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1. Roztrousena skler6za mozkomiéni a soudasna situace v Ceské
republice

. Roztrousena skleréza mozkomisni (RS) je velmi Casté onemocnéni, které
v Ceské republice postihuje priblizné 10 - 13 000 lidi, vétSinou v produktivnim
véku. Jde o autoimunitni onemocnéni, které zasahuje do vsSech oblasti zZivota
nemocnych.

Z hlediska pristupu k RS Ize onemocnéni rozdélit do Ctyr fazi. Kazda faze
tohoto onemocnéni je svym zplsobem pro nemocné t&zka a pFindsi specifické
problémy, které je tfeba fesit komplexné. Ve fazi diagnostické se nemocni
potykaji s problémem pfijeti védomi nemoci a pomoc by méla byt zamérena na
trpélivé informovani, vysvétlovani, psychologickou intervenci a vC€asné zahajeni
odpovidajicich 1é¢ebnych postupl. Ve fazi s minimalnim a stfednim stupném
postizeni dochdzi k rozvoji neurologickych ptiznakl, které vyznamné zasahuji
do normalniho zplsobu Zivota nemocnych. Klinické projevy (naptiklad ochrnuti,
ataxie, spasticita, urologické obtize) zavisi na velikosti a lokalizaci lozisek
patologického procesu v centrdlnim nervovém systému (demyelinizace, ztrata
nervovych vlaken), na typu (relaps-remitentni, primarné progresivni, sekundarné
progresivni) a prib&hu onemocnéni (s pomalou progresi, maligni). V této fazi by
meéla pomoc spocivat kromé imunomodulacni terapie v cilené 1é¢bé jednotlivych
priznakl. Ve fazi s t&Z$im stupn&m postizeni maji nemocni nejvétsi obtize
s udrzenim sobéstacnosti, proto by odborna pomoc méla spocivat v podpore
udrzeni samostatnosti pfi vykonavani béznych dennich aktivit a v socialni
podpore.
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V Ceské republice v souc¢asné dobé existuje jedenact MS Center, kterd
velice dobfe zajistuji véasnou, specializovanou diagnostiku a medikamentozni
[éCbu i spolupraci mezi potrebnymi |ékafi (napriklad urology, psychiatry,
gynekology, atd.). Diky pokrokdim v medikamentdzni |é¢bé& neni v sou¢asné dobé
prib&h onemocnéni vétsinou tak agresivni. Bohuzel v8ak chybi navaznost dalsich
potfebnych specialistd v rehabilitaci (napfiklad psychologl, psychoterapeutd,
fyzioterapeutd, logopedd, ergoterapeutl, socidlnich pracovnikl, atd.), aékoliv
bylo prokdzano, Ze v&asna, komplexni a specifickd rehabilitace mize vyznamné
zlepsSit klinické projevy onemocnéni RS, zlepsit kvalitu zivota nemocnych s RS
(ale i jejich blizkych) a raciondlné ekonomizovat naklady na Ié¢bu a socialni
podporu takto nemocnych.

2. Rehabilitace u roztrousené skler6zy mozkomisni - koncepce

V rehabilitaci se vyuziva multidisciplinarnich strategii ke zvyseni funkéni
nezavislosti, prevenci komplikaci a zlepseni kvality Zivota nemocnych. Jde
o aktivni proces, ktery pomaha lidem k zotaveni, k zachovani optimalni
fyzické, smyslové, intelektové, psychické a sociadlni urovné funkci a k dosazeni co
nejvy$si Urovné nezdvislosti navzdory omezeni, které onemocnéni zptsobuje.

Rehabilitace by meéla byt u nemocnych s RS zahajovana jiz pfFi
stanoveni diagnézy, tedy mnohdy dfive, ne? dojde ke klinickym projeviim
onemocnéni. V tomto obdobi by méla rehabilitace spocivat predevsim
ve vzdélavani a informovanosti nemocnych o mozZnostech udrzeni
zdravi, moznostech udrzeni psychické i fyzické kondice a moznostech ovlivnéni
unavy. S postupem onemocnéni ma rehabilitace stale vétsi vyznam
a dlraz je kladen na rehabilitatni intervence (stimulace idedlni
funkce, symptomaticka lécba, usnadnéni béznych dennich aktivit, doporucovani
kompenzalnich pomulcek, Uprava prostiedi, strategie jak zabranit poranéni
a rozvoji komplikaci). Od pocatku onemocnéni je potfreba motivovat nemocné
k aktivnimu zapojeni do reSeni jejich zdravotni situace i sociadlniho zaclenéni.

RoztrouSena skler6za negativné ovliviuje celou fadu funkci, casto
znemozhuje pokra¢ovat v plvodnim povoldni & zasahuje do rodinného
ivota, proto je velice dlleZitd spoluprace interdisciplinarniho tymu, jehoZ
soucasti je sam nemocny a jeho rodina. Z pocatku onemocnéni prevazuje
|éCebna rehabilitace - fyzioterapie, ergoterapie, psychologie, logopedie
a zajisténi prostfedkl zdravotnické techniky. S prib&hem onemocnéni ma stale
vétsSi vyznam socialni, pedagogicka a pracovni rehabilitace. Ackoliv kazda
rehabilitaéni intervence miZe mit relativné kratké trvani, v prib&hu onemocnéni
se opakuje, jde tedy o neustdly, multidimensionalni, dynamicky proces.
Rehabilitacni cile by mély byt stanovovany na zakladé vySetfeni a po ukonceni
intervence zkontrolovany, aby bylo moZné hodnotit Uspé&Snost dosazeni cild
a stanovit nové cile. Klient mlze pracovat sou¢asné na rdznych cilech s riznymi
¢leny rehabilitacniho tymu.

Roztrousena skler6za je velice variabilni onemocnéni. Jeho projevy se lisi
jak mezi jednotlivci, tak v prdb&hu onemocnéni. Proto je potfeba vypracovat
individualni, realistické, flexibilni, na problém orientované cile.

Rehabilitac¢ni proces mohou vyznamné komplikovat nékteré priznaky
roztrousene sklerdzy, pfedevsim unava, deprese a kognitivni poruchy.

Unava je u nemocnych s RS jeden z nejcastéjsich a nejvice omezujicich
(hlavn& v polatednich stadiich onemocnéni) pFiznakl. Primarné se na jejim
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vzniku u RS podili poruchy vedeni demyelinizovanym axonem, snizené mnozstvi
axonl, medidtory zanétu, abnormalni koaktivace agonistd a antagonistd,
dysfunkce autonomniho nervového systému, porucha naboru alfa motoneuronu
a snizeny metabolismus frontalniho laloku. Sekundarné se na vzniku Unavy u RS
podili aerobni a svalova dekondice, respiracni svalova slabost a bolest,
komorbidita  (napriklad infekéni onemocnéni, anémie, hypo- nebo
hyperthyroidismus, kardiovaskularni, pulmonalni, ledvinova, jaterni
onemocnéni), medikament6ézni lécba (napriklad antispastika, analgetika,
antikonvulziva, antidepresiva), deprese, poruchy spanku, vlivy zevniho prostredi
(hlavné zvysena teplota). Unava Casto znemoziuje nejenom vykonavat bézné
denni aktivity, ale i aktivni Gc¢ast na rehabilitaénim procesu (transport,
intervence). Proto je jednou z priorit rehabilitacniho procesu ovlivnit Unavu
(Gpravou denniho reZimu, dietnich navyk{, doporuceni kompenzaénich pomutcek
a energii Setficich strategii, medikamentézni Ié&bou, ovlivnénim priznakl
asociujicich s Unavou, aerobnim tréninkem, doporucenim vhodného spankového
rezimu).

Vyskyt depresivnich poruch je u nemocnych s RS vySSi nez v ostatni
populaci obecné i nez u pacientl s rGznymi  chronickymi internimi ¢i
neurologickymi onemocnénimi.

Depresivni Clovék neni schopen aktivné spolupracovat na rehabilitacnim
procesu, proto je potfeba depresivni poruchy pred zahajenim rehabilitace
rozpoznat a lécit.

Kognitivni dysfunkce (poruchy paméti, pozornosti, planovani, organizace,
orientace v prostoru, komunikace) v prib&hu onemocnéni popisuje pfiblizné
50% nemocnych s RS. U malého procenta dokonce mohou negativné zasahnout
do vykonavani béznych dennich aktivit, ale i do planovani a aktivni Ucasti na
rehabilitaéni 1é¢bé&. V téchto pFipadech je potifeba pFizplsobit styl komunikace,
zvolit jiné strategie uceni a intervencéni metody.

V pocatku onemocnéni jsou klinické projevy vratné, proto si v rehabilitaci
nemocnych s roztrousenou sklerézou mtizeme kromé preventivnich cilt klast
cile restorativni. Centrdlni nervovy systém se diky plasticité dokaze
prizplsobovat podminkam vnitfniho i zevniho prostiedi. Diky tomu v ném mdze
dochézet k adaptaénim zmé&nadm (presun zadnétlivych mediatord, remyelinizace,
redistribuce sodikovych kanall, mistni kortikdlni reorganizace projevujici se
zvydenim presynaptickych proteind a dendritickym puéenim), které pftispivaji
k funkénimu zotaveni. K adaptacnim zménam dochazi spontanné, ale je mozné
podporit je i terapeuticky - pomoci medikamentézni i rehabilitacni
lé¢by. Patologické procesy RS (demyelinizace, axondlni ztrata) zpUdsobuji
strukturdini poskozeni CNS. Ten je ale schopen jejich nasledky pomoci
adaptaénich procesl (na Urovni axondlni, neurondlni, synaptické anebo
systémové organizace) snizovat. Proto mohou byt v pocdatecCnich stadiich
onemocnéni narusené funkce opét obnoveny. Béhem vyvoje onemocnéni vSak
centralni nervovy systém schopnost obnovy funkci ztraci, ¢imz dochazi k trvalym
projevim neurologickych ptiznakl. Pfesto je mozné diky mozZnosti stimulace
adaptadnich procesl tuto progresi vyrazné zpomalit.

3. Moznosti fyzioterapie

Pozitivni efekt rehabilitace byl jiz prokdzan rlznymi autory. Také v nasi
pilotni studii jsme prokazali statisticky vyznamny rozdil (p=0.05) mezi lidmi,
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ktefi podstoupili jeden z kratkodobych (dva mésice, dvakrat tydné, jedna
hodina) pohybovych programd, s lidmi, ktefi neméli Zadny pohybovy
program. Zmény vySetfovanych parametrd se po ukon&eni programu u
jednotlivych skupin statisticky vyznamné liSily. Neurorehabilitace méla nejvétsi
vliv. na stupen neurologického postizeni (p<0,001), aerobni trénink na
kardiorespiracni zdatnost a svalovy vykon (p<0,001). Unava byla ovlivnitelna jak
neurorehabilitacni 1é¢bou, tak aerobnim tréninkem.

Neurorehabilitace

Neurorehabilitace vyuZivd neurofyziologickych poznatkl, predevsim
poznatkl o senzomotorickém uceni a adaptaci a eklekticky kombinuje prvky
motorického obratného uceni (tj. védomé Fizeni pohybu, opakovani pohybu za
Ucelem zlepsSeni jeho kvality, rozpoznavani co, jak a kdy udélat, optimalizace
provedeni pohybu, vyuziti zpétné vazby a prednastaveni, hledani vhodné jiz
existujici pohybové sekvence, vyb&r vhodné kombinace svali a parametrl
pohybu, Uprava existujicich reflexd, optimalizace &asovani svalové aktivace,
programovani predjimajiciho posturalniho nastaveni), adaptivnhiho motorického
uceni (modifikace motorického vystupu na zakladé senzorickych vstupl),
podminéné - asociativniho motorického ucleni (vyuziti vztahu mezi podnétem
a motorickym vystupem k podminovani odpovédi) a neasociativniho motorického
uceni (vyuziti habituace a senzitizace na opakované podnéty).

Senzomotorické uceni Ize chapat jako formu synaptické plasticity, kdy zmény
v synaptickém spojeni determinuji ukladani informace do paméti. Pravé
moznostem aktivniho a cileného vyuziti plasticity a adaptability centralniho
nervového systému v rehabilitaci se vénuje soucasny vyzkum. Hledaji se
souvislosti mezi rehabilitaci zplisobenymi zmé&nami chovani a zmé&nami mozkové
aktivity, které neprimo charakterizuji adaptacni procesy v mozku. Tyto
souvislosti jiz byly prokazany na zvirecim modelu, ale i u lidi po cévni mozkové
prihodé. V soucasné dobé je sice jiz jasné, ze trénink postizené koncetiny vede
ke zménam mozkové aktivity, vzorec téchto zmén se vsSak lokalizaci a velikosti
v jednotlivych studiich lisi. Navic bylo prokazano, ze tyto zmény jsou dynamické
a méni se s dobou od poskozeni mozku. Predpoklada se, ze pfi neurorehabilitaci
dochazi k vytvareni novych anebo modifikaci jiz existujicich neuronalnich spojeni
- to se ale na funké&ni magnetické rezonanci (fMRI) muze projevit jak zvétSenim
aktivované oblasti (Ize interpretovat jako posileni kompenzaénich mechanismi -
na fizeni funkce se podileji mozkové oblasti, které se na ni plvodné nepodilely),
tak zmensenim aktivované oblasti (Ize interpretovat jako normalizaci mozkové
¢innosti - pohyb je zvladnut natolik, ze k jeho kontrole jiz neni zapotrebi tolik
energie, dochazi k obnoveni funkce v misté zodpovédném za fizeni pohybu, pfi
provadéni pohybu jsou zapojovany vhodnéjsi neurony).

VétSina autorl, kterd se pokusila hodnotit efekt neurorehabilitace
u centrdlnich paréz pomoci fMRI, sledovala zmény mozkové aktivity v reakci na
trénink pohybu, ktery se shodoval s paradigmatem pouzitym  pfi
vysSetfeni. V neurorehabilitacni |écbé roztrousené sklerézy vsak neni mozné
pouzivat pouze analytické metody (nelze se zaméfit pouze na nacvik izolovaného
pohybu).

V nasi pilotni studii jsme sledovali efekt neurorehabilitace (ne trénink jednoho
pohybu) na klinické parametry, ale také na funkci mozku. Studie se zucastnilo
28 nemocnych s roztrouSenou  sklerézou (17  znich podstoupilo
neurorehabilitadni 1é¢bu) a 13 probandd vybranych z primérné populace.
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Zmeény mozkové aktivity, které provazeji zlepseni prislusné motorické funkce,
jsme se pokusili zachytit pomoci funkéni magnetické rezonance. Na sumacnim
magneticko-rezonanénim obraze jsou sice vidét zmény mozkové aktivity pred
a po dvoumeésicni neurorehabilitacni IéCbg, ve srovnani s kontrolnimi skupinami
(nemocnymi s RS, ktefi nepodstoupili neurorehabilitacni |é¢bu, a zdravou
populaci), avsak tyto zmény nebyly statisticky vyznamné.

PFi posuzovani amplitudy signalu jsme v souvislosti s neurorehabilitacni
|éCbou prokazali zajimavé zmény. Zjistili jsme, ze v nékterych mozkovych
oblastech (primarni motorické oblasti, suplementarni motorické oblasti
a putamen) je zavislost mezi pravou a levou hemisférou signifikantné veétsi
u zdravych jedinci neZ u skupiny nemocnych. To znamena, Ze &m vyséi je
amplituda signalu v urcité oblasti v levé mozkové hemisfére, tim je vysSi
i vpravég, a ¢&m je nizsi vlevé mozkové hemisféfe, tim je nizsi
i v pravé. Neurorehabilitacni 1é¢ba vedla k zesileni zavislosti amplitudy signalu
mezi pravou a levou hemisférou (rpws=0,434, r,,=0,714). Sila zavislosti se
u nemocnych s RS priblizila zdravé populaci (r=0,904). To interpretujeme jako
zlepSeni spoluprace mozkovych hemisfér.

Pfredpokladame, Zze jde o reakci na aktivaci souhry mezi posturalnim
systémem, vzprimovacimi mechanismy a fazickymi pohyby. Tim dochazi ke
stimulaci tzv. globalniho pohybového vzoru - programu automatického ovladani
polohy téla fizeného na nadkmenové Urovni. Tento program vyuziva reflexnich
vztahl mezi jednotlivymi systémy, proto v zavislosti na neurorehabilitaéni 1é&bé
dochazi k holistickym zménam. Kromé zlepsSeni spoluprace mozkovych hemisfér
dodlo po neurorehabilitatni 1é¢bé k signifikantnimu (p<0,001) zlepseni chlze,
posturalnich funkci, jemné motoriky, kognitivnich i psychickych funkci, ke
zlepSeni vykonavani béznych dennich i socidlnich aktivit, ke zlepseni kvality
Zivota. Mnozstvi zmén u skupiny, kterd podstoupila neurorehabilitaci, se
signifikantné (p<0,001) liSilo od skupiny, kterd neurorehabilitaci nepodstoupila.

Ackoliv vliv neurorehabilitace na klinické priznaky nemocnych s RS byl
jednoznacné prokazan, pro moznost cilené vyuzivat plasticity a adaptability
centralniho nervového systému stale chybi jednoznacny védecky podklad.

Uprava pohybového rezimu (aerobni trénink) a prehodnoceni
fenoménu Gnavy

Jesté do nedavné doby bylo nemocnym s RS doporucovano, aby se
vyhybali fyzickym aktivitam a veskerou cinnost vykonavali do prvnich znamek
Unavy. Lékari se obavali, ze fyzicka zatéz povede ke zvysSeni télesné teploty
a tim ke zhorseni neurologickych pfiznakd a Unavy. Instrukce, aby se nemocni
zatézovali do prvnich zndmek Unavy, casto vedla k jejich inaktivité a rozvoji celé
fady komplikaci z inaktivity. Soucasny vyzkum prokazal, ze pravidelna, spravné
indikovana a kontrolovana pohybova aktivita aerobniho charakteru ma fadu
pozitivnich vlivQ na kardiorespiraéni zdatnost, Gnavnost, psychickou kondici,
spanek a kvalitu Zivota nemocnych s RS.

PFi volbé& zplsobu zatéZovani je potfeba se Fidit klinickymi pFiznaky
onemocnéni, predchozimi  sportovnimi  zkusenostmi, ale také casovymi
a finanénimi moznostmi nemocnych. Doporucovany jsou pohybové aktivity
dynamického, vytrvalostniho charakteru (jizda na rotopedu, na veslarském
trenazéru, rychlejsi chlze, plavani, jizda na kole, b&h), pfi nichZ je hlavnim
zdrojem energie kyslik a je zajiSténo dostatecné okysliceni organizmu.

Pfi tréninku je dlleZité neprekradovat danou intenzitu a délku. Vhodna intenzita
zatéze je urcena na zakladé tzv. spiroergometrického vysetfeni na bicyklovém
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ergometru, kdy je nemocnému pozvolna zvysovana zatéz do jeho subjektivniho
maxima. Z namérenych hodnot je pak vypoctena hodnota srdecni frekvence
a svalového vykonu odpovidajici 60% maximalni spotieby kysliku, a ta je
kazdému individualné doporucCovana jako intenzita zatéze. Aby nebyla pfri
tréninku prekrocena, je potreba ji kontrolovat podle srde¢ni frekvence méricim
zarizenim, které je umisténo pfimo na rotopedu anebo pomoci tzv. sporttesteru.
Béhem urcité doby jsou nemocni schopni naucdit se subjektivhé posuzovat
intenzitu zatizeni a samostatné tak korigovat intenzitu pohybovych aktivit.
Béhem pohybovych aktivit se ale nemocni s RS nemohou fidit pouze srdecni
frekvenci. Zatéz by méli prerusovat v pripadé zvydeni slabosti svald, tiesu,
spasticity, bolesti, atd. Také v obdobi nahlého zhorSeni zdravotniho stavu a pfri
akutni atace by mélo dojit k omezeni pohybovych aktivit a fyzioterapeutické
postupy by se mély zamérit na snizeni rizika vzniku komplikaci souvisejicich
s akutnim stavem a na stimulaci idealni funkce centralniho nervového systému.

K adaptaénim mechanismim dochdzi pfiblizn€ po Sesti tydnech
pravidelného tréninku (2 - 3 krat tydné eventudlné ob den, 20 - 30 minut).
Délku zatézovani je treba podle reakce na zatéz postupné zvySovat.
U nemocnych s tézsim hybnym deficitem doporucujeme zacit trénovat 2 minuty
a béhem meésice dle moznosti pozvolna zvysujeme délku tréninku podle reakce
na zatéz na 10 minut. U nemocnych s lehéim hybnym deficitem vétSinou
zacindme na 5-10 minutach a pozvolna opét podle reakce na zatéz zvysSujeme
na 20 - 30 minut, kdy je efekt aerobniho zatézovani nejvyssi.

Ovlivnéni funkcnich poruch hybného systému

Roztrousenou sklerézu cCasto provazeji bolesti hlavy, bolesti pohybového
aparatu a dechové obtize. Jde o funkéni poruchy, které ale mohou vyrazné
zhor$ovat pribéh a klinické ptiznaky roztrousené sklerdzy.
Priznaky roztrousené sklerézy (napriklad poruchy rovnovahy, zvySené svalové
napéti, slabost sval() zhorduji pohybové navyky (vedou k ptfedsunutému drZeni
téla, $patné spolupraci svall téla a $patnému postaveni kloub(). Tim dochdzi
k pretizeni ¢asti pohybového aparatu s odezvou do celého pohybového aparatu.
Prevenci vzniku funkcnich poruch jsou techniky zamérené na spravné drzeni téla
(napriklad protahovani svall, dechovd gymnastika, stimulace koordinovaného
zapojovani svall, atd.) a ovlivnéni ptiznakl, které funkéni poruchu zpusobuji
(terapie na neurofyziologickém podkladé). Vyvine-li se funk¢ni porucha, je nutny
zasah specialisty co nejdfive, aby se funkcéni porucha odstranila.

Vyuziti vztahu mezi psychikou a motorikou

Pohybova aktivita pfimo souvisi s ¢innosti centralniho nervového systému,
tedy i s intelektem a psychikou, jako nejvyssi Urovni Fidiciho procesu. Je znamé,
Zze psychika ovliviiuje pohybovy projev clovéka. Napriklad nervozita Ci strach
zhorsuje koordinaci pohybu anebo Spatna ndlada vede k nechuti cokoliv délat.
Naopak pohybova aktivita zpétné ovliviiuje i psychické procesy. Je to dano tim,
7e pohyb vede k tvorbé latek (endogennich opioid(), které maiji vliv na prozitky
a pocity lidi.
Vztahu mezi psychikou a motorikou miZeme ve fyzioterapii vyuzit jak k
harmonizaci (autogenni trénink, hathajéga), tak ke stimulaci télesnych i
psychickych procesd (afirmaéni cviéeni, sport).
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Zavér

Cilem tohoto sdéleni je upozornit na moznosti rehabilitace, respektive
fyzioterapie v |éCbé roztrousené sklerézy mozkomisni a na zdsadni zménu
v pfistupu k pacientdm s RS v poslednich letech - doporu¢ovani aerobniho
tréninku namisto klidového rezimu a vyuziti plasticity a adaptability centrdlniho
nervového systému.

Pacient s RS by mél byt jiz pfi sdéleni diagndzy, poucen nejen o podstaté
nemoci a medikamentdéznich |éCebnych moznostech, ale mél by byt jiz v této
dobé stimulovan k pohybovym aktivitam a pééi o svou fyzickou
kondici. Samozrejmé v pripadé pritomnosti neurologického deficitu nebo rozvoji
funkcénich poruch hybného systému je nutné odborné vedeni fyzioterapeutem
nebo jinym odbornikem interdisciplinarniho rehabilitacniho tymu. VcEasna,
trvala, cilena rehabilitace by méla byt samozFrejmou soucasti
komprehensivniho pristupu k nemocnym s RS.
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