psychické rozpolozenf ovliviiuje tinavu, cviceni vnitiniho ticha,
co mi mUze pomoci snizit Unavu,
B 4 lekce - téma: rovnovaha mezi pracovnimi aktivitami, cinnostmi, které délam pro druhé, a ak-
tivitami, které délam pro sebe, cvi¢eni pro rovnovahu,
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m 5. lekce — téma: jak umim o své Unaveé komunikovat s druhymi, jaké jsou moje komunikacnfi
vzorce, nacvik zklidnéni mysli,

B 6. lekce — téma: zménte situaci a zmirnéte své symptomy (co mohu a nemohu ovlivnit, co se
pokusim zménit a na ¢em vice pracovat).

Pfed zahdjenim a po absolvovéani programu byla hodnocena subjektivni mira inavy pomoci
standardizovanych dotaznik( FSS (Fatigue Severity Scale) a MFIS (Modified Fatigue Impact Scale).
Dotaznik FSS je tvoren deviti otdzkami (s moZznostmi odpovedi na skéle od 1 — zcela nesouhlasim
po 7 — zcela souhlasim), kde vy3si skore odpovida vy3si mife Unavy. Pficemz skére > 36 bodd (nebo
prameérné skére > 4 body) odpovida patologicky zvysené dnavé (7).

Dotaznik MFIS obsahuije celkem 21 otazek, pficem?z je mozné spocitat podskore pro miru fyzické tnavy,
kognitivni Unavy a psychosocidlniho fungovani (8). Odpovédi jsou hodnoceny od 0 (nikdy) po 4 (vzdy).

Vysledky

Do pilotniho testovani tohoto rehabilitatniho programu se zatim zaradilo celkem 34 osob s RS
(z toho 3 muzi). Zajemci se do programu hlasili sami na doporuceni osetiujiciho |ékare, psychologa,
fyzioterapeuta nebo na zakladé letdku vyvéseného v prostorach RS centra. Vék zjemcl o program
byl mezi 27-67 lety, s primérnym vékem 44 let. Délka trvani onemocnéni se u Ucastnikl programu
pohybovala mezi 2-37 lety, prdmeérmé 12,5 roku. Mira neurologického postizeni (hodnocena skélou
EDSS) byla mirného neurologického postizeni EDSS 1,5 az po tézké postizeni EDSS 6,5.

Ueastnici programu hodnotili kombinovany eduka¢ni program pozitivné jako prinosny. Dochazka na
jednotlivé edukacni hodiny predstavovala vice nez 70 %. Po absolvovani Sestitydenniho kombinovaného
programu doslo u Ucastnikd k mirnému prdmémému snizeni subjektivné vnimané Unavy (tabulka 1).

Tab. 1. Podrobnd charakteristika ucastniki kombinovaného programu

Parametr (n = 34) Pfed programem Po programu
Pramér (SD) Pramér (SD)
Mira neurologického postizeni (EDSS) 3,7(5D 14)
(rozsah 1,5-6,5)
Veék (roky) 442 let (SD 9,9)
(rozsah 27-67 let)
Délka trvani onemocnéni (roky) 12,5 roku (SD 9)
(rozsah 2-37 let)
Dotaznik Fatigue Severity Scale (FSS) 46,5 bod (SD 8,8) 44,8 bodU (SD 8,1)
(min 6 — max 63 bodu)
Dotaznik Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) | 49,9 bodu (SD 11,6) 48,8 bodt (SD 11,1)
(min 0-84)
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Diskuze

Pro zvladani tnavy je doporuc¢ovan komplexni multidisciplindrni pfistup mnoha odbornikd
(1). Proto jsou edukacni programy pro lepsi zvladani Unavy soucésti lé¢by a jsou pacientlim
v zahranic¢i nabizeny. Nasim cilem bylo tedy vyhodnotit proveditelnost kombinovaného edu-
ka¢niho programu v ¢eském prostiedi. Na zdkladé dochéazky na jednotlivé hodiny a pozitivni
zpétné vazby od Ucastnikd hodnotime tento typ edukacniho programu jako dobfe provedi-
telny a pacienty velmi dobfe pfijimany. Pfi vyhodnoceni dotaznikl pro hodnoceni unavy pfed
a bezprostfedné po absolvovani edukacniho programu doslo k mirnému snizenf subjektivné
vnimané Unavy.

Podobné edukacni programy zpravidla zahrnuji edukaci o Unavé a jejich pficinach, prakticky
nacvik relaxacnich technik, sdilenf zkusenosti s dalsimi pacienty a doméci tkoly. Soucasti programu
byvaji také informace o moznostech 3etfeni energie a o pozitivnim vlivu cviceni. Nejcastéji jsou
organizovany podobnym zplsobem: formou skupinovych setkani. Délka téchto programd se po-
hybuje od 4 do 16 tydnU. Kromé skupinovych setkdvani mdze byt souc¢asti programt také online
podpora, telefonicka kontrola plnéni domacich ukold nebo individuaini konzultace. Zd4 se vsak,
Ze individudIni pfistup ma potencial lépe ovlivnit Unavu nez pouze skupinové edukacnf lekce (9).
Schopnost zvladat Unavu se individualné lisi s ohledem na osobnostni a socidlni faktory pacienta
ana jeho schopnosti pracovat se stresem (3, 8). Proto mUze byt pro nékteré pacienty individualni
pristup vhodnéjsi (9). Pro efektivni ovlivnéni tnavy je dllezité poznat provokujici faktory a odlisit
Unavu od deprese (napfiklad pomoci validovanych standardizovanych dotaznikd). Depresivni obtize
a Unava vykazuji nékteré podobné projevy a prabéh. U pacientd s vyssi mirou Unavy je také vyssi
riziko rozvinuti klinické deprese (10).

Osoby s RS s vy3si mirou Unavy hife zvladaji pracovni i rodinné povinnosti. Casté&ji musi praci
prerusovat prestavkami, maji celkové omezené pohybové aktivity a néktefi musi s praci v ddsledku
velké Unavnosti skoncit (11, 12). Symptomaticka terapie Unavy je proto duleZitd pro zachovani pra-
ceschopnosti 0sob s RS a také zlepsenf jejich osobniho Zivota.

Zaveér

Kombinovany sebezkudenostni program s prvky psychoterapie, edukace a relaxacnim cvice-
nim pro osoby s RS pomaha Gcastniklm k lepsimu pochopeni Unavy a faktord, které ji ovliviuji.
Absolvovani tohoto programu mUZe nékterym pacientdm trpicim Unavou pomoci k jejimu lepsi-
mu zvladani. Diky tomu pak mdZe u nékterych pacient dojit k mirnému subjektivné vnimanému

snizenf Unavy.
Tento edukacni program byl podporen grantem spolecnosti Roche
a grantem MSMT Progres Q27/LF1.
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Dysfunkce panevniho dna u pacientii
s roztrousenou sklerozou mozkomisni

Mgr. Michaela Havlickovd
Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Dysfunkce panevniho dna u pacientl s roztrousenou sklerézou mozkomi3ni se vyskytujf az u 80%
nemocnych a zahrnuji pfiznaky hyperaktivniho mocového méchyre (OverActive Bladder), urgenci,
urgentni inkontinenci moci/stolice, polakisurii, nykturii a sexuaini dysfunkce. Navzdory ¢etnému
vyskytu byvaji zejména v pocatcich nemoci casto tabuizovany a opomijeny. | pres vyvoj nejmoder-
néjsich vysetiovacich pfistroju je klinické vysetient (Citf, reflexy, PERFECT schéma) zlatym standardem.
Kvalitni vysetfen( je zakladem cilené terapie, kterd poméhd redukovat symptomy a vede ke zlepsenf
kvality Zivota.

Klicova slova: roztrousena skleréza mozkomisni, hyperaktivni mocovy méchyr, inkontinence, bo-
tulotoxin, PERFECT, fyzioterapie.

Uvod

Panevni dno stoji na pomezi mnoha obort — urologie, gastroenterologie, gynekologie, rehabili-
tace a u pacient( s roztrousenou sklerézou mozkomisni (RSM) téZ neurologie. Pfestoze problematika
v oblasti pdnevniho dna nezpUlsobuje zddnou vyraznou imobilitu pacienta, pfedstavuje vyrazny
psychosocialni problém a ovliviuje kvalitu Zivota.

Symptomy

V souvislosti s roztrousenou sklerézou mozkomisni uvadi az 80 % pacientd problém v oblasti uro-
genitédlniho traktu a 40-509% udévé funkeni poruchu vyprazdriovani strevniho obsahu (1, 2). S ohledem
na slozitost fizenf mikce a defekace je klinicky obraz poruch panevniho dna velmi pestry (tabulka 1).

Vysetieni panevniho dna

Jiz samotny odbér anamnestickych dat mize u pacienta diky vyc¢tu jednotlivych symptom@
napomoci k urceni pfiblizné lokality postizeni nervového systému. Zékladni neurologické vysetieni
Ize doplnit v pfipadé dysfunkci padnevniho dna o vysetieni kozniho citi v dermatomech S2-S5, ano-
kutdnnf reflex a bulbokaverndzni reflex.
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Tab. 1. Symptomy dysfunkci pdnevniho dna dle trovné postizeni CNS

Uroven postizeni

Etiologie

Symptomy

Suprapontinni léze

Cévni mozkova pifthoda, roztrousend
skleréza mozkomisni, demence,
m. Parkinson, kraniotrauma, DMO

OverActive Bladder (koordinovana
mikce se snizenou schopnosti
volni inhibice mik¢niho reflexu),
urgence mikce/stolice, urgentni
inkontinence, polakisurie, nykturie

Pontinni a misni Iéze nad
Urovni segmentu S2

Misni 1éze, roztrousena sklerdza
mozkomisni, meningomyelokéla,
myelopatie kr¢nf nebo hrudni michy

Dyssynergie detruzoru a sfinkteru
(retardace startu mikce a/nebo
stolice, obstipace, postmikeni
reziduum)

Léze sakrélni, postizeni
periferniho motoneurony,

Misni léze na drovni misniho konu
a kaudalnéji, sy. kaudy equiny, poranéni

Chabd paréza mocového
méchyfre/streva, porucha volni

periferniho nervu perifernich nervd (n. pudendus, kontroly sfinkterd
n. levatoris ani), periferni plexopatie,

ano-rektalni anomadlie (atrézie atd.)

Klinicky Ize aktivitu panevnich svall hodnotit téz za pomoci PERFECT schématu palpaci per
rectum/per vaginam. Vysetfenim hodnotime silu stisku svald, vydrz kontrakce, pocet opakovani
plného stisku, rychlé kontrakce (3, 4). Palpacnim vysetienim Ize hodnotit téZ intaktnost svald (zejmé-
na u multipar), klidovy tonus svalll, schopnost relaxace svalu a jeho zapojeni v ramci automatismU
kasle ¢i defekace.

V' rdmci urologické ordinace je dilezitou modalitou urodynamické vysetfeni, které hodnotf
netlumené kontrakce detruzoru, trvale vysoky tlak detruzoru, detruzoro-sfinkterové dyssynergie.
Hodnoceno je téZ postmikéni reziduum pro pifpadnou nutnost zafazeni ¢isté intermitentni katetrizace
pfi opakovanych hodnotach nad 100 ml. Vysetfeni mdze byt doplnéno zaznamenavanim mikéniho
denfku a hodnocenim miry ovlivnéni kvality Zivota (napf. I-QoL dotaznik). Komplexni vysetfeni
zahrnuje té7 vysetfeni intaktnosti svald panevniho dna, polohu a mobilitu uretry, stres testy pro
vylouceni dalsich patologif v dané lokalité.

Gastroenterologické specifické vysetfeni hodnotici funkci svall panevniho dna zahrnuje ano-
rektalni manometrii. Toto vy3etfeni hodnoti klidovy tonus sfinkter(, zvyseni tlaku v konec¢niku pfi
volni kontrakci, vydrz stisku a senzitivitu rekta za pomoci rektoanalniho inhibi¢niho reflexu (RAIR)
(obr. 1 a 3). Specifickym objektivnim nalezem u pacientd s roztrousenou sklerézou mozkomisni
je mald vydrz kontrakce svall pdnevniho dna a pomalejsi ndbéh kontrakce a relaxace (obr. 2). Dle
symptomd jsou zafazena dalsi cilend vysetfeni pro vylouceni dalsich patologii.

Elektrofyziologické vysetfeni svall panevniho dna by mélo byt z dGivodu nutnosti specidlniho
vybavenf a bolestivosti spise doplikovou metodou a vyuziva se pouze v pifpadé diagnostickych
nejasnosti. Nezastupitelné je jehlové vysetfeni andlniho sfinkteru, kdy fyziolog hodnoti pfitomnost
¢i absenci denervacni aktivity, tj. vyskyt fibrilaci nebo pozitivnich ostrych vin. Jejich prikaz svédci
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Obr. 1. Anorektdini manometrie se zdznamem malé sily stisku a jejim vyraznym kolisdnim ve vydrzi,
protrahovany ndrdst sily stisku i relaxacni fdze
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Obr. 2. AnorektdIni manometrie u pacienta s roztrousenou sklerézou mozkomisni, porucha vydrze stis-
ku —inicidlni sla rychle klesd

o \

::_Xi
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pro preruseni motorickych axonl n. pudendus &i poskozeni spinalnich motoneurond v Urovni S2-4.
V oblasti uretrdlniho svérace Ize vysetfit jednak denervacni aktivitu, jednak komplexnfi repetitivni
vyboje (CRD). Elektrofyziologicky Ize dale vysetfit bulbokaverndzni reflex, kdy je hodnocena Urover
vodivosti senzitivni a motorické komponenty reflexu, tj. latence odpovédi, a somatosenzorické
potencialy n. pudendus (5).

www.solencz | 51



SOUCASNE TRENDY V REHABILITACI PACIENT0 S ROZTROUSENOU SKLEROZOU I

Obr. 3. Zdznam anorektdIni manometrie u zdravého probanda

Terapeutické ovlivnéni urgence, urgentni inkontinence
moci/stolice u pacienti s RSM

Komplexni péce o pacienty se symptomy dysfunkce dolnich cest mocovych Ize rozdélit na konzerva-
tivni postupy farmakologické ¢i nonfarmakologické povahy a invazivnéjsi postupy. V nasledujici kapitole
poskytneme bazalni prehled nejcastéji uzivanych piistupl s detailngjsim popisem rehabilitatnich moznosti.

Farmakoterapie

Symptomaticka lé¢ba urgenci a urgentniinkontinence moci zahrnuje anticholinergni preparaty
v neretardované ¢i selektivni formé. Dale se jedna o 33 adrenergni agonisty, které napomahaji rela-
xaci m. detrusor (6, 7).V urcitych pfipadech nezvladatelnych urgenci urolog indikuje lokaIni aplikaci
botulotoxinu (8, 9).

K ovlivnéni urgenci ¢i inkontinence stolice Ize vyuzit anticholinergika a latky zahustujici tréveninu (10).

Stimulace cestou n. tibialis posterior

Mezi ¢aste¢né invazivni a v Ceské republice spise sporadicky uzivané metody patfi stimulace
n. tibialis posterior transkutdnné nebo perkutanné jehlovou elektrodou elektrickym proudem o frekvenci
20 Hz. Ucinnost této lé¢by je napiic studiemi variabilni, ale prokazuje vcelku dobré follow-up” efekty (11, 12).
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Sakralni nervova stimulace, neuromodulace

U téz3ich pfipadd mize byt dle pfisné indikace zkousena sakrdlni nervova stimulace. Inhibice
u OAB syndromu probihd pomoci elektrody implantované k sakrdlnimu nervu S3 perkutanné skrz
foramen sacralis (7). | tato metoda se v Ceské republice uzivé velmi z¥idka.

Fyzioterapie

Vrdmci konzervativni terapie Ize pacienty indikovat téZ na cilenou fyzioterapii zaméfenou na
ovlivnéni pdnevniho dna. Suverénné nejcastéjsim subjektivnim steskem u pacientl s RSM jsou
urgence, pifpadné inkontinence moci, méné casto stolice. Obtize, dané zakladni diagndzou, se pak
¢asto kombinuji s hormondlné danou insuficienci v obdobi menopauzy, porodnim poranénim,
hyperplazii prostaty a celkovym oslabenim v rdmci dekondice pacienta.

V rehabilitaci vychdzime z pfedpokladu, Ze aktivace svall panevniho dna (m. levator ani, rhab-
dosfinktery) jednak mechanicky zvysuje intrauretralni/andini tlak, jednak facilituje pfes interneurony
samotné motoneurony sfinktert v Onufové jadru, a tim napomahd uzévéru mocové trubice/anu
reflexni cestou (13, 14) (obr. 4). Cilenou aktivaci tedy zvysujeme silu a vydrz kontrakce svall na
podkladé PERFECT vysetieni. Toto cvicenf je podstatou tzv. bladder drill. Ve chvili, kdy pacient pociti

Obr. 4. Schematické zndzornéni ochranného inhibicniho reflexu (15)
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urgenci, aktivuje svaly panevniho dna a vyse zminénym mechanismem dosdhne zmirnéni urgence.
Postupnym tréninkem se zvy3uje casovy interval, po ktery je pacient schopen bezpecné oddalit mikci/
stolici, a doséhne tak tzv. socidlni kontinence. Pacient soucasné dodrzuje pravidelné intervaly mezi
jednotlivymi mikcemi/stolici. V pfipadé retence moci nebo kombinace retence s priznaky drazdivého
mocového méchyre je fyzioterapie zaméfena téz na dokonalejsi relaxaci svald panevniho dna. Cviceni
mUze byt doplnéno o ¢aste¢nou intermitentni katetrizaci (CIK). Stanoveni frekvence, jakoZ i samotny
zacvik do autokatetrizace, provadi urologické pracovisté na podkladé dalsich vysetfeni. Obdobny
mechanismus Ucinku ma cvicenfii v pfipadé poruch vyprazdrovani stolice.

Ke zlep3enivjem( z oblasti Ize vyuZit pfistroje na podkladé biologické zpétné vazby (biofeedbac-
ku), kdy je aktivita svald vizualizovéna pro lepsi vnimani pacienta na speciélnich pfistrojich (obr. 5).
Pro stanovenf individudIni délky kontrakce vyuzivdme hodnot naméfenych PERFECT schématem
s postupnym stepem.

Pro zmirnénf pfiznak OverActive Bladder a ovlivnéni inkontinence Ize téZ vyuZit cilené elekt-
roterapie s frekvenci 5-20Hz, délkou impulzu 100-250 ps, symetrickym nebo asymetrickym bifa-
zickym proudem. Aplikaci Ize provadét pomoci specidlnich vaginalnich/analnich sond, povrchové
v oblasti hrdze nebo plosné v oblasti hypogastria ¢i nad vystupy kofend S2—-4 s mensi popisovanou
efektivitou (16).

Obr. 5. Ukdzka cviceni na biofeedbacku, kdy se pacient snazi aktivitou svald pdnevniho dna kopirovat
nadefinovany obrdzek

WU Sablona - Analyza
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PYi terapii panevniho dna nikdy neopomijime skute¢nost, Zze panevni dno je soucasti komplexu
hlubokého stabiliza¢niho systému a méni svou aktivitu na zékladé zmeény pozice (17), plsobenti
nitrobfisniho tlaku (18, 19) a pfi rliznych fyziologickych déjich jako je kasel ¢i kychani (20). Izolované
cviceni svald panevniho dna proto vzdy dopliujeme o globdlni metody, které vedou k zapojenf
panevniho dna v kontextu vsech tff funkci, tedy funkce sfinkterové, podpdmé a posturdini. Mezi
tyto metody patif napfiklad Vojtova reflexni lokomoce, dynamickd neuromuskularni stabilizace,
Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace aj. Neopomijime ani Upravu pitnych
a stravovacich ndvykl pacienta, stejné jako na motivaci k vhodné pohybové aktivité.

Zavér

S rozvojem novych poznatkl jsou do péce nasazovany léky nové generace s mensim mnozstvim
nezadoucich ucinkd, v sazebniku vykon( se objevuje moznost aplikace botulotoxinu do sfinkterd
u nezvladatelnych forem urgenci. V rdmci konzervativni péce bychom vsak neméli opomijet ani
moznosti cilené fyzioterapie, kterd je pro svou neinvazivnost a absenci nezddoucich ucinkd vhodnou
alternativou. Panevni dno stoji na okraji z&jmd mnoha odbornosti a jen multioborova spoluprace
umozni obsdhnout problematiku jako celek.
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Dysfagie u pacientii s roztrousenou sklerozou
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Poruchy polykani patif k ¢astym obtizim pacientd s roztrousenou sklerézou. V mirnéjsich pripadech
mohou pacientlm pusobit diskomfort se snizenim kvality jejich Zivota, v zavaznéjsich je mohou
ohroZovat na Zivoté zejména rizikem vzniku dehydratace, malnutrice ¢i aspiracni bronchopneumo-
nie. Pfispévek proto pfindsi stru¢ny prehled vysetfovacich metod a moznosti ovlivnéni dysfagickych
obtizi pacientl s RS.

Klicova slova: poruchy polyként, videofluoroskopie, FEES, terapeutické metody, kompenzacni metody.

Uvod

Aclkoli z nasi zkusenosti nejsou stiznosti pacientl s RS na obtize s polykanim pfilis casté, je v li-
teratufe udavéna jejich prevalence v rozmezi 29% (1) a 43 % (2). Dle obou vyse zminénych studii se
stoupajicim skore EDSS stoupd i pocet pacientl s dysfagickymi obtizemi. Priciny, projevy i zdvaznost
dysfagickych obtizi mohou byt velmi riznorodé a jsou zavislé na lokalizaci [ézi v centrdIni nervové
soustave. Diagnostiku provadime standardné klinickym vysetfenim a nékterou z objektivnich zob-
razovacich metod. Za zlaty standard mézeme povaZovat radiologické vysetieni videofluoroskopii
a endoskopické vysetteni FEES (Fibreoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing).

Vysetiovaci metody

Pii videofluoroskopii (obr. 1) je pacientovi podavana baryova kontrastni latka riznych konzis-
tenci, ¢i konkrétni baryem obarvené jidlo, s jehoz polykdnim ma pacient obtize. Pribéh polknutf
je zaznamendvan standardné rychlosti 30 snimkd za sekundu od dutiny Ustni po priichod hornim
(eventudlné dle potreby i doInim) jicnovym svéracem. Jedna se o komplexni funkéni vysetieni poly-
kaciho aktu. Nejvétsimi vyhodami jsou moznost posouzeni prabéhu celého polykaciho aktu, presné
urceni piftomné patologie a kvantifikace aspirace. V pfipadé zjisténé patologie pfi vysetfeni je mozno
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Obr. 1. Videofluoroskopie: masivni postdeglutivniaspirace tekutiny

REZIDUA
V HLTANU

zkouset efektivitu a kvalitu provedeni polykacich ¢i polohovych manévrl. Nevyhodou oproti FEES
je piftomnost radia¢ni zatéze a horsi moznost hodnoceni anatomickych struktur.

FEES (obr. 2) je endoskopickou metodu, béhem které je pacientovi zaveden flexibilni video-
endoskop nosnim priiduchem do faryngu. Béhem vysetfeni je pacientovi podana potravinaiskym
barvivem obarvena tekutd, kasovitd a tuha konzistence, ¢i opét konkrétni strava zpUsobujici obtize.
Nejvétsi vyhodou vysetieni je nepfitomnost radiacni zdtéze, moznost velmi detailniho pfehlédnutf
anatomickych struktur, zhodnoceni stranové dominance obtizi, moznost testovani citlivosti. Hlavni
nevyhoda spociva ve faktu, ze polykani pfi tomto vysetieni nejsme schopni hodnotit pfimo, vzhle-
dem k white-out fazi, kterd je zplsobena stisténim hiltanovych stén okolo endoskopu po iniciaci
polykaciho reflexu. Nejsme také detailnéji schopni hodnotit oralni fazi polykani a ve vétsiné piipadd
nemuzZeme kvantifikovat miru aspirace. Vidime pouze déje pfed samotnym polknutim a s nim
spojené patologie, po probéhlém polknuti sledujeme pfitomnost barviva v dychacich cestach,
rezidua v hltanu a jejich distribuci, dle které je mozno usuzovat na etiologii poruchy polykani.
Opét je v pripadé zjisténé patologie mozno zkouset efektivitu a kvalitu provedeni polykacich ¢i
polohovych manévrd.

Komplikace, kompenzacni a terapeutické techniky

Nejzavaznéjsimi komplikacemi dysfagie jsou stejné jako u ostatnich diagnéz vznik aspira¢ni
bronchopneumonie, malnutrice a dehydratace. Z provedenych studif vyplyva, ze az 93,8 % obtizi
Ize odstranit vhodnymi kompenzacnimi metodami (3) — tj. metodami, které neménf charakter
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Obr. 2. FEES: masivni postdeglutivni aspirace kase

ASPIRACE

'.f

a miru poruchy, ale odstraniuji eventudlini aspirace ¢i diskomfort pfi polykani. Mezi efektivni
kompenzacni metody u pacientl s roztrousenou sklerézou fadime posturélni techniky, poly-

kaci manévry, senzorické stimulace, Upravu podavanych objem( ¢i konzistenci. To odpovida
i nasim zkusenostem, které s dysfagii u pacientl s RS mame. | pfes pomérné vysokou udéava-
nou prevalenci obtizi si na dysfagii stéZuje jen velmi malé mnozstvi pacientd. Pfi objektivnich
vysSetfenich téchto osob jsme zjistili, Ze ¢asto spontdnné uzivaji kompenzacni mechanismy
pfitomnych patologif. Ty sta¢i mnohdy pouze lehce poupravit k odstranéni potizi. Schopnost
samostatného vytvoreni kompenza¢niho mechanismu by mohla byt pfi¢inou nizkého poctu
stiznosti na dysfagické obtize u pacientd s RS.

| terapeutické techniky, které zmirfuji &i odstranuji stavajici poruchu, byvajf z nasi zkusenosti
u pacientl s dobrou compliance velmi efektivni. Vyuzivdme technik k urychleni polykaciho
reflexu, posilenf oslabeného svalstva, zlepSeni rozsahu pohybu, jeho koordinace a ke zlep3ent
senzoriky.

Za nejvhodnéjsi terapii eventudlini dysfunkce krikofaryngediniho svérace je u pacientd s RS
povazovéna aplikace botulotoxinu, kterd subjektivné i objektivné zlepsila kvalitu polykani u 100 %
pacientl ze studie Restivo et al,, 2011 (4).
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Zaveér

Vzhledem k vysoké efektivité terapeutickych metod a zaroven vysokému riziku vzniku Zivot
ohrozujicich komplikaci spojenych s dysfagii by méli byt vsichni pacienti udavajici obtize s polyka-
nim dispenzarizovani nékterym z dysfagiologickych tym( funguijicich v CR. Kontakt na né Ize nalézt
na http://www.nestlehealthscience.cz/potizespolykanim/Pages/odbornici.html.
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Cviceni typu ,body and mind” u osob
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Clanek se zabyvé popisem cvi¢eni typu ,body and mind” tedy pomalejsich forem cvicen, které jsou
provadény pomalu za plného soustfedéni na pohyb a pohyb je koordinovén spolu s dechem. Mezi
tyto formy cvicenf se fadi napfiklad tradi¢ni formy cvicenf jako je joga nebo Tai Chi, ale i modernéjsi
formy cvicenl, jako je Pilates nebo cvi¢eni podle Feldenkreisovy metody. Cilem ¢lanku je shrnout
dostupné poznatky o mozZnosti vyuZiti tohoto typu cvic¢eni u osob s roztrousenou sklerézou (RS).

Klic¢ova slova: roztrousend skleréza, body and mind, cvicent, jdga, Tai Chi, Pilates, Feldenkreisova metoda.

Uvod

Takzvané cvicenf typu ,body and mind” (z anglického télo a mysl) jsou takové formy cvicent,
které kromé procviceni téla také posiluji dusevni a emocionalni pohodu. Zpravidla jsou to pomaleji
provadéna cviceni za pIného soustfedéni na provadény pohyb. Nejcasteji jsou mezi cviceni typu
,body and mind” fazeny aktivity jako je jéga, Tai Chi, Pilates, cviceni podle Feldenkreise nebo riizné
formy relaxace a meditace.

Vice neZ polovina pacientd s RS mé néjaké zkusenosti s alternativni medicinou (1), ¢asto prave
s témito ,body and mind” aktivitami, mezi nejcastéji vyuzivané techniky patfijéga, dechova cvicenf
a meditace (2). Tyto pomalejsi formy cviceni jsou ¢asto pacientdm s RS doporucované, protoze
vedou ke snizeni svalové tenze i psychického napéti, coz mlze pfiznivé ovlivnit nékteré symptomy
a komplikace pfi RS. Proto je snahou tohoto ¢lanku stru¢né tyto formy cviceni predstavit.

Joga

Joga je staroindicky filosoficko-cvicebnf systém. Primarnim cilem jogy je dosdhnout ztiseni mysli
a cvicebni pozice mély plvodné pravé jen tento cil. Bézné je vsak v dnesni dobé joga provadéna
i jenom jako cisté télesné cvicenijednotlivych jogovych pozic (san). Existuje mnoho rlznych typ(/
forem jogového cviceni. Nejblize klasickému pojeti jogy je hathajoga, kterd spojuje nejen télesna

www.solencz | 61



SOUCASNE TRENDY V REHABILITACI PACIENTD S ROZTROUSENOU SKLEROZOU 11

cvicenf (@sany), ale také dechova cvicenf (pranajdma), etické zasady, ocistné techniky, techniky
koncentrace a meditace. V sou¢asné dobé je v nabidce fitness a jégovych center i vice rlznych dy-
namictéjsich verzi jégy: lyengar joga (zaméfuje se na precizni nastaveni téla v pozicich), power jéga
(vice silové provadéné pozice), vinyasa joga (plynule se prechazi z pozice do pozice za doprovodu
dechu), kundalini joga (cviceni je provazeno poslechem nebo zpivanim manter s delsim opakovanim
pohybu). Ne zcela vhodné pro osoby s RS je bikram joga (cviceni v horkém prostiedf) nebo astanga
jéga (dynamictéjsi a vice silové narocné sestavy cviceni).

Po pravidelném nejméné tiimésicnim cviceni jogy bylo u pacientd s RS prokdzano zvyseni sebedlivéry
ve vlastni schopnosti (self-efficacy), spolu se snizenim tnavy a bolesti (3). Nékteré studie u méné neurolo-
gicky postizenych pacient( také zaznamenaly zlepseni pohybu v kloubech dolnich koncetin spolu s pozi-
tivnim ovlivnénim chiize (4, 5). Pozitivni vliv pravidelného cviceni jogy na Unavu je srovnatelny s efektem
po aerobnim tréninku na rotopedu (6), s tréninkem chlize na pase (7) nebo cvicenim v bazénu (8). Cvicen(
jogy stejné jako trénink chiize vede k pozitivnimu ovlivnéni nalady, pficemz jéga je vice relaxujicf a chlize
je pak vice aktivizujici (9). Pfi porovnani skupiny osob s RS, kterd cvicila deset tydn( pravidelné jégu spolu
se skupinou pacientl s RS, kteff cvicili pod vedenim fyzioterapeuta nebo trenéra fitness, doslo ve viech
tfech skupindch ke sniZzeni Uinavy a pozitivnimu vlivu na psychiku. Ale pouze u skupin cvicicich s fyziote-
rapeutem nebo fitness instruktorem doslo k vyznamnému zlepseni v sestiminutovém testu chdze (10).

Diky préci s dechem a soustiedénim pozornosti mlze pravidelné praktikovani jogy ovlivnit také
kognitivni funkce osob RS. Po intenzivnim mési¢nim praktikovani (5 hodin/den) bylo zaznamendno
zkrdcenf reakéniho ¢asu, snizeni miry Uzkosti a deprese (11). Zlepseni kratkodobé a pracovni paméti
a psychomotorického tempa je mozné dosahnout také pro praktikovani jogové relaxace. V této studii
se vsak jednalo o ,aktivni” relaxaci, tzv. cyklickou meditaci, kdy se stfidaji jednoduché jogové asany se
zamérenim pozornosti a relaxace. Tato cyklickd meditace vykazovala vyrazné vyssi Ucinky nez pouhd
relaxace v pozici $avasany (pozice ,mrtvoly” vleZe na zadech), kterou praktikovala kontrolni skupina (12).

Meta-analyza shrujici vysledky studii na vice nez 670 pacientech potvrdila kratkodoby efekt na
snizeni Unavy a ovlivnéni ndlady (13). Pravidelné praktikovani jégovych cvi¢eni ma potencidl ovlivnit
symptomy RS jako je Unava, bolest, poruchy rovnovéhy nebo spasticita. Vzdy viak zalezi na konkrétnim
pacientovi (zavaznosti jeho obtizi), typu jégovych cviceni a frekvenci praktikovani. Vyhodou cviceni
jogy je moznost modifikace jednotlivych pozic s vyuzitim pomUcek (jogové bloky, polStare, pasky, zidle)
tak, aby je mohly zvldadnout i osoby s omezenym rozsahem pohybu. Dechové a koncentracni cvicen,
kterd jsou také soucasti jogy, pak mohou provadét i osoby s velmi limitovanym aktivnim pohybem.

Tai Chi
Tai Chi (Tai chi chuan) je plvodné ¢inské bojové umeéni, které je nyni vyuzivano jako zdravotni
cviceni. Rozlisuje se pét zakladnich cvi¢ebnich styll, které vyuZivaji rizné dlouhé cvic¢ebni sestavy
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(24 forem, 108 forem apod.). Cvi¢eni Tai Chi je praktikované ve stoje v lehkém podiepu. Pohyby
jsou provadeéné pomalu a kontrolované. BEhem cviceni se pomalu prendsi vaha z jedné dolni
koncetiny na druhou a zéroven se provadi koordinované pohyby hornich koncetin. Vyuziva se
pomalé brani¢ni dychani s cilem podpofit proudéni zivotni energie (Qi). Diky specifické cvicebni
pozici, s mirné flektovanymi koleny, dochézi po pdl roce praktikovani k posileni svalt dolnich
koncetin, extenzor( (14) a flexor( kolenniho kloubu (15). Také se zlepSuje propriocepce z kolennich
(16, 17) a hlezennich kloub (18). Diky tomu dochazf ke zlepSeni balan¢nich schopnosti a cviceni
tak mUze slouZit jako prevence padd u seniorl (19). Proto je tento typ cvic¢eni doporucovany
také osobdm s RS pro zlepseni rovnovahy. Jiz po tfech mésicich cvic¢eni (2x tydné) mize dojit ke
zlepseni hodnot v Berg Balance Scale (20). Kromé zlepseni schopnosti udrzet rovnovahu dochézi
po pravidelném praktikovani také ke zlepseni koordinace pohybl a mdze také vést ke snizenf
depresivnich symptom (21). Specidlni modifikaci cvi¢eni Tai Chi predstavuje Ai Chi (tedy cviceni
Tai Chi provadéné v bazénu), kde se vyuziva také pozitivni plsobenf hydrostatického vztlaku vody,
které pomdaha snaze udrzet rovnovahu a mize mit také pozitivni vliv na termosenzitivni pacienty
(22). Cviceni Tai Chi se zda byt tedy moznou cvi¢ebni variantou pro mobilni pacienty chodici bez
pomdcky (EDSS < 6) bez vyraznéjsiho kognitivniho postizeni, ktefi jsou schopni zapamatovat
si sestavu (délka sestavy se mUze piipadné upravovat). Pro spravné zapamatovéni a provadeéni
sestavy je viak potfeba pravidelné provadeéni.

Pilates

Oproti pfedchozim cvicebnim systémdm je cvi¢eni Pilates novodoby cvicebni systém (autor
Joseph Pilates ho postupné rozvijel od 20. let 20. stoletf). Principy cviceni Pilates zahrnuji: kon-
centracina presné plynulé provadéni pohybu, kontrolu prébéhu cvicenf, spravné dychani, aktivni
stfed téla (tzv. power house). Na rozdil od jégy nenf cilem spiritudlni povzneseni, ale zlepsenf
drzeni téla a pohybovych navykd (prvnimi cvi¢enci podle systému Pilates byli profesiondinf
tane¢nici). Studie, které vyuzivaly, cviceni Pilates u pacientl s RS, popisuji zlepseni rovnovahy
(23), zlepseni senzorické integrace, zvyseni svalové sily, snizeni Unavy a také zvyseni jistoty pfi
provédéni béznych dennich aktivit a zlepsenf kvality Zivota (24, 25, 26). Modifikované cvicenf
Pilates vsedé (pro pacienty na voziku s EDSS> 6,5) po tfech mésicich pomohlo zlepsit stabilitu
sedu a sniZit bolesti ramenou a patefe a zkvalitnit tak provadéni béznych dennich aktivit (27).
Efekt na zlep3eni chlize nebyl po cviceni Pilates jasné prokadzan, nékteré studie uvadi pozitivni
efekt na chlzi (28), jiné ho nepotvrzuji (29). Cviceni Pilates je viak mozné volba terapie pro zlep-
Seni rovnovahy (diky posileni posturélnich svall) a pro odstranéni bolesti pohybového aparatu.
Tato forma cvicenf také mdze lépe vyhovovat pacientlm, ktefi nemaji pfilis zdjem o duchovni
a filosofické pozadi cviceni.
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Feldenkreisova metoda

Feldenkreisovu metodu vytvofil izrealsky védec Moshe Feldenkreis na zdkladé vlastnich zkuse-
nosti s pohybem a znalosti mechaniky. Cilem metody je zlepsenf individudlniho vnimani télesného
schématu a objeveni novych kvalit pohybu vlastniho téla. Pri této metodé dochdazi nejen ke zméné
hybnosti, ale také zméné vlastniho prozitku pohybu a pUsobi tedy i psychosomaticky. Studie
prokazuji pozitivni vliv na snizenf miry Uzkosti (30). Feldenkreisova metoda je nej¢astéji provadéna
skupinové, kdy terapeut navadi Ucastniky pomoci verbalnich instrukci k objeveni novych mozZnosti
pohybu (na zékladé plné prociténych pohybd malého rozsahu, ¢asto s vyuzitim vizualizace) jed-
notlivych segmentd téla. Dalsi moznosti je individudIni terapie (nazyvand Funkéni integrace), kdy
je pohyb jednotlivych segmentl provadén terapeutem. U osob s RS mize Feldenkreisova metoda
diky zlepseni vnimani pohybu vlastniho téla zlepsit balan¢ni schopnosti u pacientd s mirnym az
stfednim neurologickym deficitem. Konkrétné doslo u ucastnikl tohoto 10tydenniho programu
cviceni napfiklad k vice symetrickému zatiZzeni obou dolnich koncetin, zlepseni mobility panve
nebo ke zlepsenfi Svihové faze kroku (31). U Feldenkreisovy metody se vyuzivaji spise jemné repe-
titivni pohyby do réiznych smérd a neda se tedy ocekavat zvyseni rozsahu pohybu u zkrdcenych
svalll (32). Tato metoda viak mlze pomoci zlepsit koordinaci pohybu a zkvalitnit proprioceptivni
vnimani. Diky tomu, Ze cviceni neni fyzicky ndrocné (spise psychicky na vnimani téla a predstavu
pohybu), neplsobi pacientdm s RS nadmérnou tnavu (31).

Relaxace a meditace

V soucasné dobé je také velmi populdrni koncept tzv. mindfulness (termin pochézi z budhistické
filosofie a je popisovan jako plné soustfedéni na piitomny prozitek bez jeho hodnocent). Program
Mindfulness based stress reduction (tj. snizovani stresu prostfednictvim viimavosti) vytvofil profesor
Kabat-Zinn v roce 1979. Zejména u rlznych chronickych onemocnéni poméha trénink mindfulness
zlepseni psychické pohody diky snizenf stresu a Uzkosti (33). Pacienti s RS, kteff trénuji tyto techniky
denné, udavaji snizenou hladinu stresu, lepsi copingové strategie, psychickou pruznost, vyssi mentalni
kvalitu zivota (34). Po osmitydennim skupinovém programu cviceni Mindfulness bylo zaznamenéano
snizeni deprese, Uzkosti a zlepsenti kvality Zivota osob s RS. Techniky mindfulness zahrnuiji soustfedént
na vlastnfdech, pomalé provaddéni pohybu, plné uvédomovan( proZitkd vech péti smysld, zapisovani
si stresovych situaci a také vlastnich myslenek, identifikace, jak plsobi aktivity bézného denniho
Zivota na naladu, a nacvik medita¢nich technik (35, 36).

Daldf moznosti cviceni je vyuziti progresivni svalové relaxace, u niz je popsan efekt na
snizeni Unavy a zlepsenf kvality spanku (37). Pro snizenf Uzkosti, deprese a stresové reakce je
mozné vyuzit také cviceni na principu biofeedbacku zaméfeného na kontrolu dechu a svalo-
vého napéti (38).
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Zaveér
Cvicenf typu ,body and mind” pfedstavuje pro pacienty bezpec¢nou variantu cviceni, kterd ma
kromé vlivu na pohybovy aparat pozitivni vliv zejména pro ovlivnéni psychiky. Diky vieobecné

popularité a rozsitenosti cviceni jogy, Tai Chi nebo Pilates je tato cvi¢ebni alternativa pro pacienty
dostupna. Pacienti bez vyraznéjsiho omezeni mobility mohou navstévovat bézné komercéni cvicebni
lekce ve fitness centrech. Po zaucenf je mozné také provadét cviceni v doméacim prostredi.
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Sobestacnost osob s roztrousenou sklerozou
a jak miize pomoci ergoterapie

Mgr. Kldra Novotna, Ph.D., Mgr. Kamila KuliSkova
Neurologicka klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. LF UK a VFN v Praze
MS rehab, z.s.

Cléanek popisuje problematiku sobéstacnosti v béznych dennich aktivitdch (Activity of Daily Living -
ADL) u pacientl s roztrousenou sklerézou (RS). Sobéstacnost pfi persondlnich a instrumentélnich ADL
se u pacientl s RS lisi podle miry narlstajictho neurologického deficitu. Znalost specifik sobésta¢nosti
osob s RS pomUZe ergoterapeutlim Iépe planovat vhodné terapeutické intervence.

Kli¢ova slova: roztrousend sklerdza, sobéstac¢nost, ADL — Activity of Daily Living, ergoterapie.

Sobéstacnost pri roztrousené skleroze

U osob s roztrousenou sklerdzou (RS) se s pfibyvajicim mnozstvim neurologickym symptoma
a narUstajici mirou disability snizuje jejich sobéstacnost v béznych dennich aktivitdch (ADL — Activity
of Daily Living). Vyraznéjsi je pak omezenf ADL aktivit u osob se sekundarné progresivni RS nez u re-
laps remitentnich a primérné progresivnich. Na vykonavani ADL ma nejvyraznéjsi dopad pfitomnost
kognitivniho deficitu, dale pak poruchy rovnovahy a chiize a zhorsené funkce ruky (1).

Odborna literatura i zkusenosti z klinické praxe potvrzuji, Ze jsou u osob s RS dfive a vyraznéji
postizeny instrumentalni ADL (komplexni aktivity jako jsou domaci prace, prace v zaméstnaniapod.)
nez persondlni ADL (hygiena, sebesycent, oblékani, pfesuny) (2).

Vzhledem k tomuto faktu nejsou u pacientd s mirnou neurologickou disabilitou tedy pfilis
vypovidajici dotazniky FIM nebo Barthel Index, které hodnoti dominantné persondini ADL a byly
primdrné vytvoreny pro geriatrické pacienty (3). Vhodnéjsi jsou tedy dotazniky zamétujici se spise
na vysetfenfinstrumentélnich ADL.

PYi vysetfeni pomocf kanadského hodnoceni praceschopnosti (COPM) pacienti s RS vnimali pro-
blémy nejvice pfi vedeni domacnosti (26 %), v péci o sebe (21 %) a ve funkeni mobilité, tj. zejména
v chiizi a pfesunech (20 %). Z domécich praci pak byly nejvice omezené instrumentalni ADL — varen(
a uklid (konkrétné ¢isténi podlahy), z péce o sebe pak byly nej¢astéji zminované obtize pfi oblékan.
| pacienti, kteff problematické ADL aktivity zvladali samostatné, ¢asto uvadéli nizsi spokojenost se
svym vykonem. Navzdory zhorsené kvalité provadénych ADL se pacienti snazi tyto aktivity vykondvat.
Naproti tomu finska studie popisuje, Ze pacienti s RS maji v COPM nejvice obtize pfi volnocasovych
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aktivitach a teprve poté ve funkeni mobilité a v péci o sebe (4). Svédska studie uvadi, Ze muzi s RS
trpi vice omezenim pfi personalnich ADL nez Zeny. Kromé tohoto rozdilu se mezi obéma pohlavimi
nevyskytuje vyraznéjsi rozdil v omezeni ADL (5).

Pfi porovnani se zdravymi osobami stejného véku je u osob s RS vyrazné omezena socidlni
participace. Az 70 % osob s RS popisuje omezen( svych aktivit mimo domov (jako napt. nakupovani,
navstévy pffbuznych a pfatel) (1).

Zavislost pfi provadeént kazdodennich ¢innosti se u RS zvy3uje také v priibéhu casu. Svédska studie, kterd
sledovala skupinu osob s RS po dobu desetilet, popisuje postupny nérlist neurologické disability a snizené
sobéstacnosti. V prvni skupiné pacientt s minimalni disabilitou (EDSS 0-3,5) postupné narostla omezenti
personalnich ADL (zejména pfi provadéni osobni hygieny), z plivodnich 3 % osob se snizenou sobéstacnosti
v oblasti osobni hygieny se po deseti letech zved| pocet na 20 %. Zvysila se také omezeniv instrumentalnich
ADL (z pGvodnich 16 % osob s omezenim v iADL na 42 % osob). Z instrumentaini ADL se zhorsent projevilo
predevsim pfi mytl nddobi, u tézkych domacich praci, iklidu domacnosti, fizeni automobilu/pouZiti vefejné
dopravy a pii zaméstnani. U druhé skupiny pacientl s jiz pfitomnym omezenim chiize (tedy stfedni neuro-
logickou disabilitou, EDSS 4-6,5) se také v pribéhu ¢asu vice prohloubilo omezeniv instrumentélnich ADL
(ze 70 % na 88 %) a jesté vyraznéji v persondlnich ADL (ze 12 % na 49%). V persondlnich ADL se rozvinula
Vvétsi zavislost pii koupani, oblékani, kontinenci moci a stolice, pouziti toalety, pfesunech a chlizi. Co se tyce
instrumentalnich ADL byla ve skupiné se stfedni disabilitou snizena sobé&stacnost pfi stejnych aktivitdch
jako u osob s mirmou disabilitou a dale navic pfi vafeni, pranf pradla a nakupovani (6).

Pacienti s vaZznym neurologickym omezenim (3. skupina pacienti s EDSS 7 a vice, ktefi jsou odkazani
na pohyb na voziku) jsou v instrumentalnich ADL jiz zavisli na pomoci druhych osob a sobéstacnost se
postupem c¢asu vyrazné snizila také pfi vykonavani personalnich ADL. Pri piijmu jidla, koupani, oblékan,
kontinenci moci a stolice, pouZiti toalety a pfi pfesunech je tedy zpravidla potfebna asistence (6). Asistence
je Casto poskytovana neformalnim pecovatelem z fad rodinnych prislusnikd (¢asto manzel/manzelka) nebo
ptatel, coZ pfedstavuje nejen zna¢nou psychologickou i ekonomickou zatéZ (péce poskytovana na tkor
placeného zaméstnani) (7). Proto hraje nejen v této skupiné pacient vybaveny vhodnymi kompenzacnimi
pomUickami zésadni roli pro snizeni z&téze pro asistenta/pecovatele. V¢asné vybaveni kompenzacnimi
pomUtckami vsak mlze vyrazné ulehcit zivot i osobam s mirnym a stfednim neurologickym deficitem.

Vhodné kompenzacni pomucky

PYi vybéru vhodné kompenzacni pomdcky je vhodna spoluprace v rdmci interdisciplindriho
tymu, ktery tvoff pacient, pfipadné rodinni pfislusnici pacienta, osetfujici I1ékaf, ergoterapeut/fyzio-
terapeut, eventualné socialni pracovnik pro pfipadnou pomoc s pofizenim nakladnéjsich pomdacek.
Samotny pacient by mél popsat své potieby (v jakych aktivitdch, které potfebuje/chce vykonavat, je
nejvice limitovan, jaké jsou moznosti jeho domaciho prostfedi, moZnosti asistence apod.). Terapeut
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nasledné doplni anamnézu a provede potiebna funkeni vysetfeni (rozsahy pohybu, svalovou sily,
uchopy, jemnou motoriku atd.). Ergoterapeut by mél idedIiné navstivit i doméci ¢i pracovni prostie-
di pacienta a diky tomu zjistit, jakd kompenzacni pomUcka ¢i Uprava prostfedi by mohla pomoci.
Pokud je to mozné, vybranou pomUcku by mél mit pacient moznost vyzkouset (drobné pomacky
v prostiedi rehabilitace, u vétsich, jako je napt. vozik, pak idedlné v domécim prostfedi; moznosti je
také vyuzit krdtkodobé zapUjcky v pljcovnach kompenzacnich pomUcek).

Dobte zvolend kompenzacni pomUicka pro zlepseni mobility mlze vyznamneé ovlivnit kvalitu Zivo-
ta pacientd (8). Ovsem az 30 % pacientd neuziva pfedepsanou pomcku kvili tomu, Ze ji nepfijmov,
proto je na misté vybirat pomUcku nejen na zékladé funkéniho vysetten, ale také podle preferenci
pacienta. Dalsi ¢asté dlvody nepouzivani jsou nevhodnost pomdcky (24 %) nebo nedostatecné
informace o jejim spravném uzivani (9 %) (9).

Funkce horni koncetiny

Sobéstacnost v ADL velmi Uzce souvisi s funkci horni koncetiny, kterd se s vy33im stupném
neurologické disability ¢asto zhorSuje. Nejc¢astéjsi problémové c¢innosti zahrnuji: naviéknuti nité na
jehlu, otevienf sklenice, odsroubovéni vicka lahve, zatloukani hiebiku a zapinanf knoflikd. Nejc¢astéjsim
ddvodem omezené funkce horni koncetiny byva slabost (47,2 %), tremor (22,4 %), porucha citlivosti
(21 %) a spasticita (9,3 %) (10). U osob s vyssi mirou disability pak spasticita a ztrata svalové sily na
hornich koncetindch narusuji pfijem jidla, omyti podpazi, stifhani nehtd, oblékdni hornii doInf po-
loviny téla, drzeni postury a spravné polohovani (11). Konkrétné tyto aktivity by tedy bylo vhodné
v rdmci ergoterapie trénovat nebo pfipadné kompenzovat.

Pti terapii hornich koncetin u osob s RS se vyuzivaji rlizné rehabilitacni strategie, jako jsou posilo-
vaci trénink, vytrvalostni trénink, trénink zaméfeny na ADL aktivity nebo roboticky asistovana terapie
(12). DUlezité je trénovat samotné aktivity, které ¢ini problém (funkéni trénink). Idediné pak tuto terapii
prenést do rdznych situaci bézného Zivota, nacvi¢ovat aktivity po jednotlivych drobnych tkonech,
stejné jako provadeéni celkové aktivity. Popisuje se, Ze 75 % osob s RS (i s mirnou disabilitou) ma
porusenou bimanudini obratnost rukou. Avsak vétsina studif se doposud zabyvala pouze tréninkem
dominantni ¢i vice postizené horni koncetiny, a to navzdory faktu, Ze vétsina kazdodennich aktivit
je bimanualnich. Pouze tfi studie z 29 se zabyvaly bimanudinim tréninkem (12). Proto by v rdmci
ergoterapie zaméfené na ADL meély byt vice praktikovany bimanudini aktivity.

Kromé samotného funkéniho tréninku jednotlivych aktivit se v terapii zaméfujeme také na ovliv-
néni dominantni pficiny obtizi (na zékladé vstupniho vysetteni). Pro zvyseni svalové sily je mozné
vyuzit theraband, ¢inky, posilovaci pfistroje aj. Pfi zvyseném ci snizeném svalovém napéti Ize napiiklad
vyuzit protahovéni, polohovani, dlahovani, stimulovani a metody na neurofyziologickém podkladé.
K ovlivnéni tremoru se pouziva fixace, zavazi ¢i chlad.
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Pro zlepSeni jemné motoriky se vyuziva napfiklad cvi¢eni s terapeutickou hmotou ¢&i techniky
s drobnymi Ukoly, napfiklad navlékani kordlkd, vysivani apod. Pacienty velmi dobfe pfijimané je také
vyuziti modernich robotickych technologii, jako je naptiklad Hand Tutor, Armeo, Glorea, aj.

Zavér

Pro RS je typicky individudlné odlisny priibéh a obtiZe a z toho pak vyplyvajicl konkrétni omezeni sobé-
stacnosti v ADL. Ergoterapeutické poradenstvi a instruktaZ cvi¢eni je vhodné nabidnout i osobdm s mirnou
neurologickou disabilitou, které maji mensi omezenf instrumentélnich ADL. S narGstajici neurologickou
disabilitou narlista také nesobéstacnost v ADL (nejen instrumentélnich, ale i persondlnich) a ergoterapeut
mUze pomoci nejen s ndcvikem problémovych aktivit, ale také s cilenym cvicenim hornich koncetin. Pro
zvyseni sobéstacnosti je dlleZité také poradenstvi v oblasti kompenzacnich pomicek.
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Rehabilitace kognitivnich funkci

Mgr. Dana Chmelafovd, Ph.D.', Ing. Roman Moucek, Ph.D.?
'0ddéleni klinické psychologie FN Plzefi
?Katedra informatiky a vypocetni techniky, Fakulta aplikovanych véd, ZCU v Plzni

Poruchy kognitivnich funkci jsou jednim z hlavnich manifestujicich se pfiznakd roztrousené sklerdzy
(RS) a maji nejcastéji charakter mirné kognitivni poruchy, pfesto zasadné ovliviuji psychicky stav
a socidlnif uplatnéni pacientd. Predmétem poslednich studif je moznost vyuzit plasticity mozku a jeho
schopnost restrukturalizace neuronovych sitf a prostfednictvim kognitivniho tréninku obnovit anebo
alespon udrzovat kognitivni funkce pacient s RS. Predpokladem efektivity kognitivniho tréninku je
nejen cilend diagnostika (neuropsychologické vysetfeni, zobrazovaci techniky), ale zejména presné
sestaveny tréninkovy plan v dostate¢né frekvenci a délce. Jednou z perspektivnich moznosti je
vyuzitl tréninku pomoci pocitace. Velkou vyhodou je spojit trénovani kognitivnich funkci s moto-
rickym tréninkem.

Klicova slova: roztrousena sklerdza, neuropsychologické diagnostika, magneticka rezonance, po-
¢itacovy trénink kognitivnich funkci, neuropsychologicka rehabilitace.

Uvod

Roztrousend skleréza mozkomisni (RS) patfi mezi jedno z nejcastéjsich neurologickych one-
mocnéni a zaroven je jednou z nejbéznéjsich pricin neurologické chronické invalidity u mladych
dospeélych. Odhadovana data pro Ceskou republiku na prelomu tisicileti predpokladala prevalenci
100/100 000 obyvatel (1). Mirny nardst incidence je dan zfejmé nejen vlivem lepsich a dostupnéjdich
diagnostickych metod, ale také vy3$sim vyskytem autoimunitnich onemocnéni ve vyspélych statech
obecné (2). Za¢ind nejcastéji mezi 20.-40. rokem Zivota, jehoZ priimérnou délku zkracuje pfiblizné
o deset let proti dobé predpoklddaného doziti. Kvalitu Zivota nejvice snizujf bolestivé projevy, nava,
spasticita, sfinkterové poruchy a psychické zmény véetné kognitivnich dysfunkci riizného stupné (3).

Ackoli akutni zdnét obvykle vede k reverzibilnim neurologickym dysfunkcim, RS relapsy mohou
také zpUsobit pretrvavajici nezvratné postizeni motorickych a kognitivnich funkci (4).

Poruchy kognitivnich funkcf jsou velmi ¢asté, ale z pocatku nebyvaji ndpadné, a proto léta unikaly
pozornosti (5). Kognitivni poruchy patfi k jedném z hlavnich manifestujicich se pfiznakl uz v ¢asném
stadiu onemocnéni RS. Dle neuropsychologickych studii dochézi ke zhorseni kognitivnich funkci
(dale KF) u 50-75% nemocnych (6). Kognitivni zmény se objevuji kdykoli v pribéhu nemoci, nékdy
i jako primarni symptom. Zadné dvé osoby nemajf pfesné stejny symptomovy profil nebo pribéh
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nemoci. Kromé toho kognitivni poruchy mohou nastat nezavisle na fyzickém postizeni, coz kom-
plikuje jejich rozpoznani a posouzenf (7).

V poslednim desetileti se zlepsila diagnosticka kritéria a Iéky, které onemocnéni modifikuji,
a to vede k ¢asné diagndze a lécbé.

Kognitivni deficit miva nejcastéji charakter mirné kognitivni poruchy, v pokrocilejsich stadiich
odpovida ¢astéji obrazu subkortikdlni demence. Postizena byva zejména pozornost, rychlost zpra-
covaniinformaci a kratkodobd pamét. Kognitivni poruchy maji negativni efekt na socidlni vztahy
a kvalitu Zivota a jsou nejcastéjsi pficinou ztraty zaméstnani. Minimalizaci dopadt onemocnéni
na kvalitu Zivota a socidIni uplatnénf pacientd by mohl zajistit kvalitni kognitivn{ trénink. Metody
takového tréninku viak nejsou v soucasnosti jednozna¢né metodicky ani terapeuticky fixovany.
Z tohoto dlvodu se v poslednim desetileti mnozi studie, které se zabyvaji otazkou, zda existuje
Ucinna rehabilitacnf strategie, kterd by mohla vést ke kompenzaci poskozenych mozkovych
struktur a obnoveni kognitivnich funkci diky plasticité mozku a schopnosti restrukturalizace
neuronovych siti.

Situace je komplikovana tim, Ze pfitomné kognitivni dysfunkce jsou u pacientd velmi variabilni,
a to kvalitativné i kvantitativné.

Jiz nynf existujf studie, které potvrzuji, ze je mozné, ze dochaz k restrukturalizaci v rdmci CNS pod
vlivem a jako reakce na vnéjsi podnéty, zmény Zivotniho prostfedi nebo zranénf (4).

U zdravych jedinct plasticita reprezentuje zakladnf vyvojovou schopnost mozku, ucenf a paméti.
V souvislosti s MS tento termin zahrnuje molekuldrni, synaptické bunécné udalosti a dokonce reor-
ganizaci mozkové kdry nebo vldken, které vedou k obnoveni funkce po akutnim nebo chronickém
poskozent. Jako velice slibnd metoda pro hodnoceni této teorie se jevi vysetieni magnetickou rezo-
nanci (MR), pro zjisténi plasticity mozku vysetteni funkéni magnetickou rezonanci (fMRI) a zobrazovéni
difuznich tenzor( (DTI) (8).

Pouzitim téchto pokrocilych metod MRI techniky bylo nedévno prokazano, Ze plasticita a funke-
né relevantni dlouhodobé reorganiza¢ni procesy jsou zachovany i ve vétsiné pokrocilych stadiich
onemocnéni, a Ze tyto jevy jsou funkéné dllezité pro udrzeni motorickych a kognitivnich funkci (4).

Vsechny tyto nédlezy podporuji hypotézu, ze neuroplasticita mdze byt posilena rehabilitaci (9).
Z tohoto pohledu mlze pokrocild MRI vyplInit nase mezery ve znalostech, které vznikaji mezi pozo-
rovatelnym klinickym zlepsenim a nervovymi mechanismy, které jsou zékladem pro zlepseni funkce
po rehabilitaci. Poskytuje mocny néstroj pro vysetfeni funkénich a strukturdinich zmén v mozku
souvisejicich s obnovovanou funkci (10).

Nicméné je dosud jen malo studii, které by zkoumaly mechanismy cilené rehabilitace takto
daleko. Dalsim nedostatkem je, ze dostupné studie zatim poskytuji roztfisténé a nelplné udaje,
a to navzdory skutecnosti, ze je v povédomi odbornikd, Ze kognitivni i motorickd rehabilitace ma
klicovou roli v péci o pacienty s MS (11).
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Celkove byla popsana znac¢na variabilita kognitivnich poruch u RS co do tize i typU. Zhruba 10%
pacientll s RS méa tézké obtize, které se projevuji rozsahlym zhorsenim i pfi méfenf celkové inteligen-
ce, nicméné velkd vétsina (90 %) pacientd je postizena mirné az stfedné. Je nutné zddraznit, ze jako
skupina vykazuiji pacienti s RS relativné maly pokles pfi standardnim méfeni inteligence a celkova
demence je u RS vzacna. Kognitivni deficit u RS byva castéji fokalni nez generalizovany (5). Studie
rovnéz prokazuiji, Ze neméné vyznamny vliv, jako ma rehabilitace kognitivnich funkci, ma vliv i rehabi-
litace motoricka. Proto se objevily i pokusy vytvofit systematicky pfehled zaloZeny na vysledcich MR,
které prokazuji, Ze motorickd a kognitivni rehabilitace maze ovlivnit funkéni a strukturdini plasticitu
mozku u pacientd s RS (4).

Diagnostika kognitivnich funkci

Neuropsychologické vysetreni

Pro Uspésnou rehabilitaci kognitivnich funkc je dllezity veasny zachyt jiz prvnich potizi. Ty se mohou
projevovat stiznostmi pacientd, ¢astéji je vsak v pocatku aktivné Iékafi nesdéluji. Nékdy je mozné je
vysledovat v klinickém obraze, vhodné je cilenym dotazem upfesnit situaci a pffpadné i vést pacienta
k zamysleni, zda v této oblasti pocituje potiZze ¢i zhordeni oproti premorbidn{ Urovni. Nej¢astéji se stiz-
nosti pacientd vztahuji na zhorsenou schopnost soustfedit se, ¢asté&jsi zapominani a nizsi vykonnost.

V klinickém obraze a chovani pak miZeme sledovat nasledujici varovné signdly kognitivni
dysfunkce:

Varovné signaly pro potencionalni pfitomnost kognitivni dysfunkce - pacient:

ma vyznamné a podstatné zmény na MR mozku (zejména atrofie)

ma problémy podat souvislé informace o svém zdravotnim stavu

zmeskava dohodnuté terminy nebo se ¢asové opozduje

se jevi jako depresivni, ale neodpovidd na Ié¢bu antidepresivy

ma problémy podilet se na rozhodnutich o své 1é¢bé (nebo rozhoduje bezdivodné)

se nadmeérné stard o vedlejsi Ucinky lécby

ma dlouhodobé pretrvavajici nerealistickd ocekavani

prehnané casto vola ¢i pise Iékafi, do ordinace, do centra

zacne byt uzavieny, snadno znechuceny, podrazdény

jeho blizci pozoruji trvalé zmény v jeho chovéni

ma problémy se zaméstnanim (Casté stridani, ztrata)

Prevzato z Havrdovd et al,, Roztrousend skleréza. Mladd fronta, a. s., divize Medical Servis, Praha 2013: 136.

Pokud si tedy pacient sém stézuje nebo byly zjistény tyto signdly, je vhodné predat pacienta do
péce neuropsychologa, ktery provede podrobné neuropsychologické vysetfent.
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Neuropsychologické testovani se v minulosti velmi rliznilo, detekce kognitivnich poruch nepod-
|éhala Zzddnému klinickému ani vyzkumnému konsenzu a vysledky jednotlivych praci se pak zna¢né
lisily. Dlouhou dobu se pro zjisténi poruch v oblasti kognitivnich funkci pouzival test Paced Auditory
Serial Addition Test (PASAT). Ukdzalo se viak, Ze tento test ma celou fadu nevyhod. Z hlediska testovanf
je zaméfen prakticky jen na hodnocenf rychlosti zpracovéani informaci a urcité aspekty pozornosti
a je hodné zavisly na pocetnich schopnostech pacienta. Daldim zdsadnim nedostatkem je, Ze je pro
vétsinu pacientl znacné zatézujici az frustrujici. Nenf pak jisté, zda je zhorseny vysledek zplsoben
poruchou v oblasti kognitivnich funkc ¢i stresem pacienta.

Proto byla v roce 2002 vyvinuta a v roce 2006 validovéna specializovand baterie neuropsycho-
logickych testd Minimal Assessment of Cognitive Function in Multiple Sclerosisi (MACFIMS), Validity
of the minimal assessment of cognitive function in multiple sclerosis (MACFIMS). Uziti této testové
baterie je véak omezeno jeji Casovou narocnostf a potfebami, aby ji provadél zkuseny neuropsycho-
log. Z tohoto dtivodu byla v soucasnosti navrZzena kratsi baterie kognitivnich testd, kterd se sklada ze
tH subtestl z baterie MACFIMS a mUZe byt administrovéna pracovniky bez neuropsychologického
tréninku — Brief International Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis (BICAMS) — jako vhodnd
metoda pro pouziti v bézné klinické praxi v centrech, kde chybi zdroje pro provadéni MACFIMS. Tato
baterie obsahuije tfi subtesty MACFIMS: SDMT, CVLT-II (prvnich pét pokusd), BYMT-R (prvni tfi poku-
sy) (12). Avsak i ve studiich vzniklych po roce 2010 se ukazuje, Ze tyto testové baterie jsou doposud
v rdmci vyzkumnych projektt jak u nas, tak v zahrani¢i malo vyuzivany.

Na nasem pracovisti se v ramci klinické praxe jako zéklad pro sestaveni cileného kognitivniho
tréninku nejvic osvédcila testova baterie Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsycho-
logical Status (RBAN-S), kterd se proto stala podkladem pro studii tykajici se efektivity rehabilitace
kognitivnich funkci. Vzhledem k vytéznosti informaci o stavu kognitivnich funkci je ¢asové pfijatelnd.
A déle jednou z dalsich hlavnich vyhod této baterie je, Ze existuje v nékolika formach. To snizuje vliv
nacviku v rdmci testovani, coz by mohlo zkreslovat vysledek testovani a umoznuje retestovat prak-
ticky kdykoli v prdbéhu nékolika tydnd. Na jejim zakladé je mozZno ze ziskanych vysledk( presnéji
cilit kognitivni trénink (13).

Zobrazovaci metody

Klicovou zobrazovaci metodou vyuZivanou pfi hodnoceni koreldtu neuropsychologickych
zmén u RS, jak bylo zminéno vyse, je magneticka rezonance (MR). Jeji nespornou vyhodou je snad-
nd dostupnost vysetfeni, vysoka senzitivita, moznost opakovani vysetfeni bez rizika pro pacienta,
a tim i moznost pouziti v longitudindlnim sledovéni. Vysetifeni pomoci konvencni MR ma ale sva
omezeni, a to pfedevsim moZnost hodnoceni pouze demyelinizacnich zmén, zatimco ty lidskym
okem nerozlisitelné, neboli takzvand ,normalné vypadajici mozkova tkdn" (Normal Apparent Brain
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Tissue, NABT), zUstavaji opomijeny. Krom konvencnich technik MR béZné pouzivanych k diagnostice
a monitorovani prlibéhu choroby se uplatiiuji i techniky nekonvencni, napt. magnetiza¢ni transfer,
funkeni magneticka rezonance, spektroskopie ¢i zobrazeni tenzor( difuze. Vétsina téchto metod je
zatim vyuZivédna pouze experimentdlné a jejich pfinos je pfedmétem intenzivniho vyzkumu (14).

Souvislost kognitivnich poruch s nalezy MR neni pfimocard. U fady pacientd se nalézaji korova
loZiska v corpus callosum, které spojuje obé hemisféry, a atrofie nékterych struktur (corpus callo-
sum, thalamus), podle funkéni magnetické rezonance se vsak zda, ze dochazi k poskozeni celych
neuronovych siti a jejich spojl (5). Korelace mezi ndlezem na MR a funkénim deficitem zjisténym
prostrednictvim neuropsychologického vysetfeni tedy neni dosud jednoznacné potvrzena a je
predmétem studia.

Rehabilitace kognitivnich funkci

Podle Svétové zdravotnické organizace se pod pojmem rehabilitace v sirsim slova smyslu skryva
cil znovu dovést pacienta na nejvyssi moznou uroven, pokud jde o fungovani fyzické, psychické
a socialni. Rehabilitace obecné zahrnuje vsechny dostupné prostfedky potiebné k redukci viivu
zneschopriujicich podminek a umoznujici postizenym lidem dosdhnout optimalini Grovné socidlni
integrace.

Lékarskd péce

Neuropsychologicka

rehabilitace Logoterapie

P

Jedné se tedy o zéleZitost multidisciplinarni, ktera by v sobé méla zahrnovat nejen pécilékarskou

Fyzioterapie Ergoterapie

(neurolog, rehabilitacni Iékar, prakticky Iékar) a neoddélitelné tedy i péci psychologa ¢i neuropsycho-
loga v tésné spoluprdci s fyzioterapeuty, ergoterapeuty, zdravotnimi sestrami a v pfipadé potieby
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logopedy. V urcitych ohledech je pro pacienta velmi vyhodné vyuZit i spoluprace se socidlnimi
pracovniky.

Rehabilitace kognitivnich funkci a neuropsychologicka rehabilitace jsou pojmy, které se ¢asto
pouzivaji jako synonyma. Jde o intervenci, pfi které pacient a jeho rodina spolupracuji s odborniky
na obnoveni nebo kompenzaci kognitivnich deficitl s cilem zlepsit pacientovu kazdodennfi vykon-
nost. Dllezitou soucasti neuropsychologické rehabilitace by méla byt i psychoterapie v¢. rodinné
psychoterapie.

Neuropsychologickd rehabilitace je terapeuticka intervence, kterd splfiuje obdobna obecnd
kritéria jako psychoterapie, farmakoterapie a jiné lé¢ebné pfistupy, a to tim, Ze:
> se opird o teoreticko-metodologicky rdmec,
> pfihlizi k individudInim pozadavkdm nemocného,
> maé urcitou pravidelnost a pretrvavajici efekt,
> je efektivni zejména v praktickém Zivoté (tzv. efekt generalizace).

Podle vétsiny autord musi kognitivni rehabilitace splfiovat urcita kritéria, bez kterych se nelze
obejit. Tato kritéria maji univerzalni platnost bez ohledu na etiologii kognitivniho deficitu. Zékladem
je teoreticko-metodologicky model opirajici se 0 metody a pfistupy, bez néhoz nelze rehabilitaci
vlbec zahdjit (15).

Historie trénovani kognitivnich funkci

V pocétcich neuropsychologické rehabilitace kognitivnich funkci se uzivala metoda ,tuzka papir”.
To znamen4, Ze pacientovi byly predkladany obrazky ci tkoly, které doplroval na papir. V poslednich
deseti letech se stdle vice rozsifuje rehabilitace pomoci pocitacovych (PC) programd. Jejich nejvéts
vyhodou je flexibilita vyuZiti pro rdzné vékové skupiny a skupiny pacientl s rdznou diagnézou i
mirou defektu kognice. V Ceské studii jsou shrnuty vyhody a nevyhody programu Cognifit, které

v regionech s obtizné dosazitelnou pfimou péci nebo pravé pro pacienty s RS, ktefi maji potize
s mobilitou. Programy majf spise hravou formu nez dril (16).

Prehled nejcasté&ji vyuzivanych PC programi a vysledky studii do roku 2010 shrnuje ¢lanek
Chmelarova a kol. (17).

Do roku 2008 bylo provedeno pomérné malo studii zamérenych na Ié¢bu kognitivnich poruch.
Ackoli nékteré studie odhalily vyhody kognitivni rehabilitace pro lidi s RS, dalsi $etfeni neukazala zédné
zlepseni. Z&véry z téchto studif viak byly omezeny metodologickymi problémy. Mezi tyto metodo-
logické problémy patfily pocatecni rozdily mezi skupinami, uZiti spi$ kvalitativniho nez kvantitativ-
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niho vyzkumu, ktery byl vytvofen, a nutnost spoléhat se na pfipadové studie. Nastala tedy potfeba
metodologicky dtkladného vyzkumu ideédlné placebo kontrolovanou, randomizovanou studif (7).

V roce 2014 uvefejnili A. Mantynen a kol. randomizovanou, kontrolovanou studii, které se zu-
Castnilo 102 pacientl s relaps remitentni RS. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, tré-
ninkové a kontrolni. U tréninkové skupiny probihala rehabilitace kognitivnich funkci jedenkrat tydné
v 60minutovych sezenich po dobu 13 tydnU. Kontrolni skupina byla bez tréninku. Bylo provedeno
neuropsychologické vstupni i vystupni vysetifeni u obou skupin. Autofi dosli k zavéru, Ze neuropsy-
chologicka rehabilitace kognitivni vykon nezlepsila, ale snizila vnimani kognitivniho deficitu pacientd,
a tim pozitivné ovlivnila kvalitu jejich Zivota. To znamend, Ze ackoli se efekt neprokazal jednoznacné
v testovych technikdch, pacienti se subjektivné citili 1épe (18). Vysledky této studie ukazuji, ze smér,
ktery byl nastolen po roce 2008, to znamena zaméfit se na vznik randomizovanych, kontrolovanych
studif s dostate¢nym poctem pacientd, je chvélyhodny, ale ani vysledky téchto studii nemusf byt
relevantni pro posouzeni Ucinku rehabilitace kognitivnich funkci. Presnéji feceno, ukazuiji, ze proka-
zatelny pozitivni efekt nema jakykoli trénink, ale pfesné cileny, a co povazujeme za velmi dlleZité,
musi mit sprdvné ¢asové rozlozeni a s dostatecnou frekvenci opakovani. To bylo pfedmétem studie
ve FN Plzen za pomoci PC programu Happy neuron (13).

Nové trendy trénovani kognitivnich funkci

V poslednim desetileti zaznamendvaji neurorehabilitacni pocitacové programy stéle vetsi pozor-
nost a také rozvoj. Tyto programy poskytuji multimedidlni obrazové a zvukové podnéty s okamZitou
zpétnou vazbou. Umoznuji velkou variabilitu cvicent a jsou atraktivni svym designem a formou hry.
Vyhodou je zaznamendvani vykonu, moznost archivovani vysledkd a grafickych vystupl pro uziva-
tele. Jednim s takovych pocitacovych programd je i pravé vyvijeny softwarovy systém Brainin, ktery
je primdrné zameéfen na dlouhodobou (institucionaini i domaci) neurorehabilitaci lidf se ziskanym
poskozenim mozku. Jednd se o online sdilenou platformu pro vytvareni, provadéni a vyhodno-
covani personalizovanych neurorehabilitacnich cviceni; zdkladem je vytvafeni personalizovaného
procesu neurorehabilitace pro kazdého jednotlivého pacienta vybérem sad neurorehabilitacnich
cvicenf (z celkového poctu cca 80 cviceni) obsazenych v databazi systému. Tato cvicenf jsou ze
své podstaty parametrizovatelna (napt. pfi jednoduchém cviceni skladani casti obrazu dohromady
mUzZe byt podkladem pro obraz oblibenéd fotka pacienta). Samotny proces neurorehabilitace definuji
terapeuti. Dllezitym aspektem projektu je on-line monitorovani vysledkd pacientd, analyza, vyhod-
noceni a interpretace ziskanych dat nejen terapeutem, ale i metodami strojového uceni a nasledna
korekce zvolenych terapeutickych postupt. Terapeut vsak mize do tohoto automatického procesu
zasahovat, pfipadné jej plné nahradit viastnim vyhodnocenim a korekci postupu. Dllezitou ¢asti
systémd je i spréva uzivatell, neurorehabilitacnich cviceni véetné jejich vytvareni a modifikace
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a sprava zakladni komunikace mezi pacienty, terapeuty a zdravotnickymi zafizenimi/neurorehabili-
ta¢nimi centry. Softwarovy systém pro neurorehabilitace s vybranou podmnozinou cvic¢eni funguje
kromé klasickych pocitact (PC, notebooky) i na dalSich bézné dostupnych technickych prostfedcich
(smartphony, tablety). Vhodnost pouziti takovych technickych prostfedkd bude v rdmci pilotniho
ovéfovani softwaru na pacientech testovana. Primarni sada parametrizovatelnych cviceni spolu
s vnitfnim prostfedim systému Brainin bude plné k dispozici od dubna roku 2021.

Zaveér

Je jednoznacné prokazéno, Ze rehabilitace kognitivnich funkci ma pozitivni efekt na subjektivni
prozivani pacientl a zlepsuje tak kvalitu jejich Zivota. Zarover se mnozi studie, které poukazuji na
plasticitu mozku a moznosti restrukturalizace neuronovych siti v ramci CNS pod vlivem a jako reakce
na vnéjsi podnéty, zmeény Zivotniho prostfedi nebo zranéni. Toho mdze byt vyuzito pfi rehabilitaci
kognitivnich funkcf. Této rehabilitaci by mélo predchédzet podrobné neuropsychologické vysetfeni
a nasledna rehabilitace musi byt pfesné cilend. To v3ak nestaci. Dalsim neméné dulezitym faktorem
je ¢etnost opakovani jednotlivych cviceni, pravidelny trénink ve spravné frekvenci a po dostate¢né
dlouhou dobu. Zérover soucasné studie poukazuji na zvySovanf efektivity tréninku kognitivnich
funkci, pokud je kombinovén s motorickou rehabilitaci. To znamené, Ze jednozna¢né podporuji
myslenku ddlezitosti multidisciplindrniho pfistupu pfi lé¢bé tohoto onemocnéni.
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Adherence a sehevédomi
v psychoterapeutické praci s pacienty
s roztrousenou sklerozou

Mgr. Jana Cerna Tomanova, Ph.D.
Psychologicka poradna, Liberec

Text pojednavé o vztahu mezi adherenci (ziednodusené ochotou pacienta spolupracovat v 1é¢bé)
a sebevédomim v lé¢bé pacientd s roztrousenou sklerézou. Vyznam kvalitné zpracované a uvédo-
mované sebehodnoty jako pfedpokladu kvalitnf spolupréace s pacientem se ukazuje v terapeutické
praxi dnes a denné. Plati, Ze zdravy vztah k sobé samému, dobfe a funkéné zvédomély hodnotovy
systém a sebereflexe vedou k rychlejsimu vyrovnani se s nemoci a také v pozdnich fazich spojenych
s atakami a progresi choroby usnadriuji akceptaci s timto vyvojem. V psychoterapeutické péci pacienti
fesi ve vztahu k sebevédomi zdsadni témata, kterd se opakuji a v rliznych variacich se vykresluji do
individudinich pfibéhl. Piikladem témat jsou vztahy partnerské, rodi¢ovské nebo postoj k viastni-
mu télu a osobé. V tom, jak budou tato témata zpracovana, hraji sebevédomi a jeho kontinudlnf
podpora klicovou roli. Pacienta je tfeba vnimat v kontextu jeho osobnf historie, aktudlni situace, sité
vztaht a roli, které jsou pro néj zasadni. V kontextu se odehrava jeho pffbéh, ktery pacient vypravi
a psychoterapeut mu mdze pomoci s rdznymi pohledy na tento pfibéh a podporovat nové zplsoby
vypravéni. Psychoterapie ma byt soucasti komplexi péce o pacienty a idedlem je dobra spoluprace
jednotlivych obort a odbornikd, kteff o pacienta pecuij.

Kli¢cova slova: adherence, sebevédomi, kontext a pffbéh, systemicka psychoterapie, vztahy.

Uvod - adherence a sebevédomi

Adherence je klicovy pojem soucasné medicinské péce o pacienty, a tam, kde se setkdvame
s dlouhodobym, progredujicim chronickym onemocnént, je schopnost ji cilené pozitivné ovliviovat
zasadni. Adherenci definujeme dle Svétové zdravotnické organizace jako rozsah, v jakém se chovani
porucenimi poskytovatele zdravotni péce (WHO, 2001). DlleZité je uvédomit si podstatu takového
chovéni pacienta. Tou je rovnocenny vztah mezi nim a jeho o3etfujicim Iékafem vedoucf k tomu, Ze
pacient nenf pasivné podrizeny Iékafi a jeho doporucenim (jak asociuje starsi pojem compliance), ale
je osobnosti schopnou se védomé, svobodné a aktivné rozhodnout a vytrvat nejen v prfedepsané
farmakoterapii, ale i dodrzovat dalsi doporuceni (Uprava Zivotniho stylu, rezimova doporucent). Pacient
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sdm sebe vnima jako aktivni objekt péce a Iékafem je vniman zrovna tak (2). Souvisejicim a dilezi-
tym pojmem tam, kde se setkdvdme s mnohaletou terapif (leckdy celozZivotni), je perzistence. Tim
chapeme schopnost pacienta vytrvat v terapeutickém reZimu a udrZovat jej spravné v pfedepsané
formé (3). Podporovat a udrzovat pacientskou adherenci patii mezi ddlezité dovednosti kazdého
poméhajiciho pracovnika, lékafe obzvldsté.

Dobry vztah mezi pacientem a lékarem

Navézat dobry vztah pacient potfebuje pro to, aby vefil nejen svému lékari, ale také aby dlvéroval
v Ucinnost a bezpecnost predepsané lé¢by a souvisejicich doporuceni. Dobry vztah zaloZzeny na
davére viak také potrebuje sdm lékar (a dalsi odbornici pecujici o pacienta). Prostfednictvim kvality
vztahu s pacientem pak vnima svou praci jako uspokojujici, smysluplnou a Uspésnou. Sebehodnota
je tedy stézejnim faktorem na obou stranach klinicko-pacientské spolupréce, stejné jako schopnost
sebeocenéni (self-esteem). Emoce, kterym se pacient ani Iékaf nevyhybaji a zejména Iékaf je nepova-
Zuje za obtézujici a tézko zvlddnutelnou soucast terapeutické intervence, pomahaji zvlddat tézkosti,
prohlubovat vztah a v neposledni fadé ovliviiuji miru adherence. Pacient, ktery ma pocit, Ze je pfijat
jako cely clovék, je pacient, kterému skutecné zalezi na jeho uzdraven( (4).

Prozivani pacientt s roztrousenou sklerézou

Roztrousena skleréza se pomérné dlouhou dobu (ve vétsiné pipadd) télesné a jinak navenek
témér neprojevuje. Neéktefi pacienti maji to Stésti, ze jeji pfiznaky vyraznéji nepocituji mnoho let.
Jinf vnimaji zmény v kognitivnich procesech, emocnim ladéni a celkové svézesti a kondici. Dalsi se
do nemoci ponoff jako do prostoruy, ktery se stava utocistém pred naroky vnéjsiho svéta. A také se
¢ast pacientl své nemoci odda a vnimajf ji napfiklad jako univerzalnf stit proti povinnostem dosa-
vadniho Zivota, jako akceptovatelny dlvod k vymluvam, anebo jako jediny svij zéjem a stfedobod
existence. Ve viech zminénych skupindch pacientd se setkdme s rdznou mirou adherence a sebevé-
domi. Sebevédomi ve vztahu k adherenci mlze znamenat védomi, Ze si néco zaslouzim — v tomto
pfipadé lécbu a péci o sebe. Kazdy presah sebevédomi smérem k vyhrocenosti znamené riziko pro
dodrzovani terapie, a tedy riziko poklesu adherence. Prvnim pfikladem maze byt jedinec, ktery se
jevi velmi sebevédomeé, sebejisté, az dominantné ve spolecnosti, v niz se pohybuije, a ktery opovr-
huje Ié¢bou, zpochybruje kompetence lékatl a dava najevo zlehcujici az popirajici postoj k nemoci.
Takovy pacient mUze hluboko uvnitf prozivat tézké oslabeni ¢i ztrdtu pocitu viastni jistoty a opory
sama v sobé, mlze se domnivat, ze sdm sebe zklamal, selhal, a proto si Ié¢bu nezaslouzi. Navenek
udrzuje silny postoj, uvnitf je kfehky a neschopny se docenit. Dalsim piikladem je jedinec navenek
se chovajici zcela opacné — stézujicf si, odmitajici pozitivni podporu, negujici ocenénf a nabidky
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pomoci. Ten nemusi byt nutné negativistickym pesimistou. Je ¢lovékem trpicim nejen diagnézou,
ale pfedevsim neschopnosti dovolit si byt jen myslenku na to, Ze by mohla existovat cesta, kterd by
mu pomohla, nemoc stabilizovala a zvysila kvalitu Zivota. Neadherence (nespoluprace v 1é¢bé) je zde
nastrojem pro potvrzeni apriorné negativniho postoje k sobé i celé své situaci, potazmo spole¢nosti.

Pli psychoterapeutické préci s pacienty se setkdvame s pestrou skalou postojd k nemoci a k sobé
samému. Je dlleZité pracovat paralelné na podpofe pacientova sebevédomia sebehodnoty, a zaro-
veri se vénovat jeho doprovazeni procesem vyrovnavani se s diagnézou, pfipadné s progresi nemoci.
Sam proces vyrovnavani se s diagnézou (a dalsim zhorSovanim nemoci) patfi mezi trvalé soucasti
psychoterapeutické prace. Jde o stale pfitomnou zakdzku, kterd je nékdy vyrazna a pojmenovana,
jindy se o ni sice mici, avsak v pozadi je stale pfitomna. Znalost fazi vyrovnavani se s nemoci (a dalsimi
traumaty, kterd mohou pfichéazet) podle E. Kiibler-Rossové je zékladnim predpokladem pro Uspésné
doprovézeni pacienta timto procesem (5).

Témata psychoterapie pacientt s roztrousenou sklerézou

Do oblasti sebevédomi patfi celd paleta témat. Typické je vztahovani se k vlastnimu télu, které se
vlivem nemoci ménf a zplsobuje pacientovi fadu omezeni. Zejména Zeny prozivaji télesné zmény
intenzivné. Vzniklé zatvrdliny a lipoatrofie vnimaji velmi negativné, své télo skryvajf a stydf se za né.
Pokud se pozdéji pfidavaji motorické obtiZze, inkontinence a tieba i ztrata vlast vlivem nékterych
|ékd, je zasah do (nejen) Zenina sebevédomi citelny a prace s nim je obtiznd, protoZze zmény byvaji
prakticky nevratné, ba naopak se prohlubuji. Vyraznou roli zde hraje spoluprace s fyzioterapeu-
tem, ktery maze vztah ktélu pozitivné ovlivnit tim, ze pacienta nauci cvicit, do urcité miry i télo
tvarovat a hlavné ho prozivat a pfijimat. Vyrazné lépe jsou na tom pacienti a pfedevsim pacientky,
které o sebe neprestavaji dbat. Vénuji pozornost Uprave zevnéjsku, jsou disciplinované a ochotné
do sebe investuji as, energii i finance. | poznéni, Ze investice do sebe jsou nutné, je jednim z cill
psychoterapeutické prace.

Vztahy pacientt s roztrousenou sklerézou

Dalsim okruhem jsou vztahy. V psychoterapii panuje napfiklad systemicky ndzor (tzn. vychdzejici
z presvédceni, Ze jedinec je systém a soucasti dalich systém, o nichZ je tfeba pfemyslet v kontextu
vieho, co se v nich odehrdvd a co je ovliviuje; systemicka terapie je klicovym pfistupem v rodinné
a partnerské psychoterapii), Ze naprostd vétsina ¢i dokonce vsichni pacienti pfichazeji do terapie
s tim, Ze jaddrovym problémem jsou jeho vztahy, socidlni zaclenéni se, schopnost navazovat a udr-
Zovat vztahy a mit z nich potéseni. I v praci s pacienty s RS se tento nazor v zasadé potvrzuje. Bez
kvalitnich vztah( je Zivot ¢lovéka vyprazdnény, pozbyva piného prozitku smyslu existence a vede
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k mnoha psychickym az psychiatrickym obtizim vcetné myslenek na sebevrazdu. S dovednosti mit
naplnujici funkénivztahy se ¢aste¢né rodime a z velké ¢asti k ni prispiva nase vychova a vlivy prostredi,
v némz se pohybujeme. V terapii pak pracujeme s obéma slozkami — podporujeme faktory osobnosti
(temperamentu), které pozitivné plsobi na socidlni vazby, a vedle toho ménime rdmec zkusenosti,
které pacient se vztahy ma, u¢ime ho novym vzorclim a ndhledu na své vztahy. K tomu, aby pacient
dosel ke schopnosti mit uspokojujici socidlni vazby, pouziva terapeut fadu technik, vétsinou podle
psychoterapeutické skoly, ze které vychazi. Tradi¢ni je prace s pfibéhem a jeho opakovanym prevypra-
vénim (narativni terapie), interpersonalni techniky (ndcviky, pochopenia zmeéna interakenich vzorcl)
nebo systemické techniky (pferdmovani, konstrukce nového kontextu své existence) apod. Zejména
vypravéni vlastniho pfibéhu, uvédomovani si souvislosti, opakujicich se témat, pojmenovani svych
roli a svého vztahu k nim... to vse jsou mozna témata pro rozhovor. Pacienti totiz ¢asto zUstéavaji
u své hlavni” role, role pacienta. Je vhodné, kdyz se tato role upozadi (nikoli potlaci) a pacient se
zacne (znovu)sousttedit na role, které mu pfinaseji smysl a radost. Také je mozné podpofit pacienta
v tom, aby nékteré role opustil a zbavil se tak nepfijemné zatéZe. Psychoterapie zamérend na praci
se sebehodnotou vede k pozitivnim nahleddm na sebe sama, na své dovednosti, zvladani, spéchy,
ale také na pranf a sny, které si pacient chce splnit. Pfi takovém zaméreni se Casto diagnéza sama
upozadi, coz byva pro pacienty pifiemné. Neni neobvyklé, ze po urcité dobé je RS tématem ,mimo
téma’, nenf potfeba o ni tolik mluvit.

Parova terapie a téma sexuality u roztrousené sklerézy

Do préce se vztahy neoddélitelné patif partnerska terapie. Zd4 se byt vyhodou, umi-li terapeut
pracovat nejen individualné s pacientem, ale také s dalsimi lidmi v jeho okoli — partnerem, rodici,
détmi... Jejich pfizvani do terapie mudze byt zZlomovym momentem na celé terapeutické cesté,
Uhelnym kamenem tam, kde se prace nedafi nebo nepostupuje dostate¢né rychle. Vztahy Ize pak
efektivné a pomérné snadno a rychle ovliviiovat vyuzitim nékterych kognitivné behaviordlnich
technik. Napfiklad tam, kde se u pacienta rozviji agorafobie nebo socidlni fobie, pfipadné socidlni
Uzkost, Ize pomoci zaplaveni, systematického ndcviku a podobnymi technikami docilit rychlych
zmeén. V terapii, které se Ucastni i dalsi ¢lenové rodiny, je pak dobré nechat zaznivat emoce, které
kazdy v situaci spojené s nemoci pocituje. Prozivan{ rliznych ¢lent rodiny se odehrdva na pestré
skdle od popirani po zvelicovani a zbyte¢né zneschopriovani pacienta.

Do ranku vztah( patfi také sexualita a sebevédomi prozivané ve vztahu k ni. Vlivem RS se sexualita
muze i Zeny vyrazné méni. U muzd se objevuji obtiZe s erekci, dosazenim vyvrcholeni, u Zen pak je
typické snizend sexudlni apetence, Unava, neochota prozivat potéseni prostrednictvim vlastniho
téla, které pacientka odmitd nebo k nému ma zhorseny vztah. Pokud pacienti trpi inkontinenci,
pak i ta maze byt prekdzkou v kvalitnim prozitku partnerského sexu. V dlsledku poklesu frekvence
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i pestrosti sexudlnich aktivit se objevuje téma rizika nevéry ze strany partnera, ktery tento pokles
tfeba i respektuje, aviak jeho potieby zlstavaji neuspokojené. Dlouhodobost takové zatéZe ve vzta-
hu pak zvysuje riziko nejen nevéry, ale také rovnou konce celého souzitf, coz pacientovi s RS kvalitu
Zivota jesté vice ohrozi. V psychoterapii pak pacienti hledaji radu a pomoc v tom, jak dlilezité oblasti
partnerského Zivota udrzet, jak o né pecovat a zUstat pro sebe i druhého plnohodnotnym druhem
hodnym spokojeného a pevného souZzitf.

Rodicovstvi a roztrousena skleréza

Se vztahy dale souvisi otdzka rodicovstvi. M&-li pacient déti, je jeho vztah k nim zatizen strachem
o to, aby déti netrpély nemoci svého rodice. Maminky i tatinkové s RS fesi obtizné prijatelny fakt,
Ze svym détem prestavaji stacit. Progrese nemoci a jeji disledky projevujici se zejména v motorice
a vitalité jedince vedou k tomu, Ze jako rodi¢ pacient vnima svij handicap jesté vice. Boji se o to, Ze
déti budou ve svém okoli vystaveni vysméchu (,Tvoje maminka chodi jako opild,” ,Tatinek neumf
ani fidit auto."). Je proto nesmirné dllezité, aby s psychoterapeutem pacienti-rodice probrali tyto
své obavy a otézky a spole¢né s nim se dobrali konkrétnich rad a zplsobd, kterymi mohou své déti
ochrénit, pomohou jim komunikovat o nemoci svého rodice s okolim tak, Ze je to spolecensky neo-
hrozi. Také je ddlezité, aby rodice vidéli svou hlavni Ulohu v jinych bodech, nez jsou aktivity s détmi
naro¢né na vykon, pohyb, energii. Rodi¢ ma hledat takové cinnosti, které ho nevycerpaji, a ty, které
uz nezvlada (dlouhé cyklovylety, sjezdové lyZzovani apod.), mdze pfesunout na jiného ¢lena rodiny
nebo vyuZit vefejnych sluzeb (krouzky, tdbory...).

Pro psychoterapeutickou stejné jako pro jinou pomoc plati, Ze je dUlezité, aby si o ni pacient
umeél fict, nestydél se a uvédomil simozné benefity z této pomoci. A také je vyhodné, fekne-li si o ni
vcas, pfedtim, nez se urcité obtize a symptomy pfilis rozsifi do pacientova prozivani a do celého jeho
Zivota. Mezioborové spoluprace miZe veasné zapojenf pacientl do psychoterapie vyrazné usnadnit.

Zaveér

Z vyse predlozeného textu vyplyva, ze adherence je se sebevédomim a sebehodnocenim paci-
enta Uzce spojend a je jimi ovlivnéna jak pozitivné (pacient ma zdravé sebevédomi, proto lé¢bu uziva
tak, jak ma), tak negativné (pfehnané i chybéjici sebevédomi adherenci narusuje). V psychoterapii
je tedy tfeba tento vztah reflektovat, soustfedit se na podporu pacientova védomi vlastni hodnoty
tak, aby si byl stéle jist smyslem své existence, vidél naplnujici tlohy sebe sama a dokazal je prome-
novat v ¢iny (konstruktivnivztahy, pécio sebe i kreativni praci). Pro pacienty se zavaznou diagnézou
a také pro jejich partnery a rodiny je psychoterapeutickd pomoc cestou, jak si vyrazné zlepsit (nebo
navratit) kvalitu Zivota a jak pfedejit mnoha zbytec¢nym nepffjemnym udalostem, zaZitkdm, pocitim.
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Terapeutickd cesta nékdy obtizna, nékdy bolestiva a nékdy pacienty i jejich rodiny vystavuje ne-
pfijemnym otdzkam, které se dotykaji niternych zkusenostf, strachli nebo ocekavani. Presto je cestou
vedouci k hlubsimu pochopeni sama sebe i druhych a jejich prozivani. Terapie byva doprovazena
zazitky uvédomeént si, respektu ke svym hranicim i pfijeti dfive nesrozumitelnych ¢i odmitanych
reakci druhych. Cilem této cesty je zména. Zména k lepsimu, kterd se odehraje napfic celym Zivotem
pacienta. Za¢ne vlidné&jsim sebepfijetim a celkovym zklidnénim se (zakotvenim se v Zivoté). Pokracuje
do nitra vztaht a promitne se do projevd, chovani a feseni mnoha situaci. Doprovodnym pocitem
je tleva. A nékdy i jen samotna uleva mUze byt pifjemnou, vitanou zménou.
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Roztrousena sklerdoza — pozdéjsi
stadia vcetné paliativni péce

Bc. Tereza Krejskovd', Mgr. Alena Hagarové?

'Domov sv. Josefa, nestatni zdravotnické a socialni zafizeni pro nemocné roztrousenou sklerézou
Zire¢ u Dvora Krélové nad Labem

Centrum dusevniho zdravi, Nachod

V pozdéjsich stadiich onemocnéni roztrousenou sklerézou (RS) je spoluprace pfi péci o pacienta
vice zaméfend na stabilizaci a sndseni nezménitelného. Fyzioterapie slouZ{ pfedevsim k protahovanf
a uvoliovani svall a zachovéni funkce dechovych svald. Ergoterapie ma za kol pomoci pacientim
|épe se zorientovat v moznostech, které maji pfi sebeobsluznosti a pfi pouzivani pomdcek, které
usnadnuji Zivot nejen nemocnému, ale i jeho okoli, a naucit pacienty tyto moznosti efektivné vy-
uzivat. Cilem psychoterapie je pomoci pacientovi najit moznosti, jak co nejlépe prozivat svij zivot
s onemocnénim. V obdobf paliativni péce, kterd by méla byt predevsim ochranou pacienta pred
negativnimi dopady nemoci, které nemUize zménit, je spoluprace vsech osetfujicich stejné ddlezita.
Fyzioterapie, ergoterapie a psychoterapie majf za Ukol podpofit a motivovat ¢loveka s onemocnénim
roztrousena skleréza ve snaze dobre Zit svij Zivot aZ do konce navzdory viem omezenim.

Kli¢ova slova: paliativni péce, ergoterapie, fyzioterapie, psychoterapie, multidisciplinarni tym.

Uvod

StéZejni v péci o pacienty v pozdéjsim stadiu onemocnéni RS a paliativnim stadiu je stabilizace
a udrZenf kvality Zivota. Technickych moznosti je mnoho a pomoc odbornikd je v dnesni dobé
pristupnéjsi. Spolupréace vsech odbornikl pfi péci o pacienta v ndro¢ném obdobi je pfinosna
pro pacienta a obohacujici pro né samotné. Podporuje také jistotu pacienta a jeho pocit bezpeci
v systému zdravotnické péce.

Pozdéjsi stadia roztrousené sklerozy

Po ukonceni kauzalni1é¢by si pacient ¢asto pfipada zavrzeny a bez nadéje. Je opravdu pacientem,
tedy tim, kdo néco snasi, né¢im trpi, potiebuje nejen lékarskou pomoc. Z medicinského hlediska se
jednd o onemocnéni nevylécitelné a tedy provézejici pacienta po zbytek jeho Zivota. Do paliativni péce
se dostava pacient vétsinou po mnoha letech stravenych s nemoci. Podle sdéleni pacient( je to pro
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né pozvolny proces, pfi kterém zjistuji, Ze lékarska péce pfestava byt intenzivni, v mnoha pffpadech
jsou zasazeni vlastnimi, ¢asto ambivalentnimi pocity spojenymi s ubyvanim pozornosti, prodluzovanim
intervald kontrol a ur¢itou stagnaci v pécilékare. Lékar je v tu chviliv pasti. Uzdraveni neni mozné, lécbu,
kterd by stav zlepsila, nema ¢asto moznost nabidnout a pacient touzi po zlepseni, zastaveni zhorsovani
hybnosti a sebeobsluznosti nebo alespor dlevé v ndro¢ném osudu. Spoluprace multidisciplindrniho
tymu — lékare, ergoterapeuta, fyzioterapeuta, psychoterapeuta, pfipadné nutri¢niho terapeuta s paci-
entem a oSetfujicimi osobami — je pfedpokladem pro Ucinnou paliativni péci i dobry pocit pacienta.

Fyzioterapie v paliativni péci

Pacient v paliativni péci se s fyzioterapeutem setkava jiz po nékolikaté, predeslé zkusenosti jsou nej-
¢asteji zjinych pobytovych zafizeni, vétdinou lazeriského typu anebo zambulanci. Ukolem fyzioterapeuta
je zpomalit &i zastavit zhorSovani stavu pacienta. Jedna se o naro¢ny ukol, protoZe spoluprace pacienta
je Casto zanedbatelnd a vyznam rehabilitace chape pacient spi$ jako ,ja silehnu a fyzioterapeut se mnou
zacvici”. Pfi samotné rehabilitaci dochdzi hlavné k protahovanf jiz zkrdcenych svall a k posilovani svall
jesté aktivnich. Fyzioterapeut vyuzivd metody podle svych znalosti. Velmi Gcinné jsou metody na neu-
rofyziologickém podkladé, mezi nejzndméjsi patii Vojtova metoda, koncept manzell Bobathovych,
Kabatova metoda, PNF (proprioceptivni neuromuskuldmi facilitace), DNS (dynamicka neuromuskularni
stabilizace), atd. Velkou ¢ast své terapie vénuje fyzioterapeut respira¢ni rehabilitaci, protoze u pacient(
v paliativni péci dochdzi velice ¢asto k ochabovani dechovych svald. Jejich ochabovéani ma za nasledek
poruchy feci, které v tomto piipadé logoped nevyresi. Fyzioterapeut pouziva i jiné metody, jako je napiiklad
kineziologické tejpovania mickovani. Po indikaci Iékare mdze fyzioterapeut aplikovat také fyzikaIni terapii
napf. magnetoterapii, ultrazvukovou terapii a elektrostimulacni terapii. U pacient s RS v paliativni péci se
elektrostimulacni terapie prozatim (alespor v nasem pobytovém zafizeni) neosvédcila. Magnetoterapii
a ultrazvukovou terapii fyzioterapeut aplikuje analgeticky s kladnou odezvou pacientd. Z fyzikalni terapie
nelze zapomenout na vodolécbu, 15min. vifiva celotélova koupel s ndslednym 20min. zabalem a klidem
na l0zku, nebo vifivka na horni ¢i doIni koncetiny. V neposledni fadé je dleZité upozornit, Ze pfizniva je
pro pacienty i lymfodrendz a klasicka maséz. Cile fyzioterapeutd jdou ruku v ruce s cilem ergoterapeut.
Tyto dva obory spolu Uzce souvisi a nenf vyjimkou, Ze se jejich terapie prolinajf ¢i dokonce mohou byt
spojené a s pacientem ve stejnou dobu spolupracuje fyzioterapeut i ergoterapeut. Odbornici z obou
obort spolupracujf s psychoterapeuty a jejich spoluprace je pro pacienta pfinosna.

Ergoterapie v paliativni péci
Ergoterapeut se setkdva s pacientem s RS v paliativni péci v nelehké situaci. Pacient je upoutany
na l0zko, v lepsim pripadé na elektricky vozik ovliddany manudiné ¢i bradou. Predchozi ergoterape-
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utickd péce ve vétsiné pfipadl nenfi a setkanf pacienta s ergoterapeutem byva prvni az v paliativni
péci. Ergoterapeuticky proces je zaloZen na vstupnim vysetieni, pravidelné spolupraci pacienta
a ergoterapeuta, samostatné praci pacienta a prlibéznych kontrolnich vysetfenich. Pfi vstupnim
vysetfeni (pro skupinu RS v paliaci dosud nebylo popséno, a proto kazdé zafizeni, popf. kazdy
ergoterapeut stanovuje vlastni) je pro ergoterapeuta dilezité, jakou socialni roli pacient v Zivoté
zastava, tzn. rodi¢, prarodic, syn, atd. Socidlnf statut pacienta je pro ergoterapeuta dlleZity z hlediska
sobéstacnosti a ndhledu do budoucnosti. Pokud je pacient rodi¢em, musi se momentdalné postarat
0 své déti, zajistit dostatek penéz, aby je zaopatfil apod. Pokud je pacient synem/dcerou, znamena to
pro ergoterapeuta, Ze se 0 pacienta stara rodi¢, musi pracovat i s pecujici rodinou a do budoucnosti
ergoterapeut mysli na to, Ze je potieba predejit situaci, kdy se o pacienta nebude mit kdo postarat
a zavcas tuto zakdzku predava socidlnimu pracovnikovi. Déle ergoterapeut zjistuje, jaké ¢innosti délaji
pacientovi nejvétsi obtiZze, resp. kterou ze ztracenych ¢innosti nejvice postrada. Pfi vysetieni ergote-
rapeut pouziva standartni metody, jako je rozhovor, pozorovani v prostiedi zndmém i nezndmém ¢i
rozhovor s osobami, které jsou pro pacienta vyznamné. Pacient v paliativni péci pfichdzi k ergotera-
peutovi nejcastéji se zakdzkou funkéni sobéstacnosti pfi sebesyceni. Nelze opomenout i dalsi ¢asto
pozadované aktivity, jako je sobéstacnost pfi ovlddaniinvalidniho voziku, schopnost ovladat mobilni
telefon, pocitac, televizni ovladac a bohuzel v neposledni fadé ergoterapeut fesi i sobéstacnost pfi
koutent. Velice ¢asto subjektivné pacient kufak povazuje za vétsi handicap ztratu sobéstacnosti pfi
koufeni nez napfiklad pfi sebesyceni. Ergoterapeut stanovi kratkodoby i dlouhodoby cil terapie
dle pozadavku pacienta. Je dlleZité, aby ergoterapeut stanovil takovy cil, kterého Ize dosdhnout.
V opa¢ném piipadé pfichdzi z pacientovy strany neochota pokracovat v terapii. Tato faze terapie
je nejen v ergoterapii zdsadni. Po stanoveni cile, tedy po ukonceni vstupniho ergoterapeutického
vysetteni, nasleduje stanoveni kratkodobého a dlouhodobého ergoterapeutického pléanu. Je nutné,
aby plan terapie odrazel funkéni potencidl pacienta, jeho zvyky, zaliby, zivotni role, Zivotni styl a faktory
prosttedi, ve kterém pacient Zije. Ergoterapeut pacienta respektuje jako biopsychosocialni osobnost
a podle toho také stanovuije terapii (1).

V samotné terapii ergoterapeut postupuje podle svych znalosti. V CR ergoterapeuti s pacienty
s RS pracuji vétsinou metodami na neurofyziologickém podkladé - tyto metody vyuzivaji zakladni
schopnosti nervového systému — plasticity, tzn. tvarnosti, proménlivosti, kterou mozek ani pfi nej-
rlznéjsich poruchach neztraci (vzdy jsou zachovény alespor funkéni rezervy). Pomoci téchto metod
je mozné stimulovat nervovy systém k adaptacnim procesdm. Déle se ergoterapie uplathuje v indi-
vidudlnf ergoterapii, v terapii s vyuzitim dilen, pfi ndcviku viednich dennich ¢innosti a ve skupinové
terapii (¢lenéni v souladu se sazebnikem zdravotnich vykond). S pacienty s RS v paliativni péci se
vyuzivé veskerych ergoterapeutickych moznosti. Kazdy pacient je jiny, a proto i terapie kazdému
vyhovuje jind. Asi nejvice praktikovana je individudIni ergoterapie, kterd u pacientd probiha nejcastéji
ve specialné zafizené pracovné ergoterapeuta, jakozto individualni ergoterapie a s pouzitim metod
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na neurofyziologickém podkladé. V individudlni terapii ergoterapeut pracuje podle svych zkuse-
nosti a znalosti o stavu pacienta, podporuje nebo vytvéii pohybové vzorce a nasledné je vyuziva
v ndcviku sobéstacnosti (2).

Prace v ergoterapeutickych dilndch je velmi pfinosnd, prestoze pacienti o tuto terapii z poc¢atku
nejevi velky zdjem. Pfi této formé ergoterapie dochazi i k podpore socidlni rehabilitace a k naplnéni
jedné zdUleZitych potfeb v lidském Zivoté a to je radost z vykonané prace. U pacientt v paliativni péci
se z ergoterapeutického hlediska v dilndch terapeut zaméfuje na udrzeni funkéniho rozsahu pohybu,
podpoteni citlivosti rukou, na jemnou motoriku, grafomotoriku a v neposledni fadé na kognitivni funkce.

V ndcviku sobéstacnosti v ADL (Activities of Daily Living) se ergoterapeut soustfedi na krat-
kodoby plan. Velice ¢asta je zakazka zlepsenti, ¢i navraceni funkce sebesyceni. U zna¢né skupiny
pacientl ergoterapeut fesi nedostate¢nou svalovou silu zkombinovanou s nepresnou taxi. Déle
déla problém tchop zkomplikovany limitem v supinaci a pronaci. V ur¢ité fazi rehabilitace se musi
ergoterapeut rozhodnout, co je pro pacienta redlné. Zda dosdhnout cfle bez kompenzaci nebo
s kompenzacemi v podobé pouzivani nedominantni koncetiny nebo v Upravé vysky stolu, pfipadné
ve specidlné upravenych piiborech a talifich. Pokud je nutné pouzivat kompenzaci, ergoterapeut
pokracuje v terapii, do které kompenzaci zahrne. Dalsi zakadzka pfichézejici od pacientl v paliaci
je moznost psani, které v dnesni dobé preslo spise k zakazce ovlddani pocitace. Podpis pacienti
v paliaci pouzivaji zfidka, napf. pfi vybéru financi nebo pfi pfijiméani postovnich zasilek. Sobésta¢nost
pfi ovlddani pocitace pacientlm chybi nejen v rdmci komunikace, ale také zabavy a vyplnéni vol-
ného casu. Na ¢eském trhu je uZ zna¢né mnozstvi pomucek, které umoznuji pacientdim ovladat
pocitac. Patii mezi né specidlné upravené klavesnice, pocitacové mysi, hlasem ovlddané aplikace,
tablety apod. Existuje dokonce i kompenzacni program, diky kterému Ize ovlddat pocita¢ mrkédnim
¢i pohybem hlavy. Dale cesky trh nabizi elektronickou pomcku, kterou Ize ovlddat nejen pocitac,
ale napt. i telefon, televizi, radio, vétrak, svétla, zaluzie, apod. Velice ¢asto jsou tyto kompenzacni
pomUcky z ¢asti hrazené pracovnim Ufadem, takze pro pacienty dostupnéjsi. U vybéru takovéto
konkrétni asistivni pomuUcky by mél byt ergoterapeut, ktery je nestranny a doporuci pro konkrét-
niho pacienta nejlepsi pomcku.

Dalsi problém, se kterym se ergoterapeuti setkdvaji, je sobésta¢nost pfi masturbaci. Tento pro-
blém je malokdy prvotné fecen. Po vytvoreni bezpecného profesionalniho vztahu mezi terapeutem
a klientem to zejména muZi popisuji jako jeden z nejvétsich handicapU. Ergoterapeut ma jiz moznost
odkazat pacienta na sexudlIni asistenty, nebo najde takovou ergoterapeutickou ¢innost, kterd povede
k domluvenému cili.

U pacientd v paliativni péci se ergoterapeut dale zaméfuje na praci s osobami, které o pacienta
pecuji. Nastavuje ergonomické prosttedi k tomu, aby pomoc byla co nejefektivnéjsi. Ergoterapeut
uci pecujici osoby, jak s nemocnymi manipulovat, tak aby se nezranil nejen nemocny, ale ani pecujici.
Déle ergoterapeut ucf, jak co nejlépe vyuzivat kompenzaéni pomUcky pro uleh¢eni viastni prace.
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Ergoterapie je neoddélitelnou soucasti komplexniho pfistupu k pacientovi. Ergoterapeut je
schopen doporucit pacientovi specidlni kompenzacni pomucky a nauci ho je pouzivat. Napomaha
pacientovi k ndvratu do bézného denniho Zivota v co nejvétsi mozné mife, a tim podporuje jeho
sobéstacnost a sebeuctu.

Psychoterapie v paliativni péci

Cilem podpUlrné psychoterapie a doprovézeni pacienta v paliativni péci je poskytnout pa-
cientovi ¢as a prostor na vysloven{ obav, strachu, nejistot, pfipadné hnévu a jejich zpracovani.
Psychoterapeutickd péce o pacienty s RS v paliativni péci nabizi moznost pfijeti stavu onemocnéni
a zvladani situaci v béZném Zivoté. Z pohledu existencidlnf analyzy stavi do centra pozornosti smysl
utrpeni, ddstojnost ¢lovéka a védomi odpoveédnosti. Psychoterapeutickd péce by méla pacienta do-
provazet az do chvile, kdy je ochoten a schopen pfijmout svij stav. Je ochoten bud pro sebe a svoje
blizké nebo z jiného ddvodu (duchovniho, kolegidlniho) vyvinout silu ke smifeni, kde neni mozna
zména (redlny fakt onemocnéni, omezeni — hybnosti, pracovnich moznostf), a zaroven rozpoznat
a napnout sily tam, kde je mozné néco zménit (stravovaci ndvyky, pravidelné cviceni, vyuzivani
doporucenych pomucek, zména pracovniho uplatnéni, pomoc druhym slovem i konanim, zmény
v jednani, komunikaci, chovanf k sobé i k lidem okolo sebe). Zména sama o sobé md velky tera-
peuticky vliv na lidsky Zivot a vime to z podrobnych bdddni terapeutti chovdni a pedagogickych
psychologd, ktefi zjistili, Ze nic nemd tak zesilujici funkci jako zména (3) a dale... zmény, které
ve vnéjsim svété. Paralelné s uzdravovdnim (vnitiniho) se probouzi a pfibyvd zdjem o uddlosti
vnéjsiho svéta (3). Tyto zmény jsou jednim z ddlezitych cild psychoterapie.

Pokud se lékaf nebo jiny zdravotnik ¢i pecujici osoba dostane do situace, kdy ho pacient za¢ne
zahlcovat otdzkami, na které v tu chvili neni medicinska ani lidska odpovéd v rdmci pfiméreného
osetfeni, md mozZnost doporucit pravé psychoterapeutickou péci. Lékar je odbornikem na lé¢bu
a provazeni pacienta v prabéhu celé lé¢by — kauzalni, symptomatické i paliativni. Ergoterapeut a fy-
zioterapeut jsou odborniky na vyuziti somatického potencialu pacienta. Pacient o¢ekava zlepsenf
stavu, nastavenilékd, tisenf bolesti, uvolnént kfeci, rady, nékdy zazraky mediciny. Spolupracujici pacient
jesté doporucenf ohledné vyuziti vlastnich moznostf a zdrojU. Velkou vyhodou pro lékafe, spolupra-
cujici zdravotniky a pacienta je, pokud je pacient dlouhodobé zna a dlvéfuje jim. Psychoterapeut
je odbornikem v oblasti provazeni pacienta pfi hledani jeho osobni cesty. Nejlepsim vysledkem
psychoterapie je pfijeti vlastni odpovédnosti za dalsi pribéh svého Zivota. Nemoc je faktor, ktery
pacient nezmeéni. MUze zménit svij Uhel pohledu na to, jak s touto neménnosti nalozi. Vyzkouset si,
o je pro néj prijatelné, co vede k néjaké smysluplné cesté — nejtrefnéji to vyjadfil Nietzsche: ,Kdo ma
ve svém zivoté néjakeé prog, ten snese témér kazdé jak”. V pozdnich fazich RS se ¢asto setkdvame s tim,
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Ze se pro¢ objevuje spis v negativni formé ,pro¢ bych mél, uz nic nezménim, uz to nema to smysl”
a je snadné na to pristoupit, protoZze zména se v tomto pfipadé netykd onemocnéni ani pomoci
ze strany druhych (zdravotnikd, rodiny a pratel), ale samotného pacienta. A to je schopen zménit
pouze pacient na zadkladé svého rozhodnuti — zménit konstatovani ve vyzvu ,a pro¢ bych nemél?”
vnasi prijeti vlastni zodpovédnosti za sebe, za svij Zivot s nemoci. Umét Zit svij zivot navzdory velké
Ztraté, v tomto pfipadé ztraté zdravi a v souvislosti s tim i moznym dalsim (partnera, zaloZené rodiny,
pratel, zameéstnani), je velka vyzva.

Pro pacienta i psychoterapeuta je nesmirné vyhodné, pokud ma pacient moznost psychoterapie
od samého zacdtku onemocnéni. Psychoterapeutickd péce je pak soucasti 1é¢by a pacient se nauci
vyuzivat ji podle svych potfeb. M4 také dobry zéklad z obdobf, kdy obavy ze zmén nebyly tak velké,
kdy dokonce po zménach touzil a byl ochoten néco pro zlepsenti, ¢i udrzenf stavu udélat. U pacientd,
ktefi navazuji na dfivéjsf pro né dobfe vedenou psychoterapeutickou péci, je mozné stavét na jejich
zkuSenosti a ,pfesdhnout” k rozvoji potencidly, ktery v sobé maji, aby prekonali kritickd obdobf atak,
¢i zhorsent a Zili aktivné v ramci svych moznosti a potfeb. Utrpeni je vykon a rist, ale i dozrdvdni
(4). Pokud se s psychoterapeutickou péci pacient setkdvé az v rdmci paliativni péce, jedna se ¢asto
o ddlezitou podporu ke snasenf stavajiciho stavu. Zmény nema clovek, ktery dlouho Zije s RS a ne-
vyzkousel si moznost dobrych zmén v rdmci psychoterapie nebo diky svému odhodlani a pevné
vali, rdd. Zmeény jsou pro néj spojeny s Uzkosti, se strachem ze zhorseni zdravotniho stavu, z dalsi
bezmocnosti, z dalsi ztraty. PodpUlrna paliativni péce je pak zaméfena na zvladani tzkosti a strachd,
pojmenovani vlastnich pocitl a orientaci v nich. Na konkrétni situace a jejich zvlddani, komunikaci
s osetfujicim persondlem, blizkymi, na zmirmeéni tzkosti v systému zdravotnické péce (hospitalizace,
bolestiva osetrent, sdélovéani vysledkl vysetfeni apod.). Na to, co pfindsi Ulevu a dava hranice utrpent.
Na vyvazovani utrpeni drobnymi radostmi, kterych si pacient znovu uci véimat. Dal pacient vétsinou
nema potfebu jit. Byva to pro né&j ohrozujicf.

Zaver

Zivot s nevylécitelnou nemoci mize ¢lovéku sebrat hodné sil. Do paliativni péce pak ¢asto vstupuijf
lidé vycerpania unavenizmarného snazeni.V soucasné dobé jsou oblasti paliativni péce o nemocné s RS
predevsim lidé, u kterych nemoc propukla v dobé, kdy jejf diagnostika a 1é¢ba byla jesté ,v plenkach”. Byli
pozdé diagnostikovani, onemocnénf jim nebylo hned ozndmeno, ¢asto se setkdvam s tim, Ze diagndzu
vedéla difve rodina, nebo jim dlvody potizi sdélil neznadmy lékar v [dznich. Ve vétsiné pfipadd jsou upouténi
na invalidni vozik nebo IGzko. Zijf v rodindch, domovech diichodcd, na LDN nebo ve specializovanych
zafizenich (DSJ Zire¢) nebo v zafizenich, kde majf par IGzek pro pacienty s RS.

Soucésti dobré péce jsou i pecujici osoby, rodina, blizci, zdravotnici, pracovnici v terénnich
sluzbdach, ktefi jsou s pacientem v dennim kontaktu, a pacient se bez nich neobejde. | pro né je
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nesmirné dilezitd podpora multidisciplindrniho tymu (viz vyse) a spoluprace s ergoterapeutem
a fyzioterapeutem - znalost manipulace s pacientem, schopnosti a moznosti pacienta, moznosti
vyuzivani sluzeb, pomUcek. Psychoterapeutickd péce by pak méla byt pfirozené nabizena i pecujicim.
Pecovat o blizkého nebo svéfeného (domovy dichodcl, specializovana zafizeni, terénni sluzby)
v pozdnim stadiu onemocnéni je naro¢né. Kazda prilezitost, kterd nabizi zachovani vlastni hodnoty
a lidské dustojnosti, prispivé ke spokojenéjsi spolupraci, pfijeti osudu, ktery neni mozné zménit,
a otevienosti pro to, co zménit Ize.
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~Dokud alespon trochu miizu...”

Mgr. Alena Hagarova
Centrum du3evniho zdravi, Nachod

Kazuistika muze, vék 52 let. V pobytovém socidlnim zafizeni v ndro¢né Zivotni situaci. Zakladni
onemocnéni roztrousend sklerdza, paliativni 1é¢ba zhoriujici se zdravotni i psychicky stav. Uzkosti,
depresivni stavy, opakované myslenky na sebevrazdu. V pribéhu nékolika let opakované bolestivé
chirurgické zakroky, amputace jedné dolni koncetiny, zhorsovani sobéstacnosti.

Klicova slova: roztrousend skleréza, psychoterapeutickd péce, socidlni vazby, zavislost na zdravotnické
péci, zavislost na péci druhé osoby.

Uvod

Kazuistika je ukazkou prace s pacientem v paliativni péci umisténym trvale ve specializovaném
socialnim zafizeni. V pribéhu Ctyr let se jeho zdravotni stav zhorsoval a psychoterapie byla vedena
po domluvé mezi pacientem a psychoterapeutkou jako podpUrna s dobrym efektem v jednotlivych
konkrétnich situacich a pfi vyrovnavani se s ,tézkostmi” v blizkych vztazich v minulosti.

V dobé prvniho kontaktu s psychoterapeutkou bylo panu S 52 let. Podporu nevyhledal sam,
byla mu nabidnuta v rdmci pobytového zafizeni. Pravidelnd psychoterapeutickd péce byla pribézné
poskytovéna ctyfi roky (od jeho 53 let).

Roztrousena skleréza (RS) mu byla diagnostikovana ve 29 letech. Ve 28 letech mu po ndmaze
znecitlivéla noha, byl na vysetfeni u obvodniho Iékare, ktery mu sdélil, ,Ze to nic neni” (r. 1982).
Teprve zndmy Iékaf — soused — mu domluvil odborné vysetfeni na neurologii. Po vsech vysetfe-
nich se dozveédél diagndzu - roztrousena sklerdza (RS). Nemél Zadnou predstavu, nechapal, pro¢
by mél dostat invalidni ddchod. Byl mlady, ¢tyfi roky Zenaty, méli malého syna a vychovévali
dceru z prvniho manzelstvi manzelky. Nemoc postupovala pomalu, teprve kdyz zacala zasahovat
do intimniho spoluziti ,,aZ uz jsem nemohl jako chlap”, nastaly manzelské neshody. Prozili spolu
podle pana S 19 let spokojeného manzelstvi, posledni pUlrok povazoval za jedno z nejtézsich
obdobi ve svém Zivoté.

Syn byl svéfen do péce pana S. Odstéhovali se k matce, kterd mu pomahala, pfestoze byla sama
onkologicky nemocna. Pozdéji ji s péci poméhala klientova sestra. Po smrti matky el do pobytového
zafizeni (bylo mu 51 let). Pan S byl umistén ve specializovaném socidlnim zafizenf pro lidi s RS. Bydlel
na dvoultizkovém pokoji. Celkové v zafizeni stravil Sest let. Jeho zdravotni stav se postupné zhorsoval
i v dsledku kombinace onemocnén.
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Prabéh psychoterapeutické péce

Zdravotni a psychicky stav v dobé pocatku psychoterapeutické péce — RS, potfeba dopomoci,
upoutan na mechanicky invalidni vozik, po operaci oc¢i, cukrovka (dUsledkem jiz defekty na dolnich
koncetinach), kfece v dolnich koncetinach, hrozici amputace jedné dolni koncetiny. Depresivné
ladény, zvazoval sebevrazdu. Negativni pocity ¢asto prevazovaly.

Radost mél z fungujicich rodinnych vazeb — udrzoval kontakty s nevlastni dcerou a jeji rodinou
avlastnim synem, pravidelné ho navstévovali bratr a sestra, ke které jezdil i on velmi rad na nékolikadenni
navstévy. Pracoval v chrdnénych dilnach, fotografoval. Nebylo to jeho prvni setkdni s moznosti vyuZzit
psychoterapeutickou péci, v rdmci zafizeni mu byla nabidnuta jiz dfive. Podle svych slov ale nemél do té
doby potrebu a v podstaté ji nema ani ve chvili, kdy jsem ho oslovila. Rad si popovida, ale nic nepotfebuje
(to je Casta reakce na nabidku psychoterapeutické péce u pacientl v paliativni péci). Mezi nim a jeho
spolubydlicim dochazelo obcas k drobnym neshoddm, které vyplyvaly ze zplsobu komunikace. To
byla v podstaté i prvni zakdzka pro terapeutickou péci — od odetfujiciho persondlu. Péce byla zaméfena
na vyjasnéni si zodpoveédnosti za svoje chovani a pfenechani rozhodnuti za chovéni spolubydliciho
na spolubydlicim, zaroveri na pfijimani pochybeni viastnich i cizich a vyjadfovéani vlastnich potfeb v rdm-
ci spoluziti. Na zakladé této zkusenosti pan S pak psychoterapeutickou podporu vyuzival az do konce
svého pobytu v zafizeni. Zpocatku se jednalo predevsim o rozhovory mapujici jeho soucasnost i historii,
rodinné vazby, pfatele, zajmy, moznosti, starosti i radosti. Mél starosti se synem, o kterého se bal, aby se mu
v Zivoté dafilo. Psychoterapeutickd prace byla zaméfena na uvolnéni napéti z prebirani ,zodpovédnosti”
za dospélého syna a uvédomen si, Zze zvlddne Zivot podle svého. Vyvazovala to a napomahala radost
z dcery, kterd se provdala a méla prvni dité, uzivani si telefonického a nékdy i osobniho kontaktu s nimi.

Bylo pro néj obtizné vyrovnat se se zplsobem odchodu manzelky. V rdmci psychoterapeutickych
sezeni probihalo postupné vyrovnavani se se situaci, kterou nemohl zménit, ani vratit a proZit jinak.
Spoluprace byla zaméfena na zpracovani emoci (hnéy, litost, smutek, zklamani). Pravidelné se v jeho uva-
Zovéni objevovaly myslenky na sebevrazdu. Zplsob meél velmi dobfe promysleny a meénil ho s ohledem
ke svym moznostem suicidum uskutecnit. V téchto chvilich se zjeho Ust ¢asto ozyvalo ,dokud alespori
trochu miizu”. O moznosti fesenf jeho téZkosti s nemoci sebevrazdou jsme hovotili vzdy oteviené jako
o varianté, kterd se nabizi a je potteba ji zvazit i s ohledem na dusledky, pokud se nepodaff, a pokud se
pokus podafi, tak na pocity lidi, ktefi ho maji radi. Na prvnim misté byl vétsinou stéle se zhorsujici zdravotni
stav a velkd neddvéra v Iékare, ktefi ho odetfovali (pficinou mohla byt i prvotnf zkusenost s obvodnim
lékafem na pocatku onemocnéni), strach z bolestivych osetfenti, kterd pravidelné absolvoval na chirurgii
v nemochnici — o3etfeni defektd na obou dolnich koncetindch bez lokéIni anestezie (osetfujici 1ékar ji
nepovazoval za dllezitou, podle néj mél pacient vydrzet bolest). Lékar na svych postupech trval, spo-
lupracovat v ramci multidisciplinarniho tymu nebylo v tomto pripadé redlné. Spolupréce s pacientem
byla zamérena na rozsifovani moznosti komunikace, pfipravu na konkrétni zakroky, kterd spocivala v hle-
dani zpUsobu komunikace na zékladé zkusenosti pacienta. Na probouzeni schopnosti fici si 0 sva prava
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vhodnym zpUsobem. Je to ndroc¢na ¢ast terapie i z ddvodu Uzkosti pacienta. Pacient byl na lékafské péci
zavisly a vzhledem ke svym finan¢nim moZnostem nemohl volit jiné zaffzeni, nez kam mu dovoz hradila
zdravotni pojistovna. Jeho cilem tedy bylo ,nerozzlobit si lékare, protoZe pak by se k nému mohli
chovat jesté hiir”. Pred amputaci a po amputaci jedné dolni koncetiny byla zintenzivnéna spoluprace
s fyzioterapeutkou v domovském zafizeni. Psychoterapie byla zaméfena na vyvazovani piinost (zmirméni
bolesti a kfec¢i, méné ¢astd osetfeni na chirurgii) a ztrat (ztrata ¢asti vlastniho téla, snizend sobéstacnost
na ur¢itou dobuy), na prlibéh pobytu v nemocnici, snizovani Uzkosti a promyslenf variant komunikace.
DuleZita byla dobrd informovanost. Po ndvratu z nemocnice bylo pro pacienta ddleZité smifit se s novymi
omezenimi a co nejlépe se naucit prijimat nové druhy pomoci, napf. pfi pfesunech z voziku na Itizko, nez
to zvlddne sam. V poslednim roce zivota mél halucinace a ¢astéji se mu zdaly désivé sny, to mohlo byt
i dasledkem uzivani mnoha Iékd bez spoluprace 1ékaid, kteff Iéky pfedepisovali. Bylo vyzadano konzilium
psychiatra. Oslovent |ékafi — psychiatfi — nedojizdéli mimo své ordinace, nakonec se podafilo domluvit
s lékarkou ze vzdalenéjsiho mésta a pacientovi byla domluvena hospitalizace na psychiatrickém oddéleni
FN za Ucelem vhodného nastaveni medikace. Podafilo se také domluvit spolupraci s lékafem zambulance
bolesti pii hospici a zajistit vhodnou aplikaci a ddvkovani 1ékd na bolest. Spoluprace na zméné medikace
ale probéhla az v poslednich tfech mésicich jeho Zivota.

Zemrel v 57 letech v nemocnici, kam byl zdomovského zafizenf prevezen pro akutni zdravotni
potiZe (zvraceni, bolesti bficha).

Pi spolupraci s panem S jsem pouZzivala metody a techniky logoterapie a existencialni analyzy, systemic-
ké rodinné terapie i zkusenosti z hospicové péce. Podle potieb klienta byly individudlné pouzivany k poro-
zumeéni vlastnimu chovéani a ndhledu na rlizné Zivotni situace, ke zménam v jednéni se sebou i s ostatnimi.

S podékovanim panu S za nahlédnuti do jeho Zivotni cesty.

Zavér
Pan S byl jednim z mnoha pacientd, ktefi na pocatku nemaji pfedstavu o moznostech psychotera-
peutické péce a tak ji ani nemaji potiebu vyzkouset. ,Popovidat simohu s kazdym.. .. Teprve na zakladé
konkrétni zkusenosti s psychoterapif se mdze stat, ze pomoc pfijmou a vyuzivaji, stejné jako pan S. Psy-
choterapeutickd podpdrnd péce u pacientd v paliativni péci ma velky vyznam pro jejich pocity sdileni
té7kych” myslenek a ndzord, které majf obavu vyslovovat pred druhymilidmi. Prijeti terapeutem, ktery je
ochoten hledat s nimizpUsoby a cesty, jak nalozit nejen s myslenkami, ale i s konkrétnimi situacemi, s jejich
bezradnosti, bezmoci, hnévem i rezignaci, je pro né cestou k obnoveni sebelicty a schopnosti nevzdavat se.
Prevzato z: Suchd L. (ed.). Soucasné trendy v rehabilitaci pacient( s roztrousenou sklerézou. 2016: 88-91.

Mgr. Alena Hagarova

specidlni pedagozka - etopedie, psychoterapeutka

Centrum dusevniho zdravi, Krdsnohorské 672, 547 01 Nachod
alena.hagarova@email.cz
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Kombinované programy
psychoterapie a fyzioterapie

Mgr. Lucie Suchd"2, Rendta Malinovd" 2
'Neurologickd klinika a Centrum klinickych neurovéd, 1. LF a VEN v Praze
MS rehab, z.s.

Casto slychdme, Ze stres je skodlivy, méli bychom se mu vyvarovat a naucit se ho zpracovavat. Stale
vice odbornikl se timto tématem zabyvé i ve spojitosti s roztrousenou sklerézou mozkomisni (RS)
a zkouma souvislosti mezi zvysenym vyskytem stresu v Zivoté a propuknutim RS, pfipadné zhorsenim
symptomd onemocnéni. Kromé jiného Ize stres zmirnit fyzickou aktivitou a psychickou pohodou.
Stejné ndstroje funguiji i na rozmanité priznaky RS. Pfestoze bylo cvi¢eni po mnoho let povazovano
za velmi kontroverzni (z dGvodu obavy ze zhorseni klinickych pfiznakd, obzvIasté unavy) a psycho-
terapie byla zaménovéna s psychiatrii nebo s psychologickym testovanim, patfi v souc¢asné dobé
interdisciplinarni rehabilitace mezi zakladni néstroje v péci o pacienty s RS.

Autorky v tomto ¢lanku teoreticky shrnuji vyhody kombinace psychoterapie a fyzioterapie v 1é¢bé
pacientl s RS a zaroven popisujf jejich bohaté praktické klinické zkusenosti.

Kli¢ova slova: fyzioterapie, psychoterapie, stres, prevence, kombinované programy, kvalita Zivota.

Uvod

Roztrousena skleréza mozkomi3ni (RS) je chronické autoimunitni onemocnéni's mnoha pfiznaky
a velmirozdilnym a nepfedvidatelnym prébéhem u kazdého pacienta. RS nelze pIné vylécit a navzdo-
ry modernf |é¢bé prechdzi vétsina pacientl v prdbéhu let do sekundarné progresivni faze. Snahou
celého multidisciplindrniho tymu je, aby se tato faze co nejvice oddalila. Je proto nutné véasné zahdjeni
rehabilitacni péce, idedIné ihned po diagnostikovani onemocnéni. Zacinaji se objevovat i ndzory,
Ze vhodné cviceni by mohlo fungovat jako prevence vzniku RS nebo by alespori mohlo oddalit
manifestaci klinickych pfiznakd (1). Hlavnim Ukolem rehabilitace je zlepsent kvality Zivota pacienta.
Kazdy pacient je jiny a ma velmi individudIni potfeby. RS mé& zéroveri promeénlivy obraz a iz toho
ddvodu je obtizné popsat univerzalni rehabilitacni postup. IdedInf je respektovat aktudlni stav a ob-
dobi, ve kterém se pacient nachdazi, a podle toho mu vytvéret terapeuticky program usity na miru.
Méla by byt zohlednéna nejen biologicka, ale kromé toho i osobni, interpersondlni a sociokulturni
rovina. Duch a télo —,mind and body" se vzajemné ovliviuji (2). Proto povazujeme propojeni prace
s psychikou a télem pro pacienty za velmi vyhodné a pfinosné. Nejdfive jsme kombinovali klasické
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cviceni a psychoterapeutické techniky, nyni se vice inspirujeme psychoterapii zaméfenou na télo
a hlubinné dynamickou psychoterapii.

Tyto postupy respektujf jedine¢nost kazdého ¢lovéka a mdzeme je aplikovat prakticky na které-
hokoliv motivovaného pacienta.

Na zacétek bychom radi vyjasnili, Ze tento ¢lanek bude hovorit o vyhodé programd, které propojuji
fyzioterapeutické a psychoterapeutické techniky. Zarover samozfejmé uznavame kvality ostatnich
cvicebnich technik i psychoterapeutickych smérd.

Psychoterapie zamérend na télo je specificky pristup k sebepozndni, seberozvoji a dusevni
uzdravé, ktery obohacuje cely psychoterapeuticky proces, navic o prdci s klientovym télem
a jeho télesnymi procesy. Psychoterapeut pomdhd klientovi uvédomit si jeho problém na roviné
télesné, emocni i myslenkové. Podporuje u néj nejen slovni vyjddreni, nybrz také uvédomo-
vdni a prozivdni vlastniho téla, které tvori zdklad vnimdni a vymezovdni sebe sama. K tomu
slouzi specidlni techniky a postupy rozvoje vnitfni pozornosti, dechu, spontaneity, uvoliovdni
svalovych napéti, rozvoje pohybového a hlasového vyjddreni télesnych a emocnich proZitku.
Prdce s télem vyznamné prohlubuje a zintenzivriuje cely psychoterapeuticky proces. Zdroveri
cini zdzitky seberozvoje a uzdravy hmatatelnéjsi a usnadriuje pfenos novych zkusenosti do
kazdodenniho fungovdni (http://bodyterapie.cz/o-psychoterapii.html).

Stres a roztrousena skleroza

Stéle vice odbornikd zkouma souvislost mezi stresovymi zaZitky a vyskytem autoimunitnich
onemocnéni. Do nedavné doby byla role stresu velmi kontroverzni. Pfi tom uz pred vice nez sto lety
Charcot zvazoval, Zze smutek, rozmrzelost a nepfiznivé zmény v Zivoté mohou mit spojitost s vyskytem
onemocnéni (3). Stale sice neni jednoznacné jasné, jakym mechanismem stres onemocnéni ovliviiuje,
ale nékteré studie jiz ukazujf, Ze zvyseny vyskyt stresu v obdobi pfed diagnostikovanim onemocnénf
mUZe hrat vyznamnou roli v etiopatogenezi onemocnéni (4). Pfitomnost stresu také prokazatelné
zhorsuje imunitu a zanét mozkové tkané (5, 6). Stejné tak nékteré studie poukazuji na zvysené riziko
propuknuti pfiznakd autoimunitniho onemocnéni u pacientl s vétsim vyskytem stresovych udalosti
(4,7, 8), pfipadné mohou tyto pfiznaky zhorsit (5, 9). Samoziejmé vniméame rozdil v plsobeni velké
stresové zatéze (rozvody, Umrti blizkého Clovéka, ztrata prace apod.) a mensimi nepfijemnostmi
denniho Zivota i Zivotniho obdobi, ve kterém stres plsobf. Obzvlasté narocny je dlouhodoby stres
bez, byt relativniho, uvolnént.

Déle je prokdzano, Ze pacienti s RS maji nizsi ,self-efficacy” (pro tento termin bohuzel neexistuje
vystizny cesky preklad, proto pouzivdme originalni termin; do cestiny se jen vyjimecné preklada
napriklad jako vnimani vlastni Ucinnosti). Self-efficacy se vztahuje k pfesvédceni individua o kontrole
nad udalostmi a 0 moznosti ovlivhovat svij Zivot (10). Pocit schopnosti fidit chod dénf je spojovan
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s pfedstavou lepsiho zvlddani Zivotnich téZkosti. Vysoké ocekavani viastni ic¢innosti plsobf na tvorbu
optimistickych postojU, pfispiva k interpretaci tézkych tkoll jako vyzev a souvisi s kvalitou Zivota. Lze
fici, ze tam, kde se lidé domnivaji, ze jsou s to kontrolovat chod déni, Iépe zvladaji viastni emocionaini
stav a také se stavi ¢elem nepfiznivym zivotnim udélostem. Oproti tomu nizce vnimana vlastni Ucin-
nost je povazovana za osobnostni rys, ktery zaklada psychickou zranitelnost — tendenci k depresim
a k podléhani stresu. Tito lidé trpi sebeobviriovanim za vlastni $patnost, ztraceji viru v sebe, snadno
viechno vzdavaji. Ziji s pocitem beznadgje, stavajf se obétmi, zaméfuji se na pochybnosti a pfichéazejf
postupné také o socialni podporu. Casto se tyto piiznaky v bludnych kruzich jesté zesiluji. Cim méneé
¢lovék veri, ze svou cinnosti mize dosdhnout néjakého vysledku, tim mensi méa podnét, aby néco
udélal (11). Jak dobfe se se stresem vyrovname, nezalezi pouze na nasi genetické vybavé, ale i na
vyznamu, ktery stresu prikladame, a pfedevsim na dfivéjsich zkusenostech (v¢etné nezpracovanych
traumat, viz déle) a na pocitu nebo vite, Ze stres dovedeme vice ¢i méné zvladnout, resp. ovlivnit
(2). Z vyse uvedeného vyplyva, Ze pacienti s RS mivaji vétsi ndchylnost stres kumulovat, nechévat
se jim vice zahltit a hdre ho zvladaji. Je prokdzéno (u zvifat i u lidf), Ze stresovd odpoved zavisi na
tom, zda mdZzeme ¢&i nemuizeme stresovou situaci ovlivnit. U lidf vznikd pfi nekontrolovatelném
a neovladatelném stresu pocit bezmoci.

Pokud tedy vyjdeme z toho, Ze dlouhodoby stres a neschopnost s nim pracovat mlze pfispivat
ke zhorsovani pribéhu onemocnéni, nabizi se feseni pravé pomoci psychoterapie a fyzioterapie
(nebo pifmo fyzickych cviceni) anebo idedIné terapie kombinujici oba sméry. Diky dlouhodobé praci
na psychické a fyzické kondici mohou pacienti ovlivnit pribéh onemocnéni a aktivné se podilet na
kvalité svého Zivota.

Co se prakticky déje v téle pfi stresu?

Pradavni lidé zazivali ndvaly stresu vzdy jen v urcitych momentech Zivota, pfi nichZ dochézelo
k vyplaveni stresovych hormont do téla jen po omezenou dobu, co? jim umoziiovalo prezit napfi-
klad v boji nebo na utéku. V dnesni dobé zazivédme vlastné simulované stresové situace nevedouci
k pfimému ohroZenf Zivota, nicméné lidska psychika je tak chépe, a pravé proto spousti celou fadu
Zivot zachranujicich mechanismd. Pokud se télu podafi vyporadat se s danym stresorem Gcinné, stres
mdze pominout a télo se vrati do normalniho klidového stavu. Nizkd mira stresu, pokud se objevi
ndrazové v urcitych situacich, nemusi byt pro organismus skodliva, naopak ¢lovéku umozhuje Celit
novym vyzvam. Pokud stresova situace trva delsi dobu, zvy3ené hladiny hormond mohou narusit
homeostazu a vystavit télo riziku onemocnéni. Permanentné zvysené hladiny stresovych hormont
vedou k chronickému stresu. Dochdzi k nému tehdy, kdyz odmitame fesit priciny, které stres zpUsobily.

Dnesni ¢lovék sice nemusi bézné celit zivot ohrozujicim situacim — nemusime bojovat o preziti
s predatory ani si zachranovat holy Zivot Utékem ¢i v roli ,mrtvého brouka” (zamrznutf). Nagimi
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Obr. 1. Zjednodusené schéma Zivotnich uddlosti
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stresory jsou jind nebezpecenstvi, ale fyziologickd pohotovostni stresova reakce je totozna. My,
civilizovanilidé, nevyplavime pfirozenym zpGsobem adrenalin a kortizol, nevybijeme je ve fyzickém
boji ani pfi Uprku, natoZ abychom je ,vytfepali”, kdyZ se probirdme ze zamrznuti. My si viechen
chemicky a emo¢ni odpad ponechavame v téle a v dusi. Zivotni piibéh kazdého z nas je viceméné
jizdou na horské draze. Stastné i bolavé zaZitky vini zelenou kfivkou (obr. 1), a pokud se ndm daff
se z propadu i vysin splavné vracet do pffjemného normélu, vedeme docela zdravy Zivot. Pokud
takto vyrovnané plujeme Zivotem, zpracovavame vsechny udélosti v téle i v dusi optimalné.
Ovsem vzhledem k tomu, Ze mnohé z nasi pfirozenosti jsme poztraceli ¢i obétovali jinym cildm,
tlaci nds neosetfeny stres do vyssich frekvenci (Zluté sipky) a my Zijeme tentyz a mnohdy jesté
komplikovanéjsi Zivot (Cervena krivka) v daleko vétsi zatézi. A pravé v tom prostoru mezi zelenou
a Cervenou kfivkou (modré Sipky) se kumuluje chronicky stres, ktery negativné ovliviiuje fyzické
a psychické zdravi. Oviem je to i prostor, kde mame my sami mnoho moznosti k tomu, abychom
svou situaci ovlivnili pozitivné. Stresu se v bézném Zivoté nevyhneme, nicméné nepratelsky je
ve chvili, kdy se stane chronickym. Pro¢ se tak déje, mize mit mnoho rliznych pfi¢in a jsou pro
kazdého clovéka specifické. Maze se tak stat vlivem déletrvajiciho napéti v partnerskych ¢i pra-
covnich vztazich nebo i pdsobenim zdanlivé bandlnich udélosti v minulosti, v détstvi. V situacich,
kdy bylo néceho pfilis mnoho, néco se stalo pfilis rychle nebo pfilis brzy a nase obranné reakce
nedokézaly situaci efektivné vyfesit. Zlstaneme zahlceni pocity bezmodi, strachu, litosti, hnévu,
které jsme nemohli/neuméli vybit. Cokoliv téZce zpracovatelného se neztrati samo, ale spise se
ulozi v nasem nevédomi jako trauma. Trauma je pojem velmi Siroky. V klasické somatické medi-
ciné jde o jakykoli zasah do organismu, ktery vede k naruseni jeho celistvosti a neporusenosti.
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Traumatem se tak stavé cokoli od fiznuti noZzem do prstu pfes autonehody aZ po komplikované
zlomeniny, operace a Urazy. V psychologii se bavime spise o traumatech psychickych, ackoli trauma
télesné se mize také v psychice odrazet. Né&jakym traumatem si ziejmé prosel kazdy z nds. Jsou
to okamziky, kdy jsme vrzeni daleko za vlastni hranice a celime sildm, které nedokézeme ovlivnit.
Dokonale idylické détstvi nezazil nikdo, spousta déti zaziva chronicky strach, stres a trauma, a to
nejen v extrémnich, krizovych situacich, ale i v bézném, normélnim Zivoté. Nejrliznéjsi traumata,
mnohdy na nevédomé Urovni, se ve stresu vynoruji. Nejnovéjsi poznatky z psychologie, genetiky,
endokrinologie, neurobiologie a imunologie potvrzuji, Ze takovato zranéni ovliviuji psychické
a télesné zdravi. V rozsahu tohoto ¢lanku mluvime vice o stresu, nicméné trauma jako samostatné
téma se pozdéji vzdy v terapii objevi.

Vysledkem jsou nejriznéjsi symptomy a obtize, nebo ,jen” pohotovost k depresi ¢i Uzkostem,
pfipadné, aniz bychom si to uvédomovali, reagujeme na urcité lidi, udélosti nebo situace zpUsoby,
které jsou ozvénami minulosti. Mnoha Uskali akutniho stresu dokaze ¢lovek vyfesit sdm, pffpadné za
podpory rodiny a piétel. V Zivoté se viak vyskytnou i situace, kdy pomoc okoli nestacf a v takovychto
pfipadech je na misté odbornd pomoc. Nékteri lidé vnimaji primarné télesné jevy, a proto snaze
pfijimaji pomoc skrze fyzioterapii, jini vnimaji spise emocni diskomfort a voli pfednostné pomoc
psychoterapeutickou. Nakonec ale vétsinou zahdji i druhou terapii, pfipadné se zapoji do kombino-
vanych program, kde oba druhy terapif probihaji sou¢asné a vzajemné se doplfujf a prolinaji. Do
kombinovanych programd, které nasim pacientlim s roztrousenou sklerézou nabizime, pfichazeji
lidé, ktefi se chtéji citit |épe ve svém téle, potfebuiji se vyrovnat s celoZivotnim onemocnénim, jsou
dlouhodobé unaveni nebo ¢asto vycerpani, maji dalsi psychosomatické obtize, chtéji zlepsit vztahy
s lidmi, ¢asto zazivajf stres, Uzkost nebo vnitini nepohodu, potrebuji podporu v tézké zivotni situaci,
maji zdjem pracovat na sobé a rozvijet svoji osobnost.

Zaveér

Porozumét pficindm svych potizi mdzeme zvédomeénim skrze télo ¢i skrze dusi. Ale protoze
¢lovéka nelze rozpdlit, je naprosto prirozené se vnimat celistvé. Vyhodny je tedy komplexni pfistup.
Ti, kteff prichazeji se svymi pocity a Zivotnimi situacemi na psychoterapii, a ti, ktefi rozmanité pracujf
s télem na fyzioterapii, oteviraji cestu k celostnimu pfistupu, ze kterého pramenf vsechny nase aktivity
smérfujici ke stabilizaci nemoci, nalezenf a udrzenf kvality Zivota. Vsichni pacienti nas u¢f, Ze ¢lovék
neni pouze diagnézou. RS je jen jejich malou ¢asti, ukazuji ndm, jak télo a duse spolu souvisi a jaky
kus bohatstvi a moznosti je v kazdém z nés.

Bohuzel prestoze vime, ze komplexni péce, a predevsim jeji v¢asny zacatek, je pro nase pa-
cienty naprosto zasadni, je to v nasich krajich nadstandard fungujici v minimu specializovanych
RS center.
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Popis ambulantnich kombinovanych programti pro pacienty
s RS, které probihaji v Centru pro demyeliniza¢ni onemocnéni
1.LF UK a VFN v Praze

Propojenim psychoterapie a fyzioterapie dostava komplexni péce o pacienta dalsi rozmér.

V psychosomatickych programech VASE ZDRAVI PATRI VAM jsme zpracovali téma symptomui
a tnavy. Inspirovali jsme se knihou Jak |épe Zit se zdravotnimi problémy (12), ve které autofi na za-
kladé dvacetileté klinické praxe a védeckych vyzkumU pfedkladaji Sestitydenni ozdravny program
ke zmirnéni symptomd chronickych onemocnéni, ktery zahrnuje fadu ndzornych pfikladd, technik
a cviceni. Cviceni jsme upravili dle specifickych potieb pacientl s roztrousenou sklerézou. Skupino-
vy program probiha v malé télocvi¢né pro cca 12 lidi. Pacienti jsou vedeni psychoterapeutickymi
a fyzioterapeutickymi technikami a intervencemi k vnimani signall téla a pochopenti souvislosti
a vyznamu svych symptomd. Sdilenf ve skupiné a cvi¢eni pomaha pacientdim k rekonstrukci nega-
tivnich myslenek, chovania mysleni.

Podobny sestitydenni program pro cyklus VASE ZDRAVI PATRI VAM jsme vytvofili na téma emoce,
emocni zranéni, inspirované knihou Emotional First Aid: Healing Rejection, Guilt, Failure and Other (13).
Autor v ni popisuje zakladni zdroje emocnich Uraz( a kromé samotné definice nastifiuje i fesen, kterd
ma ovefena ze své vlastni terapeutické praxe. V této skupiné se pacienti u¢f vnimat, jak emoce a télo
spolupracuji a jak je mozné cely proces vnimat a menit, a tim Celit akutnimu i chronickému stresu.

Na dotaznikové skale Outcome Rating Scale (ORS) hodnoti absolventi programt jednoznac¢né
zlepseni prozivani ve viech oblastech (v télesnyc