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Vliv rehabilitace na kvalitu života neurologických pacientů 

Abstrakt: 

 Práce je zaměřena na objektivizaci postupů neurorehabilitace k ovlivnění disability a 

zlepšení kvality života neurologických pacientů, zejména pacientů s roztroušenou sklerózou 

(RS). Byl prokázán pozitivní vliv komplexního fyzioterapeutického programu založeného na 

nácviku optimální posturální stabilizace s aktivací pánevního dna a cílenou regulací 

nitrobřišního tlaku a cvičení s biofeedbackem na anorektální dysfunkci pacientů s RS. 

Inkontinence stolice a subjektivní obtíže měřené pomocí dotazníku St. Mark’s Incontinence 

Score se po ukončení rehabilitačního programu pod vedením fyzioterapeuta signifikantně 

snížily. Změny anorektálních tlaků po rehabilitačním programu nebyly statisticky významné, 

byl ale zjištěn pozitivní trend ve schopnosti aktivovat svaly pánevního dna. Pravidelné cvičení 

podle konceptu Pilates vedlo k signifikantnímu zlepšení vytrvalosti a rychlosti chůze pacientů 

s RS, a to i za situace dual tasking, tj. ve variantě testu chůze s kognitivní úlohou. Cvičení též 

statisticky významně zlepšuje rovnováhu měřenou pomocí MiniBEST testu a Falls Efficacy 

Scale International dotazníku.  Byl potvrzen okamžitý efekt elektrostimulace (ES) dle Jantsche 

na snížení spasticity m. triceps surae a zvýšení aktivního pohybu m. tibialis anterior. Potvrdili 

jsme pozitivní, ale statisticky nevýznamný trend ke snížení spasticity při opakované 

elektrostimulaci. Nebyl potvrzen signifikantní vliv rehabilitace s ES na rychlost chůze. Byla 

zjištěna velmi dobrá adherence pacientů s RS k doporučené aplikaci léčivého přípravu 

autoinjektorem RebiSmart. Specifický User Study Questionnaire byl identifikován jako vhodný 

způsob zjišťování spokojenosti a compliance pacientů pro aplikaci přípravku a pro identifikaci 

problematických aspektů aplikace. Spolupráce v rámci mezinárodní pracovní skupiny "Study 

Group Clinical Assessment Schedule" pro implementaci International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF), která je v českém jazyce uváděném pod názvem 

„Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví“ (MKF), do systému 

zdravotní péče v zemích EU dosáhla konsenzu mezi odborníky s následným vypracováním 

doporučení pro poskytovatele zdravotní péče a správce zdravotnických služeb s cílem zlepšení 

kvality rehabilitační péče v Evropě. 

 

Klíčová slova: neurorehabilitace, roztroušená skleróza, anorektální dysfunkce, poruchy 

rovnováhy, poruchy chůze, kvalita života, multidisciplinární tým, Mezinárodní klasifikace 

funkčních schopností, disability a zdraví (MKF)



 

 

Rehabilitation influence on quality of life in neurological patients 

Abstract: 

 This work focuses on neurorehabilitation procedures that influence disability and 

improve the quality of life of neurological patients, especially those with multiple sclerosis 

(MS). We identified several positive effects of a complex physiotherapy program based on 

optimal postural stabilization training, intra-abdominal pressure regulation, and pelvic floor 

activation with biofeedback on anorectal dysfunction in MS patients. Fecal incontinence and 

subjective discomfort  measured by  St. Mark's Incontinence Score Questionnaire significantly 

decreased after the rehabilitation program with a physiotherapist. Changes in anorectal 

pressures after the rehabilitation program were not statistically significant, but a positive trend 

was found in the ability to activate the anal sphincter and pelvic floor muscles. The MS patients 

also regularly performed Pilates exercises. Significant improvements in gait speed and 

endurance, even during dual tasking situations, i.e. when walking and performing cognitive 

tasks were identified. Pilates exercise also significantly improved balance measured by the 

MiniBEST test and by the Falls Efficacy Scale International Questionnaire. The immediate 

effect of electrical stimulation according to Jantsch confirmed a reduction in spasticity of the 

triceps surae muscle and increased activity of the tibialis anterior muscle. A positive trend 

towards reduced spasticity with repeated electrical stimulation was noted, but no significant 

effect of rehabilitation with electrostimulation on gait speed was confirmed. The MS patients’ 

compliance with the recommended application of the RebiSmart autoinjector was also 

confirmed. In addition a specific User Study Questionnaire was identified as a suitable method 

to determine patient satisfaction, application compliance and to identify problematic aspects of 

the application. A consensus among experts has been reached through collaboration within the 

international working group "Study Group Clinical Assessment Schedule" for the 

implementation of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 

in the health care system in the EU countries, and with the subsequent development of 

recommendations for health care providers and administrators of health care services to 

improve the quality of rehabilitation care provided in Europe. 

 

Key words: neurorehabilitation, multiple sclerosis, anorectal dysfunction, balance disorders, 

gait disorders, quality of life, multidisciplinary team, International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF)
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Úvod 

 Neurologická onemocnění mohou způsobovat poruchy motorických, senzitivních i 

kognitivních funkcí, bolest, únavu, inkontinenci moči a stolice a další symptomy, které mohou 

být příčinou dočasného či trvalého hendikepu ve smyslu mobility, komunikace, učení, pracovní 

schopnosti, sociálních interakcí a dalších oblastí života. V dnešní době je rehabilitace rutinní a 

zásadní součástí komplexní péče o neurologického pacienta v rámci multidisciplinárního týmu. 

Při přípravě a realizaci rehabilitačního plánu rehabilitační lékař úzce spolupracuje nejen s 

neurologem, ale i s fyzioterapeutem, ergoterapeutem, logopedem, psychologem, protetikem a 

sociálním pracovníkem s cílem snížit disabilitu a hendikep, pozitivně ovlivnit kvalitu života, 

zvýšit soběstačnost a snížit závislost na péči druhých. Rehabilitace vždy vychází z aktuálního 

klinického stavu pacienta, tj. z přítomných symptomů, které se u řady neurologických diagnóz 

v čase mění z hlediska kvalitativního i kvantitativního. Výsledky rehabilitace závisí na mnoha 

faktorech, včetně typu a závažnosti neurologického onemocnění, věku pacienta, jeho celkové 

zdravotní kondici, motivaci pro rehabilitaci a dostupnosti rehabilitační péče.  I u permanentních 

či progredujících poruch nervového systému lze dosáhnout rehabilitací aspoň dočasné 

stabilizace či zlepšení kvality života prostřednictvím adekvátních pomůcek, nácviku 

substitučních a kompenzačních mechanismů a také díky ovlivnění neuroplasticity a tím 

zajištění adaptace na danou poruchu či lézi centrálního, ale i periferního nervového systému. 

Předložená disertační práce se zabývá specificky anorektální dysfunkcí a poruchami mobility 

u pacientů s roztroušenou sklerózou (RS) a efektem neurorehabilitace na tyto symptomy. 

Disertace též dokumentuje spolupráci mezinárodního týmu při tvorbě doporučených postupů 

klinického hodnocení rehabilitační péče v Evropské Unii, která je prezentována formou 

publikace oficiálního stanoviska Evropské společnosti pro fyzikální a rehabilitační medicínu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

1 Literární přehled 

1.1 Pojem "kvalita života" 
 

 Kvalita života je často používaný, ale velice široce definovaný pojem. Kvalita života 

může být definována z mnoha různých perspektiv, včetně medicíny, sociálních věd a politiky 

(Armstrong and Caldwell, 2004; Barcaccia et al., 2013). Z hlediska medicíny se kvalita života 

obvykle definuje jako subjektivní pocity jednotlivce ve vztahu k jeho zdraví a schopnosti 

vykonávat každodenní činnosti. Měření kvality života zahrnuje hodnocení fyziologických, 

psychologických a sociálních faktorů, jako jsou bolest, úzkost, depresivní symptomy, sociální 

izolace a fyzické funkce. Mezi nejčastěji používané nástroje pro měření kvality života patří 

dotazníky a škály hodnocení. Z hlediska sociálních věd se kvalita života obvykle definuje jako 

subjektivní pocity jednotlivce ve vztahu k životním podmínkám včetně přístupu ke vzdělání, 

kvality pracovního prostředí, úrovně příjmu, zabezpečení zdraví, bezpečnosti a dalších faktorů. 

Mezi nejčastěji používané ukazatele kvality života patří míra nezaměstnanosti, kvalita 

životního prostředí, životní úroveň, zdravotnická péče a další faktory. Z hlediska politického se 

kvalita života stává cílem politického programu, který usiluje o zlepšení podmínek života 

jednotlivců a komunit. Měření kvality života zahrnuje zhodnocení stavu veřejného zdraví, 

životní úrovně, sociální soudržnosti, bezpečnosti a dalších faktorů. Mezi nejčastěji používané 

ukazatele kvality života patří míra kriminality, míra nezaměstnanosti, hrubý domácí produkt 

(HDP) na obyvatele, kvalita životního prostředí, zdravotnická péče a další faktory. 

 Pojem "kvalita života" dosud nemá jednotnou definici, ba naopak, počet různých definic 

a vysvětlení narůstá (Barcaccia et al., 2013). Tento termín se poprvé objevil v oblasti 

ekonomické a politické ve 20. letech 20. století, a to v souvislosti s úvahami o ekonomickém 

rozvoji a roli státu hlavně při pomoci lidem z nejchudších vrstev. První zamyšlení nad kvalitou 

života i z hlediska psychologického přinesl Thorndike ve 30. letech minulého století (Beatty, 

1998).  Koncept kvality života se začal prosazovat v 70. letech 20. století v rámci společenských 

věd a brzy se dostal i do oblasti medicíny a zdravotnictví, kde je tento pojem často považován 

za kritérium hodnocení zdravotních intervencí (Irtelli and Durbano, 2020). Kvalita života z 

hlediska zdraví je často korelována s makroekonomickými daty a hrubým domácím produktem 

(Davalos and French, 2011; Proto and Rustichini, 2013), některé studie ale upozorňují, že 

zvyšování spotřeby (tedy konzumní způsob života) neznamená přímo růst spokojenosti lidí se 

svým životem (Glatzer, 2007; Proto and Rustichini, 2013). Zájem o kvalitu života je silně 

navázán na dosažení určitého stupně materiálního blahobytu, ale rozvinuté společnosti 
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postupně došly k poznání, že kvalita života závisí i na jiných než materiálních faktorech. 

Koncept kvality života má pro různé jedince různý obsah a význam, přičemž představy o kvalitě 

života se v průběhu života mění (Carr, 2001). Na konci 70. let se také začíná prosazovat filosofie 

"ne žít lépe, ale žít jinak" (Heřmanová, 2012). Důležitý je i pohled na kvalitu života z hlediska 

rozdílu mezi realizovaným a chtěným způsobem života (Craig et al., 2023; Geithner and 

Wagner, 2021).   

 I přes velkou obtížnost definovat co znamená "kvalitní život" přitahuje tato 

problematika pozornost výzkumníků ze širokého spektra vědeckých disciplín – medicíny, 

biologie, psychologie, sociologie, ekonomie apod (Bowling and Windsor, 2001).   To, že kvalita 

života není jednoduchou funkcí materiálního bohatství, vyjadřuje pojem "paradox blahobytu" 

(Pacione, 2003). Je to sociologický a ekonomický koncept, který popisuje situaci, kdy i přes 

celkové zvýšení blahobytu ve společnosti se některé skupiny lidí stále nacházejí v extrémní 

chudobě. Vzniká zejména díky nerovnoměrnému rozdělování bohatství, kdy se zisky z 

ekonomického růstu koncentrují v rukou určitých skupin a tím se prohlubuje chudoba pro ty, 

kteří na růstu neparticipují. V sedmdesátých letech minulého století bylo v USA provedeno 

celonárodní šetření, které hodnotilo objektivní i subjektivní indikátory kvality prokázalo, že 

socioekonomický status ani biologické zdraví nemusí být v přímém vztahu se subjektivním 

hodnocením kvality života (Payne, 2005). Lze tvrdit, že multidimenzionalita a komplexnost 

subjektivní kvality života se dotýká až samotného pochopení lidské existence a smyslu života. 

 V roce 1954 sociální psycholog Abraham H. Maslow vytvořil klasifikaci lidských 

potřeb ovlivňující vnímání kvality života. Tyto potřeby seřadil podle toho, jak se postupně 

vyvinuly, a zároveň podle toho, jsou-li vyšší nebo nižší ve smyslu své hodnoty. Jedná se o 

potřeby základní tělesné (fyziologické), potřebu bezpečí a jistoty, potřebu lásky, přijetí a 

spolupatřičnosti, potřebu uznání a úcty. Na nejvyšší příčku tento koncept staví potřebu 

seberealizace (Obr. 1).  
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Obr. 1: Maslowova klasifikace lidských potřeb, převzato z Wikipedie 

 

 Maslow byl přesvědčen, že uspokojení nižších potřeb je předpokladem toho, aby jedinec 

dosáhl vyšších hodnot (Maslow, 2014). To však není možno tvrdit zcela bezvýhradně, neboť je 

dokázáno, že uspokojování vyšších potřeb (estetických či duchovních) může zvyšovat kvalitu 

života v krajních situacích (nouze, strádání, nemoc), ve kterých je možnost uspokojování 

nižších potřeb omezena či znemožněna. A právě takovou situaci mohou prožívat neurologičtí 

pacienti s výraznějším pohybovým či jiným deficitem. Vlastní kvalita života závisí kromě 

fyzického zdraví i na subjektivním žebříčku hodnot, např. lidé hluboce věřící v Boha mohou 

být svým špatným zdravotním stavem ovlivněny méně než ateisti (Koenig, 2012). Postupně se 

proto stále výrazněji uplatňuje psychologický přístup, který umožňuje studium kognitivního 

hodnocení a emočního prožívání vlastního života z pohledu jedince. I v odborné literatuře se 

prosazuje subjektivní hodnocení spokojenost neboli "well-being". Na obsahovou změnu pojmu 

"kvalita života" má v současné době vliv stále intenzivnější časové a prostorové rozšiřování 

lidských aktivit i vztahů, čemuž významně napomáhají moderní technologie, sociální sítě a 

další on-line platformy komunikace a rozmach cestování, a tím relativní zkracování vzdáleností 

mezi lidmi.   

 Multidimenzionální pojetí kvality života zahrnuje hodnocení aspektů ekonomických 

(materiálních, konzumních), psychologických, kulturně-antropologických, morálních, 

sociologických, politologických, etických, teologických, sociálně-ekologických, estetických, 

environmentálních a samozřejmě medicínských (Heřmanová, 2012). Každý úhel pohledu 

nabízí jiná vysvětlení a jednotná definice "kvality života" v podstatě není možná, a proto 
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v literatuře nacházíme i další příbuzné pojmy jako "well-being", "happiness", "životní standard" 

a podobně. Kvalita života je také v neposlední řadě utvářena i řadou náhod, a může se rychle 

ve vnímání jedince měnit díky vnějším okolnostem (v současnosti např. covidové restrikce a 

válka na Ukrajině) či vnitřním vlivům (úraz, závažné onemocnění).  

 V oblasti výzkumu veřejného zdraví je používán model subjektivní kvality života 

vytvořený Centrem pro podporu zdraví při Torontské univerzitě, který se zaměřuje na 

posouzení subjektivního vnímání kvality života jednotlivce. V úvahu bere několik klíčových 

faktorů, které ovlivňují subjektivní pocit kvality života, včetně fyzického a duševního zdraví, 

sociálního prostředí, materiálních podmínek, osobního růstu a seberealizace. Zahrnuje otázky, 

které se týkají fyzického stavu, pocitů štěstí, pocitů kontroly nad životem, vztahů s ostatními 

lidmi, spokojenosti s prací, finanční situace a možností osobního rozvoje.  Model je 

strukturován do tří základních částí (Tab. 1) ve smyslu "být, někam patřit a realizovat se" 

(Heřmanová, 2012). Originální definici lze dohledat na odkazu http://sites.utoronto.ca-qol. 

 

Tab. č. 1. Model kvality života dle Centra pro podporu zdraví, Univerzita Toronto (Heřmanová, 

2012) 

 

 Reálná kvalita života jedince je ovlivněná kombinací subjektivních a objektivních 

faktorů, ve kterých se daná osoba nachází, přičemž vědecká literatura v současné době klade 

1/ Být (BEING) 

Fyzické bytí – zdraví, hygiena, výživa, pohyb, odívání, celkový vzhled 

Psychologické bytí – psychologické zdraví, vnímání, cítění, sebeúcta, sebekontrola 

Spirituální bytí – osobní hodnoty, přesvědčení, víra 

2/ PATŘIT NĚKAM (BELONGING) – spojení s konkrétním prostředím 

Fyzická příslušnost – domov, škola, pracoviště, sousedství, komunita 

Sociální příslušnost – rodina, přátelé, spolupracovníci, sousedé  

Komunitní příslušnost – pracovní příležitosti, finanční příjmy, sociální služby, vzdělávací a  

                                    rekreační možnosti, společenské aktivity 

3/ REALIZOVAT SE (BECOMING) 

Praktická realizace – domácí aktivity, placená práce, školní a zájmové aktivity 

Volnočasové aktivity – relaxační aktivity podporující redukci stresu 

Růstové aktivity – aktivity podporující zachování a rozvoj znalostí a dovedností, adaptace  

                               na změny. 

http://sites.utoronto.ca-qol/


16 

 

větší důraz na faktory subjektivní. Každá vědní disciplína se na kvalitu života dívá z jiného 

úhlu, a sleduje jiné proměnné. Další část disertační práce je zaměřena na definici a výzkum 

kvality života z hlediska medicínského, a to konkrétně u pacientů s neurologickým postižením, 

a to zejména roztroušenou sklerózou.  

 

 

1.2 Kvalita života z hlediska zdraví a nemoci 
 

 V oboru zdravotnictví je neuznávanější definice stanovená Světovou zdravotnickou 

organizací (World Health Organization – WHO), která zdraví neposuzuje jen jako nepřítomnost 

choroby, ale je stavem úplné fyzické, psychické a sociální spokojenosti. WHO Quality of Life 

Group (WHOQOL) byla vytvořena v roce 1991 jako součást Světové zdravotnické organizace 

s cílem vyvinout mezinárodně uznávaný nástroj pro měření kvality života. V roce 1995 byl 

vydán oficiální manuál popisující metodiku pro hodnocení kvality života a použití WHOQOL 

nástroje (“The World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL),” 1995). 

WHO v rámci kvality života definuje šest základních domén – fyzické zdraví, psychické zdraví, 

úroveň nezávislosti, společenské vztahy, prostředí a spiritualitu. V medicínském slova smyslu 

se pak přímo hovoří o kvalitě života související se zdravím (Health Related Quality of Life – 

HRQoL).  Do domény fyzického zdraví a úrovně samostatnosti se řadí aspekty jako energie či 

vitalita, únava, bolest, odpočinek, mobilita, každodenní život, závislost na lékařské pomoci, 

schopnost pracovat apod. Do domény psychického zdraví a duchovní stránky patří sebepojetí, 

negativní a pozitivní pocity, sebehodnocení, myšlení, učení, paměť, koncentrace, víra a 

spiritualita. V rámci domény sociálních vztahů hodnotíme osobní vztahy, sociální podporu, 

sexuální aktivity apod. Do domény prostředí patří finanční zdroje, svoboda, bezpečí, dostupnost 

zdravotnické a sociální péče, domácí prostředí, příležitosti pro získávání nových vědomostí a 

dovedností a fyzikální prostředí (hluk, provoz, klima). Tyto oblasti pak korespondují 

s jednotlivými oblastmi obsaženými v měřících nástrojích WHOQOL-100 (“The World Health 

Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL),” 1995). Široce používaným a 

spolehlivým nástrojem, je zkrácená forma dotazníku WHOQOL-BREF  která je aplikovatelná 

v různých kulturách a hodnotí kvalitu života ve čtyřech oblastech: fyzické, psychologické, 

sociální a environmentální (Skevington et al., 2004).  

 Pro potřeby medicíny se v současné době QoL a zejména HRQoL stává rutinně 

používaným nástrojem hodnocení efektu léčby, a to jak farmakologické, tak i rehabilitační.   

HRQoL vyjadřuje míru, do jaké nemoc a její léčba ovlivňují pacientovu schopnost a možnost 
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žít život, jenž by mu dal uspokojení.  Kromě hodnocení samotného fyzického stavu a následků 

léčby hodnotí též psychickou kondici, ale i uspokojení sexuálního života či společenské 

uplatnění. Mezi další určující faktory patří věk, pohlaví, polymorbidita, rodinná situace, 

preferované hodnoty, ekonomická situace, vzdělání, druh zaměstnání, kulturní a náboženské 

postoje. V rámci farmakoekonomických analýz a klinických studií je QoL důležitým 

parametrem hodnotící nejen efekt terapie, ale pomáhá stanovit i finanční nákladovost (Park and 

Look, 2018; Xu et al., 2020).  

 Na kvalitu života pacientů má kromě kvality medicínské intervence zásadní vliv postoj 

a náhled nemocného na danou situaci (jak sám svojí situaci vnímá), jaké má možnosti, 

příležitosti či překážky k dosažení svých vlastních cílů, i to, zda má vliv a kontrolu nad danou 

situací. Zásadní je podpora pacienta v aktivním přístupu k léčbě, zvyšování motivace a 

stanovení realistických cílů terapie, které je nutné pacientovi vysvětlit. Výsledek léčby je nutné 

hodnotit jak z hlediska medicínského, tak i z pohledu pacienta samotného. V rámci moderního 

vědeckého (evidence based) přístupu by měly být aplikovány pouze terapeutické metody a 

postupy, jejichž efekt lze hodnotit a které lze považovat za „evidence based“. Stejně jako 

v jiných disciplínách medicíny, i v neurorehabilitaci je proto nutné kvalitu života měřit a 

pomocí metod hodnotících QoL objektivizovat efekt terapie. Kvalita života je v klinické praxi 

obvykle hodnocena pomocí specifických (v závislosti na onemocnění) nebo generických 

(všeobecně použitelných) dotazníků. Těchto dotazníků je velké množství a situace v literatuře 

je relativně nepřehledná. Následující kapitola shrnuje postupy dotazníkových šetření, které jsou 

v neurorehabilitaci nejčastěji používány.   

 

 

1.3 Generické medicínské dotazníky a škály kvality života 
  

 Generické dotazníky kvality života je možné použít napříč různými spektry diagnóz. 

Mohou se používat nejen v rámci léčby neurologických pacientů, ale uplatnění nacházejí 

například i v ortopedii, onkologii, geriatrii apod. V praxi se celosvětově pro hodnocená 

zdravotního stavu a kvality života používá dotazník  Short Form 36 Health Subject Questionaire 

(SF-36) (Ware and Sherbourne, 1992), a WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 

2,0) (Federici et al., 2017), což je mezinárodně uznávaný nástroj pro měření zdravotního 

postižení a QoL, který byl vyvinut Světovou zdravotnickou organizací (Ustun et al., 2010).   

WHODAS 2,0 pracovníkům v rehabilitaci a sociálním pracovníkům doporučuje Ústav 

zdravotnických informací a statistiky ČR pro hodnocení kvality života a následnou identifikaci 



18 

 

aktuálních potřeb pacientů, stanovení léčby a dalších intervencí, měření výsledků terapie a její 

efektivity, určení priorit v následné péči, určování pracovní a sociální schopnosti 

(www.uzis.cz/index.php?pg=registry-sber-dat--klasifikace--who-disability-assessment-

schedule). Pro objektivizaci funkčního stavu se nejvíce používá Functional Independence 

Measure (FIM) (Ottenbacher et al., 1996),  který lze použít v kombinaci s Functional 

Assessment Measure (FAM) (Hall et al., 1993). Celosvětově se významně uplatňuje 

klasifikační škála ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health; 

https://www.who.int/classifications/icf/en/), která stanoví nejen funkční deficit pacienta, ale i 

faktory prostředí, které mohou významně ovlivnit využití funkčního potenciálu. Klasifikace 

slouží i pro komunikaci mezi zdravotníky navzájem, dále pro potřeby sociologické, 

ekonomické i politické. Klasifikace ICF je pravidelně aktualizována a aktualizace jsou 

schvalovány na zasedání odborné skupiny mezinárodních klasifikací WHO (WHO-FIC).Výše 

uvedené nástroje jsou k dispozici ve standardizované a validizované verzi v českém jazyce 

(Vaňásková, 2005). V běžné klinické praxi se v České Republice používá nejčastěji Barthel 

index (Mahoney and Barthel, 1965; Wade and Collin, 1988), který je součástí ošetřovatelské 

zdravotnické dokumentace na lůžkových odděleních nemocnic (Vaňásková, 2005).   

 Uvedené nástroje jsou důležité pro měření kvality života, pro rozhodování 

rehabilitačních odborníků při plánování cílů a metod terapeutické intervence, a slouží jako 

nástroj kontroly. Překážkou pro rutinní implementaci hodnocení do klinické praxe může být 

nedostatek financí na pořízení testů, nedostatečné proškolení zdravotnických pracovníků jak 

dotazníky správně používat a interpretovat, nedostatek času a zvýšené požadavky na vedení 

zdravotnické dokumentace. 

 

 

1.3.1 Dotazník Short Form 36 Health Subject Questionnaire  

 Dotazník Short Form 36 Health Subject Questionnaire (Short Form 36, SF 36) 

byl vytvořen v roce 1992 pro hodnocení v klinické praxi, za účelem výzkumu, i pro sběr 

informací v oblasti financování zdravotní péče (Ware and Sherbourne, 1992). Dotazník 

obsahuje 36 otázek v osmi doménách které mapují možné omezení funkce: omezení fyzické 

činnosti, omezení pro fyzické problémy, tělesnou bolest, celkové zdraví, vitalitu, sociální 

funkce, omezení pro emoční problémy a omezení se vztahem k duševnímu zdraví. Dotazník je 

často používán pro hodnocení výsledků klinických studií. Pro potřeby praxe byla vytvořena 

zkrácená verze o 12 otázkách (SF-12) (Ware et al., 1996). Dle Gandeka je SF-12 praktická 

alternativa k SF-36 pro účely srovnávání velkých skupin, v nichž je kladen důraz na celkové 
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výsledky v oblasti fyzického a duševního zdraví (Gandek et al., 1998). Z hlediska využití SF-

12 u neurologických diagnóz byla reportována vhodnost tohoto dotazníku pro obecné 

hodnocení zdraví pacientů s Parkinsonovou nemocí (Hagell and Westergren, 2011), Singh et al 

doporučují SF-12 jako adekvátní náhradu SF-36 pro hodnocení fyzického a mentálního zdraví 

pacientů po operaci pro cervikální myelopatii. Potvrzují dostatečnou validitu a senzitivitu SF-

12 a poukazují na to, že stručnost SF-12 zvyšuje atraktivitu dotazníku jak pro lékaře, tak i 

pacienty (Singh et al., 2006).  Dotazník SF-12 byl použit jako hlavní evaluační nástroj při 

objektivizaci efektu terapie pacientů s funkčními poruchami hybnosti (Gutkin et al., 2021) i u 

pacientů s RS (Faraclas et al., 2022). Jakobsson et al po šetření velkého vzorku populace nad 

75 let (n=4278), pacientů s Parkinsonovou nemocí (n= 159) a    pacientů s cévní mozkovou 

příhodou (CMP) (n=89) uvádí, že hodnocení pomocí zkrácené verze SF-12 může vést ke 

zkresleným interpretacím výsledků. Nortvedt zase varuje, že škály  SF-36 a SF-12 

nadhodnocují duševní zdraví u osob s RS (Nortvedt et al., 2000). Dotazníky SF-36 a SF-12 jsou 

tedy široce užívané nástroje hodnocení v rámci neurorehabilitace, většina prací uvádí 

dostatečnou validitu a senzitivitu. Přesto mohou existovat některé limity, proto výsledky by 

měly být hodnoceny nejlépe v kombinaci s dalšími objektivními nástroji měření nebo dalšími 

PROM (patient reported outcome measures) nástroji.  

 

 

1.3.2 Barthelové test základních všedních činností  
 

Test Barthelové, často označovaný jako Barthel index (BI) je testem mapujícím tzv. 

aktivity denního života (Activity of Daily Living – ADL) (Mahoney and Barthel, 1965; Wade 

and Collin, 1988). Výhodou testu je, že je v světě i v ČR  hojně rozšířený, administrativně 

jednoduchý a snadno vyhodnotitelný a je s ním obeznámena velká část středního zdravotního 

personálu, fyzioterapeutů a ergoterapeutů (Vaňásková, 2005). Dle správné metodiky je nutné 

pacienta pozorovat a hodnotit jeho výkon v průběhu posledních 48 hodin, někdy i déle. V testu 

je hodnoceno deset základních položek všedních činností (tzv. ADL) a to: najedení/napití, 

koupání, osobní hygiena, oblékání, kontinence stolice, kontinence moči, použití toalety, přesun 

z lůžka na židli a zpět, pohyb (po rovině) a zvládání schodů. Test hodnotí v každé položce 

schopnost pacienta ve 2-3 stupních, takže drobné změny, které vedou ke zlepšení nebo zhoršení 

nepostihne. V testu je možno dosáhnout maximálně 100 bodů, minimum 0 bodů označuje stav 

kdy je pacient absolutně závislý na dopomoci druhé osoby.  Řada studií dokumentuje dobrou 

spolehlivost testu (inter-rater and test-retest reliability ) (Collin et al., 1988; dos Santos Barros 
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et al., 2022; Fricke and Unsworth, 2010; Leung et al., 2007). Výsledky a interpretace BI mohou 

ale být ovlivněny řadou faktorů, jako je typ posuzovaného postižení nebo stavu, úroveň 

zkušeností a vzdělání posuzovatele, a kulturní a jazykový kontext, v němž se posuzování 

provádí. Proto je vhodné používat BI ve spojení s dalšími hodnoceními a klinickými 

pozorováními pro přesnou dokumentaci funkčních schopností pacienta. V praxi se 

z ekonomického hlediska tento test nově používá pro ohodnocení tíže motorického postižení 

v úhradách dle systému DRG (Diagnosis Related Group).  

Rozšířený Barthelové test, v angličtině Extended Barthel index (EBI) hodnotí aktivity 

denního života které vyžadují kognitivní schopnosti. Základní test Barthelové zhodnocení 

kognitivních funkcí neobsahuje. EBI se skládá ze šesti základních komponent: chápání, 

komunikace, sociální interakce, řešení každodenních problémů, paměť včetně schopnosti učení 

a orientace, zrak a neglect syndrom. Oblasti se hodnotí jednotlivě, a to v pětibodovém 

odstupňování. V rámci EBI lze dosáhnout maximálně 90 bodů. Získání 90—70 bodů znamená 

žádné, nebo mírné kognitivní omezení, 20—65 svědčí pro střední kognitivní omezení a 0—15 

bodů znamená závažné kognitivní omezení. Tento test by měli posuzovat ergoterapeuti, event. 

vyškolení fyzioterapeuti, není tedy nástrojem ošetřovatelského zdravotnického personálu. Test 

by měl být prováděn nejdříve 48 hodin od příjmu pacienta. Test je převzat z německého DRG 

systému a správce německého DRG nevázal jeho užití žádnou licencí. Je tedy bezplatný. I proto 

se v praxi od roku 2018 v České republice používá pro ohodnocení tíže motorického postižení 

v úhradách dle systému DRG (Diagnosis Related Group) https://drg.uzis.cz/klasifikace-

pripadu/web/klasifikacni-system/. BI se stále používá a modifikuje v různých kontextech a u 

různých populací. Modifikovaný Barthelův index (MBI) se používá v různých prostředích, 

například v pečovatelských domech a na geriatriích (Ní Chróinín et al., 2018; Oh et al., 2004) 

a při rehabilitaci po cévní mozkové příhodě (Deng et al., 2020). Byl upraven pro použití v 

různých kulturách a jazycích. 

 

1.3.3 Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví  

 Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví (MKF) je přeloženou 

českou verzí  dokumentu "International Classification of Functioning, Disability and Health" 

(ICF) (Stucki et al., 2017). Tato klasifikace je uspořádána podle řady principů, které odkazují 

na vzájemné vztahy jednotlivých stupňů a na hierarchii klasifikace (systémy úrovní). ICF 

klasifikace se skládá z řady komponent, tj. tělesných funkcí, tělesných struktur, poruch, aktivit 

a jejich limitací, participací a jejich omezení a faktorů prostředí (které mohou být facilitační či 

https://drg.uzis.cz/klasifikace-pripadu/web/klasifikacni-system/
https://drg.uzis.cz/klasifikace-pripadu/web/klasifikacni-system/
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inhibiční). Každá komponenta se skládá z různých domén a uvnitř každé domény jsou popsány 

kategorie, které jsou jednotkami této klasifikace. Ke kategoriím jsou přidány kvalifikátory, 

které upřesňují rozsah nebo velikost výkonu nebo zdravotního postižení v dané kategorii nebo 

rozsah příslušného vlivu faktoru prostředí, který je buď facilitační nebo omezující. ICF používá 

alfanumerický systém, ve kterém jsou písmena (b, s, d, e) používána k označení tělesných 

funkcí, tělesných struktur, aktivit a participací a faktorů prostředí. Za označením poruchy 

písmenem následuje numerický kód, který má čtyři stupně (0-4) dle Likertovy škály (Rod, 

2012).  

 V naší praxi je zatím náročné tuto klasifikaci rutinně využívat jak z důvodu nedostatku 

erudovaných hodnotitelů, tak z důvodu časové náročnosti. Zavedení ICF klasifikace do praxe 

propaguje evropská i světová rehabilitační společnost  - jmenovitě světová organizace 

International Society of Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM)  a  European Society 

of Physical and  Rehabilitation Medicine (ESPRM), a je podporováno i v  odborné zejména 

anglosaské literatuře (Stucki et al., 2017). Důležitost používání ICF je také opakovaně 

zdůrazňována ve "White Book of Rehabilitation and Physical Medicine" (European Physical 

and Rehabilitation Medicine Bodies Alliance, 2018) což je zásadní dokument evropské 

rehabilitační společnosti ukotvující pozici rehabilitace v současné medicíně.  Velkou výhodou 

užívání klasifikace ICF je zdarma přístupný překlad do češtiny.  Nevýhodou je již výše uvedená 

časová náročnost na proškolení odborníků. Proto je celosvětově patrná snaha o zjednodušení 

systému pro jednotlivá onemocnění a zavádí se tzv. "core sets" (Karlsson and Gustafsson, 

2022), kterých je v současné době kolem dvě stě padesáti, jejich seznam lze najít na stránkách 

https://www.icf-core-sets.org  

 

1.3.4 Dotazník Functional Independence Measure 

Tento dotazník byl vytvořen institucemi American Academy of Physical Medicine a 

American Congress or Rehabilitation Medicine v roce 1984 (Kidd et al., 1995). Od té doby je 

používaný v USA a v některých státech Evropy ke stanovení disability jedinců po nemoci nebo 

úrazu. Je jedním ze světově nejužívanějších funkčních testů. Vznikl z potřeby rehabilitačních 

odborníků získat jednoduchý, a přitom vypovídající nástroj, který umožní dokumentovat 

funkční stav pacienta a zároveň posoudit výsledky rehabilitace od počátku hospitalizace přes 

propuštění až po péči následnou (Vaňásková, 2005). FIM vychází ze základního hodnocení 

testu Barthelové, je však doplněný sledováním kognitivních funkcí. Nutno zdůraznit, že se 

nejedná o skutečný subjektivní dotazník života, ale o objektivní hodnotící nástroj funkčního 
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stavu pacienta. Hodnocení vychází z reálného chování klienta. Hodnotí se 18 položek v 6 

kategoriích. Každá položka má sedmibodové odstupňování (1-úplná asistence, 2-velká 

asistence, 3-střední/mírná asistence, 4-minimální asistence, 5-dozor, 6-modifikovaná 

nezávislost, 7-úplná samostatnost). Test je opakovaně validizovaný a pro potřeby rehabilitace 

velmi vhodný pro svoji senzitivitu (Choo et al., 2018; Chumney et al., 2010; Kidd et al., 1995). 

Senzitivita testu se zlepšuje s každou aktualizovanou verzí, test má jasný manuál. Vzhledem ke 

své citlivosti by mohl být i v České republice (ČR) vhodným nástrojem při tvorbě 

terapeutických postupů. Jeho výsledky lze také matematicky modelovat. Údaje získané pomocí 

FIM mají jasnou, pevnou terminologii. Jeho zavádění však klade poměrně velkou náročnost jak 

na čas, tak na finance z důvodu nutnosti podrobného proškolení. FIM velmi citlivě dokumentuje 

funkční zlepšování či zhoršování pacienta.    

Tato práce se zaměřuje především na kvalitu života pacientů s roztroušenou sklerózou 

(RS), a to jednak v rámci komplexní rehabilitační terapie, a jednak cíleně na možnosti ovlivnění 

anorektální dysfunkce (ARD).  Druhá část práce je zaměřena na management spastické parézy 

různé etiologie, zejména pacientů s RS a po cévní mozkové příhodě (CMP). Proto se následující 

část zaměřuje zejména na problematiku kvality života pacientů s RS a po CMP. 

 

1.4 Dotazníky kvality života u vybraných neurologických diagnóz 

 Nástroje pro hodnocení subjektivních zkušeností pacientů s onemocněním, léčbou a péčí 

jsou označovány v odborné literatuře jako PROMS, což je zkratka pro "patient-reported 

outcome measures". Tato metoda sběru dat formou dotazníků se zaměřuje specificky na 

subjektivní vnímání choroby pacientem, jeho postojem k léčbě a další péči, a na jeho očekávání. 

PROMS jsou užitečné nástroje pro monitorování kvality zdravotní péče, hodnocení účinnosti 

léčby a poskytování zpětné vazby pacientům a poskytovatelům zdravotní a sociální péče. 

Dotazníky se obvykle zaměřují na různé oblasti, jako jsou tělesné funkce, psychický a emoční 

stav, kvalita spánku, bolest, únava, sociální podpora a obecný zdravotní stav.  PROMS 

pomáhají lékařům a výzkumníkům zhodnotit, jak léčba ovlivňuje pacienty, a následně stanovit 

či upravit účinný terapeutický plán. Úskalím spolehlivého hodnocení pomocí PROMS může 

být velká nabídka různých typů dotazníků. Správnost výběru vhodného dotazníku pro konkrétní 

studii a skupinu pacientů může významně ovlivnit zjištěné výsledky (de Haan et al., 1993).  
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1.4.1 Dotazníky kvality života pro pacienty s roztroušenou sklerózou 

 K dispozici je několik dotazníků kvality života specificky určených pro hodnocení 

pacientů s RS. Kromě nejčastějšího hodnocení klinického stavu pomocí škály Expanded 

Disability Status Scale (EDSS,  tzv. Kurtzkeho škála), která však ve vyšších stupních hodnotí 

jen lokomoční schopnosti pacienta, se v hodnocení kvality života používají i další dotazníky 

jako např. Multiple Sclerosis Quality of Life Questionnaire (MSQOL54), Functional 

Assessment of Multiple Sclerosis (FAMS), Hamburg Quality of Life Questionnaire in Multiple 

Sclerosis (HAQUAMS) či MS QoL Inventory (MSQLI) (Gil-González et al., 2020). Tyto 

dotazníky specificky vytvořené, standardizované a validizované pro hodnocení stavu a kvality 

života pacientů s RS se v praxi často kombinují s obecnějšími nástroji používanými i u jiných 

diagnóz, např. pro hodnocení funkce horních končetin se používá 9 - Peg Hole test 

(devítikolíkový test), pro mapování kognice Paced Auditory Serial Addition Test (PASSAT), a 

ke zhodnocení únavy pacientů se používá Modified Fatigue Impact Scale (MFIMS).  

 Řada vědeckých prací potvrzuje, že pacienti s RS vykazují nižší skórování, tedy 

prokazatelné horší QoL než zdravá populace, přičemž existuje závislost QoL na věku, vzdělání 

či postavení v zaměstnání (Amtmann et al., 2018; Li et al., 2022; O’Mahony et al., 2022). 

Významný vliv na QoL má kvalita pracovního života (Quality of Working Life-QWL), tj. míra 

spokojenosti a změna preferencí v zaměstnání v závislosti na onemocnění (Vitturi et al., 2022).  

Kvalitu života pacientů s RS v ČR popisuje práce Mezerové et al publikovaná v Neurologii pro 

praxi pod názvem Kvalita života pacientů s roztroušenou sklerózou mozkomíšní (Mezerová et 

al., 2014). Pilotní studie hodnotí 237 pacientů ze tří Center pro roztroušenou sklerózu pomocí 

dotazníku MSQoL54. Z výsledků vyplývá, že QoL u pacientů s RS negativně ovlivňují fyzické 

obtíže či únava v závislosti na typu a průběhu nemoci. Překvapivě však zaměstnaní pacienti 

s RS předčili svojí QWL běžnou populaci, což je způsobeno jinými prioritami v zaměstnání 

(jsou spokojeni s tím, co je pro ně důležité), kdy pacientům s RS záleží více na pozitivním 

kontaktu s lidmi na pracovišti, než na výši platu či jiných benefitech. Práce pro ně není nutným 

zlem, ale příležitostí, které si váží (Mezerová et al., 2014). 

 Jedním z důležitých symptomů, který je často sociálně a psychicky velmi hendikepující, 

protože významně limituje sociální kontakty, sexuální život a další aspekty plnohodnotného 

života je  inkontinence moči a stolice a další projevy anorektální dysfunkce (ARD) (Nusrat et 

al., 2012a).   Pro hodnocení kvality života u pacientů s ARD se používají základní dva 

dotazníky, a to St. Mark’s Incontinence Score (SMIS) a Fecal Incontinence Quality of Life 
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Scale (FIQoL). O těchto dotaznících bude podrobněji pojednáno v kapitole o anorektálních 

dysfunkcích.  

 

 

1.4.2 Dotazníky kvality života pro pacienty po cévní mozkové příhodě 

 Pro pacienty po prodělané CMP je k dispozici řada testů QoL (Carod-Artal and Egido, 

2009). Stroke-Specific Quality of Life Scale (SS-QOL) obsahuje 49 položek a hodnotí kvalitu 

života pacientů po CMP v oblastech jako jsou fyzické zdraví, sociální funkce, psychické zdraví 

a způsobilost pro práci. Stroke Impact Scale (SIS) hodnotí kvalitu života pacientů po CMP v 

64 položkách v rámci 8 domén (síla, funkce ruky, ADL, mobilita, komunikace, emoce, paměť 

a myšlení, participace). Stroke and Aphasia Health-Related Quality of Life Scale (SAHRQoL) 

slouží k posouzení kvality života pacientů s afázií, která může být způsobena mrtvicí nebo 

jiným poškozením mozku. Umožňuje hodnocení QoL pacienty s lehčími až středně těžkými 

poruchami řeči pomocí administrovaného rozhovoru, kdy pomocník čte položky nahlas a 

respondent ukazuje svoje odpovědi v bodovacím archu (se zaznamenáním do počítačového 

programu). Navíc oproti jiným PROMS pro pacienty po CMP hodnotí SAHRQoL potíže s 

porozuměním řeči, potíže s rozhodováním a dopad jazykových problémů na rodinný a 

společenský život (Hilari et al., 2003). Burden of Stroke Scale (BOSS) posuzuje zátěž pro 

pacienty po CMP i pro jejich rodiny nebo pečovatele. Hodnotí fyzické a emoční důsledky pro 

pacienta i jeho okolí, organizaci péče, finanční důsledky atp. BOSS napomáhá k identifikaci 

oblastí, ve kterých by mohla být poskytnuta podpora nebo asistence (Carod-Artal and Egido, 

2009). Quality of Life after Brain Injury Scale (QOLIBRI) hodnotí kvalitu života pacientů po 

získaném poškození mozku. Obsahuje 37 položek, které se zaměřují na různé oblasti, jako jsou 

kognitivní a fyzické funkce, emoční stav, společenský život a mobilita. QOLIBRI byl 

reportován jako validní a spolehlivý nástroj pro hodnocení QoL u pacientů po CMP (Heiberg 

et al., 2018). EuroQol-5 Dimension Scale (EQ-5D) je obecným nástrojem hodnocení kvality 

života, ale byl použit i pro hodnocení kvality života pacientů po CMP. Zahrnuje pět dimenzí, 

včetně mobility, self-care, běžných aktivit, bolesti a neklidu/deprese. Dobrá spolehlivost při 

hodnocení pacientů po CMP byla prokázána u rozšířené verze EQ-5D-5L+C,která zahrnuje i 

kognitivní hodnocení (de Graaf et al., 2020).  Frenchay Activity Index pak hodnotí výkon 

běžných denních činností (ADL) pacientů po CMP. Za stejným účelem lze využít i CMP 

nespecifický Functional Independence Measure (Galeoto et al., 2019). 
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 Dotazníky specificky vyvinuté pro pacienty po CMP lze v praxi kombinovat i s 

hodnocením pomocí obecných PROMS jako je SF-36, test, FIM či Indexu Barthelové (BI) či 

Nottingham Health Profile (NHP), WHOQOL-BREF atd. Pro cílenou depistáž dysfagií pak 

můžeme doplnit Gugging Swallowing Screen (GUSS) test (Park et al., 2020).  

 

 

1.5 Vyšetření a léčba spastické parézy  

  Spastická paréza (SP) je kombinací centrální parézy, různých typů svalové 

hyperaktivity, zkrácení svalů a měkkých tkání, přičemž tyto příznaky se vzájemně nepříznivě 

ovlivňují a postupně zhoršují funkční schopnosti pacienta (Hoskovcová and Gál, 2016). SP 

negativně ovlivňuje život pacientů tím, že znesnadňuje plynulost pohybů nebo je přímo blokuje, 

zhoršuje sebeobsluhu, je-li bolestivá, má negativní vliv na veškeré činnosti i kvalitu spánku. 

Kvalitu života nejvíce zhoršuje těžká disabilita a svalová slabost  (Schinwelski et al., 2019). 

Spasticita vede k rozvoji vazivových svalových kontraktur. Proto je nutné spasticitu od začátku 

léčit. Výskyt SP se u nemocných s poruchou centrálního motoneuronu vyskytuje v různé 

incidenci a prevalenci v závislosti na stádiu a typu onemocnění, věku, pohlaví, genotypu a na 

dalších faktorech (Gracies, 2005; Hoskovcová and Gál, 2016). SP trpí 60-90% pacientů s RS 

(Feinstein et al., 2015), u pacientů po CMP je udávaná incidence 17-25% s tím, že cca 10% 

pacientů trpí těžkou spasticitou způsobující významnou disabilitu (Katoozian et al., 2018; Zeng 

et al., 2021). Spastický sval je vždy částečně paretický, trvale hyperaktivní (hovoříme o tzv. 

spasticitě, spastické dystonii, spastické ko-kontrakci či spastických synkinézách) a jeho měkké 

tkáně jsou zkrácené (Gracies, 2005). Nepoužívání spasticko-paretických končetin vede 

k inaktivitě, což spastickou parézu nadále prohlubuje a vzniká tak začarovaný kruh. Zhoršení 

spastické parézy způsobují také další vnitřní či zevní stimuly, např. probíhající infekce, tvořící 

se dekubity, zarůstající nehty apod. Paréza, hyperaktivita a zkrácení svalu tvoří základní 

klinickou trias SP (Obr. 3) (Gracies, 2005). 
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Obr. 2: Základní trias spastické parézy – paréza, svalová hyperaktivita a svalové zkrácení - dle 

modelu Jeana- Michaela Graciese 

 

 Historicky se při terapii spasticity po desetiletí používala hlavně perorálním 

myorelaxancia, například baclofen, tizanidin či benzodiazepiny. Tato léčba není příliš účinná a 

má často výrazné   nežádoucí účinky jako např. zhoršení únavy, ospalost, či inkontinenci. V 

posledních letech se do popředí dostává léčba botulotoxinem, který se aplikuje intramuskulárně, 

optimálně pod ultrazvukovou či elektrostimulační navigací či kombinací těchto metod. Efekt 

botulotoxinu nastupuje za 3-4 týdny, celková délka trvání je 3-4 měsíce. Injekce botulotoxinu 

mohou snížit spasticitu, zatímco motorický výkon oslabeného spastického svalu zůstává 

nezměněn (Chen et al., 2020). Terapie probíhá opakovaně.  Botulotoxin by měl být podle 

mezinárodních doporučení k léčbě spasticity lékem první volby u fokálních spastických 

dystonií a spastických ko-kontrakcí (Zhang, 2022). Terapii předchází důkladné neurologicko-

rehabilitační vyšetření, které provádí společně lékař, fyzioterapeut a ergoterapeut. V České 

republice je v současné době nejrozšířenější koncept  "Five step clinical assessment in spastic 

paresis" podle Jeana-Michaela Graciese (Gracies et al., 2010). Vedle aplikace botulotoxinu je 

součástí léčby důkladná instruktáž pacienta o domácím každodenním progresivním 

prolongovaném strečinku a rychlých alternativních pohybech (tzv. RAP) pro zlepšení souhry 

agonista/antagonista. Autoterapii musí pacient provádět pravidelně každý den. V praxi 

k motivaci pacientů slouží tzv. smlouva s pacientem ve formě "Guided Self Rehabilitation 

Contract" (Gracies, 2022; Gracies et al., 2021), kdy pacienti v podstatě s terapeutem podepisují 

Spastická paréza

HYPERAKTIVITA

PARÉZA

ZKRÁCENÍ
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kontrakt o domácím cvičení. V indikovaných případech je možné k ovlivnění spasticity 

předepisovat i konopné preparáty (Fragoso et al., 2020).  

 Další součástí terapie je používání dlah ideálně v kombinaci s botulotoxinem (Farag et 

al., 2020). Dlahy pomáhají udržovat postiženou končetinu v antispastické pozici, snižovat 

svalovou hyperaktivitu a následně tak zlepšit pohyblivost a funkčnost končetiny (Obr. 3). 

Individuálně zhotovené progresivní dlahy používáme na spastickou končetinu obvykle dvakrát 

denně na dobu 30 minut (dle tolerance pacienta), aplikovat je mohou proškolené zdravotní 

sestry v rámci rehabilitačního ošetřování. U těžkých difuzních spasticit s dominantním 

postižením dolních končetin může být indikována implantace baklofenové pumpy, či selektivní 

dorzální rhizotomie, které provádějí neurochirurgická pracoviště. Jedná se o specializované 

zákroky, které pro správnou indikaci vyžadují velmi podrobné vyšetření pacienta 

multidisciplinárním týmem s ohledem na etiologii spasticity, věk pacienta, komorbidity a další 

vlivy, se zvážením všech přínosů a případných nežádoucích účinků (Kakodkar et al., 2022). 

 

 

            

 

Obr. 3: Použití protahovacích a nafukovacích dlah při léčbě spastické parézy 

Foto archiv autorky, Centrum spasticity při Klinice rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. 

LF a FN Motol. 

 

 Pro maximální zlepšení kvality života neurologických pacientů trpících spasticitou je 

důležité s pacienty dostatečně komunikovat a spolu s nimi stanovit strategii a reálné cíle léčby. 

Za tímto účelem používáme metodu Goal Attainment Scaling (GAS), který pomůže dobře 
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nastavit a kontrolovat terapeutické cíle (Churilov et al., 2020; Krasny-Pacini et al., 2013). GAS 

při vyšetření pravidelně kontrolujeme, a pokud nebylo stanovených cílů dosaženo, zjišťujeme 

příčinu selhání a po konzultaci s pacientem můžeme cíle přehodnotit. Kvalitu života 

neurologických pacientů lze hodnotit pomocí standardizovaných validizovaných dotazníků 

jako je např.  Health Related Quality of Life (HRQoL), testem dle Barthelové či dotazníkem 

SF-36. Ve vědeckých studiích se také používají funkční testy jako je Modified Ashworth Scale 

(MAS), 10-metrový test chůze (10MWT), dvouminutový či šestiminutový test chůze, pro 

hodnocení funkce horních končetin se často využívá či Franchay Arm test. Některé výše 

uvedené testy lze považovat za indikátory kvality života, neboť hodnotí funkce, které přímo 

s QoL souvisí, a proto je jejich používání v klinické praxi zásadní.  

 Mezi další možné terapeutické postupy patří i některé formy fyzikální terapie, např.  

elektrická stimulace (ES). Ta je definována jako dráždění intaktního periferního motoneuronu 

cestou elektrostimulace svalů či nervů nízkofrekvenčními proudy. Ačkoliv jsou tyto proudy 

součástí běžných fyzikálních přístrojů v rehabilitačních provozech, v praxi se běžně 

nepoužívají, a to i přesto, že   vědecká literatura poukazuje na pozitivní vliv různých typů ES, 

např. transkutánní elektrické nervové stimulace (TENS) (Cho et al., 2013; Lee, 2014; Logosu 

et al., 2021). Většina studií byla provedena u pacientů s cévní mozkovou příhodou či dětskou 

mozkovou obrnou, ale nikoliv u pacientů s roztroušenou sklerózou. Pro ověření efektu ES u 

pacientů s RS jsme v našem výzkumném záměru provedli studii s použitím elektroterapie 

spřaženými impulzy pomocí dvoukanálové ES dle Jantsche u pacientů se spastickou 

paraparézou dolních končetin. Prokázali jsme bezprostřední snížení spasticity m. triceps surae. 

Pacienti v subjektivních dotaznících terapii hodnotili velmi pozitivně. Bližší informace o této 

studii jsou uvedeny v experimentální části práce v rámce publikace "Ovlivnění spasticity 

pomocí elektrické stimulace podle Jantsche – pilotní studie" (viz příloha č.4). V současné době 

se kromě klasických forem ES se rozšiřují  i možnosti funkční elektrické stimulace (FES), které 

zásadně zkvalitňují chůzi u pacientů se spastickou parézou (Moll et al., 2017; Sabut et al., 

2011). O této terapii je blíže pojednáno v kapitole poruchy chůze.  

            

 

1.6 Principy neurorehabilitace u pacientů s roztroušenou sklerózou 
 

 Roztroušená skleróza je závažné autoimunitní onemocnění, které postihuje pacienty 

v mladém věku a může je výrazně invalidizovat. Prevalence v ČR je uváděna 160-170/100 000 

obyvatel (Sládková, 2015; Vachová, 2012)  Dle českého celostátního registru pacientů s 
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roztroušenou sklerózou v České republice (ReMuS - Registr pacientů s roztroušenou sklerózou, 

https://ezcr.cz/celostatni-registr-pacientu-s-roztrousenou-sklerozou) žije v ČR  přibližně 17-20 

tisíc pacientů s RS, ročně je diagnostikováno kolem 700 nových pacientů, incidence v ČR je 

dle Horákové 11,7 nemocných na 100 000 obyvatel za rok (Horáková, 2020). Světová data 

udávají 2,8 miliónu pacientů s RS na celém světě, přičemž prevalence se celosvětově zvyšuje. 

Incidence v 75 sledovaných zemích je uváděna 2,1 na 100 000 osob/rok,  průměrný věk 

diagnózy je 32 let, s dvakrát častějším výskytem u žen oproti mužům (Walton et al., 2020). 

Výskyt RS se liší regionálně. Nejvyšší hlášená incidence je v Evropě (6,8), následovaná 

Amerikou (4,8). Jihovýchodní Asie a Afrika mají nejnižší hlášenou incidenci 0,4 (Walton et 

al., 2020).  

 V posledních 25 letech došlo k výraznému nárůstu možností farmakoterapie, zejména 

imunomodulační, a proto pacienti přežívají déle a s podstatně menším neurologickým deficitem 

nežli dříve.  Ruku v ruce se rozvíjí i rehabilitační strategie a roste počet EBM dat, která 

prokazují účinnost jednotlivých typů rehabilitace u pacientů s RS (Heine et al., 2020).  

Pravidelná fyzická aktivita má pozitivní vliv na kognitivní funkce pacientů s RS (Li et al., 2023) 

i na depresivní stavy (Kyriakatis et al., 2022). Individuální fyzioterapie ovlivňuje jednotlivé 

symptomy onemocnění, tj. parézy, poruchy rovnováhy, mobilitu, sfinkterové obtíže, sníženou 

aerobní kapacitu a celkovou kvalitu života (Amatya et al., 2019), což běžně vidíme v klinické 

praxi. Z komunikace s pacienty také víme, že individuální fyzioterapii pacienti vnímají 

pozitivně a spojují ji se zlepšením kvality života a psychického stavu.  

  Bohužel, i přes zvyšující se poznatky o účinnosti rehabilitačních strategií dle EBM, 

soustavná rehabilitace pacientů s RS stále není v České republice běžným standardem. Chybí 

síť specializovaných rehabilitačních pracovišť, která by se cílenou péčí o pacienty s RS 

zabývala. V ideální formě by měl o pacienty pečovat multidisciplinární rehabilitační tým, 

skládající se z rehabilitačních lékařů, fyzioterapeutů, ergoterapeutů, logopedů, sociálních 

pracovníků, psychologů a ortotiků. Pacienti by měli být o možnostech rehabilitační terapie 

informováni od svých ošetřujících neurologů v RS centrech, a měli by být k soustavné 

rehabilitaci motivováni. Vzhledem k velmi pestré symptomatologii onemocnění, která u 

pacientů jak z hlediska výskytu jednotlivých příznaků, tak závažnosti v čase kolísá, je nutné, 

aby byla rehabilitační léčba každého pacienta individualizovaná a pravidelně aktualizovaná, 

což klade velké nároky na personální obsazení rehabilitačních týmů (Kővári et al., 2018; 

Novotná et al., 2021). Následující část práce shrnuje recentní poznatky o možnostech ovlivnění 

jednotlivých dysfunkcí pacientů s RS pomocí pohybových aktivit a dalších rehabilitačních 

postupů.  

https://ezcr.cz/celostatni-registr-pacientu-s-roztrousenou-sklerozou-remus-vyznam-sberu-dat-z-realne-klinicke-praxe/
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 1.6.1 Aerobní, posilovací a kombinovaný trénink u pacientů s roztroušenou sklerózou 

 

 Přístup k fyzické aktivitě pacientů s RS se v posledních  třech dekádách výrazně změnil 

(Dalgas et al., 2008; Robert W. Motl et al., 2017). Dříve se pacientům doporučovalo vyhýbat 

se fyzickým aktivitám s argumentem, že cvičení destabilizuje příznaky RS v důsledku zvýšené 

tělesné teploty, a že je vhodné šetřit energii na činnosti každodenního života. Klidový režim byl 

doporučován pro omezení únavy (Dalgas et al., 2008). V současné době je přístup v podstatě 

opačný. Už na začátku onemocnění, tedy po první atace, i když je pacient bez neurologického 

deficitu, nebo trpí jen minimálním klinickým postižením (např. ve smyslu lehké parézy, 

poruchy stability, zvýšené únavy) bychom pacienta měli motivovat k pravidelné pohybové 

aktivitě.  Motl et al uvádí, že pacienti s RS obvykle vykazují nižší fyzickou aktivitu ve srovnání 

s dospělými z běžné populace, což se nezměnilo ani za poslední tři dekády, přestože stále 

přibývá důkazů o prospěšnosti cvičení (Robert W Motl et al., 2017). Pacienti s RS mají oproti 

zdravým kontrolám o 30% menší kardiorespirační kondici a trpí sníženou aerobní kapacitou 

(Halabchi et al., 2017). Cvičení pozitivně ovlivňuje většinu klinických příznaků RS. Zlepšuje 

dechové funkce a aerobní zdatnost, svalovou sílu, flexibilitu, rovnováhu, snižuje únavu, a 

zlepšuje kognitivní funkce. Všemi těmito efekty napomáhá pravidelná fyzická aktivita 

participaci v rámci ADL, což se odráží ve zvýšené kvalitě života (Halabchi et al., 2017). 

Doporučována je kombinace aerobního a silového cvičení. Pacienti mohou jednotlivé typy 

tréninků opakovaně střídat (hovoříme o tréninku kruhovém), nebo cvičení jednotky kombinovat 

za sebou (trénink aerobní je následovaný tréninkem posilovacím) (Dalgas et al., 2008; Grazioli 

et al., 2019). Aerobní trénink snižuje únavu a zlepšuje kardiovaskulární kondici i svalovou sílu 

dolních končetin (Grazioli et al., 2019), dlouhodobý posilovací trénink nízké až střední 

intenzity zvyšuje svalovou sílu u pacientů s RS (Broekmans et al., 2011).  V odborné literatuře 

je široce diskutován efekt cvičení na průběh onemocnění v tom smyslu, že fyzická aktivita má 

"disease modifying effect" (Dalgas and Stenager, 2012; Proschinger et al., 2022). I když zatím 

nelze jednoznačně potvrdit hypotézu, že pravidelná fyzická aktivita může zpomalovat progresi 

onemocnění (Proschinger et al., 2022), některé studie poukazují na to, že cvičení, resp. fyzická 

aktivita může mít tento potenciál (Dalgas and Stenager, 2012) a ujišťují, že cvičení je bezpečný 

a účinný prostředek rehabilitace u pacientů s RS (Halabchi et al., 2017). Halabchi uvádí, že 

cvičební program pod dohledem odborníka a s individuálním přístupem může u pacientů s RS 

zlepšit nejen kondici, funkční kapacitu a kvalitu života, ale i modifikovatelné příznaky 

onemocnění (Halabchi et al., 2017). 
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 Obecně je vždy doporučováno, aby byly typ, frekvence a intenzita fyzických aktivit 

přizpůsobeny fázi a stupni onemocnění, klinickým příznakům a aby pacient vždy začal 

konzultací s odborníkem.  Pro značnou variabilitu příznaků a stupně onemocnění není možné 

jednoznačně definovat parametry silového a aerobního tréninku jednotně pro všechny pacienty 

s RS. Kanadská odborná společnost The Canadian Society for Exercise Physiology (CSEP) 

doporučuje v rámci guidelines pro dospělé pacienty (18-64 let) s RS 

(https://csepguidelines.ca/guidelines/multiple-sclerosis/) 2x týdně 30 min aerobního tréninku 

střední intenzity a 2x týdně odporový trénink zaměřený na všechny velké svalové skupiny. 

Aerobní a odporový trénink může pacient provádět ve stejný den s odpočinkem v následující 

den. Aerobní aktivity má pacient postupně zvyšovat s cílem vydržet kontinuální aerobní cvičení 

po dobu 30 min. Střední intenzita tréninku je pacientovi vysvětlována jako číslo 5-6 na 

desetistupňové subjektivní škále s tím, že má pacient při monitoraci zjistit zvýšení tepové 

frekvence oproti klidovému stavu. Uváděna je i typická rada, že při pohybu má být pacient 

schopen hovořit, nikoliv zpívat. Doporučen je veslařský trenažer a cyklistika (rotoped). Z 

hlediska odporového tréninku doporučují dva sety 10-15 repetic cvičení na každou oblast s 

oddechovou pauzou 1-2 min mezi sety. Cvičení může probíhat na posilovacích přístrojích, se 

závažími (činky, kettlebell atd) či s odporem pružných tahů (odporové gumy). Cvičení může 

probíhat i ve vodě jako hydrokinezioterapie, či ve formě kalisteniky (cvičení s vlastní tělesnou 

hmotností). Podobná doporučení najdeme i v práci Dalgase a kolegů (Dalgas et al., 2008), kde 

je navíc v rámci odporového tréninku kladen důraz na kombinaci cvičení v uzavřeném a 

otevřeném kinematickém řetězci, přičemž na celé tělo doporučují 4-8 cviků s progresivně se 

zvyšující frekvencí (8-15 opakování každého cviku), s intenzitou dle tolerance. Prováděny mají 

být 1-4 sety každého cviku s odpočinkovou pauzou 2-4 min. Nejdříve mají být cvičené velké 

svalové skupiny a vícekloubové svaly, potom svaly menší. Zdůrazněno je cvičení k posílení 

dolních končetin (DK), protože dle autorů mívají pacienti větší deficit síly na DK než na horních 

končetinách (HK). Aerobní cvičení autoři této systematické rešerše taktéž doporučují 2-3x 

týdně, s intenzitou 50-70%VO2max a 60-80% maximální tepové frekvence. Podle kondice 

pacienta doporučují délku cvičení 10-40 min s postupným prodlužováním cvičení dle tolerance. 

Doporučován je jeden či dva dny klidu mezi dny, kdy pacient cvičí (Dalgas et al., 2008).  

 Pro kontrolu množství a intenzity cvičení v dnešní době pacienti používají stejně jako 

běžná populace chytré hodinky a různé druhy sport testerů.  Specifikem RS je únava, proto 

pacienty informuje možnosti hodnotit tento projev pomocí Borgovy škály. Žádný cvičení 

program by neměl zhoršit stávající neurologický deficit.  
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1.6.2 Postupy neurorehabilitace dle typu neurologického deficitu 

 Při již vzniklém neurologickém deficitu (spastická paréza, mozečková 

symptomatologie, závratě, senzitivní deficit, poruchy funkce pánevního dna, poruchy chůze, 

poruchy polykání apod) je nutné kondiční aerobně-posilovací trénink kombinovat s postupy 

individuální fyzioterapie zaměřené na aktuálně dominující klinické příznaky.  V následujících 

kapitolách se zaměřujeme stručně pouze na příznaky, které byly řešeny v rámci výzkumných 

prací, které se staly podkladem této disertační práce, tj. na poruchy chůze (Kövári et al., 2022b), 

rovnováhy (Novotná et al., 2019) a anorektální dysfunkce (Kovari et al., 2022).  Téma 

fyzioterapie a autoterapie pro pacienty s RS s ohledem na jednotlivé klinické příznaky autorka 

disertace podrobně rozpracovala v rámci monografie Komplexní fyzioterapeutický pohled pro 

pacienty s roztroušenou sklerózou (Kövári et al., 2022a) a v publikaci Léčba roztroušené 

sklerózy z pohledu rehabilitace (Kővári et al., 2018). 

1.6.2.1 Terapie poruch chůze  

 

 Poruchy chůze jsou jednou z hlavních příčin disability pacientů s RS. Subjektivně je 

problém s chůzí pacienty vnímán jako jeden z nejvíce obtěžujících RS symptomů, který je 

významně limituje v běžných denních aktivitách, snižuje práceschopnost, a tím i kvalitu života 

(Coca-Tapia et al., 2021). Změnu časoprostorových parametrů chůze můžeme zjistit i u 

pacientů s minimálním neurologickým nálezem (Novotna et al., 2016), klinicky významnější 

poruchy chůze ale jsou spojené s vyšším neurologickým deficitem (EDSS 4 a výše). S progresí 

nemoci se snižuje rychlost chůze a zkracuje se délka kroku, zvětšuje se šířka kroku, limitována 

je extenze v kyčli ve stojné fázi kroku a flexe v koleni ve fázi švihu, snižuje se dorzální flexe 

kotníku ve fázi iniciálního kontaktu nohy s podložkou a plantární flexe v předšvihové fázi 

kroku. Coca-Tapia et al v systematickém review uvádí, že chůze je horší u pacientů se 

spasticitou, ve srovnání s pacienty s mozečkovým syndromem. Uvedené parametry se zhoršují 

s rostoucím skóre EDSS (Coca-Tapia et al., 2021).   

 Chůze je komplexní pohybový stereotyp jehož kvalita je závislá na funkci 

muskuloskeletálním systému, na senzitivních informacích a na řízení motorických funkcí. 

Terapie poruch chůze musí tedy vycházet z komplexního kineziologického rozboru 

zahrnujícího vyšetření svalové síly, svalového zkrácení, vyšetření spasticity svalů dolních 

končetin, povrchového čití a propriocepce. Konkrétní terapie je volena tak, aby byl ovlivněn 

dominantní problém limitující chůzi. Vhodné je chůzi objektivizovat pomocí funkčních testů 

chůze, jako např. měření rychlosti chůze na vzdálenost 10 metrů, šestiminutový chůzový test a 
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Timed Up and Go Test. Subjektivně pacienti hodnotí chůzi pomocí standardizovaného 

dotazníku Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS). K dispozici je česká verze dotazníku 

MSWS-12, u která byla reportována prokázala dostatečná validita, reprodukovatelnost a vnitřní 

konzistence (Kolčava et al., 2021). Pacienti s RS vnímají jako symptom nejvíce narušující chůzi 

zejména slabost dolních končetin (81 %), únavu (73 %), poruchu rovnováhy a koordinace (67 

%), zpomalení pohybu (59 %), sníženou citlivost dolních končetin (54 %) a peroneální parézu 

způsobující zakopávání a pády (41 %) (Asch, 2011). 

 Je-li hlavním problémem svalová slabost, je vhodné do terapie zařadit progresivní 

posilovací trénink dolních končetin  v kombinaci s instruktáží vhodného protahovacího cvičení 

pro ovlivnění svalových kontraktur, které jsou u pacientů velmi časté, a to zejména kontraktury 

musculus triceps surae (Filipi et al., 2010; Halabchi et al., 2017; Sandroff et al., 2017). Pro 

zlepšení komplexního chůzového stereotypu je doporučována chůze na běžeckém pásu v 

kombinaci s virtuální realitou, která má pozitivní vliv i na kognitivní funkce, které jsou pro 

chůzi kriticky důležité (Galperin et al., 2023). 

 Pro zlepšení kvality chůze při tzv. syndromu padající špičky (drop foot) můžeme použít 

i funkční elektrické stimulace (dále FES) peroneálního nervu (Mayer et al., 2015; Miller 

Renfrew et al., 2019). Princip je založený na podráždění periferního nepoškozeného nervu 

elektrickým impulzem, který vyvolá svalovou kontrakci, která nahrazuje neefektivní volní 

aktivitu. Aby byla stimulace opravdu převedena do funkce (v tomto případě chůze), je důležitý 

správný timing impulzu. Přístroje pro FES využívají gyroskop pro měření úhlu hlezenního 

kloubu a akcelerometr, tak aby došlo ke správnému načasování kontrakce anterolaterální 

skupiny svalů bérce během švihové fáze chůze. U správně indikovaných pacientů může FES 

dorzálních flexorů přinést klinicky významné zlepšení chůze ve smyslu zrychlení chůze a 

snížené frekvence pádů (Gervasoni et al., 2017; Nair and Hariharan, 2017). Vliv FES na 

energetickou náročnost chůze některé studie potvrzují (Mayer et al., 2015), jiné vyvracejí 

(Gervasoni et al., 2017). 

 

1.6.2.2 Terapie poruch rovnováhy  

 

 Poruchy rovnováhy jsou u pacientů s RS velmi častou obtíží, mohou být přítomné již 

od raných fází onemocnění a výrazně ovlivňují kvalitu života. Příčin poruch rovnováhy u 

pacientů s RS je mnoho a mohou se vzájemně kombinovat a potencovat. Vliv může mít porucha 

propriocepce, oslabení svalové síly, porušená svalová koordinace, poškození zraku, poruchy 

mozečkových funkcí, centrální vestibulární porucha a řada dalších faktorů. Pravděpodobnost a 
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frekvence pádů u pacientů s RS roste se stupněm postižení, progresivním průběhem 

onemocnění, používáním asistenčních pomůcek při pohybu, horší posturální kontrolou a 

zhoršenou kognicí (Prosperini and Castelli, 2018). Nebezpečí pádů je proto u osob s RS zvýšené 

v porovnání se zdravou populací. 50-80% pacientů s RS má poruchu rovnováhy a chůze a více 

než polovina pacientů aspoň 1x za rok upadne (Cameron and Nilsagard, 2018). Při vyšetření 

rovnováhy u pacientů s RS oproti běžné populaci typicky zjišťujeme zpožděnou posturální 

reakci, zvýšené výchylky těžiště během klidného stoje a neschopnost pohybu mimo opěrnou 

bázi. Problém se zhoršuje v situacích s dual-tasking a multi-tasking, tj.  během výkonu dvou či 

více úkolů najednou (Cameron and Nilsagard, 2018). 

 Rehabilitace je hlavním terapeutickým prostředkem pro zlepšení posturální kontroly u 

pacientů s RS. Za tímto účelem bylo navrženo mnoho strategií, včetně senzo-motorického 

tréninku, vytrvalostního tréninku, specifických postupů tréninku chůze, cvičení Pilates, 

celotělové vibrace, hipoterapie, balančního zatěžování trupu, technik Tai-Chi, vestibulární 

rehabilitace, roboticky asistovaného tréninku chůze, virtuální reality a exergames, tj. 

kombinace fyzické aktivity a videoher (Prosperini and Castelli, 2018). Využití původně herních 

systémů jako je např. Nintendo Wii nebo X-box Kinect je moderním trendem funkční 

rehabilitace. Herní systémy s virtuální realitou využívají práci s těžištěm pro ovládání herní 

aplikace, a tím trénují stabilitu (práce s těžištěm, rychlé přenášení váhy). Několikatýdenní 

trénink v domácím prostředí po pečlivé instruktáži pacienta fyzioterapeutem má srovnatelné 

výsledky na  jako konvenční balanční trénink (Robinson et al., 2015). Výhodou těchto herních 

systémů je jejich hravost, která pacienta motivuje k pravidelnému tréninku i v domácím 

prostředí. Na rozdíl od složitějšího a komplexnějšího tréninku, který umožňuje například 

přístroj Balance Master, jsou tyto herní systémy cenově dostupnější a vhodnější pro menší 

rehabilitační ordinace nebo pro zakoupení pacientem k individuálnímu použití v domácím 

prostředí. Pomocí pravidelného "herního" tréninku dochází ke zvýšení celkového objemu 

fyzické aktivity pacienta, snížení inaktivity a nadměrného sezení, a slouží tedy i jako prevence 

dekondice. Cvičení s virtuální realitou v domácím prostředí může mít udržovací vliv na zlepšení 

rovnováhy získané strukturovaným cvičením s fyzioterapeutem (Taylor and Griffin, 2015). K 

tradičním rehabilitačním postupům zaměřeným na trénink stability patří senzomotorická 

cvičení s využitím labilních ploch, která ovlivňují kvalitu posturální stabilizace prostřednictvím 

nácviku koordinace svalů integrovaného stabilizačního systému trupu a zlepšení opěrné funkce 

dolních končetin. Výběr balančních pomůcek pro cvičení musí být adekvátní schopnostem 

pacienta. 
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1.6.2.3 Terapie anorektální dysfunkce  
 

 Kromě symptomů motorických, senzitivních, vestibulárních, mozečkových, či 

kognitivních, RS také často způsobuje močové a anorektální dysfunkce (ARD).  Právě tyto 

dysfunkce výrazně ovlivňují kvalitu života pacientů tím, že omezují jejich sociální kontakty a 

částečně i sexuální a intimní život.  Pacienti mohou trpět řadou symptomů ve smyslu obstipace, 

inkontinence, prolapsu pánevního dna či bolestí v oblasti malé pánve při defekaci. Jednotlivé 

příznaky ARD se mohou vyskytovat samostatně nebo různých kombinacích (Preziosi and 

Emmanuel, 2009). Různé studie udávají rozdílnou četnost výskytu ARD u pacientů s RS, a to 

od 40% (Nusrat et al., 2012b)  až po 66% (Thiruppathy and Preziosi, 2014). Příznaky ARD jsou 

zejména pro mladé pacienty společensky hendikepující, pacienti se stydí o problému mluvit i 

se zdravotníky. Toto je jistě i jeden z důvodů, proč se udávaná procenta výskytu ARD u 

pacientů s RS dle různých autorů podstatně liší. Z praxe víme, že je nutné po symptomech ARD 

aktivně pátrat a cíleně se pacientů dotazovat. Ženy trpí těmito dysfunkcemi častěji než muži, a 

to hlavně díky menopausálním hormonálním změnám či porodním traumatům včetně 

epiziotomií (Nusrat et al., 2012b). Prevalence ARD stoupá se zvyšujícím se funkčním deficitem 

pacientů, ale může být přítomna i v počátečním stádiu onemocnění (Nusrat et al., 2012b; 

Preziosi and Emmanuel, 2009). 18-43 % pacientů trpí obstipací, zatímco úniky stolice udává 3-

51% pacientů (Nusrat et al., 2012b).  Symptomy se často kombinují (Wiesel, 2000). V běžné 

praxi také často zjišťujeme koincidenci ARD s dysfunkcí v oblasti urogenitální, což je 

v souladu s údaji v odborné literatuře (Chia et al., 1995). 

 Patofyziologie ARD poruch je velmi komplexní. Na inkontinenci stolice se může 

podílet abnormální peristaltika, anorektální hyposensitivita, oslabení análních svěračů, 

prodloužení rektoanálního ininhibičního reflexu nebo ztráta volní kontroly defekace. Na 

obstipaci se podílí prodloužená doba pasáže (colon transit), oslabení svalové síly břišní stěny, 

anorektální hyposenzitivita, dyssynergie svalů pánevního dna (PD), nevhodná dieta a 

stravovací návyky a další behaviorální faktory (Preziosi et al., 2018a).  Další poruchou může 

pak být tzv. „overflow inkontinence“, kdy se při dlouhodobé obstipaci vytvoří skybalum, okolo 

kterého protéká řídká stolice (Lensch and Jost, 2011).  Vliv na rozvoj ARD má i nedostatečná 

kondice v důsledku snížení pohybových aktivit. Nedostatek pohybu neoslabuje jen svaly 

kosterní, ale ochabují i svaly dna pánevního. Pro obavu z možné inkontinence na veřejnosti pak 

pacienti často zůstávají doma, následná hypomobilita vede k obezitě a dalšímu snížení svalové 

síly. Vzniká tak circulus viciosus.  
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 Pacienti s ARD dysfunkcí by měli vždy být cíleně vyšetřeni, ideálně pomocí rektální 

manometrie a na základě výsledků by jim měla být poskytnuta patřičná fyzioterapeutická 

intervence. Konzervativní terapie zahrnuje úpravu stravování (adekvátní dietu a příjem tekutin), 

pravidelnou fyzickou aktivitu, trénink svalů pánevního dna včetně biofeedbacku a trénink 

defekačního reflexu (Bywater and While, 2006; Preziosi et al., 2018a). ARD lze objektivizovat 

pomocí rektálního manometrického vyšetření (high resolution anorectal manometry – HRAM), 

při kterém je vyprázdněnému pacientovi v pozici vleže na levém boku zaveden do análního 

otvoru kalibrovaný a lubrikovaný perfusní katétr se sensory registrujícími tlak v monitorované 

oblasti. Katétr se zavádí přibližně do hloubky 6 cm a to tak, že jednotlivé senzory registrují 

tlaky v různé hloubce análního kanálu i rekta (Kang et al., 2015; Lee and Bharucha, 2016). 

Komplexně tak lze zmapovat vyšetření celé anorektální oblasti. Při rektální manometrii se měří 

tyto základní parametry:  

 

1/ Bazální klidový tlak análního svěrače závisí primárně na klidovém tonu vnitřního svěrače, 

měří se průměrný tlak během 20 sekund.  

2/ Volní kontrakce anu, kdy je pacient vyzván k maximálnímu sevření svěrače. Tím se otestuje 

hlavně funkce m. sfincter ani externus (příčně pruhovaná svalovina). Test se označuje jako 

„squeeze“ manévr neboli test sevření  

3/ Test simulované defekace (tzv. „bear-down“ manévr).  Za normálních okolností dochází při 

tomto testu současně ke zvýšení intrarektálního tlaku a snížení bazálního tonu svěrače, k čemuž 

by mělo dojít běžně při defekaci.  

4/ Měření senzitivity v oblasti rekta metodou distenze rektálního balónku. Tento manévr má 

dvojí účel: jednak měří rektální vnímání, jednak je schopen hodnotit vyvolání odezvy anorekta 

distenzí balónku neboli vyvolání tzv. rektoanálního inhibičního reflexu (RAIR), čímž testuje 

integritu myenterického plexu. Při plnění rektálního balónku zaznamenáváme vnímání na různý 

objem insuflovaného vzduchu od prostého pocitu, přes nucení na stolici až po diskomfort, ke 

každé hodnotě objemu balónku se zaznamenává příslušný vjem. Po insuflaci balónku 

vzduchem dochází ke zvýšení intrarektálního tlaku a současně k poklesu tonu vnitřního 

svěrače.  

5/ Kašlací test (cough manévr) testuje HRAM přítomnost reflexní kontrakce svazků příčně 

pruhované svalu zevního svěrače. Při kašli dochází ke zvýšení intraabdominálního tlaku, což 

stimuluje sakrální reflex, který aktivuje zevní anální sfinkter a puborektální sval. Na HR 

manometrickém záznamu jsou při kašli patrné významné vzestupy intra-análního tlaku. Ztráta 
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tohoto reflexu je známkou poškození reflexního oblouku pudendálních nervů a sakrálních 

nervových kořenů. 

 Ke klinickému funkčnímu vyšetření svalů pánevního dna se využívá standardní 

validizované PERFECT schéma. Jeho název je zkratkou funkcí, které se vyšetřují palpací per 

rectum nebo per vaginam. Vyšetřením hodnotíme sílu stisku svalů (P-power), výdrž kontrakce 

E-endurance), počet opakování plného stisku (R-repetition), rychlé kontrakce (F-fast 

contraction), ECT je pak doplněná koncovka. Palpačním vyšetřením lze hodnotit též intaktnost 

svalů (zejména u multipar), klidový tonus svalů, schopnost relaxace svalu a jeho zapojení 

v rámci automatizmů kašle či defekace (Laycock and Jerwood, 2001). 

 K hodnocení kvality života pacientů s ARD můžeme použít subjektivní dotazníky St. 

Mark’s Incontinence Score (SMIS), či Fecal Incontinency Quality of Life Scale (FIQoL). St. 

Mark‘s dotazník zjišťuje typ inkontinence stolice (inkontinence tuhé stolice, tekuté stolice či 

plynů), nutnost změny pacientova životního stylu, nutnost nošení inkontinenčních vložek, 

schopnost oddálit defekaci, a také potřebu protiprůjmové medikace. Jednotlivé položky pak 

pacienti hodnotí pěti stupni – nikdy, zřídka, někdy, týdně či denně. Tento dotazník může také 

sloužit jako zpětná vazba k hodnocení efektivity rehabilitačních strategií (Maeda et al., 2008). 

Pomocí dotazníku Fecal Incontinence Quality of Life Scale pacienti hodnotí celkem 29 položek, 

které se týkají kvality jejich života ve čtyřech základních položkách: ovlivnění jejich životního 

stylu, chování (omezení sociálních kontaktů, snížení sexuálních aktivit apod), depresivních 

symptomů a pocitu studu (Rockwood et al., 2000).  

 V současné době neexistují přesná doporučení (guidelines), která by popisovala vhodný 

typ, frekvenci a intenzitu fyzioterapeutických postupů v léčbě ARD u pacientů s RS.  Terapie 

je hlavně empirická a individualizovaná, záleží také na zkušenosti terapeuta (Preziosi et al., 

2018b). Obvykle jsou doporučovány postupy zaměřené na „uvědomění si“ svalů pánevního 

dna, nácvik selektivní kontrakce svěračů a nácvik relaxace análního sfinkteru a svalů pánevního 

dna s cílem zlepšit tonus a koordinaci (Bols et al., 2007). Cílené posilování análního svěrače 

může snížit urgenci a počet inkontinenčních epizod (Pedraza et al., 2014). Pacientům bychom 

měli všechny fyzioterapeutické postupy vysvětlit, stanovit jasné cíle terapie, a tím pacienty ve 

cvičení motivovat. Překážkou efektivního cvičení může být kromě nedostatečné motivace také 

kognitivní deficit pacienta (Beer et al., 2012). 

 Tématu ARD dysfunkcí u pacientů s RS není v České republice věnována dostatečná 

pozornost, jen málo pracovišť se zabývá problematikou pánevního dna u neurologických 

pacientů. Proto byla na pracovišti Kliniky rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2.LF UK a 

FN Motol realizována pilotní studie a sestaven tým věnující se právě této problematice. Ve 
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studii bylo zjištěno signifikantní zlepšení kvality života pacientů v důsledku cílené rehabilitace 

a multidisciplinárního přístupu (Kovari et al., 2022) (Příloha č. 2). 
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2 Část výzkumná 

2.1 Úvod 
 

 Práce předložené v této části vycházejí z dlouhodobé multidisciplinární péče o pacienty 

s poškozením CNS, kteří jsou sledování a léčeni v Centru spasticity Kliniky rehabilitace a 

tělovýchovného lékařství 2.LF UK a FN Motol.  Jedná se zejména o pacienty s dg. cévní 

mozkové příhody, dětské mozkové obrny (DMO), RS, stavy po kraniocerebrálním traumatu 

(KC trauma) a další poruchy centrálního nervového systému (CNS). Většina pacientů trpí 

spasticitou a je ošetřována kombinovanou aplikací botulotoxinu a rehabilitačních postupů na 

podkladě doporučených mezinárodních guidelines. Graf na obr. 4 znázorňuje procentuální 

rozložení pacientů léčených v Centru spasticity podle typu diagnóz. 

 

 

Obr. 4: Profil 152 pacientů ošetřených kombinovanou rehabilitační terapií a aplikací 
botulotoxinem ve FN Motol. Procentuální rozdělení podle typu diagnóz. 
 

 Někteří pacienti jsou dispenzarizováni již více než 10 let, tedy od doby, kdy Centrum 

spasticity ve FN Motol vzniklo.  S narůstající klinickou zkušeností se terapie stává více cílená 

a sofistikovaná (obr. 5,6), přičemž kriticky důležitá je spolupráce pacienta a jeho motivace 

k pravidelné každodenní terapii, dle edukace lékaře, fyzioterapeuta, ergoterapeuta event. 

dalších členů týmu.  
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Obr. 5, 6: Aplikace botulotoxinu pod ultrazvukovou navigací (vlevo a za použití EMG 
stimulátoru (vpravo). 

Archiv autorky, pracoviště Centrum spasticity při Klinice rehabilitace a tělovýchovného 
lékařství 2. LF a FN Motol, publikováno se souhlasem pacientů. 
 

 Pokud je terapie účinná, pacienti vykazují postupné snižování spasticity, zlepšení 

mobility, zvýšenou soběstačnost, zlepšení kontinence a dalších zásadních aspektů kvality 

života. Na některé symptomy centrálních lézí byly zaměřeny i výzkumné projekty předkládané 

v rámci této disertační práce. Studie jsou ve formě publikací prezentovány v přílohách 

disertační práce. Ze studie zkoumající souvislost mezi nitrobřišním tlakem a posturální 

stabilizací (Novak et al., 2021) (viz příloha č. 1), vychází práce zaměřená na komplexní 

rehabilitaci anorektálních dysfunkcí (Kovari et al., 2022) (viz příloha č. 2).  Jako efektivní se 

též prokázalo Pilates cvičení, a to na stabilitu pacientů s RS (Novotná et al., 2019) (viz příloha 

č.3). Další v výzkumný projekt je zaměřen na snížení spasticity pomocí elektrostimulace 

(Kövári et al., 2022b) (viz příloha č. 4). Rehabilitační terapie se mění i v závislosti na účinnosti 

moderní terapie, která je stále více dostupná a pro pacienty příznivější z hlediska aplikace.  

Injekčně podávané preparáty jsou k dispozici např. ve formě autoinjektorů s předem nastavenou 

dávkou přípravku, což zvyšuje adherenci pacientů k optimálnímu terapeutickému protokolu, 

čímž zvyšuje kvalitu života (Pavelek et al., 2021) (viz příloha č. 5), a následně může zpřístupnit 

a zlepšit efekt terapie rehabilitační. Součinnost neurologa s rehabilitačním týmem tak může pro 

pacienta přinášet významný benefit (Novotná et al., 2021). Důraz na jednotnou klasifikaci a 

mezinárodní spolupráci v zájmu zvýšení kvality života pacientů prezentuje participace na 

tvorbě doporučených postupů klinického hodnocení rehabilitační péče v Evropské Unii ve 

formě "Position Paper" (Study Group Clinical Assessment Schedule et al., 2020) (viz příloha 

č. 6). Přehledy aktuálních rehabilitačních možností u RS jsou uvedeny v přehledových článcích 
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a edukačních monografiích, na kterých se autorka této disertační práce podílela, a jsou uvedeny 

v odstavci "Původní vědecké a pedagogické práce, které nejsou podkladem disertační práce" 

(Kövári et al., 2022a; Kővári et al., 2018). 

 

 

2.2 Cíle práce 
 

1. Analyzovat mechanismus posturální stabilizace prostřednictvím regulace nitrobřišního tlaku 

a popsat principy nácviku optimálních posturálních stabilizačních strategií za použití 

biofeedbacku.  

2. Vyšetřit anorektální dysfunkci u pacientů s RS a posoudit vliv individuálního rehabilitačního 

přístupu založeného na nácviku optimální posturální stabilizace na inkontinenci stolice a na 

kvalitu života. 

3. Objektivizovat vliv cvičení Pilates na chůzi a rovnováhu u skupiny osob s RS. 

4. Objektivizovat efekt elektrické stimulace dle Jantsche na spasticitu a chůzi u pacientů s RS.  

5. Analyzovat adherenci pacientů k optimálnímu terapeutickému protokolu podávání léčivých 

látek pomocí autoinjektoru. 

6. Popsat spolupráci v rámci mezinárodního týmu při tvorbě doporučených postupů klinického 

hodnocení rehabilitační péče v Evropské Unii. Vytvořit jednotný systém klasifikace 

rehabilitační péče, tzv. Clinical Assessment Schedules (CLASs) napříč státy Evropské unie 

(EU) a vytvořit standardizovanou síť rehabilitační péče (tzv. European Framework). 

 

 Společným cílem všech prací je popsat vybrané aspekty neurologicko-rehabilitačních 

vyšetřovacích a terapeutických postupů v zájmu zvýšení kvality života pacientů se zaměřením 

na pacienty s poškozením CNS. 

 

 

2.3 Hypotézy 
 

1. Regulace nitrobřišního tlaku souvisí s posturální stabilizací.  

2. Komplexní rehabilitace založená na principech nácviku posturální stabilizace bude mít 

pozitivní signifikantní vliv na anorektální dysfunkci a kvalitu života pacientů s RS. 

3. Nácvik posturální stabilizace pomocí metody Pilates bude mít signifikantně pozitivní vliv na 

chůzi a rovnováhu pacientů s RS. 
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4. Elektrická stimulace dle Jantsche signifikantně sníží spasticitu a zvýší aktivní rozsah pohybu 

a rychlost chůze u pacientů s RS.  

5. Moderní metody aplikace léčivých přípravků pomocí autoinjektorů zvýší adherenci pacientů 

k předepsané léčbě. 

6. Bude dosažen konsenzus mezi odborníky mezinárodní pracovní skupiny "Study Group 

Clinical Assessment Schedule" pro implementaci ICF klasifikace do systému zdravotní péče 

v zemích EU s následným vypracováním doporučení pro poskytovatele zdravotní péče a 

správce zdravotnických služeb.  

 

 

2.4 Metodika 
 

1. Pro analýzu mechanismu posturální stabilizace u 31 zdravých probandů byla použita 

anorektální manometrie k měření nitrobřišního tlaku a současně bylo monitorováno napětí 

břišní stěny pomocí senzorů připevněných k trupové ortéze (DNS Brace). Měření bylo 

provedeno v pěti různých posturálně-respiračních situacích ve stoje: klidové dýchání, 

Valsalvův manévr, Müllerův manévr, instruované dýchání, dýchání při držení činky. 

2. Anorektální dysfunkce byla vyšetřena u 20 pacientů s RS pomocí anorektální manometrie 

(high resolution anorectal manometry = HRAM). Subjektivní obtíže pacientů byly hodnoceny 

pomocí standardizovaného dotazníku St. Mark’s Incontinence Score (SMIS). Pouze 10 

pacientů dokončilo šestiměsíční rehabilitaci zaměřenou na posturální stabilizaci a aktivaci 

pánevního dna s biofeedbackem. HRAM vyšetření a SMIS hodnocení bylo provedeno před 

zahájením rehabilitace, po 10 týdnech individuální fyzioterapie pod dohledem terapeuta a po 3 

měsících autoterapie. 

3. Pro evaluaci efektu cvičení Pilates na rovnováhu a chůzi pacientů s RS byly použity funkční 

testy Timed 25 Foot Walk test, Timed Up and Go test, 2 minutový test chůze, Berg Balance 

Test, MiniBEST test. Pro zhodnocení subjektivního efektu pravidelného cvičení byly využity 

standardizované dotazníky Multiple Sclerosis Walking Scale 12, Falls Efficacy Scale, Modified 

Fatigue Impact Scale a nestandardizovaný originální dotazník.  21 probandů experimentální 

skupiny absolvovalo 10 týdnů pravidelného cvičení Pilates 1x týdně 60 min pod vedením 

certifikované Pilates instruktory. 11 probandů kontrolní skupiny mělo běžný pohybový režim.  
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4. Pro zhodnocení efektu elektrické stimulace na spasticitu a chůzi pacientů s RS bylo použito 

pětistupňového konceptu vyšetření spastické parézy dle Jeana­Michela Graciese (vyšetření 

pasivního rozsahu pohybu při rychlém protažení a aktivního rozsahu pohybu), 10 Meter Walk 

Test a Timed Up and Go Test. 8 pacientům experimentální skupiny se spastickou paraparézou 

dolních končetin byla vedle komplexního rehabilitačního programu na lůžkové stanici 

rehabilitační kliniky jedenkrát denně aplikovaná elektrostimulace dle Jantsche na obě spastické 

dolní končetiny po dobu 8 dní. 7 pacientů kontrolní skupiny absolvovalo stejný rehabilitační 

program na stejném pracovišti bez ES.  

5. Pro zhodnocení adherence pacientů k doporučenému postupu terapie (subkutánní aplikace 

3x týdně) s použitím autoinjektoru RebiSmart pro aplikaci léčivého přípravku Rebif 

(rekombinantní interferon beta-1a) byla provedena dvanáctiměsíční, neintervenční, observační, 

multicentrická studie u 290 pacientů s RS. Hodnocení pomocí specifického dotazníku The User 

Study Questionnaire (USQ) bylo provedeno při vstupní návštěvě, ve 3., 6. a 12. měsíci studie. 

6. V rámci mezinárodní spolupráce European Union of Medical Specialists (UEMS) autorka 

disertační práce participovala v roli národní delegátky za ČR na projektu pracovní skupiny 

"Study Group Clinical Assessment Schedule". Metodika vícestupňového Delphi procesu 

zahrnovala vypracování počátečního návrhu třídy International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF), dvě kola zpětné vazby prostřednictvím elektronické komunikace a 

projednání na prezenčním zasedání.  Kalkulována byla úroveň podpory navrhované sady ICF 

ve formě specifikace Clinical Assessment Schedules CLAS. Práce identifikovala a 

specifikovala klinické hodnoticí harmonogramy pro pět typů rehabilitačních služeb: (1) 

ambulantní rehabilitace, (2) rehabilitace za hospitalizace, (3) komunitní rehabilitace, (4) 

dlouhodobá péče a (5) paliativní péče. 

 

2.5 Výsledky 
 

1. U zdravých probandů byla prokázána silná korelace mezi nitrobřišním tlakem (intra-

abdominal pressure = IAP) měřeným jako anorektální tlak pomocí vysokorozlišovací 

manometrie a napětím břišní stěny (abdominal wall tension  = AWT), které bylo měřeno 

pomocí originálních senzorů zabudovaných do trupové ortézy DNS Brace. Silné korelace mezi 

IAP a AWT byly zjištěny při různých modifikacích dechového stereotypu i při posturální 

stabilizaci při držení zátěže (činky). Bylo potvrzeno, že se vzrůstajícími posturálními nároky se 
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IAP zvyšuje v přímé korelaci s proporcionálním napětím břišní stěny. Klinické hodnocení AWT 

lze považovat ze nepřímé hodnocení nitrobřišního tlaku. Práce byla publikována v časopisu 

Clinical Biomechanics (IF2021 2.034), (Novak et al., 2021) 

2. Byl prokázán pozitivní vliv cíleného fyzioterapeutického programu na anorektální dysfunkci 

u pacientů s RS. Inkontinence stolice a subjektivní obtíže měřené pomocí dotazníku SMIS se 

po ukončení rehabilitačního programu pod vedením fyzioterapeuta signifikantně snížily. 

Ačkoliv změny anorektálních tlaků po rehabilitačním programu nebyly statisticky významné, 

byl zjištěn pozitivní trend ve schopnosti aktivovat anální sfinkter a svaly pánevního dna. Práce 

byla publikována v časopisu NeuroRehabilitation  (IF2021 1.986),(Kovari et al., 2022). 

3. Pravidelné cvičení podle konceptu Pilates zlepšuje vytrvalost a rychlost chůze pacientů s RS 

měřenou pomocí dvouminutového testu, Timed Up and Go Testu, a to i za situace dual tasking, 

tj. ve variantě testu chůze s kognitivní úlohou. Cvičení též signifikantně zlepšuje rovnováhu 

měřenou pomocí MiniBEST testu. Pozitivní, ale statisticky nevýznamný efekt byl zjištěn i v 

Berg Balance Testu.  V subjektivním hodnocení pacientů bylo zaznamenáno signifikantní 

zlepšení rovnováhy hodnocené testem FES-I. Identifikován byl též pozitivní vliv na bolesti v 

zádech. Práce byla publikována v časopisu Rehabilitace a fyzikální lékařství (recenzovaný bez 

IF), (Novotná et al., 2019). 

4. Byl potvrzen okamžitý efekt elektrostimulace dle Jantsche na snížení spasticity m. triceps 

surae a zvýšení aktivního pohybu m. tibialis anterior u pacientů se spastickou paraparézou v 

důsledku dg. RS. Prokázán byl pozitivní trend ke snížení spasticity při opakované 

elektrostimulaci, rozdíl oproti kontrolní skupině ale nebyl signifikantní. Práce byla publikována 

v časopisu Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie (IF2021 0.411),(Kövári et al., 2022b). 

5. Byla potvrzena velmi dobrá adherence pacientů s RS k doporučené aplikaci léčivého přípravu 

autoinjektorem RebiSmart. Během edukace a nácviku aplikace pacientem mohou být domény 

specifického dotazníku pro aplikaci přípravku USQ (User Study Questionnaire) využity k 

identifikaci problematických aspektů aplikace pro daného pacienta a jako vodítko pro podporu 

správné aplikace. Práce byla publikována v časopisu Current medical research and opinion 

(IF2021 2.705), (Pavelek et al., 2021). 

6. Byly specifikovány klinické hodnotící harmonogramy pro evropský rámec rehabilitačních 

služeb. Výsledky práce poskytly doporučení pro poskytovatele zdravotní péče a správce 

zdravotnických služeb s cílem zlepšení kvality rehabilitační péče poskytované v Evropě. 
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Doporučení zahrnují použití klinických hodnotících postupů pro stanovení potřeb a cílů 

rehabilitační péče pro jednotlivé pacienty. Práce byla publikována v časopisu European 

Journal of physical and rehabilitation Medicine (IF2019 2.258), (Study Group Clinical 

Assessment Schedule et al., 2020). 

 

2.6 Diskuze 
 

 Život s neurologickou diagnózou má vždy dopad na kvalitu života pacientů. Každá z 

neurologických diagnóz má své specifické symptomy a výzvy, které mohou pacienty 

ovlivňovat v různých oblastech života, od fyzického zdraví, přes psychický stav, až po sociální 

interakce včetně zaměstnání, volnočasových aktivit a rodinného i partnerského soužití. 

Zhoršení celkového zdraví a kondice a postižení fyzických funkcí u některých pacientů 

ovlivňuje i bazální každodenní činnosti, jako je oblékání, hygiena a příjem stravy. Deprese, 

úzkost a další psychické problémy vedou k pocitu osamělosti a izolovanosti, což může mít za 

následek sociální vyloučení a snížení kvality života. Omezení sociálních vztahů a kontaktů 

plyne také z potíží s komunikací. Ztráta samostatnosti a závislost na péči jiných osob kvalitu 

života neurologických pacientů dále významně zhoršuje. Kriticky důležitá je v těchto situacích 

podpora rodiny, přátel, komunitních organizací a skupin pro pacienty s neurologickými 

diagnózami. V neposlední řadě hraje klíčovou roli kvalita zdravotnické péče, a to, zda se 

ošetřující zdravotníci zajímají o dopady poskytovaných intervencí na kvalitu života daného 

pacienta. Relativní pestrost studií z hlediska metodiky a hypotéz, které jsou zahrnuty do 

experimentální části této práce (příloha 1-6), dokládá ohromnou variabilitu aspektů, které 

kvalitu života neurologických pacientů ovlivňují, a na které je nutné brát ohled při vyšetřování 

a terapii.   

 Hlavním cílem této disertační práce, bylo identifikovat vliv komplexní rehabilitace na 

anorektální dysfunkce a na poruchy chůze a rovnováhy pacientů s RS a potažmo tak na kvalitu 

jejich života. Základním předpokladem pohybu je posturální stabilizace, která pohyb předchází 

ve formě tzv. "anticipatory postural adjustmens" a automaticky se přizpůsobuje zamýšlené 

motorice (Yiou, 2012). Naše tělo musí být schopné udržet správnou pozici a stabilitu, aby byl 

pohyb účinný a bezpečný. Posturální stabilizaci zajišťují svaly integrovaného stabilizačního 

systému, což jsou v podstatě všechny svaly trupu. Stabilní trup (ve sportovní medicíně se často 

používá pojem core = jádro = centrum těla) nám umožňuje volný pohyb gravitačním poli. Naše 

stabilizace musí být dostatečně silná, abychom nezkolabovali v gravitačním poli, současně ale 
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jen tak silná, aby nebránila koordinovanému a cílenému pohybu (Yiou, 2012). Významnou roli 

v posturální stabilizaci hrají svaly břišní stěny, bránice a pánevního dna, které regulují 

nitrobřišní tlak, jehož prostřednictvím je zajištěna ventrální stabilizace páteře (Stokes et al., 

2010). Tyto svaly se aktivují automaticky a nepřímo, tj. mimovolně a kontinuálně, aby udržely 

páteř v optimální poloze a umožnily tělu plně využít sílu a energii z ostatních svalů. IAP musí 

být dynamicky regulován v závislosti na posturálních nárocích (Stokes et al., 2011).  Spinální 

stabilizace úzce souvisí s dýcháním (Hodges and Gandevia, 2000) a také se sfinkterovou funkcí 

bránice (Bitnar et al., 2015) a pánevního dna (Hwang et al., 2021). Tyto principy aplikujeme i 

u neurologicky nemocných, jejichž mobilita, dýchání a často i sfinkterové funkce jsou 

ovlivněny základním onemocněním, ale v rámci fyzioterapie, abychom dosáhli zlepšení chůze, 

koordinace, cílených pohybů i kontinence musíme začínat od nácviku posturální stabilizace. Z 

toho důvodu se první práce (příloha č. 1) věnuje objektivizaci aktivace břišní stěny a regulace 

nitrobřišního tlaku u zdravé populace (Novak et al., 2021). Tím, že studie prokázala silnou 

korelaci mezi nárůstem nitrobřišního tlaku a aktivací břišní stěny za různých podmínek 

dechového stereotypu, polohy a zatížení těla, verifikovala správnost funkčních diagnostiko-

terapeutických postupů, které rutinně používáme v rámci některých fyzioterapeutických 

konceptů, jako je např. Dynamická Neuromuskulární Stabilizace (DNS) (Frank et al., 2013; 

Kobesova et al., 2020, 2016).  

 Řada vědeckých prací potvrzuje efekt metody DNS u neurologických pacientů. Kim et 

al reportují pozitivní efekt 4 týdenního cvičení DNS na stabilitu a chůzi pacientů se spastickou 

hemiparézou po CMP (Kim et al., 2017). Lee et al potvrzuje dlouhodobý a signifikantní vliv 

DNS na  chůzi a prevenci pádů u  chronických hemiparetických pacientů po CMP (Lee et al., 

2018). Další práce poukazuje na efekt v subakutní fázi po CMP (Yoon et al., 2020). 

Signifikantní efekt DNS na posturální kontrolu, stabilitu a chůzi byl prokázán i u pacientů s 

dětskou mozkovou obrnou (Son et al., 2017). "Core trénink" je doporučován ke zlepšení 

trupové stabilizace a dechového stereotypu (Chun et al., 2015) a chůze pacientů po CMP 

(Chung et al., 2013). Na základě těchto prací i vzhledem k prokázané korelaci mezi trupovou 

stabilizací a regulací nitrobřišního tlaku, který souvisí i s aktivací pánevního dna (Dietze-

Hermosa et al., 2020; Shaw et al., 2014) jsme se zaměřili v další práci na efekt komplexního 

rehabilitačního přístupu založeného na principech DNS na anorektální dysfunkci pacientů s RS, 

konkrétně na pacienty s inkontinencí stolice.  V ČR se této specifické problematice věnuje jen 

málo pracovišť, a proto byl na Klinice rehabilitace a TVL ve FN Motol vytvořen speciální 

program pro tyto pacienty, který umožnil realizaci druhé studie (Kovari et al., 2022) (příloha č. 

2).  
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 Do studie bylo iniciálně zařazeno 20 pacientů s RS, kteří trpěli úniky stolice nejméně 

1x měsíčně. Studii dokončilo 10 pacientů. Příčinou tak vysokého „drop-outu“ může být fakt, 

že studie trvala relativně dlouho, tj. šest měsíců, a vyžadovala značnou compliance pacientů. 

Deset šedesátiminutových individuálních terapií pod vedením fyzioterapeuta ve frekvenci 1x 

týdně s vyžadovanou autoterapií 4x týdně a následným obdobím tříměsíčního samostatného 

cvičení nejméně čtyřikrát týdně, bylo pro pacienty příliš náročné. U pacientů, kteří studii 

dokončili, jsme prokázali signifikantní pozitivní efekt rehabilitace na kvalitu života měřenou 

pomocí dotazníku SMIS. Parametry měřené pomocí anorektální manometrie neprokázaly 

signifikantní zlepšení, nejspíše právě díky malému vzorku pacientů. Přesto jsme identifikovali 

trendy zlepšení z hlediska síly a výdrže aktivace pánevního dna, ale i schopnosti relaxace, která 

je důležitá pro efektivní defekaci. Celkově pacienti z terapie dobře profitovali a byli vděční, že 

se někdo na problematiku inkontinence stolice aktivně doptává, a snaží se jí řešit. Tato naše 

zkušenost je v souladu s článkem  Dibley et al s příznačným názvem "It's just horrible": a 

qualitative study of patients' and carers' experiences of bowel dysfunction in multiple sclerosis" 

(Dibley et al., 2017). Autorka uvádí, že ačkoliv až 50 % lidí s RS trpí ARD (zácpou a/nebo 

fekální inkontinencí), což snižuje kvalitu života a zvyšuje zátěž pečovatelů, žádná z 

předchozích kvalitativních studií se nezabývala zkušenostmi pacientů s RS ani názory jejich 

rodin a pečovatelů. Studie proběhla ve Velké Británii pomocí 47 strukturovaných rozhovorů 

jak s pacienty, tak s jejich pečovateli. Autoři identifikovali četné psychologické, fyzické a 

sociální dopady ARD. Podpora ze strany zdravotníků se pohybovala od empatie a vhodných 

doporučení až po nezájem a neřešení problému. Pacienti by byli rádi, aby se o ARD problémech 

hovořilo v ordinaci otevřeně, aby lékaři zahájili diskusi na toto téma hned po stanovení 

diagnózy RS, a aby se dotazy pravidelně opakovaly. ARD ovlivňuje nejen život lidí s RS, ale i 

jejich pečovatelů. Zkušenosti s pečovatelskými službami jsou ve Velké Británii často 

neuspokojivé.  Bohužel, můžeme konstatovat, že situace v ČR se z naší zkušenosti příliš neliší. 

Pacienti se stydí o problémech mluvit a zdravotníci nemají čas nebo zájem je řešit. Navíc je 

nutné brát v úvahu, že ARD je velmi komplexní problém, který často zahrnuje inkontinenci 

stolice i moči. Inkontinence stolice je častější u pacientů s močovou inkontinencí, přičemž ti, 

kteří mají těžkou inkontinenci moči, mívají i těžkou inkontinenci stolice (Cameron et al., 2015). 

K tomu se přidává často i obstipace, nadýmání, nekontrolovaný únik plynů a poruchy příjmu 

potravy. Proto i terapie musí zasahovat na více úrovních včetně dietních a režimových opatření, 

regulace příjmu tekutin, farmakologické léčby jak zácpy tak inkontinence stolice, v některých 

případech může být vhodné použití transanální irigace či stimulace zadního tibiálního nervu a 

v neposlední řadě jsou vždy indikovány postupy rehabilitace, tj. fyzioterapie, řízená pohybová 
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terapie, biofeedback, abdominální masáž atp. (Gulick, 2022). Spokojenost našich pacientů 

zařazených do studie vyplývala právě z komplexní péče, která zahrnovala postupy fyzioterapie 

včetně aplikace měkkých a mobilizačních technik na lumbosakrální oblast s cílem ošetřit trigger 

pointy a kloubní blokády, prvky viscerální terapie, ošetření svalových spazmů a jizev, a nácvik 

posturální stabilizace podle konceptu DNS. Při oslabení svalů PD pod 2/5 dle svalového testu 

posuzovaného dle PERFECT schématu (Laycock and Jerwood, 2001) byla přidána 

elektrostimulace svalů PD použitím přístroje Myomed 632 X, ostatní pacienti používali 

biofeedback s anální sondou s cílem posílení svalů PD. Pacienti trénovali v rozličných 

posturálních pozicích a byly instruováni o cvičení svalů PD i během dřepu, kašle či běhu a 

zvedání zátěže. Pacienti byly podporování provádět dynamické fyzické aktivity 2-3 x týdně a 

odporový trénink 2-3 x týdně (viz doporučené postupy v teoretické části práce). Pozitivní 

výsledky a hodnocení pacientů jsou povzbuzující. Otázkou ale zůstává, zda je v kapacitě našeho 

zdravotnictví takto komplexní a kontinuální péči poskytovat všem pacientům s RS kteří trpí 

ARD. Minimálně osvěta a edukace zdravotníků a pečovatelů, kteří přicházejí s těmito pacienty 

do kontaktu je na místě. Za tímto účelem jsme vytvořili volně dostupný edukační leták     

"Cvičení pro osoby s dysfunkcí pánevního dna: Instrukce ke cvičení": 

https://www.rehabps.com/DATA/Panevni_dno.pdf. Postupy rehabilitace ARD specificky pro 

pacienty s RS jsou též podrobně popsány v monografii "Komplexní fyzioterapeutický pohled 

pro pacienty s roztroušenou sklerózou" (Kövári et al., 2022a). 

 Dalším zásadním problémem pacientů s RS jsou poruchy chůze a stability (Novotná et 

al., 2019) (příloha č. 3). Na tuto problematiku jsme se zaměřili ve dvou pracích.  Cvičení Pilates, 

je pomalá forma cvičení ve stylu západních technik "body and mind" a v praxi se používá 

hlavně u pacientů s bolestí pohybového aparátu (Latey, 2001). Stejně jako u DNS je důraz 

kladen na trupovou stabilizaci a dechový stereotyp, ale také na uvědomění si těla a na propojení 

psychické a fyzické složky pohybu.  V experimentální skupině našich pacientů s RS (n=21) 

kteří Pilates cvičili, jsme zjistili zlepšení vnímání rovnováhy, a to jak v subjektivně 

hodnoceném dotazníku FES-I, tak v testu TUG. Ke zlepšení došlo též ve vytrvalostním testu 

chůze. Jako vedlejší efekt 82 % pacientů udávalo snížení bolestí páteře a vnímání lepšího 

napřímení trupu. Oproti očekáváním ale nebylo zjištěno snížení únavy dle dotazníku MFIS. 

Efekt Pilates cvičení na chůzi a funkční schopnosti pacientů s RS dokládají i studie jiných 

autorů (Duff et al., 2018; Sánchez-Lastra et al., 2019), na rozdíl od nás některé jiné práce 

reportují i signifikantní vliv na únavu (Sánchez-Lastra et al., 2019) a taktéž na funkce kognitivní 

a kvalitu života pacientů s RS (Küçük et al., 2016). Pilates cvičení je v široké populaci oblíbené 
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a je dostupné ve spádových oblastech, hlavně ve fitness centrech, a proto by mohlo být u této 

skupiny pacientů více využíváno a doporučováno.  

 Kvalitu chůze jsme se snažili ovlivnit též pomocí elektrické stimulace, a to specifickou 

metodou podle Jantsche (Kövári et al., 2022b) (příloha č. 4). Elektrostimulační proudy dle 

Jantsche jsou běžně dostupné v rehabilitačních přístrojích pro fyzikální terapii (v naší studii 

jsme použili přístroj BTL 4625 Premium).  Podstatou této terapie je tzv. postfacilitační inhibice 

svalu spastického a stimulace svalu paretického. V pilotní studii jsme potvrdili okamžitý efekt 

elektrostimulace dle Jantsche na snížení spasticity m. triceps surae a zvýšení aktivního pohybu 

m. tibialis anterior. Byl zjištěn pozitivní trend ke snížení spasticity při opakované 

elektrostimulaci, meziskupinový rozdíl vůči kontrolní skupině bez ES ale nebyl signifikantní. 

Ani u jedné skupiny nebyl potvrzen významný vliv rehabilitace na rychlost chůze. Limitem 

studie bylo malé množství pacientů (8 v experimentální s ES a 7 v kontrolní bez ES) a pouhých 

8 terapií s přerušením během víkendu, neboť studie byla realizována na lůžkové rehabilitační 

stanici. To ovlivnilo výsledky studie. Efekt různých typů ES na chůzi pacientů s RS byl v 

minulosti popsán řadou jiných autorů. např. transkutánní elektrické nervové stimulace  (TENS) 

(Cho et al., 2013; Logosu et al., 2021; Park et al., 2014), funkční elektrické stimulace (FES) 

(Moll et al., 2017; Sabut et al., 2011) či neuromuskulární elektrické stimulace (NMES) 

(Mooney and Rose, 2019; Rose et al., 2017; Stein et al., 2015).  To, co považujeme za přínos 

naší malé pilotní studie je fakt, že ES dle Jantsche je program dostupný u většiny běžně 

používaných přístrojů fyzikální terapie. Parametry ES jsou v přístroji přednastaveny, což činí 

terapii časově a technicky nenáročnou, jedná se o proceduru neinvazivní, a v naší studii pacienty 

pozitivně hodnocenou. Přesto se nejedná o rutinní typ terapie pacientů se spastickou parézou. 

Věříme, že předložená malá pilotní studie bude inspirací pro větší, randomizované studie a 

pokud bude efekt jednoznačně prokázán, měla by být pacientům doporučována neurology i 

rehabilitačními pracovníky.    

  V dnešní době musí probíhat rehabilitace v návaznosti na moderní farmakoterapii. V 

rámci multidisciplinárního neurologicko-rehabilitačního týmu proběhla multicentrická studie 

zkoumající adherenci pacientů k používání autoinjektoru RebiSmart za pomoci dotazníkového 

šetření User Study Questionnaire (Pavelek et al., 2021) (příloha č. 5). Sledována byla 

manipulace s injektorem, spokojenost s displejem určující čas poslední dávky, spokojenost se 

zvukovým signálem oznamujícím ukončení injekce, schopnost měnit cartridge, použití mimo 

domov, a srovnání s předchozími formami léčiv které pacient užíval.  Přes 80 procent pacientů 

bylo spojeno s aplikací, kterou označilo jako "easy to use" nebo "very easy to use", a přes 95 

procent hodnotí terapii jako komfortní a nechce se vrátit k předchozí formě léčby. Efektivní 
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užívání medikace má zásadní vliv na průběh a výsledky rehabilitačních postupů. Jak uvádí 

Burks et al. rehabilitace je více než "doplňková" služba k farmakoterapii. Je nedílnou součástí 

léčby rozmanitých problémů, s nimiž se setkáváme v průběhu RS. Zlepšení neurologických 

funkcí, udržení dobrých vztahů a pocitu produktivity a kreativity výrazně přispívá ke kvalitě 

života lidí s RS a jejich rodin (Burks et al., 2009). Správné užívání léků pacienty znamená lepší 

funkční stav, což je předpoklad efektivnější rehabilitace s předpokladem zlepšení kvality života. 

V lékařské péči existuje pozitivní asociace mezi zkušeností a přístupem pacientů a klinickou 

účinností terapie. Zkušenost pacienta by měla být jedním z hlavních pilířů terapie (Doyle et al., 

2013). Proto je u neurologických pacientů kriticky důležitá spolupráce multidisciplinárního 

týmu, v němž je pacient aktivním členem. Vztah platí i opačně.  Rehabilitační terapie může 

umožnit používání autoinjektoru. Pacienti se aplikace autoinjektorem často obávají, zejména 

pokud mají narušenou jemnou motoriku a jsou emočně labilní (Rekaya et al., 2020). 

Rehabilitačně-ergoterapeutická intervence může zlepšit kognitivní funkce i jemnou motoriku 

pacienta, podpořit pacientovu jistotu v autoaplikaci a umožnit tak používání moderních 

sofistikovaných způsobů podání léků jakým je např. RebiSmart.  

 Poslední publikace je věnována spolupráci v rámci mezinárodní pracovní skupiny  

"Study Group Clinical Assessment Schedule“ (Study Group Clinical Assessment Schedule et 

al., 2020) (příloha č. 6) za účelem vytvoření jednotného systému klasifikace rehabilitační péče, 

tzv. Clinical Assessment Schedules (CLASs) napříč státy Evropské unie (EU) a tím i vytvořit 

standardizovanou síť rehabilitační péče, tzv. European Framework. Za tímto účelem byla 

vybrána klasifikace ICF a její ICF core sety pro jednotlivá onemocnění, které byly během 

Delphi procesu opakovaně diskutovány. Delphi Round hlasováním bylo použití ICF klasifikace 

jako hlavního nástroje klinického hodnocení pacienta v rehabilitaci potvrzeno. Díky ICF 

klasifikaci lze lépe definovat jednotlivé funkční cíle terapie, tím zlepšit kvalitu života našich 

pacientů a do budoucna vytvořit tzv. individualizovaný rehabilitační projekt (Individual 

Rehabilitation Project). Neurorehabilitace musí uplatňovat jednotné postupy funkčního 

vyšetření a klasifikace jako je ICF, aby bylo možné pochopit, jak jednotlivé dysfunkce ovlivňují 

výkonnost a účast v každodenním životě. Tento přístup může optimalizovat zapojení 

jednotlivců do terapie, zlepšit každodenní funkce a QOL a zvýšit úspěšnost intervence (Engel-

Yeger, 2021). 

 Detaily k metodikám, výsledkům a podrobné diskuze jsou uvedeny v přílohách ve 

formě kopií publikovaných prací.  
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2.7 Závěr  
 

 Moderní medicína se často soustředí na objektivizaci vyšetřovacích i terapeutických 

postupů pomocí přístrojových vyšetření, která poskytují numerické hodnocení, které může být 

následně statisticky zpracováno a interpretováno jako objektivní, resp. "evidence based". Ne 

vždy numerické statistické výsledky korelují s tím, co pacient zažívá, jak se cítí a jak naši péči 

vnímá. Kvalita života je velmi široký, těžko definovatelný pojem, který ovlivňuje velké 

množství aspektů. Přesto je to "komodita" o kterou jde pacientům i poskytovatelům péče 

nejvíce. Nakonec je vždy nejpodstatnější to, jak si jedinec užívá svůj život a jak uspokojivě se 

mu daří plnit své základní potřeby a aspirace. To se může paradoxně někdy dařit víc lidem 

nemocným, s určitou mírou hendikepu, kteří jsou na své fyzické problémy adaptovaní, než 

lidem zdravým, kteří mohou mít přemrštěná očekávání a jsou frustrováni i malými neúspěchy. 

 Tato práce vychází z dlouholeté klinické zkušenosti s neurologickými pacienty, zejména 

s dg. RS. Cílem bylo popsat několik vybraných aspektů, které kvalitu života neurologických 

pacientů ovlivňují. Ačkoliv jsme pilotní studii zaměřenou na terapii fekální inkontinence u 

pacientů s RS provedli na velmi malém souboru pacientů, výsledky považujeme za důležité, 

protože potvrzují, jak smysluplná je komunikace s pacienty o těchto obtížích, které je velmi 

trápí, ale stydí se o nich mluvit. Potvrdili jsme, že rehabilitace má pozitivní vliv na anorektální 

dysfunkci a může ovlivnit aktivitu svalstva pánevního dna i u neurologicky nemocných. 

Publikace se může stát podkladem pro větší, randomizované multicentrické studie. Poukázali 

jsme na pozitivní efekt široce dostupného cvičení podle konceptu Pilates na chůzi a rovnováhu 

pacientů s RS a zdůraznili jsme možnost využívání rutinně dostupného, přesto zcela 

opomíjeného programu elektrostimulace na spastické svaly. Spolupráce neurologa a 

rehabilitačního pracovníka může pacientovi umožnit využívání moderních a sofistikovaných 

metod terapie. V rámci této práce popisujeme spokojenost pacientů s využíváním moderního 

autoinjektoru při aplikaci léčivé látky Rebif a důležitost dotazníkového šetření pro zjištění 

spokojenosti, compliance i problémů pacientů. V neposlední řadě prezentujeme zapojení do 

mezinárodní pracovní skupiny pro vývoj Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, 

disability a zdraví (MKF, v angličtině pod názvem ICF), která si klade za cíl standardizovat 

poskytování rehabilitačních služeb v Evropě. Plány zahrnují hodnocení různých oblastí 

rehabilitace, jako jsou fyzické funkce, kognice a činnosti denního života. Standardizace 

vyšetřovacích postupů a funkčního hodnocení je základem pro srozumitelnou komunikaci mezi 

specialisty z různých zemí EU, umožní sdílení informací, realizaci multicentrických studií a 

spolupráci za účelem efektivní terapie a zlepšení kvality života našich pacientů.   
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3 Souhrn 

3.1 Intra-Abdominal Pressure Correlates with Abdominal Wall Tension 

During Clinical Evaluation Tests. Novak J, Jacisko J, Busch A, Cerny P, Stribrny M, 

Kövári M, Podskalska P, Kolar P, Kobesova A. Clinical Biomechanics. 2022, IF2021 2.034. 

Studie zkoumala sílu korelace mezi tenzí břišní stěny a nitrobřišním tlakem (IAP). 31 zdravých 

probandů bylo změřeno pomocí simultánní anorektální manometrie (high resolution anorectal 

manometry – HRAM) a přístroje DNS Brace, který měří tenzi břišní stěny pomocí čtyř 

tlakových senzorů upevněných na vnitřní stranu trupové ortézy. Testováno bylo pět situací – 

klidové dýchání, Valsalvův manévr, Müllerův manévr, brániční test (volní zvýšení IAP) a 

statické držení činky v předpažených horních končetinách. Ve všech pěti měřených situacích 

byla potvrzena silná korelace hodnot tenze břišní stěny s IAP. Prokázali jsme, že IAP se zvyšuje 

při posturálním zatížení a úměrně ke zvýšení IAP dochází k expanzi břišní stěny v oblastech 

nad tříselnými vazy a v oblasti trigonum lumbale suprius. Lze tedy tvrdit, že monitorováním 

tenze břišní stěny lze nepřímo hodnotit velikost nitrobřišního tlaku, který se významně podílí 

stabilizaci páteře, což je důležitý princip nácviku posturální stabilizace.  

 

3.2 Anorectal dysfunction in multiple sclerosis patients: A pilot study on the 

effect of an individualized rehabilitation approach. Kövári M, Stovicek J, Novak 

J, Havlickova M, Mala S, Busch A, Kolar P, Kobesova A. NeuroRehabilitation. 2022, IF2021 

1.986. 

Efekt terapie využívající mimo jiné nácvik trupové stabilizace, resp. regulace nitrobřišního 

tlaku, byl zkoumán na skupině 10 pacientek trpících anorektální dysfunkcí v důsledku 

roztroušené sklerózy. Pacientky podstoupily rehabilitační intervenci po dobu šesti měsíců. 

Efekt terapie byl objektivizován pomocí anorektální manometrie (high resolution anorectal 

manometry – HRAM). Vyšetření HRAM sice neprokázalo signifikantní zlepšení (nejspíše z 

důvodu malého počtu probandů), nicméně pozorovali jsme pozitivní trend, tj. statisticky 

nevýznamné zlepšení hodnot HRAM po šestiměsíční terapii. Signifikantní zlepšení bylo 

potvrzeno v subjektivním hodnocení pacientek pomocí dotazníku St. Mark’s Fecal 

Incontinence Score.  
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3.3 Možnosti využití cvičení Pilates u pacientů s roztroušenou sklerózou. 

Novotná K, Gabrielová A, Kövári M. Rehabilitace a fyzikální lékařství. 2019, recenzovaný bez 
IF. 

 

Studie objektivizuje efekt cvičení Pilates na chůzi a rovnováhu osob s RS. Pacienti z 

experimentální skupiny (n=21) absolvovali 10 týdnů pravidelného cvičení Pilates 1x týdně 60 

minut. Kontrolní skupina (n=11) neměla žádný specifický pohybový režim. Probandi z 

experimentální skupiny cvičící Pilates dosáhli zlepšení v testech rovnováhy a chůze, a to v  

MiniBEST testu, Timed Up and Go testu, a ve 2-minutovém testu chůze. Subjektivní zlepšení 

rovnováhy bylo zaznamenáno v dotazníku Falls Efficacy Scale. 82 % pacientů experimentální 

skupiny udávalo po desetitýdenním programu Pilates subjektivní zmírnění bolestí v zádech, u 

kontrolní skupiny žádný efekt na bolesti zad v rámci sledovaného období nebyl zaznamenán. 

 

3.4 Ovlivnění spasticity pomocí elektrické stimulace podle Jantsche – pilotní 
studie. Kövári M., Tomášková A, Slabý K, Demeková J, Lilling D, Kobesová A. Česká a 
slovenská neurologie a neurochirurgie. 2022, IF2021 0.411. 

 

Cílem pilotní studie bylo zjistit efekt elektrické stimulace dle Jantsche na spasticitu a chůzi u 

pacientů s RS. Studie se zúčastnilo celkem 15 pacientů (13 žen a 2 muži) se spastickou 

paraparézou dolních končetin v důsledku RS. Pacienti byli randomizovaně rozděleni do dvou 

skupin: 8 pacientů bylo zařazeno do skupiny experimentální s elektrostimulací dle Jantsche, 7 

do skupiny kontrolní bez elektrostimulace. Obě skupiny měly během hospitalizace na lůžkovém 

rehabilitačním oddělení stejný rehabilitační program, u experimentální skupiny byla navíc 

jedenkrát denně aplikovaná elektrostimulace na obě spastické dolní končetiny. Pro vyšetření 

spasticity bylo použito hodnocení dle Graciese a pro hodnocení chůze 10 Meter Walk Test a 

Timed Up and Go Test. Byl potvrzen okamžitý efekt elektrostimulace dle Jantsche na snížení 

spasticity m. triceps surae a zvýšení aktivního pohybu m. tibialis anterior. Byl zjištěn pozitivní 

trend ke snížení spasticity při opakované elektrostimulaci, meziskupinový rozdíl ale nebyl 

signifikantní. Ani u jedné skupiny nebyl potvrzen statisticky významný vliv rehabilitace na 

rychlost chůze.  
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3.5 DORADA adherence study: full view into RebiSmart subdomains 

parameters in multiple sclerosis treatment. Pavelek Z, Novotný M, Klímová B, 
Peterka M, Potužník P, Kövári M.,Vališ M. Current medical research and opinion. 2021, IF2021 

2.705. 

 

Multicentrická studie hodnotí pomocí uživatelského dotazníku (User Study Questionnaire = 

USQ) spokojenost a adherenci pacientů k aplikaci léčivého přípravku RebiSmart 2.0 

originálním autoinjektorem. Hodnocení probíhalo 12 měsíců, studie se zúčastnilo 290 pacientů, 

249 (85,86 %) studii dokončilo. 95 % pacientů hodnotilo RebiSmart autoinjektor velmi 

pozitivně při každé návštěvě, všichni by doporučili tento způsob aplikace jiným pacientům. 

Vlastní autoinjekci, výměnu zásobníku a používání přístroje mimo domov hodnotili pacienti 

jako "velmi snadné používání" nebo "snadné používání". Po 12 měsících užívání hodnotilo přes 

80 % pacientů způsob aplikace RebiSmart jako "užitečný" nebo "velmi užitečný". 

 

3.6 Specifying clinical assessment schedules for the European framework of 

rehabilitation service types: the perspective of the physical and rehabilitation 

medicine section and board of the European union of Medical specialists. Selb 

M, Zampolini M, Delargy M, Kiekens C, Stucki G, (Kövári M - členka Study Group Clinical 

Assessment Schedule). European Journal of physical and rehabilitation Medicine. 2019, IF2019 

2.258. 

 

Evropská skupina národních delegátů jednotlivých zemí EU v rámci Evropské rehabilitační 

společnosti pro fyzikální a rehabilitační medicínu (UEMS PRM) vypracovala akční plán pro 

implementaci mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví (MKF, v 

angličtině ICF) v oblasti fyzikální a rehabilitační medicíny s cílem vytvoření "evropského 

rámce" jednotného klinického hodnocení pro různé typy rehabilitačních služeb. Za účasti 

delegátů UEMS PRM ze všech evropských regionů (autorka disertace je delegátkou za ČR a 

spoluautorkou publikace) byl prostřednictvím vícekolového Delphi procesu dosažen konsenzus 

pro navrhované sady CLAS (Clinical Assessment Schedules) systému hodnocení ICF. Na 

základě publikované studie byla zahájena implementace ICF/CLAS hodnocení v rámci 

demonstračních projektů v nejméně jednom rehabilitačním zařízení v každé zemi delegáta, jako 

příklad standardizovaného uplatnění a hodnocení různých typů rehabilitačních služeb. Projekt 

má za cíl vytvořit standardizovanou síť rehabilitační péče, tzv. European Framework. 
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4 Summary 

4.1 Intra-Abdominal Pressure Correlates with Abdominal Wall Tension 

During Clinical Evaluation Tests. Novak J, Jacisko J, Busch A, Cerny P, Stribrny M, 

Kövári M, Podskalska P, Kolar P, Kobesova A. Clinical Biomechanics. 2022, IF2021 2.034. 

The aim was to determine the level of correlation between intra-abdominal pressure (IAP) and 

abdominal wall tension. 31 healthy participants were measured using simultaneous high 

resolution anorectal manometry (HRAM) and a DNS Brace instrument. DNS Brace measures 

abdominal wall tension using four pressure sensors placed on the inner wall of the torso 

orthosis. Five different situations were tested – calm breathing, Valsalva maneuver, Müller's 

maneuver, diaphragm test (voluntary voluntary pressurization of the abdominal cavity) and 

static holding of the barbell in arms. In all five monitored situations, it was confirmed that there 

is a strong correlation between intra-abdominal pressure and abdominal wall tension. It was 

shown that rise of abdominal pressure increases with increased demands on postural stability, 

and that with an increase with IAP, there is a proportional expansion of the abdominal wall 

above the inguinal ligaments and in the trigonum lumbale superius area. Thus, it can be argued 

that by monitoring the tension of the abdominal walls, it is possible to indirectly assess the level 

of the intra-abdominal pressure, which can significantly improve the stabilization of the spine. 

This stabilization principle is critically important in rehabilitation.  

 

4.2 Anorectal dysfunction in multiple sclerosis patients: A pilot study on the 

effect of an individualized rehabilitation approach. Kövári M, Stovicek J, Novak 

J, Havlickova M, Mala S, Busch A, Kolar P, Kobesova A. NeuroRehabilitation. 2022, IF2021 

1.986. 

The effect of therapy using trunk stabilization training respectively intra-abdominal pressure 

regulation was studied in a group of 10 patients suffering from anorectal dysfunction due to 

multiple sclerosis. The patients underwent rehabilitation intervention for six months. The effect 

of the therapy was objectified using high resolution anorectal manometry (HRAM). Although 

the HRAM test did not show a significant improvement (probably due to the small number of 

participants), we nevertheless observed a positive trend, i.e. a statistically insignificant 

improvement in HRAM values after the six months therapeutical period. Significant 

improvement was confirmed in the subjective evaluation of patients using the St. Mark’s Fecal 

Incontinence Scores questionnaire.  
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.  

4.3 Application of Pilates Exercise in Multiple Sclerosis Patients. Novotná K, 
Gabrielová A, Kövári M. Rehabilitace a fyzikální lékařství. 2019, peer reviewed, no IF. 

The aim of the study was to evaluate the effect of Pilates exercise on gait and balance in MS 

patients.  The experimental group of patients (n=21) completed 10 weeks of regular Pilates 

exercise once a week for 60 minutes. The control group of patients (n=11) received no specific 

exercise regimen. Patients from the experimental group practicing Pilates achieved significant 

improvements in the MiniBEST balance and gait test, Timed Up and Go test and the 2-minute 

walk test. Subjective improvement in balance was noted in the Falls Efficacy Scale 

questionnaire. 82% of patients from the experimental group reported subjective back pain relief 

after the 10-week Pilates program, while no effect on back pain was noted in the control group 

during the follow-up period. 

 

4.4 Effects of electrical stimulation according to Jantsch on spasticity – a pilot 

study. Kövári M., Tomášková A, Slabý K, Demeková J, Lilling D, Kobesová A. Česká a 
slovenská neurologie a neurochirurgie. 2022, IF2021 0.411. 

 

The aim of the pilot study was to determine the effect of electrical stimulation according to 

Jantsch on spasticity and gait in patients with multiple sclerosis. 15 patients (13 women and 2 

men) with spastic paraparesis of the lower limbs due to multiple sclerosis were involved in the 

study. Patients were randomly divided into two groups: 8 patients were included in the 

experimental group with electrostimulation according to Jantsch, while 7 were included in the 

control group who did not receive electrostimulation. Both groups received the identical 

rehabilitation program during hospitalization at the inpatient rehabilitation department, while 

the experimental group subjects received additional electrostimulation, which was applied once 

per day to both spastic lower limbs. The assessment acording to Gracies was used to quantify 

spasticity and the 10 Meter Walk and Timed Up and Go tests were used to evaluate gait. The 

immediate effect of electrostimulation according to Jantsch on reducing spasticity of the triceps 

surae muscle and facilitating the active movement of the tibialis anterior muscle was confirmed. 

A positive trend to reduce spasticity with repeated electrostimulation was found, but the 

intergroup difference was not significant. Neither group demonstrated a significant effect of 

rehabilitation on walking speed.  
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4.5 DORADA adherence study: full view into RebiSmart subdomains 

parameters in multiple sclerosis treatment. Pavelek Z, Novotný M, Klímová B, 
Peterka M, Potužník P, Kövári M.,Vališ M. Current medical research and opinion. 2021, IF2021 

2.705. 

 

The multicenter study evaluates patient satisfaction and adherence to RebiSmart 2.0 application 

using the original autoinjector.  User Study Questionnaire (USQ) was applied. The evaluation 

was conducted over 12 months, 290 patients participated in the study, 249 (85.86%) completed 

the study. The endpoint results demonstrated a very high proportion (>95%) of patients with a 

positive evaluation of the overall convenience of RebiSmart at each study visit. At the end of 

the study, all patients would recommend the device to others who are in need of Rebif therapy. 

Patients rated the RebiSmart ease of use by individual domains (self-injection steps, changing 

the cartridge, using the device away from home) as "very easy to use" or "easy to use" and the 

proportion of patients rating the RebiSmart functions as "helpful" or "very helpful" was more 

than 80 % for each domain at each study visit.  

 

4.6 Specifying clinical assessment schedules for the European framework of 

rehabilitation service types: the perspective of the physical and rehabilitation 

medicine section and board of the European union of Medical specialists. Selb 

M, Zampolini M, Delargy M, Kiekens C, Stucki G, (Kövári M within Study Group clinical 

assessment schedule ). European Journal of physical and rehabilitation Medicine. 2019, IF2019 

2.258. 

 

The European Board of Physical and Rehabilitation Medicine Specialists (UEMS PRM) has 

developed an action plan for the implementation of the The International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF) within a specialty of Physical and Rehabilitation 

Medicine. The goal is to create a "European framework" of standardized clinical assessment 

for different types of rehabilitation services. With the participation of UEMS PRM delegates 

from all European regions (the author of this dissertation is the Czech Republic delegate and 

co-author of the publication), consensus was reached through a multi-round Delphi process. 

The proposed CLAS (Clinical Assessment Schedules) sets of the ICF system have been 

confirmed and introduced. Based on the published study, implementation of ICF/CLAS 

assessments was initiated as demonstration projects in at least one rehabilitation facility in the 

country of each delegate, as an example of standardized application and evaluation of different 

types of rehabilitation services. The project aims to create a unified network of rehabilitation 

care for the European framework. 
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M, Lukeš P, Lukešová E, Kolář P, Kövári M. Diagnostika a základy principů terapie 
dysfagie u pacientů po resekcích nádorů orofaryngeální oblasti Rehabilitace a fyzikální 
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disturbance is a frequent symptom in the multiple

sclerosis population (Pinter et al., 2015). Compro-

mised coordination of the anorectal musculature may

cause many symptoms such as difficult defecation,
incontinence, pelvic organs prolapse and pelvic or

perianal pain during defecation. These symptoms can

occur both separately, and in various combinations

(Preziosi & Emmanuel, 2009).

The incidence of ARD symptoms are broad, rang-

ing from 48 % (Munteis et al., 2006) to 68 % (Hinds

et al., 1990), which is perhaps due to a lack of patient

reporting, or specific questioning by clinicians. These
symptoms tend to increase with age, disease duration,

coincidence of urinary dysfunctions, and progressing

disability score (Munteis et al., 2006). Females seem

to be more frequently affected, especially during

menopause hormonal changes, or due to episiotomy

or labor trauma. ARD is more common in the pri-

mary progressive form of MS (Pinter et al., 2015).

The prevalence of ARD is higher with progressive

worsening of functional status, however, it can occur

at any stage of the disease (Nusrat et al., 2012;

Preziosi & Emmanuel, 2009). MS patients experi-

ence constipation in 18–43%, and stool incontinence
in 3–51% (Nusrat et al., 2012) with both symptoms

often coexisting (Wiesel, 2000). Coincidence ofARD

with urinary dysfunction is also frequently reported

(Chia et al., 1995).

Pathophysiology of ARD in MS patients is quite

complex, since MS may impair stool continence and

defecation at all levels of central nervous process-

ing. Stool incontinence may result from abnormal

peristalsis, anorectal hyposensitivity, anal sphinc-

ter weakness, prolonged rectoanal inhibitory reflex,
impaired rectal compliance or loss of voluntary con-

trol of defecation (Preziosi & Emmanuel, 2009).

Constipation is even more multifactorial with pro-

longed colonic transit, abdominal wall weakness,

anorectal hyposensitivity, PF dyssynergia, poor diet

and behavioral factors such as previous episodes of

fecal incontinence and problem to access the toi-

let playing the role (Preziosi & Emmanuel, 2009).

Overflow incontinence is associated with long-term
constipation, when sebum is formed in the rectum,

resulting in liquid stool and fluid leaks (Lensch &
Jost, 2011). MS patients often report limited move-

ment activities (Motl et al., 2017). Lack of movement

adversely affects muscle function, including the PF

muscles. Patients further reduce mobility to prevent

stool and urine leakage out of the house. Hypomo-

bility is related to obesity a reduced muscle power.

Thus, the vicious circle is formed. The clinical picture

of the ARD is variable. The symptoms can combine,

progress and change. Both the constipation and the

stool incontinence have negative impact on patient’s
quality of life (Nusrat et al., 2012).

ARD needs to be assessed and treated compre-

hensively including physiotherapeutic intervention

addressing PF dysfunction (Ruiz & Kaiser, 2017).

Conservative treatment affecting behavioral aspects,

adequate diet and fluid intake, biofeedback and defe-
cation reflex training as well as regular physical
activity are reported to be beneficial (Bywater &
While, 2006; Preziosi et al., 2018). Despite the high

prevalence of ARD in MS, exact treatment guide-

lines are still not available. The treatment is mostly

empirical and individually tailored based on patient’s
actual symptoms and treatment preferences (Preziosi

et al., 2018). Physiotherapy trains the awareness of

the PF muscles, the selective contraction and relax-

ation of the anal sphincter and PF (Bols et al., 2007)

aiming to restore adequate tone and coordination of

the PF musculature (Ruiz & Kaiser, 2017), and to

improve sensitivity of the rectum (Pedraza et al.,

2014). Endurance training may help to reduce bowel

urgency and the number of incontinence episodes

(Pedraza et al., 2014). The problem needs to be

explained to the patient in detail. Description of the

basic pelvic anatomy, therapeutic goals and time

needed for the training to achieve the goals may help

to motivate the patient (Pedraza et al., 2014). Cogni-

tive deficit prevents effective physiotherapy (Beer et
al., 2012).

Both, subjective and objective assessment is nec-

essary to set up optimal treatment strategy. Various

scores and subjective questionnaires evaluating the

quality of life of patients with incontinence and the

incontinence itself, and scoring its severity are avail-

able. The questionnaires also serve as a feedback

to evaluate the therapeutic results. For the purposes

of this study, the St. Mark ‘s Faecal Incontinence
Score questionnaire was used (Maeda et al., 2008).

High resolution anorectal manometry (HRAM) mea-

sures the anorectal resting and squeeze pressure,

squeeze endurance and propulsive force (Gosling et

al., 2019; Lee & Bharucha, 2016). In MS patients

impaired pelvic floor coordination (Marola et al.,
2016), decreased anal pressure at rest and reduced

maximum sphincter pressure often occurs (Munteis

et al., 2008; Nordenbo et al., 1996; Waldron et al.,

1993). According to Munteis et al. the maximum

sphincter pressure is more reduced in patients with

more severe disability and primary progressive form

of MS (Munteis et al., 2008).
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Table 1

Participants’ anthropometric characteristics. n= 10, all females

Age (years) Height (cm) Weight (kg) BMI EDSS

Mean 47.15 169.07 73.46 25.52 3.65

SD 11 8.09 14.7 3.43 1.55

Min 27 156 55 19.3 2

Max 62 188 109 30.84 6.5

Note: SD =Standard deviation, BMI = body mass index,

EDSS =Expanded disability status scale.

The aim of this study was to analyze HRAM find-
ings in MS patients with ARD, specifically stool
incontinence, and to evaluate the effect of individual

physiotherapy and self-treatment with biofeedback

on stool incontinence episodes, anal sphincter func-

tion and the quality of life.

2. Materialsandmethods

2.1. Participants

Initially, 20 patients (3 males, 17 females) with

various types of relapsing-remitting, primary or sec-

ondary progressive (RS) reporting unwanted leakage

of stool at least once a month were recruited to the

study. Only 10 female patients completed the entire

study, due to various reasons. Three patients reported

low self-treatment compliance, and their third assess-

ment was not performed. Two patients did not finish
because they suffered MS relapse resulting in inabil-

ity to perform regular self-treatment. One patient

encountered concurrent infectious disease during the

study period. Two patients found HRAM uncomfort-

able and refused to undergo the HRAM repeatedly,

and two patients found regular treatment too chal-

lenging and did not follow the prescribed exercise

protocol. Written informed consent was obtained

from each participant, and demographic character-

istics of the sample including gender, age, weight

height and MS stage measured by Expanded Disabil-

ity Status Scale (EDSS) are shown in Table 1. The

study conforms with The Code of Ethics of theWorld

Medical Association and was approved by the Insti-

tutional Ethical Board of University Hospital Motol,

Prague, Czech Republic on 17 June 2020.

2.2. Procedures

First, all patients completed a standardized St

Marks Incontinence Score (SMIS) questionnaire and

underwent HRAM. Anal sphincter pressure at rest,

maximal pressure increment and endurance were

measured. Then, they received individual physiother-

apy from the same skilled physiotherapists 1 time

per week, 10 times in total. Patients were advised

to perform self-treatment at least 4 times per week

reporting the length and frequency of self-treatment

in a diary. After the 10 weeks HRAM and SMIS were

performed again. Subsequently, the patients under-

went three months self-treatment period reporting

the exercise in the diary and the final HRAM and

SMIS were recorded once more after the 3 months

self-treatment period.

2.3. Assessment methods

2.3.1. High resolution anorectal manometry

(HRAM)

HRAM was performed using GI Solar system

(Medical Measurement Systems =MMS) by the

same skilled gastroenterologist with more than 10

years HRAM experience. Before the examination

itself, the patient needs to be emptied. During the

assessment the patient was laying on the left side with

his legs flexed. Calibrated and lubricated water per-
fused catheter with 8 circumferential sensor elements

was gently inserted into the rectum to a depth of about

6 cm, with the most distal sensor remaining exter-

nally thus registering the atmospheric pressure and

the most proximal sensor registering the pressures at

the depth of the anal canal (Kang et al., 2015; Lee &

Bharucha, 2016).

The following 3 variables weremeasured:

1. Restingpressuremean is the average pressure

(mmHg)monitored in the anal canal for a period

of 20 seconds (Lee & Bharucha, 2016). The

subjects were instructed not to perform any PF

muscle contractions just to remain relaxed.

2. Maximal pressure increment: The subjects

were instructed to squeeze and suck in the PF

with maximum force and hold. The examiner

verbally motivated the subject to perform maxi-

mumcontraction for a period of 5 seconds. After

30 seconds of relaxation the same measure-

ment was repeated (Carrington et al., 2014). The

higher valuewas used for the statistical analysis.

Themaximal squeeze increment is calculated as

the difference between maximum anal squeeze

pressure and anal resting pressure (Noelting et

al., 2012).

3. Maximal squeeze pressure endurance: The

subjects were challenged to maintain the
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maximum contraction for a period of 20 sec-

onds. Standard protocols suggest to measure

endurance over a period of 30 seconds (Carring-

ton et al., 2014; Scott & Carrington, 2020) but

this was too challenging for ourMS patients and

therefore we reduced this period to 20 seconds.

The examiner verbally motivated the patients to

maintain maximum contraction informing them

when the half of the required time (10 s) had

elapsed and then five seconds before the end of
the maneuver. For statistical analysis the aver-

age pressure from themonitored 20 seconds was

used. A numerical value denoted as the area

under the curve, calculated by the MMS pro-

gram as the area between the markers indicating

the beginning and end of the 20 second con-

traction, was also used for statistical analysis to

evaluate the overall endurance ability.

2.3.2. St.Mark’s incontinence score
The subjects completed the St. Mark’s inconti-

nence score (SMIS) three times (Maeda et al., 2008).

At the start of the study before the first physiother-
apy, after the 10 weeks of physiotherapy under the

therapist’s supervision and at the end of the study,
i.e. after another 3 months of self-treatment. SMIS

provides the information about the nature of inconti-

nence, patient’s need for lifestyle changes, the use of
plugs or pads, the ability to delay defecation and the

need to take any antidiarrheal medication (Norderval

et al., 2019; Vaizey et al., 1999). SMIS is sensitive

to subjective changes in ARD regardless the type of

incontinence, age or sex of the patient (Maeda et al.,

2008), and has been shown to be positively correlated

with quality of life measures in patients experiencing

incontinence (Roos et al., 2009).

2.4. Rehabilitation procedures

All participants patients underwent 10 individual

therapies provided by an experienced physiothera-

pist. During each 60 minutes physiotherapy session

soft tissue and mobilization techniques in the lum-

bopelvic area were applied to treat trigger points

and joint blockages (Pedraza et al., 2014). Visceral

therapy to treat any resistances in the abdominal cav-

ity including vaginal and rectal manual treatment of

muscle spasms was applied as well as any scar treat-

ment in cases where needed. Assessment according

to PERFECT scheme (Laycock & Jerwood, 2001)

defined patients with muscle weakness less than 2/5
(manual muscle testing) who received electric PF

muscle stimulation once a week, i.e. 10 times in total

using Enraf – Nonius, Myomed 632 X device. Other
patients used biofeedback anal probe to train pelvic

flor activation. Postural correction was applied by the
therapist following Dynamic Neuromuscular Stabi-

lization (DNS) principles and protocols to improve

core stability (Frank et al., 2013; Kobesova et al.,

2016). All patients were instructed in PF contraction

training, executing exercises in supine, sitting and

standing postures, along with more challenging situ-

ations such as: coughing, squatting, jumping, lifting

a load or jogging if able to perform such activities.

The patients were educated about PF anatomy

and function. Using the PERFECT scheme (Lay-

cock & Jerwood, 2001) which evaluates PF power,

number of squeezes the patient can perform and the

endurance, individually tailored self-treatment pro-

tocol was defined for each patient consisting of the
following parts:

1) Reeducation of the defecation act in patients

with the constipation - increased position of

lower extremities, voluntary relaxation of the

PF with subsequent training of the targeted

localized pressure to the rectum and abdomi-

nal massage (Cotterill et al., 2018; Khera et al.,

2019).

2) Bowel drill/bladder drill – during urgency the
individual pulls the PF in and squeezes the

sphincters to stop the urgency and avoid the

leaks (Booth et al., 2020).

3) Postural training according to DNS approach

to achieve optimal trunk stabilization and intra-

abdominal pressure regulation (Frank et al.,

2013; Kobesova et al., 2016). Training of PF

squeeze in DNS exercise positions: supine,

prone, sitting, standing, squatting, jumping and

when lifting a load.

4) Stretching of hamstrings, adductors and tensor

fascia lata muscle. Patients suffering from spas-

ticity preformed progressive stretching for at

least 10 minutes daily (Halabchi et al., 2017;

Smania et al., 2010), patients with trigger points

without spasticity were advised to stretch each

group following trigger point treatment man-

uals (Majlesi & Unalan, 2010; Yumpu.com,

n.d.).

5) Patients were advised to perform dynamic phys-

ical activity 2-3 times a week and resistance

training 2-3 times per week following physical

activity guidelines for MS patients (Kim et al.,

2019).
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Fig. 2. 2A:Trend in resting pressure, 2B: Trend in maximum pres-

sure, 2C: Trend in endurance increase over the monitored time. No

significant differences noted from baseline.

4. Discussion

The results of this study demonstrate some initial

benefits from an individualized rehabilitation pro-

gram in MS patients suffering from ARD. Albeit

fecal incontinence is frequent in the MS patient

population (Chia et al., 1995; Hinds et al., 1990;

Munteis et al., 2006; Pinter et al., 2015; Preziosi

& Emmanuel, 2009), this topic is still somewhat

taboo (Preziosi et al., 2018) and patients are not

adequately investigated and treated. Although half

of our patients did not complete the whole study,

they were all grateful that we actively asked about

this delicate problem and offered targeted examina-

tions, therapy, and advice on how to deal with such

personally and socially devastating symptoms. This

was also reflected in the subjective evaluation of the
10 patients who completed the study and reported

a significant improvement. The effect of physiother-
apy and feedback exercise on fecal incontinence of

various origin was investigated by Norton et al (Nor-

ton & Cody, 2012) who analyzed the results of 21

studies. Although most papers publish uncontrolled

studies, ARD symptoms improvement is reported in

most of them. Norton concludes, that biofeedback,

electrical stimulation and exercise may have a ther-

apeutic effect, however, larger well-designed trials

are needed to enable safe conclusions. The ther-

apy effect was well proved in urinary incontinence

(Kopańska et al., 2020; Mazur-Bialy et al., 2020;

Nightingale, 2020). The PF muscles regulating stool

continence and defecation are also involved in the

physiological act ofmicturition, thus the similar exer-

cise effect could be expected in both stool and urinary

incontinence (Nusrat et al., 2012). The scientific lit-
erature mostly presents ARD functional assessment

and treatment procedures in diagnoses other than MS

(S. S. C. Rao et al., 2016). Albeit treatment principles

may be the same in various types of ARD (S. S. C.

Rao et al., 2016) not all types of conservative treat-

ment were tested in MS patients and available studies

are largely restricted to small case series (Nusrat et

al., 2012; Preziosi et al., 2018). Exercise protocols,

behavioral therapy and appropriate diet appears to

be beneficial for patients with MS despite the lack
of evidence (Nusrat et al., 2012; Preziosi et al., 2011,

2018). There are no precise therapeutic recommenda-

tions or guidelines, therefore the empirical treatment

based on clinical symptoms and experience is mostly

applied (Nusrat et al., 2012; Preziosi et al., 2018).

HRAM parameters measured in our study showed

statistically insignificant improvements, likely due
to the small sample who completed the study. Nev-

ertheless, these findings are valuable because such
research is lacking in the MS population. First, the

resting pressure was measured. The normal range of

anal pressures is relatively wide and dependent on

sex and age, fluctuating between 32 and 88mmHg
(Lee & Bharucha, 2016; Noelting et al., 2012). In

our study, the average resting pressure before inter-

vention was 55.8mmHg decreasing slightly after the

period of rehabilitation under the therapist’s super-
vision to 52.7mmHg while the last measurement

after 3 months of self-treatment remained at a similar

level (51.8 mmHg). Over 70% of resting anal pres-

sure depends on the tone generated by the internal

anal sphincter that is under the autonomic innerva-

tion (Keef & Cobine, 2019). So, it is not surprising

this variable demonstrated little change with rehabili-

tation that mainly addressed the skeletal muscle of the

external anal sphincter (Fig. 2A). Also, the physio-

therapist not only instructed patients how to activate

the PF muscles, but relaxation training was another
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Centers recommends exercise, physical therapy to

increase general mobility, and core strengthening

to treat bowel dysfunction (Newsome et al., 2017).

Since SMIS positively correlates with patients quality

of life (Roos et al., 2009) we consider the statistically

significant improvement in our cohort to be of critical
importance. From patient’s perspective this maybe of
more importance than any objective changes identi-

fied via HRAM.
Our treatment strategy involved patient’s edu-

cation, biofeedback, core stabilization exercises,

sphincter contraction control training, stretching and

relaxation procedures and manual treatment. While

the number, frequency and length of treatment ses-

sions were identical for all the subjects, the program

itself, i.e. the combination and the length of vari-

ous treatment procedures was individually tailored

to each patient.

As far as the study limits, we acknowledge the lack

of a control group and the small number of partici-

pants with only half of initially recruited participants

completing the whole study. The MS population

divers greatly in terms of clinical symptoms, speed

of progression disease fluctuation, and the level of
cognitive function which is decisive for rehabilitation

coping and results. Perhaps, future studies should be

done over a shorter period of time on more homoge-

neous sample of MS patients.

5. Conclusions

This study presents a positive overall effect

of targeted physiotherapy programing on anorec-

tal dysfunction in MS patients. Stool incontinence,

measured through the SMIS, improved significantly.
Despite nonsignificant HRAM results, the trend in

data was favorable, with positive subjective percep-

tions suggesting that MS patients with ARD may

benefit from the proposed complex rehabilitation

approach. This rehabilitation approach may serve as

the groundwork for future randomized controlled tri-

als comparing rehabilitation strategies.
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