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Slovo úvodem

Roztroušená skleróza (RS) je nemoc, která dovede život obrátit ze 
dne na den zcela naruby. Tato diagnóza je pro mnoho lidí děsivá, 
protože dosud neumíme léčit její příčinu a RS si s sebou nese punc 
nevyléčitelné nemoci. Ani v současné době není laická veřejnost do-
statečně obeznámená s její podstatou a při zaslechnutí pojmu skle-
róza si často představí především problémy s pamětí. Nedostatečná 
informovanost se týká i nově diagnostikovaných. 

RS je často diagnostikována v mladém věku, kdy většina lidí pro-
žívá své partnerské vztahy, rodičovství a plánuje svou budoucnost. 
V těchto chvílích je velmi obtížné přijmout diagnózu závažného one-
mocnění. Proto je důležité, aby člověku s nově diagnostikovanou RS 
rodina i zdravotníci poskytli podmínky pro její přijetí. Zásadní je pře-
devším informovanost o nemoci a možnostech, jak i s ní lze prožít 
kvalitní život. 

Nezastupitelnou úlohu v rehabilitaci nemocných s RS má fyziote-
rapie. Nemůže nemoc vyléčit, ale může výrazně zpomalit její progresi, 
ovlivnit její projevy a zlepšit kvalitu života. Proto jsme připravili tuto 
knížku, jejímž cílem je informovat o možnostech fyzioterapie. Měla 
by vám pomoci se onemocnění RS aktivně postavit. 

Za autorský kolektiv
doc. PhDr. Kamila Řasová, Ph.D.

Klinika rehabilitačního lékařství
3. LF UK a FNKV v Praze
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Úvod do problematiky

Roztroušená skleróza mozkomíšní je velmi časté onemocnění, kte-
ré v České republice postihuje přibližně 10 až 15 tisíc lidí, většinou 
v produktivním věku. Jde o chronické autoimunitní onemocnění cha-
rakterizované poškozením nervů, záněty a degenerací nervů. RS se 
projevuje širokou škálou příznaků, jako je například svalová slabost, 
spasticita, ataxie, třes, poruchy rovnováhy, únava a další. Ty způsobují 
řadu komplikací a problémů negativně ovlivňujících život nemocných. 

Zatím není známá léčba, která by onemocnění zastavila, medicína 
dokáže pomocí farmakoterapie snížit četnost relapsů a zpomalit jeho 
progresi. Vzhledem k chronicitě a rozmanitosti projevů RS je nutné, 
aby léčba byla zahájena včas, probíhala pravidelně a dlouhodobě. 

RS přináší ve svém průběhu nemocným různé obtíže, ke kterým 
je potřeba přistupovat specificky a komplexně. Pro nově diagnosti-
kované je důležité přijetí nemoci: pomoc by proto měla spočívat v in-
formovanosti, psychologické intervenci a včasném zavedení léčby – 
medikamentózní i rehabilitační, jejímž cílem je stabilizovat průběh 
onemocnění. Ve fázi s minimálním a středním stupněm postižení 
dochází k rozvoji neurologických příznaků, jejichž projevy závisí na 
velikosti a lokalizaci ložisek patologického procesu v centrálním ner-
vovém systému, na typu RS (relaps-remitentní, primárně progresivní, 
sekundárně progresivní) a průběhu onemocnění (s pomalou progre-
sí, maligní). V této fázi je potřeba navrhnout vhodnou symptomatic-
kou léčbu, k rozvíjejícím příznakům onemocnění mají co říci zástupci 
různých oborů. Velkou roli hraje léčebná rehabilitace – fyzioterapie, 
ergoterapie, psychologie, logopedie, prostředky zdravotnické techni-
ky. Ve fázi s těžším stupněm postižení mají nemocní největší obtíže 
s udržením soběstačnosti a stále většího významu nabývá sociální, 
pedagogická a pracovní rehabilitace (jejich cílem je udržení samo-
statnosti při vykonávání běžných denních aktivit), sociální podpora 
a zlepšování kvality života nemocných a jejich blízkých. 
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Význam a účinky fyzioterapie

Význam rehabilitace byl u RS prokázán u hospitalizovaných nemoc-
ných i při ambulantní léčbě, a to u všech forem RS. Prokázán byl 
jak její krátkodobý, tak dlouhodobý efekt: vede ke zlepšení na všech 
úrovních zdravotního postižení. Rehabilitace také pozitivně ovlivňuje 
subjektivní pocity nemocného a jeho postoj k nemoci. 

Fyzioterapie využívá principů učení. Vhodnou kombinací (a dlou-
hodobým opakováním) vhodných podnětů hledá nepoškozené moz-
kové oblasti a využívá je pro částečnou obnovu porušené funkce či 
aktivaci rezervních nervových vláken poškozených drah (částečně či 
úplně nahradí jejich funkci). 

Pravidelné zatěžování submaximální intenzity (například aerob-
ní trénink) způsobuje u lidí s RS (podobně jako u zdravé populace) 
pozitivní změny u imunitního a endokrinního systému. Facilitační fy-
zioterapie zase pomocí různých podnětů oslovuje centrální nervový 
systém, který pak ovlivňuje funkci imunitního, čímž zpomaluje roz-
voj onemocnění. 

Fyzioterapie tak těmito procesy může zpomalit progresi onemoc-
nění. 



10

1. Zásady fyzioterapie

1.1 Nutnost zahájení včasné a dlouhodobé léčby 
Terapii je potřeba zahájit včas, kdy má ještě nervový systém zacho-
vanou schopnost obnovy a je schopen se přizpůsobovat terapeutic-
kým podnětům (viz obrázek). Vzhledem k chronicitě onemocnění je 
nutné terapeuticky působit pravidelně a dlouhodobě. 

Na efekt terapie má vliv řada faktorů, jako jsou závažnost onemoc-
nění nebo patologie vedoucí k současnému zdravotnímu stavu, psy-
chická a fyzická kondice, schopnost vytvářet nové paměťové stopy 
(učení), motivace, schopnost spolupráce atd. 

1.2 Nutnost multidisciplinárního a komplexního přístupu
Světová zdravotnická organizace doporučuje, aby se terapie neza-
měřovala pouze na poškozenou funkci (duševní, fyziologickou nebo 
anatomickou) – má především umožnit, aby zdravotní znevýhodnění 
jedince neomezovalo nebo nezabraňovalo naplnění jeho životní role.

Rehabilitace proto využívá multidisciplinárních strategií ke zvýše-
ní funkční nezávislosti, prevenci komplikací a zlepšení kvality života 
nemocných. Jde o aktivní proces, který pomáhá lidem k zotavení, 
k zachování optimální fyzické, smyslové, intelektové, psychické a so
ciální úrovně a k dosažení co nejvyšší nezávislosti navzdory omezení, 
které onemocnění způsobuje.

Rehabilitace je dlouhodobý proces vyplývající z přesně stanove-
né diagnózy. Po určení základního onemocnění neurologem by měla 
následovat analýza problému multidisciplinárním týmem odborníků 
s cílem stanovení priorit léčby. Léčba musí být průběžně hodnoce-
na a modifikována. Každý člen týmu problém posuzuje ze svého hle-
diska, avšak v kontextu komplexní léčby. Fyzioterapeut se zaměřuje 
především na hybnost a klinické projevy s ní související. 
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Zelená křivka dokumentuje nárůst klinických obtíží, 

které souvisejí nejen s poškozením nervové tkáně 

(modrá křivka), ale i na snižování její schopnosti se 

funkčně reorganizovat (červená křivka). 

 strukturální poškození       funkční reorganizace       klinické projevy

Fáze

1 2 3
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1.3 Nutnost specifického přístupu
RS je chronické a omezující onemocnění, u kterého je velmi důležitá 
aktivní účast na léčbě a důvěra v terapeuta. Tu často narušují ata-
ky onemocnění. Při stabilizaci zdravotního stavu nemocní věří, že 
se projevy RS již nevrátí a není potřeba v rehabilitační léčbě pokra-
čovat. Naopak při akutních projevech nemoci je spolupráce často 
narušena zvýšenou únavností, omezujícími příznaky, pocity úzkosti 
a zoufalství. Léčba je dlouhodobá a vyžaduje tak velkou účast všech 
zainteresovaných (nemocných s RS, terapeutů, rodiny, přátel, atd.). 

Přístup k nemocným se liší v atace a v remisi onemocnění. V období 
náhlého zhoršení stavu by mělo dojít k omezení pohybové aktivity a fy-
zioterapie se zaměřuje na snížení rizika vzniku komplikací vznikajících 
v akutním stadiu. Po stabilizaci stavu má být zaveden pravidelný po-
hybový režim, jehož intenzita se má řídit takzvanou neuromuskulární 
únavou (je způsobena poruchou nervového vedení). Naopak s únavou 
jakéhokoliv jiného původu je potřeba se naučit pracovat. Důležité je 
nebýt pasivní (dříve převládal názor, že pohyb vede k progresi onemoc-
nění), ale pravidelným pohybem udržovat objem a sílu svalů, zachovat 
kloubní rozsahy a předcházet rozvojům svalových dysbalancí a násled-
ným nežádoucím stavům (infekce horních cest dýchacích, bronchop-
neumonie, hluboké žilní trombózy, dekubity, osteoporóza atd.).

Důležitá jsou režimová opatření a správná životospráva (vyhýbat 
se prochladnutí, dodržovat pravidelný spánkový režim, zdravě se 
stravovat, nepřecházet infekce atd.). I drobná infekce může způso-
bit zhoršení stavu a vyvolat ataku. 

U většiny nemocných s RS se vyskytuje takzvaná tepelná citlivost. 
Jedná se o zhoršení příznaků při vystavení organismu větší teplotě. 
Proto je doporučováno podle individuální reakce omezovat tepelné 
procedury, například saunu. Naopak je účinné využít terapii chladu, 
a to jak lokálně, tak celkově. Ukazuje se, že kryoterapie u autoimunit-
ních nemocí obnovuje správnou funkci imunitního systému.

Nemoc je provázena střídáním pocitů naděje a beznaděje. Naučit 
se žít s neurologickým onemocněním je obtížné, ale nikoliv nemožné. 
Je třeba znát omezení z něj plynoucí a navzdory němu si klást osobní 
cíle, kterých jste schopni dosáhnout při rehabilitace i v běžném životě. 
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2. Podstata terapie

V dnešní době již terapeuti nevyužívají striktně jen jednu metodu, 
ale různě je kombinují podle potřeb léčeného. Úspěch terapie je 
závislý na něčem „nesdělitelném“. Je potřeba zvolit vhodnou kom-
binaci podnětů – ale jaké jsou to podněty a jak je zkombinovat, 
není možné jednoduše popsat. Navíc se liší nejen u různých lidí, 
ale i u jednoho člověka v různých fázích léčby. Kvalitní terapeut má 
mít teoretické znalosti, praktickou zkušenost, určitý filozofický ná-
hled a musí umět respektovat individualitu nemocného a jeho ak-
tuální schopností.

2.1 Přístup zaměřený na svalovou reedukaci
Přístup zaměřený na svalovou reedukaci využívá ke zvýšení svalové 
síly zbylých svalových jednotek. Původně se zaměřoval na jednotlivé 
svaly, v současnosti vychází z celkové provázanosti muskuloskele-
tálního a centrálního nervového systému. Jde o techniky zaměřené 
na udržení správné funkce svalů, vazů, kloubů a podporu kardiore-
spirační zdatnosti. Tyto techniky by měly být součástí běžného živo-
ta každého člověka. O to větší význam mají u lidí s chronickým one-
mocněním nervového a pohybového systému.

2.1.1 Aerobní trénink
Aerobní aktivita je činnost dynamického, vytrvalostního charakte-
ru střední intenzity, která přiměřeně zatěžuje transportní systém 
a oxidační metabolismus a příznivě je ovlivňuje a zároveň pomáhá 
předcházet riziku civilizačních chorob, například kardiovaskulár-
ních onemocnění, diabetu či osteoporózy. Vhodně také působí na 
únavu, psychický stav a celkovou kvalitu života lidí s RS. Důležité 
je hned zpočátku vhodně nastavit intenzitu zátěže tak, aby nedo-
cházelo k přetěžování, ale zároveň měl tento trénink dostatečný 
fyziologický účinek. Ke stanovení přiměřené zátěže se využívá spi-
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roergometrického vyšetření. To probíhá na 
bicyklovém ergometru, na kterém je postup-
ně přidávána zátěž tak, aby bylo dosaženo 
jejího maxima, jak je subjektivně vnímáno. 
Ve chvíli, kdy začne být pociťována decho-
vá nedostatečnost či slabost, je vyšetření 
ukončeno. Na základě naměřených hodnot 
je poté vypočtena ideální intenzita zátěže, 
která odpovídá 60 procentům spotřeby kys-
líku při dosažení jeho maxima. 

Během individuálního tréninku je vhodné 
zpočátku využívat měřícího zařízení (napří-
klad sporttesteru) k subjektivnímu posouze-
ní a korigování intenzity zátěže. Pokud není 
sporttester k dispozici, lze pro subjektivní 
hodnocení zátěže použít pravidlo využívané 
u kardiaků. To znamená, že pokud je člověk 
při zátěži schopen mluvit, je zátěž dostateč-
ná, pokud zpívat, je nedostatečná, a pokud je 

pociťována dušnost či dechová nedostatečnost, je zátěž příliš velká 
a je nutné ji přerušit nebo zmírnit.

Aerobní trénink má mít určitý systém. Zahajuje se přípravnou 
fází v délce přibližně pět až deset minut, kdy dochází k zahřátí svalů 
a přípravě organismu na fyzickou zátěž během vlastní aerobní části. 
Důležitou součástí zahřívací fáze je protahování svalů. Poté navazu-
je vlastní aerobní zátěž, která přispívá ke zlepšení funkce plic i srd-
ce, zvyšuje fyzickou výkonnost a schopnost regenerace po tělesném 
výkonu. Délku cvičení si každý nastavuje individuálně podle reakce 
organismu na zátěž. Vhodné je začínat kratšími intervaly (zhruba pě-
timinutovými). Ty jsou postupně, se zlepšováním kondice, prodlužo-
vány na 20 až 30 minut. 

V praxi se osvědčuje takzvaný intermitentní trénink, do jehož 
průběhu jsou zařazeny kratší odpočinkové pauzy. Tento trénink 
omezuje neadekvátní únavu a svalovou slabost a urychluje násled-
nou regeneraci. Četnost tréninkových jednotek opět závisí na kaž-

Jízda na rotopedu. 

Terapeut navádí 

jemným odporem nohy, 

aby byly nastaveny 

ve správné pozici 

a nekroutily se dovnitř. 
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dém jednotlivci, v ideálním případě by měla probíhat třikrát týdně. 
Příkladem aerobní pohybové aktivity jsou jízda na kole (či rotope-
du), veslařský trenažér, plavání, rychlá chůze (můžeme doporu-
čit i použití trekových holí) či jízda na běžkách v zimním období. 
K adaptačním mechanismům dochází přibližně po šesti týdnech 
pravidelného tréninku.

2.1.2 Posilování
Během posilování má dojít k procvičení všech velkých svalových sku-
pin a počet opakování by měl odpovídat 50 až 80 procentům maxi-

mální svalové síly. I tuto zátěž je třeba si nastavit individuálně, aby 
bylo možné zvládnout doporučovaný počet opakování. Silové cviče-
ní je možné zatraktivnit různými pomůckami: overbally, therabandy, 
velkými míči, posilovacími stroji. V domácím prostředí lze využít váhy 
vlastního těla.

Na aerobní i silový trénink má navazovat fáze ochlazení o délce 
přibližně 5 až 15 minut, která zahrnuje protažení procvičovaných sva-
lů a relaxaci. 

Posilování břišních svalů. Často dochází například k tomu, že jsou místo 

břišních svalů posilovány svaly krku, které jsou už tak přetíženy, proto je nutné 

při nácviku spolupracovat s fyzioterapeutem. 

Most. Při správném 

provedení jsou 

posilovány svaly 

pánevního dna. 
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2.1.3 Jóga
Nejstarší zmínky o józe pochází z Indie již 
v období 900 let před naším letopočtem. 
Cvičení jógy můžeme popsat jako „úsilí bez 
násilí“, neboť jeho cílem není cvičit pro vnější 
efekt, ale pro vlastní prožitek. Systém těles-
ných cvičení obsahuje cviky s výdrží (asány), 
pracuje s vnitřní energií (pránájáma) a očist-
nými technikami (krijá). Správné cvičení jógy 
nemá být nepříjemné. Důležité je řídit se 
vlastními pocity. Jednotlivé asány jsou seřa-
zené podle náročnosti. Při cvičení je kladen 
důraz na jejich vzhled. Ne však z estetických 
důvodů, ale proto, aby došlo k využití svalo-
vých skupin, na které je cvik cílen. 
Při józe je potřeba dodržovat několik následujících zásad: 
•	 Cvičení by mělo probíhat v dobře větraných prostorách a po sprše.
•	 Nejlepší je cvičit v ranních hodinách nalačno, během dne by pauza 

mezi jídlem a cvičením neměla být kratší než dvě hodiny.
•	 Nesmí se cvičit během akutních infektů.

Využití pomůcek při posilování. Theraband dává odpor proti 

pohybu (podle jeho barvy je možné regulovat intenzitu odporu). 

Míč – labilní plocha aktivuje svaly ve výchozí pozici.
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•	 Cvičení má probíhat pomalu, soustřeďte se na provedení pohybu.
•	 Pokud cvik bolí, snižte jeho intenzitu, nebo cvičení přerušte.

Pravidelné cvičení jógy odstraňuje svalové dysbalance, zlepšuje 
kloubní pohyblivost a rozsahy a zkvalitňuje i dýchání. V praxi se se-
tkáte nejčastěji s hathajógou, nebo se využívají modifikované cvičení, 
například power jóga, což je dynamičtější styl cvičení.

2.1.4 Pilates
Cílem tohoto cvičení je posílit tělo, zlepšit jeho pružnost a oheb-
nost a získat nad ním lepší kontrolu. Využívá šesti základních prin-
cipů, od kterých se moderní Pilatesovo cvičení odvíjí a které je tře-
ba dodržovat: 
•	 Soustředění se na pohyb.
•	 Řízení pohybu – zahrnuje jeho vizuální kontrolu.
•	 Pohyb vychází ze středu těla – ten se nachází přibližně pět cen-

timetrů pod pupkem.
•	 Plynulost pohybu – jednotlivé cviky na sebe plynule navazují.
•	 Přesnost pohybu – zaměřuje se na správnou koordinaci dýchání, 

tedy souhru nádechu a výdechu při provádění jednotlivých cviků.

2.1.5 Protahovaní (strečink)
Strečink (z anglického slova stretch, které znamená natažení nebo 
natahování) je nenáročná forma pohybové aktivity, která při správ-
ném provedení zlepšuje rozsah pohybu (ohebnost, flexibilitu, kloubní 
pohyblivost), snižuje riziko možných svalových poranění při nejrůz-
nějších (nejen) sportovních činnostech, pomáhá odstranit únavu 
a bolestivost svalů.

Strečink je pro každého, kdo trpí svalovou dysbalancí (svalo-
vou nerovnováhou – tedy zkrácením některých svalů na úkor ji-
ných, často ochablých), přičemž při současném způsobu života 
jde o problém velké části populace. Svalová dysbalance je totiž 
spolu s dalšími faktory příčinou řady zdravotních problémů, které 
mohou ve své konečné fázi vést k nezvratným změnám pohybo-
vého aparátu. 
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Hlavním úkolem strečinku je protáhnout zkrácené svaly, čímž pří-
znivě působí i na rozvoj kloubní pohyblivosti. 

Strečink se obvykle dělí na dynamický a statický.
Dynamický strečink je soubor cvičení založených na hmitání a švi-

hání. Tento způsob protahování již není doporučován. Pokud totiž 
hmitáme (snažíme se prudkými pohyby dostat za hranici rozsahu), 
vyvoláváme ve svalu silný obranný napínací reflex. To má za násle-
dek ztuhlé svaly a „svalovou horečku“. V horším případě – při velmi 
silném kmitání – může dojít až ke zranění. Lepším prostředkem k roz-
voji ohebnosti je proto statický strečink.

Při statickém strečinku je protažení svalu zajištěno setrváním 
v krajní poloze. Je nutné, aby protahovaný sval nebo skupina svalů 
byly v relaxovaném stavu. Tomu napomůže psychická koncentrace 
na protahovanou oblast a hluboké dýchání s prodlouženou výdecho-
vou fází. Svaly se natahují pomalu a po dosažení příslušné polohy 
následuje výdrž (10 až 30 sekund). Statický strečink zlepšuje kloub-
ní pohyblivost a hrozí menší riziko poranění při špatném provedení, 
protože pohyb je kontrolovanější. 

Protahování. Je nutné zajistit takovou 

výchozí polohu, aby byl sval protahován 

proti směru jeho fyziologické funkce. Při 

nácviku je nutná kontrola fyzioterapeuta. 
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2.1.6 Relaxace 
Relaxace je základním předpokla-
dem k protahování svalu. V tomto 
případě si pod ní můžeme před-
stavit vědomé uvolňování těles-
ného a duševního napětí. Jde 
o volní pohybové aktivity (aktivní 
nebo pasivní pohyby v koordina-
ci s dechem: kyvadlové, hmitové 
pohyby, vytřásání, chvění) a volní 
klidové aktivity (při nich se uvol-
nění navozuje psychicky: Schultzeho autogenní trénink, autohypnóza, 
progresivní relaxace podle Jacobsona, jóga). Pro nácvik relaxace se 
nejčastěji využívá volních pohybových prostředků a metody kontrastu 
(pocit uvolnění po předchozím napětí). 

Z hlediska praxe lze relaxační cvičení rozdělit na relaxaci celkovou 
(uvolnění těla jako celku), diferenciovanou (uvolněny jsou všechny sva-
ly, které nejsou nutné k udržení dané polohy nebo provedení daného 
pohybu) a lokální (uvolnění jen určitého svalu nebo svalové skupiny). 

Zásady relaxačních cvičení: 
•	 S nácvikem celkové relaxace začínejte po předchozím napětí 

(leh). Velké svalové skupiny stahujeme při vdechu, uvolňujeme 
při výdechu. 

•	 Postupně zařazujte cviky pro uvolňování menších svalových sku-
pin – lokální relaxace. 

•	 Se svalovým uvolněním dochází i k uvolnění psychickému, které 
dále prohlubuje uvolnění fyzické. 

•	 Ukončení relaxace musí být nenásilné (hlubší vdech a výdech, 
opakování kontrakce a relaxace svalových skupin, pomalý pře-
chod do stoje). 

Význam svalové relaxace: 
•	 Uvolnění svalového napětí.
•	 	Uvědomění si jednotlivých svalových skupin.
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•	 Zlepšení nervosvalové koordinace a využití svalů (dokonalý pohyb). 
•	 Pozitivní ovlivnění psychiky, harmonizace osobnosti.
•	 Kladný vliv na regenerační procesy. 
•	 Snížení fyzické a psychické únavy. 

2.1.7 Léčba funkčních poruch hybného systému
Klinické projevy RS (například poruchy rovnováhy, spasticita, čás-
tečná nebo úplná ztráta hybnosti) vedou k nevhodnému zatěžová-
ní/přetěžování některých částí těla, k omezení pohybových aktivit 
a psychickému napětí. Dochází k rozvoji svalové dysblance na růz-
ných úrovních – uvnitř jednoho svalu, mezi částmi jednoho svalu, 
mezi skupinami svalů, v celém pohybovém systému. Svalová dys-
balance je provázena změnami kloubů, kůže, fascií (pojivové tkáně) 
a orgánů. Organismus pak reflexně zabraňuje zatěžování poškoze-
ného místa, projevují se také poruchy koordinace pohybu, později se 
objeví i špatné držení těla. Terapie se více zaměřuje na příčinu obtíží 
než na jejich projev a snaží se najít způsoby, jak co nejvíce zachovat 
celkovou pohyblivost člověka s RS. 

Neexistuje jednotný způsob léčení funkčních poruch. Významně 
k jejich systematickému řešení přispěl profesor Janda, profesor Lewit 
nebo docent Véle. Jedním z možných přístupů je i Computerová ki-
neziologie (CK) – expertní informační systém (EIS), který objevuje 
funkční poruchy a navrhuje léčebné postupy na jejich odstranění. 
Využívá znalostí z rehabilitační a fyzikální medicíny, fyzioterapie, 
neurofyziologie a neuropatologie, obsahuje diagnostické a léčebné 
úkony z  myoskeletální medicíny, reflexoterapie a východní medicíny 
(například z klasické tělové akupunktury). Výsledky CK v žádném pří-
padě nenahrazují nálezy laboratorní nebo nálezy pomocných elek-
trodignostických nebo zobrazovacích metod (RTG, CT, MRI, PET, 
sonografie, elektromyografie apod.), protože jsou založeny na po-
znatcích terapeuta o konkrétním člověku (vyšetřuje rozsahy pohy-
bů v kloubech pasivně a aktivně ve stoji a vleže na lehátku, hodnotí 
napětí svalů, vyhledává reflexní změny ve svalech a vaziva). Své po-
znatky terapeut vkládá do počítače se speciálním softwarem, který 
vyhodnotí aktuální rozměr funkčních poruch hybného systému a je-
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jich vliv na držení těla, na stabilitu těla ve stoji, při chůzi či při akti-
vitách všedního dne.

Computerová kineziologie
Computerová kineziologie se používá jednak v primární prevenci funkč-
ních poruch, jednak pro léčbu osob s akutními i chronickými potížemi 
pohybového systému, jako jsou například bolesti zad a kloubů, získané 
vadné držení těla, skoliózy, poúrazové a pooperační stavy pohybové-
ho systému, dýchací potíže, psychosomatické poruchy a další stavy. 
Systém CK vychází z vědecky potvrzeného poznatku, že na pohybovém 
systému se projevují všechny poruchy v organismu a že řadu funkč-
ních poruch je možné přes pohybový systém zpětně ovlivnit.

Nejprve se vyplňuje krátký dotazník: prodělané závažné nemoci, ope-
race, případná dlouhodobá léčba nějakého onemocnění. Vyšetření se 
zahajuje stojem na dvou vahách a vyšetřením plosek nohou. Následně 
se vyšetřuje vždy celé tělo bez ohledu na konkrétní subjektivní obtíže, 
aby bylo možné odhalit vzájemné souvztažnosti. Většina testů probí-
há ve stoji, hodnotí se stranové nebo předozadní nerovnováhy (nepří-
mo i těžiště) a koordinace vybraných pohybů (například oboustranné 
otáčení hlavy, úklony trupu, otáčení trupem, zvedání paží…).

Ve druhé části vyšetření se hodnotí pasivní pohyby podle možné-
ho maxima rozsahu pohybů dolních končetin v kyčli, koleni, kotnících. 

Třetí část diagnostiky probíhá opět ve stoji a terapeut rukama ana-
lyzuje přítomnost zatuhlostí (eventuálně změn napětí) ve vybraných 
svalech a ve vazivu. Jednotlivé pohyby a změny ve svalech a vazivu 
se hodnotí stupnicí 0, 1, 2. Ideální stav bez jakýchkoliv odchylek od 
fyziologické normy se značí jako 0. Přítomnost lehkého omezení roz-
sahu pohybu, případně lehké změny v měkkých tkáních je ohodno-
cena číslem 1. Nález výrazného zkrácení svalu, omezení pohyblivos-
ti v kloubu, provedení pohybu náhradním způsobem nebo výrazné 
ztuhlosti se značí číslem 2. 

Počítačový program ze vstupní diagnostiky provede komplexní 
analýzu včetně využití znalosti reflexních vztahů pohybového sys-
tému a vnitřních orgánů. Graficky zpracované výsledky jsou zobra-
zeny na obrazovce počítače. Na základě zjištěných poruch funkcí 
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systém CK výběrem způsobů ošetření (převážně manuálním) a vý-
běrem cviků indikuje aktuálně vhodnou léčbu, ovšem u léčby RS se 
zjištěné poznatky především promítnou do individuální léčby stano-
vené odborníky. 

2.2 Facilitační přístup
Facilitační přístup klade důraz na manuální aplikaci stimulů s cílem 
usnadnit a zlepšit určitou pohybovou funkci, pohybový vzor, nebo 
nastartovat pohybový program, přičemž je kladen důraz na kvalitu 
provedení pohybu. Různé facilitační metody se mezi sebou liší pou-
žíváním různých podnětů a způsobem jejich využití. Pokud je napří-
klad třeba zapojit hemiparetickou dolní končetinu při chůzi, použije 
se odpor o vysoké intenzitě (prudký postrk) ve směru plánovaného 
provedení pohybu (například v oblasti hýždí), nebo takzvaný adap-
tabilní odpor (intenzita se neustále přizpůsobuje napětí svalu tak, 
aby byla zajištěna plynulost pohybu) proti směru provedení pohybu 
(v oblasti kyčlí). V prvním případě je práce vykonána terapeutem za 

Facilitační podnět. Při ochrnutí jedné horní končetiny je možné její funkci zlepšit 

takzvanou zrcadlovou terapií. Důležité je, aby se v zrcadle odrážela zdravá horní 

končetina na místě ochrnuté. Její pohyby vedou k pocitu, jako by se hýbala 

ruka ochrnutá. Pokud zároveň s ochrnutou rukou pracuje terapeut, tedy provádí 

stejné pohyby, které člověk vidí v zrcadle, může to vést ke zlepšení funkce. 
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postižený sval, ve druhém případě podnět aktivuje postižený sval 
a nutí ho aktivně zareagovat na mírný odpor. Oba podněty vedou 
k nákroku postiženou končetinou. První podnět vede k prudké změ-
ně těžiště, takže dolní končetina víceméně pasivně nakročí, druhý 
podnět vede k zajištění stability ve stoji, mírnému přesunu těžiště 
těla dopředu a v rámci možností i k aktivnímu nakročení postiže-
nou končetinou.

Ve fyzioterapii je využívána řada metod, které kombinací vhodných 
podnětů ovlivňují přenesení informace na poškozené nervové drá-
ze. Tím aktivují program pro požadovanou motorickou funkci v cen-
trálním nervovém systému a pohyb, který je jinak omezen nemocí 
(ochrnutí, poruchy rovnováhy atd.), je tak spuštěn.

2.2.1 Vojtova reflexní terapie
Metoda je založená na aktivaci 
ztracených motorických funkcí 
využitím novorozeneckých re-
flexních vzorců: reflexní otáčení 
a reflexního plazení. U pacientů 
s roztroušenou sklerózou mozko-
míšní je hlavním cílem nastolit 
přirozený průběh pohybu a za-
bránit rozvoji patologických vzo-
rů. Dále je pozornost zaměřena 
na aktivaci těch svalů, které do-
posud pracovaly v patologických 
náhradních vzorech nebo nepra-
covaly vůbec. Při aplikaci Vojtovy 
metody se zlepšuje držení těla, 
rovnováha a koordinace.

 
2.2.2 Koncept manželů Bobathových
Tento diagnosticko-terapeutický koncept byl vyvinut ve 40. letech. 
Působí proti zvýšenému napětí svalů, brání používání patologických 
pohybových vzorů a naopak učí a podporuje přirozené pohybové 

Ukázka z terapie. Ve výchozí 

poloze reflexního plazení terapeut 

klade odpor v oblasti takzvaných 

spoušťových bodů v přesném 

úhlovém nastavení končetin a hlavy, 

čímž spouští odpovídající svalové 

aktivity.
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vzory. Základem je mechanis-
mus centrální posturální kontro-
ly (schopnost zajistit vzpřímené 
držení těla a reagovat na změny 
zevních a vnitřních sil tak, aby ne-
došlo k nezamýšlenému a/nebo 
neřízenému pádu). Vlastní tera-
pie probíhá handlingem (speci-
fickou manipulací s jedincem). 
Terapeut nejen pomáhá navodit 
volní i automatickou hybnost, 
ale zároveň ji koriguje. Využívá 
k tomu prostředky slovní, vizuál
ní kontrolu a manuální doteky. 
Snahou je začlenit handling do 
všech běžných denních činnos-
tí, například mytí, oblékání, hygie
na či hry.

2.2.3 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF)
Takzvaná Kabatova metoda je pojmenovaná po svém zakladateli 
doktoru Hermanu Kabatovi, který ji vyvinul ve 40. letech 20. století. 
Cvičení probíhá v diagonálách a vzorcích, které jsou přesně defino-
vány pro každou jednu část těla (ruce, nohy, lopatka, pánev, hlava, 
krk). Dále metodika využívá facilitačních mechanismů k usnadnění 
provedení pohybu: odpor (aby se do pohybu zapojily i slabší svalo-
vé skupiny), manuální kontakt, slovní pobídka (terapeut dává přes-
né pokyny a verbálně vede pacientův pohyb), zrakové podněty (zra-
ková kontrola pohybu), trakce do kloubu (jemné odtažení kloubů od 
sebe) a protažení.

2.2.4 Dynamická neuromuskulární stabilizace (DNS)
Dynamická neuromuskulární stabilizace (DNS) podle prof. Koláře je 
funkční diagnosticko-léčebný přístup založený na principech vývojové 
kineziologie, což znamená, že správné držení těla a správný průběh 

Využití míčku k navedení směru 

pohybu. Jeden terapeut klade 

odpor tak, aby aktivoval břišní svaly 

v požadovaném směru, druhý 

terapeut fixuje dolní končetinu, aby 

nepřebírala funkci břišních svalů. 
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Poloha na břiše.

(1a) Zdravé dítě ve věku tří měsíců. 

(1b) Cvičení v poloze třetího měsíce. Pacient se opírá o lokty 

a stydkou kost, při tom se snaží o maximální protažení páteře, 

lopatky táhne od sebe a snaží se je přitisknout k hrudníku. 

Nadechuje do dolní a boční části břicha, nacvičuje pohyb hlavou 

nahoru a dolů a rotace do stran za podmínek  maximálního 

protažení páteře do dálky. 

Poloha na zádech.

(2a) Zdravé dítě ve věku tří měsíců.

(2b) Cvičení v poloze třetího měsíce. Fyzioterapeut dává pacientovi 

instrukce k dýchání do dolní části břišní stěny a do oblasti dolních 

žeber a ke správné stabilizaci hrudníku v této poloze.

1a

2a

1b

2b
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pohybu odvozuje od držení těla a pohybů zdravých dětí. Zdravé děti 
v prvních letech života získávají automaticky schopnost držení těla 
a pohybu v prostoru, aniž bychom je to museli učit. Všechny děti se 
motoricky vyvíjejí stejným způsobem, neboť pohybový vývoj je ge-
neticky zakódován a je závislý na funkci zdravého nervového systé-
mu. Protože vzory, které pozorujeme na všech zdravých dětech, jsou 
geneticky předurčené, DNS koncept předpokládá, že se jedná o po-
hyby optimální, tedy že zdravé děti demonstrují správné držení těla 
a správný způsob pohybového chování. U chorob neurologických je 
kvalita držení těla a pohybu porušena v důsledku poškození nervo-
vého systému. 

Koncept DNS porovnává držení těla pacienta a jeho pohybové ste-
reotypy s vývojovými vzory zdravých dětí a z této komparace pak od-
vozuje odchylky, které je nutné terapeuticky ovlivnit. DNS terapeutické 
postupy jsou založeny na principech cvičení ve vývojových polohách. 
Jakákoliv vývojová pozice může být použita jako pozice cvičební. Důraz 
je kladen na přesnou polohu v každém kloubu a na koordinaci svalů 
takzvaného stabilizačního systému páteře, do kterého řadíme břišní 
svaly, bránici, pánevní dno a svaly zádové. 

Důležitou složkou DNS terapie je též nácvik správného dýchání bě-
hem cvičení. Zásadní je, aby si pacient správný průběh pohybu v ko-
ordinaci se správným dechovým stereotypem uvědomil a zafixoval. 
Cílem terapie je optimalizovat (vyvážit) distribuci vnitřních sil, který-
mi svaly působí na páteř a klouby. DNS terapie je hlavně edukačním 
procesem, který pacienta učí, jak ideálně aktivovat stabilizátory páte-
ře a kloubů v určitých polohách i v průběhu pohybu. V rámci terapie 
pacienti cvičí z počátku pod vedením fyzioterapeuta, který držení těla 
a pohyb koriguje. 

Postupně se nemocný učí, jak sám rozpoznat a napravit chyby ve 
cvičení, díky opakovaným pravidelným cvičením si osvojuje optimál-
ní pohyby a v přesně definovaných pozicích nacvičuje doma sám. 
V ideálním případě pak správné držení těla a koordinované pohyby 
využívá v rámci běžných denních činností i v pracovních a sportov-
ních aktivitách. 

Pro další informace navštivte stránky www.rehabps.com.
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Rehabilitační přístroje. Běžně dostupné jsou labilní plochy, například BOSU® (a). 

Speciální zařízení 3D Space Curl, které před 30 lety vyvinula NASA k tréninku 

prostorové orientace a koordinace pohybu kosmonautů a pilotů, se dnes 

využívá i v rehabilitaci (b).

a b

2.2.5 Senzomotorická stimulace
Základy této metodiky položil v 70. letech 20. století profesor Janda. 
Jedná se o balanční cviky, které se provádějí v posturálních polohách. 
Významné jsou ty, jež se provádí ve vertikále. Důraz je kladen zejména 
na usnadnění pohybu z chodidla. Cvičení se zaměřuje individuálně 
na každého nemocného a jeho stav. Nároky na něj se postupně zvy-
šují, cílem je dovést ho do stoje a propojit nové motorické programy 
s běžně vykonávanými činnostmi. U neurologicky nemocných má 
prokazatelně pozitivní vliv na poruchy smyslů a schopnosti koordi-
novat své tělo. Před zahájením cvičení je důležité celkové vyšetření 
mimo jiné pohmatem, kdy se zkoumá stabilita těla. 

2.2.6 Motorické programy aktivující terapie
Principem této terapie je aktivace motorických programů, které se vy-
bavují na podvědomé úrovni. K tomu se používá kombinace různých 
manuálních i verbálních podnětů v přesně daných výchozích polohách 
těla. Vyvolává posturální stabilizaci vleže, vsedě, při vstávání, ve stoji 
a v nákroku. Při terapii dochází k aktivaci celého těla a k souhře mezi 
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posturálním systémem a svaly. Centrují se klouby celého těla, napři-
muje se páteř a aktivují se dynamické reakce celého těla. Metoda vy-
užívá neurofyziologických poznatků a jejím cílem je posílit normální 
nervové spoje a podpořit růst nových. Po absolvování terapie by měl 
být pacient schopen využít naučené motorické dovednosti v běžném 
životě. Klíčovým principem je opakování a variabilita motorických prvků. 
Opakováním dochází k rychlejšímu osvojení, provádění motorických 
dovedností v různých situacích a zapamatování si dané dovednosti. 

Základní informace o řízení pohybu
Pro vykonání volního pohybu je zapotřebí čtyř obecných procesů: 
motivace, vytvoření představy/záměru, programování a vykonání 
pohybu. Na řízení motoriky se tedy podílejí dva rozdílné, ale zároveň 
interaktivní systémy: limbický (k vykonání pohybu je důležité určité 
emocionální naladění) a senso-motorický (pohyb je realizován na 
základě analýzy informací, které přicházejí z různých senzorických 
systémů, například z oka, ucha, ze svalu atd.). 

Informace z vnějšího a vnitřního prostředí jsou hromaděny a zpra-
covávány v limbickém systému a mohou být vyhodnoceny tak, že na-
startují motivaci (potřebu nebo pud) k pohybu. Motivace jsou v určité 
mozkové oblasti přetvářeny do představ (záměr pohybu). Na jejich 
základě je vybrán pohyb, který přichází pro daný účel v úvahu a spus-
tí vhodný motorický program. V různých mozkových oblastech jsou 
tedy uloženy všechny aspekty pohybu, od obecných (časový sled či 
cíl pohybu) po specifické (jaké svaly mají být kdy zapojeny). Příkaz 
k vykonání pohybu vyšle motorická korová oblast mozku. Ten jde buď 
přímo do míchy, a tím se pohyb spustí, nebo je přepojován na niž-
ších podkorových oblastech mozku a vede pouze ke změně dráždi-
vosti neuronů v míše, čímž ovlivňuje napětí svalů. Vlastní pohyb pak 
probíhá podvědomě a je ve svém průběhu ovlivňován informacemi, 
které přicházejí z vnějšího i vnitřního prostředí.

Lze se přitom naučit „triky“, jak tělo i s danou poruchou ovládat. 
Tedy naučit se dávat tělu určité podněty takovým způsobem, aby byla 
požadovaná funkce realizována co nejkvalitněji. Tato práce je dlou-
hodobá. Zpočátku by měla probíhat pod vedením odborníka, později 
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může být (a je potřeba, aby byla) samostatná. K tomu je nutné vnitř-
ně tyto principy přijmout a podvědomě je aplikovat v běžném životě. 
Jejich opakování v různých situacích a podmínkách vede k nastar-
tování plastických a adaptačních procesů v mozku. Jedině tak může 
dojít k ovlivnění poškozené funkce.

Které pohybové obtíže je možné terapeuticky řešit
Roztroušená skleróza mozkomíšní je autoimunitní onemocnění, při 
němž dochází k poškození myelinových obalů a rozpadu nervových 
vláken v centrálním nervovém systému. Klinické projevy onemocně-
ní se odvíjí od místa a závažnosti poškození centrálního nervového 
systému a jeho schopnosti adaptace.

Při poruše v mozkové oblasti, která dává příkaz k vykonání pohybu, 
nemocný jakoby váhá, jak má pohyb udělat. Dochází ke zpomalení 
naučených činností a zhoršení obratné hybnosti. Porucha se pro-
hlubuje při psychickém vypětí a situacích vyžadujících soustředění. 

Při poruše v mozkových oblastech, které přetvářejí motivaci pohy-
bu do představ, nemocný sice ví, co má udělat, ale neví, jak to má udě-
lat. To se projeví především při řešení složitějších pohybových úkonů. 

Při poruše v podkorových oblastech mozku (tam, kde je příkaz 
k pohybu přepojován, kde je korigován průběh pohybu) dochází k po-
ruchám koordinace a dynamického udržování stálého svalového na-
pětí, což se projeví na plynulosti provádění pohybu. Dále na zhoršené 
strategii pohybu – nemocný neví, co má udělat anebo zda má vůbec 
něco dělat. Bývá přitom také zhoršena posturální funkce, jejímž úko-
lem je udržovat a nastavovat jednotlivé části těla i tělo jako celek vůči 
gravitaci. To se projevuje obavami ze změny polohy. 

Význam výchozí polohy 
Účelný a koordinovaný pohyb je možný jen tehdy, vychází-li z dyna-
micky udržované výchozí polohy, v níž jsou klouby funkčně centro-
vány, dochází k synchronní aktivitě antagonistických svalů a k prota-
žení páteře v podélné ose.

Výchozích pozic se používá v terapii celá řada. Jde o pozice od-
povídající určité fázi vývoje dítěte. 
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Význam nastavení výchozí polohy si můžeme vysvětlit na vývojo-
vých obdobích člověka. Novorozenec není schopen zajistit výchozí 
polohu a k pohybu využívá především reflexních mechanismů. Neumí 
zaujmout symetrickou polohu ani vleže na zádech, ani vleže na břiše, 
hlavičku má v mírném záklonu, úklonu a rotaci. Ramínka má „nahr-
bená“, ručičky drží v pěsti, bříško má „vyvalené“. 

Vývoj dítěte. V novorozeneckém období jsou ruce a nohy v poloze na břiše 

pokrčeny a nejsou schopny opěrné funkce (a). Poloha vleže na zádech je 

asymetrická (b). S uzráváním centrálního nervového systému uzrávají i motorické 

funkce. Vleže na břiše je dítě ve třech měsících schopno první opory (c). 

V poloze na zádech je váha dítěte rozložena mezi týlní kosti, lopatky a zevní 

část hýžďových svalů. Rovnovážná činnost antagonistických svalů umožňuje 

vyváženou polohu páteře i kloubů (d). 

a

b d

c
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Reflexní mechanismy během vývoje vyhasínají a s postupným 
dozráváním centrálního nervového systému se realizuje program 
automatického ovládání polohy těla. Ve třech měsících života je již 
dítě schopno aktivně zaujímat polohu, a to jak vleže na zádech, tak 
vleže na břiše. V těchto polohách dochází k symetrickému protaže-
ní trupu, sklopení pánve, k maximálnímu kontaktu kloubních ploch, 
a tím k dokonalé spolupráci mezi svalovými skupinami. Dítě začíná 
aktivně pracovat s těžištěm a otevírat ručičku z pěsti. Teprve když je 
dítě schopné aktivně využívat opory, dochází k rozvoji napřimování 
a rozvoji lokomoce (otáčení se, plazení, lezení, chůze). Po dokonče-
ní vývoje hrubé motoriky dochází k rozvoji motoriky jemné (manipu-
lace a komunikace). 

Aferentní podněty
Terapeut využívá anatomických a funkčních vztahů mezi neurony. 
Díky nim je možné jedním vhodným podnětem ovlivňovat více neu-
ronů anebo naopak kombinací více vhodných podnětů působit na je-
den neuron. Síť neuronů je tak efektivně využita k přenosu informace 
o požadované hybné funkci do mozku, kde je aktivován program pro 
vykonání požadované hybné funkce, a pohyb je spuštěn. 

Protažení svalu
Rychlé prudké protažení svalu před provedením pohybu usnadňuje 
jeho kontrakci. 

Kladení adaptabilního odporu
Jde o odpor, jehož intenzita se neustále přizpůsobuje reakci na 
něj tak, aby byla zajištěna dynamika polohy a vhodná odezva. Je-
li reakce nekvalitní, pomůže ji aktivovat odpor silnější, prudší, je-li 
již kvalitní reakce nastartována a je třeba ji zesílit, pomůže jemný, 
citlivý odpor.

Kontrola provedení pohybu zrakem
Především při poruchách citlivosti je kontrola provedení pohybu zra-
kem velice důležitá.
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Stimulace sluchovými podněty
Důležité je, aby nejprve terapeut přesně a jasně vysvětlil, jaký pohyb 
bude aktivován. Dále, aby vhodně využil slovní instrukci k aktivaci 
tohoto pohybu (ve vhodnou chvíli vydá jasný povel, zvýší hlas, atd.). 
Často pomůže příkaz s negativním významem. Například ve chvíli, 
kdy chce, aby se ruka skrčila, rychle prudce protáhne ruku do nata-
žení a vydá povel „Nenechte si skrčit ruku“.

Vyladění se na terapii
Pokud je nějaká hybná funkce poškozena z důvodu poruchy řízení po-
hybu, vůle a snaha jsou v terapii spíše kontraproduktivní. Provádíme-li 
nějaký pohyb, vědomý je pouze nápad, idea pohyb provést. Vlastní 
pohyb pak probíhá podvědomě. Lidský pohyb není pouze mechanic-
ká záležitost, ale zahrnuje i myšlenku a emoci, vše, co v našem těle 
představuje změnu. Při nácviku pohybu je tedy potřeba být naladěn 
a přílišná snaha toto naladění narušuje. 

Kladení odporu. Intenzita odporu se 

přizpůsobuje reakci na něj a vede 

k správné reakci celého těla (například 

je aktivována klenba nožní či souhra 

bránice a pánevního dna). 

Rychlé prudké protažení 

nohy. Vede ke kontrakci 

svalů ohýbajících koleno. 

Terapeut navíc pohyb 

koriguje odporem.
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Pomocí kombinace podnětů dochází k ak-
tivaci programů řízení pohybu uložených 
v mozku. Pokud se podaří požadovanou funk-
ci aktivovat, je potřeba tuto skutečnost prožít 
a přiřadit jí vysoký stupeň priority. Aktivovaný 
kvalitní pohyb je nezvyklá zkušenost, kterou 
je potřeba naučit se vnímat pozitivně navzdo-
ry některým nezvyklým, a tudíž ne vždy pří-
jemným pocitům. Přijetí nových pohybových 
zkušeností vyžaduje vědomou a dlouhodo-
bou motivaci.

Vedení terapeutem a samostatná práce
Cílem je, aby si člověk sám v běžném životě dokázal co nejkvalitněji 
spouštět poškozenou pohybovou funkci. Aby se sám se sebou na-
učil pracovat samostatně, vyžaduje to pravidelné (alespoň dva mě-
síce, dvakrát týdně) intenzivní docházení na individuální terapii pod 
vedením fyzioterapeuta, později stačí pravidelné kontroly (jednou 
za měsíc). 

Během dvou měsíců individuálního programu se u většiny lidí podaří 
aktivovat programy pro řízení základních poloh a pohybů, porozumět 
principu řízení těla a naučit se ho používat samostatně při vykonává-
ní běžných denních aktivit. Je nutná kontrola terapeuta, zda je auto-
terapie prováděna správně a nejsou používány nevhodné pohybové 
programy. Terapii je také potřeba přizpůsobovat progresi onemocnění. 

Hlavní je porozumět řízení pohybu a aplikovat ho do běžných den-
ních aktivit. Nejprve je třeba se naučit základní motorické funkce, jako 
je otáčení se vleže, sed, zvedání se do stoje, stoj, sedání si ze stoje, 
nákroky a chůze. Důležité je aplikovat principy řízení na další moto-
rické dovednosti. Čím větší variabilitu cviků a prostředí, tím vyšší je 
adaptabilita centrálního nervového systému. 

Důležité tedy je dlouhodobě pracovat pod vedením fyzioterapeu-
ta. Bez odborného vedení či instruktáže totiž dochází k prohloubení 
klinických projevů onemocnění. Nevhodné polohy a cviky posilují pa-
tologické vzorce. Špatné provedení některých cviků může například 
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vést k spasticitě, třesu, nestabilitě trupu, slabosti svalů, prohloubení 
kolenního zámku a patologickým reflexům.

Tyto teorie si v praxi můžeme ukázat na jednoduchých modelo-
vých situacích: sed, zvedání se ze sedu do stoje, sedání se ze stoje 
do sedu, stoj, nácvik kolenního zámku, nákrok, chůze.

Sed
(1)	 Nejprve si jasně definujte modelovou situaci, kterou budete pro-

vádět (cvičit, trénovat). 
(2)	 Pokuste se zaujmout a udržet vámi definovanou polohu vsedě. 
(3)	 Terapeut vás z ní bude vychylovat, vy se jí budete snažit udržet. 

Pokud se vám to nepodaří (podobně jako na obrázku), následu-
je terapie. 

(4)	 Důležité je, abyste porozuměli principu řízení zkoušené polohy. 
(5)	 Nalaďte se na provedení pohybu.
(6)	 Nastavte vhodnou výchozí pozici. Nejprve zvolte modelový sed 

na židli či posteli, která je ve výšce asi jeden centimetr nad ko-
lenem dolní končetiny. Nohy mějte ohnuté v koleni do pravého 
úhlu, ploskami opřené o podložku. Stejnoměrně rozložte váhu na 

Nastavení výchozí 

polohy. Jde o nastavení 

úhlu roznožení končetin, 

postavení pánve a hlavy. 
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Nesprávný sed. Špatná opora o dolní končetiny a nahrbení.

Korigovaný sed. Vhodná opora o dolní končetiny a overball za zády vede 

k napřímení páteře a aktivaci vhodných svalových souher celého těla. 
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obě, musejí být v zevní rotaci. 
Úhel roznožení musí být ta-
kový, aby došlo k překlope-
ní pánve vpřed (závisí na šíř-
ce pánve: u štíhlejších lidí je 
větší a naopak). Osa stehen, 
bérce a podélná osa plosky 
musejí být v jedné vertikální 
rovině. Optimálního zakřivení 
páteře dosáhnete naklope-
ním pánve vpřed a napříme-
ním hrudníku. Krční páteř by 
měla být v prodloužení pá-
teře a ne v předsunutém dr-
žení. Klíčové je opření pánve 
vůči sedací ploše a vzájem-
né postavení pánve a páteře. 
Terapeut nejprve ovlivňuje-
me polohu pánve – pasivně 
překlopí vaši pánev vpřed do 
maximální polohy, zafixuje ji 
a vyzve vás, abyste se narov-
nali. Dosáhnete tak polohy 

Aktivace správného sedu.

Terapeut klade odpor střídavě 

na různých místech (například 

na zevní straně kolen, na 

hrudníku, v oblasti ramen, na 

spodní straně nohy). Intenzita 

se přizpůsobuje reakci na něj 

a vede ke kvalitativně správné 

reakci celého těla.
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vsedě s mírným předklonem. V této poloze terapeut pasivně 
ovlivňuje polohu žeber a hlavy. 

(7)	 Podněty se kombinují tak, aby došlo k přenosu informace o poža-
dovaném modelovém sedu do centrálního nervového systému. 
Nejvíce se osvědčilo používat rychlé maximální protažení svalu 
v místě, odkud má být vyvolána celková reakce (často je to v mís-
tě svalové skupiny, která je například pro ochrnutí či zvýšené sva-
lové napětí svalu schopná zajistit a udržet centrované nastavení 
kloubů, například na zevní straně kolen). Terapeut vám hlasitě 
vydá instrukci k udržení výchozí pozice, například „Nenechte se 
porazit“ nebo „Nenechte si zvednout špičky ze země“. Obvykle 
také použije adaptabilní odpor, osvědčuje se rovněž dráždění 
svalů na určitých místech určitým směrem, především v oblasti 
pletence ramenního, v oblasti prsní kosti či na zevní straně kolen.

8)	 Aktivujte a zahajte program pro řízení popsaného modelového 
sedu. Nejprve jsou aktivovány obecné, rámcové programy, tak-
že zpočátku je pozice vyhraněná, postupně se její udržení stává 
koordinovanější.

(9)	 Terapeut zkontroluje kvalitu spuštěného programu pro modelový 
sed (projeví se aktivací celého těla).

(10)	Opakujte program ve stále stejné modelové situaci, než přijde 
kvalitní reakce, což může zpočátku trvat jen několik sekund, poz-
ději i minut. Terapeut může použít „adaptabilní“ odpor. 

(11)	Když sedíte, pravidelně se (z počátku v hodinových intervalech, 
později častěji) pokoušejte zaujmout modelový sed. Jakmile se 
vám to v terapii už jednou povedlo, bude to čím dál snadněj-
ší. Po určité době (většinou během tří terapeutických sezení) 
budete schopni program aktivovat spontánně, když zaujmete 
vhodnou výchozí polohu. Protože není přirozené a ani možné 
(především pro únavnost) vždy za každých okolností aktivně 
sedět, doporučujeme v některých případech dočasně použí-
vat overball – ne plně nafouknutý gumový míč velikosti 12. Když 
si ho umístíte za zády, pomůže vám najít polohu modelového 
sedu a jeho neúplné nafouknutí zajistí dynamiku sedu. Důležité 
je také polohy střídat.
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(12)	Opakujte stále stejnou motorickou dovednost v různých podmín-
kách, abyste si ji lépe zapamatovali. Můžete zkusit asymetrický 
sed, sed na vysoko či nízko nastavené sedací ploše, sed na růz-
ně měkké sedací ploše. 

Zvedání se ze sedu do stoje
(1)	 Nejprve si jasně definujte průběh pohybu, který budete provádět 

(cvičit, trénovat). Pokuste se vstát plynule, využijte ke zvedání se 
předklonu trupu a oporu o dolní končetiny, nevyskakujte.

(2)	 Pokuste se pohyb provést. 
(3)	 Terapeut se vás bude snažit v průběhu pohybu jemně vychý-

lit, zmařit vám jeho realizaci. Pokud se vám jej nepodaří provést 
dobře, následuje terapie. 

(4)	 Důležité je porozumět principu řízení pohybu. Můžete si jej před-
stavit jako plynulý přesun z jedné stabilní polohy do druhé. Než 
se z výchozí polohy dostanete do konečné, plynule vystřídáte 
velké množství stabilních poloh. Velice důležitá je práce s těžiš-

Navedení ze sedu do stoje. Terapeut pákou přes natažené horní 

končetiny člověka navede tak,  aby neustále ovládal těžiště těla. 

Tím je zvednutí do stoje silově méně náročné. 
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těm – je třeba udržet ho v průběhu celého pohybu tak, aby byla 
zachována jistota pohybu. 

(5)	 Nalaďte se na provedení pohybu (je třeba správná míra vůle a mo-
tivace a dostatečně silný emoční náboj).

(6)	 Nastavte vhodnou výchozí polohu – modelový sed s výrazným 
předklonem trupu (záda by při tom neměla být nahrbená a nohy 
mají zůstat ve stejné poloze – opřené o podlahu, kolena mírně 
zevně). Při hledání správné výchozí pozice vám pomohou před-
pažené ruce, čímž se přenese těžiště dopředu. 

(7)	 Zpočátku se nechte vést terapeutem za spojené předpažené 
ruce „zavěšené“ na jeho palec, navede vás dopředu šikmo vzhůru. 
Nebude vás zvedat, pouze jemným dotykem naznačí, kam máte 
přenést těžiště (a udržet si ho) a kudy má pohyb probíhat. Klíč 
je často v předsunutí kolen dopředu. Po celou dobu je důležité 
udržet zevní rotaci kolen. 
	 Později je výhodné, aby terapeut prováděl adaptabilní odpor 
na zevní stranu kolen tak, aby kolena v průběhu pohybu „neuje-
la“ do vnitřní rotace. Velice se také osvědčil adaptabilní odpor na 
prsní kost a na záda (lokalizace závisí na vaší konstituci a hloub-
ce předklonu). Jedna stabilní poloha střídá druhou, až se dosta-
nete do stabilního stoje. Při zvýšeném svalovém napětí, které se 
projevuje kladívkovým sevřením prstů dolní končetiny či stáčením 
špičky nohy do patologického vzorce, je třeba pro provedení kva-
litního pohybu využít pomůcek, například malý míček o poloměru 
jednoho centimetru vložený mezi palec a ukazováček, roztahovač 
prstů, který používá pedikérka, míček na líný tenis jako oporu klen-
by nožní apod. Tyto pomůcky zabrání prohloubení patologických 
projevů onemocnění, postupně je ovšem potřeba se jich zbavit.
	 Nejprve jsou aktivovány obecné, rámcové programy, takže 
spuštěný pohyb je hrubý, postupně se stává koordinovanějším. 

(9) Terapeut zkontroluje jemným odporem kdekoliv na těle kvalitu 
spuštěného pohybu. Kvalitní odezva se projeví aktivací celého těla. 

(10) Pro zesílení přílivu podnětů do centrálního nervového systému 
při pohybu se osvědčuje adaptabilní odpor, především na zevní 
stranu kolen a na prsní kost. 
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(11) Opakujte tutéž motorickou dovednost ve stejných podmínkách, 
čímž si ji osvojíte. 

(12) Opakujte stejnou motorickou dovednost v různých podmínkách, 
abyste si ji lépe zapamatovali. Zkoušejte se zvedat z různých 
směrů, z vysoko či nízko nastavené sedací plochy, z různě měk-
ké sedací plochy. 

Stoj
(1)	 Nejprve si jasně definujte, jakým způsobem budete stát: nohy 

mírně od sebe (na šíři ramen), špičky směřují mírně zevně. 
(2)	 Pokuste se samostatně stát. 
(3)	 Terapeut se vás bude snažit jemnými postrky ze stoje vychýlit, 

zatímco vy se snažíte polohu udržet. Pokud se vám to nepodaří 
(podobně jako na obrázcích), následuje terapie. 

(4)	 Důležité je porozumění principu řízení stoje. 
(5)	 Nalaďte se na zaujetí polohy (je třeba mít správnou míru vůle 

a motivaci a také dostatečně silný emoční náboj).

Aktivace správné souhry svalů v okolí kolene. Terapeut odporem pod koleny 

ovlivňuje postavení pánve a přenese těžiště dopředu. Adaptabilním odporem 

na různých místech (jedna ruka je například na rameni, druhá na pánevní kosti) 

a instrukcí „Nenechte se vyždímat“ aktivuje správnou souhru svalů celého těla. 
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(6)	 Nastavte vhodnou výchozí polohu pro modelový stoj: nohy mír-
ně od sebe (na šíři ramen), špičky směřují mírně zevně. Přeneste 
těžiště mírně dopředu, terapeut vám adaptabilním odporem 
pod kolenem pomůže najít správnou polohu v kolenním kloubu. 
Reakcí na tento podnět by nemělo být ani pokrčení, ani „zalome-
ní“ kolene, ale přenesení těžiště celého trupu dopředu (pomyslná 
opora pánve). 

(7)	 Terapeut bude kombinovat podněty tak, aby došlo k přenosu in-
formace o požadované hybné funkci do centrálního nervového 
systému, nejvíce se osvědčil adaptabilní odpor na určitých mís-
tech určitým směrem (pletenec ramenní, pletenec pánevní, prsní 
kost) a jasná slovní instrukce s negativním významem: „Nenechte 
se ze své polohy vychýlit“. 

(8)	 Tím dojde k aktivaci a spuštění programu pro modelový stoj. 
Nejprve je poloha hrubá, postupně je stále více přirozená. 

(9)	 Terapeut zkontroluje jemným odporem kdekoliv na těle kvalitu 
spuštěného pohybu (projeví se aktivací celého těla).

(10)	Adaptabilní odpor na stejných místech, která využíváte i k akti-
vaci program, zesiluje v průběhu pohybu příliv podnětů do cen-
trálního nervového systému. 

(11)	Opakujte motorickou dovednost stále dokola ve stejných pod-
mínkách, čímž si ji osvojíte. Pokuste se aktivovat modelový stoj 
několikrát za sebou.

(12)	Opakujte tutéž motorickou dovednost v různých podmínkách, 
abyste si ji lépe zapamatovali. Můžete například nacvičovat asy-
metrický stoj, stoj s horními končetinami v různých pozicích, 
s předmětem v ruce, na hlavě.

Ovlivnění zalomeného kolena
U lidí s roztroušenou sklerózou se velice často vyskytuje zalomené 
koleno. Působí obtíže při udržování rovnováhy a při pohybu, často 
také způsobuje velké bolesti. Je-li koleno zalomené, nedochází ke 
správnému zapojení svalů trupu a stoj se stává nestabilním. Je-li na-
opak pokrčené, přetěžují se svaly nohou. Ideální je dosáhnout cent-
rovaného postavení kolene. 
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Pokud se vám centrované postavení nepodařilo pouze využitím 
adaptabilního odporu pod koleny, doporučujeme jednoduché cvičení 
ve stoji, nejlépe před zrcadlem. V modelovém stoji rovnoměrně roz-
ložte váhu na obě končetiny, pokrčte nohu v koleni asi o deset cen-
timetrů a pomalu ji natahujte. Zkuste pohyb zastavit těsně před tím, 
než se noha zalomí. Pomůže vám k tomu představa opory o pánev. 
Nohy poté vystřídejte. 

Sedání si ze stoje do sedu 
Pokud se vám podaří dosáhnout modelového stoje, začněte nacvi-
čovat sedání si ze stoje do sedu. Používejte stejné principy (polohy 

Centrované postavení.

Terapeut odporem 

pod koleny aktivuje 

kvalitativně správnou 

souhru svalů celého 

těla. 

Odemknutí kolena. 

Při nevhodném 

výchozím postavení 

je koleno uzamčeno 

a nožní klenba je 

zhroucená (a). Pokud 

dítě podvědomě 

zaktivuje souhru svalů 

celého těla, zámek je 

odemčen (b). 

a b
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i podněty) jako při nácviku zvedání se ze sedu do stoje. Zvládnutí 
sedu ze stoje se vám může zdát obtížnější kvůli nedostatečné zra-
kové kontrole pohybu a vzdálenosti plochy, na kterou chcete dosed-
nout. Než získáte jistotu, nechte se vést terapeutem.

Nákrok a chůze
(1)	 Nejprve si jasně definujte, jaký pohyb budete provádět (cvičit, 

trénovat). 
(2)	 Pokuste se pohyb provést. 
(3)	 Prudký rušivý podnět terapeuta by měl vyvolat nákrok. Pokud 

se nepodaří pohyb provést dobře (špička při došlapu směřovala 
dovnitř), došlo k překotné reakci, která by vedla k pádu, nebo se 
nepodařilo nákrok vyvolat a došlo k záklonu či předklonu, násle-
duje terapie. 

(4)	 Důležité je, abyste porozuměli principu řízení zkoušené pohybu. 
Nákrok je strategie, která se snaží zabránit pádu. Chůze je pak ply-
nulé střídání nákroku levou a pravou dolní končetinou. Pohyb je 
plynulý přesun z jedné stabilní polohy do druhé. Než se z výchozí 
polohy dostanete do konečné, plynule vystřídáte velké množství 
stabilních poloh. Velice důležitá je práce s těžištěm – je třeba ho 
udržet v průběhu celého pohybu tak, abyste si jím byli jistí. 

(5)	 Nalaďte se na provedení pohybu (je třeba mít správnou míru vůle 
a motivace k provedení pohybu a dostatečně silný emoční náboj).

(6)	 Nastavte vhodnou výchozí polohu – modelový stoj.
(7)	 Terapeut kombinuje podněty tak, aby došlo k přenosu informace 

o požadovaném modelovém stoji. Když je program aktivován, apli-
kují se prudké, nečekané podněty, čímž se vyvolá takzvaný star-
tovací pohyb pro nákrok. Nečekaný prudký podnět ovšem může 
vyvolat i jiné reakce – předklon jako reakci vůči podnětu zezadu 
na pletenec ramenní, záklon jako reakci vůči podnětu zepředu 
na pletenec ramenní, mávání rukama a podobně. 

Při nákroku levou dolní končetinou dopředu se osvědčuje 
prudký, nepředpokládaný, rušivý tah za levé rameno (nejlépe za 
vnitřní okraj lopatky). Využívá se i tah za levou hýždi nebo za le-
vou ruku ve směru dopředu.
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Při nákroku pravou nohou dopředu se osvědčuje prudký, ne-
předpokládaný, rušivý tah za pravé rameno (nejlépe za vnitřní 
okraj lopatky). Lze využít i tah za pravou hýždi nebo za pravou 
ruku ve směru dopředu.

Při nákroku levou nohou dozadu se osvědčuje prudký, ne-
předpokládaný, rušivý tlak na levé rameno zpředu nebo na levý 
pánevní pletenec dozadu.

Při nákroku pravou nohou dozadu se osvědčuje prudký, ne-
předpokládaný, rušivý tlak na pravé rameno nebo na pravou hýž-
di ve směru dozadu.

Aktivace nákroku. 

Terapeut odporem 

vzadu na pravém 

rameni a na pánevní 

kosti vpředu vlevo 

aktivuje souhru svalů 

celého těla. Pokud je 

reakce správná, vede 

prudký tah zezadu 

ramene ve směru 

plánovaného pohybu 

k přesunu těžiště 

dopředu (a) a k nákroku 

pravou nohou (b). 

Totéž u nákroku levou 

nohou (c). Pokud není 

aktivována kvalitativně 

správná souhra svalů 

celého těla, dojde 

k rotaci trupu (d). 

a b

c d
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(8)	 Program pro nákrok se aktivuje adaptabilním odporem v oblasti 
pletence ramenního a pánevního. Nejprve je pohyb hrubý, díky 
učení se postupně stává koordinovanějším. Velký význam se při-
kládá verbální zpětné vazbě, pomocí které terapeut koriguje do-
šlap nohou. Mírně pokrčená noha musí být po došlapu opřena 
celou ploskou o podložku a směřovat mírně zevně, stojná noha 
nesmí být zalomená v kolenním kloubu. Poté lze začít s chůzí.

(9)	 Kvalitní odezva se projeví aktivací celého těla, kontroluje se jem-
ným odporem kdekoliv na těle (zpočátku v konečných polohách, 
později v průběhu celého pohybu).

(10)	V průběhu nákroku a chůze se zesílí příliv podnětů do centrální-
ho nervového systému.

(11)	Opakujte stejnou motorickou dovednost ve stejných podmín-
kách, čímž si ji osvojíte. Pokuste se o nákrok několikrát za sebou.

(12)	Opakujte stejnou motorickou dovednost v různých podmínkách, 
abyste si ji lépe zapamatovali. Nacvičujte nákrok různými smě-
ry, s rukama v různých pozicích, s předmětem v ruce, na hlavě. 
Dále pak chůzi různými směry, ze schodů, do schodů a také růz-
né typy chůze, jako například po špičkách, po patách, s rukama 
v různých pozicích, s předmětem v ruce, na zádech, na hlavě.

2.3 Na úkol zaměřený terapeutický přístup
Na úkol zaměřený (task oriented approach) terapeutický přístup, v šir-
ším pojetí takzvaný na problém orientovaný přístup (problem solving 
approach) se zabývá specifickými problémy každého léčeného jedin-
ce. Opakuje danou konkrétní a cílenou funkci v různém prostředí a za 
různých podmínek. Úkolem terapeuta je vytvořit optimální podmín-
ky pro nastartování plastických a adaptačních procesů centrálního 
nervového systému. Zásadní je vhodně zvolit aktivitu, která směřuje 
(nebo je alespoň je zacílena) k vytyčenému cíli. 

Fyzioterapeut je průvodcem k tomuto cíli. V počáteční fázi průběhu 
léčby je zásadní vytyčení tohoto cíle a rámcové časové rozvržení jeho 
realizace, což udrží motivaci k ovlivňování poškozené hybné funkce.

Na úkol zaměřený přístup využívá vizuální (předvádění, využití zr-
cadel), sluchové (popis provedení požadované funkce, využití rytmu) 
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či proprioceptivní (využití vedení) podněty tak, aby byly orientované 
na cíl, kterým je funkční pohyb. 

2.3.1 Positive Interfering Dual-Tasking 
V  této terapii jsou souběžně prováděny dva úkoly najednou. 
Primárním úkolem je většinou motorická dovednost (volní pohyb, 
například klepání prstem v určené sekvenci, nebo automaticky ří-
zená motorická funkce, tedy držení těla při stoji či chůzi), kterou 
chceme zlepšit. Sekundárním úkolem může být kognitivní (například 
počítání od deseti k nule) nebo vhodný emoční podnět. Terapeut 
spontánně reaguje na vykonávání nacvičované/léčené motorické 
funkce a „žongluje“ s pozorností. Vhodný podnět nebo vhodně zvo-
lené pomůcky (velké gymnastické míče, míče, balonky, tyče nebo 
kužely) odvedou pozornost (přesunou ji ze zaměření „na pohyb sám 
o sobě“ na „výsledek činnosti“), díky čemuž je motorická funkce vy-
konávána automaticky. 

Dvě činnosti. 

Terapeut si hází 

s pacientem 

s míčem tak, aby 

ho podvědomě 

nutil k pohybu. Míč 

(zábavný podnět) 

odvede pozornost od 

chůze. Její funkce se 

kvalitativně zlepší.

2.3.2 Taneční terapie
Hudba je často používána ke zvýšení výkonnosti a vytrvalosti, proto-
že zvyšuje schopnost vyburcovat síly. Dále byl prokázán její vliv na 
prostorové uvědomění a logické myšlení, neodmyslitelné aspekty 
motorického učení. Taneční terapie se snaží o integraci emočního 
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a fyzického prožívání. Nezáleží na znalosti techniky tance a kvalitě 
provedení, cílem je vyjádřit pocity, což přináší fyzickou i psychickou 
úlevu. Pohyb není fyzicky náročný a působí pozitivně na psychiku, 
čímž snižuje únavu. Může nahradit i aerobní či silový trénink.

2.3.3 Tchaj-ťi
Původně čínské bojové umění tchaj-ťi je v současnosti využíváno 
i jako cvičení zejména pro zlepšení fyzické i psychické kondice. Cílí 
na souhru těla a mysli, není silové ani rychlostní a jeho pravidelné 
cvičení má pozitivní vliv na celý pohybový aparát. Umění tchaj-ťi se 
vyučuje pomocí pěti základních metod, které se navzájem prolínají 
a podporují:
•	 základní uvolňovací cvičení (čchi-kung)
•	 sólové formy – sestavy (tchao-lu)
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•	 aplikace pohybů ze sestavy (san-šou)
•	 vnímavé ruce neboli přetlačování s partnerem (tchuej-šou)
•	 cvičení se zbraněmi (wu-čchi)

Při cvičení by se měl člověk nacházet „ve stavu taiji”, který je cha-
rakterizován příjemným pocitem fyzického pohodlí, klidnou a tichou 
myslí, volným prouděním vitální energie a rovnováhou jinu a jangu.

2.3.4 Feldenkraisova metoda
Tato metoda rozvíjí funkční sebeuvědomění. Těla využívá jako pri-
mární prostředek učení se. Rozšiřuje repertoár pohybů, zlepšuje po-
hybové funkce, zvyšuje uvědomění sama sebe. Metoda využívá dva 
směry výuky: 

Pohybem k sebeuvědomění: Struktura jednotlivých lekcí je pevně 
nastavena, lze ji však přizpůsobit aktuálnímu složení skupiny. Lekce 
je vedena terapeutem, který direktivně zadává určité pozice a zároveň 
radí, jak provádět určité pohyby, jakým pocitům věnovat pozornost 
a jak dosáhnout zlepšení motorických funkcí. Lekce jsou seřazeny 

Uvědomění si pohybu. Terapeut dotykem pacientovi ukazuje, jaké svaly má při 

jakém pohybu zapojit a jaké má naopak uvolnit. V opoře na čtyřech jde o protažení 

páteře a hlavy v ose, relaxace šíjových svalů a svalů v oblasti bederní páteře. 
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vzestupně podle náročnosti a jejich cílem je funkční propojení těla. 
Každá lekce je zaměřena vždy na určitou část těla (hrudník, pánev, 
ramena…) a pomáhá zapojit dílčí funkci do celého systému, aby si 
účastníci postupně začali uvědomovat, jak používat své tělo. Důraz 
je kladen na verbální komunikaci.

Funkční integrace: Využívá kinestetické komunikace (diagnosticko-
-terapeutický koncept pomocí dotyků a pohybů), tyto podněty nejsou 
direktivní, ale instruktivní. Terapeut učí nemocné pracovat se svým 
tělem novým, účinnějším způsobem bez ohledu na jejich aktuální 
omezení.
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3. Symptomaticky  
zaměřená terapie

3.1 Únava
Stejně jako u zdravé populace se únava u lidí s RS zvyšuje při nad-
měrné fyzické i psychické zátěži, při dlouhodobé nečinnosti, během 
dne a při pokleslé náladě, snižuje se naopak při odpočinku, spánku, 
sexu. Je ovšem četnější, závažnější, chronická, její rozvoj je citlivější 
na zevní podmínky (především na zvýšenou teplotu), má závažnější 
dopad na psychické i fyzické aktivity.

Třetina až polovina lidí s RS popisuje únavu jako jeden z prvních 
příznaků onemocnění, jako předzvěst nebo příznak jejího zhorše-
ní. Ataka se nemusí projevit na neurologických funkcích, ale pouze 
únavností a sníženou výkonností. 

Únava je subjektivní příznak, který je u lidí s RS vysoce zastou-
pen. Považují ji za jeden ze tří nejzávažnějších příznaků. Tři čtvrtiny 
lidí s RS významně omezuje ve vykonávání běžných denních aktivit 
a schopnosti pracovat, obvykle má chronický charakter. Nemocní 
s nižším stupněm disability ji považují za jeden z nejzávažnějších 
příznaků. Únava se s délkou trvání onemocnění zvyšuje. Nejméně 
se vyskytuje u nemocných s relaps-remitující formou RS, nejvíce 
u progresivních forem. Je zvyšována spasticitou, bolestí, depresí či 
poruchami rovnováhy. 

Kromě fyziologické únavy (vzniká jako reakce na přemáhání) se 
u nemocných s RS vyskytuje neuromuskulární únava (způsobuje 
ji porucha nervového vedení, velmi dobře ovšem reaguje na odpo-
činek), únava doprovázející depresi a celková únavnost projevující 
se malátností a spavostí (její příčinou je pravděpodobně biochemic-
ká nerovnováha v mozku). Každý typ únavy vzniká na základě spe-
cifických patofyziologických mechanismů a vyžaduje vhodný tera-
peutický přístup.
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Vzhledem k množství potenciálních příčin vniku a typům únavy 
u lidí s RS je přístup k ovlivnění únavy komplexní:
•	 Změna režimu: spánek a odpočinek během dne, změna rozložení 

aktivity doma a v práci.
•	 Změna dietních a stravovacích návyků.
•	 Farmakologická léčba: ovlivnění vlastního onemocnění, potlače-

ní zánětů, symptomatická terapie deprese, bolesti, spasticity, tře-
su, únavy.

•	 Psychoterapie: ovlivnění úzkosti a deprese, naučení zvládání stresů.
•	 Ergoterapie: energii šetřící strategie, pomůcky ulehčující vykoná-

vání běžných denních aktivit, úprava prostředí.
•	 Fyzioterapie: symptomatická léčba spasticity, bolesti, poruch rov-

nováhy, třesu, svalové slabosti, poruch dýchání, ovlivnění dekon-
dice, chladová terapie. 

Ještě donedávna byla únava považována za limit zátěže jak při re-
habilitaci, tak u běžných denních aktivit. Lidem s RS bylo doporučo-
váno veškerou činnost vykonávat do prvních známek únavy. Ukázalo 
se ovšem, že únava není vhodným limitem zátěže, protože: 
•	 Jedná se o subjektivní příznak, který nelze kvantifikovat. 
•	 Pro vysokou četnost a chronický charakter ztrácí u lidí s RS vý-

znam varujícího signálu před přetížením.
•	 Různé typy únavy vyžadují odlišný přístup. Únava projevující se cel-

kovou malátností a únava provázející depresi nejsou kontraindikací 
cílené pohybové terapie. Únavu vznikající jako reakce na přetížení 
a neuromuskulární typ únavy je nutné kompenzovat odpočinkem. 

Instrukce, aby se lidé s RS zatěžovali do prvních známek únavy, ved-
la často k jejich inaktivitě, což mělo negativní vliv na svalovou hmotu, 
vazivové struktury, skelet, řídící funkce CNS, metabolismus, funkč-
ní kapacitu tělesných systémů, únavnost, celkovou výkonnost i psy-
chický stav. 

Fyzická kondice lidí s RS je nízká a neodpovídá stupni neurologic-
kého postižení. Ukázalo se, že je potřeba ovlivňovat kardiorespirační 
zdatnost, a tím i únavu. Vhodná se jeví submaximální zátěž s ener-
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getickým výdejem pod 60 procent maximální spotřeby kyslíku (viz 
kapitola aerobní trénink). 

Zatěžovat lidi s RS je ovšem možné teprve po stabilizaci zdravot-
ního stavu (zaléčení základního onemocnění). Celková únava není 
kontraindikací zatěžování, naopak neuromuskulární typ únavy a úna-
vu jako projev exacerbace RS anebo jiného onemocnění je při zatě-
žování nutné respektovat.

Pravidelná, správně indikovaná a kontrolovaná pohybová aktivi-
ta má řadu pozitivních vlivů na organismus zdravého i nemocného 
člověka. Může vést ke zlepšení funkce plic, srdce i celého transport-
ního systému, zvýšení fyzické výkonnosti a schopnosti regenerace 
po tělesném výkonu. 

Omezení fyzických aktivit zvyšuje slabost, únavu a zdravotní rizika 
spojená s netrénovaným organismem, způsobuje dekondici a případně 
i rozvoj strukturálních změn. Naopak podhodnocování příznaku únavy 
vede k nadměrnému přetěžování, následně ke snížení výkonu a změ-
nám pohybového programu, čímž může dojít ke strukturálnímu poško-
zení. Je nutné proto najít vhodný způsob a intenzitu pohybové aktivity.

3.2. Spasticita
Zvýšené svalové napětí je možné ovlivňovat celou řadou způsobů, které 
mohou být aplikovány samostatně, kombinovaně anebo jako součást 
léčebných metod (například Bobath koncept, Proprioceptivní neuromu-
skulární facilitace, Vojtova reflexní lokomoce). Patří mezi ně pomalé pro-
sté protažení měkkých tkání pohybem do krajní polohy spojený s výdrží 
v této pozici, dlouhodobé protažení při sádrování, aplikaci elastických 
bandáží, použití trakce, komprese či mobilizace, opakované stimuly na-
příklad při tapingu, hlazení, masáži a pasivním, rychlém a opakovaném 
protahování, krátkodobé stimuly vyvolané při kartáčování či tapingu. 

Z fyzikální terapie má kladný vliv elektrostimulace antagonistů 
spastických svalů, biofeedback (nácvik relaxace spastických svalů 
v klidu, později i během pohybu), lokální termoterapie (zvyšení pro-
krvení, omezení bolesti, relaxační účinek), dlouhodobě aplikované 
lokální kryoterapie (svalová relaxace), ultrazvuk, hyasová iontoforéza 
(zvýšení elasticity svalu).
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3.3 Bolest
Bolest je velice složitý mechanismus a vyžaduje specifický přístup. 
V terapii bolesti je možné využít: masáž a akupresuru, derivační me-
tody iritace pokožky, elektroterapii, kožní stimulaci, haptické metody 
či postizometrickou relaxaci, akupunkturu, derivační terapii, akupre-
suru, psychoterapii, lokální kryoterapii či termoterapii.

3.4 Poruchy rovnováhy
Ve fyzioterapii nemocných s RS můžeme k ovlivnění rovnováhy využít 
statických a dynamických rovnovážných strategií. Statické strategie 
využívají takzvaný hlezenní a kyčelní mechanismus. Při stoji spoj-
ném, kdy je opěrná plocha stabilní a působí málo intenzivní podnět, 
většinou stačí pro zajištění rovnováhy zapojit hlezno. Kyčelní kloub 
je „vybrán“ v případě, kdy působí silnější podnět nebo je opěrná plo-
cha nestabilní. Volba příslušného mechanismu vzhledem k velikosti 
podnětu vychází z toho, že účinnost svalů hlezna je kvůli omezené 
ploše chodidel a kratší páce podstatně menší, než je tomu při zapo-
jení svalů kyčle. Hlezenní a kyčelní kloub jsou nejdůležitějšími klou-
by pro zajištění stability ve stoji, na jejím udržení se ale podílí celý 
posturální systém (musí být zajištěna kontrola hlavy, trupu i paží). 
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Dynamickou strategií pro udržení rovnováhy je strategie kroku 
v případě, že dojde k částečnému přemístění kontaktní plochy a změ-
ně opěrné báze. Když ke ke zvládnutí situace nestačí, nastupuje pre-
ventivní řízený pád. K němu patří pohyby rukou ve směru pádu za 
účelem zmírnit dopad a ochránit hlavu a obličej. Tento program se 
zapojí pouze v případě dobré pohybové koordinace. 

Terapie se také může cíleně zaměřit na možnou příčinu poruchy 
rovnováhy, například záklonem či potřásáním hlavy, zavřením očí, 
měkkou a tenkou podložkou, stojem na jedné dolní končetině se sti-
muluje posturální systém k udržení nastavené polohy. 

Ovlivněním rovnováhy se ať už přímo či nepřímo zabývají mnohé 
fyzioterapeutické koncepty, například Bobath koncept, PNF, senzo-
motorická stimulace, MPAT. Dále se využívají například Posturomed, 
hippoterapie, Frenkelovo cvičení, cvičení na nestabilních plochách 
či v bazénu, atd. 

3.5 Ataxie a třes
Pozitivní vliv na snížení třesu má například používání závaží. Při ne-
vhodném dávkování (hmotnost závaží, doba nošení závaží) se však 
jako nežádoucí efekt může vyskytnout svalová únava. Využívá se také 
periferní chlazení. 

Dále je důležité naučit se třes kompenzovat. Je například užitečné 
používat suché zipy namísto tkaniček, fixovat předměty, se kterými 
je manipulováno, fixovat pohybující se kloub (například loket o trup) 
nebo pracovat v uzavřeném na místo otevřeném svalovém řetězci 
(například se opírat loktem o stůl). 

Současné výzkumy ukazují, že třes může u lidí s RS zvyšovat oko-
hybná porucha. Je tedy vhodné si nacvičit, že se na předmět nejprve 
podíváte a teprve potom se budete snažit na něj dosáhnout. Třes se 
zhoršuje s mírou stresu, proto se při jeho ovlivňování osvědčily i re-
laxační techniky.

3.6 Svalová slabost 
Vhodné je, aby nemocní spolupracovali s rekondičními centry, kde 
mohou posilovat pod odborným vedením. Je doporučováno takzva-
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né dynamické posilování zaměřené na velké svalové skupiny. Dále 
pak intermitentní trénink, který zabraňuje přílišnému narůstání únavy 
a přehřátí. Je potřeba dostatečný odstup mezi tréninky na rekonva-
lescenci (jeden až dva dny). Při posilování je možné využít různých po-
můcek, například therabandů, činek, kladek a posilovacích přístrojů. 
Vždy je nutné dbát na posturální nastavení před i v průběhu pohybu. 
Postupuje se podle obecných pravidel pro odporový trénink – začíná 
se s relativně lehkou zátěží a vše záleží na vašich subjektivních po-
citech. Anaerobní složka posilování by měla být doplňkem aerobní-
ho tréninku. Je přitom třeba zohledňovat faktory zvyšující svalovou 
slabost, jako jsou například zvýšená tělesná teplota, snížený objem 
cirkulující krve při dehydrataci, psychologické faktory (konverzní po-
ruchy, deprese) a únava. 

U onemocnění, jako je RS, je často svalová slabost způsobena 
poruchou řízení motoriky, a tak je potřeba spíše navrhnout vhodnou 
facilitační metodu (kapitola 1.2).

3.7 Dechové obtíže
Dechové dysfunkce se u lidí s RS vyskytují již na počátku onemoc-
nění, i když se nejprve nemusí klinicky projevovat. Především je osla-
bena funkce respiračních svalů, problémy se prohlubují mimo jiné 
v závislosti na délce onemocnění či neurologickém poškození. K ovliv-
nění dechových funkcí se používá respirační svalový trénink, odpor 
(zařízení, přes které lze nadechovat i vydechovat) a aerobní trénink. 
Bránice se aktivuje souhrou svalů celého těla některými facilitačními 
metodami. Terapie se také zaměřuje na případnou funkční poruchu.

3.8 Funkce močového měchýře a sfinkterů
U RS se setkáváme se třemi základními poruchami močení. Léčba 
musí být zvolena podle typu dysfunkce zjištěné pomocí urodynamic-
kého vyšetření a modifikována podle nálezů zjištěných pravidelným 
monitorováním. Její součástí jsou režimová opatření, medikamen-
tózní léčba, nácvik uvolňování příčně pruhovaného svalu močové 
trubice, v úvahu přicházejí i větší operační výkony (pokud je močový 
měchýř malý, svraštělý).
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U takzvané hyperreflexie detruzoru se močový měchýř předčasně 
stahuje a nutí k močení. V léčbě se používají spasmolytika s cílem 
uvolnit stahy močového měchýře a zvýšit jeho kapacitu. 

U takzvané areflexie detruzoru má močový měchýř sníženou ten-
denci k vyprazdňování a zůstává v něm velký zbytek moči. Pokud léky 
podporující lepší vyprazdňování měchýře nejsou účinné, přichází 
v úvahu autokatetrizace (samocévkování sterilními cévkami na jed-
no použití) nebo zavedení cévky (močovou trubicí nebo vyvedením 
přímo z měchýře).

Při kombinované poruše vyprazdňování měchýře s poruchou uvol-
ňování svěrače má močový měchýř tendenci se opakovaně vyprazd-
ňovat, ale jeho svěrač se neuvolní. To se projeví častým nucením na 
močení a pocitem nevyprázdněného měchýře. 

Fyzioterapeut musí spolupracovat s urologem a terapii přizpůso-
bovat nálezu, který se velice často v čase vyvíjí. Důležité je přesně 
vědět, které svaly je potřeba aktivovat a které relaxovat. Vhodné jsou 
metody, které aktivují souhru celého těla, včetně svalů dna pánev-
ního (například VRL, MPAT). K ovlivnění mikce jsou používány různé 
techniky, například reflexní kontrakce močového měchýře (spouštěné 
například tappingem), biofeedback (kontrakce svalů dna pánevního 
nezávisle na kontrakci močového měchýře), manuální kontrola svalo-
vé kontrakce atd. Zlepšení funkce svalů dna pánevního má pozitivní 
vliv nejen na urologické, ale i rektální a sexuální funkce.

3.9 Psychické obtíže
Výskyt depresivních poruch je u neurologicky nemocných vyšší než 
v ostatní populaci obecně (činí přibližně 30 procent). Depresivní 
poruchy mohou být reakcí na onemocnění, důsledkem poškození 
CNS patologickým procesem RS, vedlejším účinkem medikace či 
samostatným onemocněním. Většinou je však výskyt depresivních 
poruch podmíněn mnoha různými faktory. Nejen deprese, ale i dal-
ší psychické problémy, jako jsou například úzkost a stres, často sou-
visí s vyrovnáváním se s diagnózou a se zhoršováním zdravotního 
stavu. Významnou roli hrají i vztahové a pracovní problémy, které se 
v případě zátěže/závažného onemocnění často vyhrotí. Případné 
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deprese je důležité včas rozpoznat a před zahájením rehabilitace je 
léčit účinnou farmakoterapií. Významně se tak zvýší aktivní přístup 
nemocného k léčbě. 

3.9.1 Fyzioterapie 
Fyzioterapie vytváří bezpečný prostor (čas, klid) pro rozhovor, pro na-
vození vztahu (pravidelnost), zvláště v rámci individuálních terapií. 
Terapeuti pacienty aktivizují (nutí je pracovat na sobě, docházet na te-
rapie, komunikovat), což vede ke zlepšení psychiky. Podobně i zlepšení 
fyzického stavu, které terapeutickou intervenci provází, zvyšuje sebevě-
domí a dobrý pocit. Fyzioterapie využívá některé poznatky kognitivně-
-behaviorální terapie („trénink“ aktivit, které jsou ještě přijatelné), jejichž 
vliv na tlumení deprese byl prokázán. Antidepresivně mohou působit 
i vhodně zvolené pohybové aktivity, které pozitivně ovlivňují psychiku:
•	 Harmonizační techniky využívají k navození relaxace zklidnění po-

hybu s představami klidu a uvolnění (například autogenní trénink, 
hathajóga), posturální a dechové pohybové aktivity a koncentraci 
k vyrovnání pochodů ve vnitřním prostředí.

•	 Stimulační techniky (například afirmační cvičení, sport) vedou k vy-
plavování enkefalinů a endorfinů, čímž přispívají k dobré náladě 
a pocitům štěstí, tlumí bolest, ovlivňují hladinu některých hormonů. 

•	 Podněty sensomotorického učení aplikované v rámci facilitačních 
nebo na úkol zaměřených přístupů v důsledku aktivují endokrinní 
a imunitní systém.

3.9.2 Psychoterapie
Psychické faktory sehrávají u RS významnou roli. U mnoha lidí se po 
sdělení diagnózy a jejím dalším vývoji rozvinou depresivní či úzkost-
né příznaky, v pozdějších stadiích se mohou dostavit až myšlenky na 
sebevraždu. V psychicky zátěžových obdobích se příznaky nemoci 
často zhoršují. A naopak – přiměřená zátěž bývá pro zdraví lidí s RS 
prospěšná. Pokud mají aktivní vnitřní postoj k vlastní nemoci, bývá 
její progres pomalejší, případně ji lépe zvládají.

Pokud vám nedávno byla sdělená diagnóza RS, je velmi pravděpo-
dobné, že právě procházíte obdobím nejistoty, výkyvů nálad, vzteku či 
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smutku. Možná se ale informacemi o svém zdravotním stavu snažíte 
příliš nezabývat a raději pokračujete ve způsobu života, který jste do 
této doby vedli. Vězte, že oba typy reakce jsou přirozené a k tomuto 
období patří. Pokud byste v nich však po delší dobu ustrnuli, mohlo 
by to znamenat, že plně nevyužíváte všechny své možnosti a zdro-
je. Psychoterapeutická péče – individuální či skupinová – vám může 
pomoci najít smysluplnou cestu k prožívání života s nemocí.

Předpokladem úspěšné adaptace na nemoc a často mnoho měsí-
ců či let trvajícím procesem je konfrontace s diagnózou a její emoční 
přijetí – tedy přijetí faktu, že jsem nemocný/á a se svou nemocí budu 
žít až do konce. To často vyžaduje přehodnotit životní priority a plány; 
snížit psychickou zátěž vyplývající z práce, životního stylu, případně 
vztahů; změnit způsob péče o sebe i o druhé. V pozdějších stadiích 
nemoci bývá obvyklá obava ze ztráty soběstačnosti, zatížení rodiny 
a výčitky z toho, že nemocný potřebuje péči druhých. To může vést ke 
slevování z naplňování vlastních potřeb, omezování společenských 
aktivit a zanedbávání péče o sama sebe, a následně k rozvoji depre-
sivního prožívání. Psychoterapie se v takovém případě zaměřuje na 
posílení sebeúcty, sebedůvěry a vlastní hodnoty nemocného.

Jedním z nejnáročnějších psychických aspektů roztroušené skle-
rózy je nízká předvídatelnost jejího vývoje, což u mnoha lidí vyvolává 
úzkosti, obavy či deprese. Úkolem psychoterapie je tyto potíže zmír-
nit kromě jiného tím, že vede člověka k zaměření pozornosti na pří-
tomnost, k prožívání „tady a teď“.

Lidé s RS si velmi často stěžují na nepřekonatelné a těžce vysvět-
litelné pocity únavy. Klíčové je naučit se v takových případech snížit 
zátěž, ulevit si, odpočinout, a to i navzdory tomu, že okolí vaší únavě 
nerozumí a nemá pro ni pochopení. V praxi to může znamenat čas-
tější přestávky v práci, snížení pracovního úvazku či změnu pracov-
ního místa. Dílčím cílem psychoterapie je zvýšit vnímavost k proje-
vům vlastního těla a rychleji rozpoznat jeho potřeby a vyhovět jim.

Nejčastější témata, na kterých se v rámci psychoterapie pracuje:
•	 Zvládnutí úzkosti, strachu, obav, smutku či vzteku po oznámení 

diagnózy RS.
•	 Přijetí faktu nemoci.
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•	 Vytvoření a zlepšení náhledu na RS, její závažnost a důsledky pro 
vlastní život.

•	 Zvládnutí nepředvídatelnosti vývoje nemoci.
•	 Změna životního stylu a hodnotové orientace.
•	 Dopad nemoci na rodinné, pracovní a kamarádské vztahy.
•	 Management únavy a rovnováhy mezi prací a odpočinkem.

3.10 Kognitivní obtíže
U pacientů s roztroušenou sklerózou se setkáváme se širokým spek-
trem poruch kognitivních funkcí, které mohou být pro další život vel-
mi omezující. Nejedná se o generalizovaný úbytek intelektuálních 
schopností, ale o funkční deficity jednotlivých kognitivních oblastí. 
Je důležité tyto poruchy již v rané fázi onemocnění zohlednit a správ-
ně diagnostikovat. V okamžiku, kdy vedou k omezení v pracovním, 
sociálním a rodinném životě, je nutné provést cílenou neuropsycho-
logickou diagnostiku a terapii. Tyto takzvané neviditelné symptomy 
u lidí s RS jsou v průběhu onemocnění poměrně časté (objevují se 
až v 50 procentech případů). K hlavním problémům patří poruchy po-
zornosti, paměti, řeči, schopnosti řešení problémů a plánování, které 
mohou značně omezit kvalitu života nemocných. K této oblasti patří 
také případné omezeni schopnosti řízení osobních vozidel, které je 
zejména pro lidi s omezenou mobilitou velice důležité. Časté jsou též 
poruchy pozornosti a koncentrace, které jsou základem všech kogni-
tivních funkcí, zejména schopnosti učení se novým poznatkům. Je 
jasné, že zejména u lidí, kteří ještě neukončili svoje profesní vzdělá-
ní, tyto problémy negativně ovlivňují schopnost dosáhnout odbor-
ného vzdělání. Časté jsou také poruchy paměti, zejména takzvané 
pracovní paměti, manifestují se ale zejména až v pozdějších stadiích 
onemocnění. V průběhu onemocnění hraje velkou roli také schop-
nost řešení problémů a kognitivní flexibilita. Všechny tyto problémy 
vedou velmi často k překážkám a konfliktům v každodenním životě. 

Přímá souvislost rozsahu kognitivních deficitů nemá podle lite-
ratury žádnou závislost na tělesném postižení. Je ale prokázáno, že 
existuje vysoký stupeň souvislosti mezi morfologickými změnami 
mozkové tkáně a kognitivními schopnostmi. 
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V rámci neurologické rehabilitace existuje cela řada terapeutic-
kých možností těchto deficitů, mluvíme zde o možnostech takzvané 
neuropsychologické rehabilitace, která by měla být nedílnou součástí 
rehabilitačního konceptu pro pacienty s RS již od rané fáze onemoc-
nění. Hlavním cílem této terapie je zlepšení kompetencí v profesním 
a sociálním životě, a tím i kvality života. Terapie je prováděna zejména 
formou počítačových programů, u kterých bylo prokázáno pozitivní 
působení na kognitivní funkce. Důležité je zejména neopomenout 
transfer dosažených výsledků kognitivní rehabilitace do individuál-
ních aktivit denního života. 

Možnosti medikamentózní terapie kognitivních poruch jsou oproti 
tomu dodnes velmi omezené. Využívání léčivých přípravků, jaké jsou 
například známy z terapie kognitivních deficitů u pacientů s demencí, 
zatím nemůže být obecně doporučeno. Problematické je jejich ome-
zené působení a možnost výskytu nežádoucích vedlejších účinků.
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Afekce – vliv, postižení chorobou

Aferentace – přenos informací 

z periferie do centra (mozku)

Agonistický (sval) – stejně 

působící (sval) 

Alfa motoneuron – neuron v předních 

rozích míšních, ze kterého vycházejí 

motorická vlákna míšního nervu vedoucí 

ke kosterním svalům na nervosvalovou 

ploténku 

Antagonistický (sval) – protichůdný 

(sval)

Anteroposteriorní směr – předozadní 

směr 

Aspirace – vdechnutí tuhých látek do 

plic nebo průdušnice

Ataxie – porucha hybnosti způsobená 

onemocněním nervového systému, 

například mozečku; projevuje se 

nesouměrností pohybů a jejich špatnou 

koordinací, pacient přestřeluje při svých 

pohybech, je narušena jeho chůze a řeč 

Axon – výběžek neuronu

Cerebellum – mozeček, který zajišťuje 

koordinaci pohybů (jemných, přesných, 

rychlých) a udržování rovnováhy

Corpus callosum – shluk nervových 

vláken spojující obě mozkové hemisféry

Dekubitus – proleženina, ohraničené 

odumření tkáně jako následek 

dlouhotrvajícího tlaku způsobujícího 

poruchu prokrvení

Demyelinizace – ztráta myelinu 

z nervových vláken axonů; způsobuje 

poškození nervů i mozku a míchy, 

typickou chorobou provázenou 

demyelinizací je roztroušená skleróza 

Dendritický trn – malý výčnělek 

membrány krátkých výběžků neuronů, 

který přijímá vstupní informaci (nervový 

vzruch)

Descendentní – sestupující, sestupný

Disabilita – omezení, redukce až 

znemožnění některých fyzických, 

psychických nebo sociálních funkcí 

a činností způsobené například 

onemocněním, úrazem nebo stářím

Distální – okrajový, vzdálený od 

středu těla

Dorzální – hřbetní, zadní

Dysbalance (svalová) – svalová 

nerovnováha

Eferentace – přenos informací od centra 

(mozku) na periferii

Endorfin – bílkovinná látka tvořená 

v mozku mající účinek morfinu

Engramy – skupina neuronů, které 

mají tendenci se během pohybu pálit 

v určitém vzorci

Slovník odborných výrazů
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Enkefalin – látka vznikající v lidském 

těle, tlumí bolesti

Exacerbace – zhoršení nebo nové 

vzplanutí nemoci 

Excentrická kontrakce – svalová činnost, 

při které se mění vzdálenost začátků 

a úponů svalu (oddalují se – natažení 

svalu); napětí ve svalu je přibližně 

během celé činnosti stejné nebo se 

výrazně mění, excentrická kontrakce 

vyvolává zpomalení pohybu

Extrafuzální svalová vlákna – svalové 

vřeténka

Facilitace – stimulace, usnadnění, 

obvykle výkonu nebo aktivity

Fascie – vazivový obal svalů

Flexor – ohýbač (sval) 

Hemstringy – skupina tří svalů 

nacházejících se na zadní straně 

kyčelního kloubu 

Handling – terapeutický způsob 

dotýkání a manipulace během 

každodenních aktivit

Hemiparéza – částečné ochrnutí 

poloviny těla

Hippoterapie – využití koně při léčbě

Homeostáze – stálost vnitřního prostředí

Humorální – související s tekutinami 

v organismu, přeneseně s látkami 

v tekutině rozpuštěnými; imunitní 

mechanismy jsou jednak buněčné 

(například bílé krvinky), jednak humorální 

(například protilátky)

Hyasová iontoforéza – fyzikální metoda 

používaná v lékařství pro dopravu 

elektricky nabitých částic (iontů) do 

tkání; tato metoda se využívá pro 

dopravu léčiv

Hypermobilita – zvětšený rozsah kloubní 

pohyblivosti nad běžnou fyziologickou 

normu

Hypertonus – zvýšené napětí svalu

Hypotonus – snížené napětí svalu

Imunomodulace – jakýkoli léčebný 

postup, který ovlivňuje imunitní systém

Imunosuprese – léčebný postup, 

který imunitu potlačuje například při 

transplantaci orgánů 

Inhibice – útlum

Inteční třes – třes při poruše mozečku; je 

přítomná ataxie (nesouměrnost pohybů 

a jejich špatná koordinace, pacient 

přestřeluje při svých pohybech, se 

zavřenýma očima se nedokáže dotknout 

špičky nosu) 

Intermitentní – střídavý, přerušovaný

Intrafuzální svalová vlákna – označení 

pro svalová vlákna tvořící svalové 

vřeténko

Izometrický stah svalu – cvičení, při 

kterém se zvyšuje napětí ve svalu, ale 

jeho délka se nemění

Kognitivní (poznávací) funkce – jedna 

z hlavních oblastí lidské psychiky; 

jejich prostřednictvím člověk vnímá 

svět kolem sebe, jedná, reaguje, zvládá 

různé úkoly; myšlenkové procesy dávají 

člověku možnost učení, zapamatování, 

přizpůsobování se neustále se měnícím 

podmínkám okolního prostředí; 
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kognitivní funkce rovněž zahrnují kromě 

paměti i koncentraci, pozornost, řečové 

funkce, rychlost myšlení, schopnost 

pochopení informací

Komorbidita – současný výskyt více 

nemocí

Koncentrická kontrakce – svalová 

činnost, při které se svaly zkracují

Disociativní (konverzní) poruchy – 

psychická onemocnění, ve kterých 

se téměř vždy jedná o odpojení od 

pacientovy osobnosti, nebo jeho 

minulosti; disociativní onemocnění 

přicházejí v mnoha formách, z nichž 

nejznámější je zřejmě mnohočetná 

porucha osobnosti

Konvulze – křeč, křečovitý záchvat 

Kortex – mozková kůra

Kryoterapie – léčebná metoda 

využívající velmi nízké teploty

Laterolaterální – ze strany na stranu 

Mitochondrie – buněčné drobné tělísko 

zabezpečující buňce energii 

Mikce – močení

Musculus gastrocnemius – dvouhlavý 

sval lýtka 

Musculus tibialis anterior – přední 

holenní sval

Musculus triceps surae – trojhlavý sval 

lýtka

Myoglobin – svalová bílkovina obsahující 

hem, který podobně jako v hemoglobinu 

umožňuje vázat kyslík; slouží jako 

zásobárna kyslíku pro pracující sval

Neuromuskulární – nervově-svalový 

Neuron – nervová buňka

Nocicepce – vznik a přenos signálu 

o bolesti

Nociceptivní – přijímající, respektive 

vedoucí škodlivé (zejména bolestivé) 

podněty 

Ontogeneze – individuální vývoj jedince 

od zárodečného vývoje do zániku

Paravertebrální svaly – svaly podél 

páteře

Paréza – obrna, částečná neschopnost 

aktivního volního pohybu

Perfuze – průtok krve tkání, orgánem; 

dostatečná perfuze je nezbytná pro 

jejich správnou funkci, zabezpečuje 

zásobení kyslíkem a živinami a odplavení 

zplodin látkové výměny

Periferie – okrajová, vedlejší část, povrch 

těla

Perivaskulární zánět – zánět mezi 

cévami

Periventrikulární bílá hmota mozku – 

bílá hmota mozku přilehlá k postranním 

mozkovým komorám

Plantární – chodidlová strana nohy

Plegie – úplná neschopnost aktivního 

volního pohybu, ochrnutí

Pneumonie – zánět plic

Podologie – věda, která se zabývá 

studiem nohy a komplexní péčí o kosti, 

svaly, klouby, kůži i nehty zdravých 

i nemocných nohou

Poliomyelitis – dětská obrna

Postsynaptická membrána – 

membrána nervové buňky, na které 
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převažují chemicky řízené iontové 

kanály; je drážditelná chemickými 

podněty

Posturomed – terapeutický přístroj 

skládající se z labilní čtvercové nášlapné 

plochy a z rámu, kterého se pacient 

může přidržet při ztrátě stability

Propriocepce – schopnost koordinovat 

tělo v prostoru; smysl, který nás 

informuje o poloze 

Proximální – bližší k centru, středu; bližší 

k trupu, hlavě

Pulmonální – plicní

Punctum fixum – úponová stabilizace 

svalů/zajištění tuhosti kloubního 

segmentu v úponové oblasti umožňující 

cílený pohyb

Punctum mobile – pohybující se 

úponová část svalu vůči punctum fixum 

Relaps – opětovné objevení příznaků 

nemoci, která byla v klidovém období 

Relaps remitentní (RR) forma RS – je 

charakteristická střídáním atak a remisí 

a trvá zpravidla několik let

Retikulární formace – šedá hmota 

mozková, kterou tvoří více než 

50 mozkových jader umístěných 

v mozkovém kmeni, tedy prodloužené 

míše, mostu, středním mozku, ale 

i v thalamu

Senso-motorický – soubor procesů 

spojující oblast smyslovou a motorickou 

Sfinkter – svěrač (sval)

Spasmolitykum – látka, lék uvolňující 

křeče

Spasticita – zvýšené napětí svalů 

Spina iliaca anterior superior – přední 

horní hřeben pánevní kosti

Spinální – páteřní, míšní

Substancia gelatinosa Rolandi – soubor 

interneuronů přepojujících vnímaní 

bolesti

Sylviův aqueduct – kanálkovitá dutina 

uvnitř mozku spojující třetí a čtvrtou 

mozkovou komoru; sylviovým kanálkem 

za normálních okolností na základě 

rozdílu tlaků protéká mozkomíšní mok 

Synaptický, synapse – štěrbinovité 

spojení mezi výběžkem nervové buňky 

neuronu a další nervovou buňkou; 

uskutečňuje se zde přenos nervového 

vzruchu přivedeného sem neuronem 

v podobě elektrických změn na buněčné 

membráně

Synergismus – zesilování léčivého 

účinku kombinací dvou stejně 

působících léků

Tapping – zpevňování pomocí lepicích 

pásků, například kloubů při sportu

Termoterapie – léčba teplem či chladem 

aplikovaná na tělo; je to metoda fyzikální 

terapie 

Thyriodismus – soubor projevů zvýšené 

činnosti štítné žlázy

Tonus – napětí živé tkáně

Trofika – funkce nervových vláken 

regulující výživu a přeměnu látek tkání

Utilizace – využití, zužitkovávání
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Vše o roztroušené 
skleróze a lidech,  
co s ní žijí.

9 788090 674707


