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ABSTRAKT

Nazev prace: Psychosomatické souvislosti pacientd s roztrouSenou sklerézou mozkomi$ni
(vliv rehabilitace na neurofyziologickém podkladé na aktudln{ psychicky stav).
Psychosomatic connections of patiens with Multiple Sclerosis (influence of rehabilitation on

neurophysical base on current mental condition).

Cil prace: Cilem této studie je zjistit, zda a jak terapie na neurofyziologickém podkladé
ovliviiuje aktudlni psychicky stav pacienti s roztrouSenou sklerézou a plisobi-li pozitivné na

depresivni symptomy u té€chto pacientd.

Metoda: Sledovani bylo provedeno formou kasuistické studie 4 osob zafazenych do
dvoumési¢ni terapie s prvky na neurofyziologickém podklad€. Jednalo se o individudlni
terapii 2 x tydné. Zicastnéné osoby se na pocatku vyzkumu podrobily psychologickému
vySetfeni, které se sklddalo ze strukturovaného anamnestického rozhovoru, déle probandky
vyplnily Beckovu sebeposuzujici $kéla deprese, jenZ je ndstrojem na vySetfeni hloubky
deprese. Tento dotaznik zkoumané probandky vyplnily na za€étku a na konci dvoumési¢niho
programu. Uginnost terapie na aktudlni psychicky stav zkoumanych osob byl posuzovin
pravidelné 1 tydné& pfed a po terapii Liischerovou klinickou diagnostikou. Tato projektivni

metoda zji§tuje, na zaklad€ preferenci riznych barev, aktuélni psychicko-somaticky stav.

Vysledky: Z hodnoceni vysledkl vyplyvd, Ze pomoci terapie na neurofyziologickém
podkladé je mozné pozitivné ovlivnit nejen fyzicky, ale i aktualn{ psychicky stav. Vyznamnou
roli hraje motivace pacientl, ndhled na onemocnéni a navazani terapeutického vztahu.

Vysledky prace potvrzuji nutnost multidisciplinarniho pfistupu v praxi.

Klicova slova: RoztrouSend skleréza, deprese, psychosomatika, aktudlni psychicky stav,

terapie na neurofyziologickém podkladé.
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1. UVOD

K vypracovani diplomové prace na téma ,Psychosomatické souvislosti pacientl
z roztrouSenou sklerézou mne vedla osobni zkuSenost s timto onemocnénim v rodiné. I
pfesto Ze se onemocnéni netykd pifimo moji osoby, vyznamnym zpisobem zasdhlo do mého
Zivota. Vedle jinych invalidizujicich dusledkd, které s sebou roztrousend skleréza pfinasi,
byla deprese pro m& osobn& tim jednim z nejobtiZn&jiich a nejhiife zvladatelnych. Casto jsem
si kladla otdzku, zdali a jakym zptisobem mohu stouto symptomatikou nemocnému
samotnému néjak pomoci. Vzhledem k mému studijnimu zaméfeni pro mé€ byla cesta
fyzioterapeutického ptisobeni cestou nejblizsi. Na zdklad€ téchto proZitych zkuSenosti se ve
mé zacala formovat otdzka, zda lze fyzioterapii ovliviiovat u pacientdi s RS jejich psychicky
stav a je-li moZné zmirnit ¢i n€jakym pozitivnim zpusobem ovlivnit jejich depresivni stavy.

Odpovédi na tyto otdzky jsem se pokusila najit v této diplomové préci.



2. VYZKUMNE OTAZKY

Otéazky duleZité pro realizaci projektu :
Lze pomoci terapie na neurofyziologickém podklad€ ovlivnit aktuédlni psychicky stav

nésledujici v zapéti po provedené terapii i psychicky stav v prubéhu dvoumési¢ni terapie?

e ProkdZe se pozitivni vliv terapie na neurofyziologickém podklad€ na aktudln{
psychicky stav pacientt s roztrousenou skleré6zou?

e Ize touto terapii pfispét ke zmirnéni symptomi onemocnéni a deprese u pacientl
s roztrouSenou sklerézou ?

e Lze terapii na neurofyziologickém podkladé u pacientli s roztrouSenou sklerézou
ovlivnit spasticitu, rovnovahu, posturdlni a rovnovazné reakce, tfes, chiizi, jemnou

motoriku a kognitivni funkce?



3. CiLE A UKOLY PRACE

Cilem price byla kasuistickd studie ¢tyf pfipadd experimentdlni a &tyf piipadi
kontrolni skupiny a zpracovani teoretickych podkladi k posouzeni vlivu terapie na
neurofyziologickém podkladé na aktudlni psychicky stav a depresivni symptomy u

zkoumanych jedinct s roztrouSenou sklerézou.

Ukoly préce:

e Provést literdrni reSerSi shrnujici problematiku onemocnéni a vyskytu deprese u
pacientl s roztrouSenou skler6zou.

e Provést vstupni psychologicky strukturovany rozhovor se zaméfenim na
anamnestické tdaje a projevy deprese.

e Provést vySetteni fyzioterapeutem.

e Provést zadani standardizovanych psychologickych metod

e Terapii zamé€fit na symptomy, které provazeji roztrouSenou sklerézu a mohou
piispivat ke zhorSeni deprese.

e Provést vyhodnoceni vysledki a jejich interpretaci.

e Zjistit, zda je moZno Vyvodit’ néjaké zdkonitosti a obecné souvislosti ve vztahu

deprese, roztrousené sklerézy a cilené fyzioterapie.



4. TEORETICKA VYCHODISKA

4.1 Teorie onemocnéni

Roztrou$end skler6za mozkomiS$ni (RS) je chronické zanétlivé onemocnéni centralniho
nervového systému vedouci jak demyelinizaci nervovych vldken, tak k jejich pfimé ztrate.
RoztrouSend skleréza je nejCastéjsi prfiCinou invalidity mladSich vé&kovych skupin
z neurologické priciny v naSi zemépisné $ifce. Je fazena mezi tzv. autoimunitni onemocnéni,
pfiemz cilovymi antigeny pro autoimunitni itok jsou antigeny myelinové pochvy, obalujici
nervova vldkna v centrdlnim nervovém systému (Havrdova, 2001).

RoztrouSend skleréza je onemocnéni, které svymi komplikacemi, jeZ se objevuji jiz od
pocatku nemoci, zasahuje do vSech disciplin mediciny. Pacient s roztrouSenou sklerézou
dobfte vi, Ze je to onemocnéni chronické a celoZivotni, proto se musi naucit s chorobou Zit a
ovladat ji. A pravé zde je prostor pro tym spolupracovnikl z oblasti fyzioterapie, neurologie,
psychologie psychiatrie a dal$ich klinickych obort, ktery miZe pacientovi pomoci pfijmout

nemoc a ukdazat, jak Zit s co nejmenSim omezenim Zivotnich radosti.

4.2 Vyskyt nemoci a epidemiologie

Na vzniku onemocnéni se podili fada faktort, jednim z nich je vliv zemépisné Sitky.
Nékdy se hovoii také o geografickém gradientu. Vyskyt onemocnéni se zvySuje se
vzdélenosti od rovniku. Migrace mezi oblastmi s riznou zemépisnou Sitkou v détském véku
méni riziko onemocnéni (Havrdova, 2000).

Bylo prokazano nékolik pfi€in, pro€¢ prav€ mirmé pasmo patfi k nejrizikoveéjSim
oblastem. Jednou z pfi¢in by mohla byt pfitomnost virt (spalni¢ky, opar, zardénky, virus
Epstein — Barrové), které Ziji v mirném pasmu a ovliviiuji vyvoj imunitniho systému béhem
détstvi.

Dal$im z diivodd, ktery byl rozpoznan teprve béhem poslednich let je vitamin D, ktery
je tvofen z molekuly cholesterolu v nasi kiiZzi dopadem slune¢ntho zéfeni. Dalsi jeho pfisun je
v motskych rybach, které u nas nejsou konzumovany v dostate€ném mnozstvi. Prokézalo se,
Ze vitamin D m4 zdsadni tlumivou roli vimunitnim systému a zdrovein plati, Ze jeho
nedostatek zvySuje nachylnost k infekci.

Jednim z faktord je i koufeni. Podle vyzkumi onemocni roztrouSenou sklerézou

dvakrat vice kufdkd neZ nekufdkd. Vliv koufeni na imunitni systém nenf je$té€ plné probddan,
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ale je zndmo, Ze jedovaté produkty tabdkového koufe zvySuji mnoZeni lymfociti a schopnost
makrofagl snaze pronikat do tkané. Koufeni tedy riziko onemocnéni jednoznacné zvysuje.

Dal$im zndmym faktorem je porod a pohlavni hormony, které ovliviiuji funkci
imunitniho systému. Porod je pro organismus Zeny velmi ndro¢ny a imunitni systém musi byt
nastaven tak, aby bylo dité akceptovéano.

Stres je dal§im zndmym faktorem, ktery se ddvd do souvislosti s roztrouSenou
sklerézou. Je to soubor nadmérné plsobicich podnétt, kdy je adaptace velmi ndro¢nd nebo
nemoznd. DuleZité je, zdali stres pusobi kriatkodob€ nebo dlouhodobé. Pro imunitni systém je
nevyhodny dlouhodoby stres, protoZe vycerpdvd adaptani schopnosti organismu. Télo
reaguje zvySenou produkci hormonid (adrenalin, noradrenlin, kortikoidy). Stres miZe byt
psychicky nebo fyzicky, ale také infekéni. Proto se infekéni onemocnéni povaZuje za podnét
k vyvoléni ataky nebo prvnich klinickych projevi RS (Havrdova, Rasové a kol. 2004).

Ceska republika pati{ do oblasti vys§iho rizika, kde je tém& 100 nemocnych na 100
000 obyvatel. Dal§imi vysoce rizikovymi oblastmi jsou Severni Amerika, Velk4 Britanie,
Skandindvie, Francie, Nizozemi, Belgie, Némecko, Svycarsko a Polsko. Vyskyt roztrouiené
skler6ézy v tropickém a subtropickém pdsmu je téméf vyjimecny, v JiZni Americe, Africe a
Asii vzacny. RoztrouSend skler6za se prakticky neobjevuje mezi n€kterymi etniky jako jsou
Eskymaéci, Laponci, americt{ Indidni a primitivni australské kmeny (Lensky, 2002).

Kromé zevnich faktorti rozhoduje velkou mérou o vnimavosti vici této chorobé
genetické pozadi. Ze studif na toto téma vyplyva n€kolik zavéri. Existuje podstatny geneticky
faktor vnimavosti pro roztrouSenou sklerézu, tedy nejméné dva, ale spiSe vice genil ovliviiuji
vnimavost viuéi roztrouSené skleréze. Ale aCkoli genetické faktory zvySuji vnimavost vici
roztrouSené skleréze, jejich vliv se projevuje pouze za urcitych zevnich podminek (Havrdova
a kol., 1999).

Socidlni a kulturni faktory, jako jsou stravovaci ndvyky, stav vyZivy a zdravotni
podminky, dizce souviseji se zplisobem Zivota riznych skupin obyvatel. VSechny tyto vztahy
se jiz davaly do souvislosti s vyskytem roztrouSené sklerdzy, ale i pfesto nebyly vysloveny
Zadné jednoznalné zdvéry o jejich vlivu na epidemiologii roztrousené sklerézy.

Z hlediska véku a pohlavi se RS nejcastéji vyskytuje u osob mezi 20 a 40 rokem
Zivota. Jako u jinych autoimunitnich onemocnéni je vySsi podil vyskytu roztrouSené skler6zy

u Zen ato v piiblizné v poméru 2 : 1.
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4.3 Typy a priibéh nemoci

Podle klinického prub&hu rozeznidvame Ctyfi typy onemocnéni :

4.3.1 Remitentni — relabujici

Tento typ je pfitomen asi u 70% pacienti na pocitku onemocnéni. Takzvany
remitentn{ prub&éh znamend, Ze ataky neurologickych obtiZi jsou stfiddny obdobim klinické
remise (pfechodné vymizeni pfiznakti nemoci). Toto obdobi mtizZe byt fadu let dlouhé a prvni
ataky nemusi zanechat Z4dny neurologicky deficit. V sekunddrni chronickou progresi

nejcastéji pfechdzi po 5 — 20 letech.

4.3.2 Sekundarné chronickoprogresivni
Nasleduje po fdzi remitentni. V tomto obdobi se vétSinou pocet relapsd sniZuje a
objevuje se pozvolny ndriist neurologického deficitu. Ataky jiZ zanechédvaji rizné trvalé

obtiZe, které jsou zplisobeny Ubytkem nervovych vlaken.Invalidita pacienta postupné nardsta.

4.3.3 Primarn€ progresivni

Tento typ nemoci se vyskytuje asi u 15 % piipadd, kde od po€itku nemoci pozvolna
nariista neurologicky deficit pfevaZné v podobé spastické parézy dolnich konéetin. Castg&ji se
vyskytuje u muzd a zacind v pozd&jSim veéku, kolem 40 roku véku. Je zde rozdil i

v neuropatologickém ndlezu s minimem z4nétlivé reakce a Casnou ztritou olygodendrocyta.

4.3.4 Relabujici — progresivni
Tento typ pfedstavuje jen par procent viech pfipadl. Kazda ataka zanechava né&jaky
defekt ve funkci nervového systému, pacient je tedy nejvice ohroZen v 1éCb€ a musi vyuZit

vSech dostupnych metod k pokusu o zastaven{ progrese nemoci (Havrdova, 1999, 2000).

Pribéh onemocnéni muZe byt benigni (nezhoubny) nebo maligni (zhoubny)
podle aktivity imunitniho systému. Benigni pribéh je vétSinou s dlouhotrvajici remitentn{ fazi
nemoci u 10 — 15 % pacientli a je ddn schopnosti imunitniho systému vcas aktivovat
supresorické mechanismy. Malingni prabéh s Castymi t€Zkymi atakami a rychlym naristem

neurologického deficitu je zfejmé& din selhdnim supresorickych mechanismi.
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4.4 Etiopatogeneze a klinické pfiznaky

Onemocnéni je charakterizované vznikem mnohoCetnych zénétlivych loZisek v bilé
hmoté mozku a michy, pfedevsim kolem mozkovych komor v corpus callosum, které spojuje
ob& hemisféry, v mozkovém kmeni a bilé hmot€ michy. Bild hmota je tvofena nervovymi
drahami (vybéZzky nervovych bun€k, po nichZ jsou pfenaSeny nervové vzruchy) a jejich
obalem, myelinem, ktery slouZ{ jako izolacni hmota a umoziiuje rychlé vedeni vzruchu po
nervovych vldknech.

Kombinace rizné miry zanétu, destrukce myelinu a poSkozeni axonti vysvétluje rizné
klinické formy nemoci i riznou odpovéd na terapeutické zdsahy. RoztrouSend sklerdza je
povaZovand za autoagresivni onemocnéni, kde jsou cilem imunitniho dtoku antigeny bilé
hmoty CNS, pfedev§im myelinu. Autoagresivni utok je zprostfedkovdn pfedevSim T
lymfocyty. Vysledkem zanétlivého procesu je destrukce myelinu a riznd mira poSkozeni

axonu (Ambler, 1997, Havrdova, 1999).

4.5 Klinické pfiznaky

Klinicky projev loZisek roztrouSené sklerézy je zavisly na jejich lokalizaci v bilé
hmoté mozku a michy a z ¢asti na jejich velikosti. Drobné loZisko v prodlouZené miSe
zpusobi vyraznou klinickou symptomatologii, zatimco klinicky vét§i loZisko v oblasti
postrannich komor se nemusi projevit vibec.

Nékteré oblasti, jako jsou optické nervy micha a kmen, jsou postiZeny Cast&ji. Klinické
piiznaky u RS lze rozdélit do tfech skupin.

Primarn{ klinické pfiznaky se mohou projevovat jako :

4.5.1 Opticka neuritida (ON)

Opticka neuritida, kterd miZe postihovat jeden nebo oba zrakové nervy. Poruchy se
mohou projevovat jako zamlZené vidéni, ztrata zraku, vypadky zorného pole. Nékdy vSak jen
jako sniZené vnimani ostrosti a barev. Casto se vyskytuje bolest za bulbem a pfi pohybu

bulbu. Opticka neuritida se miZe upravit zcela bez nasledkd jen vzacné zanechava slepotu.

4.5.2 Poruchy citlivosti
Jsou senzitivnimi projevy, nepfijemné pocity mravenceni péleni €i pichédni. Tyto
poruchy citlivosti u RS téméf nikdy nechybi. Jak uvadi Tichy (1998), objevuji se dysestézie

(abnormalni vniman{ pfi doteku kuze), parestézie (nespravné vnimén{) a hypestézie (sniZzené
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vniman{). Z4dné z nich nejsou trvalé lokalitou ani intenzitou, a podle Amblera (2001) jsou
vét§inou asymetrické. K4§ (1997) uvadi, Ze nejcastéjSi pri¢inou poruchy Citi jsou poruchy
zadnich provazcd. Zvlasté Castym pfiznakem je poruSené vnimdni vibraci na dolnich

konéetindch (DK). Na rukou miZe byt nékdy téZka porucha stereogndzie.

4.5.3 Motorické poruchy

Motorické poruchy se vyskytuji jako rizné stupné paréz, které jsou centrdlni,
provazené spasticitou a postihuji Cast€ji DK. Na poc¢atku onemocnéni nebyvaji vétSinou
parézy ani spastické motorické projevy vyrazné. Nemocni nejprve uddvaji zvySenou
tinavnost, nejistotu pfi chizi do schodi a slabost DK. Horni koncetiny (HK) jsou vnimany

jako neobratné (Ambler, 2001).

4.5.4 Spasticita

Spasticita, kterd vede u té€Zkych poruch k ireverzibilnim zméndm, jako je vyvoj
kontraktur a atrofie z inaktivity, byva provdzena bolestivymi spazmy. Dochézi ke vzniku
obrmy centrdlniho charakteru se zvySenymi reflexy, pyramidovymi jevy zanikovymi a
iritaénimi, které jsou doprovazeny spasticitou.

Spasticita a poruchy koordinace jsou vyznamnymi komponentami lokomoCni
poruchy. Spasticita vede k preferenci abnormdlni reflexni aktivity a naruSuje normalni
¢innosti (Bobathovd, 1997). Mezi spastickymi a utlumenymi svaly dochdzi ke svalové
nerovnovaze, rovnéZ prispivajici k poruse stereotypu chtize (Trojan et al., 2001). U RS se

vét§inou setkdvdme s kombinaci slabosti, spasticity a ur€itého stupné ataxie (Vacek, 2000).

4.5.5 Vestibularni syndrom, poruchy mozecku
Vestibuldrni poruchy se projevujici se zdvratémi, poruchami rovnovéhy, ataxii a

tresem.

4.5.6 Poruchy sfinkterii
Sfinkterové poruchy se projevuji ndhlym nucenim na mikci pozdégji jeji retenci nebo

inkontinenci.
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4.5.7 Sexualni poruchy
Sexudlni poruchy se mohou projevit erektilni dysfunkci, sniZenim libida, sniZenou

frekvenci orgasmu, sniZenou citlivosti a vzruSivosti.

4.5.8 PostiZzenim mozkovych nervi
Postizeni mozkovych nervii se projevuje neuralgii trigeminu, obrnou licniho nervu
spojenou s dysartrii a poruchou polykéni, okohybnymi poruchami. Nej€ast&ji vyskytujici se je

nystagmus a dvojité vidéni.

4.5.9 Unava

Unava je typicky subjektivni pfiznak roztrousené sklerézy, jehoZ vyskyt m4 vysokou
prevalenci, chronicky charakter, a je jeden ze tfi nejzdvaZngjSich a nejvice omezujicich
symptomi. ZaliSovd (2000b) popisuje aZ 79 % nemocnych s timto pfiznakem, na jehoz
vzniku se podili predev§im fyzickd, psychosocidlni, aleikognitivni sloZka. ZvétSuje se
rovné€Z pii bolesti, depresi a spasticité. Podle Vacka (2000) se tinava zhorSuje i béhem dne, v
teplej$im prostiedi, a je vedlejSim G¢inkem sedativnich 1ékd, proto je vhodné k aktivité vyuZit
chladnéjSich ¢asnéjSich hodin. Nutné je rozvrzeni pravidelného denniho programu s mistem
pro odpotinek. Unava jiz neni povaZovdna za limit z4td%e, ale stdvd se jednim

z terapeutickych cila (ZaliSova 2000b).

4.5.10 Kognitivni poruchy
Kognitivni poruchy se objevuji s postupujicim onemocnénim, ojedin€le se vyskytuji

na zacatku. Nejvice se tykaji pamé&tovych funkci a soustfedéni.

4.5.11 Afektivni poruchy
Afektivni poruchy jako jsou (deprese, demence, bipoldrni porucha) jsou podrobnéji

probrany v kapitole &islo 8.

4.5.12 Bolest

Bolest je nociceptivni aference, kterd pronikla do védomi a stala se zdrojem
nepfijemné vnimaného pocitku. Bolest piisobi jako spoustovy reflexni mechanismus a vyvola
védomou tonickou odpovéd charakteru obranného spasmu. Nocicepce, kterd nepronikla do

v&€dom{ a nenfi interpretovana jako bolest, podvédomé ovliviiuje motorické chovéni.
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Objevuje se u 25 az 35 % nemocnych, av§ak Wilentz (1997) uvadi, Ze bolest rizného
druhu postihuje az dvé tfetiny nemocnych RS a ztoho u vice neZ poloviny jde o bolest
z4vaznou. Podle mezindrodni spole¢nosti pro roztrouSenou sklerézu ( The National Multiple
Sclerosis Society) je bolest popisovdna u 55% nemocnych s RS, z toho 9% trpi akutnim
bolestivym syndromem (neuralgie trigeminu, zachvatovita bolest koncetin), 46% chronickym
bolestivym syndromem. Bolest se zvySuje s vékem a délkou trvdni onemocnéni a Castéji se
vyskytuje u Zen.

Z psychologického hlediska u bolesti hraje vyznamnou roli Casovy pribéh a
lokalizace. VSeobecné je hife sndSena akutni zdchvatovitd bolest. Na chronickou tupou,
neurcit€ lokalizovanou bolest vétSinou vznikd ur€itd schopnost adaptace a dochdzi ke zméné
subjektivni reakce (Konecny, 1979).

Pacienti s chronickou nemoci jsou vétSinou celkov€ frustrovéni, v depresi a plni
beznad&je. Ukazuje se, Ze u chronické bolesti jsou duleZité jeji kognitivn€ emociondlni
komponenty — co si pacient mysli, ¢emu véfi. Obraz dokresluje také pacientova beznadé€j a
jeho deprese i pocit zoufalstvi, Ze mu neni pomoci (Kfivohlavy, 1992).

Nejcastéjsi emoci doprovézejici bolest je tzkost a strach, které vyvoldvaji otdzky
tykajici se pfitomnosti (,,co se semnou déje*) a budoucnosti (,,co se mnou bude®). Strach
muZe mit n€kdy i kladny vyznam, varuje pfed zhorSenim nemoci a nuti pacienta k dodrZovéni
stanoveného 1é¢ebného reZimu a chréni tak pred zhorSenim nemoci. Na druhou stranu je zde
zaporny vyznam strachu a tzkosti, ktery se objevuje daleko Castéji. Vegetativni reakce

provazejici strach mohou naopak prub&h onemocnéni zhorsit (Bouchal, 1981).

Sekundédrni pfiznaky vznikaji jako komplikace primdrnich. Jednd se napiiklad o
infekce mocovych cest, svalové atrofie, sniZenou hustotu kosti, dechové komplikace,
kontraktury a proleZeniny.

Tercidlni piiznaky jsou socidlni, pracovni a psychologické komplikace primarnich a
sekundérnich symptomt. RS jako chronické onemocnéni vyrazné ovliviiuje kvalitu Zivota
nemocnych. Somatické symptomy mohou omezovat socidlni vztahy, mohou mit vliv na
vzdélani, pracovni piileZitosti, vysledky v zaméstnani, trdveni volného &asu, zpisob

rodinného Zivota a ekonomickou situaci.
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4.6 Spoustéci mechanismus atak

DuleZitou roli pfi spoustécim mechanismu atak RS hraje pfedevSim virové infekce a to
i ve vlastnim navozeni autoimunity. KaZzdopadné vysledkem nespecifické aktivace imunitniho
systému, ktery bojuje s virovou ndkazou, miZe byt aktivita autoagresivnich lymfocytd. Mezi
dalsi velmi &asté ptipady, kdy dochaz{ k prvnim projeviim nemoci je porod a zejména obdobi
po ném. A to diky hormonilnim zméndm, které plsobi na imunitni systém. Psychicky a

fyzicky stres muze byt dalsi pfi€¢inou propuknuti choroby (Havrdova, 2001).

4.7 Urceni diagndzy a pomocné vySetieni

RoztrouSend skler6za mozkomiSni je onemocnéni, pro které je klinicky obraz nemoci
nejdileZitéjSim voditkem pfi stanoveni diagnézy. Soubor téchto klinickych piiznakl Casto
neni jednoznacny, proto byva doplnén pomocnymi vySetfovacimi metodami.

Ambler (2002) uvadi Ze, definitivni stanoveni diagnézy je nutné doloZit dvéma
atakami, pritkkaznosti dvou rizné lokalizovanych loZisek (MR - magnetické rezonance, CT -
pocitaCova tomografie) a abnormalitou mozkomiSntho moku. Av8ak Havrdovd (2001) se
zmifluje o tom, Ze ani jedna z t€chto pomocnych vySetfovacich metod neni specifickd pro
roztrouSenou sklerézu a proto je nutné soucasn€ s posouzenim klinického obrazu zvaZovat
jejich misto pfi stanoveni diagndzy. Jak uddva Seidl s Obenbergerem (1996).,,...jelikoz Zaddny

klinicky test, ani laboratorni vySetfeni nejsou pro roztrouSenou sklerézu specifické, stanoveni

diagnézy je vZdy zatizeno uréitou moZnou pravd€podobnostni chybou®.

4.8 Klinické vySetfeni

Klinické vySetfeni je tkolem neurologa. Jde o zhodnoceni subjektivni pfiznakt, se
kterymi pacient pfichdzi, odrdZeji se v neurologickém vySetfeni a odpovidaji postizeni
centrdlniho nervového systému (na rozdil od periferniho). Lze rozliSit zdali je postiZeni z

jednoho loZiska v CNS ¢i zda jde o postiZeni vice loZiskové.

4.8.1 VySetfeni o¢niho pozad{

Toto vySetfeni je zaméfeno na odhaleni loZiska zdnétu o¢nfho nervu. MtiZe odhalit
blednuti nebo atrofii zrakového nervu. Vziacné se vyskytuje edém papily. Pfi vySetfeni
rozsahu zorného pole se mohou zjistit vypadky zorného pole od drobnych skvrn — skotomt az
po vypadky ¢&tvrtin nebo polovin zorného pole. NejzdvaZné€j$i je vypadek centrdlniho
skotomu, ktery postihuje oblast nejostfejSiho vidéni (Havrdova a kol., 1999).
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4.8.2 Evokované potencidly

Evokované potencidly vySetfuji funkci nervovych drah zrakového systému,
sluchového systému, drah vedoucich citlivost z hornich i dolnich kondetin a drah vedoucich
hybnost hlavni motorickou drdhou - pyramidovou drédhou. Jde o zdznam elektrické aktivity
vzniklé v mozku. U roztrouSené sklerézy se predevSim pouZivaji vizudlné evokované
potencialy. Mé&f{ se Cas za jakou dobu mozek zpracuje signdly zrakovych nervi. Jako podnét

se vyuzivd svételnych zableskl, kontrastni zmény barev (Lensky, 2002).

4.8.3 Pocitacova tomografie

Pocitacova tomografie (CT — computer tomography) — je pfistroj, ktery se ot4¢i kolem
podélné osy t€la a vychazi z né€j rentgenové zafeni, protoZe je zdfeni vysildno v malych
dévkach radiaCni zatéZ se sniZuje na minimum. Touto diagnostickou metodou dochdzi
k odhaleni spiSe vétSich a pfistupngj§ich loZisek a zdroven k vylouceni zdmény RS

s nddorovym onemocnénim. (Lensky, 2002).

4.8.4 Nuklearni magneticka rezonance

Nukledrni magnetickd rezonance (MRI — magnetic resonance imaging)- je jednou
z nejpfesnéjsich diagnostickych technik pfi urovani diagnézy RS. Dovede objektivné
kvantifikovat a charakterizovat patologické zmény. Bylo zji§téno, Ze zanétlivych 1ézi vznikd
5x — 10x vice neZ vznika klinickych atak. To znamena aktivitu nemoci i v obdobi zddnlivé
remise. VySetfovand osoba je vkruhovém tunelu vystavena kriatkym silnym impulsim
magnetickych poli a radiovych vin. MRI dokéaZe pfesné rozliSit ttvary mékkych tkédni
v nervstvu a bilou a Sedou hmotu v niZ rozezndvd defekty. Aktivni loZiska vychytdva
kontrastnf latku, jejiZz pfitomnost loZisko na MRI zndzorni. Pomoci MRI je moZno zastihnout
vznik novych plak, odhadnout pribeh, procesu a stejné tak i lé¢ebny dopad. Nebyla vSak
dokdzédna pfima korelace mezi ndlezem na MRI a klinickymi projevy (Lensky 2002,

Havrdové 2001).

4.8.5 VySetfeni mozkomiSniho moku

Vysetfeni mozkomiSniho moku se provddi pomoci lumbalni punkce do pétefniho
kandlu pod étvrtym bedernim obratlem. MnoZstvi mozkomiSntho moku (likvoru), které se
odebird je malé, predstavuje jen 2% z denni produkce. Toto vySetfeni je vSak diagnosticky
velmi cenné, odhaluje piitomnost zédnétu. Zanétlivé buiiky jsou vyplavovany do likvoru a
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mikroskopické vySetfeni téchto bun€k odhali, jak buiiky tvofici protilatky (plazmatické
buriky) tak buiiky uklizejici rozpadly myelin (makrofagy). Protildtky dcastnici se niceni
myelinového obalu nervovych vldken, se pfi dé€leni v elektrickém poli (elektroforéze) fadi do
specialnich vzorcu, které nazyvame oligoklondlnimi prouZky, které lze najit u vice nez 95%
pacientd s roztrouSenou skler6zou. Tvoii vyznamnou podporu diagnézy RS (Lensky, 2002).

Z t&chto uvedenych technik vyplyvé, Ze pro stanoveni diagnézy RS nenf{ ani jedna z
pomocnych metod zcela jednoznaénd. A diagnézu muZe byt i s pomoci viech vySetfovacich
metod obtiZzné stanovit. Proto je vétSinou pouZivdna kombinace uvedenych vySetfovacich

metod a spoluprice pacienta je nezbytn€ nutnd.

4.8.6 TERAPIE U ROZTROUSENE SKLEROZY

4.9 Mediakamentézni 1écba

Medikament6zni 1é¢bu lze rozdélit na lé€ebny zdsah v akutnim stavu a na lécbu

dlouhodobou k prevenci atak a naristu neurologického deficitu.

4.9.1 Lécba akutni ataky

Pro 1é¢bu akutni ataky roztrouSené sklerézy v kterémkoli stddiu onemocnéni je
pouzivan metylprednisolon nitroZiln€. A to pro jeho nejlepsi sndSenlivost a nejmenSi mnoZzstvi
vedlej$ich ucinkd. Lécba ataky by méla byt zahdjena v¢as a 1ééena by méla byt kazd4 ataka.
B&hem podavani kortikoidl je nutno dodrzovat vSechna pravidla k zabezpeceni pacienta pred
moznymi vedlej$imi G¢inky této 1é€by (poSkozeni Zaludeéni sliznice, osteopordza, steroidni
diabetes, katarakta, ischemicka choroba srde¢ni, hypertenze).

Ne vzdy maji steroidy Zadouci, &i dostateny efekt. Ten sniZuje nedostateCnd vazba
steroidi anebo necitlivost k vazb€ na steroidni receptor, pokles ucinnosti pri opakovaném

podavani steroidti, alergicka reakce, masivnf ztrata axont (Havrdové, 2000, Barkhof, 1994).

4.9.2 Dlouhodoba terapie k prevenci atak a nartistu neurologického deficitu

Aktivita onemocnéni rozhoduje o pfistupu z pohledu dlouhodobé terapie RS.
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4.9.2.1 Interferon beta

Interferon beta patii k lékim prvni volby pro schopnost sniZit aktivitu onemocnéni
(sniZenim poctu a tiZe relapsi) i na magnetické rezonanci (sniZenim pocCtu novych l€zi,
redukci ndrdstu atrofie CNS). Jak uvadi Havrdova (1999) interferon beta je schopen sniZit
pocet atak aZ o 30%. Pfedpoklada se také, Ze interferon beta zlepSuje funkce supresorickych T
bunék, které jsou u vétSiny RS pacienti funkéné nedostate¢n€ zdatné. Kombinace interferonu

s béZné€ uZivanymi imunosupresivy je mozna a zfejme i vyhodna.

4.9.2.2 Glatimer acetét

Glatimer acetdt (dfive kopolymer-1) - prvd antigen-specifickd terapie RS. Latka
obsazuje misto pro nabizeny antigen na antigen prezentujicich burkach a faleSny antigen
aktivuje subpopulaci antigen-specifickych T lymfocyt, které produkuji tlumivé cytokiny.
Naéstup téinku glatimer acetitu je pomalejs$i klinicky i na MRI. SnéaSenlivost preparitu je
velmi dobrd, nebyly zjiSt€ny Zadné vyznamné laboratorni odchylky. Zavedeni této terapie by
mélo byt vco nejCasnéj$i fazi choroby. Tim se pfedchdzi nevratnému poSkozeni CNS

zénétlivym procesem (Havrdov4, 2000, Johnson, 2000).

4.9.2.3 Intravenozni imunoglobuliny (IVIG)

Patfi mezi léky druhé volby tam, kde se nepodafilo zavést lé€bu preparéty prvni
volby. Pfi poddvani vysokych latek se pfedpoklddd jednak imunosupresivni ucinek, ale také
piivod latek s moZnym trofickym u¢inkem na poSkozené ¢i ohroZené buiky CNS. Je to
zdroveni i vhodnd léCba pro pacienty s defektem imunity v protildtkové oblasti, ktery se

projevuje ¢astymi infekcemi (Havrdov4, 2000).

4.9.2.4 Azathioprin

Tento 1€k se pouZiva pro lé¢bu roztrousené sklerézy vice nez 20 let a v soucasné dobé
patii mezi léky druhé volby. Tento pfipravek lze pouZit i u déti, kde umoZinuje sniZit davky
steroidu, které vedou k pfed¢asnému zastaveni rstu chrupavek a celkového ristu. Pii
nesnaSenlivosti azatriophinu lze vyuZit dal§i imunosupresiva jako jsou cyklosporin nebo

methotrexate.
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4.9.3 Lécba ve stadiu chronické progrese

Na lé¢bu pro toto stadium onemocnéni neexistuje Zadny jednotny nazor. Patogenetické
mechanismy jsou je§té ruznorod€jsi neZ u stiddia remitentniho. Tato 1é¢ba miZe byt dspéSna
pouze pokud se jeSté podaii zachytit sloZku zdnétu. ProtoZe pouze zanét je pfistupny
terapeutickému ovlivnéni. Degenerativni pochody nejsme schopni tG¢inné ovlivnit. Nékdy lze
dosdhnout stabilizace opakovanymi sériemi intravendéznich steroidd. Kontroverzni se jevi
uziti interferonu beta — 1b. Pokud selZe terapie pro remitentni stddium onemocnéni, je nutné
pfistoupit k vy$§im ddvkdm imunosupresiv z fady cytostatik. Jako nejbezpecnéjsi se stale jevi

pulsni 1é¢ba methlprednisolonem a mitoxantronem (Havrdovd, Zadmecnik, 1999).

4.9.4 Experimentéln{ terapie

Autologni transpalntaci kostni dfené podstoupilo kolem 100 pacienti na celém svété,
vétSinou ve velmi pokrocilém stddiu RS. Tato metoda intenzivni imunoablace s podporou
autolognich kmenovych bunék se zd4 byt u nékterych z nich tsp&sna. V Ceské republice byla

tato metoda provedena uz u vice neZ 15 pacienti (Havrdova 2000, Kolaf, 1998).

4.10 Symptomatologicky zaméfend medikament6zni terapie

4.10.1LécCba spasticity

Spasticita vznikd zvySenim draZdivosti miSnich motorickych motoneuroni a
nedostatkem jejich inhibice, tim vznikaji dysbalance v fizeni svalového tonu. Spasticitu
ovliviiujeme pokud pacienta omezuje v pohybu, nebo zpiisobuje bolestivé kieCe a
znehybiujici kontraktury. Lécba se zahajuje malymi ddvkami a pacient sleduje zménu pfi
chuzi a jeji kvalitu, podle které se pak davky upravuji. Stanovené divky by se nemély

prekracovat, jelikoz vy$8i davky navozuji svalovou slabost a ospalost. K dosazeni efektu a

minimalizaci vedlejSich 4¢inki je nutné kombinovat rizné druhy I€ka.
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4.10.2Sfinkterové obtize

Tyto obtize by mély byt feSeny po porad€ se zkuSenym urologem na zakladé
urodynamického vySetfeni. Lé€ba anticholinergiky bez dikladného vySetfeni muze vést ke
zvétSeni existujictho residua a tim i ke zmenSeni redlné kapacity méchyte a zhorSeni mik¢nich
problémi. Residuum muZe byt nositelem uroinfekce, kterd mikéni obtiZe zvySuje. Stejné tak
sexudlni potiZze by mély byt feSeny se zkuSenym urologem ¢i sexuologem (Zame&nik, Novak,

2003).

4.10.3Prevence a 1écba infekth

Vsechna infek¢nfi loZiska by méla byt lé€ena Sirokospektrymi antibiotiky, aby nedoslo
k aktivaci imunitniho systému. Zvlast€ infekce mocového traktu jsou nebezpecné, protoze
bakterie, které je zptsobuji, mohou aktivovat imunitni systém mechanismem superantigen.
Uroinfekce muZe byt u pacientd s RS snadno pfehlédnuta, protoZe diky poruSené sensitivité
sliznic nemusi byt doprovazena klasickymi obtiZemi. VSechny planované chirurgické zdkroky

v oblastech, kde hrozi infekce (dutina dstni apod.) by mély byt kryty antibiotiky.

4.10.4Lécba bolesti a zachvatovitych poruch

Bolest se vyskytuje jednak v pfimé souvislosti schorobou (neuralgie, bolestivé
parestezie, spasticita) a jednak bolest sekunddrni, pfedeviim vertebrogeni z omezen{ hybnosti.
ZvI1asté pii asymetrickych poruchdch. Bolest neuralgickd a bolest z parestezii asto dobte
reaguje na antiepileptika. Pokud je farmakoterapie nedostateCnd, feSi se neuralgie trigeminu

neurochirurgickymi metodami (Havrdové, Zdme&nik, 1999).
4.10.5LécCba tfesu a poruch rovnovahy

Na vzniku tfesu se miZe podilet porucha okruhu bazalni ganglia — thalamus — kortex,
mozecek — kmen, sval — micha. Fyziologicky se tfes zvySuje chladem nebo abnornmalnim
drZzenim konletin. Vé&t§inou je tfes u RS velmi t&€Zce ovlivnitelny. Nékdy lze zmirnit
Clonazepamem, eventuelné efekt posilit kombinaci s Trimepranolem. Novéji lze ties
dominantni konletiny zkusit ovlivnit ozdfenim gamanoZem. Experimentdlné se zdéd jako
1i¢inn4 elektrostimulace, kter4 je ale velmi finanén& naroéna a v CR nenf zatfm pouZivana.

Poruchy rovnovdhy mohou byt zpisobeny afekci mozecku, centrélni senzorické drahy,

osmého mozkového nervu, centralni motorické drdhy a nebo kombinaci uvedenych moZnosti.
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Na patologii posturalnich reakci se také podili ataxie koncetin, spasticita, slabost svalovych

W e

skupin tinava a asymetricka distribuce t€Zist€ (Tesio et al., 1995).

4.11 Rehabilitace

Roztrousend skleréza zasahuje jak do fyzické, psychické tak do socidlni oblasti Zivota
nemocnych. Léc¢ba proto vyZaduje komplexni a specificky terapeuticky pfistup jiz od poCatku

-

onemocnéni. Soustavnd a predev§im vcasnd rehabilitace je schopna ovlivnit pfiznaky
onemocnéni a kvalitu Zivota nemocnych. D¥ivEjsi omezovani fyzické aktivity pacienti s RS
vedlo k prohlubovan{ inavy, slabosti a posléze vzniku atrofif z inaktivity (Havrdova 1999).
Obecné cile rehabilitace, definované WHO: , Rehabilitace je aktivni proces, kterym
postiZeni poranénim nebo nemoci dosahuji plné tzdravy, nebo pokud plnd izdrava neni
moznd, napliiuji sviij optimélni fyzicky, mentdln{ a socidln{ potencidl a jsou integrovéni do co
moZnd nejpiiméfenéj§tho prostfedi (Mayer, 2002). K realizaci cilii je zapotfebi vytvofit
multidisciplinarni rehabilita¢ni tym, sloZeny z neurologa, rehabilitaCniho lékafe, urologa,
sexuologa, psychologa, fyzioterapeuta. Vhodné je zaradit také logopeda, ergoterapeuta,
socidlniho pracovnika, zdravotnicky persondl, doméci péci, protetika a v neposlednim fadé
i rodinné pfislusniky (Barnes, 1993, Lensky, 1996, Vacek, 2000, Valachovicovd et Kokavec,

2001). Mayer dopliiuje, Ze aktivnim, kli€¢ovym a hlavn€ rozhodujicim ¢lenem rehabilitalniho

tymu je pfedevSim pacient, ktery neni pouze loutkou a pasivnim, pouenym objektem 1éCby.
4.11.1Symptomaticky zaméfend 1€Cebna rehabilitace

4.11.1.1 Lécba spasticity

Spasticita je zndmkou zhorSeni vyrovndvaciho a inhibujictho vlivu subkortikalnich
fidicich center na periferni servomechanismy. Pfi pomalém pasivnim protahovéni svalu se
projevi fenomén skalpovaciho nozZe, kdy mtize natahovaci reflex nahle pfejit do faze inhibice.
U mozkovych 1€zi pievazuje tendence k flek¢nimu drZeni na hornich koncetindch a
k exten¢nimu na dolnich. U spindlnich 1€zi mé charakter pfevahy flexe na dolnich
koncetinich jako vyraz dezinhibice flexorového reflexu (Véle, 1997).

Bobathova uvadi, Ze spasticita se projevuje neschopnosti vykonavat selektivni pohyby
a nemocny je ovlddidn svou abnormdlni reflexni aktivitou, kterd naruSuje jeho normélni
¢innost. Vyskytuje se v ur€itych vzorcich patologické koordinace a vétS§inou se neomezuje jen

na nékolik svald. Antagonistické svalové skupiny spastickych agonisti je obtiZné volni
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cestou aktivovat (Bobathova, 1997). Mezi spastickymi a utlumenymi svaly dochdzi ke
svalové nerovnovize (Trojan et al., 2001). T&Zk4 spasticita znemoZiiuje pohyb, mirna
umoZiluje nékteré pomalé pohyby nebo hrubé pohyby s jesté celkem ,,normalni koordinaci*.
Jemné selektivni pohyby jsou vétSinou nemoZné, popiipad€ jsou vykondvany velmi neobratné
(Bobathov4, 1997).

Svalovy tonus je moZné ovliviiovat celou fadou zpiisobli. Ty mohou byt aplikovany
samostatné, kombinované anebo jako soucast lé€ebnych metod (PNF, RL). Pfi 1écbé
spasticity je nutné k nemocnym s RS pfistupovat individudln€. Hlavnim cilem fyzioterapie je
dosaZeni funkéniho zlepSeni, proto je Casto spasticita ovlivnéna postupy zaméfenymi na
zlepSeni hybnosti. Pomal€ prosté protaZzeni mékkych tkdni pohybem do krajni polohy spojeny
s vydrZi v této pozici. Jestlize chceme vyuZivat maximdlnitho protaZeni, podle Kabatova
postfehu je nutné vykondvat pohyb v diagondle, protoZe vétSina svall se upind na kost nikoli
ortogradné, ale Sikmo (Lensky, 1996, Pfeiffer et al., 1976). Jednoduchého protaZeni
zkrdcenych mékkych tkdni pohybem do krajnich poloh vyuZivd metodika streCinku. Tento
mechanismu je zdkladem hathajégy, nebo naopak, jak uvddi Kombercovd a Svobodova
(2000), pravé zdravotni cvi€en{ a streCink vychdzeji z jégy.

PouZitim trakce, komprese, mobilizace dochdzi ke stimulaci kloubnich receptort a tim
k inhibici né€kterych svalovych skupin. Kriatkodobé stimuly vyvolané pfi kartd€ovani &i
tapingu aktivuji koZni aferenci a tim facilituji stimulovanou svalovou skupinu k provedeni
normélniho pohybu.

Z fyzikalni terapie ma pozitivni vliv elektrostimulace antagonisti spastickych svall
(vyuZitim reciproéni inhibice je zvySovdna kontraktilni aktivita jejich antagonisti),
biofeedback (kontrola kontrakce a relaxace, nacvik relaxace spastickych svala v klidu, pozdé&ji
i béhem pohybu), lokdlni termoterapie (zvySuje prokrveni, pisobi na sniZeni bolesti, ma
relaxani ucinek), dlouhodob& aplikované lokdlni kryoterapie (svalovd relaxace, sniZeni
aktivity svalového vieténka) Mayer et Kone¢ny (1998) upresiuji, Ze aplikace chladu by méla
byt na oblast vystupli kofenli a paravertebralni svalstvo v segmentech odpovidajicich
spastickym svalim, popifipadé je GCinnd i aplikace na $lachy paretickych svali (Hupka,

Kolesar, 1993, Jones, 1996).

4.11.1.2 Ovlivnéni tfesu a poruch rovnovahy
Poruchy rovnovdhy mohou byt zpusobeny nesouladem drah (mozecku, centralni
motorick€ a senzorické drdhy a nebo jejich kombinaci) informujicich mozek o poloze a

prostoru, vdzne vyvazovani t€ZiSt€ a koordinace pohybu. U nemocnych s RS nachidzime
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snizenou vestibuldrni odpovéd, projevujici se patologickou motorickou odpovédi na zmény
polohy hlavy a tézisté.

Ataxie se projevuje nekoordinovanymi pohyby dysmetrii a rozSifenou bézi. U
roztrouSené sklerézy se na jejim vzniku podili zhorSend koordinace, ztrita proximélni
stability, sniZend funk¢ni schopnost kompenzacnich mechanismti (pfedev§im hlavy a hornich
koncetin) a zhorSené rovnovazné reakce.

Principem terapie je zvySeni vestibuldrni odpovédi, zlepSeni centrace kycli, kotnikl a
hornich koncetin, sniZeni vizudlni preference, zvySeni fixanich synergismi (stabilizace
proximélnich kloubdi konéetin a trupu), zlepSeni stfemhlavé reakce, zlepSeni percepce
(pfedevs$im vnimdéni tlaku), zlepSeni kontroly pohybt, zvySeni sily a zvySen{ aerobni kapacity.
K nécviku rovnovahy a jednotlivych pohybi vyuZivime zmén polohy hlavy (idprava
funk¢nich poruch, zdklon ¢&i potfdsdni hlavy), omezeni kontroly pohybu pohledem (zavieni
olf), labilizace trupu (mékkd a tenkd podloZkou, stoj na jedné dolni kondceting€), stimulace
posturdlniho systému (udrZeni nastavené polohy, reakce na postrk, na zastaveni pohyblivého
chodniku, provddéni malych rytmickych pohybl, vyuziti balanénich ploch), vyuZiti
kinematickych feté€zcl (pii otevieném feté€zci se pouze jeden bod té€la dotyka baze, pfi
zavieném nejméné dva extrémni segmenty t€la), stimulace rovnovaZnych reakci (nédcvik
rychlych zmén poloh, vychylovdni aZ k péadu), imitace funk&nich pohybd a aerobniho

tréninku.
4.11.1.3 Ovlivnéni bolesti

Bolest je nepiffjemny smyslovy a emocidlni zdZitek, ktery vnimdme jako skute¢né nebo
potencidlni poSkozeni organismu. Bolest je vZdy subjektivni“(Rokyta 2005). Podle Véleho
(1996) lze bolest chdpat jako nociceptivni aferenci, kterd pronikla do védomi a stala se
zdrojem nepiijemného pocitku. Nocicepce, kterd do védomi nepronikla, neni interpretovdna
jako bolest, ale podvédomé ovliviluje motorické chovéni jedince. Na percepci bolesti maji dle
Melzaca a Walla vliv vritka v miSe, kterd se oteviraji tenkymi nervovymi vldkny vedouci
nociceptivni signél a zaviraji aferenci z tlustych vldken. Bolest se vyskytuje az u 55 %
pacientt s RS.

Bolest je mozné ovlivnit technikami, které aktivaci tlustych nervovych vldken pfiviraji
vratka na miSni drovni (taktilni intenzivni podnéty pfi masdZi a akupresufe, iritace pokozky
pfi deriva¢nich metodach, koZni stimulace béhem elektroterapie, lehké taktilni podnéty pfi

haptickych metodéach), zablokovanim synapsi vedoucich nocicepci endorfiny (sekrece
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endorfind pfi pohybu anebo iritaci urCitych boda pfi akupunktufe), celkovym nastavenim
interpretacni drovné bolesti psychickym vlivem. Z fyzikalni terapie m4 analgeticky tcinek jak
lokaln{ kryoterapie (sniZuje vedeni nervovych vzrucht, tlumi nociceptory, C-vldkna, sniZuje
uvolnén{ biogennich latek), tak lokalni termoterapie (vyvolava relaxaci, zvySuje prokrveni).
Chronicka bolest je silnym stresorem. Pacient je psychicky alterovdn, mé zhorSené
Zivotni funkce, zhorSenou kvalitu Zivota, a ne vZdy se chronickou bolest podafi uplné

odstranit (Rokyta 2005).

4.11.14  Unava u roztrougené sklerézy a jeji ovlivnéni z hlediska
fyzioterapie

Fyziologickd tnava je odpovéd organismu na zdtéZ a projevuje se poklesem
vykonnosti, neschopnosti pokracovat v aktivitich, které ho vyvolaly. Je vyjadfovdna
subjektivnimi pocity a zkuSenostmi jedince. Je prokazatelnd objektivnimi zmé&nami. Na tinavé
jako komplexnim jevu se podili celd fada pficin.

Unava doprovizejici RS se stejné jako u zdravé populace zvySuje pfi nadmérné zat&zi
(jak fyzické, tak psychické), pfi dlouhodobé necinnosti, béhem dne a pfi pokleslé néladé.
SniZuje se odpolinkem, spdnkem, sexem. Vyrazné€ se v3ak li§{ svou Cetnosti, zdvaZnosti,
chronickym trvdnim, snaz$i moZnosti vzniku a ovlivnitelnosti zevnimi podminkami
(pfedevsim zvySenou teplotou), vlivem na vykonavani psychickych i fyzickych aktivit.

Unava se vyskytuje u 76 — 92 % nemocnych roztrousenou sklerézou, jak v &asném tak
1 v pozd€j§im stddiu onemocnéni. U tfetiny aZ poloviny nemocnych s RS byvé popisovana
jako jeden z prvnich piiznaki onemocnéni, nebo jako vedouci pfiznak exacerbace
onemocnéni. Unava ma chronicky charakter a podle Vacka (2000) se zhorSuje i b&hem dne, v
teplejSim prostiedi, a je vedlej$im d€inkem sedativnich l€kti. Nemocnymi s RS je povaZzovana
za jeden ze ti{ nejzdvaznéjSich pfiznakl, v 75% vyznamné omezuje vykondvani aktivit doma i
V préci.

Nejmén€ se vyskytuje u nemocnych s relaps-remitujici formou RS, nejvice u
progresivnich forem. Je zvySovéna spasticitou, bolesti, depresi a poruchami rovnovéhy.

Podle Schapira et al. (1995) se u RS miZeme setkat s normdaln{ tinavou (kterd vznika
jako reakce na pfemahani), neuromuskuldrni inavou (zptsobend poruchou nervového vedend,
velmi dobfe reaguje na odpocinek), dnavou doprovézejici depresi a celkovou Unavnosti
projevujici se maldtnosti a spavosti (pravdépodobné zpisobené biochemickou nerovnovahou
v mozku).
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Primdrné€ se na vzniku tnavy u RS podili sniZeny metabolismus frontdlniho laloku,
pferuSované vedeni demyelinizovanym axonem, abnormélni koaktivace agonisti a
antagonistl, medidtory zanétu. Sekunddrné se na vzniku dnavy podili dekondice, respiraéni
svalova slabost a bolest.

Deprese, stres a tizkost jsou faktory, které maji vyznamny vliv na inavu u RS (Luca,
Johnson, 1995).

Z hlediska fyzioterapie byla jeSt€ v neddvné dobé€ tnava povaZovdna za limit z4téZe.
Nemocnym bylo doporuc¢ovidno veSkerou &innost provddét do prvnich zndmek unavy. V
soucastné dob&€ dochazi k rozvoji novych sméra, jejichZz cilem je zvySeni kardiorespiraéni
zdatnosti, coZ by mohlo pfispét i ke sniZen inavy. Unava jiZ neni povaZovéna za limit z4t&%e,

ale stava se jednim z terapeutickych cild (Z4liSova , 2000).

4.11.2Terapie na neurofyziologickém podkladé

4.11.2.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je 1é€ebnd metoda, v niZ se Dr. H. Kabat a
jeho spolupracovnice M. Knotovd, D. E. Vossova, L. Briskerova pokusili sestavit facilitani
prvky v urdity systém. Aplikuji pohyby vedené diagonalnim smérem se soucasnou rotaci, pfi
némz jsou kloubni plochy postaveny tak, Ze umoZiuji maximdlni prodlouZeni svalu. Jde o
pohybové vzorce vybrané z pohybil zdravého Clovéka, pfi kterych pracuji velké svalové
skupiny v nékolika rovinich najednou. V rdmci této metody byl propracovan zptisob cviceni,
vychdzejici z ontogenetické vyvojové fady. Cilem je projit viechna vyvojova stadia, kterymi z
patologickych divodi nebylo moZné projit (u déti), zrekapitulovat pohybovy vyvoj a tim
facilitovat reedukaci poruSenych sloZzek (u dospélych). V riznych pozicich ontogenetické fady
jsou vyvolany zakladni pohybové synergie svali. Pohyb je fizen slovem, dotykem, odporem,

dopomoci (Lensky, 1996 Haladov4, 1997 Hromadkov4, 1999).

4.11.2.2 Senzomotoricka stimulace

Metodika senzomotorické stimulace zlepSuje koordinaci a automatizaci pohybovych
stereotypi a urychluje svalovou kontrakci. Terapeuticky ovliviiuje schopnost regulace
motoriky aktivaci proprioceptordi a podkorovych struktur, stimulaci spino-vestibulo-

cerebellarnich center prostfednictvim zmnoZeni aference a vyuZitim labilnich ploch. Metodika
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vyuzivd vycviku koordinace v nejriznéjSich posturdlnich situacich. SnaZi se o dosaZeni
reflexni automatické aktivace Zadanych svali tak, aby jejich ¢innost nevyZadovala
kortikdlni/volni/energeticky narofnou kontrolu. V rdmci senzomotoriky jednotlivi autofi
zavadéji rizné balanéni pomicky. MiZeme vyuZit velké gymnastické mice, zavedené
manZely Bobathovymi, ktefi je pouZivali pfedevS§im u détskych pacientt s centrdlnimi lézemi
motoriky. Tuto metodiku v soucasnosti propracovala fyzioterapeutka Susanne Klein-
Vogelbachové, kterd vytvofila uceleny diagnosticky a terapeuticky koncept zvany funké&ni
pohybové ucCeni, Funktionelle Bewegungslehre (FBL). Jsou to cilené provadénd cviceni na
velkém miCi, kterd umoZnuji zlepSeni stabilizani funkce patefe a trupového svalstva,
napomdhaji mobilizaci patefe ve smyslu lateroflexe, flexe, extenze i rotace s naslednym
pisobenim na klouby kyCelni, kolenni i hlezenni. Tyto cviky jsou ureny i k reaktivnimu

vyvoldni kroku, mobilizaci ky&elniho kloubu v odlehéeni, atd. (Pavld, 2000).

4.11.2.3 Bobathtiv koncept

Bobathiiv koncept (Neurodevelopmental Techniques, NDT) je cesta, kde technika je
jen prostfedkem slouZicim k dosaZeni cile. Tento koncept propracovali manZelé Bobathovi
pfedev§im pro déti s DMO, jejich poznatky jsou dobfe vyuZitelné také u dospélych
(pfedevsim u 1€zi centrdlniho motoneuronu). Dnes je zakladu této techniky vyuzivano k 1é¢bé
v8ech neurologickych onemocnéni zpiisobenych poruchou mozku a michy. Koncept vychazi z
toho, Ze tonus a koordinace pohybl jsou na sob€ zavislé a nelze je od sebe odd€lovat, Ze
normdln{ funk&nf aktivita a zru€nost jsou z velké ¢asti zaleZitosti ttumivého projevu (na kazdé
urovni CNS). Hlavni mySlenky tohoto konceptu jsou: "Neni dtleZité, co nemocny udéld, ale
jak to udéld". Cilem léCby je pfibrzdéni abnorméln€ uvolnénych koordinaénich vzorcd a
facilitace vySe integrovanych automatickych reakci normalni polohové kontroly a Cinnosti
ovladané vili. Lécba pomdhd nemocnému rozvijet a zlepSovat kontrolu nad poruSenou
tlumivou aktivitou reflexni Cinnosti pouZitim vhodnych vzorct, které inhibuji spasticitu.
Hlavnim terapeutickym cilem je ovlivnéni spasticity patologického svalového napéti, ale i
ovlivnéni patologickych koordinaéni pohybovych vzori. Jak uvadi Mertin (1994), tato
technika s porovnanim ostatnich neurofyziologickych pfistupt, je jedna z nejvhodnégjsich pro
pouZiti u RS, zejména pro svou schopnost adaptability k nejriznéjSim senzomotorickym
poruchdm doprovézejicich toto onemocnéni. Touto metodikou netestujeme svalovou silu,
ale zaméfujeme se na funkce, hromadné pohybové vzorce. Pii praci vychdzime z toho, Ze
pohyb je sloZen z mnoha komponent a vZdy jej ucime ve vztahu k néjaké funkci. Cilem

terapie je ovlivnéni paretické, ale i neparetické strany, kterd reaguje kompenzacné. RovnéZz se
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snazime dosdhnout moZzného maxima, snahou je jit vZdy o stupeii dil. Lécba méni motoricky
vystup tak, Ze nemocnému poskytuje normaln{ pocity tonu a pohybu a nauci ho, jak je ovladat
bez pomoci. Meéni relativni polohy ¢&asti té€la a koncetin (propriocepce piedevsim
proximalnich kloubi) a tim i patologické polohové vzorce.

Pfi terapii miZeme vyuZit reflexniho dtlumu (uvedenim do urité pozice), klicovych
bodd (vzdjemné postaveni jednotlivych Casti trupu ovliviiuji tonus a pohyb), tappingu
(pferuSované dotykéni a tlakové drdzdéni povrchovych a hlubokych receptorti, postrkovani
koncetiny v daném sméru). U dtlumovych poloh je nutné najit dtlumovou polohu, teprve pak
je mozné cvi¢it a uzivat facilitanich prvk®, napfiklad tahu, tlaku, poklepdvani. Hlavnim
terapeutickym cilem je ovlivnéni spasticity, patologického svalového napéti, ale i ovlivnéni
patologickych koordinaéni pohybovych vzora (Bobathova 1997).

Terapie na neurofyziologickém podkladé k ovlivnéni pfiznakt a pribéhu onemocnéni
vyuzivé fyziologickych procesi probihajicim v centrdlnim nervovém systému a v celém téle.
Terapie vychdzi z teorie o ukldddni informaci do centrdlnitho nervového systému a teorii o
jeho plasticité. Pfi poSkozeni ¢asti mozku nemusi dojit k zaniku celé informace uloZené v této
oblasti, protoZe informace jsou v mozku ukldddny podobné jako v hologramu. V kazdé
mozkové oblasti je uloZena celd informace s po¢tem detailti pfimo imérné ploSe mozkové
oblasti. Pfi poskozeni mozku se ztrceji pouze podrobnosti uloZené informace (Rasova,
Z4liSova, 2003).

Neuroplasticita je zdkladni vlastnosti nervové tkané,je to schopnost pfizpiisobovat se
ménicim se podminkdm. Repara¢ni plasticita se uplatiiuje pfi obnové porusené funkce vzniklé
poSkozenim nervové tkéné. Jednd se o neuplnou regeneracni schopnost tkdné (Havli¢kova
1996).

Jech (1994) uvadi, Ze plasticita mozku je fenomén, kterym mozek reaguje na rizné
nepiiznivé podminky. Spoje mezi nervovymi buiikami je moZné ménit. Mozek je diky tomu
schopen do jist¢ miry kompenzovat funkci nékterych center, kterd jsou trvale poSkozena
v z4vislosti na stupni a rychlosti jeho pogkozeni. Cim je mozek mladsi, tim se pFizptisobi
sndze neZ mozek dospélého pacienta.

Ktémto adaptaénim zméndm dochdzi spontdnné nebo je mulZeme podpofit
terapeuticky a to, jak medikament6zné tak vyuZitim rehabilitace. Proto v po€atecnich stadiich
nemoci mohou byt funkce obnoveny, ale postupem doby nervovy systém tuto schopnost
ztraci. I pfes to je moZné vhodnou stimulaci progresi zpomalit. K plastickym zméndm dochédzi

v mozku i b&hem dospélosti.
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Planovéni a realizace i toho nejjednodu$siho pohybu je sloZity proces, ktery vyzaduje
pfesnou koordinaci Cinnosti fady mozkovych center podminénych spolupraci miliont
nervovych bun¢k (Jech, 2005).

Neurorehabilitace vyuZivd neurofyziologickych poznatkd, pfedev§im poznatkl o
senzorimotorickém uceni a adaptaci a eklekticky kombinuje prvky motorického obratného
uCeni (tj. védomé fizeni pohybu, opakovani pohybu za telem zlepSeni jeho kvality,
rozpoznédvéni co, jak a kdy udélat, optimalizace provedeni pohybu, vyuZiti zpétné vazby a

prednastaveni).

5. CHRONICKE ONEMOCNENI

Chronické onemocnéni se vyznacuje vleklym, dlouhotrvajicim Casto celoZivotnim
prubéhem. A podle své zavaZnosti ovliviiuje Zivot riznym zplsobem. Nékteré zdravotni
poZzadavky mohou byt nepodstatné, pfesto vSak obté€Zujici, jiné pak zdsadné¢ méni chod i
kvalitu Zivota, a to jak v biologické tak psychosociélni oblasti (Honzdk , 1989).

Zménény zdravotni stav pacienta a zvIlast€ t€Zce nemocného, se projevuje nejen v jeho
zménéném anatomickém a fyziologickém obraze, ale zdrovei i v jeho radikdlné¢ zméné€ném
psychickém stavu. Na psychologické rovni je nemoc proZivdna jako krize, vykolejeni
z normalniho zpisobu Zivota. Dlouhodobd nemoc meéni zplsob Zivota, dochdzi ke zméné

v hierarchii hodnot, ke zméné€ v psychice a proZivani (Kfivohlavy , 1985).

5.1 Psychologické problémy chronické nemoci

Nemoc je pro ¢loveéka pfekdzkou, se kterou se jen obtiZné vyrovndva. Je vyfazen ze
svych kazdodennich Cinnosti a vztahi. Dostdva se tak do nesouladu mezi tim co by chtél, a
tim, co miZe a musi. ProZivini nemocného je nezfidka ovlivnéno i pfedjimanim moZného
nepfiznivého vyvoje nemoci, tzkosti obavami, strachem z nepifjemnych pociti a bolesti.
Proto proZitek stresu, tzkosti a strachu sniZ{ d¢innou integrovanost osobnosti ¢lovéka, tj.
zvyrazni jeho pohotovost k anticipatnimu (pfedjiméni, pfedvidani) proZivani zat€Ze a potlaci
schopnost autoregulace v podobé& aktivniho volniho usili (Hanus, 1994).

U nemocného, kde nemoc pfind$i vyrazngj$i omezeni v Zivotnim stylu, jsou pfiznac¢né

nésledujici zmény psychiky :
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ZizZeni horizontu védomi — pacient Zije s nemoci, pfevazné se v mySlenkidch nezabyva
ni¢{m jinym neZ sam sebou, onemocnénim a jeho disledky.

Regrese — zvlasté egocentrismus, magické mysleni, Castd byva i pasivita, zavislost a
netrpélivost.

SniZeni sebevédomi a ztrita sebelcty — tyto charakteristiky souviseji s faktickou
zavislosti s hor§im ovlddanim a kontrolou duSevnich a télesnych funkci, stejné jako
uvédoméni si lidské omezenosti a smrtelnosti (Vymétal, 1994).

Mnohé se da unést pokud existuje perspektiva konce utrpeni. Ztraci-li se, nebo je-li
nejista, stava se situace skute¢né tézkou (Kfivohlavy, 1989).

Zména v sebepojeti chronicky nemocného je odstartovana krizovou fézi v dobé€ vzniku
obtiZi trvalého charakteru. Je tfeba zménit vlastni identitu a pfizplsobit ji realité. V této dobé
je sebehodnoceni znaéné€ ohroZeno, ¢lovék by chtél vzhledem ke své minulé normalité vic,
neZ je redlné a tak se hodnoti velmi nizko, pocifuje k sobé samému nendvist, protoZe je
nespokojeny s vlastnim stavem (Vagnerové, 1992).

Z téchto diivodi je role nemocného odmitana, postiZeny se s ni nechce identifikovat a

pfeje si i nadéle plnit vechny povinnosti a to i za cenu znaéného vypéti.

6. DEPRESE

Deprese jako diagnostickd jednotka spadd do kategorie tzv. afektivnich poruch,
vyznadujicich se patologicky zméné€nou afektivitou, obvykle ve smyslu poklesu nélady.
Obvykle se téZ definuje jako patologickd porucha ndlady neodpovidajici okolnostem.
Zakladni chrakteristkiky jsou:

- sklesla nalada

- sniZeni energie

- sniZeni aktivity (Andreas a kol., 2005).

Zakladnim projevem depresivni poruchy je zména nélady, obvykle deprese nebo ztrita
z4jmu a radosti. NaruSeni je znacné, relativné stdlé a spojené s dalS§imi symptomy
depresivniho syndromu, jako jsou pesimistické myS$lenky, poklesld energie, psychomotorickd
zpomalenost nebo agitace. Deprese je nemoc, nikoliv lenost nebo nedostatek vile. Je to
nemoc, kterd vede k vaZnému Zivotnimu utrpeni, vede k pocitim ztrity smyslu Zivota.
Deprese se dé 1€Cit, pfiméfena 1é¢ba muze pomoci vice neZ 80 % lid{ trpicich depresi (Prasko,

2000).
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Pri klasifikaci deprese bereme v ivahu piedevSim rozsah a hloubku pfiznakt, které
pacienta obtéZuji a dlouhodoby vyvoj obtiZ{ v prub&hu Zivota nemocného.

Depresi lze délit podle zdvaZznosti do né€kolika kategorif:

Lehka depresivni epizoda - depresivni nélada, ztrdta zdjmu a radosti a zvySend
Gnavnost trvajici nejméné 2 tydny. Jedinec s mirnou depresivni fazi je obvykle pfiznaky
obtéZovdn a mé urCit€ potiZe s vykondvdnim béZné priace a socidlnich aktivit, ale
pravdépodobné nepfestane fungovat tplné.

Stfedné t€Zk4 depresivni epizoda - porucha ndlady je hlubs$i, jedinec je schopen
fungovat ve spolecenskych, pracovnich a domdcich aktivitach jen velmi obtiZné&.

Tézka depresivni epizoda - porucha ndlady je hlubokd, prakticky neovlivnitelnad
vnéjSimi impulsy. Praktickou ¢innost jiZ postiZeny nevykondva, nemd na ni energii, a ztratil
pocit smysluplnosti jakékoliv aktivity. Pacient obvykle projevuje znafnou stisnénost nebo
agitovanost, pokud neni vyraznym rysem zpomaleni. V popfedi byvé ztrata sebeticty nebo
pocitil uZiteCnosti a pocity viny. Byva nebezpeci sebevrazdy. U t€zké depresivni faze je vZidy
piitomen somaticky syndrom (Prasko, 1999).

Podle charakteru priib€hu je stanovena konkrétni faze, kterd predstavuje aktudlni stav
nebo je v dlouhodobém sledovani povaZovéna za jednu z epizod pfi opakujicim se vyskytu.
Jedna-li se o chronickou poruchu ndlady, tak provézi pacienta prakticky po cely Zivot
(Honzék, 1999).

Depresivni nalada byva vét§inou, ale nebyva vidy dominujicim pfiznakem. Casto si
nejprve pacient st€Zuje na télesné potiZe, tnavu, nespavost a o zmén&€ své nalady a
pesimistickych mySlenkdch nemluvi. Navic mnoho lidi trpicich depresi nehledd pomoc,
vétSinou z diivodu, Ze si ani neuvédomuji, Ze jsou depresivni, nebo se stydi to pfiznat a chté&ji
depresi pfekonat sami silou vile. Dalsi variantou je strach si depresi pfiznat, je to stejné jako
si pfiznat slabost nebo selhéni.

Deprese je onemocnéni celého téla i duSe. VétSina lidi v depresi citi dnavu, tihu,
malétnost, vyCerpanost.

Pro depresi jsou charakteristické depresivni automatické mySlenky. Automatické
mySlenky ¢loveék pfijim4, aniZ by uvaZoval, zda jsou pravdivé, nebo ne. V depresi pfevazuji
negativni automatick€é mySlenky, chybi vyvaZzeni konstruktivnimi myS$lenkami, naopak se
negativni automatické myslenky feté€zi: "To mdm smilu, zase se mi to nepovedlo - nikdy se

mi to nepovede - nestojim viibec za nic."
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Typické depresivni automatické mySlenky zahrnuji negativni hodnoceni sebe:
"Nejsem k niemu", "Nic neproZivam", "V3echno jsem to zavinil ja",

Negativni hodnoceni okolnosti: "Nikdo o mé nestoji", "Dostal jsem strasSné moc
dkold", "Zivot je hrozny",

Negativni vize do budoucnosti: "Nic p€kného mé uZ necekd", "Nikdy se nevylé€im",
"Budu pofad sama".

Depresivni lidé jsou méné aktivni, bez iniciativy, rezignovani. Pfekdzky jsou
pro né nepfekonatelné. I sebemensi rozhodnuti je pro né obtiZzné. Soustfedéni na aktivitu je
zhorSené - pokud néco za€nou, nevydrzZi u toho - pozornost je odvddéna depresivnimi
myslenkami. Pocifuji nadmérnou tdnavu, a proto Casto nemaji chuf Cinnost ani zacit.
Prestdvaji se zabyvat tim, co by je zajimalo nebo t&§ilo, vykonavaji jen to nejnutnéjsi.

Depresivni chovani zahrnuje celou fadu projevii: pla¢, nerozhodnost, odklddani
¢innosti, nesoustfedénost a rozt€kanost, netrpélivost, uzavirdni do sebe, vyhybani se
kontaktiim, pasivitu, monoténni depresivni feci, nafikavost, sebelitost, neustalé st€Zovani si
na piiznaky a sebevra’edné pokusy. Casto byvaji tyto projevy doprovizeny néslednymi
pocity viny a vzteku na sebe a své chovani.

Béhem deprese se Casto objevi télesné pfiznaky, které mohou imitovat télesnou
nemoc. N&kdy se ohlasi jiZ pfed objevenim depresivni ndlady, jindy pretrvavaji jest€ néjakou
dobu po jejim odeznéni. Pfi zmé&ndch ndlady dochdzi Casto k pestrému obrazu télesnych
potizi. Objevuje se Unavnost, nevykonnost, napéti nebo slabost ve svalech, bolesti hlavy,
patefe, bficha, nespavost, sniZzend nebo zvySend chut k jidlu, hubnuti, poceni, z4cpa, bolesti
Zaludku, zhorSuje se schopnost zapamatovani i vybavnost paméti, zdvraté, buSeni srdce, tlaky
v hlavé, v krku, tfes konéetin. I pies vysoky vyskyt onemocnéni je podle odhadt jen asi 25 %
nemocnych s depresivni poruchou diagnostikovéno a lé€eno adekvatn€. Kromé& toho, Ze se
deprese Casto kryje s t€lesnymi obtiZemi, diagnézu komplikuje i komorbidita se somatickym
onemocnénim (PraSko, 1999, Honzdk 1999).

V somatické medicin€ je zejména potfebné odlisit poruchu nilady zpisobenou
té€lesnym onemocnénim (napf. pfi nddorovych onemocnénich, pfi poSkozeni mozku tumorem,
urémii, hypoxii, roztrousenou sklerézou, traumatem, mozkovou mrtvici, Parkinsonovou
chorobou, déle pfi endokrinnich poruchich, pfi infek&nich onemocnénich, jako je virova
hepatitida, nitrolebni infekce, mononukle6za, AIDS a dalsi) & poruchu ndlady zpisobenou
poddvanymi léky (napf. steroidy, cytostatika, kontraceptiva, antihistaminika, neuroleptika,

benzodiazepiny, alfa-methyldopa, hypnotika).
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Adaptacni porucha s depresivni reakci je reaktivni deprese jako pfimy nasledek
akutniho téZkého stresu nebo pokracujiciho traumatu. Je fazena mezi poruchy pfizpisobeni
(Smolik, 1996).

Z4t€zova udilost nebo trvajici nepfiznivé okolnosti jsou vyvoldvajicim faktorem, k
poruSe by nedoSlo bez jeho plsobeni. Reaktivni deprese zacind ihned (nebo do jednoho
mésice) po vyskytu stresujici udélosti nebo Zivotni zmény. Pravé reakce na zprdvu o
chronickém nevyléCitelném onemocnéni miZe byt stresorem, ktery vyvold depresivni reakci.

Deprese muiZe byt spojena také se soubéZnym télesnym onemocnénim. Je
dalezit¢ kvili depresi nezanedbat télesné onemocnéni, deprese muZe také pribéh téchto

onemocnéni zhorSovat.

6.1 Psychofarmakoterapie
Antidepresiva (AD) jsou léky, u kterych je G€innost pfi 1é€bé depresivnich

stavl jednoznacné prokdzana, a kde nehrozi rozvoj zdvislosti ani pfi dlouhodobém podéavani.
Antidepresiva jsou velmi d¢inné léky u depresivnich a dzkostnych stavi, ale i v celé fadé
dalSich indikaci (napf. u chronické bolesti, inavového syndromu apod.). Efekt antidepresiv
neni okamzity, ale zpravidla se objevi za 3 tydny poddvani. Nedostavi-li se i¢inek 1é¢by ani
po 4-6 tydnech, je vhodné uvaZovat o zméné antidepresiva. V ptipad€ dobrého efektu je velmi
dalezité nepferuSit lé¢bu antidepresivy pfedfasn€. To by mohlo zpisobit rychly navrat

pfiznaka.

6.1.1 Thymoleptika

Antidepresiva z této skupiny zvySuji asi pétindsobn€ normdlni nabidku
monoamint na synaptické Stérbin€ (noradrenalinu, serotoninu a hlavné dopaminu) blokddou
jejich zpétného vychytavani do presynaptického nervového zakonéeni. Thymoleptika mizeme

delit a do Ctyf generaci.

6.1.1.1 Tricyklicka antidepresiva (TCA) - I. generace
Do této skupiny patii klasickd antidepresiva, jako je imipramin (Melipramin),
amitriptylin (Amitriptylin), dosulepin (Prothiaden), nortriptylin (Nortrilen), klomipramin
(Anafranil nebo Hydiphen) a dalsi.
Jsou dobfe vyzkouSenymi a vlastn€ prvnimi preparéty, které prokdzaly svou vysokou

i¢innost pii 1éCbe deprese. Stale byvaji vyuzivany jako léky prvni volby u zadvaZnych depresi.
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Léky z této skupiny plsobi pfevaZné nespecificky na vice neuromedidtori CNS. Z toho také

vvvvv

6.1.1.2 Antidepresiva II. generace
Tyto léky maji velmi podobné vlastnosti 1 i€innost jako klasick4 antidepresiva a maji i
méné neZddoucich u€inkd. Patfi sem napiiklad dibenzepin (Noveril), mianserin (Leviron),

ktery ptsobi sedativné a naopak vice aktivujici viloxazin (Vivalan).

6.1.1.3 Inhibitory zp€tného vychytdvani serotoninu (SSRI) - III. generace

Tato skupina litek ma vysokou snédSenlivost a je nejnovéjsi v 1écb€ deprese a
uzkostnych stavi. Pati{ sem citalopram (Seropram), fluoxetin (Prozac, Deprex nebo Portal),
fluvoxamin (Fevarin), paroxetin (Seroxat) a sertralin (Zoloft). Jsou velmi G¢inné u mirnych a
sttedn€ t€Zkych depresi, v né€kolika studiich byla prokdzana i jejich efektivita u téZkych

forem. Jsou bezpecnéjsi nez TCA, tzn. i pii pfeddvkovani organismus jsou malo toxické.

6.1.1.4 Inhibitory zp€tného vychytavani noradrenalinu a serotoninu (SNRI) - I'V.

generace
Jsou novou skupinou lékd, u kterych se vyuZivd kombinovaného u¢inku na dva
medidtory (noradrenalin a serotonin), jde o uCinek selektivni, kde se zachovdvd nizké
procento nezadoucich dCinkd. Prvnim pfedstavitelem této skupiny je venlafaxin (Efexor,
Efectin). Nejvétsi vyhodou je vysokd tucinnost a rychlej$i nastup ucinku - jiZz mezi 5.-10.

dnem podavéni.

6.1.2 Thymoeretika

Thymoeretika se od thymoleptik se 1i§i svym intraceluldrnim pisobenim (misto v
synaptické S$térbiné), kde inhibuji enzym odbourdvajici monoaminy. Oznacuji se jako
inhibitory monoaminooxidézy (IMAO). Tim, Ze brani{ jejich odbourdvani, zvySuji nabidku ¢i
dostupnost neuromedidtort v CNS. Z pivodnich ¢lent této skupiny léku, které inhibovaly
monoaminooxiddzu ireverzibiln&, je uZ u nés k dispozici jen tranylcypromin (Parnate). Jedna

se o velmi ucinné antidepresivum, které poméha i tam, kde jina antidepresiva byla neti¢inn4.
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6.1.3 Psychoterapie

Podavani antidepresiv je hlavni formou lé¢by depresivnich stavil. Zafazenim
psychoterapie je mozné lécbu jeSt€ podpofit. RozliSujeme podplrnou a specifickou
psychoterapii. Podplrna psychoterapie by méla byt souéasti 1é¢by kazdého pacienta. Pomaha
porozumét tomu, co se s ¢lovekem v depresi déje. Zakladnimi prostfedky jsou naslouchdni,
veiténi, podpora, vedeni, poddni informaci a vysvétleni, povzbuzovani a umoZnéni vyjadrit
vSechny emoce, které pacient proZivad. Poskytuje realisticky pohled na situaci, ktery je
podédvan bez konfrontace i kritiky. Mezi specifické psychoterapie, které jsou zaméfeny pfimo
na lécbu deprese, patfi kognitivn€ behaviordlni terapie, interpersondlni psychoterapie a

kratkodoba psychoanalyticky orientovand psychoterapie.

6.1.4 Deprese a roztrouSena skler6za

Klinické projevy nemoci se odvijeji od lokalizace lozisek v bile hmoté. K symptomim
tedy patfi celd fada vySe uvedenych pfiznaku, ale i poruchy z oblasti kognice, afektivity a
unava.

Kognitivni poruchy vznikaji pfedev§im postiZenim asociaénich drah a bilé hmoty
temporalnich a frontdlnich lalokl. Tykaji se zejména pozornosti, pracovni paméti a rychlosti
zpracovani informaci.

Afektivni poruchy se u pacientli vyskytuji velmi ¢asto. Star§i tdaje uvadéji Casty
vyskyt euforie, oproti tomu se dnes uvddi vyznamné vys$i procento (40 — 60 %) pacientd
trpici poruchou depresivni. Relativn€ malokdy jde o typickou bipoldrni poruchu. Bipoldrni
porucha se objevuje asi u 10 % lidi trpicich depresi. U bipoldrn{ poruchy se objevuji jak
epizody deprese, tak epizody ménie nebo povznesené nilady.

U pacienti s RS je vyskyt depresivnich poruch vySsi neZ v ostatni populaci obecné,
jako i u pacientd s riznymi chronickymi internimi &i neurologickymi onemocnénimi nebo u
pacientll s primarnim mi$nim postiZenim. Deprese se u pacientll s RS vyskytuje tfikrat ¢astéji
neZ u nemocnych s amyotrofickou laterdlni sklerézou nebo s tempordlni epilepsii a to
s ptevahou v ¢asnych stadiich onemocnéni (Havrdova, 2001).

Vznik deprese u RS je vét§inou podminén multifaktoridln€. MiZe byt reakci na
onemocnéni, pfimym disledkem chorobného procesu, vedlej$im tG¢inkem 1é€by ¢i samotnym
prub&éhem onemocnéni.

Obecné deprese u RS nejvice koreluje se socidlnim stresem. DileZité jsou vSak i

faktory psychosocidlni a biologické, které pfispivaji k rozvoji deprese.
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ZvySena psychiatrickd morbidita pacienti s RS souvisi také se zvySenou
suicidalitou. Riziko sebevraZdy je u téchto pacientl 7,5 krét vyssi neZ u zdravé populace.

Zavainy je vyskyt deprese u pacienti s RS v prvnich dvou mésicich po stanoveni
diagnézy. V této dobé spliiuje asi 40 %pacientt kritéria pro t€Zkou depresi, 22% ma poruchu
prizpusobeni s depresivni ndladou a jen 37% nevykazuje Zaddné poruchy néalady.

V obdobi relapsu miZe byt deprese hlubsi nez v obdobi remise, u nékterych pacientl
predchéazi depresivni epizoda relapsu zakladniho onemocnéni. Korelace mezi vyskytem a
zdvaZnosti deprese a zdvaZnosti onemocnéni nebyla prokdzina, avSak nelze takovouto
souvislost vyloucit.

Byla prokazdna vysokd hladina tzkosti (aZ 90%). Deprese a anxieta jsou spojeny
s aktivitou onemocnéni nikoli s jeho trvanim ¢i zdvaZnosti postiZzeni. V psychiatrickém profilu
onemocnéni hraje vyznamnou roli mechanismus popfeni.

Podstatné je, Ze tato deprese je stejné dobfe 1éCitelnd jako jiné deprese a to za
pomoci vSech néstroji psychiatrie, farmakoterapie, rehabilitace psychoterapie, rodinného

poradenstvi

7. PSYCHOSOMATIKA V REHABILITACI

Slovo psychosomatika pouZil poprvé v roce 1818 H. Heinroth. Poté se
psychosomaticka medicina zacala intenzivné rozvijet na pfelomu 19. a 20. stoleti. Vznikala
pfedstava tzv. psychosomatickych chorob, mezi nimi byvaji uvddény zvlast€¢ priiduSkové
astma, revmatoidni artritida, pepticky ulkus a dal3i. Koncepty psychosomatické mediciny se
béhem doby ménily a vyvijely. Od snahy po nalezeni specificity nefeSenych intrapsychickych
konfliktd které vedou k nemoci, bylo veliké usili vénovano tzv. volb€ orginu, stresové teorii a
dal$im aZ po psychosomaticky pojimanou medicinu. Tuto riznorodost spojuje piedstava, Ze
nemoc vyznamné€ souvisi s Zivotnim pi{b€hem nemocného. JiZz odeddvna lidé vnimali nemoc
jako komplexni skuteCnost. A neni tomu tak ddvno, co jsme nai bytost rozdélili na télo a
dusi. Jako reakce na tento zptsob mechanického uvazovéani vzniklo na pfelomu 19. a 20.
stoleti Psychosomatické hnuti. Jeho Celni a nej¢astéji citovani predstavitelé byli F. Alexander
a F. Dunnbarovd. V 80. a 90. letech 20. stoleti op&t odpadd psychologizace a
psychosomatizace mediciny a nastivd doba tzv. evidence based medicine. Psychiatrie
prestidva byt psychoterapeuticka a stava se chemicko-psychofarmakologicka.

V prozivani nelze oddélit télo od psychiky, v bdéni i spanf, ve zdrav{ i nemoci citime,

myslime, hodnotime a rozhodujeme se. Vlivy jsou vzdjemné, to znamend jak
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psychosomatické, tak somatopsychické. Zptisoby naSeho chovéini se odvijeji od toho, jak
vnimédme, podle toho, co citime, jak tyto informace zpracovdvame a jak se rozhodujeme. Ve
vSech etdzich miZe dojit k nedorozuméni, a pokud se zafixuje, lze oCekdvat vyusténi v
nemoci. Porozumét psychosomatickému onemocnéni, je obtiZzné, nejednoznacné, dokonce
muzZe byt pro pacienta i ohroZujici. Psychosomatika s oblibou nabiz{ nemoc jako ne-moc,
nemohoucnost, bezmoc. Souasné psychosomatické sméry se nesnazi najit konkrétni
somatickou nemoc vyvolanou konkrétnim intrapsychickym konfliktem ve prospéch modelu,
¢ psychické nutnd ovliviiuje somatické a somatické psychické. Ukolem terapeuta je
napomahat, aby proces, ktery vedl k nemoci, se zabrzdil ¢i zastavil a v lepSim piipad€ zménil
v jiny, pro nemocného prospéSné€jsi. Terapeut se stdva ucastnikem tohoto pfibéhu a neni tak
jen nezaujatym pozorovatelem. Pohled na pacienta je pohledem na clovéka v nemoci,
rozhodujici zde neni vlastni choroba jako nosologickd jednotka, ale zplsob stondni.

Neznamend to opomijeni nebo zlehCovani biologického pohledu na nemoc, ale pouze
jeho zafazeni do celostniho kontextu.

Savlik a kol. (1993) uvadi, %e sprdvnd motivace nemocného a tizky osobni kontakt
snim vcetné nutné afektivni vazby, md vét§i vyznam v dosaZeni lé€ebného uspéchu nez
samotnd pouZita technika cvieni. DileZitéjs{ je pfistup k terapii neZ technika, kterd se mus{
modifikovat praveé piistupem k nemocnému a musi se adaptovat jeho osobnosti. Dokonala
motivace s vyrovnanou psychikou dovede i v t€Zké situaci vytvofit podminky pro restituci 1
velmi sloZitych funkci.

Je tedy velmi pravdépodobné, Ze vnitini prostfedi (nejen chemismus ale i psychicky
stav) zfetelné ovliviiuji postup chorobného procesu ve sméru, jak urychleni tak zpomaleni
(Véle, 1993).

Jeden z pohledi na problematiku RS z pozice psychosomatické mediciny nabizi
Dakhke (2000) ve své knize “Nemoc jako symbol“. RoztrouSend skler6za mozkomiSni se
v roving pfiznakl projevuje jako mnohondsobné zatvrdnuti v oblasti komunikace. Je to agrese
zaméfend vuci sobé samému, bezohlednost vii¢i vlastnim potfebam. Strach ze ztraty kontroly,
Ze by se ¢lovéku mohly vymknout zaleZitosti z rukou, pfdni v8e napldnovat. Jit cestou, ktera
vétSinou neni vlastni a jde se po ni t€Zce, uspokojit jinym lidem jejich potfeby jeSté neZ je
projevi.

V roviné€ zpracovani uvadi Dalhke jako nutnost k uzdraveni, poznat tvrdost vii¢i sobé€ i
druhym a zménit ji v dislednost. Patrat po tvrdosti a strnulosti ve vlastnim Zivoté. Byt

otevfieny k vlastnim chybdm, poznat vlastni cestu, kterd je nejt€Zsi, ale jedind se vyplati.
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8. EXPERIMENTALNI CAST

8.1 Soubor a metodika

8.1.1 Charakteristika souboru :

Do vyzkumného souboru byli vybrani 4 probandi, ktefi se do studie dobrovolné pfihlasili a

splitovali nasledujici podminky:

e Byla u nich potvrzena diagnéza roztrouSena skler6za mozkomiSni

e Jsou v obdobi remise onemocnéni

e V soucasné dob€ neuZivaji antidepresiva

e Potvrdili souhlas se vstupem do studie

Probandi byli pouceni, Ze mohou kdykoli dobrovolné a bez udéani divodu odstoupit ze studie.

Tabulka €. 1 : Anamnestickd data probandek experimentéln{ skupiny

A B C D A B D priamér
pocet probandt CH.I | RP. | P.V. F.E.
pohlavi Zena Zena Zena Zena
vek (let) 41 25 46 54 41 25 46 54 41,5
vek kdy byla 35 24 39 30 35 | 24 | 30 | 30 | 22
diagndza uréena
e 6 1 7 14 6 1 7 14 Vi
onemocnéni (let)
e remitentni - remitentn{ - remitentnf - remitentni -
P relabujici |  relabujici relabujici relabujic
parapareza,
spastickd parapareza, parapareza, parapareza,
P spasticita DK, spastickd spasticka
parapareza
porucha parapareza parapareza
DK, porucha
. o rovnovéhy, DK, porucha DK, porucha
pievaha postizeni rovnovéhy, .
tfes, svalovd rovnovihy, rovnovéhy,
svalovd b 3 5 2
. Ginava, svalova dnava | svalovd inava
dnava,
Srucha porucha porucha porucha
kgor e koordinace koordinace koordinace
EDSS 2 2 2 1,5 2 2 2 1,5 1,875
rodinny stav vdand svobodnd vdani vdana
déti 1 0 2 3
vzd&lan{ S8 VS v§ v§
zam&stnani ano ano ano inv. dichod
Legenda

DK - dolni konletiny

SS — stredni Skola

VS - vysokd skola

EDSS - Expanded Disability Status Scale
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8.1.1.1 Charakteristika srovnavaciho souboru

Srovnavaci soubor byl sestaven ze Ctyf osob, které se téZ dobrovolné pfihlasily do
studie a spliiovaly vSechny vySe uvedené podminky. V soucasné dobé souCasné dobé
nemohly byt z kapacitnich a ¢asovych divodd zafazené. Byla jim provedena stejnd vstupni a
vystupni vySetfeni jakou experimentdlni skupiny. MoZnost zafazeni do dvou mési¢niho

programu jim bude umoZnéna po dokon€eni prvni faze vyzkumu, tedy v kv&tnu 2006.

Tabulka €. 2 : Anamnesticka data probandek kontroln{ skupiny

A B & D A B C D
pocet probandi R.M. K.H. M.Z. X RM. | KH. | MZ | X
pohlavi Zena Zena Zena Zena
vék (let) 31 43 36 31 43 36
vék kdy byla diagnéza uréena 26 37 26 37 39
délka trvani onemocnéni (let) 5 6 5 6 7
. remitentn{ - remitentni - remitentni - | remitentn{
P relabujici relabujici relabujici | - relabujici
porucha
rovnovéhy, spasticita DK, porucha
= ORE svalova rovnovéhy,
pfevaha postiZeni s porucha 2
dnava, svalovd
rovnovéhy, 5
porucha Gnava
koordinace
EDSS 2 2 2 2,5 2 2 2 2
rodinny stav vdand rozvedend vdana
déti 1 3 2
vzdélani S8 v§ v§ V3
zaméstnani ano ano ano

Legenda

DK - dolni koncetiny

SS — stiedni skola

VS - vysokd skola

EDSS - Expanded Disability Status Scale

8.1.2 PouZité vySetfovaci metody

Expanded Disability Status Scale (EDSS) je vySetfovaci metoda k ohodnoceni stupné
neurologického postiZzeni. Hodnoti jednotlivé funkéni systémy (pyramidovy, mozeckovy,
kmenovy, mentdlni, sfinkterovy, zrakovy systém, spasticita a citlivost). Hodnoti se na

desetibodové stupnici (0 — normalni neurologicky ndlez, 10 — smrt v disledku RS).
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8.1.2.1 Klinické vySetfeni fyzioterapeutem

Baterie klinickych testi a vySetfeni fyzioterapeutem byla shromazdéna pro vyzkumné

ucely v MS centru v Katefinské.

Obr.1

Anamnéza

Vysetfeni stupn€ spasticity pomoci Asworth Scale (Opavsky 2005)
Svalovy tonus je testovdn pomalym pasivnim pohybem (maximalng& tfikrat, aby
nedoslo ke zmé&nam svalového tonu) vleZe na zddech, po 15 minutdch v klidu. Pokud
se konCetina dostane do spasmu, je potfeba testovani na pét minut pferusSit.

o 4

Testuje se devét svalovych skupin na stupnici 0 — 4 (¢im vy$§i hodnoceni , tim vySs{
svalovy tonus).

0 — svalovy tonus nezvySen

1 — mirné zvySeni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vySetfované
¢asti konCetiny

1+ - mimé zvySeni svalového tonu patrné po asi polovinu €asu rozsahu pohybu
vySetfované ¢asti konletiny

2 — vyraznéj§i zvySeni svalového tonu patrné po celou dobu rozsahu pohybu
vySetfované Casti konCetiny

3 — zfetelné zvySen{ svalového tonu, pasivni pohyb obtiZny

4 — postiZena &ast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi, extenzi, apod.)

VySetieni posturdlnich reakci v sed€ a ve stoji ( Felicia, G., Corriveau, H., et al.1988)
Hodnot{ se na stupnici od 0 do 3 bodd.

0 - zaznamendana pouze reakce hlavy

1 - zaznamendn zaCatek reakci (vzpfimeni hlavy, elongace trupu, rovnovazné reakce
koncetin)

2 - reakce piitomny, ale jsou neadekvatni

3 - norméln{ reakce: vSechny rovnovaZné a obranné reakce jsou pfitomny

VySetfovany sedi na lehdtku tak, aby nebyl opfen zddy ani nohama, je

vychylovén laterdln€ tahem za horn{ koncetiny, na kaZdou stranu tfikrat.
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Sledujeme vzpiimeni hlavy, prodlouZeni trupu a pfeneseni véhy, rotaci trupu, abdukéné —
extencni reakce koncetin, rovnovazné reakce koncetin.

Obr.2 — 4.

Behem vysetfen{ posturdlnich reakc{ ve stoji stoji terapeut pred vySetfujicim,
za jeho zady nebo po jeho boku. Tahem v oblasti pdnve do stran, nazad a

vpfed sleduje posturdlni reakce. Sleduje tklon hlavy, obdukci hornich a

dolnich konCetin, elongaci trupu, rovnovazné reakce koncetin pfi vétSsim
postrku prekiiZeni dolnich koncetin.
Bé&hem vySetfeni posturdlnich rekci ve stoji tahem nazad v oblasti panve

sledujeme zvednuti prsti od podlozky, dorzélni flexi v hlezennim kloubu,

flexi hlavy prst. Pii vét§im postrku sledujeme pfekiiZeni konéetin.

Obr. 1 — 4. pFevzat 7 knihy (Hemiplégia dospelych, Bobathovd, 1997)

e VysSetfeni koncetinové ataxie - dysmetrie (Alusi S. H., Worthington, J.) vySetfuje se
dle zdvaznosti piiznakl. Je moZné ji vySetfit testem ukazovadk — nos, pata - koleno.

Vysetfuje se dvéma pohyby, kazdy se hodnoti na stupnici 0 — 4 bod..

0 - Zadné postiZzeni

1 - mirn4 dysmetrie, ale schopnost dosaZeni cile

2 - stfedni postiZeni, cile dosaZeno po nékolika pokusech

3 - zavazna dysmetrie, kratkodobé dosaZeni cile po mnoha pokusech

4 - neschopnost pouZivat horni koncetiny

e Rovnovéha ,kolenni zdmek* (Skdla k ohodnocenf stability kolenniho kloubu, pfevzata
z MS centra v Katefinsk€)
Hodnoti se na stupnici od O — 6 bodu.
6 - v klidu, nelze ovlivnit
5 - v klidu, lze ovlivnit
4 - pfi pomalé chtizi, nelze ovlivnit
3 - pfi pomalé chiizi, Ize ovlivnit

2 - pfi rychlé chizi, nelze ovlivnit
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1 - pfi rychlé chtzi, 1ze ovlivnit

0 - neni

Hodnoceni rovnovahy v sed€ a ve stoji s vyuZitim Berg Balance Scale (Berg, 1995)
Bergova $kdla stability je reliabilnim a validnim ndstrojem posuzujicim stabilitu.
Test se skldd4 ze 14 udkolt hodnoticich stabilitu v sedé€ a ve stoji. Kazdy ukol se
hodnoti na 4 bodové stupnici, ¢im vice bodd tim lepsi hodnoceni. Maximum

dosaZenych bodu je 56.

Ties (Fahn, Elton, 1987)

Klidovy tfes (sed, uvoln€né horni koncetiny opiené v kling, zvlast se hodnoti ties
horni a dolni koncetiny vpravo a vlevo)

0 - nepfitomen

1 - nepatrny, zfidkakdy pfitomny

2 - staly tfes malé amplitudy ¢i intermientné piitomen velké amplitudy

3 - vétsi amplitudy, pfitomen po vétSinu Casu

4 - zna¢né amplitudy, pfitomen po vétSinu Casu

Posturalni tfes (horni konletiny pfedpaZeny, v pronaci, dolni konletiny flexe kycle a
kolen, leh na zédech, zv1ast se hodnoti tfes na pravé a levé konceting)

0 - nepiitomen

1 - nepatrny, pfitomny jen za pohybu

2 - nevelké amplitudy, pfitomny jen za pohybu

3 - nevelké amplitudy, pfitomny pii statické z4t€Zi stejné jako za pohybu

4 - zna¢né amplitudy

Akeni tfes (horni koncetiny predpaZeny, v pronaci, dolni konletiny flexe kycle a
kolen, leh na zadech, zvl1a3f se hodnoti tfes na pravé a levé konceting)

0 - nepfitomen

1 - nepatrny, pfitomny jen za pohybu

2 - nevelké amplitudy, pfitomny jen za pohybu

3 - nevelké amplitudy, pfitomny pii statické zat€Zi stejné jako za pohybu

4 - znaéné amplitudy, naruSuje provedeni pohybu, naptiklad stravovan{
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Multiple Sclerosis Functional Composit , je sada vySetfeni hodnotici chlizi jemnou motoriku a
kognitivni funkce.

Timed 25-foot walk test - T25 — FW

T25 — FW je kvantitativni testovd metoda zaloZend na meéfen{ pohyblivosti a funkci
dolnich koncetin pfi chiizi na vzdalenost 25 stop, tedy na vzdalenost 7.625 m. Je prvni
¢asti MSFC. Pacient je vyzvan, aby se postavil na za¢atek vyznacené 25 stop dlouhé
cesty a el po nf jak nejrychleji ale bezpeéné dovede. Cas se zapo&itava od instrukce
start az do doby, kdy pacient doSel k vyznatenému konci cesty. Ukol je okamZitd
administrovan znovu, tak Ze pacient jde tu samou cestu zpét. Pacient miZe pouZit berle
¢i jiné pomucky, pokud je pfi chiizi pouZiva.

Psychometrické vlastnosti: T25 FW m4 vysokou test retestovou reliabilitu a vykazuje

znamky vysoké konstruk¢n{ validity.

Nine hole peg test - 9 HPT

Deviti kolikovy test je kratkd, standardizovand, kvantitativni metoda, tetujici funkci
hornich koncetin. Je druhou casti MSFC, dominantni i nedominantni, se testuji
dvakrét. Pacient sedi za stolem a mé k dispozici malou mélkou krabici (box) s deviti
koliky a dfevénd nebo plastovy blok sdeviti otvory. Na pokyn ,zalnéte” a se
spusténim stopek pacient bere jednotlivé koliky, jak nejrychleji zvladne a po jednom je
vklad4d do otvorti boxu, kdyZ jsou vSechny koliky umistény v otvorech opét je co
nejrychleji a po jenom vytahuje a vklada zpét do krabice. Po celou dobu je méfen Cas.
Administruji se dvé zkouSky hned za sebou pro ob€ ruce, tedy dvakrat méfime Cas
vykonu pro ruku dominantni a dvakrat pro ruku nedominantnf.

Psychometrické vlastnosti: 9- HPT test ma vysokou test retestovou reliabilitu a

kriterialni validitu. Je dostate¢né citlivy i k men$im poSkozenim funkce ruky

Paced Auditory Seridl Addition Test - PASAT

PASAT je testem, ktery méfi kognitivni funkce, hodnoti rychlost a flexibilitu
zpracovani sluchové informace a schopnost poéitat. Tento test byl vroce 1977
vytvofen Growellem a v roce 1989 adaptovdn Raem a kol. Pro pouZiti v diagnostice
MS. Pro zajiSt€ni standardni situace a stejné rychlosti prezentace audio stimuld je test

administrovdn pomoci audio nahrdvka na CD nebo kazeté. Zaznam piehrdva kazdé tfi
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Mew s

vtefiny jedno jednociferné Cislo a pacient méd vZdy pficist nové Cislo k Cislu
predchozimu.Test trva pfiblizn€ 10 — 15 minut vCetné zacvicné Césti.

PASAT je test senzitvini k zmé€ndm kognitivnich funkci, které jsou Casto ovlivnéné
pfi odhadu mirnych a stfedné t€Zkych kognitivnich dysfunkcich, ale je pouZitelny i
v pfipadé tézkého kognitivniho deficitu.

Psychometrické vlastnosti testu: PASAT test md vysokou split half reliabilitu 1
kovergenti a divergentni validitu, je citlivy k odhaleni deficiti v oblasti rychlosti
zpracovani sluchové informace. Provadéni tohoto testu je citlivé na efekt z4dcviku, diky
neznalosti ukolu pacient obvykle pfedvede horSi vykon pfi prvnim testovéni. Proto se
doporuluje, jedné-li se ndm o pfesny odhad funkci, aby byly pacientovi umoZnény tfi

nebo Ctyfi pokusy pfedtim, neZ se pfistoupi k zdkladnimu méfeni.

8.1.2.2 Dotaznikové Setfeni — sebeposuzovaci metody

Beck Depression Inventory Score BDI I1

Beckova sebeposuzovaci $kdla deprese je screeningovou zkouSkou. U nds 1 v zahrani¢i
je pouZivand jako osv&dCend, citlivd a validni. V kombinact s rozhovorem,
pozorovdnim a projektivni technikou je vhodnym néstrojem k ziskdni uceleného
nahledu na pacientovy potiZe. Dotaznik méfi depresi jako stav, ne jako rys osobnosti.
BDI II je verze z roku 1996, u nds byla upravena a ovéfena Markem Presem a Karlem
Vacifem a vydala ji Psychodiagnostika Brno vroce 1999. Skila se skladd z 21
poloZek, kazdd z poloZek je hodnocena na Ctyf bodové Skéle 0 aZ 4. Maximum je 63
bodi. Skéry byly vyvozeny na zdklad€ vysledki Ctyf skupin, nedepresivni O -13, mirné
depresivni 14-19, stfedn& depresivni 20-28 a téZce depresivni 29-63. Celkovy skor
hodnotime jako subjektivni vnimédni depresivni symptomaticky. Na zavér vycteme
vSechny poloZky hodnocené probandem jako ,,3“ a ,2% Vycfet mid vyznam pro
posouzeni symptomatiky. Ze statistickych studii je zfejmé, Ze naprostd vétSina

zdravych osob skéruje jen zfidka 2-3 u jednotlivych poloZek a Ze ,,normou* je O-1.

Strukturovany rozhovor vedeny psychologem ( rozhovor sestaveny psychologem pro
vyzkumné tcely diplomové price)
Strukturovany rozhovor:

Smutek — mivate nékdy /Casto pocity smutku?
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Uzkost — trpite pocity nekonkrétniho strachu, obavami?

Koncentrace — jste schopna soustfedit se jako obvykle? (Cetba, odborn4 préce).
Pesimismus — pfipadd Vam, VaSe budoucnost ¢ernd, bezvychodn4, bez perspektiv?
Placdtivost — rozplacete se nékdy bez divodu?

Meéné&cennost — citite se neuzite€nd, mivate pocit Ze selhdvate v béZnych ¢innostech,
prestavate si vefit?

Pocity viny — myslite si Ze za svou situaci si muZete sama?

Nerozhodnost?

Sebevrazedné myslenky nebo tendence — napada vas Ze by bylo lep$i se uZ neprobudit,
mohla by byt sebevrazda jako jedno z feSen{ problému?

Unava — jste unavend i po b&Znych dennich &innostech?

Spének — nedafi se Vam usnout, ¢asto se budite v noci, probouzite se podstatn€ dfive,
potiebujete spat mnohem delSi dobu — nejrad€ji by jste vSechno zaspala?

Energie — musite se do vSeho nutit, vykondvite jen ty nejdileZitéjsi denni povinnosti ?
Ztréta radosti?

Ztrata zajmu — opoustite své zdliby, konicky?

Podrazdénost — zbyteCné Vas i drobny podnét roz¢&ili?

Nechutenstvi?

Nezéjem o sex?

Liischerova klinicka diagnostika (Liischer, 1994)

Liischerova klinickd diagnostika je psychodiagnostickd metoda, s jejiz pomoci
zjiStujeme trvalej$i rysy osobnosti i aktudlni psychicky stav a to miru aktivity,
motivaci, voln{ vlastnosti, tendenci jednat typickym zptisobem v uritych vyznamnych
situacich. Metoda slouZi k diagnostice psychologickych potieb, psychickych obsahti na
riznych tdrovnich, tzkosti. Zjistuje téZ schopnost komunikace, kvality proZivani ve
vztahu k sobé.

Uziva se ke zjiSté€ni zptsobu chovani a reagovani ve vykonové situaci. UmoZiiuje
zjistit odolnost jedince vaci zat€Zi, zpusob zvladani stresovych situaci, schopnosti
regenerace sil, ndchylnost k psychosomatickym onemocnénim.

P1i testovani neni ¢as omezen, zkoumand osoba uskuteciuje volbu barvy. Sympatie
nebo odmitavy postoj k ur€ité barvé se projevuji spontdnné a nereflektované.

Tato diagnostika je metodou nonverbdlni, nezdleZi na vzdé€lani, védomostech ani
obsahu mysleni.
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Liischerovu klinickou diagnostiku tvoii fada osmi navzdjem nezavislych jednotlivych
testll ( test odstint Sedé barvy, test osmi barev, test tvart, test &tyf' zdkladnich barev,

test odstind modré, test odstinti zelené, test odstinti éervené, test odstina Zluté).

Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory (MSQLI) (Morris, 2000)

Je hodnoceni kvality Zivota z pohledu pacienta. Dotaznik (MSQLI) byl vytvofen jako
souhrnna posuzovaci testovd baterie. Dotaznik je rozdélen do deviti ¢asti, kdy kazda
Cast je zaméfena na urcitou oblast fyzického a duSevniho zdravi pacienta. Dotazovany
hodnoti sviij stav za posledni &tyfi tydny. Kombinaci vysledkl téchto subtestt

dostavame dvé zdkladni hodnoceni a to fyzického a duSevniho zdravi.

Dotaznik o zdravotnim stavu (SF — 36),

Modifikovana 8kéla inavy - Modified Fatigue Impact Scale (MFIS),
Skala sexuélniho uspokojeni Sexual Satisfaction scale(SSS)

Mosova Skéla dopadu bolesti - Mos Pain Effect Scale (PES)
Bowelova kontroln{ $kdla vymé&Sovéni - Bowel Control Scale (BWCS)
Skala kontroly motového méchyte - Bladder Control Scale (BLCS)
Skéla vlivu na zhorSeni zraku - Impact of Visual Impairment (IVIS)
Dotaznik vnimani deficitt - Perceived Deficits Questionnaire (PDQ)

Inventéf duSevniho zdravi - Mental Health Inventory (MHI)
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8.1.2.3 Terapie

Terapeuticky postup byl sestaven na zaklad€ individudlnich vysledklt vySetfeni. U
pacient s RS se objevuje mnoho pfiznakl souvisejicich, jak se strdnkou fyzickou tak i
strankou psychickou a socidlni. Pravidelnou terapii na neurofyziologickém podkladé bylo
nutné zvolit tak, abychom vhodnou kombinaci jednotlivych prvkt neurorehabilitace jako jsou
(Bobath koncept, Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, Senzomoorickd stimulace,
Bruger koncept, dechova cviceni, relaxace), vhodné stimulovali funkci centrdlniho nervového
systému.

Terapie byla zaméfena na sed, stoj, chiizi,stimulaci posturdlnich reakci a dychani s cilem
ovlivnit :

e rovnovihu

e fizeni pohybi

e abnormadlni posturdlni reakce

e kvalitu koordinace

e kolenni zdmek

e posturdlni a vzpfimovaci reakce, stabilitu jednotlivych segmenti

e Unavu

Cilem terapie na neurofyziologickém podkladé€ je znovu vybaveni rychlych reflexnich
mechanismi, regulace svalového tonu, v€domé fizen{ pohybu, pomalé provadéni pohybu,
proZitek z t&€lesného schématu. Naucit pacienta vnimat rozdily v napéti svalstva a nastaveni
jednotlivych segmentl. Velmi dileZité je, tyto rozdilné pocity proZit a spojit je s pozitivni
emoci, uvédomit si jak se citim dobfe.

Probandi dochédzeli na terapii dvakrdt vtydnu po dobu dvou mésict, kazdému
pacientovi byla vénovana hodina individuélni terapie. Jedenkrét tydné bylo soucésti terapie
testovani aktudlntho psychického stavu pfed a po terapii pomoci Liischerovi klinické
diagnostiky. Probandi byli na pocatku informovéni, Ze mohou bez udani divodi, kdykoli

dobrovolné odstoupit ze studie.
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9. HODNOCENI VYSLEDKU

9.1 Hodnoceni vysledkl experimentalni skupiny

Vysledky jsme hodnotili pomoci pocitaCového programu MS EXCEL. Hodnoceni a
interpretace Liischerova barvového testu a Beckovy sebeposuzovaci Skidly deprese byly
vyhodnoceny psychologem pomoci specidlniho pocitacového programu.

Vysledky po terapii byly porovndny s vysledky ze vstupniho vySetfeni zpriméroviny a
percentuelné vyjadieny.

Z vysledki klinického vySetfenf vyplyva, Ze doSlo k pozitivnimu ovlivnéni v8ech sledovanych
parametri nebo nedoslo k jejich zhorSeni.

Parametry vySetfené pfi klinickém vySetieni fyzioterapeutem :

Tabulka €. 3 : Asworthova Skéla — hodnocenf spasticity

R.P. PV, F.E.
Modified Ashworth scale vstupni | vystupni | wstupni | wystupni | vstupni | vystupni
vySetieni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfenf
flexory lokte L+P/2 I 1 1| I 0 0
prondtory lokte ~ L+P/2 0 0 1 ! 0 0
supindtory lokte ~ L+P/2 0 0 I I 0 0
flexory zapé&sti L+P/2 0 0 0 0 0
flexory prstu L+P/2 0 0 0 0 0
adduktory kyéle  L+P/2 1 1 1.5 0.5 0,5 0,5
extenzory kolen ~ L+P/2 1 1 115 1,5 1 1
flexory kolen L+P/2 1 0.5 1.5 1.5 1 1
plantdmf{ flexory — L+P/2 1 0,5 1.5 0.5 0.5 0,5
primér 0,56 0,44 1 0,78 0,33 0,33
procenta 21,00% 22% 0%
Legenda:

Modified Ashworth scale - Modifikovnd Asworthova Skdla
L —levd strana
P - prdvd strana

L+P/2 (pravd + levd strana )déleno 2

Spasticita (Ashworth scale) byla pozitivn€ ovlivnéna u tfech ze &tyf probandek. V
jednom piipad€ se hodnoty naméfené ve vstupnim vySetfeni neli$i od hodnot naméfenych z
vySetfeni vystupniho. U sledovanych probandek doSlo tedy v percentudlnim vyjadfeni
k rozdilu mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim mezi 0% - 22 % ve smyslu zmirnéni

spasticity.
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Tabulka €. 4 : Hodnoceni stability

R.P. P.V. B,
Berg Balance Scale vstupai vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni
vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetieni
Vstavani ze sedu do stoje 4 4 4 4 4 4
Samostatny stoj 4 4 4 4 4 4
Samostatny sed 4 4 4 4 4 4
Posazovani ze stoje 4 4 4 4 4 4
Presuny 4 4 4 4 4 4
Stoj se zavienyma o€ima 3 4 3 3 4 4
Stoj o tzké bazi 4 4 4 4 3795 4
Dosazeni vpfed s nataZenyma HK 4 4 4 4 4 4
Zisk4n{ pfedmétu ze zems 4 4 4 4 4 4
Oté¢ni - podivéni se za sebe 4 4 4 4 4 4
Otoceni o 360° 4 4 4 4 4 4
Stifdavé poloZeni DK na Zidlic¢ku 4 4 3.5 4 35 35
Stoj na jedné noze 3 35 3 3.5 3 3
Stoj bez opory s jednou DK vpied 35 4 3 3 35
soudet 535 55,5 52.5i)| 535 53,25 54
procenta 4,00% 2,00% 1,00%

Berg Balance Scale — Bergova Balancéni skdla
HK — horni koncetina

DK — dolni koncetina

K vyraznym zmé&ndm nedoSlo v testovdni stability (Berg Balance Scale), kde se
probandky jiz pfi vstupnim vySetfeni pohybovaly v horni hranici maximdlnich moZnych
dosazenych hodnot. Proto jsem tento test v jednotlivych kasuistikdch ohodnotila kvalitativné.
Tzn. zpisob provedeni jednotlivych testovanych poloZzek. Obecné vSak doSlo ke zlepSeni

stability a kvalitnéjSimu provedeni testovanych parametri ve vSech pfipadech.
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Tabulka ¢. 5 : Hodnocen{ tfesu

R.P. PV. CH.L
Tres vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni
| vySetfeni | vySeifeni | vySetfeni | vySetfeni ; vySetfeni | vySetfen{

klidovy HK, L+P/2 I 0.5 0 0 0 0
klidovy DK, L+P/2 | 1 1 0 0 0 0
posturlni HK, L+P/2 | 1 1 | 0,5 0 0
posturdlni DK, L+P/2 | 1 I | I 0,5 0.5
akéni HK, L+P/2 0,5 0,5 0.5 0 0 0
akénf DK, L+P/2 0.5 0.5 0.5 0,5 0 0
primér 0,83 0,75 0,5 0,33 0,08 | 0,08
procenta 9% 3% O%

L —levd strana
P - prdvd strana

L+P/2 (pravd + levd strana) déleno 2

Ohodnoceni testovéni tfesu bylo nutné rozdélit do tf{ Casti, klidovy tfesu, posturdlni a
akeni tfes.

Probandky vykazovaly jiZ ve vstupnim vySetfeni vyrazné rozdily. Pouze jedna z nich
méla klidovy tfes prvniho stupné na hornich i dolnich konéetindch. Ovlivnéni tfesu terapii
bylo u této probandky témé&f nevyznamné.

Vyrazné men$i rozdily se vyskytovaly ve vysledku hodnoceni tfesu posturdlniho.
V8echny probandky vykazovaly pfitomnost posturdlniho tfesu na dolnich koncetindch ve
vstupnim i vystupnim vySetfeni. Terapii na neurofyziologickém podkladé nedoglo
k vyraznému zlepSen{ sledovanych parametra.

Pfitomnost akéniho tfesu se vyskytovala u dvou probandek a ani zde nebyl po terapii
zjistén vyrazny rozdil mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim.

Celkové rozdily v ohodnoceni tfesu se tykaly dvou probnadek, u kterych se

percentuelni rozdil pohyboval oproti vstupnimu vySetfeni mezi 3 — 9 % ve smyslu zlepSeni.
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Tabulka €. 6 : Hodnoceni vzpfimovacich a rovnovaZnych reakc{

Vzptimovaci a R.P. 2V, EE.
rovnovazné vstupni | vystupni | vstupni | vystupni | vstupni | vystupni
reakce vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni
sed - vytaZeni doleva 3 3 3 3 3 3
sed - vytaZeni doprava 3 3 2 3 3 3
stoj - postrk vpred 2.5 3 2 3 2 3
stoj - postrk vzad 25 2.5 1.75 2 2 2
stoj - postrk doleva %5 3 2 3 2.5 2,5
stoj - postrk doprava 2 3 2 2 2.5 2,5
ndkrok - postrk vpred B 3 2 3 2 3
nékrok - postrk vzad 2 245 2 2 2 2
tikrok - postrk doleva \ H 23 3 2 3 2.5 2,5
tikrok - postrk doprava ’ 2 3 2 2 2.5 2,5
primer s 2,5 29 2,08 26 241 26
procenta 11% 16% 25% 8%

Vzpfimovaci a rovnovdZzné reakce vsedé a ve stoji se po terapii na
neurofyziologickém podkladé€ zlepSily. Rozdil hodnot naméfenych pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni se pohyboval mezi 8 — 25 % ve smyslu zlepSeni rovnovaZznych a vzpfimovacich

reakci.
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Tabulka €. 7 : Vysledky vySetfeni jemné motoriky, chiize a kognitivnich funkci

CH.L R.P. P.V. FE.
Kolennf z4mek vstupni / vfrstapni’ vstupni vystupni vstupni vystapni vstupni vystupni
V) ni | vySctieni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfenf | vySetfeni | vySetfeni
Kolenni zdmek L+P/2 3l 275 2z 1,5 3.5 2,5 3 AL
procenta 8% 40% 28% 16%
R.P. P.V. F.E.
Nine Hole Peg Test vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni
- | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni
dominantn{ HK 1+2/2 21,5] 20 23 21 20,5 20
nedominantni HK 1+2/2 25| 24 205 24 19,5 20
CH.L. | R.P. BV, F.E.
Chize - T25-FWT ' %{il:upu[ ! vjsmprgf | vstupni vystupn{ vstapni yystupni vstupn{ vystupni
i wysetfeni { vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni
Las (8) o 7 5 45 9 74 4 4
procenta 16% 11% 16% 0%
R.P. 185 F.E.
Paced Aunditory Serial Addition
Test 3 vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni
vysetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni
poet spravnych odpovédi z 60 58,0 60,0 60,0 60.0 60,0 60,0
procenta 3% 0% 0%
Legenda

Nine Hole Peg Test — Test deviti kolikii
Chiize - T25-FWT - Test chiize na 7,5 m
Paced Auditory Serial Addition Test 3 — Test kognitivnich funkci — s¢itdni éisel

Objektivni hodnoceni kognitivnich funkeci (mysleni, schopnost se soustfedit) testem
Paced Auditory Serial Addition (PASAT) se po terapii na neurofyziologickém podkladé
zlepSilo u dvou probnadek oproti vstupnimu vySetieni o 3 — 11 %. Dv€ ze &tyf probandek
dosahovaly jiZ pfi vstupnim vySetfeni maximélni moZny pocet 60 bodil a tyto hodnoty byly
naméfeny 1 pil vystupnim vySetfeni.

Chtize (Timed 25 Footwalk Test) se u tfech probandek zlep$ila o hodnotu mezi 11 —
16 %, u Etvrté z nich byly naméfeny stejné hodnoty pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni.

Ovlivnéni kolennitho zdmku mélo vliv na kvalitu chiize u vSech Ctyf probandek
v percentuelnim zndzornéni se rozdil mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim pohyboval mezi

8 - 40 %.
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Vyznamné zlepSeni jsme neprokazali u funkce hornich koncetin (Nine Hole Peg Test),
kdy zmény mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim po terapii na neurofyziologickém

podkladé€ byly velmi nevyznamné.

9.2 Hodnoceni vysledki kontrolni skupiny

Kontrolni skupina byla sestavena na ze Ctyf probandek, které byly vybrany z databdze v MS
centru v Katefinské a mély zdjem o rehabilitaci. Jedna z probandek b&éhem studie odstoupila
ze zdravotnich davodu.

Vysledky vstupniho vySetfeni kontrolni skupiny byly porovndny s vysledky vystupniho
vySetfeni a vyhodnoceny stejnym zpiisobem jako u skupiny experimentilni. Vzhledem
k tomu, Ze probandky neménily své dosavadni zvyklosti, neoekdvali jsme u nich Zadné
zmény. U v&tSiny parametrii skuteCné nedo$lo k Z4dnym zméndm, u nékterych parametrti
dokonce doslo ke zhorSeni. Z toho vyplyva, Ze je velice duleZité, aby nemocni s roztrouSenou

sklerézou méli moznost odborného vedeni v oblasti rehabilitace.

Tabulka €. 8 : Asworthova Skéla — hodnoceni spasticity

K.H. M.Z.
Modified Ashworth scale vstupni | vystupni | vstupni | vystupni
vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni
flexory lokte L+P/2 1 1 0,75 0,75
prondtory lokte  L+P/2 0 0 1 1
supindtory lokte  L+P/2 0 0 1 1
flexory zapésti L+P/2 0 0 0 0
flexory prstu L+P/2 0 0 0 0
adduktory ky¢le  L+P/2 0,75 1 0 0
extenzory kolen  L+P/2 0 0 0,75 0.75
flexory kolen L+P/2 1 1 0,75 0.75
plantdmi flexory  L+P/2 0,5 0,5 0 0
primér 0,36 0,39 0,47 0,47
zhor$eni % 8% 0%
Legenda

Modified Ashworth scale - Modifikovnd Asworthova Skdla
L — levd strana
P - prdvd strana

L+P/2 (pravd + levd strana )déleno 2
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Tabulka €. 9 : Hodnocenf stability

K.H. M.Z.
Berg Balance scale vstupni | vystupni | wstupni | vystupni
vy§etieni | vySetfeni | vyietieni | vySetfeni
Vstéavani ze sedu do stoje 4 4 4 4
Samostatny stoj 4 4 4 4
Samostatny sed 4 4 4 4
Posazovini ze stoje 4 4 4 4
Presuny 4 4 4 4
Stoj se zavienyma ofima 3 3 - o
Stoj o tizké bazi 4 4 4 4
Dosazeni vpied s natazenyma HK 4 4 4 4
Ziskani pfedmétu ze zemé 4 4 4 4
Otécni - podivdni se za sebe 4 4 4 4
Otoéeni o 360° 4 4 4 4
Stiidavé poloZeni DK na Zidlicku 3 3 4 4
Stoj na jedné noze 3 & 2.5 2.5
Stoj bez opory s jednou DK vpfed 4 4 3 3
soudet 53 53 535 535
zhorSeni % 0% 0%
Legenda
Berg Balance Scale — Bergova Balancni skdla
HK — horni koncetina
DK - dolni koncetina
Tabulka €. 10 : Hodnoceni tfesu
K.H. M.Z.
Tres vstupni vystupni vstupni vystupni
vySetfeni | vyfetieni | vySetieni | vydetfeni
klidovy HK, L+P/2 0,75 0,75 0 0
klidovy DK, L+P/2 0 0 0 0
posturdlni HK, L+P/2 1.25 1.25 0 0
posturdlni DK, L+P/2 1.5 1& 05] 0.5
akénf HK, L+P/2 1,25 1.25 0 0
akénf DK, L+P/2 0.75 1 0 0
pramér 0,92 0,96 0,08 0,08
Zhorseni % 4% 0%

L —levd strana

P - prdvd strana

L+P/2 (pravd + levd strana )déleno 2
HK — horni koncetina

DK — dolni koncetina




Tabulka &. 11 :

Hodnocen{ vzptimovacich a rovnovaZnych reakci

3 o .H. M.Z
VzpFimovaci a rovnovazné L jig
reakee vstupni vystupni vstupni vystupni
vySetfeni | vydetfeni | vySereni | vysetfeni
sed - vytazeni doleva 3 3 3 3
sed - vytaZeni doprava 3 3 3 3
stoj - postrk vpied 3 3 2 2
stoj - postrk vzad 285 25 2 2
stoj - postrk doleva 235 D5 2.5 2.5
stoj - postrk doprava 3 3 25 2.5
nakrok - postrk vpfed 3 3 3 2
nékrok - postrk vzad 23 2.5 2 2
tikrok - postrk doleva 25 2.5 2.5 )
ikrok - postrk doprava 3 3 25 255
Priim&r 28 28 25 25
Procenta 0% 0%
Tabulka ¢. 12 : Hodnoceni vysledkd vySetfeni jemné motoriky, chlize a kognitivnich
funkci
K.H. | wmz
Kolenni zémek vstupni | vystupni | wstupnl | wystapni
vyletfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetieni
Kolenni zdmek L+P/2 0,5 05| 0 0
zména v procentech 0% ‘ 0%
KH, | Mz
vystupni | vstupni vystipni
Nine Hole Pe)g Test vySetfeni | vySetfeni | vySetfent
dominantn{ HK 14+2/2 21 . e 18
nedominantni HK 1+2/2 23] 4] W] 0w
K.H. M.Z.
Chize - T25-FWT vstupni | vystupni | wstupni | wvystupnf
| vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni
gas (s) 6 6 9 9
zména v procentech 0% 0%
K.H. M.Z.
Paced Auditory Serial Addition |
Test 3 vstupni vystupni vstupni vystupni
vysetfeni | vySetfeni | wvySetfeni | vysetfeni
poget spravnych odpovédi z 60 54 52 60 60
zména v procentech -4% 0%
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10. DISKUZE K VYSLEDKUM

Cilem naSi prace bylo zjistit zda, a jak muZe terapie na neurofyziologickém
podkladé u pacientd s roztrouSenou sklerézou ovlivnit aktudlni psychicky stav, projevy
deprese a vybrané fyzické pfiznaky spojené s nemoci. Uvédomujeme si, Ze je odvdzné mluvit
o pfimé zévislosti mezi uZitou terapii a zménénym psychickym stavem, nebot pfi zji§fovani
aktudlniho psychického stavu i pfi projevech deprese vstupuji do situace jeS§t€¢ mnohé€ dalsi
vlivy, které nejsme schopni postihnout. Ale i pfes tyto sloZitosti vztahli jsme se pomoci
kvalitativni studie pokusili dil¢i souvislosti poodhalit.

Pro zjistovani deprese byl v nasi studii vyzkumnou metodou dotaznik, ktery
sndmi chce spolupracovat, a Ze odpovédi, které ud4va jsou ,,objektivni* a vypovidaji o
skute¢ném vztahu probanda ke sledovanému jevu. Vyrazny vliv na ziskané vysledky mize
mit i interakce mezi dotazovanym a examindtorem v pozitivnim i negativnim sméru.

Beckova sebeposuzujici §kala depresivity (BDI II) je screeningovou zkouSkou.
Je to metoda, kterd je u nds i v zahrani€ni psychologii pouZivdna jako osv&d€end citlivd a
validni (Moran, Mohr, 2005, Mohr, Goodkin, 1997, Feinstein, 2001, Sullivan et al., 1995).
pacientek se projevila neochota nebo nizkd tdrovenl schopnosti introspekce, jinymi slovy
vySetfované osoby nebyly schopny sami sebe adekvatn€ ohodnotit. Probandky vypliiovaly
dotaznik spiSe tak, jak by se chtély vidé€t, neZ jak se opravdu citi. Nabizi se také otdzka o
nizkém stupni EDSS u probandek obou vyzkumnych skupin, jak uvddi Chwastiak, Ehde et al.
(2004) osoby s pokroCilymi symptomy roztrouSené skler6zy vykazovaly  veétsi
pravdépodobnost vyskytu deprese, neZ osoby s nizkym stupném postiZeni. V klinické metodé
(strukturovany rozhovor s psychologem) hovofily o pocitech a problémech, které vSak
v dotazniku vyhodnotily jako bezproblémové. Pouze jedna z probandek experimentalni
skupiny vykazovala mirné projevy depresivity. Ostatni probandky jak, experimentélni tak
kontrolni skupiny dosdhly vysledkl, které lze hodnotit jako bez projevl depresivity.
Domnivame se, Ze jednim z divodd, pro¢ se na$ pfedpoklad o ovlivnéni symptoml deprese
nepotvrdil, mize byt skuteCnost, Ze méfeni deprese u pacientli s roztrouSenou sklerézou je
velmi komplikované. Jak uvddi Moran et Mohr (2005) samotné symptomy deprese jsou
béZnou soudasti chronického onemocnéni.

Tato skute€nost mohla byt pfi¢inou, Ze probandky se naSeho vyzkumu ve svych

»somatickych stescich* nevid€ly pfiznaky deprese a tak se hodnotily i v pouZitém dotazniku.
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V kvalitativni analyze dotazniku povaZujeme za vyznamné zvySeny skor u tfech
probandek ze ¢tyf v poloZce ,,ztrita energie™ a ,inava®“, které jsou vyznamnymi ukazateli
deprese a zdroven symptomy roztrouSené skler6zy. Celkové lze zhodnotit, Ze testova metoda
prokézala vyskyt deprese pouze u jedn€ ze Ctyf pacientek.

Pro zji§téni aktudlniho psychického stavu pfed a po terapii jsme v naSi studii
pouZili Liischerovu klinickou diagnostiku. Tato diagnostika je metodou nonverbdlni, nezéleZi
na vzdélani, védomostech ani obsahu mysleni. Proto neni moZné tuto techniku ovlivnit
vhledem ani intelektovymi schopnostmi.

VySetfovany pouze ukazuje sympatie nebo odmitavy postoj k urcité barve, projevuje
se spontanné a nereflektovang. Vyhodou tohoto testu je jeho jednoduchd a kratkd
administrace. Proto nebylo obtiZné zachytit probandiv aktudlni stav pfed a bezprostiedné po
terapii. Dal$i vyhodou této diagnostiky je moZnost vyhodnoceni pomoci pocitacového
programu. Test byl vZdy administrovan cely, ale pro hodnoceni aktudlniho psychického stavu
jsme vybrali pouze nékolik subtesti. Test odstini zelené zjisfuje vlastnosti vile a
charakteristiky seberegulace. Test odstinti Cervené zprostiedkuje poznini miry aktivity a
specifického reagovani na vngj$i podnéty. Pomoci testu odstini Zluté zjiSfujeme vztah
k budoucnosti a ofekdvani od budoucnosti. Reliabilita a validita jednotlivych subtestii byla
opakované provéfovana fadou vyzkumd.

Oblast seberegulace zjiStovani odstiny zelené barvy se v souvislosti s pohybovou
terapii u tfech probandek experimentdlni skupiny vyrazné neméni. Spole¢né je pro né
proZivéni tzv. ,zdravé sobeckosti“ viz. otdzka v fizeném rozhovoru. Cim déle trvd jejich
nemoc, tim vice se tento pocit jasnéji projevuje, smyslem Zivota je uZit si a proZivat v co
nejveétsi mife kladné pocity napf. pocit jistoty. U Etvrté z probandek experimentdlni skupiny,
ktera je nejmladsi a trpf nemoci nejkratsi dobu, zlstdva potfeba dokézat si vlastni vnitfni silu
a samostatnost a potieba pozdvihnout se nad primér.

V testu odstind Zluté zjistujicim ocekdvani do budoucnosti a postoj k budoucimu
vyvoji nedoSlo cvi¢enim ke zméné u Zaddné z probandek. Tfi z probandek touZ{ po harmonii
bez konflikti a po ldskyplném a jasném kontaktu s blizkymi lidmi, v popfedi je opét touha po
prozivéani pocitu jistoty. Ctvrta probandka, opét ta jenZ trpi onemocnénim nejkrat¥i dobu,
pfijim4 soucasny stav s nelibosti, chyb{ u ni iniciativa, jak by mohla stav zlepSit a v budoucnu
zmé&nit. Nabizi se otdzka pfijeti nemoci a velmi pravdépodobn€ zde chybi vyrovnéni se
s danou skutecnosti.

Subtest odstinGi Cervené je pro na$ vyzkum nejpodstatnéjs$i, zabyvd se vnimdnim
aktivity. Cervend barva charakterizuje aktivitu, reprezentuje vitdlni silu a reagovani na
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kladené pozadavky. U vSech probandek experimentdlntho souboru doSlo ke zméné pfi
hodnoceni pocitl pfed a po terapii. U tfech probandek se potfeba oddechu po cviceni méni
v pocit vitalni aktivity. Jsou schopny se uvolnit a uZit si pocit t€lesné pohody, tim vznika
urlitd moZnost vyrovndvajici télesnou aktivitu a odpolinek a vyvarovani se vyCerpani.
Cvicenim si aktivita zachovava vyrovnanost a pravidelnost.

U &tvrté probandky, jenzZ ma onemocnéni nejkratSi dobu, se rovnéZ zvySuje vitdlni
aktivita po provedené télesné terapii, na rozdil od predeslych tfech vSak zde chybi pocit
uvolnéni, neustile je pfitomen pocit napéti, neni schopna proZit si pffjemny pocit télesného
uvolnéni. Neni u nf potfeba oddechu, potfebuje mit pocit kontroly a dokonalosti. Opét se zde
nabizi otdzka o ndhledu na vlastni onemocnéni a mife pfijeti vlastni nemoci, kterd se velmi
pravdépodobné li8{ u této a pfedchozich tfech probandek.

Zajimavy pro nds byl i zptisob, jakym se experimentélni skupina rozdélila, ackoliv se
jedna pouze o soubor Ctyf Zen a pohybujeme se tedy v malych &islech, domnivdme se, Ze toto
rozdéleni souboru je duleZité a vyvstdvd zné] mnoho dal§ich vyzkumnych otazek.
Experimentdlni skupina se rozdé€lila na tfi probandky, u kterych nedo$lo k tak velkému
zlepSeni télesnych parametri ve srovnani se ¢tvrtou probandkou, celkové vSak skupina téchto
tfech Zen vnimala plsobeni télesné terapie pozitivngji, dokdzala se zaméfit na vnimdani
vlastniho t&la a odpoutat se od vykonovych kritérii. Ctvrta probandka se nejvyraznéji zlepsila
v télesnych parametrech, ale vniméni vlastniho téla a schopnost zaméfit se na sebe byla
pfevazZena jejim zaméfenim na vykon.

U kontrolni skupiny nebylo moZno sledovat zm&ny aktudlniho psychického stavu, tedy
pocity spojené s vniméanim télesné aktivity, vnimdnim budoucnosti &i sbereguladni
mechanismy. Test jim byl zaddn v pribéhu studie dvakrat, tedy pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni, ale k Zddnym podstatnym vysledovatelnym zmé&ndm u probandek nedoslo.
Uvédomujeme si, Ze nd8 vyzkumny vzorek je velmi maly na to, abychom si mohli dovolit
vyvozovat néjaké obecné platné souvislosti, ale jako potvrzeni naSich vyzkumnych otdzek by
mohly slouZit i rozdily mezi experimentdlnf a kontrolni skupinou. U experimentdlni skupiny
doSlo ke zméndm u vSech probandek a to zejména u vniméni Cervené barvy, kterd tzce
souvisi s aktivitou. Lze tedy fici, Ze terapie na neurofyziologickém podkladé¢ méla pozitivni
vliv na aktudlni psychicky stav probandek. Tyto zdvéry jsou uvedeny i v préci Rasovi,
Z4liSovd a Brandejsky (2003), pohybovd aktivita pfimo souvisi s ¢innosti centrdlniho
nervového systému, tedy i s intelektem a psychikou, jako nejvyS$si trovni fidictho procesu.

Vztahu mezi psychikou a motorikou muZeme terapeuticky vyuZit jak k harmonizaci
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(autogenni trénink, hathajéga), tak stimulaci (afirmacni cviCeni, sport) télesnych i
psychickych procesi.

Jisté omezeni naSi prace pfinasi i vybér zkoumaného souboru. Vybér probandii nebyl
Cist€ ndhodny. Polovina probandi se do studie pfihlasila dobrovolné a druhd polovina byla
vybrdna z databdze pacienti RS ambulance v Katefinské. Kritériem vybéru byl stupei
neurologického deficitu (0 — 2,5 EDSS). Hodnoceni klinickych projevli je velmi obtiZné
vzhledem ktomu, Ze neurologické poSkozeni vyrazné€ kolisd, jak v asovém prubé&hu
onemocnéni tak i u jednotlivych pacientl. V soucasnosti se v klinické praxi nejvice pouZiva
stupnice An Expanded Disability Status Scale - EDSS (Kurtzke, 1995), kterd velmi podrobné
rozpracovavé stupeil onemocnéni a bere v tivahu jaké funkéni systémy a v jakém rozsahu jsou
poSkozeny. Nevyhodou této stupnice je jeji omezena citlivost a nedostate¢nd standardnost a
spolehlivost vySetfeni. Vzhledem k Cetnosti a variabilité pfiznakid roztrousené sklerézy bylo
vhodné doplnit dalSi vySetfovaci postupy hodnotici klinické projevy nemoci. Do vySetfeni byl
tedy zafazen soubor klinickych vySetfeni, ktery byl pfeloZzen a ndsledné oveéfovén v praxi pro
vyzkumné d€ely v MS centru v Katefinské. Jednd se o systém funkéniho ohodnoceni
(Multiple Sclerosis Functional Composit) hodnotici chiizi, jemnou motoriku a kognitivni
funkce (viz. metodologie). Vysledky z té€chto studii prokdzaly, Ze na zhorSené pohyblivosti
nemocnych s roztrouSenou skler6zou se tcastni nejen svalovad slabost, ale i fenomén
motorické tnavy. Dald{ vySetfeni, kterd byla zahrnuta se tedy tykaji hodnoceni spasticity
(Asworth scale), ataxie, posturdlnich reakci, rovnovdhy (Berg Balance Scale). Pozitivni na
téchto Skdlach je mozZnost Eiselného ohodnoceni, méfeni Casu a videozdznamu v prib&hu
vySetfeni. To napoméh4 objektivité té€chto vySetfeni a usnadiiuje porovnini zmén v pribéhu
terapie. Pro objektivnéjsi posouzeni sejmutych vySetfeni by bylo téZ velmi pfinosné paralelni
testovani dvéma examinatory.

Pro v8echny probandky experimentélni i kontrolni skupiny bylo spoleénym znakem
nizky stupefl neurologického postiZzeni ( 0 — 2,5 EDSS). Z toho vyplyvé, Ze je onemocnéni
nebo jeho pfiznaky v soucasné dobé vyraznéji neomezuji. Ne vSechny nemoc pfijaly jako
Zivotni realitn, a proto i dobrovolny vstup do studie a pravidelné setkdvani se ve
zdravotnickém zafizeni jim mohlo pfipominat jejich onemocnéni a domnividme se, Ze
vyznamnym zplisobem mohlo ovlivnit jejich vyzkumnou spolupraci.

Do studie byly vybrdny &tyfi probandky, které dochédzely na terapii po dobu dvou
mésicli. Kazdé probandce byla vénovdna hodina vlastni terapie dvakrdt v tydnu. JelikoZz
pribéh terapie byl velmi Casov€ néaro¢ny, nebylo moZné se vrdmci mé diplomové price
vénovat vice probandkam.
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Do druhé srovndvaci skupiny byly téZ vybrany Ctyfi probandky, které
podstoupily stejné vstupni a vystupni vySetfeni, ale v pribéhu dvou mésicli jim nebyla
poskytnuta Zddnd individudlni terapie. Pro kontrolni skupinu je tedy pfipraveno pokracovani
vyzkumné studie, tzn. mohou se zicastnit rehabilitace na neurofyziologickém podkladé od
kvétna 2006.

Volba terapie: Kladny vliv rehabilitace na neurofyziologickém podklad€ na jednotlivé
pfiznaky onemocnén{ byl jiz prokdzan v nékolika studiich (Z4lifovd, 2000, Rasové, 2001,
Foubikova, 2003, Rasova, 2004). Na zakladé vysledki z téchto studii, jsme pro svou praci a
k ovéfeni ndmi stanovenych vyzkumnych otdzek zvolili terapii na neurofyziologickém
podkladé&. Spasticita, poruchy rovnovahy, bolest, tfes, patii mezi hlavnf piiznaky, které jsou
s inavou a emoc¢nim stavem blizce asociovany. Nasim cilem tedy nebylo jen ovlivnéni
aktudlniho psychického stavu, ale ovlivnéni ostatnich pfiznakd spojenych s nemoci jako jsou
(unava, poruchy rovnovéhy, spasticita, koordinace pohybu, kvalita pohybu a jeho uvédoméni
si, zlepSeni posturdlnich reakcf). Tento pfedpoklad se ndm potvrdil a u nékterych sledovanych
parametru doslo ke zlepSeni.

V testovéni stability nedoSlo u probandek k vyraznym zméndm. Domnividme
se, Ze diivodem k malému zlepSeni byla nedostate¢na citlivost stupnice k ohodnocenf stability,
nebof probandky se jiZz pfi vstupnim vySetfeni pohybovaly v horni hranici maximadlnich
moznych dosazenych hodnot.

Ovlivnit vyraznéji tfes se ndm terapii na neurofyziologickém podkladé nepodafilo.

K nejvét§sim zmé&ndm doslo u ovlivnéni posturdlnich a vzpfimovacich reakci. I
kdyz prave ve vysledcich jednotlivych probandek se vyskytovaly velké rozdily. Tuto zménu si
vysvétlujeme tim, Ze naSe terapie nebyla zaméfena pouze na odstranéni lokdlnich omezeni.
V terapii jsme se zaméfili na komplexni posturdlni program. Cilem bylo, aby byl pohyb
koordinovany a dosahujici svého ti€elu. Pohybova nejistota je ¢asto doprovazena psychickou
slozkou, rozlady, obavy z padu nebo z potiZi nedosaZeni maximalniho cile. Jak uvadi Véle a
Pavld, (2001) ,,postura provaz{ ¢loveka jako jeho stin®. Posturdlni funkce pfispivé ke zlepSeni
pohybové koordinace, pohybové jistoty, a proto mé svij psychologicky vliv na stav mysli.
Formativni vliv na strukturu miZeme dosdhnout pouze dlouhodobym opakovanim,
soustfedénim se na proZitek pohybu. To vie je vyznamné€ spojeno se silnou motivaci
aktivujici limbicky systém, aby se nové védomé provadéné vzorce mohly fixovat v paméti.
Zde se vysvétluji velké rozdily naméfenych vysledkt u jednotlivych probandek. Motivace a
proZitek pohybu, uvé€domeéni{ si vlastniho téla ma ve&tsi formativni vliv na trvalej§i zmény
struktury neZ zaméfeni na dosaZen{ maximdlniho vykonu. Tyto zmény tedy vidy vyZaduji
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aktivni pfistup pacienta. Véle (2001) uvdadi ,aktivni postoj k terapii je pro mnohé z nich
nezvykly, protoZe jejich mentdln{ i fyzicka aktivita je zaméfena vice na dosaZeni vyS$§i Zivotn{
a spolecenské tirovné, nezli na dosazeni vys§iho zdravotniho standardu.*

U kognitivnich funkci doSlo ke zlepSeni u dvou probandek, dvé z nich dosahovaly
maximdlnich hodnot jiZ pfi vstupnim vySetfeni. Chiize se zlepSila u tf{ probandek u Ctvrté
z nich nedoSlo k Zddnym zméndm. Pfedpoklad ke zlepSeni jemné motoriky se ndm nepotvrdil,
nedoslo zde u Z4dné z probandek k vyraznym zméndm.

Soucésti baterie klinickych testt, které jsme zafadili do studie byl i dotaznik kvality
Zivota MSQoL - Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory. Dotaznik je sestaven z n€kolika
¢asti a zaméfuje se na rizné aspekty onemocnéni. Je to dotaznik souhrnny a tak ndm
umoZziiuje podivat se na Zivot pacienta z riznych thli. Dotaznik byl administrovdn pfi
vstupnim a vystupnim vySetfeni. U experimentdlni ani kontrolni skupiny nedoslo
k vyrazn€j$im zméndm. Pouze u experimentilni skupiny do$lo k mirnému zlepSeni ve Skdle
tinavy (Modified Fatigue Impact Scale -MFIS). Tento vysledek potvrzuje zdvéry vyzkumi o

pozitivoim vlivu neurorehabilitace na dnavu u osob s RS (ZaliSova, 2000, Rasové, 2001,

Foubikov4, 2003, Rasov4, 2004).
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11. ZAVER

Ackoliv se vztahem deprese a roztrouSené sklerézy zabyvad mnoho studif, nepodafilo
se nim v odborné literatufe nalézt studie zaméfené na moZnost ovlivnéni depresivnich
pfiznak ¢i aktudlniho psychického stavu pouze na zdkladé pohybové terapie.

Z t&chto divodi jsme zvolili kvalitativni metodologicky pfistup. Ten md své misto
tam, kde chybi hypotézy, které bychom chtéli provéfit. Orientovali jsme se na to, zda je
mozné k hypotézdm dospét. To, zda dospéjeme k néjakému nélezu, lze na zacitku jen sté€Zi
odhadnout. Proto jak uvadi Hoschl (2004) o kvalitativnim typu vyzkumu, cestu nelze
napldnovat, a tak musime pouZit nestrukturované postupy. S tim, jak data sbirdme, je zdroven
z ruznych hlediska vyhodnocujeme, hleddme v nich podobnosti a priibéZn€ upravujeme svou
cestu. Kazdy jednotlivy pfipad se snaZzime popsat co nejpodrobnéji, aby nam néco
podstatného neuniklo. Proto je obvykle zpracovdvanych pfipadi maélo, ale jsou zpracovény
intenzivné. Zaznamendvame vSe, co nds oslovuje, neomezujeme se jen na ur€it€é proménné.
Neustéle porovnavame jednotlivé kasuistiky a snaZime se najit spole¢né prvky.

V teoretické <&asti jsem zpracovala formou reSerSe problematiku souvisejici
s roztrouSenou skler6zou mozkomi3ni. Teoretickd ¢ast zahrnuje také problematiku deprese,
kvality Zivota u pacientt s chronickym onemocnénim a psychosomatické aspekty chronického
onemocnéni.

V experimentdlni Casti jsme vSechny piipady zpracovdvali kasuisticky, jednotlivé
kasuistiky probandek vyzkumu jsou uvedeny v pfiloze. Jednalo se o dvoumési¢ni terapeuticky
program s prvky na neurofyziologickém podklad€, experimentdlni skupina se sklddala ze
Etyfech probandek, kontrolni skupina méla rovnéz &tyfi probandky, z nichZ jedna v prib&hu
studie ze zdravotnich divodt odstoupila
.V této studii se ndm tedy podafilo u vSech Ctyf probandek experimentdln{ skupiny prokézat
pozitivn{ vliv terapie na neurofyziologickém podkladé na vybrané klinické pfiznaky u
roztrousené skler6zy mozkomiSni.

Ovlivnéni symptomid deprese pomoci terapeutického programu s prvky na
neurofyziologickém podklad€ se ndm nepodafilo prokazat.

Vyzkumem se ndm podafilo prokazat, Ze terapie na neurofyziologickém podklad€ ma
pozitivni vliv na aktudlni psychicky stav.

Na zédklad€ vysledkd této price se domnivdme, Ze na aktudlni psychicky stav i
vysledky terapie maji vliv na pacientiv ndhled a pfijeti vlastntho onemocnéni, navdzini

pozitivniho terapeutického vztahu a motivace pacienta ke spolupréci na zvolené terapii. Tyto

63



skuteCnosti  potvrzuji nutnost multidisciplindrntho pFistupu k pacientim s roztrouenou

sklerdzou.
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PRILOHY

Ptiloha €.1 : Kasuistiky jednotlivych probandek

Piiloha ¢.2 : Beckova sebeposuzovaci Skala deprese (BDI II)
Piiloha €.3 : Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory ( MSQoL)
Piiloha &. 4 : Brgova Balan¢ni Skéla (Berg Balance Scale)



Priloha ¢. 1 KAZUISTIKY JEDNOTLIVYCH PROBANDEK

VySetfeni fyzioterapeutem spocCivalo ve zhodnoceni stabilizacnich
mechanismi, taxe, tfesu, koordinace pohybu, jemné motoriky a schopnosti koncentrace.
VySetfeni probéhlo pfed zahdjenim a po ukonceni dvoumeésicni terapie.

Psychologickd &ast vySetfeni se sklddala ze strukturovaného rozhovoru
zaméfeného na anamnestickd data, reakce na sdé€leni diagnézy, symptomy deprese, pocity
tizkosti, vyznamné Zivotn{ udélosti a stresové situace, které predchézely objeveni se prvnich

pfiznaki onemocnéni.

Kasuistika ¢.1 - V.P.

Tabulka &. 1: Anamnesticka data

Adamnea G

pohlavi | 7ena

vek(lety 46

vék kdy byla diagnéza

urena {39

délka trvani onemocnéni

(let)n i SRl it 7

typ onemocnéni | remitentnf - relabujici

parapareza, spastickd
parapareza DK, porucha

DISYanwpOstgen rovnovéhy, svalovd tinava
| porucha koordinace

EDSS 2,5

rodinny stav vdan4

déti | 2

| vzd&lani vysokoskolské

zaméstnanf . | ano




Tabulka €. 2: Testy k ohodnoceni stability

BV,

vstupni | vystupn{
Berg Balance scale  |vySetfeni | vySetfeni
Vstavani ze sedu do stoje * |4 4
Samostatny stoj 4 4
Samostatny sed 4 4
Posazovéni ze stoje 4 4
Piesuny 4 &
Stoj se zavienyma o¢ima * 3 3
Stoj o uzké bazi 4 4

DosazZeni vpied s nataZenyma

HK 4 4
Ziskan{ pfedmétu ze zeme 4 4
Otéaceni - podivéni se za sebe |4 4
Otoceni 0 360° 4 4
Stiidavé poloZeni DK na

zidlicku 3,5 4
Stoj na jedné noze * 3 3
Stoj bez opory s jednou DK

vpred 3 B0
soudet 52,5 53,5
procenta 2%

* kvalitativni ohodnoceni

Vstavani ze sedu do stoje bez opory hornich koncetin — zvladne.
Pfed terapii : vnitin{ rotace kolen, pohyb je vedeny Svihem.
Po terapii : bez vnitin{ rotace kolen, pohyb je plynuly.
Stoj se zavienyma o¢ima — zvladne.
Pred terapii : schopnost stdt s nohama u sebe pfi zavienych o¢ich méné nez 30 s., vyrazné
pohyby trupu.
Po terapii : schopnost stit s nohama u sebe pfi zavienych o¢ich vice nez 30 s., bez obtiZi, trup
je stabilni.
Stoj na LDK pfi otevienych oich — zvlddne.
Pred terapii : 10s, v DK a trupu.

Po terapii : 20 s., zvySen{ stability DK a sniZeni trupové ataxie.

Stoj na PDK — zvladne.

Pted terapii :mén€ nez 30 s, lehkd nestabilita.



Po terapii : vice neZ 30 s.

U pacientky doSlo k celkovému zlepSen{ stability trupu a DK

Objektivn€ pacientka pocifovala rozdil ve stabilité stoje, pozitivné se zménila schopnost
uvédoméni si pohybu. VEtSi stabilitu a pacientka pocitovala pfi chlzi ze schodt, oblékani se ,

obouvani se, pfi chizi v terénu.

Tabulka €. 3: Asworth scale — hodnocenf spasticity

1RV

|vstupni | vystupni
Modified Ashworth scale | vySetfeni |vySetfent
flexory lokte L+P/2 1 1
prondtory lokte  L+P/2 I 1
supindtory lokte  L+P/2 1 1
flexory zapésti L+P/2 0 0
flexory prstu L+P/2 0 0
adduktory ky¢le  L+P/2 1,5 0,5
extenzory kolen  L+P/2 1,5 1
flexory kolen L+P/2 1,5 1
plantdrni flexory  L+P/2 15 0,5

ramér 1 0,78

procenta 22%

L - levd strana
P - prdvd strana

L+P/2 (pravd + levd strana ) déleno 2

Pred terapii: Lehce zvySené svalové napéti - prumérné 1.
Po terapii : Do§lo k pozitivnimu posunu ve sméru snizeni svalového napéti - prumérné 0,78.

Rozdil v percentudlnim vyjadfeni je o 22% ve smyslu zlepSeni.



Tabulka ¢. 4: Posturédlni reakce v sedé€ a ve stoji

PiV:
Vzpfimovaci a rovnovazné  [vstupni  vystupni
reakce | vySetfeni | vySetfeni
sed - vytaZeni doleva 3 3
sed - vytaZeni doprava 2 3
stoj - postrk vpred 2 3
stoj - postrk vzad 1,75 2
stoj - postrk doleva 2 3
stoj - postrk doprava 2 2
ndkrok - postrk vpred 2 3
nékrok - postrk vzad 2 2
tkrok - postrk doleva 2 3
ukrok - postrk doprava 2 2
prumér 2,08 2,6
procenta 25%

Posturalni reakce v sed€ — (pasivni vytazZeni trupu do strany).

Pred 1 po trapii : 3 — reakce jsou normalni vSechny rovnovadZzné reakce jsou pfitomny.
Posturdlni reakce ve stoji - (postrky vfed, vzad a do stran).

Pred terapii : 2 — reakce jsou piitomny, ale jsou neadekvatni.

Po terapii : 2,9 - doslo k vyraznému zlepSeni, pfitomnost t€méf vSech obrannych a
posturalnich reakci.

V procentuelnim znazornén{ doSlo ke zlepSeni o 22% oproti vstupnimu vySetieni.

Tabulka ¢. 5; Kolenn{ zamek

PV,
vstupni vystupni
| Kolenni zdmek vySetieni | vySetfen{
Kolenni zamek L+P/2 3,5 2.5
procenta 28%

Pfed terapii : pii pomalé chizi lze ovlivnit.

Po terapii : po terapii lze ovlivnit pfi rychlejsi chizi.



Tabulka €. 6 : Jemnd motorika, chiize a kognitivni funkce

P.V.

vstupni [ vystupni
Nine Hole Peg Test vysetfeni | vySetieni
dominantni HK 1+42/2 - Cas (s) 23 21
nedominantni HK 1+2/2 - €as (s) 27,5 24

CH.I

vstupni [ vystupni
Chiize - T25-FWT vysetien | vySetfeni
c¢as (s) 9 %)
procenta 16%

GHil:
Paced Auditory Serial Addition vstupni | vystupn{
Test 3 vydetieni | vySetfeni
pocet spravnych odpovédi z 60 60 60
procenta 0%

Hodnoceni dotaznikového Setienti :

Kvalita Zivota - Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory ( MSQoL) :

1.(0 bodii nejhorsi hodnoceni — 100 bodii nejlepsi hodnocent)
Fyzické fungovani - 21bodi ze (100 bodt )

Te&lesna bolest - 61 bodt ze (100 bodn)

Pocit celkového zdravi — 62 bodu ze (100 bodh)

Vitalita — 25 bodu ze (100 bodi)

Dusevni zdravi — 65 bodu ze (100 bodu)

2. (0 bodii nejlepsi hodnoceni - 84 bodit nejhorsi hodnocenti)
Modifikovana $kéla inavy ( MFIS ) — 53 bodi z (84 bodi)

3.(8 bodii nejlepsi hodnoceni — 30 bodii nejhorsi hodnocent)
Skila bolesti (PES) — 17 bodt z (30 bodd)

4. (0 bodii nejlepsi hodnoceni — 80 bodii nejhorsi hodnoceni)
Dotaznik vnimani deficiti (PDQ) — 30 z (80 bodii)

5. (0 bodii nejhorst hodnoceni — 100 bodii nejlepsi hodnoceni)
Modifikovan4 $kéla socidlni podpory (MSSS) — 53 ze (100 bodu



Pacientka V.P. se narodila v roce 1960 jak jediné dit€ v rodiné star§ich lékaiti.Oba
rodic¢e byli védetti pracovnici. Otec revmatolog, kterého pacientka hodnoti jako klidného,
organizané schopného, ale na jeji vychové se nepodilel. Matku hodnoti klientka jako velice
citlivou, inteligentni a dominantni. Byla velmi ndro¢ny rodi¢ , ,,ve vSem jsem musela byt
prvni, vyjimecnd* (v kresleni, ve sportu, ve Skole). Od 3 tfidy nav§tévovala zdkladni Skolu
s roz8ifenou vyukou jazykl ,,studovala soub&€Zné angli¢tinu, némdinu i ruStinu. Po maturité
chtéla pani V.P. studovat jazyky, ale matka ji to rozmluvila. RodiCe si pfdli, aby studovala
medicinu, ale to nechtéla , proto volila — pfirodni védy na UK Praha. Toto obdobi hodnoti,
jako nejkrasnéj$i ve svém Zivoté. Studium zvlddala lehce, hodné cestovala ,sportovala, méla
celé studie vztah se spoluZzdkem. Na konci studii se rozesli, protoZe on nikdy nechtél déti.
Dnes se vénuje se v&€d€ a pracuje v ciziné, pani V.P. jej velmi obdivuje. Provdala se téZ za
spoluzdka maji dv€ déti, syna 19 let a dceru 17 let. ManZela hodnoti jako pracovitého,
spolehlivého, ,,ale neni pohodaf* nékdy vnim4 jeho chovan{ vii¢i sobé velmi tvrdé.

Jeho zdsaddm a ndzortim — je ekolog se pfizptisoboval cely chod rodiny napf. nesméli
pouZivat auto jen se svolenim a vyjimecnych sitacich apod.. NaSe pacientka hodnoti své
manZelstvi jako neustaly boj.

Roztrou$end skleréza ji byla diagnostikovana v 39 letech. Pal roku pfed diagnézou se
citila velmi unavend, $patn€ koordinovala pohyby. Prvni diagnéza kterd ji byla sdélena byl
unavovy syndrom, chodila stile do préice, starala se o déti domécnost. Pracovala na vysokém
postu v Komer¢ni bance jako pfekladatel pravniho oddéleni. Velké pracovni nasazeni, vysoce
finann€ ohodnocend. Jeden den prestala vidét, Cervené fleky pfe ofima, hospitalizace ve
vojenské nemocnici. Diagnostikovan z4nét mozku a herpeticky vir. Toto udaji zpustilo prvni
ataku. Nevéfila sd€lené diagndze. Byla cely rok doma. Dostala invalidni dichod. Hovoi{ o
velké uzkosti, ale depresi nepfipousti. Nechodila ven, s nikym se nestykala netelefonovala,
nedivala se na TV. V8e bylo pro ni vyCerpavajici. V tuto dobu se manzel o vSechno zacal
starat sdm. Uv€domuje si, Ze manZel je rdd kdyZ je nemocnd, bezmocna a na ném zavisla —
nic neumi. Po roce zacala cvilit, ,, zaCala cvicit podle svého, tak jako dfiv ,,.

Do svého plivodniho zaméstndni se nevriatila, o své plivodni pfatele pfisla ( sportovci,
horolezci).

V souCasné dob€ po prosincové atace mé neustdle brnéni koncetin a poruchy
rovnovahy. Spole€nost, ve které se ted pohybuje a kterou ma ted rada je jeji zamétnani,
soukroma jazykova $kola, realizuje se vyukou,vSichni ji ddvaji najevo, Ze svou praci zvlada

velmi dobfe, cit{ se Usp€3nd. Hovofi o tom, Ze se po prvni atace zménila ,, citila jsem, Ze si



chci uZit, to byla a je moje ustfedni mySlenka®“. Dnes po druhé velké atace se snaZi s nemoci
bojovat, hodnoti se jako statecn4, i druzi to o ni fikaji déti si ted vice uvédomuji jeji pravé
onemocnéni a omezeni, diiv ji hodnotili jako ,,maminka je nemocnd s nervama®“. Nemoc
neprijala, ale stydi se za ni,” tfeba ty berle ty jsou hrozny*. Boji se budoucnosti, uvédomuje si
Ze se o sebe nebude moc postarat. ManZela hodnoti ted jako moc hodného. MiiZe si v8echno
organizovat podle svého, ndkupy, domdicnost, miZe pouZivat auto a nemusi pii tom
respektovat manZelovi ekologické zdsady. Cely rozhovor uzavird ,,vS§echno meé té€$i kromé
partnerskych vztahti s manZelem. Vim, Ze jiZ nemam na to, abych s nim bojovala. Nesna$im

7 &

napéeti.



Kasuistika ¢. 2 - I.CH.

Tabulka ¢. 1: Anamnesticka data

typ onemocnéni

Anamnéza A
pohlavi | Zena
vék (let) 141
vék kdy byla diagnéza

uréena |35
délka trvani onemocnéni

(ley 16

| remitentn{ - relabujic{

parapareza, spasticka
parapareza DK, porucha

‘prevaha DORLZCIE | rovnovahy, svalova dnava,
porucha koordinace

EDSS |2

rodinny stav | vdand

ot 0 TN

vzdéldni stfedoskolské

zaméstndini = |ano

Tabulka €. 2: Testy k ohodnocen{ stability

Berg Balance scale

- {CcH.L

| vstupni
| vySetfeni

| vystupni

vySetfeni

Vstédvéni ze sedu do stoje *

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Piesuny

Stoj se zavienyma oc¢ima *

Stoj o uzké bazi

WIWA[(A|EA(RA]A

W

R E S R E N N B

DosaZeni vpfed s nataZenyma
HK

Ziskéani predmétu ze zemé

Otacni - podivéni se za sebe

Otoceni o 360°

BRI

R RN PN

Stfidavé poloZeni DK na
zidlicku

N

I

Stoj na jedné noze *

W

Stoj bez opory s jednou DK
vpied

3,5




soudet 52,5 53,5
procenta 2%
* kvalitativni ohodnoceni

Vstavéani ze sedu do stoje bez opory hornich koncetin — zvladne.

Pred terapii : vyrazna pfevaha vnitfni rotace kolen, pohyb je vedeny Svihem.

Po terapii : pfetrvava lehké vnitini rotace kolen, pohyb je plynuly.

Stoj se zavienyma o¢ima — zvladne.

Pred terapii : schopnost stdt s nohama u sebe méné€ nez 30 s., vyrovndvani pohyby trupu.
Po terapii : schopnost stat s nohama u sebe vice nez 30 s., bez obtiZi se stabilitou trupu.
Stoj na LDK pfi otevienych o€ich — zvladne.

Pred terapii : 10 s, vyraznd kloubni nestabilita v hlezennim a kolennim kloubu.

Po terapii : 20 s., zvySeni stability a centrace celé DK.

Stoj na PDK - zvladdne.

Pred terapii :méné neZ 30 s, lehka nestabilita.

Po terapii : vice nez 30 s.

U probandky do$lo k celkovému zlepSenf stability a trupové ataxie s rozdilem 2 % oproti
vstupnimu vySetfeni.

Objektivné pacientka pocifovala rozdil ve stabilité stoje, schopnosti uvédomeéni si kvality

pohybu.

Tabulka €. 3: Asworth scale — hodnoceni spasticity

CHT
‘ vstupni | vystupni
Modified Ashworth scale vySetfenf |vySetfent
flexory lokte L+P/2 1 1
prondtory lokte  L+P/2 0 0
supinatory lokte  L+P/2 0 0
flexory zapé&sti L+P/2 1 0,5
flexory prstu L+P/2 0 0
adduktory kyéle  L+P/2 1,5 1
extenzory kolen  L+P/2 0,5 1
flexory kolen L+P/2 1 |
plantédrni flexory  L+P/2 | 1
prumér 0,67 0,61
procenta 9%




Pred terapii: Lehce zvySené svalové napéti - primérné 0,7.
Po terapii : DoSlo k pozitivhimu posunu ve sméru sniZen{ svalového napéti - primérné 0,6.

Rozdil v percentudlnim vyjadieni je 0 9 % ve smyslu zlepSeni.

Tabulka €. 4: Posturalni reakce v sed€ a ve stoji

Vol 3 s HEME

zpiimovaci a rovnovazné — — —

Y vstupni vystupni
vysetfeni | vySetfeni

sed - vytaZeni doleva 3 3

sed - vytazeni doprava 3 3

stoj - postrk vpred 2 2,5

stoj - postrk vzad 2 28

stoj - postrk doleva 2 2

stoj - postrk doprava 2 2

nékrok - postrk vpied 2 2:3

nékrok - postrk vzad 2 2

ukrok - postrk doleva 2 2,5

ukrok - postrk doprava 2 2,3

pramér 22 2,45

procenta 11%

Posturalni reakce v sedé — ( pasivni vytaZeni trupu do strany).

Pted i po trapii : 3 — reakce jsou normdlni vSechny rovnovdzné reakce jsou pfitomny.
Posturélni reakce ve stoji - (postrky vied, vzad a do stran).

Pied terapii : 2 — reakce jsou pfitomny, ale jsou neadekvatni.

Po terapii : 2,5 - doSlo k lehkému zlepSeni, s ndznakem normélnich rovnovaZnych a
obrannych reakci.

V procentuelnim zndzornéni doSlo ke zlepSeni o 11% oproti vstupnimu vySetfeni.

Tabulka €. 5: Kolenni zamek

CH.L
Kolennf zdmek vstupnf | vystupnf
vySetfeni | vySetfeni
Kolenni zdmek L+P/2 3 2.
procenta 8%

Pred terapii : pfi pomalé chuzi Ize ovlivnit.

Po terapii : bezprostifedné po terapii 1ze ovlivnit pii rychlejsi chuzi.



Tabulka €. 6 : Jemnd motorika, chiize a kognitivni funkce

CH.L
Nine Hole Peg Test vstupni | vystupni
vySetieni | vySetieni
dominantni HK 142/2 - €as (s) 21,5 21
nedominantni HK 1+2/2 - ¢as (s) 24.5 24
CH.IL.
Chiize - T25-FWT vstupni | vystupni
vysetfeni | vySetfeni
¢as (s) 6 7
procenta 16%
z . o CH.L
Paced Auditory Serial Addition - -
Test 3 vstupni | vystupni
vySetfeni | vySetfeni
pocet sprdvnych odpovédi z 60 43 48
procenta 11%

Hodnoceni dotaznikového Setrenti :

Kvalita Zivota - Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory ( MSQoL) :

1.(0 bodii nejhorsi hodnoceni — 100 bodu nejlepsi hodnoceni)
Fyzické fungovani - 80 bodi ze (100 bodu )

Té&lesnd bolest - 100 bodi ze (100 bodi)

Pocit celkového zdravi — 57 bodi ze (100 bodl)

Vitalita — 75 bodi ze (100 bodt)

Dusevni zdravi — 80 bodu ze (100 bodu)

2. (0 bodit nejlepsi hodnoceni - 84 bodii nejhorsi hodnoceni)
Modifikovana $kéla inavy ( MFIS ) - 12 bodd z (84 bodi)

3.(8 bodui nejlepsi hodnoceni — 30 bodii nejhorsi hodnoceni)
Skila bolesti (PES) — 8 bodi z (30 bodi)

4. (0 bodii nejlepsi hodnoceni — 80 bodii nejhorsi hodnocent)
Dotaznik vnimani deficita (PDQ) — 5 z (80 bodu)

5. (0 bodii nejhorsi hodnoceni — 100 bodii nejlepsi hodnoceni)
Modifikovana $kéla socidlni podpory (MSSS) — 70 ze (100 bodi)




Pacientka I. Ch. se narodila v roce 1964 je nejmladsi ze tii déti, svoji vychovu
vnimé jako mirnou nebyly na ni kladeny ze strany rodi¢l Zddné ndroky, jakoby byli rodice jiZ
vychovou sourozencli vyCerpani. Nejstar${ sestra byla vedena velmi piisnég, rodice dbali na jeji
dochvilnost, kladly naroky na jeji Skolni vysledky, prostfedni bratr byl otcovym oblibencem.
Kdyz bylo pacientce 15 let, rodi¢e se rozvedli a ona zistala s matkou. Otec zemiel ve 47
letech na rakovinu, matka je téZ po operaci prsu. Subjektivné své dospivani hodnoti jako
bezproblémové.

Vystudovala stfedni ekonomickou $kolu. Je vdand a m4 jednoho syna, kterému
je v soucasné dob€ 16 let. RoztrouSend skleréza ji byla diagnostikovéna ve v€ku 35 let. JiZ
dva roky pfed sdéleni diagnézy se u pacientky zacCaly projevovat prvni pfiznaky nemoci.
Lékarti pfiklddaly zdravotni problémy jeji ndro¢né prici a pfepracovéni, v t€ dobé pacientka
pracovala ve vysoké manazerské funkci v soukromé firmé. Prvnimi pfiznaky nemoci bylo
brnéni konletin a bolesti hlavy, pfedtim nikdy na bolest hlavy netrpéla. Chtéla znat diagnézu,
obdvala se rakoviny v dusledku rodinné zat€Ze. Po sdéleni diagnézy pacientka propadla
beznadgji, v té€ dob€ byla jiz dva mésice v neschopnosti, kterd trvala po zbytek roku a byla
ukon€ena udélenim invalidniho diichodu. Svoje pocity v obdobi po sd€leni dg. hodnoti jako
beznadé¢j az zpétné. V t€ dobé€ se domnivala, Ze je to soucast nemoci, lékafi ji sdélili, Ze se
jedné o zdvaZné nevylélitelné onemocnéni. Méla pocit, Ze uZ nebude Zit normalné, jediné co
Ji zbyva je moZnost ztstat doma a leZet na gaudi. Tento stav trval asi dva mésice, pfi jedné
z kontrol zjistil 1€kar, psychicky stav pacientky, jeji apatii a vysvétlil ji nutnost pohybu, zjistil
také, Ze se svoji nemoci nikomu nesvéfila ani svému muZi. On byl ten, ktery mu zavolal a
sdélil jeji diagnézu. Jeji partnersky vztah byl jiZ dlouho pfed sd€lenim dg. nevyvazZeny.
Vnimala sebe jako tu, kterd byla pecujici a zabezpecujici chod celé domdcnosti. VZdy tvrdé
pracovala vydélavala hodn€ penéz, starala se o vychovu syna. Na svoji osobu nebyla naro¢na
penize vydélavala a uméla se o né delit se svou rodinou. ,,M¢la jsem radost, kdyZ se lidé
okolo m€ méli dobfe®. Prvni rok po sdéleni dg. byl manzel GZasny, “ale jak jsem se zaala
meénit j4, ménil se i manZel. Zménu si pacientka uvédomuje i ohledné pfatelskych vztahi,
fika: ,,pfatelé — hodné jich ubylo, ale také hodné pfibylo. Zménila jsem se vim, Ze jsem ted
vic sobecka, chci si uZivat, vidim ted sebe, tak to citim a tak to je.

Pacientka se svymi pocity nikomu nesvéfuje, ma pfatele, ale sviij zdravotni
stav s nimi neprobird. Je to skupina lidi, s rtiznym typem zdravotniho oslabeni a postiZeni,
chodi spolu plavat, cvi€it apod. Pfipousti, Ze nemoc ji posunula nékam, kam by se nikdy

predtim nedostala, sezndmila se s lidmi, kterych by si nikdy nevSimla — nedostala by se k nim.



O své nemoci fikd:“ jsem s ni smifend, je to moje druhd soucdst, nemyslim na ni
neomezuji se, ale nedokdZu se s ni vyrovnat, stydim se za ni. Nemizu fict, stydim se za ni,
nezavinila jsem si ji. Ale nechci chodit s holi, nechci, aby na mé bylo néco vidét, miij syn o
nemoci sale jeSt€ nevi, nechci mu kazit détstvi a mladi, vS§echno mu povim aZ pfijde Cas.
Nemdm jistou budoucnost, pfemySlim o tom co se mnou bude aZ se o sebe nebudu moci

starat®.



Kasuistika ¢. 3 - P.R.

Tabulka ¢. 1: Anamnesticka data

Anamnéza B -
pohlavi = |[Zena

vek (let) [25

vek kdy byla diagnéza

luréena : 24

délka trvani onemocnéni |

(let) AL 1

typ onemocnéni remitentn{ - relabujici

parapareza, spasticita DK,
porucha rovnovéhy, ttes,

preyana postizent svalova tunava, porucha
) | koordinace

EDSST | 2.5

rodinny stav | svobodna

dti 2

vzd&lani = |vysokoskolské

zaméstnani ano

Tabulka €. 2: Testy k ohodnocenf stability

RIP:
Berg Balance scale vstupni | vystupni
vySetfeni | vySetfeni
Vstdvéni ze sedu do stoje * 4 4
Samostatny stoj 4 4
Samostatny sed 4 4
Posazovani ze stoje 4 4
Presuny 4 4
Stoj se zavienyma oCima * 3 4
Stoj o tzké bazi 3.5 4
DosaZeni vpied s natazenyma
HK 4 4
Ziskani predmétu ze zemé 4 4
Otéaceni - podivéni se za sebe |4 4
Otoceni 0 360° 4 4
Sttidavé poloZeni DK na
Zidli¢ku 4 4
Stoj na jedné noze * 3 350
Stoj bez opory s jednou DK
vpied 3 4
soudet 53,5 55,5
procenta 4%




Vstavani ze sedu do stoje bez opory hornich koncetin — zvladne.
Pted terapii : vnitfni rotace kolen, pohyb je vedeny Svihem.
Po terapii : bez vnitfn{ rotace kolen, pohyb je plynuly.
Stoj se zavienyma oc¢ima — zvladne.
Pied terapii : schopnost stdt s nohama u sebe pfi zavienych ocich méné€ nez 30 s.
Po terapii : schopnost stit s nohama u sebe pfi zavienych o€ich vice nez 30 s., bez obtiZi, trup
je stabilni.
Stoj na LDK pfi otevienych o€ich — zvl4dne.
Pred terapii : 20 s.
Po terapii : 30 s., zvySeni stability DK trupu.

Stoj na PDK - zvladne.

Pred terapii :méné& neZ 30 s, lehk4 nestabilita.

Po terapii : vice nez 30 s.

U pacientky doslo k celkovému zlepSeni stability trupu a DK. Lépe si nyni uvédomuje pohyb

a dokéze ho proZit.

Tabulka &. 3: Asworth scale — hodnoceni elasticity

|R.P.
Modified Ashworth scale | vstupni | vystupni
vySetfeni |vySetfeni
flexory lokte L+P/2 1 1
prondtory lokte  L+P/2 0 0
supindtory lokte  L+P/2 0 0
flexory zapésti L+P/2 0 0
flexory prstu L+P/2 0 0
adduktory ky€le ~ L+P/2 | 1
extenzory kolen ~ L+P/2 ] 1
flexory kolen LR 1 0,5
lantarni flexory  L+P/2 | 0,5
prumeér 0,56 0,44
procenta 21%

Pied terapii: Lehce zvySené svalové napéti - primérné 1.
Po terapii : DoSlo k pozitivnimu posunu ve sméru sniZeni svalového napéti - prumérné 0,78.

Rozdil v percentudlnim vyjadrfeni je o 22% ve smyslu zlepSeni.



Tabulka €. 4: Posturdlni reakce v sedé¢ a ve stoji

e i 2 REE

| Vzpiimovaci a rovnovazné : — — =

Mren vstupfm vystupm’
vysetfeni vy3etfeni

sed - vytaZeni doleva 3 3

sed - vytaZzeni doprava 3 3

stoj - postrk vpred 2,5 3

stoj - postrk vzad 2 2.5

stoj - postrk doleva 2,5 2,5

stoj - postrk doprava 2,3 3

ndkrok - postrk vpred 2 3

nédkrok - postrk vzad 3 3

ukrok - postrk doleva 2 2,5

tikrok - postrk doprava 2,5 3

prumér 2,5 29

procenta 16%

posturdlnich reakci

Tabulka ¢&. 5: Kolenni zamek

Posturélni reakce v sed€ — ( pasivn{ vytaZeni trupu do strany).

Posturdlni reakce ve stoji - (postrky vied, vzad a do stran).

Pied terapii : 2 — reakce jsou piitomny, ale jsou neadekvétni.

Pred 1 po terapii : 3 — reakce jsou normdlni viechny rovnovadZné reakce jsou pfitomny.

Po terapii : 2,9 - doSlo k vyraznému zlepSeni, pfitomnost téméf vSech obrannych a

V procentuelnim zn4zornéni doSlo ke zlepSeni o 22% oproti vstupnimu vySetfeni.

R.P.
Kolenn{ zdmek vstupni | vystupni
vySetfeni | vySetfeni
Kolenni zamek L+P/2 2.5 1.5
procenta 40%

Pted terapii : pfi rychlé chuzi nelze ovlivnit.

Po terapii : po terapii lze ovlivnit pfi rychlé chizi.




Tabulka ¢. 6 : Jemnd motorika, chiize a kognitivni funkce

R.P.
Nine Hole Peg Test vstupni | vystupni
, vySetfeni | vySetfeni
dominantni HK 1+2/2 - ¢as (s) 21 20
nedominantni HK 1+2/2 - Cas (s) 25 24
CH.L
| Chuze - T25-FWT vstupni | vystupni
vySetfeni | vySetfeni
¢as (s) 5 4.5
procenta 11%
: ; ; o CH.L
Paced Auditory Serial Addition - - ~
Test 3 vstupni | vystupni
vySetieni | vySetfeni
pocet spravnych odpovédi z 60 58 60
procenta 3%

Hodnoceni dotaznikového Setfeni :

Kvalita Zivota - Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory ( MSQoL) :

1.(0 bodii nejhorsi hodnoceni — 100 bodii nejlepsi hodnocenti)
Fyzické fungovani - 90 bodd ze (100 bodti )

Télesn4 bolest - 62 bodi ze (100 bodu)

Pocit celkového zdravi — 47 bodu ze (100 bodi)

Vitalita — 55 bodi ze (100 bodii)

DuSevni zdravi — 60 bodu ze (100 bod)

2. (0 bodu nejlepsi hodnoceni - 84 bodii nejhorsi hodnoceni)
Modifikovana §kéla inavy ( MFIS ) — 22 bodi z (84 bodi)

3.(8 bodii nejlepsi hodnoceni — 30 bodii nejhorsi hodnoceni)
Skala bolesti (PES) — 11 bod#i z (30 bodii)

4. (0 bodii nejlepsi hodnoceni — 80 bodui nejhorsi hodnoceni)
Dotaznik vnimani deficiti (PDQ) — 15 z (80 bodi)

5. (0 bodii nejhorsi hodnoceni — 100 bodii nejlepsi hodnoceni)
Modifikovana $kala socidlni podpory (MSSS) — 84 ze (100 bodi)




Pacientka P. R. s narodila v roce 1980, m4 o tfi roky mladsi sestru.Povoldni matky je
détska lékarka, otec je podnikatel. Matkou byla vZdy vedena k zodpov&dnosti, matka byla
viZdy ta co vychovavala. S otcem si pacientka nikdy nerozuméla hodnot{ situaci jako ,,jsme si
hodné podobni, snad proto jsme se hadali. Ted co vi Ze jsme nemocna jsme jeho princeznicka
néd§ vztah se zlepSil®. V soucasné dobé se rodice o pacientku boji, citi Ze je musi uklidiiovat a
podporovat.

Roztrousend skleréza ji byla diagnostikovdna ve 25 letech. Pal roku pfed uréenim
diagnézy koncila bakaldiské studium. ProZivala hodn€ stresu. V této dobé prodé€lala
¢trndctidenni virézu , po které se jeji zdravotni stav vyrazné€ zhor$il. Ochrnula ji prav4 ruka,
pravé chodidlo a pocifovala brnéni v pravé &asti téla. Na doporudeni matky navstivila
neurologa. Doporu¢ena na magnetickou rezonanci kde byla diagnéza potvrzena.

»Diagnézu mé sdélila lékafka na neurologii, kamarddka mé matky*. Po sdéleni
diagnézy proZivala pacientka pocity vzteku.“Rikala si pro¢ zrovna ja?* V této dobé tfikrat za
sebou prodé€lala zdchvat place. Uddva Ze normélné vilbec nepldCe Ze nenf takovy typ. Citila
straSnou navu, ale zdrovei dlevu. ,,Byl to tlevny pla¢ ale nevim od eho se mé& ulevilo®.

V sou€asné dobé se citi unavend. Je velmi vytizend m4 dv€ zaméstnani a ddlkove si
dod€lava magisterské studium.

Ma pritele se kterym Zije dva roky a nemoci se jejich vztah nezménil. Maji pfed
svatbou. Dohodli se Ze jen jemu bude fikat o svych potiZich spojenych s nemoci, aby ji mohl
pomoci ¢i odvézt do nemocnice. Na internetu si nasla klub RS a zidcastnila se jejich setkdndi,
které hodnot{ ,,hodné mladych lidi a hodné francouzskych holi“. ,,Citila jsem Ze mam s nimi

E<13

spole€ny jazyk, uméli mé vysvétlit hodné véci®.

~

S nemoci nebojuje, nemysli na dal3f ataky, mysli si, Ze to bude potéd stejné jako je to

A

ted, necit{ se jako nemocnd — nechce byt nemocnd. Nevnima Z4ddnd omezeni. Necvici fik4, Ze
Ji Zadny lékar o cvi€eni nefikal. Ani nemad pocit, Ze by se jeji Zivot zménil.

Na doporuceni matky, navstévuje jedenkrat za Etrnict dni psychiatrini. Je to zndma
matky, kterd mé zkuSenosti s pacienty s RS. Ona vSak sama neciti potiebu terapie, dé€la to vSe

kvuli matce.



Kasuistika ¢. 4 - F.E.

Tabulka ¢. 1: Anamnesticka data

Anamnéza D
e o

vek (let) |54

vék kdy byla diagnéza

uréena 7 30

délka trvani onemocnéni |

(et) - 14

typ onemocnéni{ | remitentn{ - relabujic{

parapareza, spasticka

| parapareza DK, porucha

| rovnovahy, svalova inava
porucha koordinace

prevaha postizeni

EDSS 15

rodinny s;tév L vdand

B L E

vzdélani | vysokoSkolské
zaméstnani invalidni dichod

Tabulka &. 2: Testy k ohodnocenti stability

Berg Balance scale vstupni vystupn{
| _ |vySetfeni | vy3etfeni
Vstdvéni ze sedu do stoje * 4 4
Samostatny stoj 4 4
Samostatny sed 4 4
Posazovdni ze stoje 4 4
Presuny 4 4
Stoj se zavienyma o€ima * 4 4
Stoj o uzké bazi 309 4
DosaZeni vpfed s nataZenyma

HK 4 4
Ziskani pfedmétu ze zemé 4 4
Otéleni - podivéni se za sebe |4 4
Otoceni o 360° 4 4
Stfidavé poloZeni DK na

Zidli¢ku 3,5 3,5
Stoj na jedné noze * 3 3
Stoj bez opory s jednou DK

vpied 3 359
soucet 53,25 54
procenta 1%




Vstévani ze sedu do stoje bez opory hornich koncetin — zvladne.

Pred terapii : vnitfni rotace kolen, pohyb je vedeny §vihem.

Po terapii : lehka vnitini rotace kolen, pohyb je plynuly.

Stoj se zavienyma o¢ima — zvladne.

Pfed terapii : schopnost stdt s nohama u sebe pfi zavienych o€ich méné& nez 25 s.
Po terapii : schopnost stit s nohama u sebe pfi zavienych o€ich vice nez 30 s.
Stoj na LDK pfi otevienych ocich — zvladne.

Pted terapii : 15 s.

Po terapii : 20 s., zvySen{ stability DK i trupu.

Stoj na PDK — zvladdne.
Pred terapii :mén¢ nez 30 s, lehka nestabilita.
Po terapii : vice nez 30 s.

U pacientky doslo k celkovému zlepSeni stability trupu a DK.

Tabulka €. 3: Asworth scale — hodnoceni spasticty

Modified Ashworth scale {vstupnf  {vystupni
‘ | vySetfeni | vySetfeni
flexory lokte L+P/2 0 0
ronatory lokte  L+P/2 0 0
supindtory lokte  L+P/2 0 0
flexory zapésti L+P/2 0 0
flexory prstu L+P/2 0 0
adduktory ky€le  L+P/2 0,5 0,5
extenzory kolen  L+P/2 1 1
flexory kolen L+P/2 1 1
plantdrni flexory  L+P/2 0,5 0,5
prumeér 0,33 0,33
procenta 0%

Pted terapii: Lehce zvySené svalové napéti - primérné 0,3.

Po terapii: nedoslo k Z&ddnému ovlivnéni napéti



Tabulka €. 4: Posturaln{ reakce v sed€ a ve stoji

Vzpfimovaci a rovnovazné - -

 reakoe vstupni ) vystupm’
| vySetfent vySetfeni

sed - vytaZeni doleva 3 3

sed - vytaZzeni doprava 3 3

stoj - postrk vpfed 2 g

stoj - postrk vzad 2 2

stoj - postrk doleva 2.5 k]

stoj - postrk doprava 2.5 2,5

nékrok - postrk vpred 2 3

nékrok - postrk vzad 2 3

ukrok - postrk doleva 2,5 2.5

ukrok - postrk doprava 2,5 25

prumér 2.4 2,7

procenta 8%

Posturdlni reakce v sed€ — ( pasivni vytaZeni trupu do strany).

Pted i po terapii 3 — reakce jsou normélni vSechny rovnovédZzné reakce jsou pfitomny.
Posturalni reakce ve stoji - (postrky vfed, vzad a do stran).

Pred terapii : 2,4 — reakce jsou pfitomny, ale jsou neadekvétni.

Po terapii : 2,7 - do8lo k vyraznému zlep3eni, pfitomnost t€éméf vSech obrannych a
posturdlnich reakci.

V procentuelnim znizornéni doslo ke zlepSeni o 8 % oproti vstupnimu vySetfeni.

Tabulka &. 5: Kolenni zamek

kB
Kolenni zamek vstupni vystupni
vySetfeni | vySetfeni
Kolenni zdmek L+P/2 3 2,3
procenta 16%

Pfed terapii : pfi pomal€ chizi Ize ovlivnit.

Po terapii : po terapii Ize ovlivnit pfi rychlé chizi.




Tabulka €. 6 : Jemnd motorika, chlize a kognitivni funkce

FE.
Nine Hole Peg Test vstupni | vystupn{
| vySetfeni | vySetient
dominantni HK 142/2 - &as (s) 20,5 20
nedominantni HK 1+2/2 - Cas (s) 19 20
' | CH.L
| Chuize - T25-FWT | vstupni | vystupni
vySetfeni | vySetfeni
cas (s) 4 4
procenta 0%
e : 3 CH.L
Paced Auditory Serial Addition - -
Test 3 (vstupni | vystupni
| vySetieni | vySetreni
pocet spradvnych odpovédi z 60 60 60
procenta 0%

Hodnoceni dotaznikového Setfent :

Kvalita Zivota - Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory ( MSQoL) :

1.(0 bodit nejhorsi hodnoceni — 100 bodit nejlepsi hodnoceni)

Fyzické fungovéni - 75 bodt ze (100 bodt )
Télesna bolest - 22 bodi ze (100 bodi)

Pocit celkového zdravi — 25 bodt ze (100 bodt)
Vitalita — 30 bodd ze (100 bodi)

DusSevni zdravi — 65 bodi ze (100 bodi)

2. (0 bodui nejlepsi hodnoceni - 84 bodii nejhorsi hodnocent)
Modifikovan4 Skéla tinavy ( MFIS ) — 12 bodu z (84 bodi)

3.(8 bodii nejlepsi hodnoceni — 30 bodii nejhorsi hodnocent)

Skala bolesti (PES) — 8 bodi z (30 bodi)

4. (0 bodui nejlepsi hodnoceni — 80 bodii nejhorsi hodnoceni)

Dotaznik vnimani deficitd (PDQ) — 41 z (80 bod)

5. (0 bodii nejhorsi hodnoceni — 100 bodii nejlepsi hodnoceni)

Modifikovana $kala socidlni podpory (MSSS) — 62 ze (100 bodt)




Pacientka E.F. se narodila vroce 1952. M4 o Sest let star§tho bratra. M¢la starSi
rodiGe, oba pracovali v zem&d&lstvi. Zili spoledné s babitkou a dédetkem. Své détstvi hodnoti
jako vyjime¢né& krasné, vSichni dospéli se starali o ni a bratra.

Bé&hem dokon&ovéni studia Vysoké Skoly ekonomické se provdala, manzel v té dobé
jest€ studoval konzervatof. Narodilo se ji prvni dit€¢ a zapocali stavbu domu. V této dob€ se
objevily prvni pfiznaky, poruchy hybnosti, slabost pfi chlzi a problémy s koordinaci. V roce
1992 7z vySetfeni lumbdlni punkce, nebyla diagnéza potvrzena. PropuSténa s diagnézou
senzitivni neuropatie nezndmého ptivodu. V nésledujicich deseti letech se ji narodili dal§i dvé
déti, stav se nezhorSoval. Pacientka stdle trpéla stejnymi obtiZemi. Dostala ¢4steCny invalidni
dichod.

V roce 2002 se objevila druhd ataka. Byla provedena lumbélni punkce a magneticka
resonance a diagnéza RoztrouSené skler6zy byla potvrzena.

V pribéhu tif mésici po propusténi z nemocnice propadla beznadé€ji a dzkostnym
stavim.

V sou€asné dobé€ trpi bolestmi hlavy, poruchami spanku, Unavou. StéZuje si na
zhorSenou koncentraci a poruchy hybnosti.

Svému muZi se s obtiZzemi nesv&fuje, hodnoti jej jako ndladového, maélo trpélivého.
Ma pocit, Ze ji nikdy s rodinou nepoméhal. Vnim4 ho jako nejproblematiétéj$iho ¢lena rodiny.
Oporu a porozuméni nachdzi u své strasi dcery. I pfes to md pocit, Ze jeji nemoc ovliviiuje
chod cel€ rodiny. NemtiZe se o déti starat tak jak by si pfedstavovala.

Stéle vykondvé velké mnoZstvi aktivit spojené s chodem domécnosti a idrZzbou domu.

Pacientka ma pocit, Ze m4 dostatek sily aby mohla bojovat s nemoci a doufd, Ze dalsi

ataky nepfijdou. Zije jen pro rodinu, pro vlastni déti. Jiné spolegenské kontakty neudrZuje.



Kasuistika ¢.5 - H.K.

Pacientka H.K. se narodila v roce 1963 star$im rodi¢im jako tfeti dcera. Jedna ze
sester je o 2 roky star§i, druhd o 5 let. Ob€ sestry jsou vytvarnice. Vztah s nimi hodnoti jako
velmi kladny ,,cely Zivot mi pomdhaly,byly a jsou my vzorem®. Otec pochézel z Ukrajiny,
byl fotograf, byl autoritou pro celou rodinu, viechny jsme si ho vézily, ale dokdzala jsem se
k nému dostat blize aZ t€sné pfed smrti. Zemfel na rakovinu, kdyZz pani H.K. bylo 18 let.
Velmi ji schdzel. Vzpomind si, Ze Matka se vZdy vénovala roding, viem dcerdm a hodné
pomdhala otci. J€ téZ vytvarnice. S matkou méla vZdy velmi pékny vztah, ktery hodnoti:
»-Maminka byla na mazlenf{ a ldsku*. Vychovu svych dcer vZdy stavéla na duvéfe.

Pacientka vystudovala stfedni umé&leckopriimyslovou $kolu v Praze na Zizkové, obor
fezbafstvi. Hned po maturité¢ v 19 letech se provdala za muZe, ktery byl o 10 let star$i. Byl
matematik a ekonom. Véfil v Boha. ,,Hodn€ jsem ho obdivovala v tu dobu mé& nahradil tatu.*

V 19 se ji narodil prvni syn ve 20 letech druhy a ve 21 letech dcera. Po 10 letech se
s manZelem rozvedli. Hodnoti jej jako dominantniho aZ agresivniho. V soucasné dobé pracuje
jako politik, hodné se od sebe vzdilili. ZaloZil si v souc¢asné dob€ novou rodinu. Bylo obdobi,
kdy se o déti nestaral, vSechno bylo na pani H.K. Nyn{ si v§ak vSechny 3 déti vztah s otcem
organizuji sami.

Prvni pfiznaky nemoci se objevili v roce 2000. Porucha rovnovéhy, porucha vidén,
bolest za ofima. Byla hospitalizovand, vySetfeni vSak nic neukdzala. Byly j pfedepsdny
kortikoidy . Brala je asi 2 mésice a poté sama pfestala. Udajné& ji nikdo neinformoval, 7e by
méla dochazet na pravidelné kontroly.

V prosinci 2005 zacala pacientku hodné bolet hlava, objevila se velkd tinava, poruchy
stability, fleky pfed ocima, brnéni konletin. B€hem této hospitalizace ji byla sdélena
diagnéza. Sdélil ji to lékaf, bez dal§iho vysvétleni. Méla pocit jako by to bylo ,,jen tak
mimochodem®. Pocity po sdéleni diagnozy byly velmi rozporuplné: ,, Plakala jsem,byla jsem
zoufald ptala jsem se, proc¢ zrovna jd? Ale méla jsem i vztek”. Od sd€leni diagndzy s tim
pofad Ziji, vracim se k tomu. Diagnéza mé pfivedla k tomu, Ze se musim jinak vyrovnat
s détmi, vSichni studuji, potfebuji neustdle penize, vafim, uklizim,peru, jsou na mé& navéSeni.
Neustdle uvazuji jak to zménit, nemiiZe se v§echno najednou zbofit.

Déti 1 partner se kterym Zije 3 roky,neZiji ve spoleCné domdcnosti. S nemoci se
netaji, vSichni o v&di. Koncem ledna 2006 piiznaky ustoupily, od tnora pracuje asistentka

v nadaci ,,Clov&k v tisni ,, byla jmenovana jako hlavni organizator filmového festivalu Jeden



Svét. V bieznu kdy celd akce skonéila se citi se velmi unavend. Hodnoti to v8ak slovy,” ale
zvléddla jsem to opét vSechno.

M4 pocit, Ze zafala s nemoci bojovat své potize se snaZi piekondvat. Zacala se
vénovat i cviceni. V posledni dob€ ji hodn€ omezuji potiZe se spanim.

Pratelské vztahy a ani vztahy v okoli se nezménily. Rodina ji ted hodné€ pomaha.
Matka u ni asto bydli a pracuje. Pacientka si zafala uv€domovat, Ze by se neméla
pietéZovat. Ze ta ,velkd tinava“ pfed atakou byla nasledkem velkého pracovniho vytiZeni.
»Neustdle jsem pro nékoho néco délala nebo se o nékoho starala, ale ted vim, Ze se musim

hlavné starat sama o sebe. Vim Ze do jsoucna musim mnoho véci zménit.



Kasuistika ¢.6 — Z.M.

Pacientka Z.M. se narodila v roce 1969. M4 o 4 roky mladSiho bratra. Rodice byli
velmi mladi, kdyZ se narodila. Bylo jim 19 a 20let. Hodn€ se pani Z.M. vénovali, m4 krdsné
vzpominky na détstvi. Matka byla ta vychovdvajici a kontrolujici. Byla vzdy ve Skole
vyborn4, plnila ofekdvani rodi¢l. Bratr byl téZ Skolsky tdspéSny, ale byl velice uzaviené,
samostatné a cilevédomé dité.V soucasné dobé je kovir a Zije s rodi¢i na Moravé. Pani Z.M.
vystudovala stfedni hotelovou Skolu a Vysokou $kolu ekonomickou v Praze. Je vdand a mad
dveé déti . Dceru 6 let a syna 4 roky. Prvni pfiznaky roztrouSené sklerézy se projevily v dobé,
kdy psala diplomovou préci, citila se velmi pfepracovand. Nemoc se projevila vypadkem
zorného pole. V této dobé byla i poprvé hospitalizovdna, ale nebyla ji provedena Zadna
neurologickd vySetfeni. Po ukondeni studia na vysoké Skole si naSla préci, kde plsobi az
dodnes.V dobé, kdy nastoupila v tomto zamé&stnani zaCala byt nemocné, opakované prodélala
rizné infekce a zanéty. Ale bdla se, Ze by mohla pfijit o praci a proto vSe pfechdzela. Citila
se velmi vyCerpand a opét se projevily stejné pfiznaky nemoci - vypadky zorného pole.

V rdmci druh€é hospitalizace, ji byla provedena v8echna vySetfeni a diagnostikovana
roztrouSena skler6za. Prvni mySlenka byla ,,proc zrovna jd, rozplakala jsem se, pldcem se mi
hodné ulevilo, byla jsem schopna vnimat navrienou lécbu, ale pocit mé se to netykd ten
pretrvdval “.

S manZelem se pacientka znala jiz pfed uréenim diagnézy. Hodnoti jej jako
starostlivého, hodné ji pomdha s domacnosti i s détmi. On je ten komu se miZe svéfit se v§Sim
co ji trapi a boli. Pfi posledni atace, v dob& druhého ditéte, syna, bylo nutné, aby vse délal
manZzel. V tu dobu mé ,,pFepadla iizkost, strach, Ze se nedokdZu postarat o déti*.

Po této atace se zacala pani Z.M. vice zajimat o sviij stav. ZacCala sama od sebe cviCit,
fika Ze ji nikdo o nutnosti pohybu u roztrouSené sklerézy neinformoval..V souasné dobég se
spole€né s manZelem vénuje détem a svému zaméstnani, které ma rada, pracuje na plno. Ma
pocit, Ze se muZze v zaméstnini realizovat, velmi j{ bavi. Pracuje kjako manaZérka ve velmé
firm€. Svou nemoc si stdle nepfipousti, pouze vecer je vZdy hodné€ unavend. A tnava je to co
ji nemoc pfipomind. Zatim nemusela v Zivot€ kviili onemocnéni nic mé&nit, pfitele ani styl

Zivota. Douf4, Ze to tak bude stile.



BDI-II

Zaméstnani: ... .. ... .

Zaznamovy arch

T-91
ZENY
Rodinny stav: .. Vik:

Vedelani: | .

Instrukee: Dotaznik se sklada z 21 skupin riiznych tvrzeni. Prectéie si, prosim. kazdou skupinu petlive. Zakrouzkujte v hazde
skupiné jeden virok, ktery nejlépe vystihuje, jak se citite bthem poslednich 14 dni, vietnd dneika. Pokud Vasemu stavu adpo-
vida nekolik tvrzeni. vyberte si vzdy tvrzeni s nejvy3sim Cislem. Pokazdé vyberte ze skupiny pouze jeden vyrok

1. Smutek
() Nejsem smutna.

1 Vétsinou jsem smutna.

T

Pofad jscm smutnd.

3 Jsem tak smulnd, Ze se o neda vydrZet.

2. Pesimismus
0 O svou budoucnost nemam obavy.

1 O svou hbudoucnost se obavam vice nez dfive.

ta

Myslim, ze se mi nebude dafit.

Moje budoucnost j¢ beznadéjnd a bude jedte

42

horst

o

Minuld selhdni
0 Nemam dojem, Ze selhdvam,

| Selhala jsem ¢ast&ji. nez bych méla.

39}

Kdy2 se divam do minulosti, vidim spoustu
selhéni.

Jako €lovék jsem tpiné sclhala.

Lad

. Ztrata radosti
Raduji se stejné jako diive.

o

| Neraduji se stejné jako dfive.

™~

Tém& nemam pot&deni z véci, které jsem méla
rada.
3 Vibec nemam potégeni z véci, které jsem méla

rada.

en

. Pocit viny

0 Nemivém nijak zvlast pocity viny.

1 Citim vinu za fadu véci, které jsem udélala
nebo méla udélat.

2 Mivdm &asto pocity viny.

-3 Pofad mam pocity viny.

6. Pocit potrestdni

0 Nemyslim, Zze mé Zivot tresta.

1 Myslim, Ze by mé& Zivot mohl potrestat.
2 Ocekavdm trest,

3 Myslim, 7¢ jsem Zivotem trestdna.

7. Znechuceni sdm ze sehe

0 Myslim si o sobé potad to samé,

| Zuwatila jsep: duvéru sama v sebe .
2 Jsem ze sebe zklamana.

3 Sama schou jsem znechucena.

8. Sehekritika

O Nekritizuji nebe neobviiuji sama sebe vice nez
obvykle.

1 Jsem sama k sob¢ vice kriticka nez diive

2 Kritizuji se za viechny své chyvby.

3 Obvinuii sc za viechno $painé. co se prihods

9. SehevraZedné mySlenky nebo pFani

0 Nepremy§lim o tom. Ze bych sc zabila.

1 Mam myslenky o sehevrazdé, ale neudélala bych
to.

2 Chtgla bych se zabit.

3 Kdybych méla maZnost, tak bych se zabila.

10. Plattivost

0 Neplacu vice nez dfive.

1 Pladu vice nez dtive.

2 Plagu kvali kazdé malickosti.

3 Je mi do plage. ale nejsem toho schopna.

Pocet boda str. ]
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11. Agitovanost

0 Nejsem vice neklidna nebo napjata nez obvykle.

1 Citim se vice neklidné nebo napjatd ne? obvykle.

2 Jsem tak neklidnd nebo rozrusena, 7c je 1€2ké
to vydrzet.

3 Jsem tak neklidna nebo rozrudend, Ze nemohu

7ustat v nedinnosti.

12. Ztrdta zdjmu

) O jiné lidi nebo véci jsem zdjem neztratila.

—

Méné se zajimam o jiné lidi nebo véci.

by —

Mnohem méné se zajimam o jiné lidi nebo véci.

Je 16ZKké se zajimal o cokoliv.

(%)

13. Nerozhodnost

0 Rozhoduji se stejné dobfe. jako diive.

1 Rozhodovat se je obtizn&jsi, neZ obvykle.
2 Rozhoduji se mnohem obtiZnéji nez drive.

W

Mim problém udglat jakékoliv rozhodnuti.

14. Pocit bezcennosti
0 Necilim se bezcenna.
1 Nemyslim, Zec mam pra lidi stejnou cenu, jako

jscm mivala.

b2

Ve srovnani s jinymi lidmi se citim vice bez-
cenna.

3 Citim se dplné bezcennd.

15. Ztrata energie
0 Mam stejné energic jako vzdy.
1 Mém méné energie neZ jsem mivala.
2 Nemdam dost energie, abych toho hodné udélala.

3 Vibec na nic nemam energii.

16. Zmeéna spanku

0 Nevsimla jsem si Zadnych 7zmé&n u svého spinku.
1a Spim trochu vice neZ obvykle.

Ib Spim trochu méné nez obvykle.

2a Spim mnohem vice neZ obvykle.
2b Spim mnohem méné neZ obvykle.

3a Veétsinu dne prospim.
3b Probouzim se o 1-2 hodiny dfive a uZ nemohu

usnout.

17. Podrazdénost

0 Nejsem podrazdéna vice neZ obvykle.

1 Jsem vice podrazdénd nez obvykle.

2 Jsem mnohem vice podrizdénd neZ obvykie.

o

3 Byvam pofad podrazdéna.

18. Zmény v chuti k jidlu
0 Necitim 2adné zmeény v chuti k jidlu.

la Mam trochu mensi chut' k jid{u nez obvykle.
1b Mam trochu véts{ chut’ k jidlu nez obvykle.

2a Mam mnohem mensi chut’ k jidlu nez obvykle.

2b Mdam mnohem v&tsi chut' k jidlu nez obvykle.

3a Vibec nemam chut’ k jidlu.

3b Jist mohu pofad.

19. Koncentrace

0 Mohu se soustedit jako vZdycky.

1 Negjsem schopna se soustfedit jako obvykle.
2 Je t82ké se na cokoliv delsi dobu soustiedit.
3

Nejsem schopna se soustfedit na nic.

20. Unava

0 Ngjsem unavena vice ncz obvykle.

1 Unavim se snadnéji neZz obvvkle.

2 Jsem ptilis unavend. nez abych délala tolik

véci, jako jsem délavala.

[S3]

Jsem tak unavena, 7¢ nedokd’u délat skoro nic.

21. Ztrata zajmu o sex
0 V sou€asnosti jsem nezaznamenala zménu

Zajmu o sex.

—

Mam men3i zajem o sex nez obvykle.
2 Mam nyni mnohem mensi zijem o sex.

Up]né jsern ztratila zajem o sex.

W

Pocet bodii str.2

Pocet bodi str.1
I
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Piiloha ¢. 3 DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA (MSQOL)

Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory )
Health Status Questionnaire DOTAZNIK O ZDRAVOTNIM STAVU (SF - 36)

INSTRUKCE:

Tento dotaznik se Vs ptd na VAS ndzor na vaSe zdravi a denni aktivity. KdyZ budete vypliiovat Vase odpovédi,
zakrouZkujte prosim vhodnou odpovéd (0, 1, 2, ...) Pokud potfebujete pomoc s vyplnénim VaSich odpovédi,
Feknéte tazateli ¢islo nevhodngjsi odpovédi (nebo to, co mé byt doplnéno). Odpovézte prosim na vsechny
otazky. Pokud si nejste jisti, kterou odpovéd vybrat, vyberte prosim tu odpovéd, kterd nejbliZze popisuje Vas
stav. Tazatel Vam muzZe vysvétlit vSechna slova ¢i véty, kterym nerozumite.

1. Obecné byste VaSe zdravi popsal/a jako:

Vytecné Velmi dobré Dobré Uchéazejici  Chabé
1 2 3 4 5

2. U kazdého vyroku prosim zakrouzkujte Cislo, které oznacCuje, jak pravdivy i nepravdivy tento vyrok je
vzhledem k VaSemu zdravotnimu stavu.

Rozhodné Z velké ¢asti Nejsemsi Z velké casti  Rozhodné

pravda pravda jisty nepravda nepravda
a) Zda se, Ze onemocnim sndze, neZ jini lidé. 1 2 3 4 5
b) Jsem stejné zdravy jako kdokoliv, koho znam. 1 2 3 4 5
c) Ocekdvam, Ze se moje zdravi zhorsi. 1 2 3 4 5
d) Moje zdravi je vyte€né. 1 2 3 4 5

3. Jak byste ohodnotil/a Vase zdravi ted’ pfi srovnini s Vasim zdravotnim stavem pred rokem?

Mnohem lepsi Trochulepsi  Stejné  Trochu hor§i Mnohem hors{
1 2 3 4 5

4. Nyni prosim pfemyslejte o Cinnostech, které byste mohl/a vykondvat b&éhem bé&Zného dne. Limituje Vs
Vas zdravotni stav v téchto ¢innostech? Pokud ano, do jaké miry? ZakrouZzkujte prosim &isla 1, 2 nebo 3 pro
kaZdou polozku podle toho, jak Vas V4§ zdravotn{ stav omezuje.

Ano, hodné  Ano, trochu Ne, viibec
mé omezuje  mé omezuje mEé neomezuje

b) Dynamické ¢innosti, jako jsou b&h, zveddni t&Zkych

predmétd, ¢i déastnéni se namahavych sportd 1 2 3
c) Mirné aktivity, jako jsou posouvdnf stolu, luxovani,

bowling nebo hrani golfu 1 2 3
e) Zvedani ¢i noSeni nakupu 1 2 3
f)  Vystoupani nékolika pater po schodech 1 2 3
g) Vystoupini jednoho patra schod 1 2 3
h) Ohybani, kleceni, shybani se | 2 3
i)  Ujitf vice nez jedné mile (1 suchozemskd mile = 1609m) 1 2 3
j)  Chiize kolem nékolika blokii domt 1 2 3
k) Chuze kolem jednoho bloku domu | 2 3
1) Koupani se a oblékani se 1 2 3

TABULKA 13-24
Pokracovani




5. Meél jste béhem poslednich 4 tydna kteroukoliv z ndsledujicich obtiZi pfi préci ¢i dalSich pravidelnich
dennich aktivitidch z davodu VaSeho fyzického zdravi? Prosim zakrouZkujte ,,1* (ano) nebo ,,2“ (ne)
pro kazdou z poloZek.

ANO NE
a) Zkratit dobu, kterou travite v préci ¢i dal§ich ¢innostech 1 2
b) Dosahl méné, neZ byste chtél/a 1 2

MéI jste béhem poslednich 4 tydna kteroukoliv z ndsledujicich obtiZ{ pfi praci &i dalSich pravidelnych
dennich aktivitich z diivodu Vaseho psychického zdravi? ZakrouZkujte prosim ,,1* (ano) nebo ,,2“ (ne)
pro kaZzdou z poloZek.

ANO NE
c) Byl/a jste omezen/a v druhu préce ¢i jiné Cinnosti l 2
d) MEl/a jste obtiZe ve vykondvani price €i jiné Cinnosti (napf.vyzadovalo
to zvySené Usili) 1 2
6. Jakou télesnou bolest jste citil/a béhem poslednich &tyFech tydna?
Zadnou Velmi mirnou  Mirnou Neprili§ velkou Silnou Velmi silnou
1 2 3 4 5 6

7. Do jaké miry bolest naruSovala Va§i normdlni préci béhem poslednich étyfech tydnu (véetné price

mimo domov i domacich praci)?

Vibec Trochu Stredné Docela dost Nesmirné
1 2 3 4 5

s

8. MEéI jste béhem poslednich 4 tydna kteroukoliv z nasledujicich obtiZi pti prdci ¢i dalSich pravidelnych

dennich aktivitich jakoZto dusledek emocionilnich problémua (jako jsou depresivni a uzkostné pocity)?
Zakrouzkujte prosim ,,1* (ano) nebo ,.2% (ne) pro kazdou z polozZek.

ANO NE
a) Zkratit dobu, kterou travite v préci ¢i dal§ich ¢innostech 1 2
b) Dosahl/a méné, nez byste chtél/a 1 2
c) Délal/a préci ¢i jiné Cinnosti méné peclivé a pozorné neZ obvykle 1 2

9. Do jaké miry Vase fyzické &i emocionélni zdravi naruSovalo béhem poslednich 4 tydnua Vase b&ézné
spolecenské aktivity s Vasi rodinou, prateli, sousedy, ¢i skupinami lidi?

Vibec Trochu Stredné Docela dost Nesmirné
1 2 3 4 3

10. Nasledujici sada otdzek se tyka toho, jak jste se citil/a, a toho, co se délo ve VaSem Zivoté¢ béhem

poslednich 4 tydnu.

Jakou &ést z poslednich 4 tydnii ...
Celou VétSinu  Velkou &ast Nékdy Milokdy Vibec

dobu  casu dasu nikdy

a) jste se citil plny elanu? 1 2 3 4 5 6
b) jste byl/a velmi nervézni? 1 2 3 4 5 6
c) jste se citil/a tak skli¢ené, Ze V4s nic

nemohlo rozveselit? 1 2 3 4 5 6
d) jste se citil/a klidny/4 a vyrovnany/a? 1 2 3 4 5 6
e) jste mél/a spoustu energie? 1 2 3 4 5 6
f) jste se citil/a sklesle a smutn&? 1 2 3 4 5 6
g) jste se citil/a uStvané a zni¢ené? I 2 3 4 5 6
h) jste byl/a $fastny/4a? 1 2 3 4 5 6
i)  jste se citil/a unaveny/a? 1 2 3 4 5 6

26. Do jaké miry VaSe fyzické zdravi nebo citové problémy zasahly b&hem poslednich 4 tydnt do vasich
spoleCenskych aktivit (jako je nav§tévovani kamarddd, pfibuznych)?
Veskery ¢as vétsinu Casu nekdy trochu ¢asu Zadny cas



Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)

Prosim pfectéte si pozorn& kaZzdé tvrzeni. U kazdého tvrzen{ zakrouzkujte jedno &islo, které nejlépe vyjadiuje jak

Casto Vs Gnava v této oblasti postihla b&hem poslednich 4 tydnt. (Pokud potfebujete pomoci s oznacenim

odpovédi, miZete vypliiovat tento test spoleCné s tazatelem, tak, Ze feknete tazateli &islo odpovédi a on ho za

V4s oznadi). Prosim zodpovézte kaZdou otdzku. Pokud si nejste jist/a, kterou odpov&d mdte vybrat, prosim

vyberte tu odpovéd, kterd nejptesnéji vyjadiuje (popisuje) V4§ stav. Pokud se Vam zd4d, Ze néCemu nerozumite,

obrafte se na tazatele.

NIKDY ZRIDKA [NEKDY |[CASTO |VZDY
1. Jsem méné Cily/a. 0 1 2 3 4
2. Mam obtize udrzet pozornost na delsi dobu. 0 1 2 3 4
3. Nejsem schopen/na myslet jasné. 0 l 2 3 4
4. Jsem nemotorny/4 a nekoordinovany/4. 0 1 2 3 4
5. Jsem zapomnétlivy/a. 0 1 2 3 4
6. Musela jsem si rozvrhnout tempo pfi fyzickych 0 1 2 3 4
aktivitdch.
7. Jsem méné motivovany, k innostem, které vyzaduji |0 1 2 3 4
fyzickou ndmahu.
8. Isem méné motivovany dcastnit se spolecenskych 0 1 2 3 4
aktivit.
9. Jsem omezovany v provozovani aktivit mimo domov. |0 1 2 3 4
10. Médm potiZe s udrzenim fyzického vykonu po del§si |0 1 2 3 4
dobu.
11. Mém potize s rozhodovanim. 0 1 2 3 4
12. Jsem méné motivovany/4 k ¢innostem, které 0 1 2 3 4
vyZaduji pfemysleni.
13. Pocifuji svalovou slabost. 0 1 2 3 4
14. Necitim se po fyzické strance v pofadku. 0 1 2 3 4
15. Mdm potiZe s dokonCenim dkold, které vyZaduji 0 | 2 3 4
myslet.
16. Mam obtiZe zorganizovat své mysleni pfi provadén{ |0 1 2 3 4
domadcich praci nebo v zamé&stnani.
17. Jsem méné schopny provést tkoly, které vyZaduji 0 1 2 3 4
fyzickou ndmahu.
18. Mé mysleni je zpomalené. 0 1 2 3 4
19. Mam potiZe se soustfed€nim. 0 1 2 3 4
20. M€ fyzické aktivity jsou omezené€. 0 1 2 3 4
21. Potfebuji odpocivat ¢astéji nebo delSi dobu. 0 1 2 3 4

MOS PAIN EFFECT SCALE (PES)
Instrukce:

Nemocni s RS mohou nékdy pocifovat nepfijemné sensorické vjemy (napiiklad bolest, brnéni, paleni, atd.).
Nasledujici otdzky jsou zaméfeny na to, jak Vés tyto vjemy ovliviiuji. Prosim zakrouZkujte ¢islo (0, 1, ...), které
nejlépe oznaCuje rozsah, ve kterém Vias tyto symptomy béhem poslednich 4 tydnl ovliviiovaly. (Pokud
potfebujete pomoci s oznafenim odpovédi, miZete vypliiovat tento test spolecné s tazatelem, tak, Ze feknete
tazateli ¢islo odpovédi a on ho za Vés oznadi). Prosim zodpovézte kaZzdou otdzku. Pokud si nejste jist/a, kterou
odpovéd mate vybrat, prosim vyberte tu odpovéd, kterd nejpresnéji vyjadfuje (popisuje) V4§ stav. Pokud se

Vim zd4, Ze nécemu nerozumite, obratte se na tazatele.

VUBEC NE MALO

MIRNE

TROCHU

EXTREMNE

1. ndlada 1 2

4

5




2. schopnost chiize 1 2 3 4 5
3. spéanek 1 2 3 4 5
4. prace v domé i mimo 1 2 3 4 5
dim

5. rekreacni aktivity 1 2 3 4 5
6. radost ze Zivota 1 2 3 4 3

SEXUAL SATISFACTION SCALE (SSS)

1. Mate trvaly vztah s jednim partnerem?

F: W< 1 o PR |
b. ne (nésledujici ¢c. tyfi otdzky nevypliujte). . ... ...... 0
2. Jak jste byl spokojeny/a s mnozstvim lasky vyjadiené fyzicky ve vaSem vztahu béhem poslednich 4
tydna?
Spokojen/a Spokojen/a Spokojen/a | Nespokojen/a | Nespokojen/a Nespokojen/a
Extrémné 1 Mirn€ 2 Nepatrné 3 | Nepatrné 4 | Mirn€ 5 Extrémné 6
3. Jak jste byl spokojeny/a béhem poslednich 4 tydnii s pestrosti sexuélnich aktivit?
Spokojen/a Spokojen/a Spokojen/a | Nespokojen/a | Nespokojen/a Nespokojen/a
Extrémné 1 Mirné 2 Nepatrné 3 | Nepatrné 4 | Mirné 5 Extrémné 6
4. Jak jste byl spokojeny/a b&€hem poslednich 4 tydnl se svym sexudlnim Zivotem celkové?
Spokojen/a Spokojen/a Spokojen/a | Nespokojen/a | Nespokojen/a Nespokojen/a
Extrémné | Mirné 2 Nepatrné 3 | Nepatrné 4 [ Mirné 5 Extrémné 6
5. Jak si myslite, Ze byl V&S partner (Vase partnerka) celkové spokojen/a se sexudlnim Zivotem ve vaem
vztahu béhem poslednich 4 tydna?
Spokojen/a Spokojen/a Spokojen/a | Nespokojen/a | Nespokojen/a Nespokojen/a
Extrémné | Mirné 2 Nepatrné 3 | Nepatrné 4 | Mirné 5 Extrémné 6

BLADDER CONTROL SCALE (BLCS):

Nasledujici otdzky se zabyvaji problémy s ovladanim mocového méchyte, které se mohou u RS vyskytovat. Jde
o velice osobni, ale dlleZité otazky.

Jak Casto béhem posledniho mésice....

VUBEC |JEDNOU |DVAKRAT AZ VICE NEZ JEDNOU | DENNE

NE CTYRIKRAT TYDN]:E ALE NE
DENNE
1. Ztracite kontrolu nad svym 0 1 2 <) 4

mocovym méchyfem nebo jste
mél/a nehodu (tj. Gnik mo&i)?
2. Mate téméf ztritu kontroly nad |0 1 2 3 4
svym mocovym méchyfem a trpite
tinikem moci?

3. Omezujete své dennf aktivity 0 1 2 3 4
kvuli problémim s mofovym
méchyifem?

4. Jak ¢asto Vam problémy s mo¢ovym méchyfem b&hem poslednich 4 tydnt omezily celkové Zivotni styl?
Vibec NE Vazné
1 2 3 < 5 6 7 8 9 10

BOWEL CONTROL SCALE (BWCS):
Nasledujici otdzky se zabyvaji problémy s vyméSovanim stolice, které se mohou u RS vyskytovat. Jde o velice

osobni, ale dileZité otdzky.




Jak Casto béhem posledniho mésice....

VUBEC |JEDNOU DVAKRAT AZ VICE NEZJEDNOU | DENNE
NE CTYRIKRAT TYDNE ALE NE
DENNE

1. Mivite zdcpu?

2. Trpite dnikem stolice?

3. Mite t€éméef ztratu kontroly
nad tnikem stolice?

4. Omezujete své aktivity kvali
problémim s vyméSovanim?

5. Do jaké miry Vam b&hem poslednich 4 tydni omezily problémy s vymé&Sovanim celkové Zivotni styl?
Vibec NE Véiné

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SKALA VLIVU NA ZHORSENI ZRAKU (IVIS = Impact of Visual Impairment)

INSTRUKCE:

Nasledujici otdzky se tykaji VasSeho zraku a toho, jak obtiZe se zrakem ovlivnily Va$i schopnost vénovat se
kaZdodennim Cinnostem. KdyZ budete vypliiovat Vase odpovédi, zakrouzkujte prosim vhodnou odpovéd (0, 1,
2, ...) podle toho, jaky byl Vas zrak béhem poslednich 4 tydnu. Pokud potfebujete pomoc s vyplnénim VaSich
odpovédi, Feknéte tazateli ¢islo nevhodnéjsi odpovédi (nebo to, co md byt doplnéno). Odpovézte prosim na
vSechny otazky. Pokud si nejste jisti, kterou odpovéd vybrat, vyberte prosim tu odpovéd, kterd nejblize
popisuje V4§ stav. Tazatel Vam mize vysvétlit vSechna slova ¢&i véty, kterym nerozumite.

P

Jak obtiZné bylo pro Vés béhem poslednich 4 tydnai ...

Nemohl jsem
Vibec ne Ponékud Velmi tuto ¢innost
obtiZné obtizné obtiZné vykondvat
kvuli zraku
1. ¢tenf a piistup k osobnim dopisim a pozndmkam? 1 2 3 4
2. ¢tenf a pfistup k ti§ténym materidlim, jako jsou
knihy, asopisy, noviny, atd.? 1 2 3 4
3. Cteni a pristup k Eiselnikiim, jako jsou na sporaku,
termostatu, atd.? 1 2 3 4
4. divat se na televizi Ci rozeznat tvare na dalku? 1 2 3 4
5. rozeznat ¢isla domd, nazvy ulic, atd.? l 2 3 4

DOTAZNIK VNIMANI DEFICITU (PDQ - Perceived Deficits Questionnaire)

INSTRUKCE:

Kazdy v urCit€é fézi zazivd problémy s paméti, pozornosti a soustfedénim, ale tyto problémy se mohou
vyskytovat Cast€ji u lidi s neurologickymi nemocemi jako je roztrousend skleréza. Nasledujici otdzky popisuji
nékter€ situace, ve kterych se ¢lovék mizZe potykat s problémy s paméti, pozornosti a soustfedénim. KdyZ budete
vypliiovat VaSe odpovédi, zakrouzkujte prosim vhodnou odpovéd (0, 1, 2, ...) podle toho, jaké byly Vase
kognitivn{ funkce béhem poslednich 4 tydnii. Pokud potfebujete pomoc s vyplnénim VaSich odpovédi, Feknéte
tazateli ¢islo nevhodn&j$i odpovédi (nebo to, co md byt doplnéno). Odpovézte prosim na vSechny otizky.
Pokud si nejste jisti, kterou odpovéd vybrat, vyberte prosim tu odpovéd, kterd nejblize popisuje VA4S stav.
Tazatel Vam miZe vysvétlit viechna slova i véty, kterym nerozumite.

Jak Casto jste béhem poslednich 4 tydna ...
Nikdy Zridka Neékdy Casto Témér vidy

1. ztratil/a nit pfi mluveni? 0 1 2 3 4




2. m&l/a problém si zapamatovat jména lidi, dokonce

téch, se kterymi jste se setkal/a nékolikrat? 0 1 2 3 4
3. zapomnél/a, pro co jste si do mistnosti pfiSel/a? 0 1 2 3 4
4. mél/a problém zorganizovat si véci? 0 1 2 3 4
TABULKA 13-24
Pokracovani
5. mél/a obtiZe se soustfedénim se na to, co lidé
fikaji b&hem rozhovoru? 0 1 2 3 4
6. zapomnél/a, Ze uz jste néco udélal/a? 0 1 2 3 4
7. zmeSkal/a schiizky a setkéni, které jste si
naplanoval/a? 0 1 2 3 4
8. mél/a obtiZe s napldnovanim dne? 0 1 2 3 4
9. mél/a potiZe soustiedit se na véci jako je koukdn{
se na televizi Ci ¢tenf knihy? 0 I 2 3 4
10. zapomnél/a, co jste délal/a minuly vecer? 0 1 2 3 4
11. zapomnél/a datum, dokud jste si ho nevyhledal/a? 0 1 2 3 4
12. mél/a problém zalit pracovat, i pfestoZe jste mél/a
hodné véci na praci? 0 1 2 3 4
13. zjistil/a, Ze vaSe mySlenky jsou unaSeny pryc? 0 1 2 3 4
14. zapomnél/a o ¢em jste hovoftil/a, kdyzZ jste
poloZil/a telefonni sluchdtko? 0 1 2 3 4
15. zapomnél/a ud€lat véci jako vypnout sporak
nebo zapnout budik? 0 | 2 3 4
16. mél/a pocit, Ze VaSe pamét je tplné vymazana? 0 1 2 3 4
17. mél/a problém udrZet v paméti telefonnf Cisla,
i kdy?Z tfeba jen na par sekund? 0 1 2 3 4
18. zapomnél/a, co jste délal/a minuly vikend? 0 1 2 3 4
19. zapomné&l/a si vzit 1€ky? 0 1 2 3 4
20. mél/a problém se rozhodnout? 0 1 2 3 4

INVENTAR DUSEVNIHO ZDRAVI (MHI — Mental Health Inventory)
INSTRUKCE:

Nasledujici sada otdzek se tyka toho, co se délo ve VaSem Zivoté¢ béhem poslednich 4 tydnu. KdyZ budete
vypliiovat VaSe odpovédi, zakrouzkujte prosim vhodnou odpovéd (0, 1, 2, ...) podle toho, jaky byl V&S zrak
béhem poslednich 4 tydnua. Pokud potfebujete pomoc s vyplnénim VaSich odpovédi, reknéte tazateli &islo
nevhodnéjsi odpovédi (nebo to, co mé byt doplnéno). Odpovézte prosim na vSechny otazky. Pokud si nejste
jisti, kterou odpovéd vybrat, vyberte prosim tu odpovéd, kterd nejbliZze popisuje V&S stav. Tazatel Vam mize
vysvétlit vechna slova Ci véty, kterym nerozumite.

Kolik ¢asu béhem poslednich 4 tydnu ...

Celou VétSinu  Velkou &dst  Né&jaky  Trochu Vibec

dobu  Casu Casu cas Casu nikdy

1. byl V&S denni Zivot plny zajimavych véci? 1 2 3 4 5 6
2. jste se citil/a deprimovana? 1 2 ) 4 5 6
3. jste se citil/a milovadn/a a chtén/a? | 2 2] 4 5 6
4. jste byl/a velmi nervézni? 1 2 3 4 5 6
5. jste méla pod pevnou kontrolou Vase

chovani, myslenky, emoce a pocity? l 2 3 4 5 6
6. jste se citil/a napjaty/a Ci precitlivély/a? 1 2 3 4 5 6
7. jste se citil/a klidny/4 a vyrovnany/4? 1 2 3 4 5 6
8. jste se citil/a duSevné stabiln{? 1 2 3 4 5 6
9. jste se citil/a sklesle a smutné? 1 2 3 4 5 6
10. jste byl/a schopna bez probléma odpocivat? | 2 3 4 5 6
11. jste se citil/a neklidn€, nepokojné ¢&i netrpélivé? | 2 3 4 5 6



12. jste byl/a ndladovy/a ¢i dumal/a nad vécmi? 1
13. jste se citil/a vesele Ci bezstarostng? l
14. jste se citil/a v depresi &i v hluboké depresi? 1
15. jste byl/a §fastny/4? 1
16. jste se citil/a tak, Ze uZ se nemate na co t&sit? 1
17. jste se citil/a tak sklieng, Ze Vs uZ nic
nerozveseli? 1
18. byl/a jste izkostny/a a znepokojeny/a? 1

NN N RN

[\

MOS MODIFIED SOCIAL SUPPORT SURVEY (MSSS)

Instrukce:

W W W

W W

W W

Lidé se nékdy musf spolehnout na pfitele, asistenty, nebo jiny typ podpory.
Prosim piectéte si pozorné otizky a zakrouzkujte odpovéd (0, 1, 2, ...), jak Casto jste v poslednich 4 tydnech
potfeboval/a dostupnou pomoc. (Pokud potfebujete pomoci s oznadenim odpovédi, miZete vypliiovat tento test
spolecné s tazatelem, tak, Ze feknete tazateli ¢islo odpovédi a on ho za Vis oznadi). Prosim zodpovézte kazdou
otdzku. Pokud si nejste jist/a, kterou odpovéd madte vybrat, prosim vyberte tu odpovéd, kterd nejptesnéji
vyjadfuje (popisuje) V&S stav. Pokud se Vam zd4, Ze né¢emu nerozumite, obrafte se na tazatele.

Jak Casto je Vam né&kdo k dispozici...

B R Y

RSN

W L b i

W

(o)W e e N e NeN

[ W)

NIKDY |ZRIDKA |NEKDY | VETSINOU [PORAD

1. pomoci pokud jste upoutdn/a na ldzko? 1 2 3 4 5
2. Vam naslouchat, pokud potfebujete mluvit? 1 2 3 4 5
3. dat Vam dobrou radu v rozhodném okamziku? 1 2 3 4 5
4. dopravit Vis k 1ékafi, pokud potfebujete? 1 2 3 4 5
5. projevit vdm ldsku a city? 1 2 3 4 5
6. s kym byste mohl/a stravit pi{jemné chvile? 1 2 3 4 5
7. dat Vam informaci ¢i pomoci VAm porozumét 1 2 3 4 5
situaci?
8. komu byste mohl/a véfit a nebo mu povédét o 1 2 3 4 5
svych problémech?
9. obejmout Vas? 1 2 3 4 5
10. s kym byste mohl/a trdvit volny ¢as? 1 2 3 4 &)
11. pripravit jidlo, pokud to nejste schopen/na udélat | 1 2 3 4 5
sdm/a?
12. &i radu opravdu chceete? 1 2 3 4 5
3. pomoci Vam s domacimi pracemi, pokud jste 1 2 3 4 5
nemocny/4?
14. s kym byste se mohl/a podélit o své osobni 1 2 3 4 5

roblémy a obavy?
15. na n€hoZ byste se mohla obratit s dileZitym 1 2 3 4 5
rozhodnutim tykajicich se osobnich problémii?
16. s kym byste mohl/a délat néco zidbavného? 1 2 3 4 5
17. porozumét Vasim problémim? 1 2 3 4 5
18. milovat a mit pocit, Ze Vas nékdo chce? 1 2 3 4 5




Multiple Sclerosis Quality of Life rozsah
Inventory
Health status questionnaire
Fyzické fungovani 0-100
Fyzicka role 0-100
Télesna bolest 0-100
Pocit celkového zdravi 0-100
Vitalita 0-100
Sociélni fungovani 0-100
Emociondlni role 0-100
DugSevni zdrav{ 0-100
Modified Fatigue Impact Scale
Cognitive 0-40
Physical 0-36
Psychosocial 0-8
0-84
Pain Effect Scale 6-30
Sexual Satisfaciton Scale 4-24
Bladder Control Scale 0-22
Bowel Control Scale 0-26
Impact of Visual (IVIS) 0-15
Perceived Deficits Quest.
pozornost 0-20
retrospektivni pam&t 0-20
prospektivni pam& 0-20
planovéni, organizace 0-20
0-80
Mental Health Inventory 0-100
tzkost 0-100
deprese 0-100
ovladéni chovan{ a emoc{ 0-100
pozitivni afekt 0-100
0-100
Modified Social Support S.
materidlnf podpora 0-100
emotional 0-100
affective 0-100
positive 0-100
0-100

Multiple Sclerosis Quality of Life
Inventory




Piiloha ¢. 4 BERGOVA BALANCNI SKALA

Berg Balance scale

1. Vstavani ze sedu do stoje (vstat ze sedu do stoje bez pomoci rukou)
4 schopen vstit bez pomoci rukou a schopen se stabilizovat nezavisle
3 schopen vstét nezdvisle s pomoci rukou

2 schopen vstét s pomoci rukou po n€kolika pokusech

1 potfebuje minimalni pomoc k tomu, aby vstal nebo se stabilizoval

0 potfebuje stfedni nebo velkou/maximalni pomoc, aby vstal

2. Samostatny stoj (stat dv€ minuty bez drZenf)

4 schopen samostatného stoje po dobu dvou minut

3 schopen stat dv€ minuty pod kontrolou/dohledem

2 schopen stét 30 sekund bez opory

1 potfeba nékolika pokusi, aby vydrZel stit 30 sekund bez opory
0 neschopen stét 30 sekund bez asistence druhé osoby

3. Samostatny sed (sedét se sloZenyma rukama, nenf tfeba vySetfovat, pokud je schopen
samostatného stoje po dobu dvou minut)

4 schopen samostatného a bezpe¢ného sedu po dobu dvou minut

3 schopen sedét dv€ minuty pod kontrolou/dohledem

2 schopen sedét 30 sekund

1 schopen sedét 10 sekund

0 neschopen sedé bez opory 10 sekund

4. Posazovani ze stoje (posad'te se)

4 bezpecné posazeni s minimalnim pouZitim hornich kon&etin/rukou
3 kontrolované klesan{ s pouZitim hornich koncetin/rukou

2 pouziti zadni strany dolnich koncetin proti Zidli ke kontrole klesan{
1 nezévislé posazovéni, ale s nekontrolovanym klesanim

0 potieba asistence druhé osoby pfi posazovani

5. Presuny (Pfipravte Zidle pro pivotovy pfesun (pivot = otocka). PoZadejte pacienta, aby se
pfesunul v jednom sméru k sedadlu s op€rkami a v druhém sméru k Zidli bez opérek. Budete
potfebovat dvé€ Zidle (jednu s a jednu bez opérek) nebo postel a Zidli.)

4 schopen bezpecného pfesunu s minimdlnim pouZitim hornich koncetin/rukou

3 schopen bezpe¢ného pfesunu s jednozna¢nym pouZzitim hornich koncetin/rukou

2 schopen presunu s verbalnim navedenim a dohledem

1 potfeba jednoho asistenta

0 potieba dvou lidi, ktef{ asistuji pfi pfesunu nebo dohliZeji na bezpec¢nost

6. Stoj se zavienyma o€ima (zaviené oci po dobu 10 sekund)

4 schopen stét 10 sekund bezpecné

3 schopen stat 10 sekund s dohledem

2 schopen stét 3 sekundy

1 Neschopen/neschopna mit zaviené o€i po dobu 3 sekund a stit pevné
0 potfebuje pomoc, aby nespadl



7. Stoj o uzké bazi (s nohama u sebe)

4 schopen stat s nohama u sebe nezévisle a bezpe¢né po dobu 1 minuty

3 schopen stit s nohama u sebe nezdvisle po dobu 1 minuty s dohledem

2 schopen stat s nohama u sebe nezdvisle, ale pouze po dobu 30 sekund

1 potfebuje pomoci pii zaujeti pozice, ale schopen stat 15 sekund s nohama u sebe
0 potfebuje pomoci pfi zaujeti pozice a neudrZi se ani po dobu 15 sekund

8. VESTOJE SE NAPRAHNOUT DOPREDU S NAPJATOU PAZI

INSTRUKCE: zvednéte paZi do 90 stupiid. Napnéte prsty a natdhnéte se co nejvice dopiedu.
(Examindtor umist{ pravitko na konec prsti, kdyZ je paze v thlu 90 stupiid. Prsty by se
nem¢ély dotykat pravitka béhem napfahovani se dopfedu. Zaznamenana mira je vzdélenost
vpred, které se prsty dotknou, zatimco se pacient dostane do nejpiednéjsi pozice. Pokud to je
mozné, pozadejte pacienta, aby pouZil pfi napfahovani ob€ paZe, abyste se vyhnuli rotaci
trupu.)

4 napfahne se vpred s jistotou >25 cm (10 palci)

3 napfédhne se vpred s jistotou >12.5 cm (5 palct)

2 naptéhne se vpred s jistotou >5 cm (2 palce)

1 napfdhne se vpfed, ale potfebuje dohled

0 pfi pokusu ztraci rovnovéhu / vyZaduje podporu z vnéjSku

9. ZVEDNOUT PREDMET Z PODLAHY ZE STOJNE POZICE

INSTRUKCE: Zvednéte botu/backoru, ktera je umisténa pfed VasSimi nohami

4 schopen/schopna zvednout backoru lehce a s jistotou

3 schopen/schopna zvednout backoru, ale potfebuje dohled

2 neschopen/neschopna pfedmét zvednout, ale dosdhne na 2-5cm (1-2 palce) od backory a
samostatn€ udrZuje rovnovahu

1 neschopen/neschopna zvednout a pfi pokusu potfebuje dohled

0 neschopen/neschopna se o to pokusit/potfebuje asistenci, aby neztratil/a rovnovahu &i
nespadnul/a

10. OTOCIT SE DOZADU PRES LEVE A PRAVE RAMENO VE STOJNE POZICI
INSTRUKCE: Otocte se tak, abyste se divali pfimo za V4s pfes levé rameno. Opakujte to
samé doprava.

Examinator miZe pouZit pfedmét, na ktery se bude pacient koukat dozadu, aby dosahl lep$iho
otoceni.

4 podiva se dozadu na obé strany a dobfe pfendsi vdhu

3 podivé se dozadu pouze na jednu stranu, druh4 strana vykazuje menSi pfeneseni vahy

2 ot4ci se pouze do strany, ale udrZi rovnovahu

1 pfi otaCeni potiebuje dohled

0 potiebuje oporu, aby si udrzel/a rovnovahu nebo nespadl/

11. OTOCKA O 360 STUPNU

INSTRUKCE: Otocte se o 360 stuprtiti. Zastavte se. Poté se otocte opét o 360 stupiitl zpét.
4 schopen/schopna se bezpecné otocit o 360 stupiid za 4 ¢i méné sekund

3 schopen/schopna se bezpe¢né oto€it o 360 stupiiti za 4 ¢i méné sekund pouze na jednu
stranu

2 schopen/schopna se bezpeéné otocit o 360 stuptid, ale pouze pomalu

1 potfebuje znacny dohled nebo slovni ndpovédu

0 potfebuje pfi otaCeni asistenci



12. STRIDAVE UMISTOVANI NOHY NA SCHOD CI STOLICKU VE STOJNE POZICI
BEZ OPORY

INSTRUKCE: Umistéte stiidavé nohy na schod/stoli¢ku. Pokracujte dokud se kazda noha
nedotkne schodu/stolicky Ctyfikrat.
4 schopen/schopna stit bezpecné a samostatné a dokonc¢i osm dotyki za 20 vtefin

3 schopen/schopna stat samostatné a dokoncit osm dotyka za vice neZ 20 sekund

2 schopen/schopna dokoncit 4 dotyky bez pomoci s dohledem

1 schopen/schopna dokonéit vice neZ dva dotyky s minimdln{ asistenci

0 potfebuje asistenci, aby nespadl/a / neschopen/neschopna se o tikon pokusit

13. STOJ BEZ OPORY S JEDNOU NOHOU VPRED

INSTRUKCE: (PREDVEDTE PACIENTOVI) Umistéte jednu nohu pfimo pfed druhou.
Pokud mate pocit, Ze nemuZete poloZit nohu pfimo pfed, pokuste se naSldpnout vpied tak, aby
pata Vasi pfedni nohy byla pred prsty Vasi druhé nohy. ( Abyste ziskali 3 body, délka kroku
by méla prekrocit délku druhé nohy a $ifka postoje by se méla bliZit Sifce normélniho postoje
pacienta.)

4 schopen/schopna umistit nohy jednu pfimo pfed druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

3 schopen/schopna umistit nohu pfed druhou samostatné€ a vydrzet 30 sekund

2 schopen/schopna udélat maly krok samostatn€ a vydrzet 30 sekund

1 potiebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 sekund

0 ztraci rovnovéhu pfi pokusu o vykrogeni ¢i stani

14. STOJ NA JEDNE NOZE

INSTRKCE: Stijte na jedné noze bez drZeni tak dlouho, jak jen to ptjde.

4 schopen/schopna samostatné€ zvednou nohu a vydrzet vice nez 10 sekund

3 schopen/schopna samostatné zvednou nohu a vydrZet 5-10 sekund

2 schopen/schopna samostatné zvednou nohu a vydrZet 3 €i vice sekund

1 pokousi se zvednout nohu, neschopen/neschopna vydrZet 3 sekund, ale ziistava stit
samostatné

0 neschopen/neschopna se o tikon pokusit nebo potfebuje asistenci, aby nespadl/a



