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Abstrakt 

Název práce: 

Vliv pohybové aktivity na psychiku klienta s roztroušenou sklerózou 

mozkomíšní 

lnfluence of the motion activity on the psyche of the patient with cerebrospinal 

multiple sclerosis 

Cíl práce: 

Podat ucelený pohled na roztroušenou sklerózu mozkomíšní a zpracovat 

práci tak, aby se široká veřejnost dozvěděla o této problematice 

Metoda: 

Kvalitativní přehled znalostí v dané oblasti, který byl získán, je zpracován 

metodou review. Shromažďování informací k danému tématu -literatura, 

internetové odkazy a konzultace s odborníky a klienty. Přehled problematiky u 

onemocnění roztroušenou sklerózou mozkomíšní bude sloužit jako pilotní práce 

k mé diplomové práci. 

Výsledky: 

Po ukončení 6-ti týdenního cvičebního plánu se u pacientky P. K. projevilo 

zlepšení její psychické stránky. Ukázalo se, že příznaky RS jsou pohybovou 

aktivitou ovlivnitelné. Pacientka se po cvičení cítila vždy spokojená a nepociťovala 

známky únavy. Cvičení se stalo součástí jejího dne a bylo zaznamenáno i posílení 

svalstva. 

Klíčová slova: 

Pohybová aktivita, roztroušená skleróza mozkormsní, multiple sclerosis, 

ucelený pohled, review 
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Abstract 

Thesis title: 

lnfluence of the motion activity on the psyche of the patient with 

cerebrospinal multiple sclerosis 

Objective of the thesis: 

To give a coherent view on the cerebrospinal multiple sclerosis and to 

elaborate the thesis so that the general public get to know about this problem. 

Method: 

The obtained qualitative survey of knowledge from given range is processed 

by the review method. Information retrieval - literature, Internet references and 

consultation with specialists. Summary of problems of cerebrospinal multiple 

sclerosis in this thesis will be used as a pilot thesis for my dissertation. 

Outcome: 

After six-weeks-long exercise plan the psyche of the patient P. K. got better. 

It tumed out that the multiple sclerosis symptoms can be affected by the motion 

activity. The patient was always contented after the exercise and did not feel any 

signs of tiredness. Exercising became a part of her usual day and her muscles got 

toned up. 

Keywords: 

Motion activity, cerebrospinal multiple sclerosis, coherent view, review 
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ÚVOD 

Moje bakalářská práce řeší problematiku onemocnění roztroušenou 

sklerózou. Téma jsem zvolila z důvodu výskytu tohoto onemocnění u mé blízké 

osoby, abych získala co nejvíce informací o nemoci, praktických zkušeností a 

možností terapeuticky zasáhnout nejen v rodině, ale i ve své fyzioterapeutické praxi 

u klientů s touto chorobou. 

Při získávání poznatků jsem si uvědomila, že zdravý mladý člověk obvykle 

považuje zdraví za samozřejmost. 

V případě roztroušené sklerózy se jedná o chorobu s velmi nejasnou 

prognózou, která často přichází právě v okamžiku, kdy člověk plný očekávání 

vstupuje do manželství, plánuje rodinu a úspěšnou kariéru. Přijmout tuto skutečnost 

v tomto věku je dvojnásob těžké. Ale právě toto období je pro manifestaci 

roztroušené sklerózy nejčastější a pacient je pravděpodobně více zaskočen než ten, 

kterému byla nějaká chronická nemoc dána do vínku již v dětství. 

Současná medicína umožňuje včasnou diagnostiku nemoci a nadějnou léčbu 

medikamentózní. To ale v případě této choroby nestačí. 

Naštěstí v posledních letech nastal výrazný rozvoj oborů, které se specializují 

na komplexní léčbu pacienta. Rehabilitace už není Popelkou. Neomezuje se jen na 

oblast léčebnou, ale i na sociální a pracovní. Existují i zařízení zaměřená pro lidi 

s konkrétním postižením. Stále dokonalejší znalost lidského těla a pochodů v něm 

probíhajících, umožňuje zpomalení patologických procesů. 

Cílem mojí práce a péče o pacienta s RS je přispět, co možná nejvíce, aby si 

co nejdéle klient zachoval kvalitu života. Každé i částečné udržení funkce dává 

nemocnému i poskytovateli péče kus štěstí. 

Moje zkušenosti jsou s pacientkou s RS, která svoji nemoc přijala a získala 

nový pohled na život. Váží si každé chvilky, kdy se ještě pohybuje bez obtíží, vnímá 

každou maličkost, kterou vidí kolem sebe a umí se radovat z věcí, které někteří 

zdraví ani nevnímají. Sílu každého příjemného okamžiku prožívá intenzivně. 

Nezabývá se malichernostmi, aby nemamila čas, protože každé zítra může být horší 

než dnes. 
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Pacientka, kterou zmiňuji ve své kazuistice, dostala od své pHtelkyně 

užitečnou radu: Na otázky ,,Proč já?", "Proč zrovna mě tohle potkalo?'' dostala 

odpověď otázkou: ,,A proč ne?" 

Mojí snahou je předat své poznatky a zkušenosti z vlastní praxe, aby 

posloužily i dalším pacientům s touto chorobou. 

1.1 Cíle a úkoly 

Cíle 

Ucelený pohled na roztroušenou sklerózu mozkomíšní 

Zpracovat práci tak, aby se široká veřejnost dozvěděla o problematice 

Získat více informací a zkušeností, které by byly prospěšné lidem s RS. 

Úkoly 

Sběr literatury 

Studium a zpracování odborné literatury s tématem roztroušená skleróza mozkomíšní 

Dostatečně a stručně nastínit problematiku daného onemocnění 

Prozkoumat veškeré činitele, které ovlivňují klienta s RS a jejich důležitost 

Stanovit závěr, vyhodnotit pozitiva. 

Hypotézy 

Předpokládám, že dojde u klienta s RS ke zlepšení psychiky při pravidelném cvičení. 

Předpokl~ že pohybová aktivita může ovlivnit či zmírnit únavu u pacienta s RS. 
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2 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Teorie Sclerosis Multiplex 

Sclerosis Multiplex neboli Roztroušená skleróza mozkoiDlsní (RS) je 

autoimunitní onemocnění, které zasahuje do fyzické, psychické, ale i sociální oblasti 

života nemocných. 

Hlavní příčina vzniku nemoci dodnes není známa. V současné době je však 

RS chronickou, zánětlivou imunitní chorobou, která je zprostředkována poruchou 

buněčné imunity. Rozvoj nemoci je ovlivňován jak faktory genetickými, tak i faktory 

zevního prostředí (Ambler, 2004). 

Roztroušená skleróza je onemocnění, které postihuje bílou hmotu centrálmno 

nervového systému (CNS), tedy mozku a míchy. Bílá hmota je tvořena nervovými 

dráhami a jejich obalem, myelinem, který slouží jako izolační hmota a umožňuje 

rychlé vedení vzruchu po nervových vláknech. 

Neuron (Obr. č.1 ), nervová buňka, je základní funkční a histologická jednotka 

nervové tkáně. Jsou to vysoce specializované buňky, schopné přijmout, vést, 

zpracovat a odpovědět na speciální signály. Přenáší a zpracovávají informace z 

vnitřního i vnějšího prostředí a tím podmiňují schopnost organismu na ně reagovat. 

i 
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Obr. č. 1 

Nerv (Obr. č. 2), lat. nervus, je struktura tvořená myelinizovanými svazky 

dlouhých výběžků nervových buněk, obklopenými podpůrnou, vazivovou tkání. Jsou 

to orgány periferního nervového systému, které zprostředkovávají vedení informací z 

periferie do CNS, umožňují inervaci svalů a žláz a také citlivost na vnější i vnitřní 

podněty. 
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Obr. č. 2 periferní nerv 

Nervová vlákna, která mají tento obal, tzv. myelinovou pochvu, nazýváme 

myelinizovaná. Onemocnění, u nichž dochází k poruše a úbytku této myelinové 

pochvy, nazýváme souhrnně demyelinizacemi (Havrdová, 2001). 

U Roztroušené sklerózy dochází z neznámých příčin k tvorbě zánětlivých 

demyelinizačních ložisek kolem drobných cév v bílé hmotě CNS. Ložiska jsou o 

velikosti milimetru až po centimetry. V důsledku zánětlivých změn dochází 

k rozpadu myelinové pochvy v místě ložiska, a tím k poruše vedení vzruchu 

obnaženým nervovým vláknem. Vlákno, kterému se rozpadne myelin, není schopno 

po dobu až několika dnů vést vzruch vůbec, dojde k bloku vedení. Po několika 

týdnech, když zánětlivá reakce odezní, může být myelin dotvořen. Nikdy už ale není 

tak silný a zářezy v něm jsou blíže u sebe. Nervové vlákno není sice obnažené, ale 

vedení vzruchu je přece jen o něco pomalejší než u zdravého vlákna (Havrdová a 

kol., 2004). 

V poslední době bylo zjištěno, že v akutním zánětlivém ložisku dochází 

přímo k trhání nervových vláken samých, což znamená při jejich velké ztrátě i 

poškození funkce. Není zatím známo, na čem je míra ztráty nervových vláken 

závislá, stejně jako fakt, že u některých pacientů k ní dochází velmi pozvolna a u 

jiných masivně, takže se roztrhne v akutním zánětlivém ložisku až několik tisíc 

vláken v jednom mm3. Všechny nervové dráhy v těle jsou jištěny větším množstvím 

vláken, než je pro normální funkci potřeba. Proto až po jejich významné ztrátě 

zůstanou po atakách trvalé následky (Havrdová a kol., 1991). 

Pokud je myelin porušen na drahách, které vedou pokyny pro pohyb, projeví 

se akutní příznaky poruchami hybnosti. Když je myelin porušen na drahách, které 

vedou k CNS informace o tom, co cítíme dotekem, projeví se to poruchami citlivosti. 
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Schopnost nahradit rozpadlý myelin novým je v CNS u člověka omezená a 

rozpadá-li se opakovaně, znamená to, že buňka ztrácí opakovaně své výběžky a 

tento opakovaný stres, kdy musí znovu dotvářet část svého těla, vede k vyčerpání 

jejích regeneračních schopností. Když se opakuje zánět několikrát v jednom místě, 

není myelin už nahrazen a v místě zánětlivého postižení přetrvává výrazně 

zpomalené vedení vzruchu, které je odpovědné za zhoršení funkce. Dokud nejsou 

postiženy nervové dráhy přístupné neurologickému vyšetření, nelze prostým 

vyšetřením pacienta onemocnění ani jeho rozsah klinicky rozpoznat. K tomu jsou 

nutné pomocné vyšetřovací metody. Často se ataky onemocnění váží na 

předcházející infekci, jak virovou, tak bakteriální nebo na stres fyzický či psychický 

(Havrdová a kol., 1999). 

Jedlička (1991) uvádí, že onemocnění je podmíněno třemi faktory: 

o chronickou virovou infekcí 

o geneticky podmíněnou abnormální reaktivitou vůči tomuto viru 

o poruchou regulačních mechanismů, které vedou ke ztrátě kontroly této 

abnormální reaktivity. 

Ke vzniku onemocnění musí být přítomny všechny tři faktory, jinak se nemoc 

ani u jedince neobjeví. 

Podle Havrdové a kol. (1991) není sporu o genetické podmíněnosti 

imunitních reakcí a negativním vlivu zvláště virových infekcí. Přesto dle autorky 

z faktorů, které rozhodují o typu a průběhu onemocnění RS, jich zřejmě ještě velká 

většina zůstává nejasných. 

2.1.1 Historie nemoci 

Jak dlouho onemocnění roztroušená skleróza existuje, není známo. 

Rozpoznání patogenetických mechanismů však trvalo více než sto let. Posledních 

dvacet let výzkumu přineslo řadu podstatných poznatků, které se odráží 

v terapeutických možnostech řešení tohoto onemocnění (Havrdová, E., 2000). 

V roce 1860 byla choroba popisována jako "zvláštní nemoc." Jak uvádí 

Havrdová a kol. (1999), v tom samém roce byl pod mikroskopem odhalen myelin, 

obalující nervová vlákna. K ovlivnění nemoci se tehdy používalo cokoli - strychnin, 

síran zinečnatý, beladona, elektřina, hydroterapie. 
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V první polovině 19. století byly poprvé odborně popsány příznaky 

onemocnění pařížským profesorem Jeanem Cruveilhierem a ilustrována ložiska 

demyelinizace v míše Skotem Robertem Carswellem, působícím také v Paříži. Také 

byla vypozorována skutečnost, že Roztroušená skleróza postihuje více mladé lidi. 

Neurolog pařížské university Jean Martin Charcot (Obr. Č.3) v roce 1868 

pojmenoval RS jako "sclérose en plaques" a tento termín a označení ložiska jako 

plaka se užívá dodnes (Lenský,1996). 

Obr.č. 3 Jean Martin Charcot 

V odborné literatuře lze nalézt zmínky, které dávají do souvislosti výskyt 

onemocnění se stravou chudých a nedostatkem sladkého. Představy o souvislosti 

stravy s RS přetrvávaly až do nedávné současnosti v podobě řady doporučovaných 

dietních režimů, jejichž účinnost však nebyla nikdy dokázána (Havrdová a kol., 

1999). 

2.1.2 Epidemiologie a výskyt nemoci 

Roztroušená skleróza mozkormsníje onemocnění velmi časté. Na celém světě 

je touto nemocí postiženo asi dva a půl miliónu obyvatel. V České republice 

postihuje přibližně deset až třináct tisíc lidí, a to většinou v produktivním věku. 

(Havrdová, E., Syncová, 1., 2001.; Havrdová, E., 2000) 

Na vzniku onemocnění se podílejí faktory zevní i vnitřní a řada z nich je 

ještě zcela neznámých. Základní termíny, s nimiž pracují epidemiologové, jsou 

prevalence a incidence nemoci. 
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Prevalence je počet žijících pacientů na určitý počet obyvatel k určitému datu 

(např. 100 pacientů na 100 000 obyvatel). Incidence nemoci je vyjádřením počtu 

nových případů nemoci v dané populaci v určitém čase (počet nově 

diagnostikovaných pacientů za rok) (Havrdová a kol., 1999). 

Prevalence je závislá na řadě vlivů, například na geografických podmínkách, 

na rasovém faktoru, na sociálních a kulturních faktorech (stravovací návyky a stav 

výživy, hygienické a zdravotní podmínky)(Zálišová, K., 2000). 

Je známo, že RS je choroba vyskytující se nestejnoměrně po celém světě. 

Z geografického hlediska je výskyt RS nejhojnější v mírném pásmu severní 

polokoule. Mezi oblasti vysokého rizika nemoci, tzn. oblasti s prevalencí více než 

třicet nemocných na 100 000 obyvatel patří severní Evropa, severní část USA, jižní 

Kanada, jižní Austrálie a Nový Zéland. Oproti tomu k oblastem s malým rizikem 

patří Asie, Latinská Amerika, většina Mriky a Středního východu, prevalence méně 

než pět pacientů na 100 000 obyvatel (Havrdová,E., Syncová, 1., 1999). 

Některá etnika však RS odolávají. Choroba se prakticky neobjevuje mezi Eskymáky, 

Laponci, Jakuty, Maory a mezi americkými Indiány (Lenský, P., 2002). 

Mnoho epidemiologických studií ukazuje určitou změnu výskytu se vzdáleností. 

Prevalence nemoci stoupá se vzdalováním se od rovníku, a to na obou polokoulích. 

Dobře dokumentovaný je tento gradient v Austrálii, Japonsku, na Novém Zélandě a 

v USA. Tyto gradienty neplatí samozřejmě absolutně (Havrdová a kol., 1999). 

Z genetického hlediska existuje podstatný genetický faktor vnímavosti pro 

RS, ale ačkoli genetické faktory zvyšují vnímavost vůči RS, jejich vliv se projevuje 

jen za určitých zevních podmínek. Dosud není žádná z hypotéz jednoznačně 

potvrzena. 

2.1.3 Pohlaví a věk 

Nedávné studie ukazují, že Roztroušená skleróza je častější u žen než u mužů, 

v poměru 2 : 1. Stejný poměr je zachycován i při studiu dvojčat. U mužů se projevuje 

větší tendence k primárně progresivnímu typu onemocnění - to je pozvolný nárůst 

neurologických příznaků bez větších výkyvů a atak. Průměrný věk vzniku nemoci se 

pohybuje mezi 25-30 roky, vrchol je před 30. rokem a u ženje tento vrchol dříve. 

Dvě třetiny RS propukají mezi 20. - 40. rokem (Lenský, 1996). 
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U časného začátku nemoci (před 16. rokem života) je poměr mezi dívkami a 

chlapci 3: 1, u pozdního začátku onemocnění (po 45. roce života) je poměr žen a 

mužů 2,4 : 1. Příčina nerovnoměmého výskytu u obou pohlaví není dosud jasná. 

Časný a pozdní začátek nemoci může být ovlivněn pubertou a menopauzou, protože 

pohlavní hormony mají významný vliv na imunitní reakce (Havrdová a kol., 1999). 

2.1.4 Výživa 

Některé výživové faktory (např. nadbytek nebo nedostatek některých živin 

v potravě) mohou být rizikovým faktorem pro Roztroušenou sklerózu. Druh a 

množství tuku v potravě se dávaly do souvislosti s etiologií RS. Existovala představa, 

že potrava s vysokým obsahem tuků může přispívat ke špatné funkci myelinu. Tato 

představa byla vyvrácena studií o kladném ovlivnění stavu pacientů právě dietou s 

vysokým obsahem tuku. 

Ani studie o obsahu obilovin vitaminu D, vápníku, selenu a vitaminu E a A 

v potravě nepřinesly jednoznačnější výsledky (Lenský, 1996). 

2.1.5 Genetické faktory 

Už v 19. stol. byly známy případy výskytu u více členů jedné rodiny. Dor. 

1950 bylo objeveno 85 takových rodin a jejich rodokmeny vedly k formulaci 

představ o povaze vnímavosti vůči RS. 

Z rodokmenů bylo jasné, že dědičnost není klasická mendelovská. Přesto je 

dnes jasné jen to, že RS se vyskytuje častěji u příbuzných pacientů než v ostatní 

populaci. Nejčastěji jsou postiženi sourozenci. Při genetické konzultaci lze vyjádřit 

riziko pro další příslušníky rodiny v procentech přibližně takto: sourozenci ( 4% ), 

rodiče (3% ), děti (2,5 % ), strýcové, tety a bratranci či sestřenice (2% ), neteře a 

synovci (1,5%). Riziko je samozřejmě ovlivněno pohlavím (Havrdová a kol., 1999). 

Familiární přítěž se u RS udává velmi různě, v průměru se pohybuje kolem 

10%. Největší riziko posloupnosti je mezi sourozenci, více mezi sestrami a více ve 

vztahu matky- dcera než otec - syn. Souběh u jednovaječných dvojčat vyšší než 

25% posiluje váhu genetického faktoru. Jednovaječná dvojčata mají shodu 

(konkordaci) RS 8 krát četněji než dvojvaječná a než sourozenci. Podle ojedinělých 
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zpráv je RS řidší mezi prvorozenými a naopak četnější mezi dětmi narozenými 

starším matkám (Lenský, 1996). 

V posledních několika letech probíhaly výzkumy ve Velké Británii, Kanadě, 

USA mezi blízce phbuznými jednotlivci v mnohočetných rodinách (kde je RS 

přítomná u několika členů). Vědci se snažili najít a identifikovat oblasti lidského 

genomu zapojené do udílení vnímavosti, náchylnosti k rozvinutí RS. Počet 

mnohočetných rodin byl malý, došlo k rozšíření výzkumu. Řada lidí v Evropě a 

Austrálii spolupracuje na projektu, známém jako GAMES (The Genetic Analysis 

Multiple Sclerosis in Europeans), pod vedením cambridgeské výzkumné skupiny v 

čele s profesorem Alastairem Compstonem. Cílem výzkumu je zmapování lidského 

genomu a zřízení centrální databanky genetického materiálu od všeobecné populace, 

jakož i od lidí s RS a jinými poruchami (Havrdová) 

2.2 Symptomy onemocnění 

"Některé z příznaků pacienty velmi trápí, popisují je při návštěvách lékaře 

jako nesnesitelné, přestože nejsou na první pohled patrné, a jsou proto často jejich 

blízkými přehlíženy či bagatelizovány. Pochopení jejich příčiny snad povede k větší 

trpělivosti a porozumění pacientům ze strany jejich rodin i ošetřujících zdravotníků 

či sociálních pracovníků" (Havrdová, 1999). 

První příznaky nemoci bývají pro pacienta tak nevýznamné, že je lékaři sdělí 

až po dlouhém uvědomování si. 

Příznaky RS jsou proměnlivé a různorodé, ale některé z nich jsou běžnější 

než jiné, protože se projeví porucha té nervové dráhy, jejíž myelin byl zánětlivým 

procesem narušen. V některých oblastech mozku jsou nervové dráhy pro různé 

funkce shluknuty na velmi malém prostoru, a proto i při malém ložisku mohou 

vzniknout různorodé příznaky- tak je tomu při vytvoření zánětlivého ložiska 

v mozkovém kmeni (Burnfield, 1998). 

Některé příznaky jako únava, bolest, závratě, defekty hybnosti, změny 

citlivosti, potíže svěračové a psychické jsou symptomy pocitové, subjektivně 

vážitelné. Činí z RS nemoc částečně "neviditelnou", jaksi pod hladinou vnější 

patrnosti (Lenský, 2002). 
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2.2.1 Poruchy citlivosti 

Běžným příznakem jsou hypestézie (podnět na kůži je vnímán slaběji), 

hyperestézie (silněji), parestézie (vjemy jako brnění a mravenčem'), které se mohou 

objevit na jakékoli části těla (Lenský, 1996). Znamenají poruchu drah, které přivádějí 

do CNS informace o doteku, bolesti a teple. Jinou poruchou vznikající na tomto 

podkladě je třeba neschopnost rozpoznat bez pomoci zraku předmět (Havrdová a 

kol.,2001). 

2.2.2 Poruchy hybnosti 

Poruchy hybnosti jsou dominující, postihují především končetiny a to 

kteroukoli, nejčastěji však dolní. Projevují se jako únava, podklesávání, neohebnost, 

těžkopádnost nebo ochabnutí (paréza) až po úplnou ztrátu volního pohybu. Objevuje 

se ataxie, projevující se nepřesnými, špatně koordinovanými pohyby. Chůze bývá 

toporná, vrávoravá, nejistá a někdy i kulhavá (Lenský, 1996). 

2.2.3 Poruchy mozkových nervů 

Poruchy mozkových nervů se projevují poruchami v oblasti obličeje. 

Postižením okohybných drah vzniká diplopie či neschopnost fixovat dobře viděný 

obraz, pokud jedno či obě oči vykonávají cukavý pohyb, zvláště v krajních polohách. 

Tento často jemný oční pohyb se nazývá nystagmus, který není vždy dobře 

odlišitelný od únavy nebo ztráty koordinace. Vzniká nejčastěji postižením drah 

v mozkovém kmeni (Drobný a kol., cit dle Bartko, 2002) .. 

Postižen může být i lícní nerv či nervy zásobující patro a jazyk, což se projeví 

obrnou lícního nervu, poruchami polykání a tvorby řeči (dysartrie,dysfagie) 

(Havrdová a kol., 1999). 

2.2.4 Optická neuritida 

Projevuje se různou mírou poruch zraku, pacient vidí zamlženě, má poruchy 

barvocitu, výpadky zorného pole až po úplnou ztrátu zraku a také trpí bolestí bulbu 
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při jeho pohybu. Optická neuritida se může upravit bez následků, ale poruchy také 

ojediněle mohou být ireverzibilní a zanechat až slepotu (Havrdová a kol., 2001). 

2.2.5 Mozečkové poruchy 

Při mozečkových poruchách vázne koordinace pohybu, jeho plynulost a 

objevuje se intenční třes (třes před cílem a na cíli), který pacientovi brání se najíst a 

napít. Poškození vývojově starších částí mozečku se projeví pocitem nejistoty 

v prostoru, vrávorání bez pravé závrati. Pohyby jsou nekoordinované a při chůzi je 

nejistota. Ataxie spinálního původu - přispívá k nejistotě při chůzi. Ataxie je spojená 

s poruchou hlubokého čití, kdy pacient neví bez kontroly zraku o uložení končetiny 

v prostoru, protože vázne přívod informací z kloubních a šlachových tělísek zadními 

míšními provazci k vyšším centrům pro řízení motoriky. Často to vzbuzuje dojem 

opilosti. Závratě a nejistota se zhoršují ve tmě, nebo při zavřených očích. 

Všechny zmíněné příznaky mohou být měnlivé a mohou se různě 

kombinovat. U některých pacientů se stereotypně opakují a postižení dalších systémů 

se neobjevuje. Proč tomu tak je, není známo (Lenský, 1996). 

2.2.6 Poruchy močení a vyprazdňování 

Nepříjemné obtíže mohou vzniknout postižením drah, které vedou 

k močovému měchýři či střevům. Odborně se shrnují pod pojem sfinkterové obtíže. 

Sfmktery jsou svaly- svěrače, které ovládají vyprazdňování moči i stolice. 

Asi 75% pacientů s RS trpí některými problémy s kontrolou vyprazdňování 

moči. Projevují se pocitem neúplného vymočení (retence), kdy pacient musí při 

močení tlačit, nebo naopak močový měchýř je k vyprazdňování drážděn již malým 

množstvím moči. Nutkání na moč je častější a je nutno mu co nejrychleji vyhovět 

(imperativní močení). Nevyhovění vede k inkontinenci a také se snižuje skladovací 

kapacita močového měchýře. 

Poruchy vyprazdňování - zácpa je u RS velmi častá, a to z důvodu snížené 

hybnosti, oslabených svalů a snížené citlivosti v části střev. 
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2.2. 7 Sexuální poruchy 

U mužů jde především o poruchy erekce a předčasnou ejakulaci. U žen jde 

nejčastěji o problém nedostatečného vaginálního zvlhčení, bolesti při pohlavním 

styku, problém elasticity adduktorů, hypestézie v oblasti genitálu a neschopnosti 

dosáhnout orgasmu. Jsou to vážné problémy, se kterými se pacienti často lékaři 

nesvěří, což je chyba. V dnešní době lze tyto problémy ve spolupráci s urologem 

nebo sexuologem velmi dobře řešit a tím se předejde frustracím a partnerským 

neshodám. 

2.2.8 Únava 

Téměř 1:4 pacientů považuje únavu za svůj nejtěžší symptom, %pacientů ji 

považují zajeden ze tří nejvíce invalidizujících symptomů své choroby. Vzhledem 

k tomu, že jde o velmi odlišně prožívaný příznak, lze jej velmi obtížně 

objektivizovat. Může být přechodná, vázaná na ataku, jindy dlouhodobá. Není 

vysvětlitelná pouze zvýšenou námahou, kterou je nutno vyvinout, jsou-li některé 

nervové dráhy porušeny, objevuje se často i v klidu. Najejím vzniku se zřejmě 

účastní více faktorů, z nichž většina není známa. 

2.2.9 Deprese 

Lze ji považovat za běžnou reakci na chronické a nevyléčitelné onemocnění, 

ale dnes se již ukazuje, že jde o následek vlastního chorobného procesu. Deprese u 

RS má trochu jiný charakter. Základním rysem deprese je skleslá nálada, snížení 

energie a aktivity, častý smutek a ztráta zájmů či potěšení téměř ze všech obvyklých 

činností a zábav. Je v ní více hněvu, starosti, podrážděnosti a plačtivosti. Deprese 

nemusí být vůbec závislá na fyzickém stavu pacienta či na délce trvání nemoci, ale 

přitom může výrazně poškodit kvalitu života, a proto by nikdy neměla být 

podceňována. 
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2.3 Typy , průběh a prognóza onemocnění 

2.3.1 Typy 

a) remitentní RS 

b) relabující progredující RS 

c) sekundárně chronicko progresivní RS 

d) primárně progresivní 

U většiny případů pacientů má počátek onemocnění tzv. remitentní průběh, 

což znamená, že ataky neurologické symptomatologie jsou vystřídány obdobím 

klinické remise. Toto období klidu může být různě dlouhé, i řadu let a první ataka 

nemusí zanechat žádný neurologický deficit. 

U relabující progredující formy je uzdravení z atak minimální a přetrvává 

nějaký neurologický deficit a na něj následně nasedá další akutní zhoršení. 

Po určitém období se počet relapsů snižuje a dochází k pozvolnému nárůstu 

neurologického deficitu. Toto období, kdy relapsů je méně a invalidita pacienta 

postupně narůstá, říkáme chronická progrese. A protože předcházelo období 

remitentní, jde o sekundární chronickou progresi. 

Jiný případ je chronická progrese, kde od počátku pozvolna narůstá 

neurologický deficit - primární chronická progrese (Amber, 2004, Havrdová, 1998). 

2.3.2 Průběh 

1. benigní 

2. maligní 

Průběh může být benigní s minimální klinickým deficitem i po letech 

průběhu nemoci s nečetnými atakami. Nebo maligní s častými těžkými atakami a 

rychlou invalidizací, ale především cokoli mezi tím. 

Co všechno má vliv na průběh nemoci není známo, ale je poukazováno na 

vliv prodělané těžší infekce, dlouhotrvající stres, nebo menopauza. A proto také 

někdy můžeme pozorovat zvrat choroby po letech vysloveně benigního průběhu ve 

velmi aktivní a rychle invalidizující (Zálišová, K. , 2000) 
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2.3.3 Prognóza 

Prognózu lze orientačně odhadnout podle: 

o rychlosti progrese onemocnění, která závisí na počtu relapsů během prvních 

dvou let nemoci 

o doby, která uplynula mezi prvním a druhým relapsem 

o doby dosažení třetího stupně na stupnici škály klinického postižení 

(tzv. Kurtzkého Expanded Disability Status Scale, EDSS) 

o na počtu lézí při prvých klinických příznacích a míře atrofie CNS (Havrdová, 

E., 2000). 

Je jisté, že se prognóza velice zlepšila a zasloužila se o to včasná a dokonalá 

diagnostika, která je umožněna novou, moderní metodikou (Lenský, P., 2002). 

2.4 Pomocné vyšetřovací metody u RS 

2.4.1 Magnetická rezonance (MR) 

Základní vyšetřovací metodou je magnetická rezonance. Nukleámí 

magnetická rezonance - MRl, rozlišuje útvary měkkých tkání, v nervstvu bílou a 

šedou hmotu a v ní případné defekty, tedy i léze RS. Vyšetřovaná osoba leží ve 

velkém kruhovém tunelu vystavena krátkým a silným impulsům magnetických polí a 

rádiových vln. 
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Obrázek- MRl u pacientů s RS 

2.4.2 Vyšetření mozkomíšm'ho moku 

Analýza mozkomfšního moku (likvoru), se provádí lumbální punkcí. 

Vyšetřovaná osoba leží většinou na boku. Při rozboru moku jsou objevovány T 

lymfocyty, které slouží jako důkaz přítomnosti protilátek v mozkomťšním moku. Při 

elektroforetickém zpracování moku sklerotiků se koncentrují v určitém vzorci - tvoří 

tzv. proužky, které jsou z 95% typické pro RS. 

2.4.3 Vyšetření evokovaných potenciálů 

Může jít o potenciály zrakové nebo sluchové. Pomocí záznamu mozkové 

aktivity se zjišťuje jeho reakce na daný podnět v čase. Podnětem mohou být záblesky 

nebo třeba střídání barev na obrazovce. Nejinformativnější jsou potenciály zrakové ­

VEP a somatosenzorické SSEP. Rozbor mozkových vln pak slouží k odhalení 

defektu, zpomaleného vedení až bloku. 

Oftalmologické vyšetření 

Provádí se vyšetření očního pozadí, myelinu očního nervu, který má stejné 

složení jako v CNS. Může dojít k jeho napadení nebo až k případné ztrátě. Na očním 

pozadí se často nachází patologický nález, jako je zblednutí či atrofie očního nervu. 

24 



V době zánětu se vyskytují poruchy zraku ve formě rozmazaného vidění, poruchy 

barevného vidění, případně ztráta zraku nebo výpadky zorného pole (Lenský, 2002). 

2.5 Spouštěcí mechanismy atak 

Spouštěcími mechanismy atak RS jsou především virové infekce. Ty hrají 

roli i ve vlastním navození autoimunity. Nespecifickou aktivací imunitního systému, 

bojujícího s virovou nákazou, mohou být aktivovány i autoagresivní lymfocyty. 

Dalšími spouštěcími faktory mohou být porod a období po něm, to se děje díky 

hormonálním změnám, které mají vliv na imunitní systém. Psychický a fyzický stres 

může být další příčinou exacerbace RS, a to především v průběhu dvou let před 

onemocněním (Havrdová, E., 1998). 

2.6 Seznámení klienta s nemocí 

Onemocnění Roztroušenou sklerózou může vést k trvalé invaliditě. Tato 

skutečnost vedla k tomu, že se o ní dříve pacientům neříkalo. Lékaři si byli vědomi 

toho, že jde o nemoc, u které neexistuje spolehlivá léčba. 

Seznámit pacienta s nemocí by měl sám lékař a sdělení by mělo být 

přiměřené pacientovu chápání. Nemělo by se s pacientem mluvit lékařskou mluvou, 

ale laicky, aby pacient porozuměl, oč jde. (Křivohlavý, 2002). 

Lékař by měl pacienta natolik znát, aby zvolil správný přístup, jak mu 

diagnózu sdělit. Sdělení nepříjemné zprávy o nemoci by mělo být pro pacienta co 

nejméně zraňující. Lékař by si měl udělat čas, aby pacientovi i rodině podal 

kvalifikované a přitom srozumitelné vysvětlení o chorobě a o všem, co s ní souvisí a 

jednat v souladu s právy pacientů (Baštecká a kol., 2003). 

2.6.1 Vyrovnání se s diagnózou 

Roztroušená skleróza je velice vážné chronické onemocnění, a proto se ani 

lidé s diagnózou RS nevyhnou fázím vyrovnávání se s nemocí. Dle (Havrdová, 1999) 

jsou rozlišovány tyto fáze: 

l.Fáze šoku 
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2. Fáze postupné akceptace 

3. Fáze realismu 

2.6.1.1 Fáze šoku 

Člověk se dozvídá, že onemocněl vážnou nemocí. Vzhledem k vážnosti 

onemocnění má strach, že ho nevyléčitelná nemoc za několik let upoutá na lůžko. 

Odmítá své diagnóze uvěřit, nechce slyšet nic o možnostech léčby, existenci 

choroby popírá. 

V této fázi velice záleží na osobnostních dispozicích jedince a na tom, zda má klient 

dobré rodinné zázemí, kde ho psychicky podpoří. 

2.6.1.2 Fáze postupné akceptace 

Po odeznění původního šoku, který prožije každý, komu je sdělena diagnóza 

jakékoliv vážné choroby, přijde fáze akceptace. Klient se zajímá o další informace. 

Chce být v dostatečné míře poučen o příčinách nemoci, o dalším vývoji a 

možnostech léčby. S takovými otázkami by neměl zůstat sám, ale pokračovat v 

rozhovoru s lékařem. 

Mladý člověk, který je na počátku své kariéry nebo vztahu, si uvědomuje 

nejistotu své budoucností. Tento pocit nejistoty může trvat od několika dnů po 

několik měsíců. Jedinec by měl v této době hledat spíše odbornou, psychologickou 

pomoc, než zůstávat se svými otázkami a chmurnými myšlenkami sám. 

2.6.1.3 Fáze realismu 

Člověk s RS se smíří s faktem, že tuto nemoc má, ale dospění do této fáze 

může trvat i několik let. 

Kúbler-Ross (1992), výstižněji popisuje pět po sobě následujících fází 

časového průběhu zvládání zdravotních těžkostí: 

1. Šok a negace ( popírání traumatu, onemocnění, existence choroby) 

2. Agrese - výbuchy hněvu, vzdor a vzpoura proti nastalé realitě 

3. Smlouvání, vyjednávání a dojednávání podmínek, za nichž by bylo 

možné nastalou situaci ovlivnit, zvrátit 
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4. Smutek a deprese z poznání nezvratitelnosti situace 

5. Akceptace - přijetí nepřijatelného, smíření se se situací a odevzdání se 

Řadou dalších studií se zjistilo, že všechny výše uvedené fáze nemusí 

probíhat u každého člověka za sebou tak, jak jsou popsány, některé fáze se mohou 

přehazovat, určité fáze se mohou několikrát i opakovat. 

2.7 Léčba 

Krátkodobá léčba během relapsu - např. steroidy zkracují trvání ataky a 

částečně chrání tkáně centrálního nervového systému. 

Léčba specifických příznaků (symptomatická léčba) - zmírňování příznaků 

RS, např. bolesti a ztuhlosti. 

Léčba modifikující průběh nemoci - třebaže nevedou k úplnému uzdravení, 

jsou tyto léky schopny modifikovat průběh nemoci k lepšímu (např. beta -

interferony). 

Terapeutické postupy v neurologii prochází neustále dramatickým vývojem. 

Pro řadu pacientů přestalo být sdělení diagnózy sdělením osudu. Léčba, která se dnes 

používá, je zaměřená na úlevu od potíží, prevenci relapsů (atak, akutních zhoršem') a 

zpomalení progrese onemocnění, aby byla zachována kvalita života. 

2.7.1 Léčba akutního relapsu (ataky) 

Tato léčba spočívá v podávání vysokých dávek kortikoidů (intravenózně 

metylprednizolon, případně dexametazon). Pacient musí být preventivně zajištěn 

před vedlejšími účinky kortikoidů (vápník, vitamín D, podle potřeby antacida, 

draslík, dieta s omezením cukrů). Tyto léky zmenšují zánětlivou reakci, a tím 

rychlost zotavení z relapsu. Klinické studie prokázaly, že dlouhodobě nemohou 

zabránit relapsům ani změnit průběh choroby. Pokud nedojde k ústupu příznaků do 3 

týdnů, lze podat jednorázově cyklofosfamid (vyžaduje opatrnost u žen ve fertilním 

věku). 
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2. 7.2 Léčba RRMS ke snížení počtu relapsů 

Léky první volby (DMD) jsou schopny ovlivnit přirozený průběh remitentní 

RS, snížit počet relapsů (atak) nemoci, jejich tíži a u řady pacientů i progresi nemoci. 

Klinický efekt je doprovázen snížením aktivity RS na zobrazení magnetickou 

rezonancí (MRl). 

Interferon beta lb je připraven biotechnologicky modifikovanou baktérií (E. 

Coli) a od lidské molekuly se liší záměnou cysteinu za serin. Interferon beta laje 

produkován buněčnou kulturou (genetická informace je vložena do buněk z 

vaječníků čínských křečků) a jeho molekula je zcela totožná s lidskou. Protizánětlivý 

účinek interferonů je dán snižováním aktivity T -lymfocytů, stimulací imunitního 

systému, snižováním průniku zánětlivých buněk do CNS. Především v prvních 

měsících přináší aplikace interferonů nepříjemné vedlejší účinky: lokální reakce v 

místě vpichu (zarudnutí, zduření, bolestivost) a tzv. Flu-like syndrom (chřipkové 

příznaky- zimnice, zvýšená teplota, bolesti kloubů, únava). Těmto příznakům, které 

trvají několik hodin, lze u více než poloviny pacientů předejít podáváním 

nesteroidních antirevmatik (lbalgin). 

Interferony mohou způsobit zvýšení jaterních testů či snížení počtu bílých, 

červených krvinek či krevních destiček. Proto je nutná pravidelná kontrola krevních 

testů pacienta. Na našem trhu jsou dostupné všechny tři preparáty, liší se obsaženým 

typem interferonu (la, lb), množstvím aktivní látky (dávkou), dávkováním (lx 

týdně, 3x týdně, obden), způsobem podání (i.m. - do svalu, s.c. - pod kůži). Výsledky 

řady studií podporují koncept maximálního benefitu dosaženého častější aplikací 

vysokých dávek interferonu beta. 

Glatiramer acetát je kopolymer čtyř aminokyselin (glutamin, lyzin, alanin, 

tyrozin), které se nejčastěji opakují v hlavní antigenní bílkovině myelinu (obal 

nervových vláken). Glatiramer acetát slouží v imunitní reakci jako "šidítko", tlumí 

zánět v CNS. Obdobně jako u interferonů se mohou při užívání glatiramer acetátu 

vyskytnout lokální reakce v místě vpichu a Flu-like syndrom. 

Publikované studie jasně prokazují, že čím dříve je léčba DMD zavedena, tím 

větší je její schopnost zabránit nárůstu definitivního poškození nervového systému. 

Naopak v situaci pokročilé choroby, kdy jsou již značné ztráty v CNS, je čím dál 

více shody, Že léčbu nemá smysl podávat. Výjimku tvoří pacienti s četnými relapsy. 

Proto je důležité časné stanovení diagnózy a časné zahájení léčby. I když na počátku 
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onemocnění choroba jakoby spí a pacient má téměř normální neurologický nález, 

choroba pokračuje a oddalováním léčby roste riziko nezvratného poškození CNS. 

Mezinárodní konsenzus doporučuje zahájit léčbu DMD co nejdříve. 

V ČR jsou pro léčbu DMD stanovena indikační kritéria. 

Volba léku se řídí hodnocením celkového klinického stavu pacienta, aktivitou 

(počet relapsů) a progresí onemocnění, nálezy na magnetické rezonanci. Pokud má 

pacient na nižší dávce zjevnou aktivitu nemoci, je potřeba zvolit preparát s vyšší 

dávkou. 

Efektivita léčby DMD není u všech pacientů stejná. O reakci na podané léky 

rozhoduje genetická výbava pacienta (pacient může mít například vrozeně vadný 

receptor pro steroid či interferon). 

Nesplňuje-li pacient kritéria pro léčbu DMD nebo nesnáší-li je, lze zvážit zavedení 

imunosuprese malými dávkami kortikosteroidů a/nebo imunosupresívy (azathioprin, 

metotrexát). Tyto léky prokázaly alespoň částečnou účinnost u RS. 

2. 7.3 Léčba sekundární progrese 

Tato léčba představuje výraznější problém, než léčba RRMS. Zánět pozvolna 

vyhasíná, dominuje neurodegenerace, kterou nelze efektivně ovlivnit. Ztráta nervové 

tkáně vede k trvalé invaliditě pacientů. Na začátku přechodu do sekundární progrese 

lze zkusit pulsní léčbu cytostatiky- cyklofosfamidem nebo mitoxantronem, ev. 

metotrexátem. Vzhledem k výskytu nežádoucích účinků musí být pacient bedlivě 

sledován laboratorně (krevní a jaterní testy) a preventivně onkologicky (rtg plic, 

urologické a kardiologické vyšetření). Mladým pacientům je nutné před zahájením 

léčby doporučit kryokonzervaci spermatu. Kde nelze použít imunosupresi cytostatiky 

nebo tam, kde selhala, lze zkusit nitrožilní podávání imunoglobulinů (IVIG). 

2. 7.4 Léčba primární progrese 

Na tento typ RS žádná mezinárodně doporučená ověřená účinná léčba 

neexistuje. Pro tento typ je typický menší výskyt zánětu, méně aktivity, více 

degenerace. DMD nemají prokazatelný efekt. Terapeuticky se testují pulsní dávky 

cyklofosfamidu nebo nitrožilní infuze imunoglobulinů. 
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2.7.5 Symptomatická léčba 

Symptomatická léčba slouží ke zvládnutí jednotlivých příznaků nemoci. K 

úlevě od příznaků RS se používají různé druhy léčby podle potřeby - např. léčba 

infekcí antivirovými léky (amantadin, pemolin), širokospektrými antibiotiky, 

antirevmatiky (ibuprofen); k léčbě únavy přispívá fyzioterapie a slabá stimulancia 

nervového systému (modafmil); ke zmírnění spasticity používáme centrálně působící 

léky (baclofen, tizanidin, tetrazepam), fyzioterapii, v těžkých případech 

neurochirurgické či ortopedické zákroky. Používají se též léky tlumící bolest (dle 

původu bolesti antiepileptika, ortopedické pomůcky, fyzioterapie); antidepresiva 

(depresí trpí 45-50% pacientů s RS) a anticholinergní a jiné léky na potíže s 

močením (vždy je potřeba vyloučit uroinfekci, případně zaléčit antibiotiky i 

dlouhodobě). Při sexuálních obtížích lze nabídnout medikamentozní léčbu 

(sildenafil, vardenafil, tadalafil, apomoďin), poradu s psychoterapeutem. 

Od dubna 2007 je v Čeké republice registrován nový lék pro pacienty s roztroušenou 

sklerózou s účinnou látkou "natalizumab". Tato léčba je nadějí pro pacienty, kterým 

nazbírá léčba léky první volby. 

RS je v současné době chorobou, kterou lze diagnostikovat již na jejím 

počátku a zahájit co nejdříve imunomodulační léčbu. Přesto onemocnění nelze 

vyléčit a pacient se musí smiřovat s narůstajícím omezením v běžném životě. Léčba 

nemocného s RS by měla být vedena týmem specialistů v RS (MS) centrech a měla 

by být komplexní - kromě příslušné farmakoterapie (léčba léky) a fyzioterapie by 

měl pacient dostávat i trvalou podpůrnou psychoterapii. 

2.8 Psychosociální důsledky RS 

2.8.1 Rodina a partnerské vztahy 

Nejtěžším obdobím je období diagnostiky RS. Je to období strachu, nejistoty, 

velká zátěž pro pacienta a jeho partnera, ale i pro celou rodinu a přátele. Každý 

z blízkých se s touto nepříznivou skutečností nějakým způsobem vyrovnává. Je 

důležité o nemoci otevřeně mluvit, přestat obviňovat okolí a ptát se, "proč zrovna 

já?" Je štěstím pro pacienta, když jeho blízcí nemoc přijmou, protože nemocí život 
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nekončí. Naopak, otevírá se jiná životní kapitola, která nemusí být ani vzhledem 

k nemoci horší. Rozhlédněme se kolem sebe, kolik dětí trpí již od raného věku 

nějakou chronickou chorobou, kolika lidem úraz vzal mnoho možností. A přece to 

nevzdali, žijí, sportují, tvoří. Jen museli svůj život své nemoci přizpůsobit. Je štěstí 

pro pacienta, když odezva okolí je příznivá. 

V případě nepochopení rodiny, nedostatečné opory okolí se snáze sklouzne 

do zatrpklosti nebo k agresi. Hrozí i citové vydírání ostatních členů rodiny pacientem 

nebo naopak může být objektem terorizování on sám. S tímto vším by pacientovi a 

celé rodině měla pomoci případná psychoterapie. 

Přes všechna opatření a dostatečné seznámení se s chorobou, je rozvodovost 

v rodinách s touto nemoci vysoká. Ale položme si otázku, zda je to opravdu jen touto 

nemocí, kdo za to může. Protože žít s někým v době, kdy nám všechno vychází podle 

plánu, všechno je úžasné a bez problémů, to není nic těžkého. Ale jakmile se 

vyskytne zádrhel v podobě finančních problémů, nebo nemoci, může to být bráno 

jako příčina rozpadu manželství. Ale ve skutečnosti tento vztah asi nebyl v pořádku 

již od samého začátku. 

Je rozdíl, když v rodině onemocní RS žena či muž. Často se stává, že RS se u 

žen projeví krátce po porodu. Tím veškerá zodpovědnost padá na muže a rodina se 

musí rychleji adaptovat a snažit se situaci ze všech sil zvládnout. Existují však i 

případy, kdy muž nápor povinností nezvládne a ženu opustí. Je zde ale i druhá 

varianta, kdy onemocní RS muž a veškerá práce spadá na ženu a rodina může strádat 

i po stránce finanční. Ale i zde se můžeme setkat s tím, že ženy své partnery 

opouštějí. 

2.8.2 Sexualita 

Dalším "problémem", který se většinou dostaví a může komplikovat život 

jsou obtíže v sexuálním životě. 

Změny způsobují, že sexuální aktivita je obtížnější jak fyzicky tak i 

emocionálně. Běžné symptomy RS jako je únava, změna napětí svalů, nebo bolest, 

mohou pacienta frustrovat a úplně uhasit jeho sexuální touhu. 

Pacient s RS si připadá málo atraktivní a žádoucí, a to vede k tomu, že se 

může začít vyhýbat sexu a jiným intimnostem. 
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Sexualita, intimní soužití a sex, jsou důležitou a nedílnou součástí života 

každého z nás. Sexualita je složitá oblast, která se v průběhu života mění a vyvíjí. 

Vždy se dostaví otázka, zda lze provozovat sexuální život s nějakým 

handicapem. I přítomnost RS může mít vliv na sexuální život, na jeho prožívání a 

myšlení. Lidé s RS mají strach že selžou nebo že nebudou přitažliví. 

Sexuální problémy mohou nastat z různých příčin. Emočních, společenských 

nebo v důsledku změn v CNS, které RS způsobuje. Podle toho se dělí na primární, 

sekundární a terciální sexuální dysfunkce. 

o Primární - pochází od změn v nervovém systému, které přímo oslabují 

sexuální odpovědi nebo sexuální cítění. Mohou zahrnovat ztrátu libida, 

nepříjemnou nebo klesající citlivost genitálií, pokles vaginální lubrikace 

nebo schopnost erekce a pokles četnosti nebo intenzity orgasmů. 

o Sekundární - odráží se od fyzické změny spjaté s RS, které ovlivňují 

sexuální odpověď. Dysfunkce močového měchýře nebo střev, únava, 

spasticita, třes, slabost svalů. Problémy s udržením pozornosti a 

koncentrace patří mezi nejčastější symptomy RS, které mohou způsobit 

druhotné sexuální dysfunkce. 

o Terciální - vychází z psychosociálních a kulturních aspektů, které 

zasahují sexuální cítění a odpovědi. Deprese, výkonnostní znepokojení, 

změny v rodinných rolích, nižší sebeúcta, obavy o tělesné image a 

ztráta sebedůvěry (www.roska-czmss.c:z/clanky prevzate.shtml). 

2.8.2.1 Sexuální dysfunkce žen s RS 

Asi 80% žen trpí v určité fázi nemoci sexuální dysfunkcí. Donedávna byla 

sexuální dysfunkce opomíjena, přestože jde o velmi důležitý symptom RS. 

Tato dysfunkce má mnoho důvodů a následků. Sexuální funkce můžou 

ovlivnit abnormality v cirkulaci krve, hormonální stav, funkce nervů a dobré duševní 

rozpoložení. Dysfunkce žen s RS má často neurologický původ a jeho zhodnocení 

není vždy zahrnuto do rutinní klinické praxe. Často se stane, že lékař pacientův 

problém nevnímá nebo ani nechce vnúnat, protože jemu samotnému je nepříjemné o 
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těchto intimních věcech mluvit. Pacient se také stydí a tak se lékař mnohdy o 

pacientovu problému ani nedozví. Výsledkem bývá to, že se tedy tyto důležité 

informace ani ke specialistovi nedostanou a pacientky zůstávají se svým problémem 

opět samy. 

2.8.2.2 Sexuální dysfunkce mužů s RS 

Sexuální aktivita mužů je složitý děj vyžadující koordinaci vzrušení, erekce a 

orgasmu, včetně ejakulace s mnoha dalšími emocionálními složkami. U sexuální 

dysfunkce je často některá ze složek narušena. Studie u mužů s RS zjistily, že častým 

symptomem je erektilní dysfunkce. Tato dysfunkce má hlavní vliv na sebeúctu, 

vztahy a všeobecně duševní pohodu. Objevuje se i ejakulační dysfunkce, ale je o nich 

méně informací. Je ale prokázáno, že antidepresiva, která mohou být použita při 

léčbě RS, často způsobují jako vedlejší účinek ejakulační problémy. Další narušenou 

složkou mohou být sexuální touhy. Testosteron je aktivní v několika mozkových 

centrech důležitých pro sexuální smýšlení a libido. Nízké hladiny testosteronu jsou 

spjaty s depresí a obezitou, obě mohou souviset s RS. U RS je také časté, že se 

přidružují nebo převažují jiné, hlavně psychické faktory, především únava. 

Důležité je s partnerem otevřeně mluvit o tom, co je a co není vzrušující a 

příjemné. Vytvářet romantickou atmosféru, vzbuzovat v tom druhém vášeň a zájem, 

to dokáže zabránit tomu, aby se osoba s RS vyhýbala sexu a intimním chvílím. 

Jistě je již více než jasné, že sexualita je důležitým aspektem lidského žití a 

neměla by být opomíjena při diagnostikování jakéhokoliv chronického onemocnění. 

Protože i když je člověk nemocný nebo nějakým způsobem handicapovaný, neztrácí 

potřebu vlídného slova, pohlazení nebo jiných intimních okamžiků. Mění se jen 

přístup, možnosti a techniky. Prostě jde jen o hledání alternativ. 

2.8.3 Antikoncepce, RS a těhotenství 

2.8.3.1 Antikoncepce 

Antikoncepce se týká vždy obou partnerů. Měla by se proto volit dle 

zdravotního stavu, aby neubližovala a vyhovovala oběma partnerům. V této době se 

nejčastěji používá antikoncepce hormonální. Někteří lékaři ovšem s touto volbou 
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nesouhlasí. Chtějí se vyvarovat dalších hormonů u pacientek léčených kortikoidy. 

Příznivci orálních kontraceptiv naopak tvrdí, že velmi malé dávky, jaké dnes 

moderní orální kontraceptiva obsahují, mají pozitivní vliv na osteoporózu a mají 

antisklerotický účinek. Jinou možnou metodou je nitroděložní tělísko. Není to však 

příliš vhodná antikoncepce zvláště u těch žen, které trpí křečemi v nohou nebo mají 

necitlivé břicho či pánevní oblast. Vysoce spolehlivou metodou je používání 

prezervativu (Burnfield, 1998, Havrdová, 1998) 

2.8.3.2 RS a těhotenství 

Po mnoho let se matkám s RS doporučovalo nemít děti, z důvodů zhoršení 

jejich stavu po porodu. I dnes se s tímto názorem můžeme setkat. Předpokládáme, že 

to plyne ze strachu z ataky, která se často objevuje týdny či měsíce po porodu. 

Během těhotenství jsou však ataky velice ojedinělé. Zda založit rodinu, to je 

rozhodnutí, které závisí na dohodě mezi partnery. Důležitým faktorem při 

rozhodování je rodinné zázemí a fakt, zda se v době zhoršení stavu matky budeme 

mít kdo starat o dítě. 

Musí se však dodržovat několik určitých pravidel: 

o Těhotenství by mělo být plánované a otěhotnět v době stabilizace 

choroby 

o Žena by měla mít dokonalé rodinné zázemí, aby měla dostatek času na 

odpočinek 

o Při sebemenších neurologických příznacích je nutná adekvátní léčba 

(kortikoidy) a musí přestat kojit 

o Před otěhotněním se musí upravit léčba medikamenty 

o Opakovaná těhotenství zvyšuje riziko zhoršení nemoci 

2.8.4 Děti a RS 

Nesmíme ale také zapomenout na děti v rodině s RS. Myslím si, že by se 

neměla nemoc před dětmi skrývat. Děti by měly být poučeny úměrně svému věku a 

chápání. Protože, když se v rodině nemluví o daném problému z jakéhokoliv důvodu, 

postupně to vede k tomu, že dítě má strach. Může začít trpět pocitem viny, že je za 

nemoc rodiče odpovědno nebo že ono samo rodiče obtěžuje. Postupem času se může 
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za svého rodiče stydět a může mít strach, že je nemoc nakažlivá nebo dědičná a že 

bude také nemocné. Proto je nutné s dětrrů mluvit a odpovídat jim na jejich otázky. 

Mělo by se dávat pozor, aby se na dítě nepřesouvalo mnoho povinností a péče o 

nemocného nebo o domácnost, než-li je v jeho věku běžné. Takové dítě přijde o kus 

dětství a může mít problémy v dospělosti s vytvářením vlastních vztahů (Havrdová, 

1999). 

2.9 Pacientské organizace 

V České republice jsou dvě celostátní organizace sdružující jak pacienty 

s roztroušenou sklerózou, tak jejich rodiny a blízké. Jedná se o Unii Rosku a 

Sdružení mladých sklerotiků. Lokálně pak existují další sdružení a spolky, které jsou 

v této kapitole představeny. 

2.9.1 Občanské sdružení SMS - Sdružení Mladých Sklerotiků 

§fi!jl§ 
sdr;jjžení mladvch sklerotikú 

Lidé, kteří onemocněli roztroušenou sklerózou někdy přemýšlejí o tom, jaký 

těžký úděl je stihl, uzavřou se do sebe a odmítají pohlédnout této dosud nevyléčitelné 

chorobě do očí, odmítají se dívat na lidi se stejnou diagnózou. Bojí se toho, jak se 

bude choroba vyvíjet u nich. Zatímco jedni se uzavřou do sebe a někdy bohužel i 

před světem, existují dnes i díky léčbě, která dokáže postup tohoto chronického 

onemocnění zpomalit také lidé, kteří se naopak chtějí potkávat, kteří potřebují slyšet, 

jak ostatní "spolubojovníci" řeší každodenní problémy, které nám může tato nemoc 

přinášet. Může, ale nemusí. Záleží na tom, jak každý konkrétní pacient ke své 

diagnóze přistupuje, jestli dokáže žít v psychické pohodě, jestli si dokáže najít 

dostatečnou seberealizaci. 

A právě proto vzniklo v roce 2005 občanské sdružení SMS, nezisková 

organizace mladých aktivních sklerotiků. Je jednou ze dvou organizací v ČR, která 

sdružuje lidi postižené RS. 

Toto občanské sdružení je registrovaná nezisková organizace, která sdružuje 

mladé sklerotiky. Slovo mladýrrů je zde rozuměno ne pouze věkem, ale hlavně 

duchem a přístupem k životu. 
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Prvním impulsem k založení původního Klubu sklerotiků byla webová 

stránka jedné z pacientek s RS, Hanky, která se věnovala této nemoci tak, jak to 

dokáže jen málokdo. V době, kdy informací o RS bylo jen velmi omezené množství 

a k pacientům se dostávaly jen sporadicky, shromažďovala dostupné poznatky a 

zveřejňovala je na svém webu. Dodnes, když si v českém vyhledávači zadáte pojem 

,,roztroušená skleróza", objeví se vám stránky www.ereska.cz mezi prvními. Nově 

diagnostikovaní, ale i zkušenější pacienti zde mohli najít spoustu užitečných rad a 

informací a začali si mezi sebou v e-mailech vyměňovat své vlastní zkušenosti a 

poznatky o chorobě, kterou si nikdo z nás nezavinil. A protože se ukázalo, že 

konkrétní každodenní poznatky týkající se léčby i konkrétních obtíží jsou 

neocenitelné a bylo by škoda, kdyby si je dva korespondující vždycky nechali jen pro 

sebe, založilo nově vzniklé SMS, které má dnes přes 350 registrovaných členů, 

diskusní fórum na internetu, kde každý, kdo má nějaký problém, jen nastolí toto téma 

a ostatní mu pomohou. Radu, jak se v konkrétním případě zbavit konkrétní obtíže, 

totiž nikde jinde nenajdete. V některých případech ji nemusejí znát dokonce ani 

lékaři, kteří se ve svém MS centru s podobným problémem třeba vůbec nesetkali. 

Percentage of SMS members accordlng to 
age 

50+ years 
SOJo 

till 20 
years 

7°/o 

Organizace pomáhá všem lidem, kterých se tato nemoc týká. Patří sem 

rodina, pňbuzní, ale i přátelé a lékaři. 

Cílem organizace je zlepšovat podmínky aktivního života s roztroušenou 

sklerózou. Pořádá různá setkání jak pro postižené touto nemocí, tak i rodinné 
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příslušníky a vůbec lidi, kteří chtějí pomoci. Pravidelně se setkávají v hospůdce, kde 

se seznamují s dalšími členy a probírají další možné společenské a sportovní akce. 

Mezi sportovní akce patří například: sjíždění řeky či cyklistické výlety, jízdy na 

koních a nebo jen víkendy v přírodě spojené s rehabilitací a další volnou zábavou. 

Pořádají se i kulturní akce typu divadlo, koncerty a výstavy. Do těchto aktivit se 

snaží zapojit všechny postižené, a to i jejich rodiny, přátele i terapeuty. 

Dalším cílem je usnadňovat nově diagnostikovaným vyrovnat se s novou 

situací, jejich chronickou chorobou a motivovat je k aktivnímu přístupu. Předávají 

ověřené informace o RS a jejich konkrétní zkušenosti (www.klubsms.cz). 

2.9.2 Unie Roska 

{':: ~;::::;.~ '\ 
:;:.~ _;. ""~~···\% 

;, , : :~ 
-tosY.."" 

Tato organizace je hlavní organizací, která se stará a podporuje jedince s RS. 

Unie Roska pomáhá lidem s roztroušenou sklerózou. Pomáhá jim najít cestu k tomu, 

jak žít kvalitní, důstojný a plnohodnotný život. Ve své činnosti navázala na spolky 

Roska, které v České republice vznikaly od roku 1983. Jako Česká multiple sclerosis 

(MS) společnost je aktivním členem mezinárodní federace MSIF a její evropské 

platformy EMSP při EU. Sdružení má celorepublikovou působnost ve všech 14 

krajích České republiky a má více než 3 000 členů. 

Ve svých programech zajišťují akce ke Dni roztroušené sklerózy v České 

republice tj. k 25.6., například každoroční Národní konference "Místo pro kvalitní 

život s roztroušenou sklerózou". Dále zajišťuje sociální práce včetně kompletmno 

sociálně a pracovně právního poradenství včetně konkrétní pomoci. Realizuje 

ozdravné pobyty jak v zahraničí tak i v České republice v podobě různých 

rehabilitačních a rekondičních pobytů včetně hipoterapie. Vydává i celostátní časopis 

Roska, informační zpravodaj Roska plus, osvětové edukační poznávací brožury a 

regionální tiskoviny. Má vlastní akreditované vzdělávací pracoviště, kde se realizují 

odborné přednášky a semináře. 

Prakticky od založení Unie Roska, od roku 1992 jsou užívány symboly, 

kterých je pět a plně charakterizují nezměrnou vůli postižených roztroušenou 

sklerózou "prát se" se svou těžkou nemocí. 
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Kulaté logo Unie, mající dvě verze, a to českou a anglickou, charakterizuje 

jednotu MS společenství v Česku a sounáležitost s celosvětovým MS společenstvím. 

Název Roska vznikl spojením počátečních písmen nemoci - ROztroušená SKlerózA. 

Roskařská růže, ,,růžička přátelství", vhodně charakterizuje trnitou cestu, která 

znázorňuje nelehký boj s nemocí. 

Motto Unie Sursum corda, z latinského překladu "Vzhůru srdce", říká, že 

s nemocí je třeba "bojovat" celou svou bytostí a že život se nesmí nikdy vzdát, ať je 

jakkoli těžký a dlouhý. 

Posledním symbolem je zelená barva, což je barva naděje a charakterizuje 

lidi, kteří musí vše sami svou pílí zvládnout a kterým nepomůže žádná náhoda 

(www.roska-czmss.cz). 

2.9.3 Další organizace 

2.9.3.1 Nadační fond Impuls 

Nadační fond Impuls se podílí na vytvoření transparentního celostátního 

systému financování projektů souvisejících s léčbou, výzkumem a osvětovou 

činností roztroušené sklerózy mozkomíšní, které budou realizovány jinými 

zdravotními zařízeními, školami, vědeckými pracovišti či neziskovými 

organizacemi. 

2.9.3.2 CEROS, o. p. s. 

CEROS je obecně prospěšná společnost, založena v roce 2003, s cílem zajistit 

nemocným s RS včasnou, komplexní, trvalou a vysoce odbornou rehabilitační péči. 

Zmírnit příznaky a průběh onemocnění a zlepšit kvalitu života nemocných, ale i 

jejich blízkých (www.ceros.cz) 

2.9.3.3 Domov sv. Josefa 

Domov sv. Josefa je nestátní neziskové zdravotnické zařízení poskytující 

lidem nemocným roztroušenou sklerózou mozkomfšnf podmínky pro důstojný a 
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plnohodnotný život, a to nejen komplexní zdravotní péčí, ale i pořádánim kulturních, 

vzdělávacích a volno - časových aktivit v Domově i mimo něj. 

Domov sv. Josefa jako středisko Oblastní charity Červený Kostelec zřídila 

Diecézní charita Hradec Králové a jeho činnost byla zahájena v prosinci 2001. 

Domov svatého Josefa poskytuje zázemí domova s odbornou péčí 24 hodin denně 42 

klientům na třech odděleních. Oddělení pro trvalý pobyt je pro nemocné, kterým 

chybí funkční rodinné zázemí a jsou odkázáni na cizí pomoc. Oddělení 

ošetřovatelských a aktivizačních lůžek max. na dva měsíce, klade důraz na 

rehabilitaci a nácvik sebeobsluhy. Poslední oddělení pro krátkodobý pobyt, najeden 

až dva týdny, je pro nemocné v domácím ošetřování a má pomoci pečující rodině a 

předejít tak syndromu vyhoření. 

Domov dále provozuje půjčovnu podpůrných a léčebných pomůcek a 

poradnu pro podporu domácí ošetřovatelské péče, aby umožnil nemocným strávit co 

nejdelší dobu své nemoci v rodinném prostředí (http://www.domovsvatehojosefa.cz/) 

2.9.3.4 Občanské sdružení Svítání 

Občanské sdružení Svítáni v Jablonci nad Nisouje nezisková organizace, 

pracující již několik let pro zdravotně postižené děti i dospělé. Poskytuje služby 

hiporehabilitace, rehabilitace zdravotně postižených osob prováděnou 

prostřednictvím koní. 

Svojí činností navázalo sdružení v roce 1998 na činnost Nadace Svítání, která 

působila v oboru hiporehabilitace od roku 1991. Hiporehabilitací prošlo mnoho dětí i 

dospělých s různým zdravotním postižením, převážně dětí postižených dětskou 

mozkovou obrnou, lehkou mozkovou dysfunkcí, dětí s ortopedickými vadami, dětí 

po úrazech a dospělých s diagnózou roztroušená skleróza mozkomíšní. 
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3 PRAKTICKA CAST 

3.1 Pohybová aktivita 

" Pohyb je život, jeho cena je nesmírná. Každá i sebevýznamnější fyzická 

činnost znamená pohyb - akci svalů, jejich účelovou souhru i protihru. Až když je 

naše mobilita nějakým způsobem porušena, uvědomujeme si, oč jsme chudší a 

závislejší" ( Lenský, 1996). 

Pohyb je základním atributem člověka. Kdyby nebyl pohyb - nepostarali 

bychom se o sebe a nemohli si užívat života. Když jsme zdraví, neuvědomujeme si, 

jak je pro nás pohyb důležitý. Je to pro nás samozřejmost. Někdo aktivně sportuje, a 

tím se stává odolnějším vůči vnějším vlivům a někomu stačí jen základní pohyby 

k přežití. 

Onemocněním můžeme ztratit i ten nejzákladnější pohyb, kterým je třeba chůze. A 

právě v tomto momentě to člověk nesmí vzdát, nepomůžou jen léky a moderní 

medicína, ale právě pohyb, který nás drží v dobré kondici a patří k léčbě RS. 

Mezi pohybovou aktivitu patří neodmyslitelně rehabilitace, relaxace a různé druhy 

sportů a cvičení. 

3.1.1 Rehabilitace 

Je to proces znovu uschopnění při nerozvinutí nebo poškození určité 

schopnosti či její úplné ztrátě. Rehabilitace má pro lidi nejen s RS velký význam. 

Slouží jako prevence invalidity a představuje nejvýznamnější prostředek integrace. 

Důležitá je rehabilitace komplexní, která zahrnuje složku sociální, pedagogickou, 

pracovní a léčebnou. 

3.1.2 Sociální rehabilitace 

"Sociální rehabilitace je proces učení žít s vadou (defektem), proces 

překonávání neschopností v individuálních i společensky význanmých činnostech, 

proces prevence i odstraňování efektivit a handicapů. Konečným výsledkem tohoto 
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procesu je akceptace vady, životní pohoda a v nejvyšším stupni také integrace." 

(Havrdová, 1999) 

3.1.3 Pracovní rehabilitace 

Cílem pracovní rehabilitace je umožnění návratu postiženému člověku do 

pracovního procesu. 

Aktuálním problémem je diskriminace zaměstnávání občanů se zdravotním 

postižením. I lidé s RS se s touto diskriminací setkávají. 

" Diskriminace lidí s roztroušenou sklerózou v zaměstnání skutečně existuje. 

Smutné je, že je jí dost právě ve státní správě," jak řekl Karel Hrkal ze sociálně a 

pracovně - právní poradny Unie Roska. 

Dnes je běžné, že si lidé hledají zaměstnání pomocí internetu a tuto možnost 

využívají i tělesně postižení. 

3.1.4 Léčebná rehabilitace 

Rehabilitace pacientů s RS je velmi individuální. Důležitý je jak momentální 

stav pacienta, stadium choroby, míra postižení, tak i celý zdravotní stav jedince. 

I dnes se setkáváme s názory některých lékařů, kteří po stanovení diagnózy doporučí 

pacientovi klidový režim, kterým se u nich rozumí vynechání veškerého sportu a 

fyzické námahy. Někdy doporučí i změnu zaměstnání. 

Tento přístup však nemá žádný pozitivní vliv na průběh onemocnění a působí 

špatně na psychiku pacienta. Naopak ukazuje, že nemocní, kteří pravidelně cvičí, 

mají i méně atak a komplikací. 

Je zcela individuální, kdy začít cvičit a s jakou zátěží. Rehabilitace se liší 

v období ataky a remise. V době ataky a asi dva týdny po ní, by měl pacient být 

v relativním klidu. Tím se však nerozumí, vynechání rehabilitace. V období remise 

se může věnovat kterémukoli sportu. Jako jsou procházky, běh, plavání či třeba jízda 

na koni, jóga nebo posilovna. Nejdůležitější je ale pravidelnost cvičení, kdy se 

doporučuje cvičit alespoň 3x týdně. 

Do cvičení zařazujeme cvičení dechová, která zlepšují vitální kapacitu plic, 

prokrvují a okysličují tělo a tím zlepšují funkci orgánů a svalů. Protahovací cviky 

zase udržují pohyblivost všech kloubů i páteře. Posilovací a kondiční cvičení udržuje 
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svalovou sílu a zlepšuje celkovou kondici. Cvičení rovnováhy a koordinace je 

důležité pro nácvik stabilní chůze a soběstačnosti. Správné držení těla je důležité 

během dne při všech denních činnostech, aby se člověk nepřetěžoval. 

Rehabilitace by se měla zahajovat už při stanovení diagnózy, ještě než se 

objeví klinické příznaky nemoci. S postupem onemocnění má rehabilitace stále větší 

význam. Rehabilitace se zaměřuje na stimulaci ideální funkce, usnadnění běžných 

aktivit a doporučení kompenzačních pomůcek. Od počátku je nutné pacienta 

motivovat k aktivnúnu zapojení, a proto je důležité pro něj najít vhodnou a jemu 

vyhovující rehabilitaci, sport i jinou pohybovou aktivitu. 

Každý pacient potřebuje ke své rehabilitaci zkušeného fyzioterapeuta, který 

mu "ušije" léčbu přímo na tělo. Sestaví mu kineziologický rozbor, to znamená, že 

otestuje druh, stupeň a aktivitu jeho postižení. Zaměří se na svalové skupiny a musí 

brát v úvahu, zda je období ataky či remise (Lenský, 2002). 

Rehabilitace u pacientů s RS se zaměřuje na ovlivnění hlavních příznaků 

nemoci jako je: 

1. Spasticita je u RS běžným symptomem, při kterém dochází kvůli 

neovladatelným svalovým stahům a zvýšení napětí jak končetin, tak i trupu 

(Burnfield, 1998). 

Postup rehabilitace dle Řasové, 2007: 

o Pomalé setrvalé protahování spastických svalů 

o Polohování v pozicích s protažením 

o Pomalu opakované dotyky - kartáčování, míčkování a tlakový impuls 

o Rychlé střídání recipročních pohybů, vibrace, poplácávání 

o Zatěžování spastické končetiny, pomalé pasivní natažení spastického 

svalu a držení v krajní poloze několik sekund, po té pasivní návrat a 

aktivní pohyb antagonisty. 

o Akupresura, akupunktura, relaxační techniky, dlahy, kompenzační 

pomůcky využívané při chůzi a plavání 

2. Svalový hypotonus je snížení svalového napětí, čúnž dochází k ochabování 

svalové tkáně. Jeho příčinnou bývá porucha hlubokého čití, afekce mozečku a 

hypermobilita. Postup rehabilitace se při této poruše určuje právě dle příčiny vzniku 

hypotonie. Například u při hypotonii u hypermobility můžeme hypotonii ovlivnit 
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posilováním nebo metodami na neurofyziologickém podkladě jako je 

senzomotorická stimulace či reflexní lokomoce. 

3. Poruchy rovnováhy mohou být způsobeny například afekcí mozečku, centrální 

motorické dráhy, osmého mozkového nervu. Ale také motorickými poruchami, 

slabostí klíčových svalových skupin a poruchami zraku a prostorové orientace. Při 

rehabilitaci se fyzioterapeut zaměřuje především na možnou příčinu poruch 

rovnováhy a snaží se ji ovlivnit, jako je: 

o Změna polohy hlavy a rychlost těchto změn 

o Stimulace posturálního systému k udržení nastavené polohy jako je 

- záklon hlavy, zavření očí a stoj na jedné noze. 

o Zlepšování střemhlavé reakce 

4. Třes neboli tremor postihuje především horní končetiny. Jeho ovlivnění je 

možné: 

o Cvičením se závažím s přihlédnutím na svalovou únavu 

o Periferním chlazením například ponořením rukou do ledové vody po 

dobu maximálně 30 minut. 

o Kompenzací třesu 

o Redukcí volně se pohybujících kloubů 

o Relaxačními technikami 

5. Svalová slabost- při rehabilitaci tohoto symptomu je RS je volena nejčastěji 

forma posilování, i když není schopna ovlivnit celkovou únavnost, kondici a 

rovnováhu. Pokud si tento druh cvičení vybereme platí určitá pravidla: 

o Odlišit svaly, které budou posilovány od těch, které se musí 

protahovat 

o Začínat posilovat s menší zátěží, pomocí kladky, činek a jiných 

posilovacích přístrojů 

o Cvičit 2 - 3x týdně, maximálně 60 minut a to v 1 - 3 sériích 

6. Poruchy močení- při rehabilitaci těchto obtíží se fyzioterapeut zaměřuje na 

posilování svalů dna pánevního, kdy je důležité svaly pravidelně stahovat a 

povolovat. 
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3.2 Složky cvičení 

Pokud to stav pacienta dovolí měl by dodržovat pravidelné úseky cvičení, do 

kterých spadá rozcvička, protažení, posilování, aerobní trénink a relaxaci spojenou 

s dechovým cvičením. 

1. Rozcvička by se měla stát každodenním doplňkem vstávání. Měla by trvat asi 15-

20 minut. Prvky rozcvičky jsou pomalé, s protaženún jednotlivých svalů, kmity a 

výdrží v krajních polohách. Vždy se zatěžuje jak zdravá, tak i nemocná strana těla. 

Do rozcvičky zařazujeme i cviky balanční, jako jsou cvičení na jedné noze, při 

zavřených očích nebo cviky, kde dochází ke změně polohy hlavy. Cviky však 

provádíme vždy se zajištěním opory (Lenský, 2002). 

2. Protahování je cvičení, které by se mělo zapojit hned po jakémkoli cvičení, ať už 

je to trénink posilovací či aerobní.. Při nedodržení správného protahování, dochází ke 

zkracování svalů a to vede ke špatnému držení těla, které se u pacientů s RS často 

objevuje. Pro zpestření cvičení je možné využít různé rehabilitační pomůcky jako je 

švihadlo, overbally, therabandy či velké míče. 

3. Posilovací cvičení pomáhá udržovat svalovou sílu a zabraňuje velkému úbytku 

svalové hmoty. Posilovat se může v posilovnách, ale za kontroly trenéra, který 

sestaví individuální tréninkový plán nebo i doma. Posilovat se může pomocí závaží, 

které se úměrně stavu pacienta může zvyšovat, stejně tak s odporem (Řasová, 2007). 

Cvičení s postiženou stranou těla se provádí pouze do první známky únavy. Důležité 

je pravidelné dýchání a u pacientů s RS nesmí docházet k přehřívání organismu, 

protože při zvýšení teploty se snižuje rychlost vedení vzruchu nervy a tím dochází 

k větší únavě (Havrdová, 1999). 

4. Aerobní trénink je nejlepší metodou pro zlepšení fyzické kondice, předcházení 

stresu, únavě, poruch spánku a ke zkvalitnění života. Doporučovaným sportem je 

rychlá chůze, běh, plavání, či jízda na rotopedu. Protože hlavním zdrojem energie je 

kyslík, který nám zajistí dostatečné okysličení organismu. Tento druh tréninku by se 

měl zařazovat do cvičebního plánu alespoň 2 - 3x týdně a to po dobu 30 minut. 

44 



Důležitá je zde i zátěž, která je určována na základě spiroergometrického vyšetření 

na bicyklovém ergometru ( Řasová, 2007). 

5. Relaxace se u pacientů s RS využívá velmi často. Přináší jim úlevu po celém dni a 

navozuje jim úlevu jak tělesnou tak i duševní. Snižuje duševní napětí s odezvou na 

pohybový systém. Relaxace by se měla provádět v klidném prostředí, pro její 

správný účinek. Pacient by při relaxaci měl ležet na pevné podložce, na zádech, 

úplně uvolněný s horními končetinami podél těla. Jeho dolní končetiny spočívají 

nataženy na podložce s možným podložením kolen a vždy při zavřených očích, kvůli 

úplné soustředěnosti na své tělo. Relaxace je doprovázená buď mluveným slovem 

nebo uklidňující hudbou. Pacient se zde učí rozpoznat pocit napjatého svalu a svalu 

v uvolnění (Haladová, 2007). 

3.2.1 Relaxační cvičení 

Mezi tato cvičení patří: 

1. Jóga, která pomáhá k lepšímu uvědomění si a schopnosti ovládání 

přírodních sil vlastního organismu. Jejím cílem je rozvinout schopnost relaxace a 

naučit se ovládat svou mysl a pohyby těla praktikováním sestav rytmických relaxací 

a napětí (Burnfield, 1998). Jóga volí pomalé cviky vleže na zádech, vsedě, vstoje, 

v poloze na břiše, kontrastně střídá strany, předklon se záklonem. Harmonizační 

úkony a protažení se prokládají uvolněním s důrazem na ovládání dechu (Lenský, 

2002). Tento soubor cviků nemocným pomáhá s nápravou zkrácených i ochablých 

svalů, a tím k vyváženosti pohybového systému. I jóga má určité metody, kterými se 

cvičenec musí řídit (Liberdová, 1997): 

o cvičení se provádí bez švihu a každý pohyb se pečlivě sleduje a hodnotí 

o snažíme se uvolnit ty svaly, které nejsou k danému pohybu zapotřebí, 

o prožíváme každý nádech při aktivaci svalu a výdech při jeho uvolnění 

o několikrát opakujeme daný cvik a v dovršené poloze setrváme a pohyb 

si uvědomíme. 

o v maximální poloze se musíme cítit příjemně, nikdy se nesmí pocítit 

bolest 

o relaxujeme po každém cviku. 
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2. J acobsonova metoda - při tomto cvičení se pacient snaží uvědomit si rozdíl mezi 

svalovým stahem a jeho uvolněním. Nacvičuje se vždy od malých svalových skupin 

k větším (Haladová, 1997). 

3. Shultzův autogenní trénink je metodou psychoterapeutickou, takže je nutné, aby je 

vedl zkušený psychoterapeut, jde totiž o autosugestivní trénink. Při tomto druhu 

relaxace se pacient snaží o úplné uvolnění svalstva a psychoterapeut se snaží o 

sugestivní pocity počfuaje únavou, přes pocit chladu, až po přechod z relaxace do 

spánku (Haladová, 1997). 

4. Dechová gymnastika (cvičení) je dle Haladové (1997), mimo jiné vhodná pro 

zlepšení funkce dýchání a zklidnění při ukončení cvičební jednotky. Nejvýhodnější 

polohou pro dechové cvičení je stoj a naopak polohou nejméně vhodnou je leh na 

zádech. Rozděluje se na základní, která se používá pro zlepšení pohyblivosti 

hrudníku při zátěži a na speciální, která nás zajímá více, ta se rozděluje na: 

o Klidové - volné dýchání statické, které je zaměřeno na procvičování 

prohloubeného dýchání a změny rytmu, nejčastěji v poloze vleže na 

zádech. 

o Dynamické dýchání je zaměřeno na nácvik stereotypu dýchání při 

pohybu. Důležité je při tomto cvičení nezadržovat dech. Jedna fáze 

pohybu je spojena s nádechem a druhá s výdechem. 

o Vědomě prohloubené dýchání se zaměřuje na prodýchávání určité 

části hrudníku. Pacient si sám položí ruku na určité místo, do 

kterého má být nádech proveden. Jakmile je pacient schopen různě 

ovládat a procvičovat dech, může být relaxace završena tak zvanou 

dechovou vlnou, kdy dochází k postupnému propojení hrudního a 

bráničního dýchání. 

3.2.2 Pomocná cvičení a metody při rehabilitaci 

Cvičení dle Friinkela pomáhá pacientům s RS napravovat problémy s ataxií, 

třesem a poruchami rovnováhy. Jeho typem cvičení je přesné, precizní provedení 

pohybu ve správném tempu, při kterém si pacient uvědomuje každou polohu těla, 

kterou prochází. Dochází i k menší potřebě kontroly pohybu zrakem a nácvik 
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postupně graduje od jednoduchého pohybu ke složitějším a od rychlého k pomalému 

a z polohy vleže do polohy vestoje. Pohyb rozložený skládáme z částí do celku a 

snažíme se ho na povel zpomalovat, zrychlovat a zastavovat (Lenský, 2002). 

Vojtova metoda spočívá ve využívání reflexní senzomotoriky a vybavování si 

geneticky zakódovaných vzorců u pacientů, trpících spastickými obrnami, tedy i u 

RS. Při využití této metody se pacient snaží znovu si vybavit základní pohybové 

dovednosti a to postupnou edukací postižených funkcí. Uplatňují se figury lezení, 

plazení, manuální aktivace vodicích a myotonolytických zón nebo balanční zátěž na 

fitballu (Lenský, 2002) 

Kabatova metoda je založená na metodě proprioceptivní facilitace, která 

předpokládá funkčně sdružené svalové skupiny angažované do hybného projevu 

s využitím podprahového podnětu z periferie. Tyto facilitující pohyby usnadňují 

popudy vycházející z receptorů kůže, podkoží, svalů, šlach, vaziva kloubů a oživují 

zapojení rezervní, utlumená a před postižení nevyužitá. Při této metodě dosahujeme 

potřebného svalového protažení při maximálním odporu. Vzruchy se přelévají mezi 

svaly různě postiženými. Při samotném korigování ataxie nám pomáhají různá 

závaží. Kabatova metoda tedy vyvolává vzruchy ze zdravých svalů k aktivaci svalů 

postižených (Lenský, 2002). 

Psychofyzická reedukace dle Feldenkraise se předešlým metodikám v jistém 

ohledu blíží. Tato metoda je založená na sebepoznání a sebeuvědomování. Zde se 

pozornost soustředí na určitý pohyb, na jeho rozfázování a detail. Hledá se zde 

správné využití síly, s minimalizací zbytečné námahy tak, aby pohyb byl plynulý, 

ekonomický, kontrolovatelný a sladěný s dechem (Lenský, 2002). 

3.2.3 Podpůrná rehabilitace 

Kromě toho, že pacient podstupuje rehabilitaci za podpory zkušeného 

fyzioterapeuta, má možnost využívat i adjektivní procedury využívající fyzikálních 

prostředků (mechanické, tepelní, elektrické, zářivé, punkční či chemické) nebo 

založené na čistě empirickém podkladě (přírodní ozdravné pobyty). U RS se 

akceptují příznivé reflexní mechanismy při úpravě hybnosti, zlepšení napětí, troflky 

a regenerace svalů.Dobrý vliv mají také na zlepšení komplikací nervových, 

sv~llových, kloubních, kostních, dýchacích a oběhových (Lenský, 2002). 

Mezi podpůrné rehabilitační techniky patří: 
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o Vodoléčba, která poskytuje různé koupele, jako jsou perlové, uhličité, 

jodové, s rostlinnými výtažky. U RS se nedoporučuje pobývat dlouho 

v teplých vodách, v teplém prostředí vůbec. Na druhou stranu, je však 

doporučováno ledování, což má pozitivní účinek na ústup spasticity. 

o Masáže mají mnoho různých podob - ruční, podvodní reflexní, segmentové, 

vibrační, regenerační, sportovní, klasické, kosmetické a mnoho dalších. U 

masírování se nedoporučuje tepání a nárazy, ale spíše roztírání, hnětení a 

stiskávání. Při masáži se postupuje zpravidla dostředivě. Masírují se svaly 

ochablé a nikoli hypertonické. 

o Elektroléčba je nejlépe vysvětlitelná koncepcí reflexní terapie, kdy jsou 

v reflexním okruhu nahrazeny chorobné dominance umělým proudem 

impulsů z léčebného zdroje. Jedná se o mechanismus zástupů a vytěsňování. 

Při léčbě RS se působí galvanickým proudem, proudem dráždivým se 

zaměřením na páteřní a mízní okrsky (Lenský, 2002). 

o Lázeňská léčba patří k proceduře, kterou podstupuje většina nemocných RS 

v České republice. Od roku 1953 je RS oficiálně zahrnuta do zvláštní 

léčebné péče v lázních na celém našem území. Tento druh rehabilitace má 

neodmyslitelnou přednost v komplexnosti a návaznosti péče a následné 

léčby v rozsahu pěti týdnů. Nezpochybnitelnou výhodou lázeňské péče je, 

že si zde pacienti mohou odpočinout od běžných starostí. Pobyt v lázních 

dovoluje kineziologické sledování pacienta a případné seznámení 

s následným rehabilitačním postupem, který si osvojuje. Seznamuje se zde 

s režimem životosprávy a nechybí faktor psychoterapie. 

Kontraindikací léčby u RS jsou opakující se ataky do jednoho roku, 

pokročilost postižení, příliš těžké ochrnutí a pohybová nejistota, inkontinence či 

vážné psychické příznaky, záchvaty, nesoběstačnost a dekubity. Při nedostatečné 

soběstačnosti je možno mít s sebou pomocníka, kterému pobyt hradí u komplexní 

péče zdravotní pojišťovna. V České republice se komplexně a příspěvkově léčí RS 

v lázeňských zařízeních v Klimkovicích, ve Vráži u Písku a v Dubí u Teplic (Lenský, 

2002). 
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4 KAZUISTIKA 

Základní údaje 

Jméno pacienta: Spolupracovala jsem s paní P. K. 

Věk, výška, tělesná hmotnost: 28let, výška 182 cm, 65kg 

4.1 Anamnéza 

4.1.1 Rodinná anamnéza 

V pokrevním příbuzenstvu se jedná o první výskyt RS. Matka matky zemřela 

v 50 letech na karcinom rekta, otec matky endogenní deprese, zemřel v 51 letech ­

sebevraždou, matka po odstranění štítné žlázy pro uzlovou strumu, v 57 letech 

odoperovaný karcinom rekta, oba prarodiče a matka v anamnéze opakovaně angíny, 

všichni tonsilektomie (odstranění mandlí), matka matky a matka opakovaně infekce 

herpes virem, matka otce měla po 50. roce věku přechodně totální alopecii (ztráta 

vlasů), vyléčeno, zemřela v 67 letech na karcinom prsu, otec otce diabetes mellitus 2. 

typu, otec údajně prodělal v dětství dětskou obrnu bez následků, sledován pro 

metabolický syndrom. 

4.1.2 Osobní anamnéza 

Z 1. těhotenství, na jehož počátku matka výsev oparu, porod včasný, 

poporodní vývoj bez komplikací, kojena krátce, kolem 2. roku věku prodělala 

syndrom infekční mononukleózy, v předškolním věku opakovaně angíny, v 6. roce 

věku tonsilektomie, po celé dětství i nyní opakovaně výsevy oparu většího rozsahu, 

asi 2 roky před manifestací choroby mnohočetné velké bradavice na dorzální straně 

prstů a rukou. 

4.1.3 Nynější onemocnění 

V 25. roce věku bolesti v zádech, po několika měsících v době přípravy na 

státnici prodělala respirační infekt s těžším průběhem, následně začaly projevy 
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slabosti na končetinách pravé strany, poté brnění obou plosek nohou a několikrát 

vertigo (točení hlavy). Neurologicky vyšetřena s pozitivním nálezem evokovaných 

potenciálů, následné laboratorní vyšetření mozkomíšního moku a magnetická 

rezonance CNS potvrdily diagnózu RS. V likvoru nález dvaceti pásů oligoklonálních 

proužků nekorespondujících v séru. Nález dvou hypoeritních ložisek temporálně a 

parietálně vlevo, další v pedunculu mozečku vpravo a dvě ložiska v oblasti krční 

míchy. Od 1.9.2005 je paní P. K. v péči RS centra Vinohradské nemocnice a od 

25.10.2005 zahájena léčba interferonem beta. Do této doby měla paní P. K. čtyři 

akutní ataky a dvakrát podstoupila infuzní kortikoterapii. 

4.1.4 Farmakologická anamnéza 

Na začátku léčby Medrol, pří akutní atace Solmedrol, Imuran, Helicid na 

žaludek, Infadin a Kalcium, Kalium chloratum, viamíny se stopovými prvky, 

kyselina listová a hormonální antikoncepce,. Další léčba injekčně Betaferon obden 

na střídavá místa- stehna, břicho, ruce, hýždě. 

4.1.5 Pracovní anamnéza 

Vystudovala gymnázium, poté Vyšší odbornou školu -informační vědy ­

obor knihovnictví a dále magisterské studium na FF UK. Bez invalidního důchodu, 

pracuje na plný úvazek. 

4.1.6 Rehabilitační anamnéza 

V prvních měsících bez rehabilitace, v říjnu 2005 na soukromé rehabilitaci -

cvičení kondiční a podpůrná rehabilitace - masáže dolních končetin, jóga a ve 

vlastním volnu břišní tance. 

4.1. 7 Sociální anamnéza 

Žije s manželem v pronajatém bytě 2+1 v rodinném domě, ve zvýšeném 

přízemí se třemi schody. 
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4.1.8 Fyziologické funkce 

Močení i stolice v normě, váha stabilní, spánek a psychika v normě, od 

zjištění diagnózy odborná psychoterapie. 

4.1.9 Soběstačnost a sebeobsluha 

Pacientka vše zvládá bez pomoci jiné osoby. Chůze je bez kompenzačních 

pomůcek, délka trasy je proměnlivá, dle únavy. Provozuje různé sporty: jízda na 

kole, jóga, pilates, plavání a lyžování. 

4.2 Úvaha o vzniku choroby 

V rodinné i osobní anamnéze pacientky je několik rizikových faktorů, které 

naplňují Jedličkovu teorii ( 1991). Pacientka trpí od dětství chronickou infekcí herpes 

simplex, tato infekce se vyskytovala u babičky z matčiny strany a u matky byla 

aktivní v době těhotenství. 

Dalšími rizikovými faktory byla onemocnění, která mohla oslabit její 

imunitní systém- syndrom infekční mononukleózy v raném dětství, časté 

recidivující angíny s nutností tonsilektomie, nález četných bradavic v předchorobí. 

Výskyt karcinomu u obou babiček a matky svědčí o nepříliš dobré genetické 

výbavě. Otázkou další negativní výbavy je neurologické onemocnění otce v dětství a 

psychiatrické onemocnění matčina otce. 

Spouštěcím mechanismem byla pravděpodobně velká psychická zátěž při 

přípravě na státní zkoušku před ukončením studia a závažně probíhající respirační 

insekt v téže době. 

4.3 Současný stav 

Přijetí diagnózy pacientkou, její rodinou a partnerem přes závažnost situace 

bylo příznivé v tom, že se všichni k problému postavili s odhodlaností bojovat. 

Velrrů těžké bylo období čekání, zda bude zařazena do léčby interferonem, protože 

v daném období probíhal ve zdravotnictví stop stav a byly nastaveny regulační 
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mechanismy omezující léčbu právě těchto pacientů. Zařazení do léčby dalo pacientce 

další naději. 

Po zvládnutí akutních atak se stav zatím stabilizoval. Pacientka od 

diagnostikování choroby dokončila magisterské studium na Filosofické fakultě 

University Karlovy v oboru informační vědy, pracuje na plný úvazek na 

odpovědném místě, každodenně dojíždí do zaměstnání do Prahy asi 55 kilometrů a 

na část úvazku má ještě další zaměstnání. Stav jí umožňuje normální partnerský a 

pracovní život. Aktivně se zapojila do Sdružení mladých sklerotiků, kde poznala 

spoustu vynikajících a silných osobností s RS. Je obklopena dobrými 

spolupracovníky a přáteli, občas cvičí jógu nebo jezdí na kole, začala malovat. 

Naučila se žít s nemocí a naopak svými aktivitami je příkladem těm, kteří ač zdrávi, 

neumí žít plnohodnotný život. 

4.4 Individuální cvičební plán 

Po odebrání anamnézy jsme s paní P. K. zhotovily kineziologický rozbor. 

Cvičení probíhalo dvakrát týdně 30 - 50minut, po dobu 6 týdnů. Mimo toto vedené 

cvičení paní P. K. docházela na individuální hodiny břišních tanců nebo jógy, dle 

svého aktuálního stavu a únavy. 

Cvičení jsem zaměřila na aktuální stav pacientky. Pacientka si často stěžovala na 

bolestivost krční, hrudní i bederní páteře, proto jsem do cvičební jednotky zahrnula i 

spinální cvičení, které pacientce bylo známé z jógy. 

4.5 V stup ní kineziologický rozbor u paní P. K. 

Pohled zezadu: 

Mírný laterální posun pánve, levá intergluteální rýha níže, m. gluteus ochablý, 

postavení kolen normální. Achillova šlacha a postavení pat v normě. Paravertebrální 

svaly obecně oslabené, postavení lopatek- mírný posun vlevo níže, postavení ramen 

- knoflíkovité, m. trapezius - zvýšené napětí, držení hlavy - mírný předsun. 
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Pohled zpředu: 

Mírný laterální posun pánve, m. quadriceps ochablý, postavení kolen v normě, břišní 

stěna ochablá, postavení klíčků v normě, postavení ramen - knoflíkovité, symetrie 

obličeje normální, postavení hlavy- mírný předsun. 

Pohled z boku: 

Tonus břišních svalů slabší, bederní lordóza vymizelá, hrudní kyfóza zvětšená, 

předsun hlavy. 

Cvičební jednotka: 

Spinální cviky na zádech 

Základní postavení: Poloha vleže na zádech, paže upažené, dlaně otočené 

vzhůru. Hlava i trup a dolní končetiny jsou v prodloužení páteře. 

1. Otáčíme hlavu plynule z jedné strany na druhou. Hlavu nezvedáme, leží na 

podložce, oči sledují dlaň a paži, při cvičení nezadržujeme dech. Nádech, 

s výdechem otáčíme hlavu. 

2. Otáčíme plynule obě špičky nohou na jednu stranu, přičemž hlava se 

přetáčí vždy na stranu druhou. Opět dýcháme, nádech a výdech hlava a špičky jdou 

na stranu. 

3. Dolní končetiny jsou u sebe. Pánev a natažené dolní končetiny přetáčíme 

na jednu stranu, hlava jde na opačnou stranu. Ramena a lopatky leží. Pohyb je stejný, 

natažené dolní končetiny překřížíme v kotnících. Přetáčíme pánev a dolní končetiny 

doprava, hlava jde doleva a totéž na druhou stranu. Opakujeme 3 - 6x, poté 

vyměníme nohy v překřížení a opakujeme opět 3 - 6x. 

4. Základní poloha je stejná, kolena pokrčíme. Chodidla opřeme o podložku, 

jsou vzdálená na délku holení kosti, při přetočení se koleno jedné nohy dotkne paty 

druhé nohy. Stále nezadržujeme dech a jdeme s výdechem do strany. 

5. Poloha je stejná, nohy pokrčeny, pohyb je obdobný, pánev a obě kolena na 

jednu stranu a hlavu přetáčíme na stranu druhou. Přetáčíme vždy v rytmu dechu 

z jedné strany na druhou. 

6. Cvik je obdobný, poloha stejná, jen kolena jsou těsně u sebe a provádíme 

opět pohyb koleny do strany a hlava jde na stranu opačnou. 

7. Základní poloha stejná, kolena pokrčíme snožmo a přitáhneme k hrudníku. 

Snažíme se držet kolena a kotníky co nejblíže u sebe, bederní a krční páteř tlačíme 

do podložky. Pohyb je obdobný, pánev a kolena přetáčíme na jednu stranu a přitom 

kolena směřují co nejblíže k rameni, hlava jde na druhou stranu. 
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Jako další cvičení jsme zapojily: 

Cvičení na posílení zádových a břišních svalů 

Základní postavení: Leh na břiše, dolní končetiny mírně od sebe, hlava je 

v prodloužení páteře. 

1. Ruce složíme pod hlavu a s nádechem zvedáme hlavu i ruce nad podložku. 

S výdechem položúne. Opakujeme 6x. 

2. Cvik obdobný, ruce jsou pod hlavou provádúne úklony do stran. Nádech a 

s výdechem jdeme do strany, opakujeme na každou stranu 5x. 

3. Poloha stejná, ruce dáme do "svícnu" a zvedáme paže mírně nad podložku, 

snažíme se stahovat lopatky k sobě, výdrž a výdech. Cvik opakujeme lOx. 

4. Poloha stejná vleže na břiše, paže podél těla a zvedáme je natažené nad 

podložku, opakujeme lOx. 

5. Leh na břiše, dolní končetiny natažené a střídavě zvedáme nohy nad 

podložku, opakujeme na každou stranu 5x. 

6. Cvik je obdobný jen střídavě zvedáme pokrčenou končetinu v koleni, 

opakujeme 5x na každou stranu. 

Základní postavení: Poloha vleže na zádech, paže upažené, dlaně otočené 

vzhůru. Hlava i trup a dolní končetiny jsou v prodloužení páteře. 

1. Leh na zádech, nohy pokrčené, ruce pod hlavou, nádech a s výdechem 

provádíme ohnutý předklon, opakujeme lOx. 

2. Cvik je obdobný, nádech a s výdechem jdeme nahoru na dvě doby. 1. doba 

zvedneme z podložky, 2. doba natáhneme ruce před sebe, zpět pod hlavu a 

pokládáme, výdech. Opakujeme lOx. 

3. Leh na zádech, nohy pokrčené a střídavě se zvedáme, levý loket k pravému 

koleni a totéž na druhou stranu, cvik opakujeme 6x na každou stranu. 

Dalším cvičenún bylo posilování a protahování krční páteře: 

Základní postavení: Poloha vleže na zádech, paže upažené, dlaně otočené 

vzhůru. Hlava i trup a dolní končetiny jsou v prodloužení páteře. 

1. Provádíme předsun hlavy, výdrž na 3 sekundy a povolit, nezadržujeme 

dech, cvik opakujeme 5x. 

2. Otočíme hlavu do mírné rotace a provádíme opět předsun, výdrž na 3 

vteřiny a povolit, opakujeme 3x na každou stranu. Tentýž cvik provedeme v úplné 

rotaci. 
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Cviky můžeme provést i s pomocí overballu: 

(Overball- měkký míč na posilovám') 

1. Overball máme pod hlavou a s výdechem tlačíme hlavou do mí~ povolit a 

nádec~ opakujeme 4x. 

2. Otočíme hlavu do rotace a tlačíme směrem dolů do míče, cvik opakujeme 

4x na obě strany. 

Základní postavení: Sed na podložce, záda jsou rovná, dolní končetiny 

nataženy, či turecký sed nebo sed na židli. 

1. Rovná záda, provádíme úklon hlavy s výdechem a totéž provádíme na 

druhou stranu, opakujeme 4x na každou stranu. 

2. Provádíme rotace ze strany na stranu opět s výdechem a cvik opakujeme 4x 

na každou stranu. 

3. Položíme si ruku přes hlavu a provádíme úklon proti odporu. S nádechem 

tlačíme hlavou do dlaně a s výdechem povolíme a mírně dotáhneme, cvičíme jen do 

bolesti, opakujeme 4x na každou stranu. 

4. Ruku položíme šikmo na temeno hlavy, s nádechem se podíváme nahoru 

k lokti a hlavou mírně tlačíme do dlaně a s výdechem protáhneme krční páteř a 

podíváme se směrem šikmo dolů, cvik opakujeme 4x na každou stranu. 

Po každém cvičení jsme prováděli relaxaci v Terapimasteru, která trvala 1 O -

15 minut. Někdy jsme zařadily po cvičení i podpůrnou rehabilitaci v podobě 

měkkých technik. 

Pacientka se po cvičení cítila vždy dobře a nepociťovala zvýšenou únavu. 

Cvičení jsme prováděly v místnosti na pevné podložce s pomoci overballu, 

therabandu a velkého míče. 

Vysvětlení pojmů: 

o Terapimaster je závěsné zařízení, které pomáhá pacientovi cvičit v odlehčení 

a dochází v něm k úplné relaxaci daných svalových skupin. 

o Měkká technika- druh masáže, pro uvolnění svalů a všech měkkých tkání. 

o Overball- nafukovací míč, sloužící k posilování. 

o Theraband- posilovací guma. 

o Velký míč - neboli fitball je rehabilitační pomůcka na aerobní, posilovací, 

protahovacf a relaxační cvičení. 
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" v 5 DISKUSE A ZA VER 

Cílem mé bakalářské práce bylo ozřejmit přínos pohybové aktivity u RS a 

dokázat její pozitivní vliv na zlepšení kvality života klientů, což se díky 

pravidelnému cvičení s vybranou pacientkou potvrdilo. 

V praxi jsem si skutečně ověřila, že "pohyb znamená život" a může výrazně 

zlepšit fyzickou zdatnost a psychickou odolnost pacienta a otevřít mu nový pohled na 

život a mnoho dalších možností i přes onemocnění RS. 

Při tvorbě bakalářské práce jsem měla příležitost společně se členem mé 

rodiny s onemocněním roztroušenou sklerózou proniknout více do problematiky této 

choroby. Měla jsem možnost prohloubit své teoretické znalosti jak o daném 

onemocnění, tak o postupu a zásadách jeho rehabilitační léčby. Pomohlo mi to získat 

spoustu zkušeností pro moji praxi fyzioterapeuta. 

Roztroušená skleróza může postihnout bez varování každého z nás, a proto je 

důležité dozvědět se o ní co nejvíce a začít se včas léčit a hlavně nepropadnout 

depresím. 

V průběhu sbírání informací jsem měla možnost pracovat i s dalšími členy 

jedné z pacientských organizací, kteří se své nemoci neodevzdali. Aby se nemuseli 

vzdát svých běžných aktivit a co nejvíce prodloužili život bez kompenzačních 

pomůcek, pustili se do boje. 

Mohla jsem s nimi provádět skupinovou fyzioterapii a sledovat odezvu 

pohybových aktivit u různých forem RS. Poznala jsem, že klienti se svými osobními 

zkušenostmi o nemoci RS se navzájem podporují, dodávají si sílu a dělí se o radosti 

ze svých pokroků. Objevují společně nové možnosti v psychosociální léčbě a často 

tak napovídají odborníkům, jakým směrem je také třeba se ubírat v podpůrné léčbě. 

Toto poznání mi pomáhá i v mém oboru fyzioterapeuta u klientů s ostatními 

chorobami. 

Podařilo se mi ověřit si pozitivní vliv pohybových aktivit, který podporuje 

standardní léčbu RS. Zjistila jsem, že pravidelné cviční zvyšuje zdatnost nemocných 

a prospívá jejich psychickému prožívání a předchází jejich častým depresím. 

Svou bakalářskou práci jsem napsala, aby sloužila jako možný zdroj 

ucelených informací o RS, jak pro nemocné, tak i pro jejich rodiny. Zabývá se 
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příčinami jejího vzniku, průběhem, léčbou a možnými důsledky na psychiku 

postiženého i jeho rodiny. 
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7 PRILOHY 

Příloha č. 1 

Zápis sdružení mladých sklerotiků v České knize rekordů z akce "Pálení sklerózy" 
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