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Abstrakt  

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou roztroušená 

mozkomíšní skleróza 

Souhrn: Bakalářská práce pojednává o problematice roztroušené mozkomíšní 

sklerózy, kdy základním cílem této práce je podrobné přiblížení podoby a průběhu 

tohoto onemocnění. Teoretická část se zabývá definicí onemocnění, konkrétní 

etiopatogenezí, symptomatologií, průběhem a možnými způsoby léčebné terapie. 

Jednotlivé terapie v této práci jsou cíleny spíše na pacientovo vnímání vlastního těla 

a jednotlivých podnětů vlastními smysly. Za neoddělitelnou složku terapie 

lze též považovat psychiku pacienta. Část praktická se skládá z kazuistiky pacienta 

L. S. s diagnózou roztroušené mozkomíšní sklerózy, počínaje vstupním 

kineziologickým rozborem, popisem vybraných jednotlivých terapií po 3 týdny, 

výstupním kineziologickým rozborem, zhodnocením efektu terapie a závěrem. 

Nedělnou součástí kazuistiky je krátkodobý a dlouhodobý plán léčebné rehabilitace 

Klíčová slova: roztroušená skleróza, fyzioterapie, rehabilitace, relaps, remise, 

paréza, myelin 

 

Name: Case study of physiotherapy treatment of a patient with the diagnosis 

of multiple sclerosis 

Summary: Bachelor thesis deals with the topic of multiple sclerosis, 

when the main aim of this work is to precisely introduce and reveal the run 

of this disease. The theoretical part consists of the definition of the disease, specifics 

of etiology, symptoms, run and possible treatments. Single treatment methods are aimed 

on patient´s perception of his/her body or single stimulations with his/her own senses. 

The inseparable part of the therapy is the mental condition of the patient. The practical 

part considers case report of patient L. S. involving incoming assessment, description 

of chosen single therapies, out coming assessment, evaluation of the treatment 

at the end of the therapy and conclusion. The undividable part of the work 

is the proposal of long and short-term plan of therapy. 

Key words: multiple sclerosis, physiotherapy, rehabilitation, relapse, remission, 

paresis, myelin
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1 Úvod 

Roztroušená mozkomíšní skleróza je autoimunitní neurodegenerativní 

progredující onemocnění, které dosud postrádá možnost vyléčení a objasněnou příčinu 

vzniku. Její definice má širokou variabilitu a jednotlivý klinický obraz bývá značně 

individuální, což bývá často úrodná půda pro zrod mýtů ohledně onemocnění RS. 

Samotný klinický projev se odvíjí především od lokalizace dané léze v centrální 

nervové soustavě. 

Toto onemocnění jsem si vybrala především z toho důvodu, že je to diagnóza 

poměrně nepředvídatelná. Sama jsem se osobně s tímto onemocněním dosud nesetkala, 

přestože je roztroušená skleróza tak hojně vyskytována, a proto pro mne byla tato 

diagnóza milou výzvou. Nehledě na skutečnost, že jsem si na pacientovi mohla utužit 

své znalosti neurologického vyšetření a široký výběr terapeutických zásahů, který 

musely být často modifikovány. 

Cílem této bakalářské práce je kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta 

s diagnózou roztroušená mozkomíšní skleróza. 

Teoretická část obsahuje definici onemocnění, etiopatogenezi, historii 

onemocnění, klinický obraz RS, způsoby vyšetření a možnosti léčby cílené zejména 

na vědomé vnímání pohybu a smyslových podnětů. 

Praktická část se skládá z kazuistiky pacienta s roztroušenou mozkomíšní 

sklerózou, s kterým jsem měla příležitost spolupracovat během jeho třítýdenního pobytu 

během mé měsíční souvislé praxe ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady v období 

19. 1. – 9. 2. 2018 na rehabilitačním oddělení. Tato část se zabývá od metodiky práce, 

přes anamnézu, vstupní kineziologické vyšetření, krátkodobý i dlouhodobý rehabilitační 

plán, popis průběhu jednotlivých terapeutických jednotek, výstupní kineziologický 

rozbor, po zhodnocení efektu terapie a závěr. 
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2 OBECNÁ ČÁST 

2.1 Definice 

Roztroušená mozkomíšní skleróza představuje autoimunitní neurodegenerativní 

onemocnění postihující centrální nervovou soustavu víceložiskovými záněty 

(Havrdová, 2015). Následkem postižení dané oblasti dochází k poškození synaptické 

plasticity a následně destabilizaci neuronových sítí. Tím se omezí adaptační a plastický 

potenciál CNS (Řasová, 2013).  

Onemocnění RS se vyznačuje střídáním období remisí a relapsů, či pozvolnou 

progresí v závislosti na dané lokalizaci akutních zánětlivých ložisek. Projev ataky mívá 

velice individuální ráz, a konkrétní jednotlivý projev závisí na lokalizaci zánětlivého 

ložiska v centrální nervové soustavě. Ataka může trvat od 24 hodin, po několik dnů 

až týdnů. Po ukončení ataky dochází k regeneraci nervové tkáně, kdy v jistých 

případech může dojít i ke kompletní regeneraci do stavu před atakou (Havrdová, 2015). 

Oligodendrocyty produkují myelin, který obaluje nervová vlákna, čímž nejen 

chrání a vyživuje tato nervová vlákna, ale také urychluje vedení nervového impulzu, 

a zároveň působí jako izolátor. Ve chvíli, kdy dojde k odstranění tohoto izolátoru, 

nervová vlákna odumírají. Jejich definitivní ztráta je podstatou trvalé invalidity pacientů 

s roztroušenou sklerózou, tzn. míra postižení je úměrná axonální ztrátě. 

(Havrdová, 2008) 

Roztroušená skleróza se objevuje častěji u žen a u indoevropské populace. 

Prevalence v populaci je kolem 1 – 2 ‰ (výskyt na 100 000 obyvatel), v případě, 

že se onemocnění vyskytne v příbuzenstvu, zvyšuje se prevalence na 3 – 4 %. 

Za předpokladu, že by roztroušenou sklerózou onemocnělo jedno z jednovaječných 

dvojčat, pravděpodobnost, že druhé dvojče onemocní, je 30 – 40 %. Krom genetického 

faktoru má na onemocnění zásadní vliv i podíl vnějšího prostředí. Za zásadní faktory 

se označuje nakažení EBV virem, kouření a nedostatek vitaminu D, přičemž poslední 

faktor vysvětluje, proč počet nemocných přibývá směrem k pólům a klesá poblíž 

rovníku. Pacienti se v teplejších měsících horší z důvodu častého 

přehřívání se (Suchá, 2018). Dalším faktorem vzniku onemocnění, je obezita 

a to v souvislosti protizánětlivé funkce leptinu, který produkují tukové buňky 

(Havrdová, 2015). V neposlední řadě byl v posledních letech prokázán veliký podíl 
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stresu u pacientů s roztroušenou mozkomíšní sklerózou – bývají to perfekcionalisté, 

lidé, kteří neumí říkat „ne“, či osoby, které si všechno příliš „moc berou“ (Suchá, 2018). 

Doposud nebyla zjištěna konkrétní příčina tohoto onemocnění, ani lék, 

který by progredující onemocnění zastavil. Roztroušená skleróza bývá nejčastěji 

diagnostikována mezi 20. a 40. rokem života, přestože se již může projevit 

i v dětském věku. Jde o invalidizující onemocnění, které zásadním způsobem ovlivňuje 

samostatnost pacientů v běžném životě a mívá dopad i po stránce socioekonomické. 

Dle Havrdové (2015) se za poslední léta výrazně zlepšila a zpřesnila diagnostika 

roztroušené sklerózy – jsou dána jasná pravidla pro diferenciální diagnostiku. V roce 

2012 byl v České republice publikován Standard pro diagnostiku a léčbu RS. 

Diagnostika roztroušené sklerózy již nemá odepisující charakter. Léčba 

se za poslední dvacet let změnila zásadním způsobem. Lékaři dokážou medikamentózně 

řešit období akutní ataky, včetně období remise a léčby symptomatické. Již od roku 

1993 existují léky ovlivňující přirozený průběh nemoci – interferon beta, později 

glatiramer acetát (Havrdová, 2005). Poměrně zásadní vliv má včasná diagnostika, která 

může výrazně ovlivnit rozsah postižené oblasti zánětlivými ložisky a může tak výrazně 

zpomalit progresi onoho onemocnění, je – li léčba zahájena v počátku nemoci, 

kdy převládají právě tyto zánětlivé děje. Nedílnou součástí multidisciplinárního týmu 

je fyzioterapeut, ergoterapeut a psychoterapeut. 

2.2 Etiopatogeneze 

Vznik onemocnění RS dosud není zcela uspokojivě objasněn. Dnešní teorie 

se shodují na tom, že onemocnění se objevuje u již geneticky predisponovaného jedince 

a následně bývá pravděpodobně spuštěno vnějším faktorem. 

2.2.1 Enviromentální faktory 

2.2.1.1 Virové infekce 

Podle Benešové (2013) dokážou viry krom demyelinizace způsobit také akutní 

diseminovanou encefalomyelitidu či poškození nervů. Jedná se především o virus 

spalniček či o virus Epstein-Barrové (EBV). Tato teorie bývá podpořena též pozitivitou 

tzv. MRZ (M – morbilli, R – rubella, Z – varicella zoster) reakcí, získanou 

z laboratorního rozboru mozkomíšního moku. Dochází tak při této reakci k syntéze 

antivirových protilátek proti neurotropním virům spalniček, zarděnek a neštovic. 
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Vzhledem k tomu, že se tyto viry v dnešní době vyskytují poměrně běžně, 

je jejich spojitost s RS spíše považována za shodu okolností, tvrdí Benešová (2013). 

2.2.1.2 Sluneční záření a nedostatek vitaminu D 

Dle Langmaierové (2016) incidence, prevalence a úmrtnost RS vzrůstá s rostoucí 

vzdáleností směrem od rovníku, což je důvod hledání souvislostí s aktuální hladinou 

vitaminu D, která je pravděpodobně ovlivněna též genetickými i environmentálními 

faktory. Zdá se, že zásadním vlivem je především UV záření, které je charakteristické 

pro danou zeměpisnou šířku, kdy UV záření ovlivňuje především množství vitaminu D 

v organismu. Populace severní polokoule se chlubí nižší prevalencí RS, z důvodů, 

které jsou vysvětlovány vyšší konzumací ryb, bohatých na vitamin D, včetně častější 

outdoorové aktivity. 

Osoby narozené pozdního jara potencují vyšší riziko onemocnění RS oproti lidem 

narozeným v pozdním podzimu. Mechanismus tohoto fenoménu dosud není objasněn, 

ale uvažuje se nad teorií, že UV záření typické pro roční období, mikrobiální zátěž 

a další faktory na sebe zároveň reagují. 

Zajímavé je, že podle výzkumu Mowryho u pediatrické RS při zvýšení 

hladiny na 25(OH)D se projevila spojitost při snížení následujících relapsů. 

Také při relaps - remitentní formě při vysoké úrovni 25(OH)D, byli tito pacienti spojeni 

s možností již se nevyskytujících relapsů a při nízké úrovni 25(OH)D byli pacienti 

spojováni s vysokým EDSS hodnocením (Berlanga – Taylor, 2011).  

Kromě slunečního záření, udává Langmaierová (2016), má na množství vitaminu D 

v organismu velký podíl i dietní režim. Při vystavení organismu slunečnímu záření 

na 15 minut odpovídá vlastní produkce organismu 10 000 IU. Samotný příjem potravou 

vitaminu je poměrně nedostatečný. Stav zásob vitaminu D lehce nad 1,25(OH)2D3 

s krátkým poločasem (cca 4h) reflektuje 25(OH)D vzhledem ke svému dlouhému 

biologickému poločasu (20 – 60 dní). Tzn., je poměrně obtížné dosáhnout optimálních 

hodnot vitaminu D bez medikamentózní suplementace. Při hodnocení dietního příjmu 

vitaminu D ve vztahu s RS, studie prokazují jeho protektivní efekt. 

Nastavení podané vyšší dávky cholekalciferolu je vhodné již u gravidních matek 

a dále v období dospívání, kdy nastává vyšší riziko pro vznik a rozvoj RS. 
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2.2.1.3 Stres 

Je prokázáno, že dlouhodobý stres má zásadní roli v aktivaci imunitního 

systému. Nedílnou složkou tohoto tvrzení je fakt, že nervový, imunitní a endokrinní 

systém, spolu navzájem souvisí (Benešová, 2013). 

Kolář (2013) tvrdí, že pacienti bývají postiženi onemocněním již v mládí, 

a jejich následky bývají často invalidizujícího charakteru, což značně omezuje 

jejich pracovní výkon, a pacienti tak mají problém vrátit se do původního zaměstnání. 

Toto výrazně ovlivňuje psychiku pacienta, stejně jako snížená soběstačnost v závislosti 

progredujících následků atak, které by mohli vyústit v sociální izolaci pacienta. Pacienti 

s těžkým hybným deficitem mohou mít problém se samostatným pobytem v domácím 

prostředí a v některých případech může být potřeba zajištění pečovatelské služby 

či umístění pacienta do zařízení LDN. Poměrně efektivní bývá komunikace 

se sdružením Unie Roska, která utváří komunitu pacientů RS a poskytuje 

jim poradenskou činnost 

Stroberová s Arnetem (2015) provedli výzkum soustřeďující se na stres 

v pracovním prostředí a jeho zvládáním u osob s RS.  

Mezi jednotlivci s RS bývá nezaměstnanost poměrně vysoká. Onemocnění 

u jednotlivých osob má odlišnou podobu a jejich stav je poměrně nestálý, demograficky 

se dají rozlišit na zaměstnané a nezaměstnané jednotlivce – což je považováno 

za 14 - 20 % proměnlivou odchylku.  

Výzkum je věnován známým faktorům spojovaným s nezaměstnaností u RS, 

tak jako zvládání, přijímání pracovního stresu či sociální podpory, které dříve nebylo 

plně prozkoumáno. V průzkumu bylo tázáno 68 žen s RS o jejich nezaměstnanosti 

a důvodech opuštění jejich zaměstnání. Ty se podrobily obsáhlému vyšetření 

kognitivních schopností, symptomů RS, psychologického působení a zvládání stresu. 

S danou nezaměstnaností souvisely předešlé nálezy a proměnlivé stavy typické pro RS.  

Ženy, které zanechaly práce kvůli jejich onemocnění, byly starší, měly delší průběh 

a progresivní formu onemocnění. Vykazovaly mnohem větší handicap a únavnost, 

a zároveň projevily horší kognitivní hodnoty. Nicméně byl nalezen odlišný způsob 

zvládání stresu odlišný u lidí, kteří jsou zaměstnaní a u lidí, kteří kvůli svému 

onemocnění odešli. Zejména ti, co odešli ze zaměstnání, udávali špatnou adaptaci 

na zvládání mechanismů jako chování s odstupem a užívání látek.  
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S ohledem na přijímaný pracovní stres a podporu, jednotlivci, kteří byli 

zaměstnaní, udávali pracovní jistotu a kolegové se více dokázali povznést nad obtížemi 

jejich života. Navrhovali dokonce i jisté výhody vyplývající ze zaměstnání. 

Tyto výsledky naznačují, jisté ovlivnění při dělání pracovních rozhodnutí 

dle doporučení, ohledně pozdějšího zvážení, co se týče zvládání stresu a vnímání 

benefitů ze zaměstnání mezi jednotlivci s RS (Strober, 2015). 

2.2.1.4 Kouření 

Taláb (2017) tvrdí, že riziko rozvoje RS je u kuřáků 1,5 x vyšší než u nekuřáků, 

což bylo potvrzeno výzkumem šetřící pacienty RS, kteří nekouří, kouří nebo kouřili. 

Prevalence kouření cigaret je dána pohlavím a geografií, kdy muži kouří převážně 

více až na oblast Norska, Švédska a Nového Zélandu, které jsou známé vysokou 

prevalencí RS a poměr kouřících mužů a žen je zde vyrovnán. Faktor kouření se může 

projevit vlivem primární aktivní expozice v dospělosti, pasivně nitroděložně, 

poporodně, a jako děti či dospělí. Kuřák bývá definován zpravidla jednou vykouřenou 

cigaretou denně, či 20 balíčky za život. Aktivním kuřákem můžeme označit i osobu, 

která začala kouřit v posledním roce před stanovením diagnózy RS. Jak uvádí 

Suchá (2018), kouří většina pacientů s RS, přestože většinou tajně. 

Kouření v časném období puberty, případně dětství ovlivňuje 

více jak dvojnásobně riziko vývoje RS. Byla zjištěna souvislost vývoje RS 

s HLA genotypem, kdy hlavní imunitní odpověď vyvolá progres RS u geneticky 

vnímavějších pacientů. Vliv kouření lze zaznamenat i na zobrazení MRI, kdy dochází 

ke zvětšování lézí a atrofii mozku pacienta, jež evokuje progresi onemocnění. Bylo 

potvrzenou švédskou studií, že kouření podporuje přechod z relaps remitentní formy 

do formy chronickoprogresivní. Projev snížené kognitivní funkce v závislosti 

na kouření, již byl zkoumán a potvrzen, přesto je potřeba dalších studií k potvrzení 

tohoto tvrzení. 

Ve výzkumu bylo prokázáno, že kouření má jistý vliv na vytváření protilátek 

vůči lékům pomáhajícím tlumit progres RS. Jedná se zejména o natalizumab 

či interferon beta. Zvýšení riziko vzniku neutralizačních látek je především u pacientů 

užívajících interferon beta, jež vede ke snížení účinku této biologické léčby (DMD) 

(Taláb, 2017). 
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2.2.1.5 Sociální a kulturní faktory 

Byly zmíněny úvahy o složení výživy u pacientů s RS, především ve smyslu 

poměru omega-3 a omega-6 nenasycených mastných kyselin, přítomnosti chemických 

látek, vlivu hygienických podmínek či urbanizace. Žádná z těchto úvah však nebyla 

potvrzena. 

2.2.1.6 Genetické faktory 

Jedná se zde o větší pravděpodobnost zdědění u příbuzných pacientů, zejména 

u dvou sourozenců. Z klinické praxe to bývají zejména sesterské dvojice, či matka a její 

příbuzní a děti. 

Imunitní odpověď je geneticky determinovaná, má recesivně zděděno 19 genů 

vnímavosti, přesto se genetické dispozice RS uplatní pouze při určitém vlivu prostředí. 

Dědičný je proto spíše typ imunitní odpovědi než roztroušená skleróza jako taková 

(Woznicová, 2010). 

Roztroušená mozkomíšní skleróza je polygenní onemocnění. Nejvnímavějším 

a nejzásadnějším místem pro tíži onemocnění je lokus a jeho histokompatibilní komplex 

(MHC), jehož geny jsou umístěny v oblasti krátkého raménka 6. chromozomu. Hlavní 

problémovou oblastí v MHC lokusu bývá alela HLA (human leukocyte antigen) 

DRB1*1501, která se řadí mezi MHC molekuly 2. třídy. Je zajímavé, že některé HLA 

systémy mají protektivní charakter a jiné naopak zvyšují riziko pro vznik onemocnění. 

Existuje jakýsi gradient vulnerability od vysoce rizikových genů HLA-DRB1*15 

homozygot a HLA-DRB1*15/ HLADRB1*08 heterozygot, až po nízkorizikové, 

či dokonce protektivní alely HLA-DRB1*15/HLADRB1*14 heterozygot, včetně 

protektivních alel z oblasti MHC I. třídy. Dosud není znám přesný mechanismus 

uplatnění HLA alel, přesto je nejpravděpodobnějším mechanismem kódování struktur 

MHC molekul na povrchu buněk, čímž se ovlivní antigeny imunitní systému. 

Podstatnost HLA systému ve vnímavosti RS je natolik zásadní, že k potvrzení této teze 

stačilo méně než 200 zkoumaných RS pacientů, což bylo zjištěno již v 70. letech. 

Až v průběhu dalších 30 let byly odkryty další kandidátní geny, např. geny 

pro interleukin-2, interleukin-7 ad. Přesto žádný z těchto lokusů nedosahuje téhož 

významu jako HLA systém. Potvrzuje se, že krom alelické varianty se na vzniku RS 

významně podílí i interakce mezi jednotlivými geny (epistáze) a epigenetickými 
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mechanismy, jež mohou významně ovlivnit expresi jednotlivých genů, aniž by došlo 

ke změně původní genetické informace (Horáková, 2011). 

2.3 Historie 

V minulých stoletích se vždy vyskytovalo určité množství osob 

s příznaky postupně se rozvíjejícího ochrnutí, epizodami slabosti, závratěmi, 

rozmazaného visu a snížené samostatnosti. Údajně se jednalo o lidi s tzv. paralýzou 

neboli obrnou. Během 18. století byli pacienti s RS přiřazeni k onemocněním, jako jsou 

onemocnění revmatická, konstituční slabost a paraplegie. Na konci 18. století se pojem 

paraplegie začínal používat pro pacienty s progredujícím ochrnutím. Vyčnívající 

skupina byla vzata více na vědomí až během období spalniček a syphilisu, 

kdy se již považovalo postižení CNS jako reálná možnost. Až na počátku 19. století 

bylo připuštěno a potvrzeno studiemi vliv mozku a míchy na podobu onemocnění, 

kdy již byly symptomy patrny i pouhým okem. 

Robley Dunglison, skotský lékař a anatom, rozdělil tyto případy na pacienty 

se slabostí (paraplegie) a na pacienty s kompletním ochrnutím (paraplexie). 

Onemocnění RS se začalo přidružovat k onemocněním jako paraplegie, zánět NS, 

celková obrna či syfilitická myelopatie. 

V roce 1824 vydal Charles Prosper Ollivier d´Angers knihu o poruchách 

míchy, která objasňovala řadu příčin, jak k paraplegii dochází. Před touto publikací bylo 

míše věnováno jen málo pozornosti, především z důvodu, že byla považována pouze 

za opravdu silný nerv. Velké kliniky v Paříži, Vídni a Berlíně objevily další formy 

neurologického onemocnění, a to motorickou ataxii, neurosyphilitidu, Friedreichovu 

ataxii a RS korespondující se specifickými klinickými nálezy a následným 

prozkoumáním nervové tkáně na pitevně. 

Jean – Martin Charcot, lékař, který významně působil ve slavné nemocnici 

Hôpital de la Salpêtrière v Paříži, a jeho kolega Edmé Vulpian zkoumali tremor 

mladých pacientů Parkinsonovy choroby. Charcot neměl rád termín Parkinsonova 

choroba (paralysis agitans). Nesouhlasil totiž s představou, že paralýza je typická 

pro toto onemocnění. To byl jeden z důvodů, proč se pokusil oddělit jistou skupinu 

pacientů. On a Vulpian zaznamenali již známý stav, objevující se u dospělých pacientů 

projevující se třesem a obrnou, který byl potvrzen při pitvě u těchto pacientů šedými 

stopami (plakami), rozesetými skrze míchu, mozkový kmen i mozek. Aby rozlišili tento 
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typ třesu od Parkinsonovy choroby, představili tři případy během nemocniční vizity 

v roce 1866. Později též Charcot pronesl několik přednášek na téma diagnózy, 

jež pojmenoval sclérose en plaque disseminée. A jak tvrdí Murray (2005), 

tak jak se stalo s popisem Parkinsonovy choroby, tak jakmile Charcot definoval 

a utvořil rámec RS, ostatní ji již mohli rozeznat.  

V polovině 19. století to bylo jedno z nejčastějších onemocnění 

na neurologických odděleních, zejména z hlediska nově rozpoznané choroby. 

Na přelomu 21. století, RS je definována jako nejběžnější vážné neurologické 

onemocnění mladých dospělých žijících v mírném klimatu. RS se též dostala 

do podvědomí veřejnosti zejména kvůli svému častému výskytu (většina lidí znala 

někoho s RS), což byl důvod, proč se výzkum ubíral k zaměření na vědu zkoumající 

neurony.  

Ve 40. a 50. letech, zájem o onemocnění zároveň zvýšil možnosti terapeutického 

přístupu. Ačkoliv by se to mohlo tvářit, že mnoho terapií moc nepomohlo, 

byl zde počínající pohyb lepšící se atmosféry vlivem terapeutického nihilismu a početné 

medikace. Přestože klinici pronesli přímo v tisku, že terapie je beznadějná, všichni 

využívali dlouhý seznam prostředků a procedur v naději, že by něco z nich mohlo jejich 

pacientům pomoci. Ve 30. letech 20. století, Brickner sepsal seznam 29 terapií, 

které byly aplikovány na RS, kdy Putnam věřil, že polovina z nich jeho pacientům 

pomohla. 

Během 50. let 20. století nastala dramatická změna ve vývoji RS komunit, 

zvyšoval se zájem o výzkum zejména z důvodu nedostatečné informovanosti 

a pomáhajících terapií u horšících se pacientů, který veřejnost začala finančně 

podporovat za účelem vážné snahy o zvýšení vzdělanosti jak pacienta, tak veřejnosti 

o RS. Tato „vzácná kuriozita“ poloviny 19. století se začínala stávat jednou z oblastí, 

o kterou byl největší zájem neurovědy a výzkum RS se stal hlavním zájmem NINDB 

(National Institute of Neurological Disease and Blindness), které mělo blízký vztah 

k nové přesto vysoce aktivní NMSS (National MS Society).  

Teorie, co způsobuje RS, se měnily v závislosti na aktuálním trendu zaměření 

medicínských oborů. Za období Pasteura a Kocha bylo příčinou RS infekční 

onemocnění, v období environmentálních onemocnění to byl toxin. Ve chvíli, 

kdy se zlepšily epidemiologické techniky – pozornost byla zaměřena na záhadné 
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demografické a environmentální faktory. Jak vzkvétala imunologie, stala se RS 

imunologickým onemocněním a v dnešní době genetiky, genetického průzkumu 

a lidského genomu, leží zde velká pozornost genetického faktoru. S pokrokem 

ve virologii, se uvažovalo nad pomalou infekcí virem, a nyní priony. 

Skutečně se zdá, že zde existuje genetická predispozice pro RS, což ale není 

výsledkem jednoduchého genetického defektu. Nějaký spouštěč pravděpodobně určí, 

zda osoba s predispozicí tuto chorobu získá, a spouštěčem s velikou pravděpodobností 

bývá virus – obviněno bylo již mnoho virů, ale žádný se doposud neprokázal vinným, 

včetně obvyklých podezřelých – virus spalniček, herpes simplex 6, Epstein-Barrův virus 

či C pneumonia agens. Ať už je spouštěčem cokoliv, pravděpodobně spouští epizodické 

selhání hematoencefalické bariéry, kdy umožní imunologicky aktivním látkám 

vstoupit do CNS a ničit myelin, započít imunologickou reakci, která zahrnuje 

oxid dusný a cytokiny, což podporuje proces zánětu. Fagocyty mají několik rolí při 

demyelinizaci, a později ve slabších vrstvách znovuobnoveného myelinu. Postupem 

času se opakované a rozšířené stopy poškozeného myelinu stávají se zvýšenou škodou 

do identického stavu jako u centrálního axonu, který neumí regenerovat. Existuje důkaz, 

že axonální poškození může být rozšířeno ve větší míře a proto není viditelné na MRI 

jako rozeseté léze CNS. Poškození NS tak nastává dříve, než je patrné na prvních 

symptomech (Murray, 2005). 

2.4 Klinický obraz 

Při akutním projevu neurologických symptomů dochází k demyelinizaci 

centrálních drah tzv. kondukčním blokem, což způsobí výpadek funkce. Projev 

roztroušené sklerózy bývá široce variabilní a jednotlivé příznaky se odvíjejí 

od lokalizace poškození zánětem v oblasti CNS. V oblasti, kde se sbíhá 

více významných drah, dochází k polysymptomatické atace, naopak v oblasti kolem 

komor se zánět nemusí projevit nijak či velmi nespecificky. Postupem času mají 

zánětlivá ložiska tendenci splývat, což se projevuje jako typické pro rostoucí invaliditu 

(Havrdová, 2008). 

Klinicky izolovaný syndrom (CIS) je dle Horákové (2008) definován jako první 

neurologický příznak způsobený zánětem CNS. Jedná se o situaci, kdy bývá pacient 

zasažen prvním relapsem, jehož symptomy jsou typické pro RS (Ampampa, 2017). 

RS je chronické zánětlivé onemocnění CNS, které začíná průměrně u 85 % pacientů 
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s takovouto akutní klinickou atakou. V souladu s poslední úpravou McDonaldových 

kritérií (Viz Tab. č. I) z roku 2010, kdy pacienti s RS mohou být diagnostikováni již po 

jediné klinické atace, v případě, že MRI detekuje léze CNS na typických místech pro 

RS společně s asymptomaticky kontrastujícími lézemi, které doplní kritéria 

o diseminaci lézí v závislosti na prostoru a čase. Z klinické praxe však vyplývá, 

že 60 - 70% pacientů s první klinickou atakou nenaplňují tyto kritéria pro RS. 

Již od časné formy se onemocnění imunomodulárně ošetřuje, což je výhodné u pacientů 

s vysokým rizikem vývoje RS, kdy je nutné identifikovat předvídající faktory, abychom 

předešli přechodu z CIS do RS. Likvor zánětlivě mění a oddaluje tzv. evokované 

potenciály, které bývají typické pro pacienty s demyelinizujícím onemocněním. 

Jednoduchou metodou, jak vyšetřit demyelinizující onemocnění jsou vizuální 

evokované potenciály. Mají diagnostickou hodnotu a prognostickou informaci postupu 

onemocnění. Intratékální syntéza IgG protilátek ve formě oligoklonálních pásů (OCB) 

je typická a široce rozšířená u pacientů s RS. Jiná studie prokázala klíčovou roli OCB 

pro prognózu CIS pacientů při testování poslední verze McDonaldových kritérií 

z roku 2010. Poněvadž prognostická role CSF nálezů pro pacienty s CIS vzhledem 

k posledním McDonaldovým kritériím je nedostatečně definovaná, proto se provádí 

podrobné zhodnocení pomocí CSF parametrů (Schwenkenbecher, 2017). 

Ampampa (2017) tvrdí, že relaps (ataka) je považován za neurologický symptom 

typický pro demyelinizační onemocnění, který trvá déle než 24 hodin. Bývá 

to symptom, který pacient již zažil (přestože může existovat i forma amnestického 

relapsu), při kterém nesmí být přítomen horečnatý stav. 

Dle Amblera (2011) se roztroušená mozkomíšní skleróza vyznačuje 

v počátečním období na relaps – remitentní formu, která je typická střídáním období 

atak a remisí. Během ataky dochází k fokální či multifokální dysfunkci, 

která se následně v průběhu času upraví a dochází k remisi. Časové rozpětí mezi první 

a druhou atakou může trvat i několik let, včetně upravení zdravotního stavu 

do fyziologické normy. U 25 % pacientů dojde k replapsu po první atace do prvního 

roku, u 50 % v rámci tří let. Atace často může předcházet zevní faktory jako nakažení 

virovou infekcí, vystavení se nadměrné fyzické zátěži či stresu. V průběhu času 

však ataky přicházejí častěji a o to intenzivněji, při remisích nedochází k úplné 

regeneraci neurologického deficitu a zůstává zde reziduální nález, který postupně 

progreduje a dochází k nárůstu neurologické symptomatiky a funkčního deficitu. 
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V následujícím období dochází k poklesu frekvence nástupu atak a dochází 

tak k pozvolnému nárůstu neurologického deficitu (Havrdová, 2000) – této formě 

se říká sekundárně či chronicko progresivní forma. Nemocný je postupem času 

více a více invalidizován, což následně způsobí jeho imobilizaci. Vzácnější formou 

je primárně progresivní forma, kdy nelze definovat ani konkrétní počátek ataky. 

Zobrazení forem průběhu onemocnění viz Obr. č. 2. 

Průběh nemoci kopíruje Gaussovu křivku od maligní s frekventovanými 

těžkými atakami s minimální regenerací a rychlou invalidizací po typický benigní 

průběh s nesčetnými relapsy a minimálním klinickým deficitem i po letech RS, která 

se týká pouze 20 % pacientů. 

Konkrétní faktory řídící průběh onemocnění nejsou doposud známy, přesto 

lze sledovat přechod z benigní formy do aktivní RS, která bývá způsobena často těžce 

prodělanou infekcí, dlouhodobým stresem či při případném nástupu menopauzy. 

Existuje i situace, kdy se aktivita RS zastaví, a klinický nález se nemusí i několik let 

změnit (Havrdová, 2000). 

Podle Ampampy (2017) se může roztroušená skleróza projevit i v dětském 

věku. Onemocnění má relaps-remitentní formu a příznaky bývají totožné s dospělým 

pacientem. Odlišné mohou být nálezy pacientů mladších 11 let na MRI, kdy nálezy 

bývají větší a méně ohraničené T2 léze. 15 – 20 % pacientů udává, že jejich první ataka 

imitovala tzv. akutní diseminovanou encefalomyelitidu. Pro finální potvrzení 

onemocnění pacientů s touto symptomatologií je potřeba překonat ještě dva relapsy 

typické pro RS, či pouze jeden následovaný klinicky němým nárůstem lézí na snímku 

MRI. 
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Rae-Grant (2013) citoval popisy svých pacientů, které nás mohly upozornit 

na možný rozvoj RS. Obtíže byly následující: 

„Probudil jsem se a neviděl jsem na pravé oko. Vždy, když tím okem pohnu, 

bolí to.“ 

„Ve chvíli, kdy se podívám dolů, projede mi tělem elektrický impulz.“ 

„Začala mě brnět chodidla a během pár dní se brnění posunulo až do úrovně 

podprsenky na obou stranách stejně.“ 

„Vidím dvojitě. Jsou to dva obrazy nad sebou.“ 

„Neustále mě svědí oblast nad lopatkou, ale žádná vyrážka tam není.“ 

„Všimla jsem, že ve chvíli, kdy cvičím nebo si dám horkou sprchu, 

zeslábne mi noha.“ 

„Uvědomím si, že když dostanu signál, musím odejít teď okamžitě na záchod, 

dokud ještě není příliš pozdě.“ 

Jedním z nejtypičtějších prvních příznaků je optická neuritida, 

která se projevuje zamlženým visem, citlivostí a bolestí při pohybu bulbu, výpadkem 

zorného pole centrálně a barevného visu. Symptomy jsou způsobeny demyelinizací 

hlavového nervu, zároveň zde však může hrát velkou roli útlak nervu v optickém 

kanálku během zánětu, kdy dochází k otoku nervu, který se může přenést na papilu 

očního nervu – viditelné při vyšetření očního pozadí, při optické neuritidě však většinou 

vypadá na pozadí zcela fyziologicky. Po odeznění zánětu můžeme zaznamenat parciální 

atrofii (poblednutí) papily zejména temporálně, a to i bez narušení zraku. Obnova zraku 

nemusí být úplnou, je zde riziko přetrvávajících skotomů, změn barvocitu či výjimečně 

slepoty. Po zdolání optické neuritidy může přetrvávat Uhthoffův fenomén, 

při kterém může dojít ke zhoršení visu následkem zvýšení zevní teploty či fyzické 

zátěže, který se pak následně upraví. Stává se tak zpravidla z důvodů nedostatečného 

vedení vzruchu dříve poškozeným nervem v případech potřeby zvýšené rychlosti vedení 

nervových vzruchů. 

Pacienti často trpí poruchami citlivosti (od hypestezie, přes parestezii 

až po hyperestezii bez periferní distribuce), které jsou často bagatelizovány, případně 
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mylně připisovány symptomům způsobeným problematikou v oblasti krční či bederní 

páteře. Vzhledem k tomu, že poruchy citlivosti bývají často pouze dočasného rázu 

(několik týdnů), většina pacienta lékaře nenavštíví, čímž limituje možnosti včasné 

diagnostiky. 

U roztroušené sklerózy se často projevují poruchy hybnosti, provázené 

spasticitou, pro kterou je typický zvýšený svalový tonus (z důvodu přerušení tlumivých 

drah z vyšších etáží a míšních interneuronů), zvýšené reflexy a přítomnost iritačních 

jevů pyramidové dráhy. V průběhu progredující choroby dochází k různé kombinaci 

paréz (mono-, hemi-, para- či kvadruparéza), které tak směřují pacienta k rostoucí 

invaliditě. 

Vzhledem k tendenci postižení i hlavových nervů, dochází často k poruchám 

okulomotoriky, objevuje se internukleární oftalmoplegie či poměrně častý nystagmus. 

Ten je pacienty popisován jako oscilující pohyb bulbů způsobující dvojité vidění, 

které je provázeno nejistotou v prostoru či rotační závratí (přestože je více typická 

pro postižení VIII. hlavového nervu). Léze se nachází na jednotlivých 

okulomotorických nervech, které způsobují konkrétní nystagmus. Periferní typ parézy 

lze vysledovat i u hlavových nervů při odstupu z mozkového kmene (nervus facialis 

a trigeminus), kde je pár milimetrů obalu nervu ještě tvořeno centrálním myelinem, 

a je zde tedy možno nalézt typickou demyelinizační lézi RS. V pozdních stádiích RS 

se projevuje postižení postranního smíšeného systému, kde je však postižení spíše 

pseudobulbárního charakteru. 

Mozečkové příznaky (vestibulocerebelární) se projevují od intenčního tremoru, 

přes dyskoordinaci, dysartrii, cerebelární skandovanou řeč, nystagmus, po poruchy 

rovnováhy, kterou pacienti popisují jako nejistotu v prostoru, objevuje se porucha 

posturálních reflexů. Tyto příznaky mohou pacienta samy o sobě invalidizovat 

a to i bez přítomnosti těžších paréz. 

Dle Havrdové (2008) jsou jedním z nepříjemných příznaků RS 

sfinkterové obtíže (tzv. vezikouretrální dyssynergie – počínající močovou urgencí, přes 

zpožděný start močení, retenci moči, samotnou inkontinenci a celkově kombinaci těchto 

obtíží, obstipaci, až po inkontinenci stolice. Tyto obtíže často souvisejí s postižením 

DKK, můžou se však vyskytovat i samostatně. Erektilní dysfunkcí trpí 60 % pacientů 

s RS, u žen nejsou sexuální potíže až tak patrné. Léze bývají rozesety v průběhu 
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příslušných drah, jen výjimečně se tyto potíže objevují izolovaně na počátku 

onemocnění (zejména jako močová retence nebo erektilní dysfunkce). 

Mareš (2005) tvrdí, že poruchy močení souvisejí s poruchou sfinkterů a bývají 

úměrné míře postižení DKK. Problémy s močením mívá až 75 % pacientů s RS, 

u 9 % z nich jsou to hned první a u 2 % dokonce jediné příznaky. Urgentní inkontinence 

postihne ve skutečnosti 34 – 72% pacientů. 

Funkci močového měchýře koriguje pont, jenž je centrum močení – přepíná 

nebo skladuje moč, což je řízeno vyššími centry v mediálních oblastech čelních laloků. 

Léze v této oblasti může zapříčinit poruchu močení. V případě rozdělení sakrální úrovně 

kontroly funkce močového měchýře dojde k přeorganizování reflexů v sakrální oblasti, 

což vede k hyperreflexii detruzoru, a to se může projevit jako náhlé imperativní močení, 

u něhož v případě, že není vyhověno, dochází k inkontinenci. 

Uvedená hyperreflexie detruzoru či polakisurie se objevuje u 66 - 82 % pacientů. 

Další možná problematika bývá způsobena plaky v oblasti míšního konu, kdy dochází 

k tzv. areflexii detruzoru (typická pro 5 – 28 % pacientů s RS). Poškození drah 

tak snižuje vyprazdňovací tendence močového měchýře, a proto v něm i po vyprázdnění 

jisté reziduum zůstává. Existuje též kombinace obou předchozích poruch, a to porucha 

vyprazdňování, zároveň s poruchou uvolňování svěrače – jde o tzv. vezikosfinkterickou 

dyssynergii (33 – 75 % pacientů s RS) (Mareš, 2005). 

Pacienti s RS mívají často střevní obtíže či problémy s močovým měchýřem. 

Nejčastější obtíží střev je obstipace a inkontinence stolice bývá často inkontinence 

z přeplnění. Chronická obstipace většinou začíná středním stupněm, ale postupem času 

je nutno zavést příslušnou medikaci, která obnovuje tendence udržení tekutiny pacientů 

ať už vědomě či nevědomě, při pokusu kontrolovat problémy vlastního močového 

měchýře. Průjem nebývá spojený roztroušenou sklerózou jako její typický příznak, 

a pokud není způsoben léky či stravou, měl by se vyšetřit. Poruchy močového měchýře 

však pro roztroušenou sklerózu typické jsou a jsou značně doprovázeny jak obstipací, 

tak léky pro symptomatickou léčbu. Pacienti s RS ovšem mohou mít strukturální 

či nesouvisející obtíže močového měchýře s RS, takové jako je stresová inkontinence 

při kašli či kýchnutí, ale ve skutečnosti obtíže související s neurogenním močovým 

měchýřem mají větší pravděpodobnost potíží s úplným vyprazdňováním, zvýšenou 
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tendencí k vyprazdňování (močová urgence), a urgentní či přetékající inkontinence 

(Rae-Grant, 2013). 

Často při diagnostice, na počátku relapsu, ale i zcela nezávisle mívá 

více než polovina pacientů s RS deprese. Krom samotné prognózy se předpokládá 

významný vliv zánětu na serotonergní transmisi a přítomnost samotných zánětlivých 

cytokinů (zejména tumor nekrotizujícího faktoru alfa, produktu aktivovaných 

makrofágů) se zdá být depresogenní. Deprese je též známa jako vedlejší účinek 

při dlouhodobé konzumaci kortikosteroidů a zřídka i u léčby interferonem beta. Deprese 

nemá danou lokalizaci léze typickou pro vznik těchto obtíží, přesto existující studie, 

které předpokládají zejména cerebelární lokalizaci ložisek, plaky v levé suprainzulární 

bílé hmotě, či regionální asymetrii cerebelárního krevního průtoku v limbickém 

kortexu. Depresím a jejich nálezu je potřeba věnovat značnou pozornost, poněvadž 

v poslední době se několikanásobně zvýšila sebevražednost mezi osobami s RS 

(většinou bilanční sebevražda). 

Pro 85 % pacientů s RS je typická patologická únava, na které má nejsilnější 

podíl nervový přenos vzruchu menším počtem vláken, které jsou navíc částečně 

demyelinizované. Dalším faktorem je přítomnost zánětlivých cytokinů a protilátek 

difúzně rozptýlených v CNS, které mají vliv na fyziologickou transmisi. Zánět zničí 

úseky nervových vláken, které jsou pozorovatelné na T1W obrazech 

jako tzv. „černé díry“ či jako celková atrofie. 

Stejné faktory podílející se na depresi a únavě u pacientů s RS se uplatňují 

i u kognitivních poruch, což se potvrzuje neuropsychologickými testy u 30 % pacientů 

na počátku onemocnění. V pokročilém stádiu se tento fakt potvrzuje 

u více než 60 % pacientů. Jedná se především o složku paměti, udržení pozornosti, 

exekutivních funkcí a částečně prostorové orientace. Fatická porucha bývá objevena 

jen zřídka. Pacient bývá celkově zpomalen, což může být dáno nejen únavou, 

ale i již zmíněnou depresí. Je důležité si uvědomit, že atrofie mozku viditelná na MRI 

neznamená vždy jednoznačných úbytek kognitivních funkcí (Havrdová, 2008). 

Doposud nebylo zcela prokázáno, z jakého důvodu je tendence objevovat 

se onemocnění RS a autoimunitních onemocněních spíše u žen. Jeden z předpokladů 

je fakt, že rozvoj autoimunitních onemocnění začíná nejčastěji v období rané dospělosti, 

která souvisí s hormonálními změnami. Pohlavní hormony mají vliv 
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na hematoencefalickou bariéru, imunitní systém a parenchymální buňky CNS, 

jež modulují expresi mnoha genů, včetně těch, které kódují cytokiny. 

Proto se u mužů předpokládá, že se na spuštění jejich autoimunitního procesu 

podílí vyšší počet účinnějších rizikových genů a je zde tak patrná vyšší rizikovost 

přenosu onemocnění skrze své potomky. Tento fenomén se nazývá tzv. Carterův efekt 

(Benešová, 2013). 

Dle Benešové (2013) nízké hladiny estrogenů navazují Th-1 typ imunitní 

odpovědi. Dochází ke stimulaci makrofágů a zároveň tak k sekreci protizánětlivých 

cytokinů IL-12, IL-18 a HLA II, což vede ke zvýšené prezentaci antigenu T-buňkám. 

Naopak vysoké množství estrogenů (v těhotenství) navazuje imunitní odpověď 

Th-2 typ, kdy dojde ke zvýšení sekrece IL-4, IL-10, aktivaci B-lymfocytů, 

jejich proliferaci, produkci imunoglobulinů. 

Progesteron vyvolává imunitní odpověď Th-2, podporuje vývoj Th-2 a zároveň 

přeměňuje imunitní odpovědi typu Thl/Th17 na Th-2 typ. 

Testosteron se projevil jako protizánětlivý, s imunosupresivním účinkem, 

zároveň ovlivňuje T i B-lymfocyty. 

Imunitní odpověď stimuluje jak prolaktin, tak somatotropní hormon, 

které jsou typické u žen (Benešová 2013). 

Významný vliv má leptin, což je pleiotropní hormon, který je produkován 

od adipocytů, přes T-lymfocyty až po neurony. Bylo zde jasně prokázáno, že ovlivňuje 

míru postižení RS a to zejména z důvodu protizánětlivého účinku, jež snižuje aktivitu 

T-regulačních lymfocytů, čímž evokuje zvýšenou produkci Th-1 a Th-2 cytokinů 

(Benešová, 2013). Leptin bývá u žen v trojnásobně vyšším poměru oproti mužům. 

Je prokázáno, že koncentrace leptinu v plazmě je vypočítána proporcionálně 

na množství tukové tkáně, proto se zdá říci, že obézní lidé produkují více leptinu. 

Přesto je nutno položit otázku, zda v případě prevalence výskytu onemocnění RS 

u mužů či žen, zda se nejedná pouze o celosvětový trend zvyšování obezity dnešní 

populace. Zvýšená citlivost imunitního systému žen k leptinu, tak zůstává prozatím 

nezodpovězenou otázkou (Nicot, 2009). 
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V posledních desetiletí se zvýšil zájem o problematiku těhotenství pacientů 

s RS. Doposud byla roztroušená skleróza častější u žen, a poslední dobou se zvyšuje 

i poměr nemocných žen oproti mužům. Rozšířili se možnosti terapeutických přístupů 

a samotná terapie začíná zároveň mnohem dříve, což se prokázalo jako mnohem 

efektivnější oproti dřívějším zkušenostem (Amato, 2015).  

Dle Benešové (2013) bylo prokázáno, že RS neovlivňuje fertilitu, porod 

ani plod. Naopak těhotenství ovlivní průběh roztroušené sklerózy, a to v pozitivním 

smyslu. Byla prokázána snížená aktivita atak u žen s RRRS, obzvláště ve třetím 

semestru, kdy se vlivem zvýšení pohlavních hormonů estrogenu a progesteronu 

až dvacetinásobně, sníží počet relapsů i o 70 %. Může dojít i ke zpomalení progrese 

onemocnění. Je třeba však počítat s následnou exacerbací do původního stavu 

před těhotenstvím. 

V roce 2015 byly zkoumány informace, jak dostupná DMD léčiva ovlivňují 

plodnost, těhotenství a porod, což výrazně rozšiřuje znalosti poradců pacientů s RS, 

kteří uvažují nad rozšířením rodiny. Co se týče „starších“ imunomodulačních léků 

(IFN, GA), stále více důkazů potvrzuje relativní bezpečnost při pokusu o těhotenství, 

co se týče závěrů ohledně matky i plodu. V případě vyšší aktivity klinických příznaků 

roztroušené sklerózy v době před plánovaným těhotenstvím se tyto léky mohou podávat 

až do doby početí. Co se však týče léků jako natalizumab a fingolimod, informace jsou 

omezenější. Zatímco fingolimod se zdá být spojován se zvýšeným rizikem fetálních 

malformací, účinky natalizumabu po vystavení těhotenství se zdají být prokázané. 

Zejména riziko samovolného potratu vyžaduje podrobnější vyšetření. Se sníženou 

plodností a reprodukční toxicitou se spojují imunosupresiva, zejména mitoxantrone 

a cyclophosphamide. Ačkoliv jsou předběžné důkazy hodnoceny v tomto ohledu 

kladně, nová perorální imunosupresiva (teriflunomide) jsou v těhotenství 

kontraindikována, zejména z důvodu již zmíněné fetální toxicity. V případě 

neočekávaného či plánovaného těhotenství dochází ke zrychlené eliminaci procedur. 

Zajímavé je, že při studiích dimethyl fumarátu a alemtuzumabu na zvířatech 

se testování projevilo jako reprodukčně toxické, na lidech jsou tyto informace prozatím 

ještě omezené. Během laktace by bylo vhodné vynechat veškeré léky, přestože 

vyloučení látek v mateřském mléce bylo prokázáno či nebylo známo, mělo 

by se přednostně předejít riziku poškození novorozence (Amato, 2015). 
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Nálezy na MRI nebývají samostatně dostatečným důkazem pro stanovení 

diagnózy RS. Zásadní součástí diagnostiky, kterou by měl stanovit klinický expert, 

by měly být laboratorní testy, stejně jako provést důslednou diferenciální diagnostiku 

pro vyloučení špatné diagnózy. Provést špatnou diagnózu roztroušené mozkomíšní 

sklerózy je poměrně snadné, jak ostatně dokazuje Anas Rafik Mohamed Elshaer (2018) 

výzkumem ze dvou velkých nemocnic v Saudské Arábii. 

Prvním případem výzkumu je 48letá pacientka, diagnostikovaná s RS a léčena 

Imuranem po 8 měsíců bez efektu, což byl důvod, proč se pacientka vrátila se stejnými 

příznaky, beze změny nálezu na MRI. Pacientčiny příznaky se nepodobaly RS, 

ale primárně jako ALS. Druhým případem byl 37letý pacient, který se dostavil k lékaři 

s akutním nástupem paraplegie, což bylo diagnostikováno jako transverzální myelitida. 

Pacient se však dostavil po 4 měsících s příznaky optické neuritidy. Třetím případem 

byla 42letá pacientka s levostrannou hemiparézou diagnostikovanou jako ischemická 

cévní mozková příhoda, která byla následně léčena cévním řešením též bez efektu. 

Pacientka se následně vrátila po šesti měsících s pravostrannou hemiparézou 

a inkoordinací pohybu, kdy jí byla následně diagnostikována RS. Čtvrtým pacientem 

byla 30letá žena s akutní částečnou ztrátou zraku diagnostikovanou jako optická 

neuritida. Se stejnými příznaky se vrátila, když léčba nepomáhala. Pacientka byla 

diagnostikována s klinicky izolovaným syndromem (Alshaer, 2018). 

2.5 Diferenciální diagnostika 

Dle Pfeiffera (2007) může být z počátku matoucí míšní forma, zde se musí 

vyloučit expanzivní proces, který případně určí MRI. V případě, že by šlo o myelitidu, 

onemocnění musí předcházet infekční anamnéza s horečnatým stavem 

včetně meningeálních symptomů. Samotná dynamika onemocnění v rámci času pomůže 

samotné onemocnění brzo identifikovat. Může tomu být podobně u hemisferálních 

ložisek, která onen expanzivní proces mohou simulovat. Daný výsledek potvrdí 

či vyloučí opět magnetická rezonance. 

Nález v likvoru nemusí být vyloženě charakteristický. Jsou zde zvýšené 

gamaglobuliny a nález nevelké pleiocytózy lymfocytů. Lumbální punkce se provádí 

s opatrností, poněvadž jde o zásah do prostředí s těžko udržovanou homeostázou NS. 
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2.6 Diagnostika a vyšetření 

Dle Kelucové (2014) se diagnostická kritéria vyvíjela spolu s vyšetřovacími 

metodami. Při podezření na onemocnění RS, lékař vyšetří pacienta klinicky, k potvrzení 

diagnózy je však zapotřebí provést diferenciální diagnostiku – vyloučit onemocnění 

CNS, např. nádory mozku. K tomu dnes nejčastěji slouží počítačová tomografie 

(CT - computer tomography). K diagnostice RS slouží dnes nejčastěji magnetická 

rezonance (MRI), která musí být též následně potvrzena ještě laboratorním rozborem 

mozkomíšního moku odebraným lumbální punkcí. Dochází tak k odebrání 

mozkomíšního moku z páteřního kanálu v oblasti mezi 4. a 5. bederním obratlem, 

aby se bezpečně předešlo poškození míchy, která končí v úrovni 1. či 2. bederního 

obratle. V mozkomíšním moku se provádí rozbor oligoklonálních pásů jež uvádí míru 

produkce imunoglobulinů (protilátek) v CNS.  

V některých případech se vyšetřují tzv. evokované zrakové potencionály, 

které zachytí elektrickou aktivitu mozku při působení zrakového podnětu ze zevního 

prostředí. S rozvíjejícími znalostmi o abnormitách imunitního systému pacientů 

s roztroušenou sklerózou se vyšetření buněk v rámci rozboru mozkomíšního moku 

rozšiřuje i na rozbor krve. Toto vyšetření dosud ještě nemá jednotný systém, 

ale po celém světě probíhá výzkum hledající znaky onemocnění – tzv. „náhradních 

markerů“. 

McDonaldova kritéria byla poprvé zavedena v roce 2001 neurologem Ianem 

McDonaldem za účelem diagnostikovat roztroušenou sklerózu zejména z hlediska 

senzitivity a rychlosti. Kritéria jsou rozdělena podle klinického hodnocení MRI. Taktéž 

jako předchozí přístupy, to vyžaduje důkaz poškozené CNS, která se rozšířila 

v závislosti na čase, respektive v různých datech. Dále vyžaduje důkaz poškození 

rozšířeného v prostoru, či nalezení dalších 1 – 2 postižení v jiné oblasti CNS. 

Kontrola McDonaldových kritérií z roku 2010 (jež následovala po aktualizované 

verzi z roku 2005) prokázala lepší porozumění RS a zlepšila techniky MRI, a umožnila 

tak urychlení primodiagnostiky onemocnění. Metoda diagnostiky je založená na první 

atace či demyelinizujícím relapsu, kdy se zároveň setkají jistá kritéria. Tato nová 

kritéria jsou: rozšíření plak v čase, pokud jsou dvě léze jisté již při první atace, 

a rozšíření při obou atakách v čase a prostoru, jestliže je jedna léze přítomna. 
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Tato změna byla klíčová, kvůli důležitosti přesunutí pacientů s již potvrzeným 

onemocněním k terapiím zaměřeným na jejich diagnózu, které mohou zpomalit průběh 

onemocnění (Lancastre, 2017). 

Viz Tab. č. I. 

Převážně kontrola kritérií z roku 2010 zaznamenala potřebu zjednodušit, 

zda je na MRI viditelné poškození myelinu v závislosti na čase a/nebo prostoru, aby byl 

typický pro MS. Poslední kontrola též zlepšila použitelnost i u jiné skupiny pacientů 

(pediatričtí, Asiaté, Latinoameričané), poněvadž dosud byla tato kritéria používaná 

pouze pro obyvatelé mírného klimatu a západní pacienty. Další testy jsou blíže 

specifikované pro jednotlivé populace. 

Důraz byl též zaměřen na pacienty klinicky izolovaným syndromem naznačující 

RS, či na pacienty se zánětlivým demyelinizačním onemocněním CNS, jak tvrdí 

Národní společnost RS. 

Podle McDonaldových kritérií, diagnóza RS je pravděpodobná, pokud dojde 

poškození myelinu v prostoru, stejně tak jako viditelné na MRI: Minimálně jedna jasná 

T2 léze v minimálně ve 2 či 4 oblastí CNS - juxtakortikální, periventrikulární 

a infrateritoriální oblasti mozku a míchy (T2 je nejčastější MRI snímek sloužící 

k diagnostice RS a k zaznamenání oblastí poškozeného myelinu v CNS). Tyto léze 

nemusí být podpořeny kontrastní látkou (gadolinium). 

Vzhledem k poškození myelinu a jeho rozšíření v návaznosti na čase, kontrola 

z roku 2010 zjednodušila čtení důkazních MRI snímků: dnes stačí nový T2 snímek 

a/či gadoliniem zvýrazněné poničené oblasti sledované MRI, při porovnání s původním 

zobrazením MRI, které nezohledňovalo progres onemocnění v závislosti na čase. 

Verze kritérií z roku 2005 vyžadovala minimálně 30 dní rozmezí mezi úvodní a první 

atakou. Současně stačí přítomnost asymptomatického zdůraznění gadoliniem 

a nezdůrazněné poškození gadoliniem kdykoliv (Lancastre, 2017). 

V roce 2016 bylo evropskou skupinou odborníků vydáno doporučení upřesňující 

McDonaldova kritéria z roku 2010 – MAGNIMS (Magnetic Resonance Imaging 

in MS). Nová ustanovení změnila pouze definici diseminace neurologického nálezu 

plak na MRI v čase a prostoru. Opět se upravilo množství kritérií pro finální diagnostiku 
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RS, kdy se do rizikových pacientů mohou již zavzít i pacienti, kteří by dříve kritéria 

nenaplnili. Viz Tab. č. II. 

Do oblasti diseminace v prostoru byly zapojeny nálezy MRI naznačující 

optickou neuritidu, pozornost je věnována i kortikálním lézím 

(započítávají se do juxtakortikálních lézí). Naopak u periventrikulárních lézí se zvýšil 

požadavek z původní jedné léze na minimálně tři léze, a to z důvodů častých drobných 

a klinicky nevýznamných nálezů v této oblasti u zdravých osob. 

Při diseminaci v čase se vyloučilo hodnocení aktivity gadolinia vychytávající 

léze symptomaticky či asymptomaticky, poněvadž klinická praxe prokázala 

tuto informaci jako těžce stanovitelnou (Ampapa, 2017). 

Zobrazení lokalizovaných lézí a atrofie mozku na snímcích MRI viz Obr. č. III a 

IV. 

Luque (2007) tvrdí, že ačkoliv se může roztroušená skleróza jevit klinicky 

i dle snímků MRI pozitivně, rozbor mozkomíšního moku (likvoru) zůstává závaznou 

součástí vyšetření, které podpoří výslednou diagnózu jako RS. To jest převážně důležité 

po patogenetické stránce, která dosud není kompletní. Přesto zde není žádný specifický 

diagnostický test CSF, a až donedávna laboratorní techniky, zabývající se analýzou 

CSF, nebyly precizně standardizovány. Nekoncentrovaný likvor bez ustalovače by měl 

být použit pro stanovení počtu a rozlišení buněk, vyšetřují se proteiny a glukóza, laktát, 

myelin základní protein, poměr likvor/sérum, což je považováno za indikátor 

krve -  překročení hematoencefalické bariéry.  

Dle Bednářové (2002) difúze proteinů probíhá endotelem kapilár ze séra krve 

skrze hematolikvorovou bariéru. Nejrychleji prochází menší molekuly 

(např. IgG, albumin), velké molekuly (IgM) naopak pomaleji a vytváří tak strmější 

hematolikvorový gradient. Jakmile dojde k navýšení koncentrace proteinu v séru, zvýší 

se hustota téhož proteinu i v likvoru, přesto poměr koncentrace poměru proteinu 

v likvoru a séru zůstává neměnný. Při narušení HEB dochází k navýšení koncentrace 

proteinu v likvoru. Stav HEB bývá popisován tzv. albuminovým koncentračním 

kvocientem (Qalb), který popisuje onen poměr albuminu v likvoru a séru. 

Nález zvýšeného poměru albuminu v likvoru upozorňuje na dysfunkci HEB, poněvadž 

albumin má původ především v séru. Hodnoty Qalb se liší podle věkových skupin. 



 

23 

 

U roztroušené mozkomíšní sklerózy bývá HEB většinou neporušená či jen lehce 

dysfunkční (Bednářová, 2002). 

Dodatečně se stanovení imunoglobulinu-gamma (IgG) likvoru stává zásadním 

a stává se tak součástí základního diagnostického laboratorního vyšetření pro RS. 

Testování oligoklonálních pásů (IgG) využívá izoelektrickou koncentraci imunoblottem 

IgG, syntézou IgG a IgG index by měl být též zahrnut. Analýza likvoru pro kappa light 

chains a IgM může být diagnostický nápomocná. Výzkum biomarkerů včetně těch, 

které mohou být též přítomny v likvoru, jenž by mohl předvídat a vyšetřit průběh 

onemocnění, stejně dobře jako odpověď na léčbu jednotlivého pacienta RS, doposud 

nebyl úspěšně prokázán. Likvorová imunoglobulin a T a B – buněčné vzory, rozpustná 

HLA skupina I. a II. antigenu, metabolity oxidu dusného, komponenta a protilátky 

neurofilamenta a mikrotubulů, tau protein, 14-3-3-protein, nervová buňka 

a intracelulární adhezní molekuly, a chemokiny se aktivně vyšetřují jako biomarkery 

(Luque, 2007). 

EDSS škála je kvantifikující škála popisující míru invalidity pacienta 

s roztroušenou sklerózou. Škálu navrhl J. F. Kurtzke, který pomocí ní hodnotil během 

2. světové války svých 250 veteránů s RS. Z počátku byla škála 11 stupňová (0 – 10), 

pro zpřesnění ji později rozšířil o půlbody na dvacetibodovou. Škála vychází 

z klasického neurologického vyšetření 7 funkčních systémů (zrakový, kmenový, 

pyramidový, mozečkový, senzitivní, mentální a sfinkterové funkce), následně 

ze zhodnocení chůze, aktuální mobility a vlastní samostatnosti (Dufek, 2011). 

Kurtzkeho škála viz Tab. č. III., Obr. č. V. 

2.7 Rehabilitace pacientů s roztroušenou sklerózou 

Dle Koláře (2013) je poměrně těžké vymezit jednotný rehabilitační plán 

pro všechny pacienty s RS. Vzhledem k široké variabilitě příznaků je potřeba 

se každému pacientovi věnovat individuálně a upravit mu terapii na míru. 

Ve fyzioterapii se zaměřujeme především na ovlivnění spasticity, posílení svalstva 

a zkorigování inkoordinace v důsledku ataxie. J e zde poměrně zásadní, v jakém stádiu 

se pacient nachází – zda je pacient v remisi a stabilizován, či došlo k náhlému zhoršení 

stavu (relapsu). V tomto případě se snažíme předcházet komplikacím se zdravotním 

stavem a volíme spíše klidovou terapii ve formě – polohování, respirační fyzioterapie 
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a pasivních pohybů v jednotlivých kloubech. Pacient by měl docházet na individuální 

fyzioterapii aspoň jednou ročně, a zároveň být edukován k pohybu. 

V terapii se využívají metody na neurofyziologickém podkladě (Vojtova reflexní 

lokomoce, Bobath koncept), které jsou doplňovány analytickými postupy (od cvičení 

dle svalového testu po metodu sestry Kenny, pokud mluvíme o parézách), 

které nebývají energeticky náročné a umožní nám posílit konkrétní oslabené svalové 

skupiny s vyloučením synergistů. Využití metod na neurofyziologickém podkladě 

je nejvýhodnější u pacientů s lehkým a středně těžkým neurologickým postižením, 

kdy se využívá zejména plasticita CNS. Dochází tak k adaptačnímu mechanismu, 

kdy nepoškozené tkáně mozku mohou do určité míry nahradit a funkčně kompenzovat 

jeho postiženou část (Kolář, 2013). 

Tato terapie vychází z adaptace a senzomotorického učení a využívá následující 

prvky: motorické obratné učení, tzn. vědomá opakovaná aktivita svalu za účelem 

zlepšení kvality pohybu a úprava timingu svalové aktivace. Adaptivní motorické 

učení, kdy dojde k úpravě motorického výstupu při změně senzorického vstupu. 

Podmíněné asociativní motorické učení, kdy motorická odpověď je podmíněna vztahu 

mezi podnětem a motorickým vstupem. Posledním prvkem je neasociativní motorické 

učení, kdy se využívají opakované habituace asenzitizace na opakované podněty, 

kde se k dosažení optimální funkce kombinují facilitační techniky. 

Kombinují se inhibiční a facilitační techniky (cvičení proti odporu, protahování, 

exteroceptivní, vibrační, sluchové a zrakové stimulace či stimulace posturálních reakcí 

atp.), které tak využívají funkční a anatomické vztahy mezi neurony 

(princip konvergence a divergence). Zde se pak kombinují metody od Vojtovy reflexní 

lokomoce, přes koncept manželů Bobathových, senzomotorickou stimulaci 

až po proprioceptivní neuromuskulární facilitaci. 

U pacientů s RS se prokázala jako velice účinná Vojtova reflexní lokomoce, 

při které dochází v některých případech ke zmírnění spasticity při stimulaci určitých 

zón zejména v reflexním plazení či v reflexním otáčení. Tímto způsobem se dají 

mnohdy mnohem lépe reflexně aktivovat paretické svaly než vědomou aktivací. 

Přesto je však potřeba věnovat zásadní pozornost poloze a volenými stimulačními 

zónami. Frenkelova metoda je typická pro cerebelární ataxii, při které se zpočátku 

zejména nacvičují elementární složky jednotlivých pohybů, následně se soustředíme na 
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komplexnější pohyby a to vždy za zrakové kontroly. Postupem času volíme pozici trupu 

od snížené polohy po vyšší – cvičí se nejprve vleže, vsedě, následně vestoje a teprve 

až potom bez zrakové kontroly. 

Nestabilitu při ataxii spinálního původu a postižení vestibulárního 

aparátu řešíme senzomotorickou stimulací. Při poruchách inkontinence je vhodné 

se již od začátku věnovat aktivaci svalstva pánevního dna (Kolář, 2013). 

Rae-Grant (2013) tvrdí, že s rostoucím povědomím potřeby rehabilitační péče, 

jak u pacientů s RS, tak u zdravotníků, je podstatné vzít na vědomí jistá omezení 

a překážky při plánování a odkazování pacientů. Některá omezení pramení 

ze samotného onemocnění jako je patologická únava a deprese, která může snižovat 

motivaci pacienta k pohybu a rehabilitaci samotné, což může snadno a značně ovlivnit 

výsledek terapie. Symptomy RS se často dočasně zhorší vlivem dané námahy, 

a proto je nezbytné definovat onu hranici optimální dávky a typu cvičení pro každého 

pacienta individuálně. Kolísání symptomů a funkčních projevů v průběhu času vyžadují 

uzpůsobení podmínek jednotlivých cílů a obsahu rehabilitace.  Přístup k rehabilitačním 

službám může mát svá úskalí, a to např. v nedostatku neurorehabilitačních specialistů 

v okolí pacientova domova, z čehož se odvíjí problém s dopravou a přesunem 

k fyzioterapeutické péči, a omezení způsobena pojišťovnami (spousta pacientů 

má omezený počet fyzioterapeutických jednotek a ergoterapeutické péče stanovený 

na rok, a udržení funkčního stavu není přijímáno jako silný argument pro začátek 

a pokračování rehabilitace). Limity pomáhá překonat edukace pacienta, komunikace 

mezi zprostředkovateli a asistence pacientů s bariérovým omezením. 

Fyzioterapie u lehkého stupně neurologického postižení spočívá 

především v udržení výkonnosti pacienta, která je snížená. Projevuje se únavnost, 

ale doposud nebývá nutností projev motorického deficitu, spasticity či ataxie. 

Soustřeďujeme se na aerobní činnost, která začíná zahřívací část, která by měla 

být v ideálním časovém rozmezí 5 – 15 minut. Zahřívací část by měla obsahovat 

protahovací cviky, které aktivují svaly, jež budou používány během terapeutické 

jednotky. Samotný aerobní trénink navazuje na zahřívací část a hraje zásadní roli 

v respiračních funkcích, při utilizaci O2, při zvýšení koncentrace myoglobinu a aktivitě 

oxidativních enzymů, zvýšení kapilarizace aktivních svalů, zmnožení počtu 

mitochondrií, zlepšení aerobního prahu a v dalších změnách. Funkce srdce se zlepšuje, 
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zvyšuje se fyzická výkonnost a regenerační schopnost po tělesném výkonu. Doporučují 

se dynamické a vytrvalostní aktivity, např. rotoped, jízda na kole, běh, či plávání, 

nebo veslařský trenažér. Před vlastním tréninkem je nutno vyšetřit intenzitu zátěže 

a to pomocí spiroergometrického testu na bicyklovém trenažéru. Následně se zvyšuje 

intenzita zátěže až do subjektivního maxima, z hodnot se vypočte SF a svalový výkon 

odpovídající 60 % maximální spotřebě kyslíku, kterou si pacienti při vlastním tréninku 

hlídají a neměli by ji překračovat (hodnota SF nemusí být pro každého pacienta stejná). 

Aerobní trénink, u pacientů s lehkým hybným deficitem, by se měl konat ideálně 

3x týdně, počínaje 5 – 10 minutami a následně s rostoucí kondicí by měl mít 

kolem 20 - 30 minut. U pacientů s těžším hybným deficitem je ideální začít 

na 2 minutovém tréninku, a podle tolerance prodloužit trénink až na 10 minut. Teprve 

až po 6 týdnech pravidelného tréninku dochází k adaptačním změnám. V případě 

relapsu je vhodné trénink přerušit a navázat teprve až po stabilizaci stavu. Existují 

jedinci, jež hůře tolerují potréninkovou zvýšenou teplotu, pro tyto pacienty se ukázal 

efektivní pobyt v chladnější místnosti po 5 – 15 minut. 

Kolář (2013) tvrdí, že u pacientů se středním stupněm postižení, již dochází 

k narušení hybnosti a běžné ADL, často je při chůzi již potřebná jednostranná opora 

(v EDSS 5 – 6. stupeň, Viz Tab. č. III). Chůzi omezuje již se projevující spasticita, 

ataxie a svalová slabost. Dochází ke zhoršení kvality chůze, zkrácení krokové fáze 

a zpomalení tempa chůze pacienta. Využíváme zde kombinované fyzioterapeutické 

metody, abychom ovlivnili již výše uvedené deficity. Ovlivnění spasticity může 

být u některých pacientů poměrně intenzivní, je však třeba brát na vědomí, že snížením 

spasticity můžeme významně narušit stereotyp chůze a to tak, že paretická dolní 

končetina ztratí dostatečnou oporu. U těchto pacientů i pacientů s vyšším hybným 

deficitem lze uvažovat nad ortotickou pomůckou ulehčující lokomoci. Pacienti 

se často nevyhnou používání jednostranné či oboustranné opory (od vycházkových holí, 

přes francouzské, podpažní berle či ortézy zabraňující hyperextenzi kolenního kloubu, 

stabilizující hlezenní kloub či naopak podporující funkci paretického svalu 

jako např. peroneální páska). Nutno je též zainstruovat pacienta o správném používání 

pomůcky a samotné používání nacvičit. 

U těžkého stupně hybného deficitu výrazně záleží na lokalizaci lézí 

a jejich projevu na pohybovém aparátu pacienta, na kolik je neurologický nález 

závažný, pokud musí pacient využívat invalidní vozík. Jedná se o pacienty s vyšším 
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stupněm než 7 na EDSS škále, kde bývají výrazněji postiženy dolní končetiny 

než horní. Je třeba zvážit, která z potíží bývá pro pacienta dominantní, a které 

lze ještě  stále ovlivnit – bývá to snížení spasticity, případně zlepšení pohyblivosti 

HKK. Ačkoliv bývají tyto změny dočasného rázu, pacienta značně motivují, ovlivní 

pozitivně jeho psychický stav a pacient bývá často ochotnější a aktivnější ve spolupráci 

s fyzioterapeutem. Je nutno též brát na vědomí pacientovy protetické pomůcky, 

což někdy bývá jediná možnost jak zlepšit pacientovu pohyblivost a ADL. 

Dále je netřeba zapomínat na nácvik praktických dovedností potřebných pro vozíčkáře, 

což mívá na starost především ergoterapeut, který se věnuje též nácviku sebeobsluhy 

na lůžku u již trvale ležících pacientů. Snažíme se u imobilních pacientů udržovat 

kloubní rozsahy pohybu a soustředíme se na prevenci kloubních kontraktur 

(Kolář, 2013). 

2.7.1 Vojtova reflexní lokomoce 

Vacek (2017) tvrdí, že Vojta rozlišil dva základní vzorce pohybu, 

které odpovídají psychomotorickému vývoji dítěte a dají se použít v terapii 

nejen u pacientů s neurologickým deficitem. Jsou to reflexní otáčení (z lehu na zádech 

a reflexní plazení. Zaznamenal, že při stimulaci určité spoušťové zóny ze správné 

výchozí polohy pacienta, jedinec na tento stimul reaguje dle zabudovaného pohybového 

vzorce bez vlivu vlastního vědomého přičinění. Při presuře ve spoušťové zóně dochází 

k aktivaci kožních receptorů, což vyvolává v oblasti spoušťových zón nutkání k odrazu 

či opření. Tyto pohybové vzorce vryty do naší genetické paměti se při pravidelné 

aktivaci využívají, aby došlo k aktivaci posturálního svalstva, centraci kořenových 

kloubů, následně k úpravě postavení distálních částí, úpravě dechového stereotypu 

k adekvátní aktivitě a přesnému odměření svalové síly. 

Této metody se využívá často při selhání vyšších center CNS, ale také v případě 

periferních paréz, různých svalových onemocněních, vertebrogenních obtíží, 

při problémech s dýcháním nebo polykáním či u opožděného psychomotorického 

vývoje. VRL by se neměla provádět při akutních stavech, při horečnatých či zánětlivých 

procesech, u určitých svalových onemocnění, v těhotenství nebo při osteoporóze. 

Neměla by se terapie provádět 10 dní po očkování proti poliomyelitidě, při vyšším 

užívání kortikodů, u autistů nebo při těžkých mentálních stavech, jak je popsáno 

na webových stránkách RL – CORPUS Metoda V. Vojty. 
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2.7.2 Bobath koncept 

Dle Pavlů (2003) se Bobath koncept, který se v závislosti na nových trendech 

neurofyziologických výzkumů neustále obměňuje, již po tolika změnách nepodobá 

původnímu Bobath konceptu a uvažuje se o přejmenování konceptu. 

Koncept po smrti manželů Bobathů zaškolují organizace se jménem EBTA 

(European Bobath Tutors Association) a IBITAH (International Bobath Instructors 

and Tutors Association Adult Hemiplegy). 

Bobath koncept je fyzioterapeutický přístup zaměřený na řešení poruch 

funkce, pohybu a posturální kontroly v důsledku léze centrálního nervového 

systému. Uplatňuje se především u centrálních poruch hybnosti pacientů dětského 

věku a neurologických onemocnění jako je CMP, DMO a RS. 

Teoretickým základem konceptu je mechanismus centrální posturální 

kontroly. Jedná se o řadu automatických posturálních reakcí, které umožňují 

rovnováhu, připravují posturu na pohyb, během pohybu a po jeho dokončení.  

Základním principem tohoto konceptu je na prvním místě individualita 

přístupu u každého pacienta, kdy se usiluje především o optimalizaci funkčního 

deficitu pacienta dle jeho potřeb. Dále je zde snaha o 24hodinovou terapeutickou 

intervenci, o interakci mezi pacientem, rodinou a multidisciplinárním týmem, 

důraz je kladen na kvalitu funkce a pohyb. Základem pro úspěšnou terapii je právě 

spolupráce pacienta, jeho rodiny a odborníků, kdy všichni pracují společně 

a směřují ke stejnému cíli (Kolář, 2013). 

2.7.3 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

Gattlen (2010) uvádí, že cílem Kabata bylo vyvinout metodu, která by umožnila 

analýzu a vyšetření pacientova prováděného pohybu a zároveň facilitaci účinnější 

strategie funkčního pohybu. Proto je důležité rozlišit, že PNF není pouze vyšetřovací 

přístup, ale je to způsob, který umožňuje vyšetření a terapii neuromuskulární dysfunkce. 

Základním kamenem jsou spirální a diagonální vzorce pohybu, které umožňují 

motorické učení a funkční zachování nově naučené aktivity pomocí opakování 

na konkrétní povely, využití vývojové progrese motorického chování umožňují 

pacientům vytvořit či přetvořit strategie efektivního funkčního pohybu a biomechanické 

a behaviorální analýzy motorické kontroly. Veškeré intervenční činnosti PNF 
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jsou mířeny k funkčnímu cíli a jsou úměrné prostředí, ve kterém má být cíl splněn. PNF 

může být využita jak v RHB, tak v akutní péči na různých klinických odděleních 

(neurologie, ortopedie, geriatrie, pediatrie, či sportovní RHB). 

2.7.4 DUAL TASKING 

 V poslední době se zvedl zájem o tzv. dual tasking (dvojí úkolování), při kterém 

je pacient během prováděného pohybu náhodně tázán jednoduchými otázkami. Obecně 

zde dochází k poklesu výkonu pod náporem kladených dotazů v porovnání 

s jednoduchým provedením bez vyrušování. Bylo potvrzeno, že po natrénování určité 

funkce, pacienti v průběhu času zvládají mnohem lépe reagovat na kladené otázky 

a zároveň lépe udržet kvalitu prováděného pohybu. V množství publikovaných článků 

bylo navrhováno, aby fyzioterapeuté využívaly dual tasking během vyšetřování, 

aby mohly lépe vyšetřit pacientovu reakci v reálném prostředí (Tongeren, H. van, 2010).  

2.7.5 Metoda dle Perfetti 

Dle Pavlů (2003) je metoda primárně cílená na vědomé řízení pohybu 

z korových oblastí CNS, motorické učení a organizaci pohybu. Perfetti udával, 

že dosavadní koncepty cílené zejména na hemiplegii doposud pozbývaly aktivní 

pozornost a vnímání pacienta v rámci nacvičovaného pohybu. 

Základním cílem je záměrné vytváření nových pohybových programů v CNS, 

bez pokusu využití starých ztracených pohybových vzorců před poškozením CNS. 

Perfetti se snaží vyhnout patologicky asociovaným reakcím, které se vždy objevují, 

v případě, že se pacient pokouší aktivovat původní motorické programy. Zásadní roli 

hraje vnímání pohybu a zpracování senzorických vjemů. 

Perfettiho tzv. kognitivně terapeutická cvičení jsou založena na tezích, 

že samotný motorický trénink je u hybných poruch (zejména hemiplegií) nedostatečný 

a je nutno zapojit do RHB další aspekty jako pocity a vnímání jednotlivého cíleného 

pohybu. Pohybující tělo je tak permanentně v neustálé senzomotorické interakci 

s okolím. Zásadní předpokladem pro optimální RHB je kognitivní složka. Prostorová 

zkušenost se odvíjí od znalosti prostředí - zda pacient pociťuje trojrozměrnost prostoru, 

povrchové uzpůsobení, či zda zvládá reagovat na vnější prostředí dle jeho jednotlivých 

vlastností. 
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2.7.6 Metoda Feldenkreis 

Metoda vznikla ze zranění kolenního kloubu samotného autora. Zpočátku 

se autor věnoval biomechanické a gravitační složce a teprve až pak neurofyziologickým 

a psychologickým aspektům. Podstata Feldenkreisovy metody spočívá v pomalém 

uvědomělém provádění a vnímání pohybů změn poloh jednotlivých částí těla. Tělo 

se tak učí formou hry při různém zkoušení provádění jednotlivých poloh a pohybů. 

Ve své podstatě je cílem Feldenkreisovy metody rozšíření pohybového potenciálu, 

což může též ovlivňovat i jiná pacientova postižení. 

Po získání dostatečných znalostí a vnímání vlastního těla včetně prociťování 

svých pohybů, je na pacientovi, aby metodu využil v běžném životě dle vlastních 

potřeb. 

Hlavními zásadami metody je přinášení potěšení z pohybu a nalezení zájmu 

v analýze vlastního pohybu. Cvičení by mělo být pouze na chvíli. Nácvik pohybu 

by měl být hravým způsobem jako u dětí zkoušením. Pohyb nesmí být příliš náročný 

na provedení a měl by být proveden poměrně snadno. Obratnost a bezchybnost 

provedení pohybu není tolik zásadní pro tuto metodu. 

Jednotlivé terapie jsou cílené na vnímání aktivity určitých svalů, na jemné 

nuance pohybu, vnímání změn polohy jednotlivých segmentů těla, uvědomění si tlaku 

na předměty či podložku, pocítění zvýšeného prokrvení aktivních oblastí těla atp. 

(Pavlů, 2003). 

2.7.7 Bazální stimulace 

Friedlová (2004) tvrdí, že jde o pedagogicko-ošetřovatelský koncept, 

který podporuje percepci, komunikaci a schopnosti pohybu pacienta. Terapie je volena 

tak, aby byly podpořeny zachovalé pohybové a komunikační schopnosti pacienta, 

kdy se do konceptu zapojuje i pacientova nejbližší osoba a pracuje se tak na vzájemné 

důvěře. Fyzioterapeuté využívají tuto techniku pro stimulaci vnímání somatické, 

vestibulární, taktilně-haptické, vibrační, optické, sluchové a chuťové funkce. 

Koncept se využívá v intenzivní medicíně, neonatologii, následné péči, ale i v domově 

pro seniory, sociálních ústavech péče, speciálních školách, stacionářích či domácí péči. 

Terapie výrazně podporuje kvalitu života i pacientů s nezvratnými změnami duševního 

a tělesného zdraví. 
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2.7.8 Virtuální realita 

Martina Kövári (2016) popisuje využití virtuální reality na dynamickém 

chodníku (Zebris), kdy pacient reaguje na dění na obrazovce ve virtuálním prostředí 

a počítač mezitím vyhodnocuje délku pacientova kroku, symetrii zátěže končetin, 

rozložení zátěže plosky atp. Následně může pacient plnit úkoly ve virtuálním prostředí 

a korigovat tak své pohybové chování. 

Chůze, koordinace a rovnováha bývají značně postiženy u pacientů s RS 

se závažnými následky v běžných denních situacích, ať už po psychologické stránce 

i samotné kvalitě života. Z tohoto důvodu těží pacienti z rehabilitačního přístupu, který 

pomocí robotické konstrukce využívá tréninku ve virtuální realitě. Cílem studie Calabra 

Rocca a Margherity Russo (2017) bylo vyšetřit efektivitu chůze s robotickou asistencí 

(RAGT = robot-assisted gait training), kdy byla umělá inteligence vybavená programem 

virtuální reality. Pro tento výzkum bylo zvoleno 40 pacientů, kteří na škále EDSS 

spadali mezi stupeň 4 – 5,5, tedy již měli problém se samotnou chůzí. Ti podstoupili 

40 RAGT ve VR během 8 týdnů. Všichni pacienti byli vyšetřeni před plánovaným 

výzkumem a stejnou měrou i na konci studie, kdy se ukázalo, že efekt terapie byl 

poměrně nevýrazný na Bergově škále rovnováhy. Naopak u pacientů, kteří byli 

k RAGT + VR pozitivně nakloněni, výsledky byly od počínajících skromných 

po význačné zejména z hlediska pozitivního přístupu a řešení úkolů ve VR 

(Calabró, 2017). 

2.7.9 Poznatky z klinické praxe s pacienty RS (RS centrum) 

V průběhu terapie je vhodné často větrat kvůli přehřívání se pacientů. Důležité 

je též hlídat stav pacienta – málo pijí ve snaze převzít kontrolu nad inkontinencí, 

samotné přetížení pacienta může vyvolat ataku – sami často nerozeznají, 

zda jde o mírné zhoršení stavu nebo počátek ataky. Je důležité pacienta upozornit, 

aby fyzioterapeuta varoval při náznaku přetížení, které se může projevit zhoršením vizu, 

brněním, nebo se pacient nemusí cítit ve své vlastní kůži.  Fyzioterapeut po upozornění 

upraví terapii na míru a zvolní průběh rehabilitaci, případně se terapeutická jednotka 

ukončí dříve. 

Při pravidelném zatěžování zvládají pacienti 90 – 100 % zátěž. Je důležité, 

aby byl pacient aktivní trvale (krom atak), aby necvičil pouze na fyzioterapeutických 

jednotkách a v lázních ale i sám ve svém běžném životě. Tedy, aby udržoval 
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svou kondici, a svůj psychický stav na pozitivní hladině. Zásadní je, aby aktivita 

pacienta bavila. Vhodné by bylo cvičit ob den, ideálně cvičení, které je cílené 

na vnímání vlastního těla v ten konkrétní okamžik, tzn. jóga, tai cchi či jakékoli jiné 

cvičení formou kruhových tréninků. Při inaktivitě bývá pak intenzivní rehabilitace 

pro pacienty poměrně náročná, včetně fyzikálních terapií – může dojít k přetížení, 

které vyvolá ataku. Pacient bývá vyřazen ze svého běžného režimu na několik týdnů 

a ve chvíli, kdy se dostane do stabilního stavu, čekají pacienta další lázně.  

Dříve se naopak doporučovalo necvičit, aby nedošlo k vyčerpání energetických 

zásob a přehřátí, které onen stav zhoršovalo. Cvičení jako takové nezvyšuje počet, 

ani závažnost atak. Inaktivita samotná neodpovídá neurologickému nálezu, 

spíše se na ni pacienti často vymlouvají. Existují dva protipóly – inaktivní pacienti 

a naopak pacienti, kteří se musí krotit ve své aktivitě. 

Únava je především psychického rázu a přichází z nenadání na 10 – 30 minut. 

Pacienti jsou označování za simulanty ať už v rodině, nebo práci. Často přicházejí, 

protože je donutilo okolí nebo jejich partner, ať onemocnění začnou 

řešit - přesto se sebou musí chtít udělat změnu sám pacient, jinak terapie nemůže být 

plnohodnotně efektivní. Důležité je zjistit, co by chtěl zlepšit sám pacient – na toto 

přání se často v multidisciplinárním týmu zapomíná.  

Suchá (2018) též zmiňuje, že je třeba klást velký důraz na psychoterapeutický 

přístup, včetně zvýšení sebevědomí, vyhýbání se stresu a dodržování psychohygieny. 

Existují situace, kdy si pacienti sami začnou uvědomovat, kdy přišla ataka – např. vždy 

předtím než přijede tchýně, kvůli stresu v práci, rozchodu s partnerem či vyčerpání 

na konci zkouškového. Podstatné je vyjadřovat své pocity a uzdravit se z emočních 

úrazů. V terapeutické jednotce se často stává, že je fyzioterapeut po dlouhé době někdo, 

kdo se pacientovi věnuje bez předsudků vycházející z onoho onemocnění a po získání 

počáteční důvěry dochází k uvolnění emočního stresu, kdy se pacienti svěřují 

i s často osobními zážitky, jež často provázejí silné emoce jako je např. pláč. Pacientů 

s RS značně přibývá vzhledem k tomu, že jsou v dnešní době kladeny obrovské nároky 

na lidi v běžném životě, což je pro některé jedince obzvláště obtížné zvládnout 

z hlediska stresu.  

Bylo potvrzeno, že kognitivně behaviorální terapie má vliv na ústup zánětlivých 

ložisek, což potvrzuje i MRI (Suchá, 2018). 
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2.8 Prognóza 

Progrese RS je vysoce variabilní a předvídání její prognózy je velice náročné. 

Laura Dennison provedla v roce 2016 výzkum, ve kterém se soustředila zejména 

na pocity pacientů při zjištění jejich nejisté budoucnosti, prožitky pacientů související 

s komunikací se zdravotníky ohledně jejich prognózy a v co pacienti doufají v rámci 

jejich prognózy. Tyto problematické oblasti prokazují vliv na psychickou adaptaci 

(smíření) pacientů a jsou důležité zejména v souvislosti nedávno ztělesněné prognózy. 

Tato studie prozkoumala perspektivu pacienta v závislosti prožitku prognostické 

nejistoty, seskupení očekávání ohledně osobní prognózy a povaha přijetí a tužby 

po komunikaci o prognóze onemocnění. 

Během průzkumu bylo vyzpovídáno 15 pacientů s RS hloubkově 

strukturovaným rozhovorem, který byl následně podrobně rozebrán. 

Ve výsledku bylo zaznamenáno 6 klíčových situací – zažití neuspokojivé 

komunikace se zdravotníky, uvědomění si a přijetí prognostické nejistoty, snaha zůstat 

koncentrováni okamžikem, formování a vyjádření osobních mínění ohledně prognózy, 

rozpolcenost ohledně předvídání budoucnosti a sdělení prognózy jiné osobě. Pacienti 

zmiňují minimální komunikaci se zdravotníky ohledně jejich prognózy. V průběhu času 

si pacienti s RS vyvinou očekávání ohledně trajektorií jejich onemocnění, ale činí 

tak s minimálním vlivem zapojených zdravotníků. Poskytnutí prognostických informací 

u zdravotníků se zdá jít proti pokusům pacientů zůstat nohama na zemi. Pacienti bývají 

často rozpolcení ohledně jejich prognózy a považují toto téma jako emočně nebezpečné 

a omezeně prospěšné. 

Zdravotníci musí opatrně zvážit, zda, kdy a jak sdělit pacientovi informaci 

ohledně jeho prognózy onemocnění; specifický trénink může být výhodou.  

2.9 Přístupy dané problematiky v současnosti 

2.9.1 NEDA-4 koncept 

Nově se v dnešní době objevuje NEDA-4 koncept, který vznikl z důvodů 

nedostatečného hodnocení průběhu onemocnění. Dosud se hodnotila RS 

podle negativních faktorů, tzn. dle klinických relapsů, změny na EDSS škále či na MRI. 

NEDA (no evidence of disease activity) koncept zavádí princip 

tzv. „freedom of the disease“, tzn. období, kdy pacient není zatěžován relapsy, 



 

34 

 

zhoršením neurologického nálezu či změnou na MRI – hodnotí se délka období, 

bez výše uvedených změn onemocnění. 

Původně se jednalo o tzv. NEDA-3 koncept, jehož parametry se skládaly 

ze 2 klinických projevů (relaps nemoci reprezentují lokální zánětlivou aktivitu a posun 

na EDSS škále vyjadřuje celkový neurologický deficit) a jednoho MRI parametru 

(Gd+ a/nebo nové či zvětšující se T2 léze reprezentující lokální aktivitu RS). 

Tento koncept však nebyl ucelený, z hlediska MRI nebyla zaznamenána dlouhodobá 

invalidita pacienta – proto byl doplněn druhý MRI parametr, kde byla znatelná ztráta 

objemu mozku reprezentující difúzní postižení CNS. Tedy v aktuální verzi v NEDA-4 

konceptu je možno vystihnout jak fokální, tak difúzní složku, včetně klinických 

a MRI parametrů (Hradílek, 2016). 

2.9.2 Biologická léčba  

Roztroušená skleróza je onemocnění, u kterého je nezbytné zahájit léčbu 

co nejdříve, ideálně již v časných fázích onemocnění. První volbou léků bývá 

glatimeracetát či interferon beta, které však u jistého procenta pacientů prokázali 

neúčinnost, proto byla zavedena první monoklonární protilátka, 

známá jako natalizumab. Jako další biologické látky se používají alemtuzumab, 

daclizumab a antagonisté molekuly CD20 (Dufek, 2014). 

Dle Pavelky (2005) je biologická léčba postavená na principu připravených 

proteinů genetickým inženýrstvím, které cíleně působí na některé struktury podstatné 

pro rozvoj autoimunitního onemocnění.  V praxi se již využívá blokáda TNF-α, IL-1 

a před registrací je též blokáda receptoru pro IL-6, blokáda kostimulace pomocí 

CTLA4lg a monoklonální protilátky proti B buňkám. Nejužívanější bývá léčbu 

blokující TNF, který je znám svou klinickou účinností – zpomaluje a zastavuje progresi 

onemocnění (často bývá indikován též u revmatoidních artritid a spondylartritid). 

Mezi nežádoucí účinky může patřit riziko propuknutí sice vzácných, ale nežádoucích 

onemocnění (např. aktivace latentní TBC), negativní bývá i cena léčby. Pacienti 

jsou pak povinni podrobit se screeningovému vyšetření na TBC. 

Dufek (2014) tvrdí, že za posledních 20 let jsme svědky vývoje léků proti RS, 

tehdy byl uveden první prokazatelně působící lék interferon beta, kdy dosud byly 

k dispozici pouze kortikoidy a jiná imunosupresiva, která sice tlumila zánětlivé procesy, 

přesto množství vedlejších účinků bylo značně nežádoucí, což jen utvrdilo některé, 
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že nemá smysl léčit dlouhodobě nemocné pacienty. Proto pacientům 

s vyšší malignicitou průběhu nezbylo nic jiného než sledovat rostoucí disabilitu 

a jejich kognitivní pokles s ne zrovna optimistickým výhledem, která se dala mírnit 

pouze symptomatickou léčbou. 

Dle Suché (2018) se biologická léčba nastavuje po určitém počtu atak, čím dříve 

se medikace nasadí, tím lépe, ale poněvadž mají v dnešní době biologickou léčbu téměř 

všichni pacienti s RS, čekací lhůty jsou poměrně dlouhé, nemluvě o finanční náročnosti 

léčby. 

Mezi symptomatické léky můžeme zařadit fampride, což je blokátor kaliových 

kanálků, který zlepšuje rychlost chůze. Je vhodná pro pacienty s postižením 

do 7. stupně dle škály EDSS, tzn. pro pacienty zvládající chůzi s jakoukoliv mírou 

opory. Druhým symptomatickým lékem je kanabinoid ve formě aerosolu, který snižuje 

spasticitu. Bohužel ani jeden z těchto léků není v ČR dostupný, protože zde nemá 

údajně úhradu. 

Následující léky se řadí do DMD (disease modifying drugs): triflunomide 

k perorálnímu podání, který blokuje pyramidovou syntézu, proto inhibuje aktivované 

T lymfocyty. Alemtuzumab je lék druhé linie, poněvadž vykazuje vysokou aktivitu 

proti intereferonu beta, je to monoklonální protilárka proti znaku CD52, které nesou 

zralé lymfocyty a způsobí tak jejich depleci. Tento lék se však může použít i jako lék 

1. volby v případě aktivní formy RS. Jeho nemalou výhodou je dlouhodobá účinnost 

v případě podávání v malých frekvencích (za předpokladu účinnosti tohoto schématu 

v průběhu 5 let: 1. rok 5 infuzí, 2. rok 3 infuze, a dále dle potřeby). 

Perorální fumarát funguje jako blokátor kaskády vedoucí k oxidativnímu stresu 

a byl registrován jako lék 1. linie (Dufek, 2014). Mezi DMD patří dále mnoho dalších 

léčiv.  

Interferon beta mírní zánětlivý proces RS a působí neuroprotektivně. 

Nejoptimálnější je zahájení léčby již při prvních symptomech, ideálně 

ještě během CIS (klinicky izolovaného syndromu). Randomizovanou studií bylo 

potvrzeno, že interferon beta má dlouhodobý efekt, pokud se zahájí včas a brání tak 

konverzi do klinicky definitivní RS (CDMS) o 37 % a oddaluje tak progresi o 1,5 roku, 

zlepšuje tak kognitivní funkce měřené PASAT testem. Interferon beta přispívá 
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k udržení vysoké kvality života a bývá dobře tolerován s poměrně pozitivním 

bezpečnostním profilem (Šťourač, 2010). 

V dnešní době se na základě „evidence based“ prokázalo, že nejefektivnější 

jsou léky 1. linie interferon beta a glatimeracetát, do 2. linie dále spadá natalizumab 

a fingolimod. 

Dříve byli pacienti frustrováni myšlenkou, že jejich nemoc není léčitelná 

(v té době se objevil 1. účinný lék – interferon beta). Dnešní frustrace je založená 

na množství účinných léků, které však nejsou k dostání. Lékař by měl zahájit léčbu 

co nejdříve, ale musí se řídit dle podmínek, které určují a schvalují revizní lékaři. 

Často pacient má i dané indikace pro biologickou léčbu, ale nesplňuje podmínky 

úhradové vyhlášky (Dufek, 2014). 

2.9.3 Nový přístup ve fyzioterapii RS 

Dle Řasové (2013) je dle nejnovějších výzkumů možno zasahovat pomocí 

fyzioterapie neinvazivně do psycho-neuro-endokrino-imunitního systému a regulovat 

tak neuroimunitní děje pacienta RS bez rozvoje nežádoucích účinků. 

Využívá se anatomických a funkčních stavů mezi neurony stejně 

jako je tzv. princip divergence, což je ovlivňování více neuronů jedním podnětem, 

tak princip konvergence, kdy se naopak působí kombinací vhodných podnětů na jeden 

neuron. Díky těmto informacím lze využívat podněty jako facilitační či inhibiční 

působení, feedback a feedforward, kdy můžeme využít od manuálních, přes verbální 

techniky po senzomotorickou stimulaci a mnoho dalších přístupů. 

Důraz je kladen na kvalitu provedeného pohybu, na správnou koaktivaci 

posturálního a fázického svalstva, včetně synchronní aktivity antagonistických svalů 

za účelem centrace kořenových kloubů a dynamické reakce celého těla, 

včetně napřímení páteře. 

Rehabilitace funguje na principu motorické paměti, tzn., při evokování pohybu 

za různých podmínek dochází k zesílení spojení mezi tzv. engramy (určitou skupinou 

neuronů, které pálí v určitém timingu), což umožňuje dlouhodobou reorganizaci 

neuronálních struktur. V případě krátkodobého a střednědobého působení podnětů 

dochází k utvoření paměťové stopy pomocí synaptické plasticity (tzn. dlouhodobou 

potenciací a presynaptickou facilitací dojde k funkčním změnám přenosu informace) 
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a synaptických změn (dochází ke zmnožení dendritických trnů či množství vyloučeného 

transmiteru, ke zvětšení citlivosti receptorů na postsynaptické membráně, rozšiřuje 

se efektivní plocha synapsí a počet efektivních synapsí na úkor synapsí nevyužitých) 

V případě dlouhodobého opakování podnětů dochází naopak k upevnění paměťové 

stopy pomocí molekulárních mechanismů, které vedou ke změnám charakteristické 

genetické informace. Tyto poznatky byly potvrzeny při výzkumu snímky magnetické 

rezonance. Během dlouhodobé potenciace dochází též k aktivaci imunitního systému. 

Synaptické paměťové procesy jsou totiž aktivně modulovány též molekulami 

jako cytokiny. Zároveň jsou metabotropní glutamátové a ionotropní receptory součástí 

neuronů i imunitní reakce, obojí je při terapii aktivováno, což je důvod, 

proč se dá modulovat indukovaná dlouhodobá potenciace či ovlivnit funkčnost 

lymfocytů. Podněty využívané RHB lze aktivovat i cerebellum a skrze něj i limbický 

systém, a přes hypothalamo – hypofyzo – adrenální osu opět imunitní systém. 

Bylo prokázáno, že pravidelné zatěžování organismu submaximální intenzitou stejnou 

měrou ovlivňuje skrze neurofyziologii i adaptační procesy imunitního systému. 

U diagnóz s neurologickým postižením se ve fyzioterapii používají metody 

dle různých modelů řízení motoriky, počínaje především svalovou re-edukací (cíleno 

na aerobní trénink, posilování), která vychází z reflexního modelu řízení. Dále 

se facilituje různými přístupy (počínaje Vojtovou reflexní lokomocí, metodou 

dle Brunnströmové či Roodové, přes proprioceptivní neuromuskulární facilitaci, 

terapeutický postup bazálních posturálních programů po jiné motorické programy 

aktivující terapie) za účelem usnadnit a zlepšit pohybovou funkci, pohybový vzor 

či nastartovat pohybový program se zaměřením na kvalitu provedení pohybu, ideálně 

pomocí manuálního stimulu. V neposlední řadě se využívá metoda, 

při které jde o zaměření pacienta na úkol (Petöho koncepce, 

Constraint-Induced Movement Therapy, metoda dle Perfetti, Motor Relearning 

Programme, Bobath koncept a Dual Tasking). Fyzioterapeut vybírá vždy terapii 

a uzpůsobuje je pacientovi individuálně na míru, zároveň využívá zejména 

behaviorálních podnětů, kdy se jedná o nácvik cílené konkrétní funkce za různých 

podmínek. Provedení funkce je podstatnější než kvalita provedení. 

S rozvojem výzkumu neurologické problematiky a s průběžným získáváním 

praxe s neurologickými diagnózami se mění názory na jednotlivé metody. 

Bobath koncept byl dříve považován spíše za facilitační metodu, dnes se naopak 
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soustřeďuje na provedení úkolu. Dnes se též eklekticky upravil i přístup terapeutů 

k pacientům, a to tak, že dnes se již nevyužívá striktně pouze jedna metoda na diagnózu, 

ale metody se různě kombinují dle symptomů a potřeb pacienta (Řasová, 2013). 
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3 KAZUISTIKA 

Iniciály pacienta: L. S.       Ročník: 1963 

Diagnóza: roztroušená mozkomíšní skleróza SP forma 

S pacientem L. S. jsem spolupracovala v období od 19. 1. 2018 do 9. 2. 2018. 

3.1 Metodika práce 

Během absolvování mé měsíční souvislé odborné praxe ve Fakultní nemocnici 

Královské Vinohrady na rehabilitačním oddělení v období 15. 1. – 9. 2. 2018, 

jsem setkala s pacientem s vhodnou diagnózou pro mou bakalářskou práci. 

Tou diagnózou je roztroušená mozkomíšní skleróza. 

Pacient bude během termínu 19. 1. 2018 až 9. 2. 2018 docházet, každý den 

na dvě terapeutické jednotky po 45 minutách, jednu dopoledne a druhou odpoledne. 

V pátek terapie probíhá pouze dopoledne. Přičemž ve své bakalářské práci budu 

zaznamenávat pouze vybrané dopolední terapie. Odpolední terapie zůstávají 

pod vedením mého supervizora Mgr. Lenky Vobořilové. Vybrané dopolední terapie 

budou voleny podle individuálního stavu pacienta, a zároveň tak aby byla pokud možno 

vidět rozličnost volených terapeutických přístupů. 

Terapeutické metody a prostředky byly voleny v návaznosti na vstupní 

kineziologické vyšetření, naším cílem bylo především zlepšit kvalitu chůze. Velká 

pozornost byla věnována respirační fyzioterapii, protažení fascií, postizometrické 

relaxaci na bránici, pasivnímu protažení mm. triceps surae bilat. Důraz byl kladen na 

aktivaci hlubokého stabilizačního systému pomocí senzomotorické stimulace od 

nejnižších poloh po vyšší. Pro relaxaci přetížených svalů se využívala postizometrická 

relaxace s protažením či jiné měkké techniky. Využívali jsme mobilizačních technik – 

trakce Cp, mobilizace aker DKK, pasivních pohybů při využívání Bobath konceptu pod 

dohledem supervizora, taktéž jako u Vojtovy reflexní lokomoce při reflexním plazení a 

reflexním otáčení (I., II.). V neposlední řadě byly voleny i cviky, které by mohl pacient 

využít jako autoterapii. 

V průběhu terapie byly použity nejrůznější terapeutické pomůcky 

od polohovacích pomůcek, přes plyšovou hračku, overbally, gymball, blok na jógu, 

bradlový chodník, rolátor, NW hole po peroneální pásku. 
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Pacient podepsal informovaný souhlas s datem 22. 1. 2018, a se stejným datem 

schválila etická komise Žádost o vyjádření etické komise s číslem 34 (Viz Příloha 

č. I a II). 

3.2 Anamnéza 

Nynější onemocnění: První obtíže se projevily před 7 lety (2010) sníženou 

hybností PDK a únavou po zátěži. K lékaři se dostává až v lednu 2016, kdy MUDR. 

Kalvach objevuje na MRI plaky v míše převážně v oblasti Cp a Lp, mozek zatím 

bez postižení. Vyšetření likvoru 2016 roztroušenou sklerózu nepotvrdilo, bez OCB IgG, 

za to objevilo lymskou boreliózu. Kontrolní MRI 2017 nezaznamenala změnu 

v množství ani lokalizaci lézí, přesto pacient cítí zhoršení, změnu udává převážně 

v samostatnosti. 

Diagnóza se neurologicky projevuje jako kvadruparéza s výraznou převahou 

vpravo. 

Pacient není schopen rozlišit období remise a relapsu – sekundárně progresivní 

forma, tzn. nemoc schůdkovitě progreduje. T. č. dle EDSS 6 bodů. 

Pacient neudrží těžší předměty v PHK, psaní na pc zvládá, většinu dne sedí kvůli 

slabosti DKK, časté křeče PDK, bolesti neguje. Močová urgence, bez inkontinence, 

tendence k zácpovité stolici. 

Osobní anamnéza: arteriální hypertenze 140/100 (již od 15 let), 

dosud bez terapie, od 22 let porucha zraku dx, 35 let nebyl u lékaře; předchozí operace, 

úrazy – 0, epilepsii neguje 

Rodinná anamnéza: 2 zdravé dospělé dcery (24 a 28 let), matka - 77 let, 

osteoporóza; otec – 78 let, DM II., ca tlustého střeva 

Farmakologická anamnéza: Pacient nebyl 35 let u lékaře, většinou 

až po přemluvení rodinnými příslušníky. Pacient trpí hypertenzí t. č. bez terapie, 

má zvýšené tuky též t. č. bez terapie (nelze nasadit statiny, kvůli hrozbě následné 

svalové slabosti). Každý měsíc dochází na infuze Solu - Medrolu, v meziobdobí bere 

Medrol 4mg tbl 1 – 0 - 0. Ortanol 20 mg 1 – 0 – 0. Během hospitalizace se nasazuje 

Tritace 10mg 1 – 0 – 0 na arteriální hypertenzi. 

Alergická anamnéza: 0 
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Pracovní anamnéza: programátor, matematik, OSVČ, pracuje doma v 1. patře 

rodinného domu (15 schodů) - kvůli únavě nastupující v průběhu dne jeho pracovní den 

se pohybuje mezi 4. hodinou ranní a 16. hodinou odpolední; v lednu 2018 se ptá na ID 

Sociální anamnéza: žije v rodinném domě za Prahou s manželkou, pár schodů 

Volný čas: dříve aktivně cyklistika po 30ti, turistika, geocaching 

Barthel index viz Tab. č. IV 

FIM (Functional Independence Measure) viz Tab. č. V 

Abusus: nekouří, alkohol příležitostně 

Předchozí rehabilitace: podzim 2016 – Rehabilitace Modřany – 20 terapií, 

Vojtova metoda, fyzioterapeutka Mgr. Petra Bártlová. Pacient si byl vědom změny 

pouze během rehabilitace na vyšetřovně. Poté návrat do původního stavu. 

Výpis ze zdravotní dokumentace: 

MRI 2. 3. 2016 – oboustranně supratentoriálně nacházíme nesčetná drobná 

ložiska nespecifické gliózy, větší ložisko v centru semiovále vpravo o velikosti 

cca 6mm, nelze vyloučit demyelizaci při RS 

MRI C a Th páteře – nález na míše odpovídá RS – mícha difúzně nehomogenní 

s vyšším signálem na Th2 a s několikaložiskovou akcentací – mj. v úrovni C2 – 3, 

C5, Th3 (Prim. Mudr. Fendrych, Csc.) 

MRI mozku, C a Th páteře 4. 4. 2017 – obraz odpovídá RS, 

relativně pokročilejší (specifičtější) v míše než intrakraniálně – progrese neprokázána 

Snímky MRI pacienta L. S. viz Obr. č. 6 – 7. 

SSEP 21. 9. 2016 – patologický centrální nález pro PHK a pro DKK bilat. 

VEP 14. 9. 2016 – oboustranná výrazná abnormalita prechiasmatického typu 

s Pstrannou akcentací 

MEP 1. 9. 2016 – nález v klinické korelaci s kortikálními latencemi, převodními 

časy a zejména morfologií podporuje diagnózu těžké asymetrické spastické 
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kvadruparézy, více doprava a pro DKK. Periferní motoneuron intaktní. Kontroly 

s odstupem nutné. 

Status praesens: 

objektivní: Pacient je v dobrém rozpoložení. Orientován plně osobou, 

časem i prostorem. Ochotně spolupracuje. Pacient lehce bagatelizuje své obtíže, 

tuto tezi potvrzuje i fakt, že pacient dosud příliš lékaře nenavštěvoval, dokud nebyl 

donucen bližším okolím. Na vyšetřovnu přichází s NWH. Aktuální tlak je 140/100. 

Výška 178 cm, váha 99kg, BMI 31,2. 

subjektivní: Pacient se cítí dobře, nemá bolesti. Pacient nemá pocit, že by bylo 

potřeba si nějak uzpůsobit prostředí a stereotypy ADL. 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor (19. 1. 2018) 

Vyšetření stoje:  

Plochonoží, otok aker DKK, otok a valgozita Achillových šlach, valgózní 

kolenní klouby, zevní rotace kyčelních kloubů a patel (dx víc), hypotrofie gluteálních 

svalů bilaterálně, prominence ochablých břišních svalů, břišní diastáza, pánev 

je sešikmená na P straně dolů, rotována vlevo, anteverze, inflare efekt k P SIAS, vrchol 

lordózy v oblasti L2 – L3, oploštělá Thp, rotace trupu v oblasti Lp vlevo a v oblasti 

Thp vpravo, kompenzovaná skolióza (dolní Thp dx kx, horní Lp sin kx, pánev 

sešikmená vpravo dolů, přesto je Addamsův test pozitivní vlevo v dolní oblasti Lp, 

pacient se předklání unblock kloubní vůle funkční pouze v oblasti dolní Lp a přechodu 

CTh), elevace L ramenního kloubu, rotace Cp a hlavy vpravo, protrakce a vnitřní rotace 

ramenních kloubů, protrakce hlavy. 

Opora o LDK, PDK odložená – potvrzeno stojem na 2 vahách, kdy L váha byla 

zatížena 64kg a P váha 35kg. Těžiště je na přednoží – pacient přepadává vpřed. 

Pacient dýchá velice povrchně, dýchá do břicha, hrudník se nerozvíjí. 

Po delším stoji se stoj kvůli únavě výrazně mění, záškuby gluteálních svalů 

kvůli stabilizaci vzpřímeného stoje. Větší zatížení LDK, zvýšení rotace trupu. 

Fotografie stoje viz přílohy: Foto č. 1 – 4. 
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Vyšetření chůze: 

cirkumdukce v P kyčelním kloubu, kolenní klouby flektuje minimálně, chodí 

přes spastický m. triceps surae bilat. (P znatelně větší spasticita, oslabené dorzální 

flexory P hlezenního kloubu – nezvedne plosku proti gravitaci), chůze po patách nelze 

(dorzální flexi L hlezenního kloubu nahrazuje extenzí MTP kloubů, chůze po špičkách 

- lze díky spasticitě tricepsu bilaterálně. Souhyb HKK v ramenních kloubech vlevo 

je minimální (extenze L ramenního kloubu), vpravo si pacient nese u těla oslabenou 

PHK v mírní flexi a protrakci v P ramenním kloubu. 

chůze bez NWH: Pro pacienta je typická chabá chůze. Dochází k cirkumdukci 

v P kyčelním kloubu, zároveň ke zvýšené elevaci pánve na P straně. Pacient neflektuje 

P kolenní kloub, L pouze minimálně, přičemž při došlapu dochází k prudké 

hyperextenzi P kolenního kloubu. Pacient se dokáže odrazit z P špičky, ale nedokáže 

kvůli snížené svalové síle dorzálních flexorů přitáhnout špičku vzhůru (peroneální 

paréza, nezvedne špičku proti gravitaci). Pohybuje se setrvačností „pádů vpřed“. 

chůze s NWH: Pacient se opírá pouze o LNWH, PNWH je spíše připravena 

v záloze v případě nestability (dolní konec daleko od těla, riziko zachycení 

se o překážku v okolí), nese je před trupem ve flexi v P ramenním kloubu, celkově 

nedochází k extenzi ani ramenních, ani loketních kloubů bilaterálně. Kolenní klouby 

se flektují minimálně. 

Stand up and go test (viz Tab č. VII) na vzdálenost 4m pacient zvládl 

za pomoci 2 NWH za 0:13:35, bez pomoci 2 NWH za 0:15:14. 

Vzdálenost 10m překonal s 2 NWH za 0:8:14 a bez 2 NWH za 0:8:12. 

Neurologické vyšetření:  

Vyšetření perimetru fyziologické, zornice izochorické, plazí symetricky, 

šíje volná. 

Mingazzini, Hanzal, Dufour, Barré, Hautant – vše vpravo pozitivní, 

adiadochokineze – vpravo pozitivní, taxe HKK – P mírná dysmetrie, Hoffman, Trümner 

pozitivní vpravo, Juster – P pozitivní, taxe LDK fyziologická, PDK nelze – pacient 

nezvedne PDK nad podložku bez asistence. Lassegue negativní. Mingazzini PDK 
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neudrží, Babinski pozitivní vpravo, Vítek - P pozitivní. Břišní reflexy nevýbavné. 

Čití fyziologické, udává pouze pocit „dřevěné PDK“. 

Šlachookosticové reflexy – vpravo celkově zvýšené reflexy - především 

styloradiální, vlevo zvýšený hlavně styloradiální a tricipitový. Hyperreflexie L2 – 4, 

L5 – S2 bilat. 

Paraparetická chůze.  

Elementární posturální reflexy – spasticita m. biceps brachii a brachioradialis, 

triceps surae vpravo dle Ashworthovy škály spasticity. Viz Tab. č. VIII. 

Taktilní i hluboké čití v normě. Udává pouze pocit „dřevěné PDK“. Pacient 

též zmiňuje, že mu je zde v nemocnici permanentně teplo. 

Palpační vyšetření, svalová síla: hypertrofie m. triceps brachii sin, oslabené 

extenzory phalangů a zápěstí vpravo (palmární flexory přetahují prsty do flexe), vpravo 

slabší stisk, prominující břišní stěna hypotonická, hypotrofie gluteálních svalů, 

hypertonus m. quadriceps femoris (vpravo znatelně více, nezvedne PDK nad podložku, 

potřeba nejprve odemčený pravého kolenního kloubu) a triceps surae bilat. 

(vpravo počínající hypotrofie obzvláště mediálního gastrocnemiu, vpravo peroneální 

paréza), P akrum DK studenější. 

Kognitivní vyšetření: 

Výsledek MMSE potvrzuje, že pacientovi kognitivní schopnosti 

jsou ve fyziologické normě. Viz Tab. č. VI. 

Samostatnost: Vydrží stát 10 minut. Ujde 50 – 100m v závislosti na únavě, 

za pomoci holí na Nordic  Walking zvládne ujít 0,5 km. Obléknout se zvládne sám, boty 

má na stahovací šňůrku, vaří manželka, párkrát si sednul mimo židli. Zvládá psát na pc, 

rukou se zvládne podepsat, jinak rychlá únava při jemné motorice. Na začátku ledna 

2018 spadl z 2. schodu – mírná bolest P ramenního kloubu. 

3.4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

Krátkodobý fyzioterapeutický plán: zmírnění spasticity, nácvik relaxace, 

prohloubení dýchání, zvýšení svalového tonu a aktivace břišní stěny, aktivace HSS. 

Mobilizace kloubních spojení, analytické posilování dle KR. 
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Dlouhodobý fyzioterapeutický plán: Cílem dlouhodobé spolupráce 

je především zlepšení chůze, nácvik relaxace a aktivace břišní stěny. Uvědomování 

si změn vlastního těla. 

3.4.1 1. terapeutická jednotka (22. 1. 2018 10:15 – 11:00) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient necítí žádnou bolest, má dobrou náladu. 

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu o 2 NWH. V neděli byl doma, 

přes víkend se medikamentózně upravila hypertenze na 130/80. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: protažení spastických svalů a fascií, 

prohloubení dýchání, nácvik relaxace a snížení svalového tonu spastických svalů. 

Návrh terapie: MFT hrudníku, aproximace ramenních, kyčelních a hlezenních 

kloubů bilaterálně, trakce Cp, VRL – reflexní otáčení, Bobath placing 

Provedení: Zaměříme se na protažení fascií a svalů hrudníku (mm. pectorales), 

následně pomocí aproximace ramenních kloubů dle Čápové dochází k prohloubení 

dýchání do břicha. Pacient má problém zcela relaxovat svaly ramenních 

pletenců - rozptýlení posloucháním hudby, či pacientky za závěsem. Supervizor využívá 

Vojtovy metody v hrudní zóně v oblasti 4. a 5. mezižebří mediosternálně, kde dochází 

k evokaci reflexního otáčení. 

Provádíme Bobath placing DKK a HKK pod dohledem supervizora, kdy 

vyzýváme pacienta k relaxaci svalů právě elevované končetiny a uvědomování 

si končetiny v prostoru. V rámci placingu též využíváme aproximaci do kyčelních 

a hlezenních kloubů. Dochází zde k podráždění proprioceptorů a pacient tak zároveň 

trénuje polohocit a pohybocit. 

Pro hypertonus m. quadriceps femoris dx PDK nelze téměř elevovat v kyčelním 

kloubu ani flektovat v kloubu kolenním dx za účelem placingu, proto využíváme 

exteroceptivní inhibici svalu pomocí hlazení, následně pomocí exteroceptivního 

kontaktu s plyšovou hračkou.  

Výsledek: Došlo k protažení hrudních fascií, prsních svalů a prohloubení 

břišního dýchání. Při placingu dochází k značné rezistenci především PDK kvůli 

hypertonu m. guadriceps femoris dx, který po exteroceptivní inhibici snížil svalový 

tonus, přesto bylo potřeba pacienta v průběhu placingu ještě několikrát vyzývat 
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k uvolnění PDK. Protažení m. triceps surae bilaterálně se značně projevilo při chůzi, 

kdy již pacient nechodí tolik přes špičku. 

Po cvičení má pacient pocit uvolnění, přesto zdůrazňuje, že ze zkušenosti změnu 

cítí spíše krátkodobě po terapii a pak se vše navrací do původního stavu. 

3.4.2 2. terapeutická jednotka (23. 1. 2018 8:00 – 8:45) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient si stěžuje na rolátor, že mu překáží 

- zakopává o něj PDK. Jinak je pacient v dobrém rozpoložení, bolesti nemá, na lůžku 

či na lehátku po terapii cítí zlepšení v hybnosti hlezenního kloubu – m. triceps surae 

bilaterálně pustí hlezenní kloub do 90°, přesto tento efekt mizí, při vertikalizaci 

pacienta.  

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s rolátorem, který včera odpoledne 

vyměnil za NW hole za účelem zesymetrizování stoje, zároveň včera došlo k nácviku 

chůze s touto pomůckou. Ráno byl TK 130/100. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: nácvik fyziologické dechové vlny, 

prohloubení břišního dýchání, protažení fascií hrudníku a m. triceps surae bilat., 

stimulace proprioceptorů, zlepšení polohocitu a pohybocitu, nácvik relaxace, napřímení 

páteře a aktivace HSS 

Návrh terapie: MFT hrudníku, VRL, pasivní protažení m. triceps surae bilat., 

Bobath placing, aproximace kloubů, PNF trupu 

Provedení: Protažení hrudní fascie, aproximace ramenních kloubů bilaterálně 

dle Čápové supervizorem způsobilo zkorigování dechové vlny – pacientovi se začíná 

upravovat dýchání z kraniokaudální ve fyziologickou kaudokraniální dechovou vlnu. 

Supervizor provádí Vojtovu metodu v oblasti hrudní zóny, mezi 4. až 5. mezižebří 

v mezosternální oblasti – odpovědí jsou krom prohloubení dýchání, záškuby extenzorů 

prstců na LDK do reflexního otáčení při presuře vpravo i vlevo (extenzory prstců 

i hlezna PDK slabé). Provádíme pasivní protažení m. triceps surae bilat., dále následuje 

Bobath placing, kdy je cítit mírné zlepšení vědomé relaxace nesené končetiny. 

Provádíme aproximaci kloubů do kyčelních a hlezenních kloubů bilat. Pacient zvedá 

pánev, následně je vyzván k rozfázování cviku na 2, později 3 symetrické schody. 

Symetrie úseků se oproti včerejší terapii zlepšila. Následuje indirektivní terapie dle PNF 

– dochází k aktivaci šikmých řetězců v pozici na boku s cílem napřímení páteře, 



 

47 

 

centrací ramenních kloubů a aktivace hlubokého stabilizačního systému. Na P boku 

má pacient potíže udržet se na P ramenním kloubu, táhne pohyb spíše loktem. 

Výsledek: Dochází k protažení hrudní fascie, prohloubení břišního dýchání 

a k obnovení fyziologické dechové vlny. Dochází k aktivaci hlubokého stabilizačního 

systému přes mm. obliqui v rámci VRL a PNF. Pacient relaxuje končetiny při pasivních 

pohybech prováděných fyzioterapeutem a soustředí se na polohu a pohyb končetin 

a pánve, kdy pacient trénuje polohocit a pohybocit. Při aproximaci kloubů ramenních, 

kyčelních a hlezenních kloubů dochází ke stimulaci proprioceptorů. Při cviku na boku 

dle PNF dochází k napřímení páteře a aktivaci hlubokého stabilizačního systému. 

3.4.3 3. terapeutická jednotka (25. 1. 2018 8:00 – 8:45) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient nazývá rolátor „nesmyslem“ – pořád se 

na chůzi musí 100% soustředit. Pacient necítí od včerejších terapií žádnou změnu. 

„Neví, proč by měl brát léky na vysoký tlak a proč všichni kolem toho dělají takové 

„haló“. Doteď nic nebral a nikomu to nevadilo.“ 

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s rolátorem – chůze je mnohem více 

symetrická a stabilní, pacient již zvládá lépe korigovat rolátor. Včera odpoledne 

na terapii zkoušeli peroneální pásku, kterou si pacient ráno pokoušel nasadit – část 

se suchým zipem zvládl, s háčkem chvíli bojoval, nakonec se podařilo. 

Avšak ve výsledku byla peroneální páska zkroucená. Pacient snahu vzdává 

a na vyšetřovnu nakonec přichází bez ní. Již při samostatné chůzi bez pomůcky 

k lehátku je na pacientovi znatelné snížení napětí oproti včerejšku – chůze je méně 

stabilní, pacient „vlaje“ trupem napřed, P kolenní kloub se prolamuje nekontrolovaně 

do hyperextenze. Krevní tlak je 130/100. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: protažená fascií hrudníku, napřímení Cp, 

zvýšení ROM a stimulace proprioceptorů aker DKK, zvýšení svalového tonu a aktivace 

břišního svalstva, zlepšení polohocitu u a pohybocitu, napřímení páteře, reedukace 

nasazení peroneální pásky PDK. 

Návrh terapie: MFT hrudníku, trakce Cp, TMT a MOB aker DKK, PNF pánve 

+ indirektivní terapie, SMS, reedukace nasazení peroneální pásky 

Provedení: Protahujeme hrudní fascie, provádíme trakci Cp. Přes techniky 

měkkých tkání dochází ke stimulaci proprioceptorů plosek DKK - obě plosky 
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jsou znatelně „zatuhlé“, a to především do pronace, P akrum DK celkově znatelně více. 

Obnovení kloubní vůle L Lisfrankova skloubení. Z mediální strany na obou akrech 

nacházím lehce ventrálně před kalkaneem malé asi 3cm „prosaky“. 

Pacientovi položíme nohy na vysoký gymball a instruujeme ho, aby při dosažení 

maximálního vychýlení končetin v kyčelních kloubech do rotace vpravo/vlevo aktivoval 

břišní stěnu pro udržení pozice, přičemž DKK jistíme. Klademe odpor mediálně 

vychýleného kolenního kloubu pro aktivaci šikmého břišního řetězce. Totéž 

se pokoušíme s elevací pacientovi hlavy do vychýlené strany k SIAS, asistujeme 

s elevací kontralaterálního ramenního kloubu do rotace trupu k oné vychýlené SIAS. 

Pacient již začíná krásně aktivovat břišní stěnu, včetně mm. obliqui, ale nedokáže 

tuto aktivitu zkorigovat s dýcháním – buď stabilizuje břišním svalstvem a nedýchá, 

nebo dýchá a nestabilizuje. Bránice nemůže optimálně pracovat. 

Pomocí rozfázované elevace pánve nacvičujeme polohocit a pohybocit – fáze 

jsou symetričtější, posilujeme extenzory trupu. Klademe důraz, aby pánev byla na obou 

stranách ve stejné úrovni – P polovina zaostává níže. 

Pomocí indirektivní terapie v rámci PNF dochází k napřímení páteře a aktivaci 

šikmého řetězce, tentokrát s podloženým horním kolenním kloubem polštářkem a patou 

dolní DK pro lepší stabilitu. Následuje PNF na oblast pánve, která je taktéž cílená 

na aktivaci mm. obliqui. Při obou cvicích vše na L boku probíhalo bez komplikací, 

na P boku sám pacient přiznává, že to „nějak necítí/nevnímá, jak by to mělo být 

správně“. Pánev se hýbe celá, ne jen horní SIAS. Instruujeme pacienta, 

aby se jenom soustředil na onen pohyb, který provádíme pasivně. Následně zkoušíme 

na P boku destabilizaci přes pánev, zároveň ve vytažení se širokými rameny. 

Pacient nezvládá tyto dvě věci zároveň, tzn., buď udrží ramena, ale ne pánev, nebo 

naopak. 

Na konci terapie si necháváme ukázat, jak si pacient nasazuje peroneální pásku, 

kdy hlavní problém spočívá v oslabených flexorech prstů, kdy pacient není schopen 

kvůli slabému úchopu pořádně utáhnout popruh. Vždy uteče jeden konec, ať už háček, 

který se pacientovi nedaří příliš dobře navléknout, nebo se nedotáhne pás na suchý zip.  
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Pacient odchází s rolátorem a peroneální páskou. Chůze je mnohem 

symetričtější, stabilnější, nedochází k tak veliké cirkumdukci PDK a s tím související 

elevací pánve vpravo. Výrazně viditelná VR kyčelních kloubů a pronace chodidel. 

Odpoledne se stavujeme za ergoterapeutkou kvůli vymyšlení náhradního 

způsobu navlékání pásky – úvaha nad nasazení hákem. Pacienta potkáváme na chodbě 

(cca 30 min po dopolední terapii) bez peroneální pásky. 

Výsledek: Protažení fascií hrudníku, napřímení krční páteře, díky zvýšení 

svalového tonu a aktivaci břišní stěny již nastává jistá predispozice 

pro Valsalvův manévr a fyziologickou dechovou vlnu. Posílili jsme extenzory trupu, 

včetně uvědomění si polohocitu a pohybocitu. Ovlivnili jsme svalové dysbalance 

v oblasti pánve. Pacient už umí lépe nasadit peroneální pásku, přesto zkusíme vymyslet 

s ergoterapeutku náhradní možnost nasazení. 

Poznámka: Během předchozích terapií, názorů a pocitů pacienta, se dostáváme 

k názoru, že pacient má trochu laxní přístup k terapii. Ochotně cvičí, ale má několik 

důvodů, proč to nejde, a dle jeho slov, než dojde na pokoj, tak efekt přestává cítit, 

přesto efekt terapie vidět je. Např. nácvik chůze s rolátorem – když už není 

pod dohledem fyzioterapeuta, tak se přestává hlídat, proto zakopává a necítí zlepšení, 

zpočátku bral rolátor spíš jako přítěž. Pacient si příliš neuvědomuje drobné změny 

během terapie na vlastním těle, na což bychom se rádi zaměřili.  

Tento přístup je vidět i v pacientově docházce k doktorům. Paní primářka chtěla 

pacientovi nasadit léky na arteriální hypertenzi, pacient však nevidí velký důvod, 

proč léky brát, pokud mu nepomohou. Pacient má též vysokou hladinu tuků 

též t. č. bez terapie – nelze nasadit statiny, které způsobují svalovou slabost 

3.4.4 4. terapeutická jednotka (26. 1. 2018 8:15 – 9:00) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient se má se dobře jako každé ráno. Těší 

se na víkend domů, zmiňuje, že by si sebou docela rád vzal onu peroneální pásku. 

Po včerejšku necítí žádný rozdíl. Po celém týdnu udává, že se cítí více odpočinutý 

a zrelaxovaný. Po probuzení v posteli má pocit, že pravá polovina těla je zdravá 

(odpočinutá po prospané noci) – s následným používáním vstoje či vsedě se tento pocit 

postupně vytrácí. Pacient včera odpoledne cvičil poměrně intenzivně, došlo i k opocení. 

Únavu neguje. 
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Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s rolátorem a peroneální páskou 

a po svlečení se přesouvá bez pomůcek k lehátku. Je znatelný zvýšený svalový tonus 

a spasticita P m. triceps surae (i vstoje – otázkou je, jak moc byla utažená peroneální 

páska), P kolenní kloub se nekontrolovatelně prolamuje. Při vstávání ze židle je patrná 

výraznější nejistota, pacient se ztrácí rovnováhu.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: protažení fascií hrudníku, trakce Cp, 

ovlivnění bránice, prohloubení dýchání, zvýšení svalového tonu a aktivace břišní stěny 

(především mm. obliqui), napřímení páteře, stimulace plosek DKK, nácvik relaxace 

spastických svalů, aktivace HSS 

Návrh terapie: MFT hrudníku, trakce Cp, palpace a relaxace bránice, 

aproximace ramenních, kyčelních i hlezenních kloubů, VRL, TMT a MOB aker DKK, 

Bobath placing končetin a trupu, terapie v polosedu dle Čápové, nácvik stabilizace 

trupu, kontrola navlékání peroneální pásky 

Provedení: Protahujeme hrudní fascii, provádíme trakci Cp – při nastavení 

hlavy a Cp do osy vleže na zádech, pacient má pocit vychýlení vlevo. Ozřejmujeme 

si palpačně stav bránice, která je díky ochablému břišnímu svalstvu poměrně dobře 

přístupná – vlevo poměrně hezky dostupná, ale palpačně citlivá, vpravo již zvýšený 

svalový tonus, příliš se nedostanu pod P žeberní oblouk. Provádíme presuru na nalezené 

TrP. Supervizor rozdýchává pacienta pomocí VRL přes hrudní zónu (mediosternálně, 

v prostorách 4., 5. mezižebří) a aproximaci do ramenních kloubů (pacient má problém 

svaly ramenních pletenců uvolnit). Stimulujeme plosky DKK technikami měkkých 

tkání, mobilizujeme. Pod dohledem supervizora provádíme Bobath placing 

- kde pacient celkově problém se uvolnit – pohyby neuvolněnou končetinou nejsou 

plynulé, pacient s prováděným pohybem pomáhá nebo jej brzdí. Následně provádíme 

aproximaci též do kyčelních i hlezenních kloubů. Pomocí placingu trupu na gymballu 

se pokoušíme aktivovat mm. obliqui. Odpor klademe na zevní plochu vzdáleného 

kolenního kloubu.  

Následně vsedě supervizor zkouší cvičení v polosedu na kraji lehátka podle 

Čápové, kde je cílem napřímení páteře a odražení z paty stojné nohy. L strana zvládá 

bez problému, P strana je značné nestabilní – výslední pozice docílíme 

přes destabilizující odpor do P ramenního kloubu. Následně zkoušíme přenášení váhy 

v kleku na podložce – hodně nestabilní, zkoušíme variantu kroužení trupu 
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nad kolenními klouby – lepší stabilita. Následně zkoušíme z DNS pozici rytíře, 

kdy opět dochází na zhoršenou stabilitu P strany. Podkládáme P nárt DK. 

Na konci si necháváme ukázat, jak si pacient nasadí peroneální pásku – dnes 

již bez problémů na první pokud 

Výsledek:  Dochází k protažení hrudních fascií, trakci Cp, odstranění 

TrP v oblasti bránice presurou. Pomocí VRL a aproximace ramenních kloubů 

bilaterálně došlo k prohloubení břišního dýchání. Došlo k nastimulování plosek DKK 

a proprioceptorů pomocí aproximace ramenních, kyčelních a hlezenních kloubů. 

Došlo k nácviku relaxace hypertonického svalstva, který dnes lehce vázl. Došlo 

ke zvýšení svalového tonu a aktivaci břišní stěny, k napřímení páteře a stabilizaci trupu. 

Pacient si již bez problému zvládá nasadit peroneální pásku. 

Poznámka: Změníme systém plánování terapií – ráno intenzivnější cvičení, 

odpoledne spíše relaxační techniky kvůli nastupující únavě typické pro RS.  

Pokud se pacientův krevní tlak bude pohybovat v podobné relaci jako dosud, 

zkusíme příští týden cvičení na břiše. 

3.4.5 5. terapeutická jednotka (29. 1. 2018 8:00 – 8:45) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient se má dobře. O víkendu byl 

doma - většinou chodí bos, tzn. bez peroneální pásky, tu si vzal, až když byl v lese, 

kde pak stejně zjistil, že se mu vyhákl háček. 

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s NWH místo rolátoru, 

kvůli obsazenému výtahu se vrací do pokoje pro jiné pomůcky a jde o patro níž pěšky. 

Pacient vypadá po víkendu výrazně energetičtěji, doma si očividně výrazně odpočinul. 

Svalový tonus je viditelně nižší. Dnešní krevní tlak je 130/100. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: protažení hrudní fascie a prsních svalů, 

trakce Cp, ovlivnění bránice, prohloubení břišního dýchání, posílení extenzorů trupu, 

protažení m. triceps surae a ischiokrurálního svalstva, napřímení páteře, aktivace 

hlubokého stabilizačního systému 

Návrh terapie: MFT hrudníku, trakce Cp, palpace bránice, elevace pánve, 

terapie dle Čápové, MTT zádového svalstva, SMS, DNS 
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Provedení: Provádíme protažení hrudní fascie a prsních svalů, pacient krásně 

dýchá do břicha. Provádíme trakci krční páteře, následně si ozřejmujeme stav bránice 

palpací – nebolestivá. Nácvik elevace pánve s kontrolou její P části, která lehce 

zaostává. 

Pacienta nastavíme do pozice na břiše dle terapie Čápové. Začínáme pravou 

stojnou končetinou – problémem je dopnutí paty k podložce. P lýtko většinou ani necítí, 

že ho má. Táhnou podkolenní šlachy.  

Při pozici na L stojné DK padá PDK z lehátka, pacient cítí tah ischiokrurálního 

svalstva stojné dolní končetiny, dáváme důraz na korekci rotované paty LDK. 

V průběhu terapie v pauzách provádíme MTT zad. 

Pacient je na konci příjemně zrelaxovaný, dochází k velkému napřímení 

a z počátku i k nestabilitě. Pacient je po tomto cviku již unaven. 

Senzomotorický trénink provádíme v kleku na zemi při přenášení váhy z PDK 

na LDK (vpravo dochází spíše k úklonu trupu), vpřed a vzad (lepší stabilita) a na závěr 

proběhla destabilizace vychylování rovnováhy fyzioterapeutem. 

Následují z konceptu DNS pozice rytíře pod dohledem supervizora, kdy je PDK 

nakročená vpřed -  k destabilizaci pacienta využíváme elevace PHK střídavě s LHK 

(hodně nestabilní), následně obě HKK, či přenos váhy diagonálně z přední DK na zadní 

DK. Při vystřídání DKK do této pozice (LDK  vpřed) dochází k horšímu zkorigování, 

nejistota. „PDK si skáče, dělá si, co chce. Při pauze pacient sedí na překřížených 

nártech. 

Posledním cvikem je vzpor klečmo, kde nacvičujeme přenos váhy. 

Snažíme se oddálit od P poloviny trupu. 

Pacient na konci přiznává únavu, PDK „dřevěná“, zvýšený svalový tonus PDK. 

Při oblékání přitahujeme popruh peroneální pásky. 

Výsledek: protažení hrudních fascií a prsních svalů, trakce Cp, prohloubení 

břišního dýchání, posílení extenzorů trupu, protažení m. triceps surae a ischiokrurálního 

svalstva bilat., napřímení páteře, aktivace HSS, posílení m. quadriceps femoris bilat. 



 

53 

 

3.4.6 6. terapeutická jednotka (31. 1. 2018 8:00 – 8:45) 

Status praesens: Subjektivně: Připouští, že dnes by to mohlo být poněkud lepší. 

Je mu zde v nemocnici celkově tepleji, v noci se probudil horkem. Je trochu unavený, 

chce cvičit - reakce se uvidí v průběhu terapie. 

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s peroneální páskou a rolátorem. 

Pacient „zaškobrtává“ o P špičku a působí unaveně. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: protažení hrudní fascie, prohloubení 

dýchání, relaxace DKK, zapojení HSS a mm. obliqui, napřímení páteře, protažení 

m. triceps surae a ischiokrurálního svalstva bilat., nácvik chůze 

Návrh terapie: MFT hrudníku, Bobath placing DKK a trupu, terapie 

dle konceptu Čápové, SMS, nácvik chůze v bradlovém chodníku 

Provedení: Protahujeme hrudní fascii – dech je třepotavý, plynulé břišní 

dýchání se objevuje až po delší době. Pacient hřeje, otázka, zda šel na terapii 

přímo z postele? Při placingu DKK zjišťuji, že DKK jsou krásně zrelaxované, nekladou 

odpor. Pohyb mírně vázne pouze do ZR v kyčelních kloubech bilat. 

Následně provádíme aproximaci do kyčelních a hlezenních kloubů bilat. Bobath placing 

provádíme též na trupu pod dohledem supervizora – při rotaci trupu vpravo se krásně 

zapojují mm. obliqui, při rotaci vlevo se P strana trupu zapojuje hůře. Cvik provádíme 

méněkrát.  

Následně provádí supervizor v polosedu na lehátku terapii dle Čápové - tentokrát 

se nám to daří o dost lépe než předtím. Opěrná ruka je vždy opřená do bloku na jógu.  

Při stojné LDK zkoušíme s elevací HKK jednotlivě – hezké. Při PDK snižujeme lehátko 

pro lepší stabilitu. Je zde horší koordinace, trup se uklání vlevo. 

Pacienta posazujeme na gymball a po srovnání postavení trupu ho vyzýváme 

k hopsání, kdy výchozí pozici hezky drží. Následně vyzýváme pacienta k opření 

se dlaní křížem fyzioterapeutovi do dlaně – hezké, do stran – příliš nejde do L strany 

(odraz PDK), přenos váhy na špičky, na paty. PDK nezvládne dorzální flexi 

v P hlezenním kloubu, nahrazuje ji souhybem extenze P palce, přenesení váhy na špičky 

je vpravo minimální. 
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Pacient se obléká, nasazuje si boty a peroneální pásku a jdeme společně 

na chodbu k bradlovému chodníku nacvičovat chůzi – nácvik fáze odraz palce 

a odlepení paty PDK. Jeden fyzioterapeut asistuje se zvednutím akra PDK a správného 

nastavení do krokové fáze, druhý fyzioterapeut koriguje pozici trupu vstoje. Pacient 

má tendenci provést extenzi trupu při extenzi v P kyčelním kloubu, stejně tak flexi trupu 

při flexi v P kyčelním kloubu. Pacienta navádíme k zapojení HSS do krokové fáze. 

Pacient odchází unaven, sám přiznává, že PDK je dnes „nějaká necitlivá“. 

Výsledek: protažení hrudní fascie, prohloubení břišního dýchání, relaxace svalů 

DKK, zapojení šikmého řetězce trupu a HSS, napřímení páteře, protažení m. triceps 

surae a ischiokrurálního svalstva bilat., korekce krokové fáze PDK a současná 

stabilizace trupu 

3.4.7 7. terapeutická jednotka (1. 2. 2018 8:00 – 8:45) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu, momentální stav 

označuje jako „stejnohorší“, co se týče i chůze – ve fázi bez opory, častěji se opírá o zdi. 

Uvědomuje si, že je více zapřený do rolátoru. Naopak udává, že si uvědomuje, 

že některé věci či některá cvičení zvládá lépe než na počátku, ale v chůzi a ADL nevidí 

příliš rozdíl.  

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s rolátorem.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: protažení hrudní fascie, prohloubení 

břišního dýchání, aktivace HSS, eliminace souhybu pánve při pohybu v P kyčelním 

kloubu, posílení extenzorů trupu, napřímení trupu 

Návrh terapie: MFT hrudníku, VRL, elevace pánve, flexe P kyčelního kloubu 

na gymballu, SMS 

Provedení: Provádíme protažení hrudní fascie a centrace lopatek, dochází 

ke zvýšení svalového tonu břišní stěny, tzn., při nádechu dochází k třepotavému 

nadzvednutí břišní stěny, které se pomaličku časem upravuje a přechází k plynulejšímu 

nadzvednutí břišní stěny. Supervizor se snaží prohloubit břišní dýchání též přes VRL 

v hrudní zóně v oblasti 4., 5. mezižebří mediosternálně. 
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Následně aktivujeme HSS přes elevované HKK spojené distálně destabilizací 

se zevně kladeným odporem – pacient zvládá reagovat dobře. Pokračujeme elevací 

pánve, kdy posílíme extenzory trupu. 

Na gymballu se pokoušíme eliminovat souhyb pánve při flektování P kyčelního 

kloubu, což pacientovi příliš nejde. Lépe reaguje na brzdění pohybu či na povel, 

aby PDK při pohybu neupadla. Pacient se zvedá na lehátku do sedu ležmo s extenzí 

trupu. 

Následující cvik probíhá ve vzporu klečmo – pacient má překřížené nárty, fixuje 

tak PDK, aby neujela. V této pozici provádíme nadzvedávání dlaní 

nad podložku - při nadzvednutí LHK se pacientův trup začíná hroutit vlevo – uhýbá trup 

a pánev vlevo. Po chvíli začíná pacient chytat křeč do chodidla, později již P polovina 

cvik nezvládá kvůli únavě – dáváme pauzu. 

Zkoušíme lezení po čtyřech – pacient zvládá hezky vpřed i vzad ale pouze chvíli 

– pak nastupuje dyskoordinace. Pacient pociťuje příjemnou únavu. 

Pacient klečí na kolenních kloubech a vytahuje se šikmo za gymballem 

(vpravo horší stabilita). Následně pacient klečí naproti fyzioterapeutovi, gymball leží 

mezi nimi a dochází k přetlačování – pacient musí udržet pozici. Totéž se provádí 

i šikmo. Následně zkoušíme předávání gymballu horem se záklonem trupu (záklon 

je lehce složitější udržet, ale pacient jej zvládá). 

Přemýšlíme nad dalším cvikem, pacient se dobrovolně hlásí o polosed 

podle konceptu Čápové – chce vyřídit, dnes je příjemně odpočat, dáváme jen lehce, 

dnes již bylo náročných cviků dost. Při stojné LDK zapojujeme destabilizaci přes odpor 

do dlaně, následně i do trupu – pacient hezky drží, po chvíli se začíná lehce hroutit 

P strana. Při stojné PDK dochází k předklonu a úhybu trupu vpravo. 

Výsledek: protažení hrudní fascie, prohloubení břišního dýchání, aktivace HSS, 

posílení extenzorů trupu a svalů P poloviny těla, eliminace souhybu pánve při flexi 

P kyčelního kloubu, napřímení trupu, protažení m. triceps surae a ischiokrurálního 

svalstva bilat. 
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3.4.8 8. terapeutická jednotka (2. 2. 2018 8:15 – 9:00) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient udává dobrou náladu. Včera bylo údajně 

maximum maxima energie. Dnes již tolik ne, ale pořád „super“.  

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s NWH pln energie. Při svlékání 

se objevuje klonus u m. triceps surae dx. Krevní tlak již 3 dny neměřili – už považují 

za stabilizovaný. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: protažení hrudních fascií, prohloubení 

břišního dýchání, aktivace HSS 

Návrh terapie: MFT hrudníku, VRL, SMS 

Provedení: Pacient přichází na vyšetřovnu s NWH a peroneální páskou. 

Ještě než se začneme věnovat terapii, necháme si ukázat pacientovu chůzi s NWH 

na chodbě za ještě odpočatého stavu. S porovnáním chůze před 2 týdny je chůze 

stabilnější, díky aktivaci HSS dochází k zúžení oporné báze společně se zmenšením 

úhlu NWH – jsou více u těla. Již není při chůzi tolik patrný předklon trupu a souhyb 

pánve při flexi v P kyčelním kloubu. Uvažujeme, zda by nebylo lepší posunout háček 

peroneální pásky více laterálně, aby pacient nezakopával o svou pravou špičku 

v pronaci.  

Na lůžku provádíme protažení hrudní fascie a centraci lopatek bilaterálně. Břišní 

dýchání se prohlubuje poměrně brzo kvůli zvýšenému svalovému tonu břišní stěny. 

Následně pacienta otáčíme na břicho do reflexního plazení dle VRL, kde společně 

supervizor i já působíme ve spoušťových zónách. Při vzpažení PHK na obličejové 

straně není terapie zcela koncentrovaná – pacienta zpočátku dráždil cizí předmět v HCD 

a pokašlával, následně pacientka druhé fyzioterapeutky za závěsem vyprávěla zážitek 

z divadla a rozesmála všechny přítomné na vyšetřovně. 

Při vzpažení LHK na obličejové straně pacient zmiňuje, že včera P stranu 

v této pozici necítil vůbec, a že dnes je vjem daleko intenzivnější. P pata nepřilehne 

k lehátku. Dochází k prohloubení dýchání, stabilizaci lopatek, zvýšení svalového tonu 

břišního svalstva, napřímení páteře a zmírnění anteverze pánve. 

Pacienta zkorigujeme do správného postavení v kleku na kolenních kloubech. 

Vychylujeme pacienta z rovnováhy postrky fyzioterapeuta, dále ho vyzýváme, 



 

57 

 

aby se předával míček z jedné do druhé ruky bokem – pacient zvládá skvěle 

díky aktivitě břišního svalstva. Dochází pouze k malému vychýlení vlevo, když 

je overball v LHK. Zkoušíme předávání si overballu s fyzioterapeutem šikmo a do stran 

– zvládá skvěle, totéž pak s protiodporem fyzioterapeuta do míče. 

Zkoušíme pacienta nastavit do pozice rytíře. Při nakročení PDK vydrží krásně 

v dané pozici pár vteřin, pak si sedá. Předtím neudržel vůbec. Při nakročení LHK 

se přichytává lehátka kvůli stabilitě. 

Vstoje u lehátka nacvičuje supervizor nákrok dle Čápové. Při opěrné PDK se 

přenáší váha na přední DK bez držení HKK – chytá se, na LDK je nákrok mírně jistější. 

Pacient sám tvrdí, že cítí změnu na stehenním svalstvu. 

Při odchodu pacienta kontrolujeme chůzi pacienta – je zde patrná únava, 

pacientovi se rozšířila stojná báze (přesto užší než na počátku terapie před 2 týdny), 

více zakopává. Nyní by se chůze dala přirovnat k podobě, jako byla chůze na začátku 

terapie před 2 týdny. 

Výsledek: protažení hrudní fascie, prohloubení dýchání, stabilizace lopatek, 

zvýšení svalového tonu břišní stěny, napřímení, aktivace HSS 

3.4.9 9. terapeutická jednotka (5. 2. 2018 8:00 – 8:45) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient přiznává, že mu to dnes „sotva šlape“, 

že je vnitřně rozhozený. V pátek prý měl alergickou reakci na celer v nápoji, 

který se podává k snídani. Celý se osypal a otekl, cítil vnitřní napětí – dostal Dithiaden. 

Stále mu není úplně dobře. Těšil se, že 3. týden bude vrchol rehabilitace a bude 

maximální možné zlepšení, ale kvůli jeho zdravotnímu stavu se musíme krotit – je mu 

to líto. Pacient byl v neděli odpoledne doma. 

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s NWH, působí unaveně, 

místy je vidět pruritus. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: klidnější režim – uvidí se, co pacient 

zvládne; protažení hrudní fascie, TMT aker DKK, prohloubení dýchání, napřímení 

páteře 

Návrh terapie: MFT hrudníku, aproximace ramenních kloubů, TMT aker DKK, 

VRL – reflexní plazení 
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Provedení: Provádíme protažení hrudní fascie, pacientův dech se prohlubuje 

poměrně brzo, dech již není třepotavý. Pacientova hlava v průběhu terapie opět rotuje 

vpravo, nastavuji ji zpět do osy. Následně provádíme aproximaci ramenních kloubů. 

Provádíme TMT na akrech DKK, kdy je akrum PDK tužší ovšem bez blokády.  

Pacienta nastavujeme do reflexního plazení – při vzpažené PHK na obličejové 

straně je podložený P ramenní kloub, kvůli nedávnému úrazu (ještě bolestivý). 

P lopatka kvůli úrazu centruje až trochu ke konci. Na L straně se při vzpažení LHK 

na obličejové straně L lopatka stabilizuje bez problému, dochází k retroverzi pánve, 

napřímení páteře a prohloubení dýchání. Pacient sám udává, že dnes je to poměrně 

intenzivní, že to krásně funguje, že se cítí jako oscilátor. 

Výsledek: protažení hrudní fascie, prohloubení dýchání, nastimulování 

plosek DKK, napřímení páteře, zmírnění anteverze pánve, stabilizace lopatek 

3.4.10 10. terapeutická jednotka (7. 2. 2018 8:00 – 8:45) 

Status praesens: Subjektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu v dobré náladě, 

tvrdí, že mu je lépe, ale jak se při včerejší dopolední terapii zvedal z lehátka a píchlo 

ho v krku, tak ho cítí ještě dnes. Prý to cca za 2 týdny odezní. Pacient pociťuje změnu 

ve statice a stoji. Bolesti nemá. Sám se ptá po nějaké následující rehabilitaci 

(bude se předepisovat peroneální páska), a zda sepíšeme nějaké cviky, které by mohl 

sám cvičit. 

Objektivně: Pacient přichází na vyšetřovnu s peroneální páskou 

a NWH opět v jedné ruce (neopírá se o ně). Rozhodl se, že rolátor nechce/nepotřebuje 

a paní primářka mu v tom nebránila. Chůze je již stabilnější, chodí v předklonu, 

sem tam „zaškobrtne“ o P špičku. Při svlékání dochází ke klonu m. triceps surae dx., 

pacient se vsedě zapírá kaudálně o P kolenní kloub, aby klonus zastavil. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: zopakovat především cviky, 

které by si pacient mohl cvičit doma, uvolnit měkké tkáně v oblasti Cp, protažení hrudní 

fascie, nastimulování plosek DKK, prohloubení dýchání, posílení extenzorů trupu, 

aktivace HSS, nácvik oporné funkce 

Návrh terapie: TMT v oblasti Cp, MFT hrudníku, TMT plosek DKK, 

elevace pánve, SMS 
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Provedení: Pacienta pokládáme na břicho kvůli uvolnění Cp. Uvažujeme 

nad Brüggerovou horkou rolí, ale pacient zmiňuje, že mu ráno tekla krev z nosu, 

proto volíme pouze variantu měkkých technik. Bolest již není aktivní, postižená oblast 

na L straně Cp je již jen palpačně citlivější. Též nacházím Kiblerovou řasou horší 

posunlivost podkoží v oblasti P ramenního kloubu. 

Pacienta otáčíme na záda, kde provádíme protažení hrudní fascie, kdy se pacient 

poměrně brzo hezky rozdýchá do břicha. Zatímco provádím měkké techniky aker DKK 

a daří se mi obnovit kloubní vůli hlavičky I. metatarsu na PDK, můj supervizor provádí 

VRL – v hrudní zóně, v oblasti 4., 5. mezižebří. 

Pacient provádí elevaci pánve s minimálním jištěním s DKK na gymballu. 

Následně pacienta přesouváme na podložku na zem do vzporu klečmo, 

kde již ve výchozí poloze P polovina pánve deviuje mírně vpravo. Trénujeme přenos 

váhy na dlaních vpřed a vzad, kdy při zatížení vpředu dochází k decentraci L lopatky 

a úhybu pánve vlevo. Následně dostane pacient pod jednu dlaň overball a vytahuje 

se za ním do dálky. Ve chvíli, kdy je overball pod P dlaní dochází k odchlípení mediální 

části L dlaně. Při výměně je nestabilita sice větší, ale minimálního rázu. Následující 

cvik spočívá v tlaku L nártu DK do podložky a P dlaně a naopak. Zkoušíme lezení 

po čtyřech – horší kombinace LHK, PDK. 

Nastavujeme pacienta do vysokého kleku, kdy mezi pacientem 

a fyzioterapeutem spočívá gymball, oba se zapřou do gymballu a fyzioterapeut se snaží 

vychýlit pacienta z rovnováhy. Nejprve se zapřením obou HKK, následně jenom 

s jednou HK – pacient zvládá krásně udržet stabilitu.  

Pacient se vytahuje do stran za gymballem do dálky – PHK vydrží déle než dřív, 

po chvíli padá. Následně si gymballem s fyzioterapeutem hazí – dřív neudržel vůbec, 

dnes udrží rovnováhu po celou dobu bez zaváhání. 

Výsledek: uvolnění měkkých tkání v oblasti Cp, protažení hrudní fascie, 

prohloubení dýchání, obnovení kloubní vůle hlavičky I. metatarsu na PDK, zvýšení 

svalového tonu břišní stěny, posílení extenzorů trupu, aktivace HSS 
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3.5 Výstupní kineziologický rozbor (9. 2. 2018) 

Status praesens: Subjektivní: Pacient se má dobře, těší se domů. 

Udává zlepšení při stoji, stabilitě. Uvědomuje si svaly, o kterých předtím ani nevěděl, 

že je má. Přál by si zase zlepšit kondici a vrátit se k cyklistice. 

Objektivní: Pacient přichází na vyšetřovnu v dobrém rozpoložení o NWH. 

Vypadá mírně unaveně, se zvýšeným svalovým napětím. Při svlékání se objevuje 

klonus m. triceps surae dx, při přechodu k lehátku je patrná horší stabilita, pacient 

sem tam při kroku zaváhá, „zaškobrtne“. 

Vyšetření stoje:  

Plochonoží bilaterálně, drápovité prstce (výrazněji vpravo), valgozita hlezenních 

kloubů bilaterálně, zevní rotace kyčelních kloubů bilaterálně, patelly vytočeny zevně 

(P patella více), L krista mírně výš, anteverze pánve, inflare k P SIAS, prominence 

břišní stěny. Z boku olovnice kopíruje osu DKK, následuje předsun trupu, protrakce 

ramenních kloubů a hlavy. Vrchol lordózy Lp v oblasti L2, vrchol hrudní kyfózy 

v oblasti Th6, krční páteř v napřímení. Pacient má kompenzovanou S skoliózu 

(dolní Thp dx kx, horní Lp sin kx). 

Pacient zatěžuje obě DKK téměř symetricky, do LDK lehce více váhy. 

Laterální posun trupu mírně vlevo, levá polovina pánve rotuje vpřed, levý ramenní 

kloub je mírně elevovaný. P dlaň je více zavřená, více flektované prsty, zároveň je výše 

než levá dlaň. V pravo je větší thorakobrachiální trojúhelník. Rotace Cp a hlavy vpravo. 

Olovnice je již mnohem blíže páteři – cca 5 cm napravo od páteře. 

Při dynamických zkouškách páteře do flexe se již rozvíjí i oblast Lp, 

Thp zůstává unblock. Pacient flektuje trup k LDK. V dolní oblasti Lp nacházím 

po levé straně malý gibus. 

Stabilitu kompenzuje zvýšenou aktivitou gluteálních svalů a drápovitými prstci 

(vpravo více, podle Véleho testování stability 3. stupeň). 

Stoj na špičkách - pacient zvládne pouze mírně nad podložku, 

na patách nezvládá (vpravo hůře, musí se přidržet).  
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Dle vyšetření stoje na dvou vahách lze potvrdit lepší zatížení obou DKK 

- vlevo byla váha zatížena na 55 kg, vpravo na 45. Po pár vteřinách se kvůli únavě váha 

upravuje vlevo na 60 kg, vpravo na 40 kg. 

Fotografie stoje viz přílohy: Foto. č. 1 – 4. 

Vyšetření chůze: cirkumdukce v P kyčelním kloubu, již výrazně menší souhyb 

pánve (elevace) do oné cirkumdukce, dnes viditelně vyšší nestabilita než jindy, 

okamžiky zaváhání při kroku, pronace chodidel, bez krokové fáze přes P patu, chybí 

dorzální flexe hlezenních kloubů (vpravo úplně chybí – pacient plosku nezvedne proti 

gravitaci, vlevo minimální), flexe v kolenních kloubech minimální (vpravo pouze 

odemknutí kolenního kloubu, slabý m. quadriceps femoris), propad do hyperextenze P 

kolenního kloubu, bez souhybu HKK. Chůze je pomalejší, jistější – pacient se již 

nepohybuje pomocí „pádů vpřed“. 

chůze s NWH a peroneální páskou: Pacient používá obě NWH, zapírá 

se spíše jen o LNWH. Hole používá ve flexi ramenních kloubů bez následné extenze. 

Pacient díky peroneální pásce tolik „nezakopává“ o vlastní špičku (P). Pacienta 

jsme párkrát zahlédli na chodbě, kdy si obě NWH nesl pouze v jedné ruce a nepoužíval 

je vůbec. 

Stand up and go test na vzdálenost 4m pacient zvládl za pomoci 2 NWH 

za 11s a bez NWH za 10s, což značí zlepšení o třetinu času oproti měření na začátku 

terapie. Pacient zvládl 10m ujít bez NWH za 0:7:7 a s NWH 0:7:6, kde se objevuje 

též mírné zlepšení. Viz Tab. č. VII. 

Neurologické vyšetření:  

Vyšetření perimetru fyziologické, zornice izochorické, plazí symetricky, 

šíje volná. 

Zánikové jevy – vpravo pozitivní (Mingazzini, Dufour, Hanzal, Barré, Hautant), 

iritační jevy též vpravo pozitivní (Juster, Trömner, Hoffman, Babinski, Chaddock, 

Oppenheim, Vítek). 

Vyšetření mozečku – taxe - mírná dysmetrie vpravo na HKK, 

PDK nelze vyšetřit – pacient nezvedne PDK nad podložku. Hautant pozitivní vpravo. 

Adiadochokinéza pozitivní vpravo. Nejsou poruchy řeči. 
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Břišní reflexy jsou nevýbavné. Čití povrchové i hluboké fyziologické, 

pouze udává pocit „dřevěné PDK“. Chabá chůze. 

Šlachookosticové reflexy – vpravo celkově zvýšené reflexy - především 

styloradiální, vlevo zvýšený hlavně styloradiální a tricipitový. Hyperreflexie L2 – 4, 

L5 – S2 bilat. 

Elementární posturální reflexy – m. biceps brachii a brachioradialis 

vpravo 1+ dle Ashworthovy škály spasticity, u triceps surae vpravo se spouští 

při testování klonus. Viz Tab. č. VIII. 

Palpační vyšetření, svalová síla: hypertrofie m. triceps brachii sin, 

oslabené extenzory phalangů a zápěstí vpravo (palmární flexory přetahují prsty 

do flexe), břišní stěna hypotonická (již neprominuje tolik), hypotrofie gluteálních svalů 

(výraznější kontury), hypertonus m. quadriceps femoris (vpravo znatelně více) a triceps 

surae bilat. (vpravo počínající hypotrofie obzvláště mediálního gastrocnemiu, 

vpravo peroneální paréza, vlevo též mírně oslabené dorzální flexory – proti gravitaci 

jen dočasně, rychlá únava), P akrum DK studenější. 

Kognitivní vyšetření: 

Výsledek MMSE potvrzuje, že pacientovi kognitivní schopnosti 

jsou ve fyziologické normě. Viz Tab. č. VI. 

Poznámka: Pacient dostane domů na vyzkoušení FES 

(funkční elektrostimulaci) na peroneální parézu dx. 

Prognóza: Vzhledem k povaze onemocnění pacientův stav se bude v průběhu 

času zhoršovat - převážně ve smyslu progredující parézy a chabého držení těla včetně 

chůze, a následně dle aktuálního neurologického nálezu. Naším úkolem je především 

symptomaticky pomáhat pacientovi, převážně ve smyslu zlepšení kvality pohybu 

a motivace pacienta k pohybu a lékaři alespoň pomocí léčiv předcházet šíření plak 

způsobených atakami vlastního imunitního systému na vlastní tkáň – myelin.  

Pacient se bude v průběhu času pravděpodobně pohybovat pomocí rolátoru, 

a následně pojízdného vozíku. 
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Nutno zmínit, že vzhledem k pacientovu přístupu k medikaci na vysoký tlak 

a zvýšené tuky, je zde poměrně vysoké riziko cévní mozkové příhody v dohledné době. 

3.6 Zhodnocení efektu terapie 

Pacient byl hospitalizován na lůžkovém oddělení rehabilitační péče 

ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady po 3 týdny a docházel na cvičební 

terapeutické jednotky dvakrát denně. Pacient v průběhu terapie přiznával, že efekt 

jednotlivé terapie cítí spíše na vyšetřovně a než dojde na pokoj, tak je vše při starém. 

Nutno poznamenat, že ve chvíli, kdy opustil vyšetřovnu, tak se na chůzi 

příliš nesoustředil. V průběhu prvních dvou týdnů jsme pacientovi zajistili rolátor místo 

NWH, který pacient bral spíše jako ústupek jeho onemocnění, a že ho to omezuje 

převážně ve smyslu bariérovosti a omezení vlastní samostatnosti. Rolátor pacient 

nazýval „nesmyslem“. Poslední týden se pacient rozhodl, že ho již využívat nebude, 

paní primářka mu v tom nebránila. 

Pacient se zpočátku pohyboval pomocí NWH, kdy převážně používal 

pouze LNWH. Setrvačnost chůze udávalo především přepadávání trupu vpřed. 

PDK se pohybovala cirkumdukcí v P kyčelním kloubu a elevací pánve, 

s minimálně flektovaným kolenním kloubem a peroneální parézou, kdy švihová fáze 

PDK byla delší než LDK. Při stoji pacient výrazněji více zatěžoval LDK, prominovala 

břišní stěna a pacientovo těžiště se společně s celým trupem a DKK předsouvalo vpřed. 

Na konci terapie pacient již krásně zvládá udržet stabilitu trupu. 

Chůze je pomalejší, jistější, švihová fáze je téměř symetrická, elevuje pánev minimálně. 

Zlepšená kvalita chůze se potvrzuje i na zlepšení testu Stand up and go (viz Tab. č. VII), 

kdy se pacient zlepšil o třetinu času. Zlepšení je patrné i při stoji, kdy pacient mnohem 

symetričtěji zatěžuje obě DKK, tento rozdíl je potvrzen i testováním stoje na dvou 

vahách, kdy LDK je zatížena o 10 kg více než PDK (při původním vážení rozdíl 20 kg). 

Pacient na konci terapie udává zlepšení ve statice. Cítí se mnohem více odpočatý 

a relaxován. Ke konci přiznává, že si uvědomuje svaly, o kterých předtím nevěděl, 

že je má. Ptá se po navazující rehabilitaci. 
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4 Závěr 

Roztroušená mozkomíšní skleróza je onemocnění označované za nevyléčitelné 

a progredující. Tuto tezi nepopírám, přesto je v dnešní době nesmírné množství 

přístupů, které dokážou ovlivnit rychlost progrese onemocnění a výrazně tak prognózu 

pacientů - zpomalit RS omezením vzniku zánětlivých ložisek pomocí medikamentózní 

léčby, udržení kondice pravidelnou pohybovou aktivitou aerobního charakteru 

a symptomatická korekce již vzniklých hybných deficitů. 

V této bakalářské práci jsem věnovala značnou pozornost teoretické části, 

kde bylo nezbytné získat přehled o uvedeném onemocnění. V práci jsem se zabývala 

samotnou definicí roztroušené sklerózy, etiopatogenezí, vlastní historií onemocnění, 

klinickým obrazem, způsoby vyšetření a možnostmi léčby, kdy jsem dále vybírala 

konkrétní koncepty, které se zaměřují především na vnímání vlastního těla 

a smyslových podnětů. 

Samotným cílem této bakalářské práce byla kazuistika fyzioterapeutické péče 

o pacienta s diagnózou roztroušená mozkomíšní skleróza. Pacient L. S. docházel 

na 15 dopoledních terapií, z kterých jsem následně vybrala 10 nejpříhodnějších. 

S pacientem jsme se dohodli, že se zaměříme především na zlepšení kvality chůze, 

pro kterou bylo nezbytné nejprve aktivovat a umět zapojit hluboký stabilizační systém. 

Do té doby jsme pacientovi zajistili rolátor pro stabilnější lokomoci. S pacientem 

jsme se soustředili na jednotlivé krokové fáze, kde jsme si pomohli peroneální páskou, 

snažili se zatěžovat obě dolní končetiny symetricky. Pacient celou dobu ochotně 

spolupracoval, a přestože zpočátku efekt terapie dlouhodobě příliš nepociťoval, 

po 3 týdnech intenzivní fyzioterapie potvrdil, že mu takto strávený čas byl přínosem, 

a že by sám uvítal navazující fyzioterapeutickou péči. 

Tato bakalářská práce mi přinesla poměrně velkou zkušenost, nejen proto, 

že jsem se s diagnózou roztroušené mozkomíšní sklerózy doposud v praxi 

ještě nesetkala, ale i co se týče do neurologické symptomatologie. Tato diagnóza 

se může projevit v podstatě v jakékoli formě a rozsahu (což mi umožnilo se poměrně 

znatelně zdokonalit v neurologickém vyšetření), v závislosti pouze na lokalizaci zánětů 

či plak a na chronologické progresi onemocní.  

Bylo zajímavé sledovat, jak pacient každý den přišel v úplně jiném fyzickém 

rozpoložení – každý den byl svalový tonus rozdílné míry. Jeden den byl pacient 
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hypertoničtější a kvůli této souvislosti i nemotornější, naopak druhý den 

byl hypotoničtější, kdy byla jeho stabilita a chabé držení těla přímo alarmující. 

Přitom si nemyslím, že by se tento stav vždy odvíjel od pacientovy únavy, která taktéž 

značně udávala tempo terapeutických jednotek. Bylo zároveň zajímavé sledovat, 

jak je pacient vnímavý k vlastnímu tělu – pocity vnitřního napětí, paretické DK 

či k vlastnímu zdravotnímu stavu. Bylo poučné sledovat a hlídat jemnou hranici, 

zda jsme pacienta příliš fyzicky nezatížili a v jakém stavu přišel na vyšetřovnu 

následující den, zda jsme nemohli vyvolat ataku. 

Vypracování tohoto tématu mi umožnilo proniknout blíže do dané problematiky 

u pacientů s RS a rozvinout své znalosti v oblasti neurologického vyšetření a 

praktických dovedností fyzioterapeutické péče.  
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6.1 Žádost o vyjádření etické komise UK FTVS 
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6.2 Vzor informovaného souhlasu pacienta 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Vážená paní, vážený pane,                                         

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o 

ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, 

Helsinskou deklarací, přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 

ve znění pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými 

právními předpisy Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků 

vyšetření a průběhu terapie prováděné v rámci praxe ve1 Fakultní nemocnici Královské 

Vinohrady, kde Vás příslušně kvalifikovaná osoba seznámila s Vaším vyšetřením a 

následnou terapií.  Výsledky Vašeho vyšetření a průběh Vaší terapie bude publikován 

v rámci bakalářské práce na UK FTVS, s názvem Kazuistika fyzioterapeutické péče 

o pacienta s diagnózou roztroušená mozkomíšní skleróza. 

Cílem této bakalářské práce je shrnutí poznatků o diagnóze roztroušená 

mozkomíšní skleróza a ověření efektivit zvolených fyzioterapeutických postupů 

řešitelem u pacienta s touto diagnózou. 

Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 

v bakalářské práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou 

uchována v anonymní podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data 

nebyla zneužita. 

Jméno a příjmení řešitele:........................................................ Podpis:........................  

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení.......................  Podpis:........................  

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 

vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 

relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování a 

uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas 

kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 

následně informovat řešitele. 

Místo, datum: .................. 

Jméno a příjmení pacienta: ....................................... Podpis pacienta: .............................. 

Jméno a příjmení zákonného zástupce .........................................….. 

Vztah zákonného zástupce k pacientovi ................................  Podpis: .............................  
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Obr. č. I – Nervová buňka (Bonnet, 2015) 
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Obr. č. II – Formy průběhu RS (Lenský, 1996) 
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Obr. č. III – Lokalizované léze na snímku MRI (Woznicová, 2010) 

 

 

Obr. č. IV – Atrofie mozku pacienta s RS na snímku MRI (Woznicová, 2010). 
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Obr. č. V – EDSS škála (tzv. Kurtzkeho škála) (Mlčoch, 2013) 

 

Obr. č. VI – MRI snímek mozku v transverzální rovině pacienta L. S. z 2. 3. 2016 

(archiv autora, 2018) 
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Obr. č. VII – MRI snímek Cp v sagitální rovině pacienta L. S. z 13. 4. 2016 

(archiv autora, 2018) 
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Foto č. I – Vlevo vstupní a vpravo výstupní kineziologický rozbor, pohled zepředu 

(archiv autora, 2018) 



 

81 

 

 

Foto č. II – Vlevo vstupní a vpravo výstupní kineziologický rozbor, pohled zezadu 

(archiv autora, 2018) 
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Foto č. III – Vlevo vstupní a vpravo výstupní kineziologický rozbor, pohled zprava 

(archiv autora, 2018) 
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Foto č. IV – Vlevo vstupní a vpravo výstupní kineziologický rozbor, pohled zleva 

(archiv autora, 2018) 
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6.4.1 Tab. č. I: McDonaldova kritéria 

Klinický projev Doplňkové informace/příznaky nezbytné 

k diagnostice RS 

2 a více atak; objektivní klinický důkaz 2 a 

více lézí 

žádný 

2 a více atak; objektivní klinický důkaz 1 léze DIS prokázáno na MRI 

či 

2 a více detekovaných lézí na MRI typických 

pro RS a pozitivní CSF 

či 

čekání na další klinickou atakou, 

která by ovlivnila jinou oblast CNS 

1 ataka, objektivní klinický důkaz 2 a více lézí DIT zobrazené na MRI 

či 

druhá klinická ataka 

1 ataka, objektivní klinický důkaz 1 léze 

(monosymptomatické projevy, klinicky 

izolovaný syndrom) 

DIS prokázané na MRI 

či 

2 a více lézí patrné na MRI typických pro RS 

a pozitivní CSF 

a 

DIT prokázané na MRI 

či 

druhá klinická ataka 

Zákeřný neurologický progres naznačující RS pozitivní CSF a DIT předvedený na: 

1) 9 a více T2 lézí na mozku či 2) 2 a více lézí 

na míše nebo 3) 4 – 8 lézí na mozku a 1 léze 

na míše 

nebo 

abnormální VEP spojené se 4 – 8 lézemi, 

či méně než 4 lézemi mozku a 1 lézi míchy 

viditelné na MRI 

a 

DIT patrné na MRI 

či 

pokračující progres onemocněné po 1 rok 

(McDonald, 2001) 
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6.4.2 Tab. č. II: MAGNIMS 2016 

Diseminace v prostoru 

Diseminace v prostoru je přítomna při splnění 

alespoň 2 z následujících 5 podmínek 

≥ 3 léze periventrikulárně 

≥ 1 léze kortikálně – juxtakortikálně 

≥ 1 léze infratentoriálně 

≥ 1 léze v míšní oblasti 

≥ 1 léze optického nervu 

Diseminace v čase 

Diseminace v čase je přítomna při splnění 

alespoň 1 z následujících 2 podmínek 

Nová T2 léze nebo gadolinium enhancující 

léze na následujícím MRI, nezáleží na 

načasování předchozího snímku MRI. 

Současná přítomnost gadolinium 

enhancujících a neenhancujících 

nevychytávaných lézí na jednom snímku 

MRI. 

(Ampapa, 2017) 

6.4.3 Tab. č. III: Kurtzkeho škála (EDSS – Expanded Disability Status Scale) 

0 normální nález (všechny FS = 0) 

1,0 bez disability (jeden FS = 1, ostatní = 0) 

1,5 bez disability (dva FS = 1, ostatní = 0) 

2,0 minimální disabilita v jednom FS (jeden FS = 2, ostatní FS = 0 nebo 1) 

2,5 minimální disabilita ve dvou FS (dva FS = 2, ostatní FS = 0 nebo 1) 

3,0 střední disabilita v jednom FS (jeden FS = 3, ostatní FS = 0 nebo 1) 

3,5 střední disabilita v jednom FS (jeden FS = 3), lehká disabilita v jednom 

nebo dvou (FS = 2), ostatní FS = 0 - 1 

4,0 chůze bez opory a bez zastavení ≥ 500 m, obvykle jeden FS = 4, ostatní 0 – 1, 

nebo kombinace nižších stupňů, přesahující ale definici pro skóre 3,5 

4,5 chůze bez opory a bez zastavení ≥300 m, obvykle jeden FS = 4 a kombinace 

nižších, přesahující definici pro skóre 4,0 

5,0 chůze bez opory a bez zastavení ≥200 m, obvykle nejméně jeden FS = 5 

nebo kombinace nižších, přesahující definici pro skóre 4,5 

5,5 chůze bez opory a bez zastavení ≥ 100 m 

6,0 jednostranná opora v chůzi, schopen ujít ≥ 100 m s nebo bez zastávky 

6,5 oboustranná opora v chůzi, schopen ujít ≥ 20 m s nebo bez zastávky 

7,0 neschopen ujít 5 m ani s pomocí, odká- zaný na invalidní křeslo, s nímž je 

schopen se pohybovat sám a stejně jako zvládá transfer na něj a z něj 

7,5 odkázaný na invalidní křeslo, potřebuje pomoc s transferem na křeslo 

a/nebo s ovládáním křesla 

8,0 odkázaný na lůžko nebo invalidní křeslo, většinu dne mimo lůžko, zvládá 

některé úkony sebeobsluhy a efektivně používá horní končetiny 

8,5 odkázaný na lůžko po většinu dne, některé úkony sebeobsluhy zvládá stejně, 

jako efektivně používá horní končetiny. 

9,0 bezmocný pacient, schopen polykat i komunikovat 

9,5 zcela bezmocný pacient, neschopen polykat ani komunikovat 

10 smrt v důsledku RS 
(Dufek, 2011)  
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6.4.4 Tab. č. IV: Barthel Index 

Poznámka: holení, přesuny do sprchy a na WC, či použití příboru jsou hraniční hodnoty.  

Hodnocení: 

0 – 40  nesoběstačný 

41 – 60  středně nesoběstačný 

61 – 95  mírně nesoběstačný 

96 – 100 soběstačný  

Činnost Skóre Popis 19. 1. 

2018 

9. 2. 

2018 

Příjem 

potravy 

10 Soběstačný. Umí použít příbor nebo pomůcky, 

přijímá potravu v přiměřeném čase. 

5 - 10 5 - 10 

5 Potřebuje pomoc (např. nakrájet jídlo) 

Koupání 5 Dokáže bez pomoci. 0 - 5 0 - 5 

Péče o 

zevnějšek 

5 Myje si obličej, češe si vlasy, čistí si zuby, holí 

se (u elektrického strojku zvládne zástrčku) 

0 - 5 0 - 5 

Oblékání 10 Soběstačný. Obuje si boty, ovládá zipové uzávěry, 

zapne sponky. 

10 10 

5 Potřebuje pomoc, alespoň polovinu činností 

dokáže v přiměřeném čase. 

Ovládání 

konečníku 

10 Není inkontinentní. V případě potřeby umí použít 

čípek nebo klyzma. 

10 10 

5 Občas problémy nebo potřebuje pomoc s podáním 

čípku nebo klyzmatu. 

Ovládání 

močení 

10 Bez problémů. V případě potřeby umí sám použít 

pomůcky ke sběru moči. 

10 10 

5 Občas problémy nebo potřebuje pomoci 

s pomůckami. 

Přesun WC 10 Soběstačný včetně použití podložní mísy. 

Nepotřebuje pomoc při úpravě oděvu, sám se 

dokáže očistit, utřít, umýt. 

10 

 

 

10 

5 Potřebuje pomoc pro nestabilitu, potřebuje pomoci 

při úpravě oděvu, utírání nebo s toaletním papírem. 

Přesun postel 

- židle 

15 Soběstačný. Umí u vozíku použít brzdy a ruční 

podpěrky. 

15 15 

10 Minimální pomoc nebo dohled. 

5 Dokáže se posadit, při přesunech však potřebuje 

maximální pomoc. 

Lokomoce 15 Dojde 50 m samostatně nebo s opěrnými 

pomůckami (nikoli kolečková chodítka). 

15 15 

10 Dojde s pomocí 50 m. 

5 Dokáže samostatně dojet ve vozíku 50 m, 

jen pokud není schopen chůze. 

Schody 10 Soběstačný, umí s opěrnými pomůckami. 10 10 

5 Potřebuje pomoc nebo dohled. 

Celkové skóre (max. 100 bodů) 85 - 100 
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6.4.5 Tab. č. V: FIM (Functional Independence Measure) 

 19. 1. 2018 9. 2. 2018 

Pohybová dovednost (max. 91 bodů) 

Jídlo 6,5 6,5 

Péče o zevnějšek 6,5 6,5 

Koupání 6,5 6,5 

Oblékání – HKK, trup 7 7 

Oblékání – DKK 7 7 

Intimní hygiena 7 7 

Kontinence – močový měchýř 7 7 

Kontinence - stolice 7 7 

Přesun – lůžko, židle, vozík 7 7 

Přesun – WC 6 6 

Přesun – vana, sprcha 6 6 

Lokomoce - chůze/vozík  6 6 

Lokomoce – schody 6 6 

Psychické funkce (max. 35 bodů) 

Komunikace – chápání 7 7 

Komunikace – vyjadřování 7 7 

Sociální kontakt 7 7 

Řešení problémů 7 7 

Paměť 7 7 

Hodnocení (max. 126 bodů) 120,5 120,5 

 

Hodnocení: 

Nezávislost (bez pomoci) 

 7 plná soběstačnost (opakovaně) 

 6 částečná soběstačnost (pomůcka) 

Částečná závislost (s pomocí) 

 5 potřebný dohled 

 4 minimální pomoc (nemocný = 75 % + ) 
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6.4.6 Tab. č. VI: MMSE (Mini Mental State Exam) 

Oblast hodnocení 19. 1. 

2018 

9. 2. 

2018 

1. orientace 

Položte nemocnému 10 otázek. Za každou správnou odpověď 

počítejte 1 bod. 

 Který je teď rok? 

 Které je roční období? 

 Můžete mi říci dnešní datum? 

 Který je den v týdnu? 

 Který je teď měsíc? 

 Ve kterém jsme státu? 

 Ve které jsme zemi? 

 Ve kterém jsme městě? 

 Jak se jmenuje tato nemocnice? (toto oddělení?, 

tato ordinace?) 

 Ve kterém jsme poschodí? (pokoji?) 

 

 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

 

 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2.  paměť 

Vyšetřující jmenuje 3 libovolné předměty (nejlépe z pokoje pacienta 

– např. židle, okno, tužka) a vyzve pacienta, aby je opakoval. 

Za každou správnou odpověď je dán 1 bod. 

 

 

3 

 

 

3 

3. pozornost a počítání 

Nemocný je vyzván, aby odečítal 7 od čísla 100, a to 5x po sobě. 

Za každou správnou odpověď je 1 bod. 

 

5 
 

5 

4. krátkodobá paměť (= výbavnost) 

Úkol zopakovat 3 dříve jmenovaných předmětů (viz bod 2). 
 

3 
 

3 

5.  řeč, komunikace a konstrukční schopnosti 

(správná odpověď nebo splnění úkolů = 1 bod) 

Ukažte nemocnému 2 předměty (př. tužka, hodinky) a vyzvěte ho, 

aby je pojmenoval. 

Vyzvěte nemocného, aby po vás opakoval: 

 Žádná ale 

 Jestliže 

 Kdyby 

Dejte nemocnému třístupňový příkaz: 

„Vezměte papír do pravé ruky, přeložte ho na půl a položte 

jej na podlahu.“ 

Dejte nemocnému přečíst papír s nápisem „Zavřete oči“. 

Vyzvěte nemocného, aby napsal smysluplnou větu (obsahující 

předmět a přísudek). 

Vyzvěte nemocného, aby na zvláštní papír nakreslil obrazec podle 

předlohy (1 bod jsou – li zachovány všechny úhly a protnutí vytváří 

čtyřúhelník). 
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Hodnocení 29 29 
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Hodnocení MMSE: 

0 – 10 bodů těžká kognitivní porucha 

11 – 20 bodů středně těžká kognitivní porucha 

21 – 23 bodů lehká kognitivní porucha 

24 – 30 bodů pásmo normálu 

6.4.7 Tab. č. VII: Stand up and go 

 bez NWH s NWH 

 19. 1. 2018 9. 2. 2018 19. 1. 2018 9. 2. 2018 

4 m  0:15:14 0:10:0 0:13:35 0:11:00 

10 m 0:8:12 0:7:7 0:8:14 0:7:6 

 

6.4.8 Tab. č. VIII: Ashworthova škála spasticity 

 L P 

19. 1. 2018 9. 2. 2018 19. 1. 2018 9. 2. 2018 

m. biceps brachii 0 0 1+ 1+ 

m. brachioradialis 0 0 1+ 1+ 

m. quadriceps femoris 0 0 0 0 

m. triceps surae 0 0 1 (klonus) 1 (klonus) 

 

Hodnocení modifikované Ashworthovy škály spasticity: 

0 Žádný vzestup svalového tonu 

1  Lehký vzestup svalového tonu (zadrhnutí a uvolnění, minimální odpor ke konci 

pohybu) 

1+ Lehký vzestup svalového tonu (zadrhnutí a uvolnění během necelé poloviny rozsahu 

pohybu) 

2 Výraznější vzestup svalového tonu během celého rozsahu pohybu; pohyb je snadný 

3 Výrazná vzestup svalového tonu, pohyb je obtížný 

4 Postižená část je ztuhlá do flexe i do extenze 
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6.5 Seznam zkratek 

ADL activity of daily living 

ALS amyotrofická laterální skleróza 

bilat. bilaterálně 

BMI body mass index 

CDMS klinicky definitivní roztroušená skleróza 

CIS clinically isolated syndrome 

CMP cévní mozková příhoda 

Cp krční páteř 

CSF cerebrospinal fluid 

CT computer tomography 

DIS disseminate in space 

DIT disseminate in time 

DK dolní končetina 

DKK dolní končetiny 

DMD disease modifying drugs 

DM II. diabetes melitus II. typu 

DMO dětská mozková obrna 

DNS dynamická neuromuskulární stabilizace 

dx dextra 

EBTA European Bobath Tutors Association 

EDSS Expanded Disability Status Scale (Kurtzkeho škála) 

FES funkční elektrostimulace 
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FIM Functional Independent Measure 

FTVS Fakulta tělovýchovy a sportu 

GA glatiramer acetát 

IBITAH International Bobath Instructors and Tutors Association Adult Hemiplegy 

ID invalidní důchod 

IFN interferon 

IgG imunoglobulin-gama 

IgM imunoglobulin M 

IL interleukin 

HCD horní cesty dýchací 

HEB hematoencefalická bariéra 

HK horní končetina 

HKK horní končetiny 

HLA human leukocyte antigen 

HSS hluboký stabilizační systém 

KoK kolenní kloub 

KR kineziologický rozbor 

kx konvexní 

LDN léčebna dlouhodobě nemocných 

Lp bederní páteř 

L/PDK levá/pravá dolní končetina 

L/PHK levá/pravá horní končetina 

LTV léčebná tělovýchova 
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MAGNIMS Magnetic Resonance Imaging in MS 

MEP motorické evokované potenciály 

MFT myofasciální techniky 

MHC major histocompatibility complex 

mm. musculi 

MMSEMini Mental State Exam 

MOB mobilizace 

MRI Magnetic Resonance Imaging 

MRZ M – morbilli, R – rubella, Z – varicella zoster 

MS multiple sclerosis 

MTP metatarsophalangeární 

NEDA no evidence of disease activity 

NS nervový systém 

NMSS National Multiple Sclerosis Society 

NW nordic walking 

NWH nordic walking hole 

OCB oligoklonální pásy (oligoclonal bands) 

OSVČ osoba samostatně výdělečně činná 

PNF proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

Qalb albuminový koncentrační kvocient 

RAGT robot-assisted gait training 

RHB rehabilitace 

RRRS relaps-remitentní roztroušená skleróza 
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RS roztroušená skleróza 

SF srdeční frekvence 

SIAS spina iliaca anterior superior 

sin sinister 

SMS senzomotorická stimulace 

SSEP somatosenzorické evokované potenciály 

T1W zobrazení T1 na MRI 

TBC tuberkulóza 

t. č. toho času 

Thp hrudní páteř 

TK tlak krve 

TMT techniky měkkých tkání 

TNF- α tumor necrosis factor-alpha 

TrP Trigger Point 

tzn. to znamená 

UK Univerzita Karlova 

VEP vizuální evokované potenciály 

VR virtuální realita 

VRL Vojtova reflexní lokomoce 

 

 


