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ABSTRAKT

Tato bakalarska praca sa zaobera problematikou funkcnej zdatnosti

pacientov s diagnézou roztrasena skleroza.

Kapitola prehlad stcasného stavu obsahuje zakladnti charakteristiku
ochorenia, teoretické poznatky o epidemioldgii, patogenéze a etioldgii. Dalsie
podkapitoly pojednavaju o diagnostike, priebehu, priznakoch aliecbe
roztrasenej sklerozy. Posledna podkapitola je zamerand na fyzioterapiu

konkrétnych symptémov a jej priebeh v jednotlivych stadidch ochorenia.

Teoretické informadcie o pouzitych vysetrovacich metddach a jednotlivych

testoch st1 napliiou kapitoly metodika.

Specidlna Cast prace obsahuje kazuistiky troch pacientov s popisom
vstupnych vysledkov funkéného vySetrenia chddze a spiroergometrického
vysetrenia. Dalej st sticastou individualne odporti¢ania kompenzaénych cvikov

pre kazdého z pacientov.

Kapitola vysledky obsahuje tabulky porovnavajice vstupné a vystupné

vySetrenia.

V casti diskusia si porovndvané rozne informacné zdroje o vyuZiti

aerobneho tréningu pri pacientoch s roztrisenou sklerézou.

KTucove slova

Roztrusena skleréza; aerdbny tréning; chddza; fyzioterapia; fyzicka zdatnost;

pohybova aktivita; spiroergometria



ABSTRACT

This bachelor's thesis deals with the issue of functional fitness of patients

diagnosed with multiple sclerosis.

The chapter overview of the current state contains the basic characteristics of
the disease, theoretical knowledge about epidemiology, pathogenesis and
etiology. Other subsections discuss the diagnosis, course, symptoms and
treatment of multiple sclerosis. The last subsection is focused on physiotherapy

of specific symptoms and its course in individual stages of the disease.

Theoretical information about the used investigative methods and individual

tests is the content of the methodology chapter.

The special part of the work contains case studies of three patients with a
description of the initial results of the functional gait examination and
spiroergometric examination. Furthermore, individual recommendations for

compensatory exercises for each of the patients are included.

The results chapter contains tables comparing the entrance and exit

examinations.

The discussion section compares various information sources on the use of

aerobic training in patients with multiple sclerosis.

Keywords

Multiple sclerosis; aerobic training; walking; physiotherapy; physical fitness;

physical activity; spiroergometry
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1 UVOD

Tato bakalarska praca sa zaobera problematikou ochorenia roztrasena
skleroza (dalej len RS) a vplyvom fyzickej zdatnosti pacientov na vyvoj tohto

ochorenia.

Tato tému som si zvolila vdaka zdujmu o neurodegenerativne ochorenia
celkovo. Mdj zaujem sa konkrétne o problematiku RS prehibil v obdobi, ked
bola pozitivne diagnostikovana osoba z mojho blizkeho okolia. Za ti¢elom
ziskania dat k bakalarskej praci som absolvovala odborné praxe na ambulancii
RS centra vo VSeobecnej fakultnej nemocnici (dalej len VEN) v Prahe, kde som
ziskala skusenosti, na zaklade, ktorych som sa uistila v tom, aky vyznam ma

rehabilitdcia v pripade pacientov s RS.

RS je komplikované neurodegenerativne ochorenie sprevadzané
roznorodymi symptomami. V dnesnej dobe je jeho diagnostika uz menej zlozita
ako v minulosti, ale napriek véasnému pozitivnemu ndlezu, patri RS stdle do
skupiny nelieciteInych ochoreni. Najcastejsie postihovanou skupinou st mladi
Iudia produktivneho veku. A aj ked sa vyraznejSie problémy nemusia objavit
hned na pociatku ochorenia, je dolezité zahdjit liecbu, spolu s rehabilitaciou, ¢o
najskor. Rehabiliticia je u tejto skupiny pacientov vyznamnym faktorom aj po

psychickej stranke.

Pohybova aktivita u pacientov s RS, najmd jej mnozstvo, je dlhodobo
diskutovanou témou. Myslim si, Ze je dolezité upozornif na to, aka velkt rolu
hra tak ,obycajny” rehabilitaény prostriedok, akym je chddza, u mladych

cerstvo diagnostikovanych pacientov.
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2 CIELE PRACE

Cielom tejto bakaldrskej prace je popisat ochorenie roztrusena skleroza
a informovat o doporucenych pohybovych aktivitdch, najma unovo

diagnostikovanych pacientov.

Dalsim cielom je na priklade troch kazuistik pacientov popisat priklad
konkrétneho individualneho aerébneho pohybového programu, v tomto

pripade chodze a doplnit ho o individualne kompenzacné cvicenia.

Hlavnym ciefom prace je dokazat vyznam aerdbneho tréningu u novo

diagnostikovanych pacientov s roztriasenou sklerézou.
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3 PREHLAD SUCASNEHO STAVU

3.1 Charakteristika roztriasenej sklerozy

Po prvykrat ochorenie, ako samostatni chorobu, uz v roku 1868, popisal

a pomenoval franctizsky neuroldg Jean-Martin Charcot [1].

Roztrasena sklerdza je zapalové ochorenie centrdlneho nervového systému
(dalej len CNS) s autoimunitnymi rysami v patogenéze. Cielom imunitného
utoku je myelin, obalujuaci niektoré nervové drahy v CNS, teda v mozgu a
mieche. V zapalovych loZiskach st okrem myelinu nicené aj nervové vlakna.
Strata nervovych vldkien je u RS podstatou trvalej invalidity. Pacienti maju
nahle vzniknuté neurologické obtiaze (ataky, exacerbacie), alebo
pozvolne rozvijajuce sa neurologické disability. Ataky, trvajice najmenej 24
hodin, vaésinou dni, menej casto tyzdnov, mézu mat podobu akychkolvek

neurologickych priznakov typickych pre RS [2, 3].

Presnd pricina RS nebola doteraz objasnend. Je ale zname, Ze ochorenie
vznika stcinnostou negativnych vplyvov vonkajsieho prostredia a genetickych
faktorov. RS nevykazuje typické znaky dedicnych chordb, dedi sa len urdita
genetickd ndchylnost. Samotné genetické pozadie RS nespdsobi, je potrebna
kombindcia s dalsimi vonkajSimi faktormi. Do skupiny tychto faktorov patri
napriklad nedostatok vitaminu D, opakované, hlavne virusové infekcie,

socioekonomickd uroven, fajcenie a dalSie [4].
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3.2 Epidemiologia RS

Celosvetovo postihuje RS priblizne 2,5 miliona os6b. Ochorenie sa castejsie
vyskytuje u Zien, prvé priznaky sa typicky zacinaju prejavovat medzi 20. az 40.
rokom Zivota. Priemerny vek pre stanovenie diagndzy je podla franctizskej
Studie z roku 2022, 34 rokov, len zriedkavo dochadza k diagnostike u deti alebo
Tudi starSich ako 60 rokov. V rozvinutych zemiach je najcastejSou pricinou

invalidity u mladych chorych [ 3, 4, 5].

Vyskyt sa odvija od etnického povodu, ¢i geografickej oblasti, v ktorej jedinec
zije. Najvacsia nachylnost k ochoreniu sa prejavuje u indoeurdpskej rasy,
mensia u afroamerickej a najmensia u obyvatelov azijského kontinentu. Co sa
zemepisného aspektu tyka, je mozné hovorit o takzvanom geografickom
gradiente, vzhladom na to, Zze dochadza kndrastu chorych smerom od

rovniku [6].

V Ceskej republike (dalej len CR) je prevalencia ochorenia udévana 170
chorych na 100 000 obyvatelov, ¢o predstavuje 17 000 chorych s RS. Hodnota
prevalencie v CR narastd. V 80. rokoch bola prevalencia v CR 71/100 000
obyvatelov. Ndrast je zapri¢ineny, mimo iné, zlepSenim diagnostickych a
laboratérnych metéd, vdaka ¢omu su diagnostikované aj menej agresivne

formy ochorenia [7, 8].

Vzostup incidencie mdze byt zapricineny aj vonkajsimi faktormi, ako je
napriklad klesajuca hladina vitaminu D, pouzivanie ochrannych krémov

s vysokym ochrannym faktorom, stravovacie navyky a dalSie vplyvy [8].
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Na tizemi CR zaistuje Statistické tidaje o RS register ReMuS. Do zberu dat je
prostrednictvom patnastich Specializovanych centier zapojenych vsetkych 14
krajov v CR [9]. Podla dostupnych tdajov zroku 2021 bol pocet pacientov
zaregistrovanych v tomto registri 19 037. K31.12.2021 najvacSiu skupinu
registru tvorili pacienti vo veku 40-50 rokov, najmensiu 10-20 rokov, co je

Citatelné z grafu ¢. 1.

Zastupenie pacientov v v registri ReMuS podla veku k

31.12.2021
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Graf 1 - Zastipenie pacientov v registri ReMuS podl'a veku k 31.12.2021 [9], vlastnd tvorba

3.3 Patogenéza RS

RS je autoimunitné ochorenie, pri ktorom dochadza k poruche imunitného
systému. Organizmus rozozndva vlastné antigény ako cudzie. Na tomto
podklade nasledne vznika patologicka zapalova reakcia. Mnohopocetné
zapalové loziskd sa nachadzaju hlavne v bielej hmote CNS. Pri RS sa
v zdpalovom lozisku uplatiiuje niekolko typov bielych krviniek, teda
leukocytov. Za najddleZitejSie sa povazuju T-lymfocyty, B-lymfocyty

a makrofagy [1, 4, 10].
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Autoagresivne T-lymfocyty sa ukaZzdého cloveka v malom mnoZstve
nachadzaja v periférii ako sucast imunitného systému. Ich tlohou je obrana
organizmu proti cudzorodym bunkdm. Ak dodjde kich aktivacii pri chybnej
imunitnej reakcii, prestupuju tieto lymfocyty cez poruSent hematoencefalicku
bariéru, do CNS, teda cez krv do tkaniva mozgu , kde zaént produkovat
protizdpalové cytokiny. Medzi protizapalové cytokiny sa radia bielkovinové
molekuly. Zaistuju komunikaciu medzi ostatnymi bunkami systému. V CNS sa

vytvoria plaky — viacpocetné, nepravidelne rozloZené zapalové loziska [11, 12].

Predpokladom je, Ze kprvej aktivacii autoagresivnych T-lymfocytov
dochddza najpravdepodobnejSie po prekonani banalnej virusovej infekcie.
Cytokiny vytvoria aktivne loZisko zdpalu - infiltrat, tvori sa prevazne v bielej
hmote CNS. Okrem T-lymfocytov sa v infiltratoch nachadzaju aj makrofagy
amenej B-lymfocytov. Druhd aktivacia spOsobi pomnoZenie Specifickych
lymfocytov aobjavi sa ich proliferdcia. Cez porusenti hematoencefalicku
bariéru dojde k prestupu do cielového tkaniva, kde sa roznieti zapalové lozisko,

ktoré vytvori zapalové mediatory [13].

3.4 Etiologia RS - rizikové faktory

Presnd pric¢ina vzniku RS nie je dodnes znama. Predpoklada sa, Ze velku rolu
hra hlavne genetika, enviromentalne faktory, ale aj Zivotny $tyl pacienta. Dalej

sa uvazuje o autoimunitnej, ¢i infekcénej etioldgii.

Vplyv na vznik RS ma geneticky determinovand imunitnd odpoved.
V pripade diagnostiky RS v rodine, sa riziko zvysuje ukazdého dalSieho
pokrvného pribuzného. Riziko je vysSie hlavne ak sti postihnuti strodenci,
rodicia a deti. Geneticky vplyv je mozné pozorovat na prevalencii RS

v populdcii. Zatial ¢o u zdravej populacie ¢ini 1,2 %o, u rodinnych prislusnikov
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s RS je to 34 %. Na vzniku sa podiela Human Leucocyte Antigen (dalej len
HLA) systém [1, 3].

Okrem genetickych faktorov sa vyznamny vplyv pripisuje faktorom
enviromentalnym. Radi sa sem nedostatok vitaminu D, ultrafialového (dalej len
UV) Ziarenia, fajcenie, virusové infekcie a taktiez obezita v obdobi adolescencie.
Za problematicki sa obezita povaZuje najpravdepodobnejsie kvoli
leptinu — zdpal podporujucemu proteinu produkovaného tukovymi bunkami.
Za potencionalny rizikovy faktor je povaZovany aj stres. Jeho posobenie na

vznik ochorenia ale nie je dostatocne dokdzané [3].

3.4.1 Virusové infekcie

V stvislosti s RS je najcastejSie spominanou virusovou infekciou virus
Epstein-Barrovej (dalej len EBV). Tento virus ma v sebe viac ako 90 % svetovej
populécie. Patri do skupiny herpetickych DNA virusov, taktiez je poévodcom
mononukledzy. Vyvoldva akutnu diseminovanu encefalomyelitidu, ktord moze
zapricinit demyelinizaciu nervovych vldkien. Ako moznd pric¢ina RS bol EBV
popisovany uz pred niekolkymi desiatkami rokov. Doposial vSak nebola tato

tedria potvrdend, ani vyvratena [14].

MobzZeme povedat, ze rizikovym faktorom pre rozvoj RS je zvySené mnozstvo
protilatok proti EBV, najmad v pripade ak prebehla infekcia vo forme

mononukledzy v obdobi dospievania alebo dospelosti [15].
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3.4.2 Vitamin D

Pocas skumania pacientov s diagnozou RS bol u znacnej skupiny zisteny
markantny nedostatok vitaminu D3. Napriek tomu, Ze nie je zndmy presny
mechanizmus posobenia je tento faktor povaZovany za jeden z klIucovych pri
rozvoji a vzniku RS. Zdrojom vitaminu D je slnecné Ziarenie, preto je jeho
nedostatok ddvany do suvislosti so zvySujicou sa prevalenciou RS v zavislosti
od zemepisnej Sirky. Vaési prirastok novych pripadov je registrovany pocas
zimnych mesiacov, kedy je znacne zniZené mnoZstvo UV Ziarenia. Dlhodoba
hypovitamindza D v krvi je taktieZ spdjana s castejSim vyskytom mozgovych

1ézif [16].

3.5 Diagnostika RS

V dnesnej dobe neexistuje ziadny konkrétny test, ktory by bol schopny
zarufene potvrdit, alebo vyvratit diagnézu RS. Pri stanoveni diagndzy sa
vychadza z klinickych vySetreni, priebehu ochorenia a vySetrovacich metod

[17].

V roku 1965 boli sformované Schumacherove kritérid, spoliehali sa vSak stdle
len na klinické vySetrenia a anamnestické data. Vysledky vySetrenia
mozgomieSneho moku boli brané do tivahy az v Poserovych kritériach z roku

1983 [18].

V stcasnosti sa diagnostika RS opiera o McDonaldove kritéria, prijaté v roku
2001. Podla tychto kritérii je nutné dokazat disemindciu procesu v case a
priestore. Okrem klinickych atdk postihujucich ro6zne systémy je pri
magnetickej rezonancii (dalej len MR) ddlezité zaznamenat 1ézie r6zneho veku
v odlisnych lokalitdch CNS. Po revizii pravidiel v rokoch 2005 a 2010 bolo

akceptované, ze objavenie novych 1ézii na MR modze vramci diagnostiky
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nahradit prebehnut klinick ataku. Revidované kritéria umoZiuja
diagnostiku uz po prvej atake z prvého MR snimku, pokial je splnena
podmienka disemindcie procesu v priestore a case. Stanovenie disemindcie
v priestore a case, hned pri prvom vySetreni, je mozné za pouzitia gadolinia.
Ide o kontrastnu latku, sluziacu k zobrazeniu akutneho loziska, ktorého
hematoencefalicka bariéra je porusend. Gadolinium zaroven slazi k rozliSeniu

starSieho a Cerstvého akutneho loziska [3, 9].

Prichodom MR zvelkej casti stratilo vyznam pouzivanie evokovanych
potencidlov (dalej len EP). Nie je mozné ich uplatnit pri dokazovani
disemindcie v priestore. Napriek tomu maju stale svoje uplatnenie. Ako dolezité
sa ich pouzitie ukazuje pri réznych diagnostickych pochybnostiach a pri
neistom ndaleze na MR. NajcastejSie aplikovanymi modalitami EP su
somatosenzorické, zrakové, kmenové akustické a motorické. V samotnej
diagnostike RS ustupuje vyuZitie EP do tizadia. Ako perspektivna metdda sa ale
ukazuju pri monitoracii klinickych Stadii za pouzitia novych lieéiv a pri

predikcii priebehu ochorenia [10, 20].

Dalej sa v ramci vySetrovacich a diagnostickych metdéd vyuZiva vySetrenie
cerebrospindlneho moku, inak lumbalna punkcia. Vysledky tohoto vySetrenia
davaja informdacie o imunologickom charaktere dejov prebiehajucich v CNS.
Pred samotnou lumbélnou punkciou je nutné u pacienta vylucit krvacanie do
mozgu, nador a opuch mozgu, aby sa predislo pripadnym komplikacidm.
Vykonu teda vacSinou predchddza zobrazenie mozgu pomocou MR,
pocitacovej tomografie, pripadne oftalmologické vySetrenie. Odber likvoru
moze prebiehat ambulantne pomocou atraumatickej ihly. Ihla sa zavadza do
oblasti bedrovej chrbtice, v miestach, kde uz nie je miecha, pricom poloha
pacienta je v lahu na boku. Hlavnym ukazovatelom pre diagnostiku RS su

vysledky tzv. oligoklondlnych pasov. Tieto pasy sa daja definovat ako
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protilatky tvorené aktivovanymi B-bunkami a plazmatickymi bunkami
zobrazené pomocou elektroforézy. V rdmci vySetrenia sa porovndva vzorka
Cistého likvoru so vzorkou krvi. Pritomnost pasov vylucne v likvore je pre RS

typicka [3, 4].

3.6 Klinické priznaky

Zapalové loziska su rozsiate v CNS, odtial pochddza aj ndzov roztrtisena
skleréza. Urcité oblasti CNS st postihnuté castejSie, niektoré vzacne. Medzi
najcastejSie postihnuté patri ocny nerv, ktory je vyvojovym vybezkom CNS.
Dalej je to mozgovy kmen, oblasti bielej hmoty okolo komor a miecha. Typ
klinickych priznakov je urdeny miestom v CNS, kde sa vytvori zapalovy
infiltrat. Loziskd sa okrem bielej hmoty, ktord obsahuje vela myelinizovanych
nervovych drdh, tvoria aj v Sedej hmote, hlavne na rozhrani mozgovej kory a

bielej hmoty hemisfér [3].
Klinickymi priznakmi RS mo6zu byt:
3.6.1 Opticka neuritida

Zapal ocného nervu sa typicky prejavuje ako bolest pri pohybe oka. Medzi
dalSie prejavy patria poruchy zraku: zahmlené videnie, skotom — vypadok
zorného pola, zmena farebného pola. Rozvoj tazkosti trva hodiny az dni,
nastupuje pozvolne, nie je ndhly. U vacSiny pacientov dochadza k navratu
normdlneho videnia do dvoch tyzdnov. Optickd neuritida sa moze v priebehu
RS aj niekolkokrat opakovat. V niektorych pripadoch moéze zanechat aj trvalé
poruchy zraku. Radime medzi ne napriklad Unthoffiv priznak, kedy je pri
zvySeni telesnej teploty mozné pozorovat prechodné zhorSenie videnia

[1,3,21].
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3.6.2 Poruchy senzitivity

Velmi castymi, aj na pociatku ochorenia, st pocity hypestézie, hyperstézie,
alebo parestézie na roznych castiach tela. Objavuje sa ,mravcenie”, zmeny
vnimania tepla, ale aj neprijemné pocity ako ,bodanie a palenie”. Medzi
senzitivne poruchy patri aj Lhermittov priznak. Ten je provokovany
predklonom hlavy a prejavi sa vznikom neprijemného pocitu ,elektrického”
vyboja z oblasti krénej chrbtice s propagaciou az do dolnych koncatin. Ak nie st
tieto pocity spojené s uitlakom periférneho nervu, mala by sa zvazovat diagnéza

RS. Castokrat st tieto priznaky prehliadané a k diagnostike RS neved [3, 21].
3.6.3 Mozockové poruchy

Sa velmi zavazné, ich skora pritomnost byva nepriaznivym prognostickym
znamenim a vedie k rychlejSej a zavaZnejSej invalidizacii pacienta. Vac¢sinou su
rezistentné k terapii. Obmedzuju pracovny vykon, ¢i beznti sebaobsluhu, kedze
mozocek reguluje rovnovahu aj jemnti motoriku koncatin. Typickym je pocit
,opileckej” chodze, pacient pocituje neistotu v priestore s tahom do stran, krok
je nerovnomerny, arytmicky s tendenciou k paddom. K dal$im prejavom patri
intenény tremor, tras koncatin viazany na pohyb. Spociatku sa prejavuje
,nesikovnostou”, vypadavanim predmetov zruk, postupom casu moze
vyrazne skomplikovat schopnost sebaobsluhy. Mozockovym priznakom je aj
porucha re¢i a vyslovnosti — dysartria, prejavuje sa skandovanou recou

s vyrazanim urcitych slabik [3, 19].
3.6.4 Motorické poruchy

Z prognostického hladiska je vznik motorickych priznakov z pravidla vzdy
hor$im znamenim ako vyskyt senzitivnych portch. Pritomnost motorickych

porach byva zvelkej casti podmienend postihnutim hlavnej hybnej
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drahy —pyramidovej. Jej poSkodenie sa prejavuje vznikom centralnej spastickej
parézy zvySenymi Slachovookosticovymi reflexmi, pyramidovymi iritacnymi
javmi a zvySenym svalovym napatim. Svaly moZu ostat v zvySenom napati aj
po odzneni akutneho stavu, ¢o moze postupom casu sposobovat bolest, kice,

alebo svalové zasklby [3].
3.6.5 Sfinkterové poruchy

Ide o poruchy tykajuce sa mocenia. Pacient ma pocit imperativneho mocenia.
V priebehu ochorenia dochddza k postupnému zhorSovaniu sfinkterov
z hladiska kvality. PokrocilejSie $stadid ochorenia st ¢asto sprevadzané mocovou
inkontinenciou. Co sa tyka Criev, najcastejsim problémom pacientov s RS je
zapcha. Objavit sa moze ale aj inkontinencia stolice. UZ v pociatkoch choroby
trpi az 70 % pacientov erektilnou dysfunkciou. Menej ¢asty vyskyt bol zisteny

u poruch ejakuldcie ¢i inych sexualneho druhu [3].
3.6.6 Kmenové syndromy

Mozgovy kmen obsahuje na malom priestore drdhy pre hybnost,
koordinaciu pohybu, citlivost aj jadrd mozgovych nervov. Prave preto moze
poskodenie kmena spdsobit rozsiahlejSie symptomy choroby. Pritomnost
kmeniovych syndromov, rovnako ako mozockovych poruch, je nepriaznivym
prognostickym znamenim pre vyvoj RS. V pokrodilejsich stadiach mdze dojst
k fatdlnemu postihnutiu zivotne dolezitych centier. K parézam, poruche
citlivosti, postihnutiu vestibuldrnych a mozockovych drah sa moze pridat aj

postihnutie niektorych jadier mozgovych nervov [3].
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3.6.7 Unava

Unava je najcastejsie sa vyskytujtci prejav RS. Jedna sa o tinavu patologickd,
nie beznu. Patologickd tinava je pritomna az u 90 % pacientov sRS. Ma
vyznamny dopad na schopnosti pacienta v beznom dennom Zivote. TaktieZ ma
vplyv na kvalitu Zivota pacienta, naladu a motorické funkcie. Dodnes nie je
objasnené, preco pacienti s RS pocitujad nadmernt tinavu. Pravdepodobne vsak
vychadza z multifaktoridlnej etiologie. Na tinave sa vyznamne podiela zvySena
teplota, najma pocas letnych mesiacov. Dalej vplyvajt aj sekundarne faktory.
Zaradujeme sem bolest, depresie, spankové poruchy, alebo neziaddce ucinky

liecby [1].
3.6.8 Bolest

Bolest patri k najobtazujiicejSim a najviac obmedzujucim symptomom RS.
Pocas ochorenia trpi bolestami 30-50 % pacientov. NajcastejSie sa jedna
o chronicki centrdlnu neuropatiu. Neuropatickd bolest vznika na zaklade
demyeliniza¢nych zmien, pacienti ju popisuju ako pélenie a rezanie. Na
podklade muskuloskeletdrnych zmien vznikd bolest sekundarna. Vyskyt
neuropatickej bolesti neznamend horsiu progndézu, obvykle ani nezhorsuje
fyzické funkcie. Casty je vyskyt bolesti hlavy primarneho typu, tenzné cefalea a

migrény [22, 23].

3.7 Formy ochorenia RS

Klinicky izolovany syndrom (dalej len CIS) je oznacenie pre prvé objavenie
priznakov, ktoré sa mézu vyvinut v klinicky definitivne stanovenu diagnézu
RS. Klinicky izolovany syndrom je zapri¢ineny zdpalom v CNS, ktory trva

minimalne 24 hodin [1].

22



Relaps-renitujiica forma sa vyskytuje az u 85 % pacientov pocas prvych
10-15 rokov. Ataky neurologickej symptomatoldgie su striedané s obdobiami
klinickej remisie. Dochddza k poSkodzovaniu nervového systému

a vycerpavaniu jeho rezerv [3].

Sekunddrne progresivna forma pozvolne nadvédzuje na relaps-remitentnu
formu. Dochddza k vycerpaniu schopnosti regenerdcie organizmu. Oproti
predchadzajacej forme je rozvoj atdk miernejsi, degenerdcia CNS vyraznejsia.
Ataky st menej vyrazné. Vplyvom degenerativnych zmien dochadza

k postupnej invalidiz4cii pacienta [1, 13].

Primdrne progresivna forma sa vyskytuje u zhruba 10 % pacientov. Priebeh je
plizivy. K zhorSovaniu dochadza pozvolne bez atak od zaciatku ochorenie. Tato
forma sa vyznacuje pritomnostou menej akuatneho =zapalu a vacsej
neurodegenerdcie. Typicky pre tato formu je neskorsi nastup, okolo

Styridsiateho roku Zivota. Castejsie sa objavuje u muzov [3, 4].

Relabujiica-progredujiica forma RS ma agresivny priebeh s tfazkymi atakami
a rychlym ndrastom neurologického postihnutia. Medzi jednotlivymi atakami
nedochddza k tplnému uzdraveniu. Pacientov tento priebeh relativne rychlo
invalidizuje. Ide o nie prili§ ¢asto vyskytujucu sa formu. Trpi nou len malé

percento pacientov [1, 4, 13].
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Obrdzok 1: Typy priebehu RS

V minulosti sa dlhodobo prehliadali fakty medzi vekom a typom RS. U novo
diagnostikovanych pacientov vyssieho veku ¢asto dochadza k rozvoju primarne
progresivnej formy, pripadne k rychlemu prechodu z relaps-renitentnej formy
na sekunddrne progresivnu. Tento fakt je dosledkom vycerpanej schopnosti

regeneracie a zvySenym vyskytom neurodegenerativnych dejov [15, 3].

Pre urcenie miery postihnutia sa uz niekolko desiatok rokov pouziva
Kurtzkeho stupnica-Expanded Disability Status Scale (dalej len EDSS). Ide
o skalu hodnotiacu sedem zakladnych funkénych systémov (dalej len ES) —

zrakovy, kmenovy, pyramidovy, mozockovy, senzitivny, mentdlny a funkcie
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stinkterov. Zistuju sa aj schopnosti chodze, mobility a vlastnej sebestacnosti.
Hodnotiaca skala méa rozmedzie 0-10, interval rastie po 0,5b. Do bodu 3,5 sa
jedna len o vy3etrenie funkénych systémov, v rozmedzi 3, 5-5,5 sa k vySetreniu
funkcnych systémov pripdja hodnotenie chddze. V rozmedzi 4-7,5 sa hodnoti
nutnost opory pri chddzi, od bodu 7 zavislost na pomoci druhej osoby.

Kompletna verzia EDSS je dostupna v prilohe ¢.1 [24].

3.8 Sucasné moznosti liecby RS

Vplyvom novych vedomosti o patogenéze RS sa za posledné roky vyrazne
zmenil pristup k liecbe a terapii RS. Napriek tomu je RS stale ochorenim, ktoré
v stucasnej dobe nie je mozné liecit. Dolezitym faktorom je vcasny zaciatok
liecby, kedZe k najvacsim axondlnym zmendm dochadza pocas prvych piatich
rokov ochorenia. Zahdjenie liecby v skorom S$tadiu ma vyrazny vplyv na

spomalenie progresie RS a dokaze oddialit invaliditu pacienta [25, 26].

Liecba RS sa sklad4 z terapie akutnej ataky, dlhodobej imunomodulacnej

terapie a z terapie symptomatologickej [3].

3.8.1 Akutna ataka

Liecba akutnej ataky sa zahajuje ¢o najskor. Indikované je podanie
metylprednisolu intraven6zne, mozné je aj perordlne podanie. Pred zahdjenim
liecby je potrebné u pacienta vylucit akatnu infekciu, vredovu chorobu, alebo
trombdzu. Davka je 1g denne do celkovej davky 3g. Zdvojnasobuje sa v pripade
tazsej ataky. Liecba prebieha vo vacéSine pripadov ambulantne. Z dévodu
ochrany Zaltidocnej sliznice by mali byt zaroven s metylprednisolom podavané
blokatory H2 receptorov, alebo proténové pumpy. Vhodnd je aj aplikdcia
draslika, ktory je pocas liecby vylucovany vo vyssej miere. Ak ide o velmi tazku
ataku, samotna liecba kortikosteroidmi nemusi stacit. V takomto pripade sa
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pristupuje k aplikacii série plazmaferéz. Pri tejto metdde sa odstranuju skodlivé
latky z obehu. Rovnako ako liecba kortikoidmi, aj podanie plazmaferéz ma
svoje kontraindikdcie. Patri sem pecenové zlyhanie, srdecna nedostatocnost

a poruchy zrazanlivosti [3, 25].
3.8.2 Dlhodoba imunomodulacna terapia v remitentnom stadiu

Dlhodoba imunomodulacnd terapia v remitentnom $tadiu vedie
k obmedzeniu zdpalovej aktivity. Vdaka tomu dochadza k obmedzeniu poctu

a intenzity relapsov a k spomaleniu vyvoja ochorenia [25].

V CR je od roku 2009 mozné zahajenie imunomodula¢nej lie¢by uZ po prvej
klinickej atake, v pripade, Ze tato ataka bola preliecend kortikoidmi. Vdaka
tomu neprichadza pacient o ¢as ¢akanim na dalSiu ataku. Véasnym zahajenim
liecby je mozné oddialit nasledujicu ataku a castokrat zaroven dosiahnut

stabilizaciu ochorenia [3].

Imunomodulacna terapia sa deli na liecbu prvej a druhej linie. Liecba prvej
linie je bezpec¢nd, nie vzdy dostatocne uc¢innd. V ramci liecby prvej linie sa
vyuziva interferén beta, dimethyl fumarat a glatiramer acetat. Od roku 2013 je
sucastou liekov prvej linie aj prvy peroralny liek teriflunomid. V pripade, ze
liecba prvej linie ma nedostatocné uéinky, pristupuje sa k eskalac¢nej liecbe, teda
liecbe druhej linie. Tato liecba moze zdroven nahradit liecbu prvej linie a to
u pacientov so zlou prognézou. Efekt eskalacnej liecby je vacSinou vyssi, ma ale
viac vedlajsich ti¢inkov. Pre tispe$ny priebeh terapie st lekdrmi podavané lieky

fingolimod, natalizumab a alemtuzumab [3].

Cielom dlhodobej liecby dostupnej v sticasnosti uz nie je zniZenie poctu
relapsov, ale iiplna kontrola ochorenia. T4 je vyjadrend konceptom disease-free,

no evidence of disease activity, teda konceptom dlhodobej remisie [3, 27].
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3.8.3 Liecba primarnej progresie

Stadium primarnej progresie je velmi tazko ovplyvnitelné medikamentami.
Podavaju sa pulsy cytostatik, rovnako ako u sekundarnej progresie. VyuZziva
prvky rehabilitacie a liecbu symptémov. V oblasti liecby primdrnej progresie
prebieha neustaly vyskum. Vdaka nemu bol vyvinuty novy liek — okrelizumab.
Ide o monoklondlnu protilatku, ktord ma zrejme pozitivny uéinok na toto

stadium ochorenia [3, 28].
3.8.4 Liecba sekundarnej progresie

Terapia tohto Stddia je velmi obmedzend. Sustreduje sa na
symptomatologicku a rehabilitacnu liecbu. V sticasnosti neexistuje ziaden liek,
ktory by bol schopny progres choroby zastavit. Napriek tomu sa rada lie¢iv
vyuziva. Ide naprikad o methvlprednisolon, cvklofosfamid, methotrexat

a mitoxantron [1].
3.8.5 Liecba symptomov

Pacienti s RS trpia velkym mnoZstvom obmedzujtcich priznakov, preto je

symptomaticka liecba sucastou liecebného procesu.

Spasticita patri do skupiny najvyraznejSich sprievodnych symptémov RS.
V ramci terapie sa vyuzivaju peroralne myorelaxancia, lokdlna aplikacia
botulotoxinu, alebo baklofenové pumpy. Botulotoxin je vhodny najma pre
spastické flexory predlaktia a adduktory stehien. K dispozicii st aj modulatory
endocanabinoidného systému. Stucastou liecby je aj nefarmakologicka terapia
arehabilitdcia. Rehabilitacnd liecba zahffia nielen fyzioterapiu, ale aj
ergoterapiu, psychoterapiu, menej Casto aj logopédiu. Dalej sa aplikuje

fyzikdlna terapia, napr. pulznd elektromagnetickd terapia, transkranidlna
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magnetickd stimuldcia, transkutdnna elektricka stimuldcia (dalej len ES) nervov

[29, 30].

Bolest' sa vyskytuje vo vSetkych formach centralnej bolesti. Objavuja sa aj
alodynie, hyperalgézia, provokovana, ¢i spontanna bolest. Pri liecbe
neuropatickej bolesti sa vyuZzivaju antiepileptikd, ako napriklad pregabalin
a gebapentin. Kanabinoidy, alebo karbamazepin sa pouziva pri rieSeni
neuralgie nervus trigeminus. V radmci muskuloskeletalnej bolesti sa predpisuju
klasické analgetikd, zacina sa s fyzioterapeutickymi metédami pre tlmenie

bolesti [22, 31, 32].

Unava trapi az 90 % pacientov s RS. Vadsina z nich uvadza timavu ako najviac
obtazujuci symptom. VySetrovacie metddy vyuzivajua rozne dotazniky, ktoré
umoznuju kvantifikdciu inak obtiazne meratelného priznaku. V rdmci liecby sa
ako uspesné ukazuje stanovenie pevného rezimu, pestrd strava, dostatok
spanku a pravidelné cvicenie. Za velmi ndpomocnt a efektivnu je povazovana
aj psychoterapia. K tej sa pristupuje pri vyraznom zvyseni intenzity unavy.
Vo farmakologickej liecbe bolo sktiSanych mnozstvo liekov. Ich ucinky vSak

neboli dostatocne preukdzané, zistené boli aj vyrazné vedlajsie ucinky [31].

Depresie s najcastejSie rieSené prostrednictvom uZ spominanej
psychoterapie. V mnohych pripadoch sa psychoterapia, teda kognitivna
behaviordlna terapia, ukazala ako dostacujtca liecebna metdéda. Mohla by teda
nahradit farmakologicku terapiu. Farmakoterapia vyuziva lieky ako fluoxetin,
escitalopram, pripadne venlafaxin. Dalej sa predpisuju lieky ovplyviiujtice
nespavost, ktora castokrat sdepresiami suvisi. Volbu vhodného lieku
komplikuja vedIajsie tcinky, tie mozu v horsich pripadoch viest k zhorSeniu

neurologickych priznakov ochorenia [31].
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3.8.6 Nefarmakologicka liecba

Rehabiliticia je dlhodoby dynamicky proces vyuZivajuci interdisciplindrne
metody orientované na udrZanie, alebo zvySenie trovne funkcnej nezavislosti
a kvality Zivota pacienta sRS. Rehabilitacny proces sa zahajuje v ¢o
najrychlejSom case po stanoveni diagndzy. Pocas tohto obdobia je mozZné
najefektivnejSie vyuZit neuroplasticitu CNS a zabranit rozvoju dekondicie

a hypoaktivity [3].

3.9 Fyzioterapia u pacientov s RS

Fyzioterapia je neoddelitelnou sucéastou rehabilitacného procesu. M4 velmi
pozitivny vplyv na klinické symptémy, fyzicki zdatnost pacienta, jeho
psychicky stav, kognitivne funkcie. Zameriava sa na diagnostiku, prevenciu
a liecbu poruch pohybového aparatu. V ramci terapie vyuziva neuroplasticitu
a rozvija adapta¢né zmeny v CNS. U pacientov s diagndzou RS je fyzioterapia
symptomatickd. Vyrazne sa zuacastiiuje na obnove poskodenych funkcii
v rannych §tddidch ochorenia. Zo skupiny primdrnych symptémov dokaze
najlepsie ovplyvnit instabilitu, ataxie, spasticku parézu, depresie, ¢i kognitivny
deficit. Ciastotne dokaZe ovplyvnit aj inkontinenciu stolice a urologické

problémy [3, 25, 33].

Orientuje sa na obtiaZe, ktoré pacienta najviac limituju. Vzhladom na to je
rehabilitacny proces pre kazdého pacienta individualny. Medzi najcastejSie
problémy sa radi spasticita, poruchy koordindcie a tubytok svalovej sily.
Dolezitym faktorom je fdza ochorenia, v ktorej sa pacient aktudlne nachadza.
V obdobi prebiehajicej ataky by malo dojst k relativnemu obmedzeniu
pohybovej aktivity, jej iplnd eliminacia je vSak neziadtca. Odportica sa pasivne

cvicenie, respiracnd fyzioterapia a relaxacné techniky. KI'i¢ovu dlohu pri snahe
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dosiahnut poZadované ucinky fyzioterapie zohrdva aktivny pristup pacienta.
Ten by sa mal pocas rehabilitacie naucit vnimat svoje telo a novo naucené

stereotypy zaradit do kazdodenného Zivota [3, 34, 35].
3.9.1 Moznosti fyzioterapie na zaciatku ochorenia

Po stanoveni definitivnej diagndzy je pacient vo velkom Soku. Dostava sa do
stresu, zaziva pocit beznddeje a je v psychickom aj fyzickom utlme. Je nutné
pacienta oboznamit so vSetkymi tiskaliami, ktoré ochorenie obnasa a motivovat
ho k pravidelnej pohybovej aktivite. T4 by sa mala stat aktivnou stcéastou jeho
Zivota. Vcasné zaradenie pravidelného cvicenia je schopné zamedzit vzniku
dekondicie a hypoaktivity v dosledku depresivneho naladenia pacienta.
V sticasnej dobe sa doporucuje kombindcia vytrvalostného a posiliiovacieho

cvifenia, teda aerdbneho a anaerébneho, pripadne ich kombinacia [3, 33, 36].

Aerébny  tréning zniZuje Unavu, vedie kzlepSeniu svalovej sily
a kardiovaskularnej kondicie. Studie ukazuji, Ze aerébne cvifenie je
efektivnejSie ako neurorehabilitdcia v zlepSeni maximalnej tolerancie cvicenia a
parametrov chodze u pacientov snizkou az stredne tazkou formou RS.
Aerdbny tréning sa taktiez ukazuje ako velmi vhodna forma cvicenia pre
pacientov, u ktorych je pritomnd tnava ¢i depresie. Pozitivne ovplyvnenie
aerobnej kapacity je spajané so znizenym rizikom vzniku kardiovaskuldrnych
ochoreni, s celkovym zlepSenim chddze akondicie. Bolo preukdzané, ze
aerébna forma tréningu prispieva k znizeniu tnavy a zvySeniu svalovej sily.
Vyskumy taktiez vylucili moznost vzniku ataky vplyvom zvySenia aktivity
a samotného cvicenia. Na zdklade odporucani vydanych American College of
Sports Medicine by mal aerébny tréning prebiehat 3-5x tyzdenne s diZkou
tréningovej jednotky 30 minat. Pacientova tepova frekvencia (dalej len TF) by

mala dosiahnutf maximalne 60-85 % pri maximalnej spotrebe kysliku 50-70 %.
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Toto vSeobecné odportcanie sa dalej upravuje podla konkrétneho pacienta.
Prihliada sa na jeho sktsenosti s pohybovou aktivitou, alebo aj stupent EDSS
(konkrétne odporucania dostupné v prilohe €. 2). Vytrvalostny tréning zahfria
nordic walking, cyklistiku, plévanie, jogging a tréning chodze. Castokrat sa
vyuziva aj veslovaci trenaZér, ¢i jazda na rotopede. Tréningovy program by
nemal spustit dlhsi svalovy tras, zhorSit instabilitu, alebo iny neurologicky

deficit [3, 36, 37].

Anaerobny tréning zvacSuje objem svalovych vldkien, jeho dlhodoba aplikdacia
zlepsuje funként mobilitu a svalovu silu pacienta. Tréningova jednotka by mala
obsahovat 1-2 série posilfiovacich cviceni pri pocéte 8-15 opakovani. Intenzita

zataze sa udava na 50-70 % maximalnej svalovej sily pacienta [36].

3.9.2 MozZnosti fyzioterapie u pacientov stazkym neurologickym

deficitom

V pripade, Ze sa u pacienta zacne prejavovat tazsi pohybovy deficit, malo by
sa pristupit k zaradeniu individudlnej fyzioterapie. T4 poskytuje moZnost
zacielit terapiu na Specifické obtiaZe pacienta. PouZivaju sa techniky na
neurofyziologickom podklade a fyzioterapia zamerand na jednotlivé
symptomy. Techniky na neurofyziologickom podklade pracuju s plasticitou
nervového systému. Vzhladom na to, Ze plasticita CNS sa v priebehu ochorenia
vytrdca, je nutné zahdjit tento typ fyzioterapia o najskor. Najcastejsie
vyuzivanymi metédami v Ceskej a Slovenskej republike sti Vojtova reflexna
lokomodcia, Bobath koncept, Dynamickd neuromuskuldrna stabilizacia,
Senzomotorickd stimuldcia a Proprioceptivhna neuromuskuldrna facilitacia

[36, 38].

Vojtova reflexnd lokomdcia vychadza z predpokladu, ze zdkladné pohybové

vzory su geneticky naprogramované v CNS kazdého jedinca. Adekvatnym
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pOsobenim podnetov je tieto vzory mozné vyvolat. Fyzioterapeut sa snazi
pOsobenim presne stanoveného manudlneho dotyku v tzv. reflexnej zone
vyvolat odpovedajice pohybové vzory. Zakladnymi pohybovymi vzormi su
reflexné plazenie a reflexné otacanie. Vojtova reflexna lokomoécia by sa mala
aplikovat denne, preto je velmi vitané zaskolit v rdmci terapie aj rodinnych

prislusnikov [36, 39].

Bobath koncept je komplexny rehabilitacny pristup. Zakladd sa na snahe
docielit maximalnu funkénti schopnost pacienta v ramci danej diagndzy.
Jeho stcastou je skupina dynamickych reakcii smerujtcich k udrzaniu polohy
tela pred, pocas pohybu aj po jeho dokonceni. Vyuziva rovnovazne,
vzpriamovacie a obranné reakcie, ktoré sa u dietata postupne vyvijaju. Tieto
reakcie sa nazyvaju automatické a sluzia ku koordinacii pohybu a kontrole
postury vzhladom na okolie. V idedlnom pripade je tento koncept vyuzivany 24
hodin denne celym zdravotnickym persondlom, vratane rodiny. Pri spravnej
a dostatocnej aplikacii napomdha pri normalizacii svalového tonu, pomaha
zlepSovat vnimanie a precitenie pohybu, podporuje fyziologické pohybové

vzorce [36].

Proprioceptivna neuromuskuldrna faciliticia (dalej len PNF) funguje na principe
cieleného ovplyvnenia motorickych neurénov prednych rohov mieSnych za
pomoci  aferentnych impulzov  zkibnych, &lachovych a svalovych
proprioreceptorov. Terapia vyuZiva trojrozmerné pohybové vzorce, ktoré su
casopriestorovo presne vedené v diagonalach so sticasnou rotaciou. Pri urcitom
zachovani svalovej sily sa predpoklada aktivna tcast pacienta, prevedenie je
vSak mozné aj v pripade, Ze pacient nie je schopny aktivnej ucasti.
Fyzioterapeut ulahéuje pohyb svalovym pretiahnutim, trakciou v kibe,
odporom proti pohybu pacienta, presnym manudlnym kontaktom na

zapojenych svaloch, slovnymi pokynmi a zrakovou stimuléciou [36].
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Senzomotorickd stimuldcia je Specidlna metodika obsahujtica balan¢né techniky
a cviky, ktoré sa aplikuju pri terapii funkénych portach pohybového aparatu.
Metodika kladie velky doraz na faciliticiu pohybu z chodidla. VyuZitie
senzomotorickej stimuldcie v rdmci terapie vedie k spravnej centracii kibov
a znizuje ich pretaZenie, zlepSuje rovnovahu tela a koordindciu pohybov

[36, 40].

Dynamickd neuromuskuldrna stabilizdcia podl'a profesora Koldre (dalej len DNS) je
metdda vyuzivajuca koordinované zapojenie trupovych svalov pre zlepSenie
stabilizacie trupu. Koncept DNS vychddza z prirodzeného vyvoja dietata
v prvych dvoch rokoch zivota. Vyuziva aktivaciu svalov v komplexnych
biomechanickych retazcoch. Jeho cielom je ovplyvnenie svalu v lokomocnej

a posturdlnej funkcii, vzdy v stvislosti s centralnym riadenim [41].
3.9.3 Fyzioterapia zamerana na symptomy RS

Ataxia je porucha volnych pohybov, inak povedané neschopnost trafit ciel.
Porusend je plynulost pohybu, zahdajenie brzdenia pohybu je oneskorené.
Dalej mdzeme pozorovat nepravidelnti aktivitu agonistu, alebo kontrakciu
antagonistu. Pacientami je ataxia vnimand ako porucha stability, chodze
a nepresnost pohybov hornych koncatin. Na vzniku sa modze pricifiovat
cerebrdlna porucha, vada vestibularneho, alebo senzorického systému.
U pacientov trpiacich RS sa vyskytuju r6zne kombinacie tychto typov. Terapia
cerebrdlnej ataxie sa zameriava na vyuzitie funkénych rezerv mozocku
prostrednictvom balanéného tréningu a nacviku taxie, v rdmci kompenzacie na
vyuzitie proprioceptivnej informacie. Zakladom je intenzivne cvicenie, trvajtice
viac ako hodinu denne po dobu aspon Styroch tyzdnov. Tréningovy plan by mal
byt zamerany primarne na chddzu a stabilitu v kombindcii s posiliiovanim.

V pripade chdédze sa vyuziva Treadmill tréning, pripadne nacvik chodze
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v zavese. Balancny tréning zahfna cvicenia s vyuzitim balancnych 16pt, tseci
a roznych inych pomdcok. Vzhladom na to, Ze efekt takto intenzivneho cvicenia
pretrvdava len niekolko mesiacov, je nutné, aby fyzioterapeut pacienta

dostatocne zaskolil v ramci domaceho cvicenia [3, 10, 42, 43].

Pokial' ide o senzoricku ataxiu, rehabilitatnd intervencia sa orientuje na
vyuzitie funkénych rezerv senzitivneho systému pomocou senzorického
tréningu a posiliiovania. ZvaZzovand je aj mozZnost vyuzitia automatizacie
pohybov. T4 mdze nahradit chybajice proprioceptivne informadcie vypoctom
z automatizovaného pohybového programu. Predpoklad teda je, Ze tréning
pohybu pod zrakovou kontrolou zlepsi vykon v danej tlohe bez vizualnej

kontroly [42].

Spastickd paréza, alebo spasticita je popisovana ako odpor vznikajuci pri
rychlom pasivnom pretiahnuti svalu. Podiela sa na vzniku obtiaZi spojenych
s obmedzenim rozsahu pohybu a zlym nastavenim v kiboch. MéZe viest
k vzniku kontraktur, ktoré st spojené s bolestami. Terapia spasticity najcastejsie
vyuziva prvky hydroterapie, negativnej termoterapie, pretahovania
a dlahovania. Uéinnost Ziadnej z tychto metéd ale nie je doloZena Ziadnou
vyznamnejSou Stadiou. V rdmci metaanalyzy 25 stadii bolo zistené, Ze pri
zmierneni spasticity ma velmi dobré vysledky nacvik chddze pomocou robotov,

cvicenie, razova vlna, ES, ¢i vibracie [29, 44, 45].

V praxi sa ¢astou pouziva postup podla profesora Graciesa, kedy na zdklade
vySetrenia spasticity pomocou modifikovanej Tardieho Skaly je pacient
inStruovany k dennej autoterapii skratenych spastickych svalov. Autoterapia
vyuziva prolongovany staticky streing trvajici najmenej 10 minut
v kombindcii s tzv. opakovanymi rychlymi pohybmi v smere funkcie svalu,

ktory facilitujeme. Jedna svalova skupina by sa mala pretahovat 5-7 dni
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v tyzdni , 1-2krat denne. Pohyb by nikdy nemal byt bolestivy, aby nedoslo
k poSkodeniu  méakkych tkaniv. Tato autoterapia je dopliovana
fyzioterapeutickymi metddami na neurofyziologickom podklade. Tie ale stale
cakaju na preukdzanie uc¢innosti v ramci Evidence Based Medicine (dalej len

EBM) [36, 46].

Dalej sa v ramci terapie spasticity vyuZiva u? spominana fyzikalna terapia.
Sem sa radi ES. Ide o draZdenie denervovanych svalov pomocou Sikmych
impulzov s malym nabehom intenzity a via¢Sou diZkou impulzu. ES sa pri
liebe spasticity v CR indikuje obmedzene napriek tomu, Ze mnoZstvo
klinickych Studii zaznamenalo kladny efekt roznych typov elektroterapie na

znizenie spasticity [44].

Unava sa definuje ako pretrvavajici subjektivny pocit nedostatocného
mnozZstva energie, fyzického a mentdlneho vycerpania, alebo svalova slabost
vzniknutd bez predchadzajucej fyzickej ndmahy. V rdmci terapie tnavy sa
vyuziva kombindcia farmakoterapie a psychoterapie, v poslednych rokoch sa
pridala fyzioterapia. V minulosti bola fyzicka aktivita pacientom zakazovana

pre obavy zo zhorSenia symptomov [43, 46].

Z pohybovych aktivit je najodporticanejSou metédou aerdbny tréning.
Pravidelny aerobny tréning ma pozitivny vplyv aj na vyskyt depresii, podla
stadii sa dokonca téinnostou vyrovnava niektorym formam psychoterapie. Na
zaklade studii je vhodné ho doplnif posiliovacim cvi¢enim, stre¢ingom
a cvikmi na nacvik rovnovahy. Ako ucinné sa ukazuju aj metddy pri nizsich

tepovych frekvencidch, ako joga, alebo cvicenie vo vode [3, 43, 46].

Dalsou moZnostou zniZenia stresu je negativna termoterapia. Pred fyzickou
aktivitou sa vyuzivaju studené kupele, pocas cvicenia chladiace celenky, ¢i vesty
[46].
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Poruchy rovnovdhy su u pacientov s RS velmi casto sa vyskytujucim
problémom, mozu sa prejavovat uz v pociatkoch ochorenia. Spdsobené su
poruchou propriocepcie, porusenou svalovou koordinaciou, poskodenim
zraku, alebo zniZenim svalovej sily. Oproti zdravym osobam sa u pacientov s RS
vyskytuje oneskorena posturalna reakcia, su zvySené vychylky taZiska v stoji,

pacient nie je schopny pohybu mimo opornu bazu [46, 47].

Pre tréning rovnovahy sa volia cvicenia na zaklade senzomotoriky. Sticastou
cviebnej jednotky je aj cvicenie s vyuZzitim nestabilnych ploch fungujace na
zaklade aktivacie sagitdlnej trupovej stabilizdcie. Ta vedie k zlepSeniu

posturalnej stability pacienta [36].

V poslednom obdobi sa ku klasickym metéodam pre zlepSenie stability
priddvaju nové moderné technologie. Radia sa sem systémy na principe
biofeedbacku a robotické systémy. Aktudlnym trendom je pouZitie r6znych
hernych systémov ako napr. X-box Kinect, alebo Nintendo Wii. Obidve herné
aplikdcie st ovlddané pacientovou pracou s taZziskom. Vdaka tej dochadza
k rychlemu prendsaniu vahy a tym k tréningu stability. Tréning v domacom
prostredi pacienta s vyuzitim hernych systémov trvajuci niekolko tyzdnov ma
podla vyskumov zrovnatelné ucinky s klasickym balanénym tréningom pod
dohladom fyzioterapeuta. Pomocou pravidelného herného tréningu dochadza
prevencii dekondicie. Dalsim zo skupiny modernych pristrojov na trhu je
Homebalance, ktory taktiez pracuje s prendSanim taziska. Ide o interaktivny
diagnosticko — terapeuticky systém s biofeedbackom. Vsetky tieto systémy
motivuju pacientov pomocou terapeutickych hier, st tak pre nich atraktivnejsie

a zvySuju motivaciu k tréningu [36, 48, 49].

Poruchy chodze su subjektivne najviac obmedzujicim symptéomom RS.

Rovnako ako poruchy rovnovahy su pritomné uz v zaciatkoch ochorenia.
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V désledku symptémov a dekondicie maju pacienti s RS celkovo niZsi pocet
krokov denne ako zdrava populdcia. Stadie ukazuj, Ze pacientom s RS robi
problém kombinacia kognitivnej a motorickej alohy. Tento fakt m6Ze negativne

ovplyvnit kaZdodenné ¢innosti ako napr. rozpravanie pri chodzi [50].

Terapia sa zameriava na najcastejSie symptomy spojené shybnostou
pacienta. Mobilita pacientov s RS je naruSena unavou, stratou koordindcie
a rovnovahy, zhorSenou citlivostou dolnych koncatin, spomalenim pohybu,
slabostou noh a prepaddvanim Spicky jednej nohy, alebo tahanim nohy za

sebou [45, 50].

Individudlna fyzioterapia vyuZziva pre zlepSenie celkovej mobility cvicenia na
neurofyziologickom podklade. Ide o metodiky PNF, DNS, Bobath koncept,
Vojtova reflexnd lokomocia, DNS ¢i senzomotorika. V ramci tréningu chodze sa
kombinuje posilfiovacie cvic¢enie s vytrvalostnym tréningom. Posilfovaci
tréning by mal byt zamerany na oslabené svaly dolnych koncatin. Tréning
vytrvalosti vyuZziva cvifenie na aerédbnych strojoch, ako napr. bicykel, veslovaci
trenazér, alebo beZecky pas. Cvicenie by na pociatku malo prebiehat
intermitentnou formou v kombindcii s malymi zataZzami, pacient by mal

subjektivne vnimat miernu az strednu zataz [36, 46].

Pokial uz u pacienta doSlo k vyraznému zhorSeniu chodze, je vhodné
trénovat chodzu samotni. Nacvik by mal prebiehat pod dohladom
fyzioterapeuta, opat sa da vyuzit beZecky pas. U pacientov s tazsim deficitom
sa pristupuje k nacviku chodze s odlahcenim v zavesnom systéme. K tilohdm
tyzioterapeuta patri aj odporucenie vhodnych kompenzaénych pomdcok, ako
prevencie proti pretazovaniu muskuloskeletdlneho aparatu. Pri nedostatocnej
dorziflexii ¢lanku sa odportca peronealna paska, rozne typy dlah, pripadne

funkcénd elektrostimulacia (dalej len FES) nervus peroneus. V studii, ktord sa
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zameriavala na vyuzitie FES pre ovplyvnenie chddze u pacientov s RS, bolo
zaznamenané zlepSenie vSetkych skimanych parametrov. Napriek tomuto
faktu nie je FES vyuZziteInym terapeutickym prostriedkom u vSetkych pacientov
s RS. Podmienkou je schopnost chodze, zachovanie neutralneho postavenia
v élenkovom kibe anajmid dostatoéné kognitivne schopnosti k ovladaniu
samotného pristroja. Kineziotejpom, alebo ortézou moze byt rieSend nestabilita

kolenného kibu [45, 46, 51, 52, 53].
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4 METODIKA

Prakticka cast bakaldrskej prace bola spracovana formou kazuistik 3
pacientov, ktori chceli zacat s pravidelnym cvicenim, v tomto pripade
konkrétne s aerobnym tréningom. Na zdklade ich zaujmu boli zaradeni do 3
mesacného programu RS centra Neurologické kliniky 1.LF UK a VFN s nazvom

Aerdbny tréning pomocou chodze.

VSetci pacienti pred zaciatkom terapie podpisali informovany suhlas

a v ramci celej BP st anonymizovani.

Pacienti absolvovali vstupné a vystupné vySetrenia, ktoré st popisané

v nasledujacich podkapitolach.

4.1 Anamnéza

Anamnéza je subor informdcii tykajucich sa zdravotného stavu vySetrovanej
osoby od narodenia aZz do momentu odobratia anamnézy. Ziskava sa
rozhovorom s pacientom, ide o priamu anamnézu. O nepriamej anamnéze
hovorime v pripade, Ze informdcie nepochadzaji priamo od pacienta, ale
napriklad od jeho rodinnych prislusnikov, ¢i blizkych. Spravne odobrana
anamnéza je pri diferencidlnej diagnostike a planovani dalSieho postupu liecby

nepostradatelna [54, 55].

Anamnéza je tvorena niekolkymi ¢astami:

Terajsie ochorenie (dalej len TO) je najdolezitejSou sticastou celej anamnézy:.
Popisuje aktudlny zdravotny stav pacienta, za akych okolnosti k zdravotnym

komplikdcidm doslo, popisuje taktiez pripadnt samoliecbu [38].
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Osobnd anamnéza (dalej len OA) zahfma chirurgické zakroky, ochorenia, trazy
a dalSie diagndzy. Pri komplikovanejsich pripadoch sa odoberatel anamnézy

moze podrobnejsie dotazovat na liecbu a dalSie komplikacie [54].

Rodinnd anamnéza (dalej len RA) obsahuje otazky vySetrujuceho na dovody
umrtia blizkych clenov rodiny. Zaobera sa chorobami, u ktorych sa da

predpokladat dedicnost, alebo infekénost [38, 54].

Socidlna anamnéza (dalej len SA) tvori doleziti cast a nemoZe byt
fyzioterapeutom zabudnuta. Sacastou st informéacie o pacientovom socidlnom
zdzemli, Zivotnej a financnej situdcii a informdcie o byvani. Otazka byvania riesi
mnozstvo schodov v domdcnosti, dostupnost vytahu, bezbariérovost, pripadne

dostupnost mestskej hromadnej dopravy [38].

Farmakologickd anamnéza (dalej len FA) poskytuje informécie o liecivach, ktoré
pacient kratkodobo, ¢i dlhodobo uziva. Dopliiujuce otazky vysSetrujuceho sa

pytaju na pravidelnost uzivania a davkovanie [54].

Pracovnd anamnéza (dalej len PA) riesi zarobkovu ¢innost pacienta, aktualne
zamestnanie. Ulohou tejto ¢asti anamnézy je zistit v akej polohe pacient pracuije,
¢ ide o pracu statickti, alebo dynamickid. Dalej sa zaobera ergondémiou
pracovného prostredia. V rdmci odoberania anamnézy od pacienta sRS je

dolezité dotazovat sa na inavnost, i stresovost zamestnania [38].

Toxikologickd anamnéza — abiizus informuje o prijme navykovych latok -

cigarety, kava, drogy ¢i alkohol [54].
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Alergicka anamnéza (dalej len AA) obsahuje informacie o pacientovych
alergiach na lieky, potraviny a ostatné alergény, dalej aj alergie na transfuzne

pripravky [54].

Pre fyzioterapeuta st v ramci anamnézy dolezité zdznamy o pohybovych
a volnocasovych aktivitach. Zaujima sa o druh ¢innosti, frekvenciu, pripadné
obtiaZe a obmedzenia pri ich vykondvani. Dalej sa dotazuje na kompenzacné

pomocky, alebo predchadzajiicu rehabilitaciu, ak pacient nejakt absolvoval.

4.2 Neurologické vySetrenie

V ramci neurologického vysetrenia je hodnotené vedomie, bdelost, orientacia
pacienta, chovanie. Zameriava sa na re¢ zhladiska fatickych funkcii aj
z hladiska artikulacie. Dalej sa orientacne vysetruje zorné pole, sledovacie oéné
pohyby a zornice. DdleZitou sucastou je aj vySetrenie hybnosti tvare, funkcie
n. facialis. VyuZzivaja sa cielené pohyby v inervacnej oblasti hornej a dolnej casti
n. facialis — zdvihnutie obocia, cerenie zubov. Posudzuje sa aj poloha jazyka

v kl'ude a pri vyplazovani, vratane trofiky a fascikulacii [56].

4.3 Vysetrenie funkcénej zdatnosti pacientov s RS

4.3.1 VySetrenie chddze a funkénej zdatnosti

V Kklinickej praxi je najvyuzivanejSim vySetrovacim prostriedkom aspekcia.
Pohladom sa hodnoti bezna chodza po ambulancii, pripadne rozne jej
modifikacie. Uroveri hodnotenia zavisi od skusenosti a pozornosti
fyzioterapeuta, nedd sa kvantifikovat. Pri vySetreni chodze je posudzovany
rytmus, diZka kroku, postavenie dolnych konéatin, odvijanie plosky od
podlozky, pohyb taZiska, celkové drzZanie tela, aktivita svalov, pohyby

v jednotlivych kiboch, stabilita, ale aj stihra hornych konéatin. VySetrovat
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chodzu je mozné vo viacerych varidciach, ako napr, tandemova chodza, ¢i
chodza dozadu. Hodnotené je aj pripadné uzivanie kompenzacnych pomocok.
Pre komplexnejsie kvalitativne a kvantitativne hodnotenie su pouzivané

pomocky ako napr. krokomer, ¢i stopky [57, 58].
V beznej klinickej praxi u pacientov s RS st1 pouZivané testy:

Timed 25 foot walk test (dalej len T25FW) meria za aky cas prejde pacient
vzdialenost 25 stdp, teda 7,62 metra. Tempo pacienta ma byt ¢o najrychlejsie,
tyzioterapeut, ale na zaciatku dava pokyn k tomu, aby bol usek prejdeny ,,co
najrychlejsie, ale bezpecne”. Za Standardnych podmienok sa test vykonava
dvakrat po sebe, pouZziva priemer z tychto dvoch merani. Merany tsek moze
pacient prejst aj s kompenzacnou pomockou Pri kazdom dalSom merani je, ale
dolezité, aby bolo prevedené za rovnakych podmienok ako to predoslé. Vykon
3-5 sekund je hodnoteny ako normalny. Pacienti s vysledkom v rozmedzi
6 - 7,9 sekundy potrebuju vac¢sinou pomocku a asistenciu pri beznych dennych
¢innostiach. Pri vykone 8 sekund a viac st pacienti vyraznejSie obmedzeni v
ramci beZznych aktivit, bezne vyuZivaju bilaterdlnu oporu pri choédzi. Za

klinicky vyznamné je povazované skratenie casu o 20 % [58, 59].

Test chodze na 6 minut (dalej len 6MWT) je testom vytrvalostnym. Okrem
mobility hodnoti aj celkovti zdatnost pacienta. V rdmci mobility je hodnoteny
pocet metrov, ktoré pacient prejde za dant dobu, pod celkovou zdatnostou sa
rozumie stav kardiovaskuldrneho aparatu. Tymto testom sa d& odhalit svalova
slabost pri dorzalnej flexii ¢lenku, ¢ bedrového kibu, ktora sa objavi aZz po
zatazi. Na zdklade vyskumov bolo preukdzané, Ze zvysSenie vyslednej

vzdialenosti o 70 metrov je povazované za klinicky vyznamné [58, 60].
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Test chodze na 2 minuty (dalej len 2MWT) hodnoti vzdialenost, ktoru je
pacient schopny prejst za 2 minuaty. V priebehu testovania mdézu byt pouzité
kompenzacné pomocky. 2MWT je prakticky jednoduchSie realizovatelny aj u
pacientov s vacsim neurologickym deficitom. Podla Studie je za klinicky
vyznamni zmenu povaZované prediZenie prejdenej vzdialenosti o 42,50 metra

[58, 61].
4.3.2 Spiroergometrické vySetrenie

Spiroergometria je dynamicky zadtazovy test s analyzou plicnej ventildcie
a vymeny O: a CO.. UmozZnuje zachytenie a postdenie patofyziologickych
placnych  funkcii, zavaznost poruch aj kompenzaéné mechanizmy

v podmienkach zvysSenych narokov kladenych fyzickym zataZenim.

Spiroergometrické vysetrenie je mozné vyuzit k diferencidlnej diagnostike
pri¢in ndmahovej dusnosti a zniZenej tolerancie namahy. V mnoZstve pripadov
je schopna urcit druh poruchy, ktora je u pacienta limitujacim faktorom pri
zatazi. V radmci vySetrenia si meranymi parametrami vykonnost,
kardiovaskuldrne hodnoty, ventila¢no-respiracné hodnoty, biochemické

hodnoty, ale aj subjektivne hodnotenie pacienta [62].

4.4 Terapeutické postupy

4.4.1 Aerdbny tréning s vyuzitim chodze

Pacienti boli na zaklade individudlnej fyzickej zdatnosti, ktord bola
hodnotend v rdmci spiroergometrického vysetrenia, zaradeni do 3 mesacného
programu aerdbneho tréningu. Na zdklade vysledkov spiroergometrického
vySetrenia bola urcena optimdlna TF pre ich zataz. V rdmci programu mali

pacienti 3x tyzdenne absolvovat minimélne 30 minttovy tréning chddze podla
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odporucenej tepovej frekvencie. KaZdému pacientovi bolo na zdklade
anamnézy odporucené individudlne kompenzacné cvicenie pre zvySenie
svalovej sily a odstranenie dalSich svalovych dysbalancii, alebo inych
subjektivnych obtiazi. Kazdy pacient obdrzal jednoducho schématicky

nacrtnuté a popisané jednotlivé cviky, aj s poc¢tom opakovani.

Tréning prebiehal v domacom prostredi pacientov podla ich individudlnych
casovych moznosti. V priebehu tréningu boli pacienti kazdy tyzden
kontaktovani fyzioterapeutom RS centra pre udrZanie motivacie a rieSenie
pripadnych komplikacii. Po absolvovani 3 mesacného programu sa pacienti

dostavili vystupné vySetrenie a premeranie funkcénej zdatnosti.
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5 SPECIALNA CAST

5.1 Kazuistika ¢.1

Pohlavie: muz

Vek: 24

Vyska: 181 cm

Vaha: 97,5 kg
5.1.1 Vstupné vysSetrenie
Anamnéza

TO: Klinicky izolovany syndrom (RS), EDSS 0. Pacient prichddza na
aplikaciu Ocrevus 300 mg. Od poslednej kontroly bez novej neurologickej
symptomatologie, bolesti neguje. Obmedzenie v beZznom Zzivote nemad, iba
svrbiaci ekzém, obcas neprijemné dysestézie v koncekoch prstov. Sfinktery

v norme, vizus bez zmeny. Nalada dobra.

RA: stary otec z matkinej strany ma RS, je na invalidnom dochodku (ma 80

rokov, velmi mierne priznaky), iné autoimunitné ochorenia v rodine neguje

OA: Klinicky izolovany symptodm — spliujaci kritérid pre RS podla MR (od
2022), zaciatky — zdavrate, pocit opitosti chodza normadlna, ale s pocitom
motania. operacie: 0, trazy: 0, nadvaha v detstve: 0, mononukleoza: 0, ekzém

len lokalne steroidy, dalSie sledované ochorenia neguje
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FA: lokoid a lipobaza, Ocrevus od 9/2022 (1.davka), Vigantol 32 gtt 1x

tyzdenne. Z kortikoidov zatial bral len Fortecortin 7 dni.
AA: na lieky neguje, iné: 0
SA: momentalne pracuje ako kuriér, planuje zahajenie $ttidia na VS
Abuzus: drogy: 0, nefajci, alkohol len prileZitostne

Pohybova a rehabilitacna anamnéza: florbal 1x tyZdenne, Serm 1x tyZdenne,

inak prechadzky
Neurologické vysSetrenie

Objektivny nalez: eupnoe, KP stabilné, AS kludnd, pravidelnd, afebrilna.
KoZa cistd bez icteru a cyanosy. Brucho palpacne nebolestivé. DK bez asymetrie
a opuchu, bez znamok tromboembolickej choroby (dalej len TECH), bez

znamok traumy

Objektivny nalez neurologicky: pri vedomi, orientovany, psychicky

kompenzovany, bez fatickej a mnestickej poruchy, dysartia 0

Mozgové nervy: Strbiny symetrické, bulby v strednom postaveni, volne
pohyblivé vSetkymi smermi, nystagmus: 0, diplopia: 0, vizus v norme, zornice
iso, fotoreakcie +, vnimanie symetrické, inervdcia n. facialis symetrickad, jazyk

plazi stredom
Kréna chrbtica: bez obmedzenia hybnosti, meningealne priznaky negativne

Trup: vnimanie a orientacia v norme
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Horné koncatiny (dalej len HKK): rr. C5-8 + sym., zdnikové: Mingazinni

norm., Dufour 0, taxia presnd, diadochokinéza +, vnimanie norm.

DKK (dalej len DKK): rr. L2-S2 + sym., Babinski 0, zdnikové: Mingazzini

norm., taxia presnd, vnimanie v norme, ladicka 8/8 bilateralne, Lassegue volny

bilateralne, Romberg I-III a chddza v norme

VySetrenie funkcnej zdatnosti

Vstupné testy chodze

Tabulka 1 - Vyjsledky vstupnyjch vysetreni chddze pacienta ¢. 1

Timed 25 foot walk test (s) 3,895
Test chddze na 2 minaty (m) 190,5
Test chodze na 6 minut (m) 584,2
Spiroergometrické vysetrenie
Tabulka 2 - Spiroergometrické vySetrenie pacienta ¢. 1
parametre namerané | norma | %normy | Z-skore
Zta? stupfiovand: od wattov | po wattoch | do wattov D
20 25 245

TFmax vytaZenie obehu 154 186 83 % -34
Rimax metabolické vytaZenie 1,22 1,1 111 % 1,2
Wimax silova vytrvalost 245 284 86 % -1,0
VEmax ventilacia 100 109 91 % -0,4
VOamaxkg?! | vytrvalost 30,4 39 78 % -1,1
VOzmax. TE! | rychlost-vytrvalost 19,2 14,6 132 % 1,6
Winax.kg! silova vytrvalost 2,51 3,89 65 % -2,6
Wiz kg? adaptdcia obehu 3,46 2,72 127 % 1,1
VEmax.kg! relativna ventilacia 1,02 1,53 67 % -1,5
VE/Vo2ma ucinnost dychania 33,7 28,2 84 % 1,0

Celkova zdatnost v porovnani s muzmi rovnakého veku je:

91 % normy.

47




Na zdklade vysledkov spiroergometrického vySetrenia je fyzicka zdatnost
pacienta ¢. 1 priemernd aje schopny kondicne Sportovat bez zdravotného
obmedzenia. Maximalna TF pocas vySetrenia dosiahla hodnotu 154 tepov za

minutu.

5.1.2 Aerdbny tréningovy program a dopliiujtica cvicebna jednotka

Pacient absolvoval 3 mesaény aerdbny program chodze v domacom
prostredi, 3x do tyzdna chodil minimdlne 30 mintat, pri com sa drzal

odporucanych tepovych frekvencii 120-130 tepov za minttu.

Vzhladom na to, Ze pacient bol pohybovo aktivny aj pred zapojenim sa do
aerébneho tréningového programu a vyrazne ho netrdpia Ziadne symptomy
spojené s RS, rozhodla som sa preftho vytvorit cvi¢ebnu jednotku, ktorad sa
sklada z kompenzacénych cvikov pre DKK (dostupna v prilohe ¢.3). Cvicebna
jednotka obsahuje cviky pre pretiahnutie svalov DKK, konkrétne mm. gluteii
am. piriformis, flexorov bedrového kibu, zadnej a prednej strany stehna

a m. triceps surae, ktoré s najviac zatazované pri chddzi, ¢i behu.

5.2 Kazuistika ¢.2

Pohlavie: muz
Vek: 27
Vyska: 173 cm

Vaha: 67 kg
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5.2.1 Vstupné vysetrenie

Anamnéza

TO: EDSS 3,0; pacient prichadza na kontrolu s diagnozou relaps remitentnou

RS, obcas bolest v oblasti bedrovej chrbtice

OA: s ni¢im sa nelieci, operdcie: 0, v roku 2001 fraktura Iavej DK

FA: Ocrevus 600 mg i.v a 6 mesiacov (300mg 13.9.2022 a dna 29.9.2022)

vitamin B a D, lutein,

AA: v detstve reakcia na vceli jed, liekovt neguje

SA: sedavé zamestananie - projektovy manazér, Zije sdm

Abuzus: nefajciar, alkohol prilezitostne, niekolkokrat skusil marihuanu

Pohybova a rehabilita¢na anamnéza: obcas chodi plavat, cca. 1x za 2 tyZzdne

Neurologické vySetrenie

Objektivny nalez: eupnoicky, afebrilny, KP kompenzovany, brucho makké,
palpacne nebolestivé, bez zndmok peritonedlneho drazdenia, DKK bez znamok

TECH

Objektivny nalez neurologicky: pri vedomi, orientovany (osobou, miestom
a casom), spolupracuje, psychomotorické tempo v norme, bez fatickej a

mnestickej poruchy;,

Mozgové nervy: vizus v norme, cuch anamnesticky v norme, sluch v norme,

ocné Strbiny symetrické, bulby v strednom postaveni, volne hybné vsetkymi
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smermi, bez nystagmus, diplopia, zornice okruhle, izokorické, fotoreakcie +
bilaterdlne, vnimanie symetrické, inervacia n.facialis symetrickd, patrové
obluky symetricky elevuju, fonacia dobrd, bez dysartrie, jazyk plazi stredom,

bez atrofie, bez fascikulacii
Kréna chrbtica: bez obmedzenia hybnosti, meningealne priznaky negativne

Trup: brusny reflex + bilaterdlne, hrudna abedrova chrbtica poklepovo
nebolestivd, statika a dynamika v norme, bez paravertebrdlnych spazmov,

Thomayer k zemi, SI skibenie nebolestivé

HKK: svalovy tonus v norme, trofika v norme, sila v norme, hybnost aktivna
v norme, hybnost pasivna v norme, abnormdlne mimovolné pohyby nie su
patrné, reflexy C5-8 pozitivne symetricky, pyramidové javy iritacné 0, zanikové

0, taxia prst-nos presna

DKK: chodza v norme, svalovy tonus v norme, trofika v norme, sila v norme,
hybnost aktivna v norme, hybnost pasivha v norme, abnormalne mimovolné
pohyby nie st patrné, reflexy L2—4 pozitivne symetricky, L5-52 pozitivne
symetricky, pyramidové javy irita¢né 0, zanikové 0, taxia pdta — koleno presna,

Lassegue volny bilateralne

VySetrenie funkc¢nej zdatnosti

Vstupné testy chodze

Tabulka 3 - Vyjsledky vstupniyjch vysetreni chddze pacienta ¢. 2

Timed 25 foot walk test (s) 3,535
Test ch6dze na 2 minuty (m) 183,43
Test chodze na 6 minut (m) 606,91
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Spiroergometrické vysSetrenie

Tabulka 4 - Spiroergometrické vySetrenie pacienta ¢. 2

parametre namerané | norma | %normy | Z-skore
L. . , od wattov | po wattoch | do wattov
zataz stupnovana: SD
20 25 195

TFmax vytaZenie obehu 182 183 99 % -0,1
Rmax metabolické vytazenie 1,2 1,1 109 % 1,0
Wmax silova vytrvalost 195 278 70 % -2,2
VEmax ventildcia 85 109 78 % -1,1
VOomax.kg? | vytrvalost 37,5 37,6 100 % 0,0
VOzmax. TF! | rychlost-vytrvalost 13,5 14,5 93 % -0,3
Winax.kg! silova vytrvalost 2,98 3,77 79 % -1,5
Wiz kg adaptdcia obehu 2,43 2,68 91 % -0,4
VEmax.kg™! relativna ventilacia 1,29 1,49 87 % -0,6
VE/Vo2 ma ucinnost dychania 34,4 28,5 83 % 1,1
Celkova zdatnost v porovnani s muZzmi rovnakého veku je: 91 % normy.

Na zdklade spiroergometrického vysetrenia je pacient schopny kondicne
Sportovat bez zdravotného obmedzenia, maximalna TF pocas vysetrenia bola
182 tepov za minutu. Jeho fyzickd zdatnost je priemernd, nemal by premahat

unavu.

5.2.2 Aerobny tréningovy program a doplnkova cvi¢ebna jednotka

Pacient absolvoval 3 mesaény aerdbny program chodze v domacom
prostredi, 3krat do tyzdna chodil minimdlne 30 minut, pri ¢om sa drzal

odporucanych tepovych frekvencii 145—- 155 tepov za minutu.

Pocas vySetrenia pacient uviedol, Ze méava bolesti v oblasti bedrovej chrbtice.
Vzhladom na to a pacientovo sedavé zamestnanie (projektovy manaZzér), som
sa ako doplnkové cvicenie k aerdbnemu tréningu chodze rozhodla zaradit
cviky, ktoré moze vykonavat aj v pracovhom prostredi. Zaradila som cviky

ku korekcii drzania tela, pracu spanvou, ale aj stimuldciu auvolnenie
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bolestivych bodov plosiek DKK pomocou ,pichlavej” lopticky. Pacientovi bola
dalej odporucend uprava ergondomie pracovného prostredia (monitor do tirovne

oci, zmena pracovnej stolicky).

5.3 Kazuistika ¢.3

Pohlavie: Zena

Vek: 36

Vyska: 166 cm

Vaha: 94 kg

5.3.1 Vstupné vysSetrenie

Anamnéza

TO: od poslednej kontroly stabilnd, klinické obtiaze idem, liecbu znaSa
dobre, bez neziaducich ucinkov. Po vacSej zatazi, alebo horSom spanku a strese
sa objavuje k veceru a pri zaspavani brnenie LHK a LDK (hodiny), niekedy aj
brnenie tvare (cca. 1-2krat tyZdenne). VSeobecne ma pocit mocovych urgencii.
Niekedy (1krat tyZdenne cca), palenie prstov HKK bilateralne, cca od 15.6.2022
(hodiny) Subj. Tahkt nerovnovahu pri chodzi raritne. Niekedy pfi vacésej inave
mala horSiu vybavnost slov, teraz uz neguje. Cefalgia len vzacne. Frustne
slabsia DKK. Pacient toho c¢asu bez znamok infekéného ochorenia, alebo

znamok TECH.

OA: EDSS 2,5, sledované choroby neguje, operacie: stp OP kolena po uraze

2010, trazy: fraktara PHK 12/2020 bez osteosyntézy, mononukledza: pozitivna
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v roku 2005 (tazsi priebeh, tinavovy syndrdm, leZala na infekénej klinike), stp

nelieend borelioza v detstve (tiezZ komplikovanad), hypermenorhea.

RA: babicka migrény, pozitivny DM II. Typu, matka UHKT sa liecila
idiopaticka trombocytopenicka purpura (dalej len ITP), susp. autiomunitna

etioldgia, sledovana, u sestry tieZ ITP po antibiotikach, iné neguje
FA: iba vitaminy, vitamin D, Kesimpta od 11/2022
AA: iba pele, na lieky neguje, intolerancia Copaxonu 2021
SA: povrchova tprava (PU)
Abuzus: nefajci

Pohybova a rehabilitatna anamnéza: kazdodenné prechadzky,

cca 12,3 hodiny tyZdenne
Neurologické vySetrenie

Objektivny nalez: pri vedomi, orientovany (osobou, miestom, casom),

spolupracuje, bez fatickej a mnestickej poruchy

Objektivny nalez neurologicky: pri inave a zataZi je niekedy parestézia na
Tavej strane, lkrat tyZzdenne, diplopia 0, niekedy zakopne s LDK (niekedy
zdvihne lavti plosku menej?), iné priznaky neguje, sporne frustna nestabilita pri
chodzi (ked unavena); hyperstézie akrdlne DKK a na predkoleni, niekedy

okrajovo sporne aj poruchy algického vnimania

Mozgové nervy: vizus v norme, cuch anamnesticky v norme, sluch v norme,

ocné Strbiny symetrické, bulby v strednom postaveni, volne hybné vsetkymi
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smermi, bez nystagmus, diplopia, zornice okruhle, izokorické, fotoreakcie +
bilaterdlne, vnimanie symetrické, inervacia n.facialis symetrickd, patrové
obluky symetricky elevuju, fondcia dobra, bez dysartrie, jazyk plazi stredom,

bez atrofie, bez fascikulacii

Kréna chrbtica: bez obmedzenia hybnosti

Trup: brusny reflex menej vybavny, aktivna a pasivna hybnost v norme

HKK: dysestézie ruk, Dufour 0, palenie prstov HKK bilaterdlne

DKK: ladicka 5/8 DKK, reflexy DKK nizsie, R I-III stabilny, poskoky
v norme; svalova sila DKK znizena, chodza v norme, obcasne lahka

nerovnovaha so zakopnutim LDK

VySetrenie funkc¢nej zdatnosti

Vstupné testy chodze

Tabulka 5 - Vyjsledky vstupnych vysetreni chdze pacienta &. 3

Timed 25 foot walk test (s) 3,99
Test chddze na 2 mintaty (m) 193,74
Test chodze na 6 minut (m) 580,92
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Spiroergometrické vySetrenie

Tabul'ka 6 - Spiroergometrické vysetrenie pacienta ¢. 3

parametre namerané | norma | %normy | Z-skore
L. . i od wattov | po wattoch | do wattov
zataz stupnovana: SD
20 15 185

TFmax vytazenie obehu 172 173 99 % -0,2
Rumax metabolické vytaZenie 1,14 1,1 104 % 04
Wmax silova vytrvalost 185 173 107 % 04
VEmax ventilacia 81 79 102 % 0,1
VOzmax.kg?! | vytrvalost 41,8 31,1 134 % 1,8
VOomax. TF! | rychlost-vytrvalost 22,8 10,7 213 % 7,1
Winax.kg! silova vytrvalost 1,97 2,7 73 % -1,4
Wiz kg? adaptdcia obehu 2,00 1,81 110 % 0,4
VEmax.kg! relativna ventilacia 0,86 1,23 70 % -1,3
VE/Vo2ma ucinnost dychania 20,6 33 160 % -2,3
Celkova zdatnost v porovnani s Zenami rovnakého veku je 140% normy.

Podla vysledkov spiroergometrického vysetrenia, pocas ktorého bola
maximdlna TF 172 tepov za minutu, je pacientka ¢.3 schopna kondicnej
pohybovej aktivity, do tnavy. Bola teda zaradend do 3 mesacného aerdbneho

tréningového programu.

5.3.2 Aerobny tréningovy program a dopliiujica cvi¢ebna jednotka

Pacientka absolvovala 3 mesacny aerobny program chodze v domacom
prostredi, 3krat do tyzdna chodila minimalne 30 minut, pri ¢om sa drzala

v TF 134 — 144 tepov za minutu.

Vzhladom na anamnézu pacientky ¢. 3, v ktorej sa stazovala na castu
mocovu urgenciu, som sa rozhodla k 3 mesacnému aerébnemu tréningu chddze
pridat cviky na posilnenie panvového dna (dostupné v prilohe ¢. 5). Subor
cvikov bol vytvoreny na podklade Metody Ludmily MojziSovej a Kegelovych

cvikov.
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6 VYSLEDKY

6.1 Pacient¢.1

6.1.1 Vystupné vySetrenie

Tabul'ka 7 - Porovnanie vysledkov testov chbdze pacienta ¢. 1

vstupné vySetrenie vystupné vySetrenie zlepSenie
T25FWT (s) 3,90 3,77 -0,13
2MWT (m) 190,50 217,57 27,07
6MWT (m) 584,20 622,90 38,70

Na tychto vysledkoch je viditeIné zlepSenie vo vSetkych testovanych
aspektoch. V teste T25FWT bolo u pacienta ¢. 1 namerané priemerné zlepSenie
00,13 sekundy, c¢o je 507 %. KedZe nedoslo k zniZeniu casu o minimdlne
20 %, neda sa toto zlepSenie povazovat za klinicky vyznamné. Aj ked v pripade
6MWT doslo k zvySeniu vzdialenosti o 38,70 metra, taktiez nedoslo ku klinicky
vyznamnému zlepSeniu. Za klinicky vyznamné sa povazuje zlepSenie o 70
metrov. Rovnako je na tom aj test 2MWT, doslo k zlep3eniu, ale nie klinicky
vyznamnému, to by bolo v pripade, Ze by sa vzdialenost zvacsila o minimalne

42,50 metra.

U pacienta ¢.1 doslo vdaka doplnkovej cvicebnej jednotke k pretiahnutiu
skratenych svalov DKK. Pacient sa snazil cvicebnu jednotku absolvovat vzdy
minimdlne po odchodeni aerdbnej casti tréningu, v rdmci regenerdcie.
Subjektivne uvadza zvysenie svalovej sily DKK. Podla jeho vlastnych slov mu
doplnkova cvicebnd jednotka pomohla predist svalovej tnave po, dlhSej
tyzickej zatazi, na ktorti bol predtym zvyknuty. Celkovo boli jeho ocakdvania

od programu splnené.
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6.2 Pacient¢. 2

6.2.1 Vystupné vySetrenie

Tabul'ka 8 - Porovnanie vyjsledkov testov chbdze pacienta ¢. 2

vstupné vySetrenie vystupné vySetrenie zlepSenie
T25FWT (s) 3,54 3,44 -0,10
2MWT (m) 183,43 221,20 37,77
6MWT (m) 606,91 712,31 105,40

Na vysledkoch pacienta ¢. 2 je moZzné pozorovat zlepSenie vo vSetkych
testoch. Klinicky najvyraznejSia zmena bola zaznamenana v 6MWT, kde doslo
k zvyseniu prejdenej vzdialenosti az o 105,40 metra, spiiia teda normu klinicky
vyznamného zlepSenia. V dvojminutovom teste chddze bola takmer splnend
hodnota pre dosiahnutie klinickej vyznamnosti, chybalo 4,73 metra. K najmenej

vyraznému zlepSeniu doslo v teste T25FWT.

U pacienta ¢. 2 doslo podla jeho subjektivneho konstatovania k zmierneniu
bolesti v oblasti chrbtice, ktorti uviedol pred zaciatkom programu. Na zaklade
odporucani si upravil ergondmiu pracovného prostredia. Cviky z doplnkovej
cviebnej jednotky vyuziva v praci aj k dneSnému dniu. Celkovo sa citi po

absolvovani programu dobre, nevyskytli sa uitho Ziadne iné problémy.

6.3 Pacient¢. 3

6.3.1 Vystupné vysSetrenie

Tabulka 9 - Porovnanie vysledkov testov chddze pacienta ¢. 3

vstupné vySetrenie vystupné vysSetrenie zlepSenie
T25FWT (s) 3,99 3,01 -0,99
2MWT (m) 193,74 230,71 36,97
6MWT (m) 606,91 683,00 76,09

Pacientka ¢.3 sa zlep$ila vo vsetkych testoch. Za klinicky najvyraznejSie sa
da povazovat zlepSenie v T25FWT, kde sa cas absolvovania meranej

vzdialenosti znizil 0 0,99 sekundy, teda o viac ako 20 %, konkrétne o 24,56 %.
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Ku klinicky vyznamnému zlepSeniu doslo aj v Sestminutovom teste chodze,
kde pacient prekonal hranicu zlepSenia o 70 metrov. Vysledok 2MWT testu sa,
napriek prediZeniu prejdenej vzdialenosti neda povaZovat za klinicky

vyznamny, kedZe nebola prekonana stanovena norma 42,5 metra.

Pacientka ¢.3 pri vystupnom vySetreni uviedla, Ze doplnkovu cvi¢ebnu
jednotku necvicila tak casto, ako bolo odporucané, radsej sa intenzivnejSie
venovala tréningu chodze. Vzhladom na nizku frekvenciu cvicenia, nepriniesla
doplnkova cvicebna jednotka ocakdvané vysledky v oblasti spevnenia svalov
panvového dna. Celkovo sa ale pacientka ¢.3 citi lepSie. Subjektivne ma viac
energie, prejde dlhsie vzdialenosti, citi zlepSenie kondicie. Tréningovy program

jej ocakadvania splnil.

6.4 Celkoveé priemerné vysledky

Tabulka 10- Priemerné zlepSenie pacientov v T25FWT

T25FWT (s)
pacient zlepSenie priemerné zlepSenie
1 -0,13
2 -0,10 -0,41
3 -0,99

Ztabulky ¢ 7 je viditelné, Ze vteste T25FWT doslo k celkovému

priemernému zlepSeniu o 0,41 sekundy:.

Tabulka 11 - Priemerné zlepSenie pacientov v 2MWT

2MWT (m)
pacient zlepSenie priemerné zlepSenie
1 27,07
2 37,77 33,94
3 36,97

V teste chddze na 2 minuty pacienti priemerne presli o 33,94 metra viac.
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Tabulka 12- Priemerné zlepsenie pacientov v 6MWT

6MWT (m)
pacient zlepSenie priemerné zlepSenie
1 38,70
2 105,40 73,40
3 76,09

V 6 minutovom teste chdodze bolo u pacientov zaznamenané priemerné

zlepSenie o 73,40 metra.
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7 DISKUSIA

Pohyb je prirodzenou potrebou kazdého Zivého organizmu. Ma znacny
vplyv na fyzicka aj mentalnu stranku cloveka. U pacientov s RS dochadza casto
k rozvoju inaktivity z dovodu vyskytu typickych sprievodnych symptomov,
akymi st tunava, slabost, depresia, ¢i problémy srovnovahou. Inaktivita
pacientov. moZe viest kvzniku sekundarnych komplikacii ako napr.
kardiovaskuldrne ochorenia, diabetes, atrofia svalstva, ¢i poruchy hybného
systému, ktoré nevznikli z dovodu demyelinizdcie. Aj vzhladom na tieto
dovody je dolezité, aby bola pohybova aktivita sticastou Zivota pacientov s RS.
Pravidelnou fyzickou aktivitou je moZzné predist vzniku sekundarnych
komplikdcii z inaktivity. Na zdklade vysledkov metaanalyzy zroku 2005 su

Iudia postihnuti RS menej fyzicky aktivni, ako zdrava populacia [43, 65].

Povazujem teda za velmi dolezité motivovat pacientov k pohybovej aktivite
uz v zaciatkoch ochorenia. V minulosti bolo pacientom odporticané maximalne
obmedzenie fyzickej aktivity, vyhybanie sa Sportovej ¢innosti, ¢i inym aktivitdm
zahfmajucim fyzickti ndmahu. Tento fakt bol opakovane vyvrateny a niekolko
stadii dokézalo pozitivny vplyv cvi€enia a pohybovej aktivity na kvalitu Zivota

pacientov s RS [43].

Metaanalyza potvrdzujaca efektivitu fyzickej aktivity pochddza z roku 2020.
Pre tcely metaanalyzy boli pouzité zdroje publikované v rokoch 1996-2019.
Zameriava sa na vplyv cvicenia a fyzickej aktivity na inavu u pacientov s RS na
celom svete, s blizSim zameranim na Iran. Vysledky potvrdzujt, Ze pohybova
aktivita a fyzické cvifenie vyrazne zniZuje tinavu. Stidia vyrazne odporuca
pravidelnt fyzicka aktivitu, ako sutcast rehabilitacného programu pacientov

s RS [66].
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Stadia zroku 2007 porovnava vplyv 8 tyzdtiového programu aerébneho
tréningu chodze mna fyzicki kapacitu, srehabilitacnym cvidenim
na neurofyziologickom podklade u pacientov s RS. Stadie sa zucastnilo
19 subjektov s miernym azZ stredne tazkym postihnutim, 14 Zien vo veku 3349
rokov a5 muzov vo veku 38-50 rokov. Jedenast subjektov Studiu tspesne
dokoncdilo. Zo studie vyplyva, Ze u subjektov, ktoré absolvovali aerdbny tréning,
sa na rozdiel od cvienia na neurofyziologickom podklade, vyrazne zlepsila
testovand vzdialenost aj rychlost chodze. Dalej doslo k znaénému zlepseniu
maximdlnej TF a maximalnej spotrebe kyslika. Vysledky stadie naznacuju, Ze
aerdbny tréning je pri zlepSovani fyzickej zdatnosti, maximalnej tolerancie
cvicenia a kapacity chodze u Iudi s RS s lahkym az mierne tazkym postihnutim

velmi acinnym rehabilitaénym prostriedkom [67].

Aerobny tréning moZe mat mnoho foriem. Pre velka cast pacientov je ale
cvicenie na trenazéroch v posiliiovniach a fitness centrach tazko realizovatelné,
¢i uz zcasovych, alebo fyzickych dovodov. Za najjednoduchsiu
a najdostupnejSiu formu aerobneho tréningu je povazovana chodza. Nezavisle

na pritomnosti pohybového obmedzenia je chddza najcastejSie uvadzanou

pohybovou aktivitou aj od samotnych pacientov s RS [36, 43].

Aj z vyssie uvedenych dovodov bol pre tcely tejto bakalarskej prace zvoleny
prave aerdbny tréningovy program formou choddze. Na zdklade vysledkov
vystupnych testov chodze, konkrétne T25FWT, 2MWT a 6MWT, sa program da

povazovat za uspesny, kedze doslo k zlepSeniu u vSetkych troch pacientov.

Rovnako ako tato bakaldrska praca, chodzu ako tuspesny rehabilitacny
prostriedok vyuzila aj pilotnd Stadia z roku 2019 s ndzvom ,Vyuziti krokomért
pro zvySeni pohybové aktivity a ovlivnéni chiize u pacienti s roztrouSenou

sklerézou”. Tejto Studie trvajucej 100 dni sa zucastnilo celkovo 41 0sdb s RS,
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ktori boli schopni chodze bez kompenzacnej pomdcky (EDSS <6).
80 % tucastnikov studie tvorili Zeny, 20 % muZi. Priemerny vek tcastnikov bol
42,47 rokov. Ucastnici nosili pocas celého programu krokomer. Namerané tidaje
potom zaznamendvali na Specidlnu internetovt stranku vytvorenu pre tcely
stadie. V ramci Studie bola zabezpecend aj pravidelnd motivacia pacientov. Ich
denné pokroky boli zaznamendvané na mape sveta, taktieZ mohli ziskavat
rozne virtudlne ocenenia. Rovnako ako v tejto praci boli pre vstupné a vystupné
vySetrenie chddze vyuZité testy zbeZnej klinickej praxe (T25FWT, 2MWT
a 6MWT). Mierne zvySenie rychlosti bolo zaznamenané v teste ,Timed 25 foot
walk test”, k zlepSeniu vykonov doslo aj vo vytrvalostnych testoch chodze na 2
a 6 minut. Celkovo bola vdaka tomuto programu tretina pacientov schopna

zvysit troven svojej fyzickej aktivity[68].

Aerdbny tréning vo forme cvi¢enia na rotopede vo svojom tréningovom
programe vyuzila aj izraelska Studia z roku 2015. Program prebiehal formou
3 tyzdnového rehabilitacného pobytu. Okrem aerdbneho tréningu na rotopede
(strednd intenzita; 3krat tyZdenne po 45 minut) program obsahoval intenzivny
individudlny lieéebny telocvik, zamerany na zlepSenie rovnovahy, chodze
a celkovej funkénej zdatnosti. Dalsiu ¢ast tvorilo cvicenie v bazéne zamerané na
zlepSenie mobility trupu a koncatin. V rdmci programu boli pacienti rozdeleni
do skupin na zaklade hodnét EDSS. Do konecného hodnotenia bolo zahrnutych
312 pacientov s diagnézou RS, u viac ako 300 z nich doslo k zlepSeniu vykonov
v kratkom teste rychlosti T25FWT. Vyznamné zlepsSenie bolo zaznamenané aj
pri 2 a 6 minttovom teste chddze, najma u podskupiny pacientov s vyraznejsim

obmedzenim chodze [69].

Ako efektivna sa ukazuje aj kombindcia aerobneho tréningu v kombindcii
s kompenzaénymi cviceniami, stredingom, jogou ¢i posiliiovacimi cvikmi.

V stadii z roku 2013 boli pacienti zapojeni do 10 tyZdnového rehabilita¢ného
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ambulantného programu. Jedenkrat do tyzdna absolvovali kombinovany
individudlny tréning s fyzioterapeutom, alebo preskolenym fitness trénerom.
Ako primarny vystup zo stadie slazil ,The 29-item Multiple Sclerosis Impact
Scale”, ktory skima vplyv RS na fyzické a psychické fungovanie. Sekundarny
vystup tvoril 6 minatovy test chddze, v ktorom doslo k vyznamnému zlepSeniu

vytrvalosti [70].

Na zdklade vysledkov a porovnani so Studiami, ktoré zahrnali aerobny
tréning v roznych podobach si myslim, Ze tato forma rehabilitacie je velmi
efektivna. Intenzivny aerébny tréning by som ale volila najma u pacientov, ktori
nie su limitovani vyraznej$im neurologickym deficitom, poruchy rovnovahy,
chodze atd., ktory by ich mohol ohrozit. U skupiny pacientov s vyssimi
hodnotami na Kurtzkeho stupnici (EDSS 6-7,5) by som sa aerobnemu tréningu
taktiez nevyhybala, napriek tomu, Ze samostatne prejdu uz len kratku
vzdialenost. V rdmci terapie by som zvolila napriklad tréning na beZiacom pase
v zavesnom systéme, pripadne v Bioness Vector Gait & Safety System. Je moZné
vyuzit aj rozne robotické rehabilitacné systémy. Pacient by sa tak citil
bezpecnejsie a predislo by sa riziku padu. Dalej by bolo vhodné zaradit cvicenie

pre zvysenie svalovej sily DKK, ktora je vo vaésine pripadov znizena.

Ako uz bolo spomenuté vyssie, pravidelnd fyzickd aktivita sa ukazuje ako
kIa¢ovd pri prognoze vyvoja RS. Povazujem za dolezité, aby si novo
diagnostikovani pacienti nasli cestu k akejkoIvek pohybovej aktivite. Pokial by
sa tejto skupine pacientov zdala chodza ako prili§ jednoduchd forma tréningu,
existuyje mnoho inych alternativ, ktoré mozu zvolit. KedZe novo
diagnostikovani pacienti su z velkej casti mladi I'udia vo veku 20-40 rokov,
volila by som skupinové cvicenie, napr. formou kruhového tréningu. Ide
o atraktivnu kombinovanui formu cvicenia, ktord prepdja aerobny tréning

s posiliiovanim, ¢i cviceniami pre zlepSenie stability. Cvicenie v kolektive ma
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zaroven pozitivny psychicky vplyv na pacientov sRS. Zindividudlnych
aerobnych cviceni sa da dalej zvolit napr. veslovaci trenazér, bezecky pas,
rotoped, klasicky bicykel, ¢i in-line korculovanie. Je vSak potrebné, aby aj novo

diagnostikovani pacienti mysleli na fyzicku aktivitu ,,do tmavy”.

V tejto praci som zvolila kombinaciu aerdbneho tréningového programu
formou chodze s individudlnou cvi¢ebnou jednotkou, vytvorenou na zaklade
anamnézy jednotlivych pacientov. Vybrani novo diagnostikovani pacienti sa do
programu zapojili dobrovolne z dovodu vlastného zadujmu o zvySenie svojej
pohybovej aktivity. Boli teda vopred informovani, ¢o bude program obndsat.
Aerdbna cast programu zahfnala absolvovanie minimdalne 30 mintatového
tréningu chodze, 3x tyzdenne. Zataz si pacienti kontrolovali sami, na zaklade
doporucenej tepovej frekvencie. Doplnkova cvicebna jednotka bola pre kazdého
jednotlivca vytvorend osobitne ,na mieru”. Povazujem ju za akési obohatenie
samotného aerdbneho tréningu, ktory by sa mohol pacientom c¢asom zdat
monotoénny a prilis jednoduchy. Da sa teda povedat, Ze sluzila aj ako
preventivny prostriedok proti strate motivacie. Dalej som sa tymto spdsobom
snazila udrziavat pacientov aktivnych, nielen pocas samotného 30 minttového
tréningu chddze, ale napriklad aj v praci, ¢i volnom case. Odportcand
frekvencia bola 3-4x tyzdenne. Vzhladom na to, Ze cely 3 mesaény program
prebiehal v domacom prostredi pacientov, neda sa s istotu dokazat, ze pacienti
dodrziavali tréningové odporticania na 100 %, aj ked vysledky ukazuju
zlepSenie. Kontrolovani boli len prostrednictvom pravidelnych preventivnych
telefonatov, ktoré zistovali pripadnt stratu motivacie, ¢ vyskyt inych
problémov. U zZiadneho z pacientov sa v priebehu 3 mesacného trvania
programu neobjavili Ziadne zdravotné, ¢i iné komplikacie. Za mierny
nedostatok sa da povazovat prave fakt, Ze cely tréningovy proces stal vyhradne
na odhodlani amotivacii pacientov, bolo teda len na nich, ako poctivo

stanoveny program dodrziavali. Je mozné, ze by pravidelné osobné
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kontrolovanie, pripadne absolvovanie priebezného testovania chddze, napr.
v strede programu, viedlo k vacSej motivacii atym padom k vyraznejSim

zlepSeniam.

Na zaver je nutné konstatovat, Ze u vsetkych 3 sledovanych pacientov bolo
pri vystupnom vySetreni zaznamenané zlepSenie vo vSetkych Kklinickych
testoch chddze. Uvedomujem si vSak, Ze vzorka 3 kazuistik je nedostatocna
a vysledky teda nie je mozZzné uplne zovseobecriovat. Efektivitu 3 mesacného
aerobneho tréningového programu chddze v kombindcii s individudlnou
cvicebnou jednotkou by bolo potrebné overit na vaéSom subore pacientov

s kontrolnou skupinou.
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8 ZAVER

Bakalarska praca snazvom ,Porovnanie fyzickej zdatnosti v zavislosti na
anamnéze pohybovej aktivity u pacientov s roztrasenou sklerézou” sa zaobera
otazkou vplyvu aerdbneho tréningu chddze na novo diagnostikovanych

pacientov s RS.

Ciefom kapitoly Prehlad sucasného stavu bolo poskytnat Ccitatelovi

teoretické informacie o tomto ochoreni a moznostiach terapeutickej intervencie.

V Specidlnej casti boli popisané kazuistiky troch pacientov, ktori sa ztcastnili

3 mesacného aerobneho tréningu chodze.

Hlavnym ciefom bolo, na zdklade vysledkov testov chodze, dokazat
dolezitost aerdbneho tréningu, konkrétne chodze, u novo diagnostikovanych
pacientov sRS. U vsetkych pacientov doslo pri porovnani vstupnych
a vystupnych vysledkov kzlepSeniu vo vSetkych testoch. D4 sa teda
konstatovat, Ze stanovené ciele boli splnené a aerdbny tréning sa javi ako

vhodna varianta aktivity pre urcitu skupinu pacientov s diagnézou RS.
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9 ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

2MWT - Test chddze na 2 mintty
6MWT — Test chddze na 6 minut

AS — akcia srde¢na

CNS - centralny nervovy systém

CR - Ceska republika

DKK - dolné koncatiny

DNS - dynamickd neuromuskuldrna stabilizacia
EBM - Evidence Based Medicine

EBV — Epstein Barr virus

EDSS — Expanded Disability Status Scale
EP - evokované potencialy

ES — elektrickd stimulacia

FA — farmakologickd anamnéza

FES - funkéna elektrostimulécia

FS — funkény systém

HKK - horné koncatiny
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HLA — human leucocyte antigen

ITP - idiopatickd trombocytopenickd purpura

KP - kardiopulmonalne kompenzovana

LF —lekarska fakulta

OA - 0sobna anamnéza

PA — pracovna anamnéza

PNF - proprioceptivna neuromuskularna facilitacia

RA - rodinnd anamnéza

RS — roztriisena sklerdza

SA - socidalna anamnéza

T25FW — Timed 25 foot walk test

TECH - tromboembolicka choroba

TF — tepova frekvencia

TO - terajsie ochorenie

UV — ultra violet

VFEN - Vseobecna fakultni nemocnice
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15 PRILOHY

Priloha 1 - Kurtzkeho stupnica postihnutia — EDSS [60]

e EDSS 0 - bez obtiaZi, neurologicky nalez je normalny

e EDSS 1 - mierne, alebo len anamnestickeé obtiaZe, vykonnost intaktna,
nepatrné odchylky v neurologickom naleze

e EDSS 2 - obtiaZe len Tahké, vykonnost dotknutd minimdlne, maly
neurologicky nalez

e EDSS 3 - postihnutie vyraznejSie, hybnost a vykonnost dotknuts,
pracovnd schopnost zachovand. Neurologicky vyjadrené zdkladné
priznaky alebo kombinéacie viacerych lahsich priznakov.

e EDSS 4 - postihnutie tazsie, hybnost, vykonnost a pracovna
schopnost obmedzené, normalny spdsob Zivota mozny bez zavislosti
na pomoci druhej osoby.

e EDSS 5 - postihnutie znacné, pracovna neschopnost, chddza na
kratsiu vzdialenost (500 metrov) samostatne mozna

e EDSS 6 — hybnost obmedzend s pomocou barle, palicky, oporného
aparatu, presuny na kratke vzdialenosti, doma s pridrzovanim sa o
predmety, schopnost vykonu drobnych prac a) bez pomoci druhej
osoby, b) s pomocou druhej osoby

e EDSS 7 — hybnost velmi obtiazna aZz nemoznd, zavisla na invalidny
vozik, presuny na vozik a jeho ovladanie bez cudzej pomoci, zdkladna
sebestacnost zachovana

e EDSS 8 - leziaci, zavislost na invalidny vozik s cudzou pomocou,
sebestacnost

e EDSS 9 - tiplne leziaci, nesebestacny, bezmocny

e EDSS 10 — timrtie v dosledku RS
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Priloha 2 - Odporiiéania pohybovej aktivity na ziklade hodnoty EDSS [61]
EDSS 0-4,5 (mild impairments)

* Aerobic: 2-3x/week; 10-30 minutes at a moderate exercise intensity (40%-—
60% of maximum HR or aerobic capacity), 11-13 RPE (on a 20-point
RPE);modalities might include arm, leg, or combined cycle ergometry; treadmill
or overground walking, rowing, running, or, jogging, aquatic activities or

upright stepping

o Advanced aerobic strategies:
o 5x/week, up to 40 minutes, 70 % of peak aerobic capacity or 80% of
maximum HR, RPE approaching 15 out of RPE 20 (or 5 out of
o RPE 10); modalities may include running, road cycling, and pole
walking
o HIIT: Ix/week, five 30-90-second intervals at 90%-100% maximum HR,
with equivalent rest, to replace a continuous bout of exercise; modalities

similar to aerobic

* Resistance: 2-3x/week, 1-3 sets for each exercise, 8-15 repetitions/set, 5-10
exercises, modalities might include weight machines, free weights, resistance

bands, or body weight exercises

e Flexibility: daily, 2-3 sets of each stretch, hold 30-60 sec/stretch; modalities

might include yoga and stretching exercises, postural stability,

e Neuromotor: 3-6x/week, 20-60 minutes, interventions individualized for
intensity and duration, targeting fall prevention, coordination, and agility at
various levels of challenge (seated, standing, walking, upper limb); modalities
might include Pilates,dance, yoga, Tai chi, hippotherapy,virtual reality,and

balance and motor control training
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EDSS 5-6,5 (increasing mobility impairments)

* Aerobic: 2-3x/week; 10-30 minutes at a moderate exercise intensity (40%-
60% of maximum HR or aerobic capacity), 11-13 RPE (on a 20-point
RPE);modalities might include arm, leg, or combined cycle ergometry; treadmill
or overground walking, rowing, running, or jogging, aquatic activities or

upright stepping

e Advanced aerobic strategies:
o 5x/week, up to 40 minutes, 70% of peak aerobic capacity or 80% of
maximum HR, RPE approaching 15 out of RPE 20 (or 5 out of
o RPE 10); modalities may include running, road cycling, and pole
walking
o HIIT: Ix/week, five 30-90-second intervals at 90%-100% maximum HR,
with equivalent rest, to replace a continuous bout of exercise; modalities

similar to aerobic

* Resistance: 2-3x/week, 1-3 sets for each exercise, 8-15 repetitions/set, 5-10
exercises, modalities might include weight machines, free weights, resistance

bands, or body weight exercises

* Flexibility: daily, 2-3 sets of each stretch, hold 30-60 sec/stretch; modalities

might include yoga and stretching exercises, postural stability,

e Neuromotor: 3-6x/week, 20-60 minutes, interventions individualized for
intensity and duration, targeting fall prevention, coordination, and agility at
various levels of challenge (seated, standing, walking, upper limb); modalities
might include Pilates,dance, yoga, Tai chi, hippotherapy,virtual reality,and

balance and motor control training
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EDSS 7,0-7,5 (diminished ability to perform ADLs—non-
ambulatory)

Up to 20 min/day, 3-7 days/week (with each person working to her or his
own maximum in order to make gains) can be accumulated across several
shorter sessions, with rest breaks between repetitions and gradual

progression in small increments toward the goal:

Breathing

o Every second day, 3 sets, 10 repetitions/set; resistive breathing
apparatus (e.g. spirometer)

o Flexibility

o 1Ix/day, 30-60 seconds, hold/stretch all affected upper and lower

extremity joints -combining stretches when possible

e Upper extremities

o Six 3-minute intervals at 70% target HR, active range of motion with
resistance as able (e.g. arm cycling)

o 3x/week, 3 sets, 10 repetitions/set or 10 sets, 3 repetitions/set, as able,

with rests as needed; weights or resistance bands

e Lower extremities

o Overground walking with walker as able (approximately 10 ft)

o 3 sets, 10 repetitions/set of sit-to-stand, reducing assistance and support
when possible

o 3-5x/week, 30 minutes, power assist cycling

o 3x/week, 30 minutes, standing

o 2-5x/week, 30-60 minutes, body weight supported treadmill training
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e Core

o 2x/day, 4-5 repetitions of seated isometric abdominal muscle
strengthening, holding each repetition 10-15 seconds

o 3-5 min/day of moving or stationary seated balance, unsupported or
supported

o Every 1-2 hours, posture exercises (pull shoulder blades back/head

up/straighten back), hold for 10-15 seconds

EDSS 8,0-8,5 (increasing difficulty performing ADLs -
confirmed to wheelchair)

Up to 10-15 min/day, 3-7 days/week with rests between repetitions

e Breathing
o Same as 7.0-7.5

o Flexibility
o 1x/day, 30-60 seconds, hold/stretch all affected upper and lower

extremity joints, with assistance as needed

o Upper extremities

o Six 3-minute intervals at a target HR (or 70% effort), active range of
motion with resistance as able (e.g. arm cycling)

o 3x/week, 3 sets of 10 repetitions/set or 10 sets of 3 repetitions/set;

weights or resistance bands appropriate to ability level

e Lower extremities
o 2-3x/day, 1-2 minutes of standing with assistance

o 3x/week; 30 minutes; standing frame
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e Core

o 2x/day, 3-5 repetitions of seated isometric abdominal muscle
strengthening, holding each repetition 5-6 seconds

o 1-2 min/day of moving or stationary seated balance, unsupported and
supported

o Every 1-2 hours, posture exercises (pull shoulder blades back/head

up/straighten back), hold for 10-15 seconds

EDSS 9,0 (inability to perform most ADLs — confined to bed or
chair)

Up to 10 min/day, 3-7 days/week as tolerated with rest as needed
e Breathing
o Sameas7.0-7.5

o Flexibility

o Daily passive ROM of all joints with evidence of restriction
o Active ROM as able

e FES

o For ROM to maintain muscle mass/circulation
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Priloha 3 — Doplnkovad cvicebna jednotka pacienta ¢.1

Cvik &.1 — Pretiahnutie svalov zadku + m. piriformis

Poloha — varianta 1: V sede, pokréena PDK cez narovnant LDK.

Prevedenie — varianta 1: Pokréena PDK cez narovnanu LDK, dlar opacnej ruky, teda LHK je
pred pokréenou PDK. Nasledne vymenime.

! varianta 1 - Tento rotacny cvik vynechdvame, ak je problém s bedrovou chrbticou, napr.
platnicky, vymenime za variantu ¢. 2.

Poloha — varianta 2: HIboky vypad. HK na strane prednej DK je za chrbtom. Druha HK zapreta
o koleno prednej pokréenej DK.

Prevedenie — varianta 2: Prenesieme vahu dopredu vo vyznaéenom smere.

! varianta 2 — Koleno sa nesmie dostat pred $picku

V polohach zotrvdme miniméalne 40 sekind na kazdu stranu.

Cvik &. 2 - Pretiahnutie flexorov bedrového kibu —m. iliopsoas

5

\

Poloha: V lahu na chrbte, panva v neutrdlnom postaveni, idedlne podloZend valcom, pripadne
overballom (zabezpeci neutralne postavenie panvy).

Prevedenie: HKK pritahuju pokréent DK smerom k bruchu. Narovnana DK volne spustenad,

s vydychom ju nechdvame klesat. Nasledne nohy vymenime.

! — panva v neutrdlnom postaveni, narovnana noha volne klesa

V polohe zotrvdme minimélne 40 sekund na kazdu stranu.

Cvik €. 3 — Pretiahnutie zadnej strany stehna — hamstringy

Poloha: V lahu na chrbte. Uterak, opasok, pripadne ini podobn( pomdcku zahdkneme do
oblasti plosky chodidla, medzi patu a $picku. Druha DK narovnana na podlozke.
Prevedenie: HK pritahuju s vydychom zodvihnutd DK vo vyzna¢enom smere. Nasledne
vymenime.

! — Pretahovana DK je narovnana.

V polohe zotrvdme minimaélne 40 sekund na kazdu stranu.
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Cvik €. 4 — Pretiahnutie prednej strany stehna

%’ %
o

7%( A
| VY

Poloha — varianta 1: Stoj na jednej DK. Stojna DK mierne pokréend v kolene.

Prevedenie — varianta 1: HK na strane pokréenej DK pritahuje patu smerom k zadku.

S vydychom pritiahneme blizSie. Nasledne vymenime.

! varianta 1 - Stojna noha mierne pokréend —,,odomknuté koleno”. Narovnany chrbét. Ak sa
vyskytnu problémy s rovnovahou, volime Variantu 2.

Poloha — varianta 2: V [ahu na bruchu.

Prevedenie — varianta 2: Princip prevedenia rovnaky ako pri Variante 1. S vydychom opat
pritahujeme péatu blizsie k zadku. Nezabudneme vystriedat obidve strany.

V polohe zotrvdame minimélne 40 sekund na kazdu stranu.

Cvik €. 5 — Pretiahnutie svalov lytka (m. triceps surae, Achillova Slacha)

Poloha - varianta 1: Stoj, jedna DK vyloZena na schode, stupienku, pripadne sa da vyuzit
valec.

Prevedenie — varianta 1: Pita vyloZenej DK je spustena smerom zo schodu, vo vyznacenom
smere.

!varianta 1 - Pre udrzanie rovnovahy sa pridizame zabradlia, ak je potrebné.

Poloha - varianta 2: Stoj. HK zapreté o stenu, pripadne zabradlie. Zadna DK je prepnuta

v kolene, predna pokrcena.

Prevedenie — varianta 2: Pitu zadnej DK tla¢ime smerom k zemi. Cim viac pokréime prednt
DK, tym va&Sie pretiahnutie zadnej DK bude.

I varianta 1 — P4ta zadnej DK musi byt na zemi a noha narovnana, ak to nie je mozné,
zmensime uhol pokrcenia prednej DK.

V polohe zotrvame minimaélne 40 sekund na kazdu stranu.
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Priloha 4 — Doplnkovd cvicebna jednotka pacienta ¢.2

e (Cvik €. 1 - Korigovany sed

1

Poloha: Sed na stolicke.

Prevedenie: Chodidla opreté o podlozku — vyuzivdme 3 oporné body (stred paty, pod
mali¢kovym a pod palcovym kibom). Dlariami sa odtla¢ame smerom od stehien (predstava
ako keby nas niekto vytahoval smerom hore za hlavu — pomyselna $ndrka), ramena do $iroka.
Vaha prenesend na sedacie kosti.

! — Lopatky netla¢ime k sebe, ale ramena do Siroka.

V korigovanom sede sa pokusame sediet ¢o najvacsiu Cast dna.

e Cvik ¢. 2 — Uvolnenie panvy

h BB

Poloha: Sed na stolicke. Pevna opora o chodidla — 3 body. Dlane polozené na panvovych
kostiach (vnimame nimi pohyb panvy). Narovnany chrbat.

Prevedenie: Podsadime panvu, vnimame oporu o sedacie kosti — dlane kontroluju pohyb.
Dalej panvu vysadime — urobime opaény pohyb.

I — Pohyb panvou je pomaly — korigovany. Pohyb vychadza len z panvy, hlava ostava na mieste.
Neustale ddvamne pozor na zasady korigovaného sedu — ramena dosiroka.

Podsadenie a vysadenie panvy opakujeme 5 — 10krat.



e (Cvik & 3 — Otvaranie a zatvaranie hrudnika

Poloha: Sed na stoli¢ke. Chodidla opreté o podlozku — 3 body. Vaha na sedacich kostiach,
napriamena chrbtica. HKK za hlavou.

Prevedenie: S nadychom pretlacime hrudnik smerom dopfedu, lakte tahdame vzad.

S vydychom zabalime lakte k sebe dopredu, brada sa pribliZi k hrudniku. Lahko sa vyhrbime.
1. pozor na koordinaciu nadychu a vydychu s pohybmi.

Opakujeme 5 — 10krét.

e Cvik €. 4 — Pretiahnutie m. iliopsoas

A

Poloha: Sed na kraji stoli¢ky. Jedna DKK volne visi pozdi? stoli¢ky. Druha DKK opretd o
chodidlo pred telom.

Prevedenie: Volne visiacu DKK pokrcime v kolene a chytime ju za ¢lenok. Zrovname panvu.
Koleno smeruje kolmo k zemi, zatiahneme za ¢lenok.

1. Panva v rovine, tak aby nebola na jednej strane vyssie jako na druhej. Koleno zapretej DKK

nejde pred ¢lenok.
V pretiahnuti vydrZime minimalne 30 sekiind, potom zopakujeme na opaé¢nu stranu.

e Cvik &. 5 - Uvolnenie chodidla , pichlavou lopti¢kou”
Poloha: Korigovany sed. HKK zapreté o stehna. Lopticka pod chodidlom.
Prevedenie: Lopti¢ku prevalujeme po celej ploche chodidla, pritlacime. Ak sa niekde objavi
bolestivé miesto, lopti¢ku tu podrzime dlhsie a pritlacime, kym neddjde k ufave.
Lopticku sa pokisame ,,o0balit” prstcami a zodvihn(t, ¢im uvolnime medziprstné priestory.
Dalej prstce naopak roztahujeme od seba.
! - Uvolfiovanie plosiek je mozné vykonavat aj pocas prace, stale by sa véak malo dbat na ¢o
najvhodnejsi sed.
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Priloha 5 - Doplnkovid cvicebna jednotka pacienta ¢.3

e Cvik C. 1 - Precitenie svalov panvového dna

Poloha: Lah na chrbte, DKK pokréené na Sirku panvy. HKK volne polozené vedla tela. Hlava
leZi v rovine, odi su zavreté.

Prevedenie: Pri nadychu st svaly panvového dna uvolnené, pri vydychu maximalny stah svalov
(pocit ako ked' chceme zastavit mocenie).

1—pozor, aby bol stah svalov panvového dnaizolovany, nechceme, aby sa zapajali brusné svaly
a svaly zadku.

Vydrz 5-10 sekind. Opakujeme 5—10krat.

e Cvik ¢.2 — Dvihanie sa do sedu

Poloha: L'ah na chrbte. DKK pokréené v kolenach, natiahnuté HKK.

Prevedenie: Pomaly sa dvihame do sedu tak, aby sme dlane poloZili na kolena. Sadame
s vydychom, naspat vraciame s nadychom.

! — pohyb robime tahom, nie Svihom

Opakujeme 5-10krat.

e (Cvik ¢. 3 — Odliepanie panvy od podlozky

Poloha: Lah na chrbte. DKK narovnané, pre jednoduchsie prevedenie mozu byt mierne
pokréené v kolenach.

Prevedenie: Dvihame panvu a snazime sa odlepit zadok od podlozky.

! — pohyb robime tahom, nie $vihom. Dbame na vtiahnuté panvové dno.

Opakujeme 10 — 15krat.
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e Cvik ¢. 4 - Bicykel
Poloha: Lah na chrbte. DKK pokréené v kolenach. HKK volne popri tele, moézu byt aj pokréené
v laktoch, o ktoré sa zaprieme.
Prevedenie: Striedavo pritahujeme kolena k bruchu a napodobriujeme jazdu na bicykli.

! - Dbame na vtiahnuté panvové dno a podsadenu panvu.
Opakujeme 5-10kréat.

e (Cvik C. 5 — Striedavé dvihanie HKK a DKK

Poloha: KI'ak na kolenach, opora o vystreté HKK. Hlava v predizeni, o¢i smeruju na podlozku.
Prevedenie: Pri nadychu su svaly uvolnené, pocas vydychu maximalne stahujeme svaly
panvového dna s maximalnou vydrzou 5-10 sekund, zaroven dvihame HK a opacnu DK do
dizky. Kon&atiny nasledne vystriedame.

! — relaxacia svalov medzi opakovaniami min. 10 sekind

Opakujeme 10-15krat.
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Priloha 6 - Informovany siihlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se zadkonem ¢.372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a Umluvou o lidskych pravech
a biomediciné ¢. 96/2001, Vas Zzéddam o souhlas k vySetieni a nasledné terapii. Dale Vas zadam
o souhlas k nahlizeni do Vasi zdravotnické dokumentace osobou ziskavajici zplsobilost k vykonu
zdravotnického povoldni v ramci praktické vyuky a s uverejnénim vysledk( terapie v ramci bakalarské
préce na Ceském vysokém uéeni technickém v Praze, Fakulté biomedicinského inZenyrstvi. Osobni data
v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl(a) pouden(a) o planovaném vySetieni a nasledné terapii. Prohlasuji a svym nize
uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi
osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu a bylo mi umoznéno
klast otazky, které mi byly zodpovézeny.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél(a) a vyslovné souhlasim s provedenim
vySetteni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a s uverejnénim vysledkd terapie
v ramci studie.

Osoba, kterd provedla pouceni — student (JMENo @ PrijMeNt)....cccceeereiinrirerereneseecneeseeens

Podpis osoby, kterd provedla poucenti..........cueeveeureceecencees

Vlastnoru¢ni podpis pacienta..........eeeeerrenneesennnenns
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