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ÚVOD 

Roztroušená skleróza (sclerosis mult iplex) je chronické zánětl ivé 

onemocnění centrálního nervového systému. Jedná se o nejčastější 

neurologické onemocnění postihuj ící mladé pacienty, které vede k  jej ich 

inval iditě. Jeho prevalence v České republ ice je 1/1000 obyvatel.  Frekvence 

výskytu této choroby se zvyšuje, př íčinou je častý výskyt autoimunitních 

onemocnění obecně a také moţnost včasného odhalení této závaţné diagnózy.  

Sclerosis mult iplex se manifestuje hlavně tzv. relaps –remitentní formou 

(RR–RS), kdy se stř ídaj í  období ataky (relapsu – akutní formy onemocnění)  

s úplnou nebo částečnou remisí.  U určitého počtu pacientů choroba po letech 

přejde do chronické progresivní formy jako sekundární progresivní fáze (SP). U 

10 % pacientů toto demyelinizační onemocnění prvotně progreduje bez 

závaţnějších atak jako primárně-progresivní forma (PP-RS).  Asi 3 % pacientů 

maj í vel ice závaţnou formu atak s těţkými neurologickými def icity, hovoříme 

potom o relabuj ící-progreduj ící č i mal igní formě RS.  

Současným trendem v léčbě je apl ikace prot izánětl ivých léků, protoţe 

zat ím nejsou k  dispozici  neuroprotekt ivní medikamenty.  Tím  lze oddál it  

vyčerpání rezerv nervové tkáně a s  t ím souvisej ící nástup ireverzibi lního 

neurologického def icitu.  U relaps-remitentní formy jsou metodou první volby 

tzv. léky modif ikuj ící průběh choroby (disease-modifying drugs – DMD) – 

interferony- β a glat iramer acetát  (1). 

Diagnóza roztroušené sklerózy s  sebou přináší mnoho změn u pacienta i 

jeho rodiny. Musí se vyrovnat s  chronickým a  potenciálně handicapuj ícím 

onemocněním, pro které není kurat ivní terapie. L éky modif ikuj ící průběh 

choroby jsou v současné době pouze v injekční formě. Adherence s  chorobu 

modif ikuj ícími léky můţe být vel ice obt íţná  (2).  

Z těchto důvodů je edukace pacientů důleţitou součástí ošetřovatelského 

procesu v neurologi i.  Domácí léčba chorobu modif ikujícími léky vyţaduje 

znalost i o chorobě a vyuţit í edukačních programů k  zaj ištění maximálního 

pohodlí a nezávislost i pacientů, coţ vede k  vysoké complianci a opt imální 

odpovědi na léčbu. Vysokoškolsky vzdělané sestry mohou v  tomto procesu hrát 

velmi významnou rol i  (3).  
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TEORETICKÁ ČÁST 

Roztroušená skleróza mozkomíšní  

Definice 

Roztroušená skleróza mozkomíšní  (RS) je chronické zánět l ivé 

demyelinizační onemocnění centrálního nervového systému. Je nejčastější 

př íč inou inval idity mladých osob (20 -40let) s autoimunitní et iologií.  Výj imečně 

se můţe projevit  v časném dětství nebo v pozdním dospělém věku (4). Zásadní 

úlohu v patogenezi této choroby hraje imunitní systém, který vykazuje 

zánět l ivou akt ivitu a můţe poškodit kteroukol iv oblast CNS, od toho se odvíjej í 

rozmanité neurologické a psychiatr ické symptomy. Roztroušená skleróza je 

typickým příkladem psychoneuroimunologického onemocnění, které vyţaduje 

mezioborovou spolupráci v  diagnostice i terapi i.  

Epidemiologie 

Roztroušená skleróza se vyskytuje v mírném pásmu převáţně severní 

polokoule. Prevalence V ČR je 100-130 obyvatel na 100 000 (5). Incidence se 

pohybuje mezi 2-6 novými případy na 100 000 obyvatel za rok  (4). Jako u řady 

j iných autoimunit je vyšší výskyt u ţen, v  poměru př ibl iţně 2:1. U ţen je navíc 

ještě počátek choroby zaznamenán o 1 -2 roky dříve neţ u muţů. Př i zkoumání 

rasového faktoru vyšlo najevo, ţe bílá rasa je vůči onemocnění nejvnímavější, 

u černé rasy je vnímavost poloviční a u orientální rasy je pozorována nízká 

vnímavost (6). Dalšími předpokládanými zevními vl ivy jsou vl ivy vý ţivy a 

hygienických podmínek, komplexnost a různorodost těchto souvislost í však 

nedovoluje vyslovit  ţádné jednoznačné závěry o jej ich vlivu na epidemiologi i 

tohoto onemocnění.  Jako přík lad zevních faktorů jsou uváděny virové infekce, 

nedostatek vitaminu D,  hormonální změny – především poporodní období,  

nadbytek 6–omega nenasycených mastných kysel in,  kouření aj  (1, 7).   D. 

Horáková uvádí ve své publ ikaci výsledky studie Dameka a Schustera z roku 

1997, která byla uzavřena takto: u pacientek s  relaps remitentní formou 

roztroušené sklerózy dochází ke sníţení počtu a tak během těhotenství a 

naopak je zvýšené r iziko relapsů půl roku po porodu (8). Řadu atak nemoci je 
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zaznamenáno právě po proběhlé virové infekci,  relaps nemoci můţe být 

nepochybně započat i inaparen tní infekcí, která vedla k  akt ivaci imunitního 

systému bez manifestace příznaků.  V endogenních faktorech hraje kl íčovou rol i 

genetické predispozice. Například etnické skupiny jako jsou eskymáci, 

Laptěvové, maurské obyvatelstvo Malty apod. jsou prosty této choroby (7). 

Roztroušená skleróza je choroba s polygenní dědičností,  známa je pouze menší 

část genů, které vykazuj í abnormitu  (8). Hlavními geny, dávaj ícími se do přímé 

souvislost i se vznikem roztroušené sklerózy, jsou geny MHC oblast i  ,  geny pro 

TCR, konstantní a var iabi lní část i  imunoglobul inových molekul,  geny pro 

některé sloţky komplementu a moţná některé geny pro strukturu myel inu. Mezi 

suspektní geny patř í geny pro TNF a pro IL -1. Vedle genů pro vnímavost se 

předpokládá existence genů pro  prognózu onemocnění (9).  

Rozvoj  onemocnění u dět í,  kdy některý z  rodičů t rpí touto nemocí je 

kolem 3-5%. Z genet ického hlediska tak není cho roba povaţována za 

r iz ikovou (10,  11).       

Etiopatogeneze        

Původ nemoci není znám, předpokládá se účast genet ické predisp ozice 

v kombinaci s vlivem zevních faktorů.  Spouštěcím mechanizmem pro akt ivaci 

autoagresivního procesu je virová nebo bakteri ální infekce (zejména EB virus,  

CMV, VZV, HHV6 a Chlamydia pneumonie)  (5). Nezanedbatelnou ro li  hraje i 

dlouhodobý stres. Organismus rozpoznává „své“ a  „c izí“  prostřednictvím T-

lymfocytů, které tuto schopnost získaj í během svého vývoje v  thymu. Zde jsou 

j im předloţeny všechny ant igeny, které by měly ve vlastním organismu 

tolerovat. T-lymfocyty reaguj ící velmi autoagresivně jsou znič eny. V organismu 

ale přesto zůstanou méně agresivní formy, které jsou schopny expanze aţ po 

velmi s i lném aktivačním podnětu či  opakovaných st imulacích. Předpokládá se, 

ţe všichni máme takto reagující buňky v  těle (6). T buňky nesoucí povrchový 

znak CD4 lze děl i t  podle spektra produkuj ících cytokinů na Th1 a Th2 

subpopulace. Subset Th1 T-lymfocytů je zodpovědný za rozvoj cytotoxické 

reakce produkcí INF-gama, TNF-beta a IL-2. Subset Th2 T-lymfocytů reguluje 

diferenciaci B- lymfocytů a tvorbu prot i látek v  třídě IgG1 a IgE. Th2 subpopulace 

se tedy uplatňuje v úzdravě ze zánětl ivé reakce a rovněţ produkcí cytokinů IL -

4, IL-6, IL-10, IL-13 a TGF-beta (transformující růstový faktor).  K prostupu 
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zánět l ivých buněk hematoencefalickou bariérou je třeba jej ich pomnoţení 

v oblast i regionálních uzl in (hluboké krční uzl iny), exprese adhezivních molekul 

(alfa4beta1 integrin, VLA-4), které umoţňuj í př i lnut í lymfocytů na povrch 

endotelových buněk mozkových cévních kapilár a nezbytnou součástí,  která 

rozpouští mezibuněčnou matr i x a t ím umoţní přestup zánětl ivých buněk do 

tkání,  jsou proteázy (matrixové metaloproteinázy). Pohyb  invaduj ících buněk je 

regulovaný prostřednictvím cytokinů-chemokinů (6, 9, 11). Ty jsou tvořeny 

hlavně buňkami imuntního systému-makrofágy a dendrit ickýmy buňkami.  

Hlavními strukturami v centrálním nervovém systému, které jsou terčem  

autoagresivních T-lymfocytů, jsou součásti  obalů axonů. Oligodendrocyty 

produkuj í myelinové obaly. V per iaxonálním prostoru  je lokal izován MAG 

(Myelin-Asociated Protein) , na vnější straně myel inové vrstvy se nachází MOG 

(Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein). Za hlavní autoantigen je povaţován 

MBP-myelinový bazický protein. Rovněţ je třeba zmínit  transmembránový 

protein PLP (Proteol ipid Peptide). Ve vzniklém loţisku zánětu-place nacházíme 

v perivenulární oblast i velké mnoţství zánět l ivých buněk. Tento inf i l t rát je 

sloţen z T buněk, makrofágů, B buněk měnících se v  plazmocyty, dále 

komlementem a reaktivními hypertrof ickými  astrocyty.  V perivaskulárním 

inf i l t rátu tak dochází ke zničení myelinu i axonu. Koncem 90 . let bylo 

prokázáno, ţe k  axonální transsekci dochází j iţ v  akutní lézi ,  a to v míře aţ 11 

000 axonů na jeden mm3. Myel in můţe být  za určitých okolnost í reparován, o 

míře invalidizace pacienta však rozhoduje ztráta axonu. Porucha funkce 

v akutním stavu je způsobena kondukčním blokem, ten však nemusí být  trvalý 

pro obnovení vedení přestavbou iontových kanálů. Opakuje -l i se zánět, 

schopnost remyelinizace na obnaţených vláknech klesá, axon trpí trof icky a 

nakonec zaniká (9). 

Fáze onemocnění 

Onemocnění u 80-85% pacientů začíná náhle vzniklou neurologickou 

symptomatologií,  která odpovídá zánět l ivému loţisku s  akutní blokádou vedení 

nervového vzruchu.  

Ataka (relaps) je charakterizována jako příznaky trvaj ící konstantně déle 

neţ 24hodin. Nejedná se o zhoršení při současné infekci a začátek příznaků 
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musí nastat po období alespoň 30 dní od předchozí ataky. To se označuje jako 

klinický izolovaný syndrom  (c l inically isolated syndrome-CIS).  

Jakmile dojde k  dalším projevům aktivity zánět l ivého procesu tzv.druhá 

ataka, hovoříme o relaps-remitentní  roztroušené skleróze. Dominantní roli  

hraje právě autoimunitní zánět.   

Po 6-10 letech trvání choroby dojde u většiny pacientů k  vyčerpání 

axonálních rezerv centrálního nervového systému (30-40%), narůstá u nich 

neurologický def icit  a jedná se o tzv. sekundárně-progresivní  fázi choroby.  

Zánět uţ není tak akt ivní,  uchyluje se za neporušenou hematoencefalickou 

bariéru.  Na meningách jsou popisovány struktury podo baj ící se lymfatickým 

folikulům, obsahuj ící T a B-lymfocyty a rovněţ plazmocyty,  které mohou byt  

zodpovědné za chronický zánět , protoţe se nedaj í terapeuticky prakt icky 

postihnout.  V této fázi převaţuje neurodegenerace a ta má podíl na invaliditě 

pacientů.   

Primárně-progresivní  forma choroby se vyskytuje u 10-15% pacientů. Je 

charakterizována dominancí neurodegenerativních procesů nad zánětl ivými . U 

pacientů je viděn potom pozvolný nárůst  neurologického postiţení od počátku 

onemocnění, a to bez výskytu akutních atak. Postihuje rovnoměrně obě pohl aví, 

začíná ve vyšším věku.   

Průběh roztroušené sklerózy provázený naopak vel ice častým výskytem 

atak, tedy agresivní průběh, je asi u 3% pacientů.  Nazývá se jako maligní 

(relabující-progredující)  roztroušená skleróza (1, 6, 7, 10, 11).  

Termín „benigní roztroušená skleróza“ se uţívá v případě dlouholetého 

procesu choroby bez přítomnosti atak či nárůstu inval idity.   Nejsou však ţádné 

spolehl ivé metody, které by takovýto průběh odhal i ly. Toto označení je tedy 

zaváděj ící,  proto by neměla být tato forma choroby léčebně podceňována (7).   

Klinický obraz 

Klinický projev loţisek autoimunitního zánětu je závislý  na jej ich 

lokal izaci v bílé hmotě centrálního nervového systému a z  části i  na jej ich 

vel ikost i.  Nejčastější výskyt je  kolem mozkových komor, v corpus cal losum, 

v mozkovém kmeni a bílé hmotě míchy.  Nejčastějšími př íznaky na začátku 

nemoci bývaj í poruchy zraku a poruchy cit l ivo st i.  
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1.  Optická neuritida:  postihuje jeden nebo oba zrakové nervy.  Pacient s i      

stěţuje na zamlţené vidění, poruchy barvocitu, výpadky zorného pole 

(centrální),  diplopie aţ po úplnou ztrátu zraku, ale také bolest i za bulbem 

a při jeho pohybech.  K úpravě zraku můţe doj ít  spontánně , ale můţe se 

jednat i o ireverzibi lní poruchu zraku. Často recidivuje.  

       Příznaky jsou způsobeny procesem demyelinizace nervus opt icus, který 

je výběţkem centrálního nervového systému.  Zvláštnost í je tzv. Uthoffův 

fenomén (4, 6, 7, 11) – při větší zátěţi organismu (horko, fyzická zátěţ) 

přechodně dochází k  zhoršení vízu. Problém je v porušené rychlost i 

vedení impulzu v náročné situaci  jako následek dříve poškozeného nervu. 

Nejedná se o ataku.   

2.  Parestézie:  brnění, necit l ivost, změněné povrchové čit í na končet inách, 

trupu či obl ičej i by neměly uniknout pozornosti ,  i  kdyţ jsou vnímány jako 

méně závaţné senzit ivní př íznaky.  Je s podivem, ţe jde spíše o 

ostrůvkovité výpadky čit í nebo post iţení jedné končetiny či pásu na 

trupu. Zpočátku se většina poruch upravuje, ale pozděj i  mohou tyto 

obt íţe nabýt trvalého charakteru  (6, 11). 

3.  Motorické symptomy:  pacient je postiţen parézami různého stupně. 

Pokud se objeví obrna, má většinou centrální charakter, tudíţ je 

provázena spastic itou, zvýšením  šlacho-okosticových ref lexů, zánikové či 

ir i tační pyramidové jevy (pozit ivní př íznak Babinski).  Na počátku je tento 

stav reverzibi lní,  ale pokud se jedná o pr imárně progresivní typ 

roztroušené sklerózy, je prognóza reverzibi l i ty nepravděpodobnější.  

Pacient s i můţe na počátku stěţovat např . na problém nastoupit  si do 

dopravních prostředků, obtíţně zvládá chůzi do schodů, protoţe pociťu je 

slabost dolních končetin.  V některých případech, kdy je vlastní porucha 

hybnosti j iţ na ústupu, spasticita stále přetrvává a nese s  sebou nevratné 

změny, jako jsou kontraktury a atrof ie svalstva.  Paradoxně teţší 

spasticita můţe umoţnit chůzi pacietna, poněvadţ postihuje predilekčně 

f lexory horních a extenzory dolních končetin (6, 11).  

4.  Postižení mozkových nervů:  přesněj i  řečeno postiţení drah, které 

přiváděj í impulzy k jádrům hlavových nervů.   

       Okohybné poruchy:  diplopie (způsobená parézou n. abducens), parézy 

nn. optic i,  ve 34% se objevuje internukleární of talmoplegie  (11), 
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projevuj ící se monokulárním nystagmem (disociovaný) na abdukuj ícím 

oku při současném oslabení addukce na kontralaterálním oku , obvykle u 

kmenové plaky RS (12). Př i př idruţeném cerebrálním post iţení můţe doj ít  

aţ k rozvoj i rotatorického nystagmu.  

      Neuralgie n.  tr igeminus:  způsobena zánět l ivým inf i l t rátem př i  jeho 

odstupu z mozkového kmene. Výj imkou není ani post iţení n. facial is ,  

jeţ se projevuje jeho obrnou,  dále post iţení  n. glossopharyngeus  nebo 

přechodná zt ráta sluchu.  

       Parézy v oblast i  postranního smíšeného systému (pseudobulbární  

       obrna) :  dysfagie a dysartr ie.  Velkým r izikem je aspirace.  

5.  Mozečkové poruchy: popsal  j iţ Charcot,  jedná se o léze v  dentato-

rubro-thalamické dráze. Je narušena koordinace pohybu, rovněţ 

plynulost  a nezanedbatelný je  intenční t řes,  k terý pacientovi brání ve 

vykonávání běţných denních akt iv i t .  Jest l iţe je a le poškozena vývojově 

starší část  mozečku, objevuj í se pocity nej istoty v  prostoru a vrávorání 

bez závrat i .  Vzácné nejsou ani t i tubace, cerebelární dysartr ie ,  

mozečková skandovaná řeč  či  adiadochokineze.  Pokud se objeví 

mozečkové př íznaky,  je to znamení prognost icky vel ice nepř íznivé.  

6.  Ataxie:  spinálního původu je spojena s  poruchou hlubokého čit í,  je 

porušen př ívod informací z  k loubních a šlachových těl ísek do zadních 

míšních rohů.  

7.  Vertigo:  post ihuje nejméně polovinu pacientů,  můţe být  provázeno 

nevolnost í,  točením hlavy,  nej istotou př i  chůzi.  A tak i  př i  zachovaných 

motor ických schopnostech nemoc často  pacientovi znemoţňuje pro tyto 

pot íţe vycházet z bytu. 

8.  Sfinkterové poruchy:  výskyt  as i u 80% pacientů.  Existuje korelace 

mezi  stupněm poruchy  sf inkterů s mírou poruchy hybnost i  dolních 

končet in.  

9.  Poruchy močení:  jsou pacienty vnímány vel ice negat ivně. Jedná se 

hlavně o inkont inenci,  imperat ivní mikci a retenci.  Funkce močového 

měchýře je kontrolována centrem v  pontu.  Ke sk ladování moči a jej ímu 

následnému vyprázdnění je zapotřebí mediá lních oblast í čelního laloku. 

Př i  poruše těchto center dojde k poruše mikce. Nejzávaţnějš í jsou však 

léze v sakrální úrovni.  Ztráta komunikace mezi spinální  a centrální 
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úrovní má za následek hyperref lexi detruzoru,  tedy imperat ivní mikci .  Ke 

kontrakci dojde j iţ př i  nápln i cca 100 ml.  Postupně se sniţuje kap acita 

močového měchýře.  Retence je nebezpečná pro r iz iko vzniku 

uroinfekce.  Dalším problémem můţe být  neúplné vyprázdnění močového 

měchýře v důsledku kombinované poruchy nedokonalé kontrakce 

detruzoru a dyssynergie mezi detrusorem a sf inkterem.  

10.  Poruchy vyprazdňování:  60% pacientů obtěţuje zácpa nebo 

inkont inence stol ice .  Vniká jako následek sníţené c it l ivost i  rekta a 

nedostatečné kontrakce externího sf inkteru.  

11.  Sexuální poruchy:  u muţů se v 75 % vyskytuj í  poruchy erekce, 

předčasné ejakulace, sníţení c i t l ivos t i ,  neschopnost orgasmu, sn íţené 

l ib ido.  Zaj ímavost í je č lánek uvedený MUDr. Theinerem, který uvádí 2 

kazuist iky muţů, k teř í měli  opačné problémy. Jednalo se o fet iš ist ické a 

homosexuálně pedof i ln í chování,  k teré se nevyskytovalo před 

vypuknut ím onemocnění .  Dále byly popsány kazuist iky s  hypersexual i tou 

a j iné změny v sexuální preferenci a chování.  

    U ţen asi v 50 % případů se jedná opět o sníţení l ib ida,  sníţení    

f rekvence orgasmu nebo nemoţnost  dosáhnut í orgasmu, únavu, 

problemat ika spast ic i ty adduktorů,  hypestézie v oblast i  genitálu,  také 

sníţená vzrušivost  a poruchy vaginální  lubr ikace.  Míšní jádra ovládaj íc í 

erekci jsou umístěna v  šedé hmotě míšní,  a to v  segmentech Th10 – L2 

a S2 – 4,  proto se sexuální problémy začnou ob jevovat př ibl iţně ve 

stejnou dobu, kdy se objeví pot íţe s  močením. Příč inou těchto problémů 

je ale i  celková vyčerpanost  organismu, únava, spast ic i ta a svalová 

slabost.  Psychosociální změny maj í téţ velký podíl  ( 6,  11,  13,  14).   

12.  Dalš í poruchy autonomního nervového systému:  chlad a cyanóza 

akrálních část i  těla a abnormity ve funkci  potních ţláz.  Paroxysmální       

f ibr i lace síní,  hypotermie,  or tostat ická hypotenze či námahou vznik lá  

tachykardie rovněţ nejsou výj imkou.  Všechny tyto příznaky jsou  

odpovědí na post iţení descendentních autonomních drah  v mozkovém 

kmeni a míše.  

13.  Únava: t rpí j í aţ 85% pacientů,  jej í př íč ina je mult i faktor iální.  U platňuje 

se teplo,  dále se jedná o  projev deprese, k terá roztroušenou sk lerózu 

provází,  únava demyel inizovaných vláken , oslabení nervových drah 
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ztrátou axonů,  účinek prozánětových cytok inů na neurotransmisi.  Také 

bolest  a sf inkterové poruchy, k teré narušuj í integr i tu spánku pacienta.  

Asi ¼ pacientů povaţuje únavu za h lavní problém, ¾  j i  dávaj í na 

ţebř íček t ř í  nejvíce inval idizuj íc ích symptomů své nemoc i (6,  11,  15). 

14.  Afektivní poruchy:  řadíme mezi  ně deprese a eufor ie. Prevalence 

deprese je okolo 50%. Je dávána do souvis lost i  nejen jako reakce 

pacienta na d iagnost ikovanou nemoc, ale také s  chorobou jako takovou. 

Na MRI jsou patrné léze v  corpus cal losum a ve f rontálních lobech.  

Nesouvis í s  délkou t rvání nemoci a ani  s tupněm post iţení,  má trochu 

odl išnějš í př íznaky.  V popředí stoj í spíše hněv a podráţděnost.  Objeví 

se také v př ípadě léčby kort ikoidy,  výj imečně př i  léčbě interferonem 

beta.  Uplatňuje se i  v l iv prozánětových cytok inů ( tumor nekrot izuj íc í 

faktor al fa)  a zánětu na serotonergní t ransmisi.  Sebevraţedné pokusy 

jsou zaznamenány ve 2 – 3 % oprot i  1 % v běţné populaci .   

Naprot i  tomu dříve t radovaná eufor ie je dnes méně vídaným příznakem. 

Vyskytuje se u nemocných v pokroči lých stádi ích roztroušené sk lerózy – 

chronicko-progresivní formy, těţké inval idi ty a kognit ivních poruchách.   

Dalš ími poruchami je inkont inence afektu,  spast ický smích a pláč.  

15.  Kognit ivní poruchy:  se vyskytuj í na počátku choroby asi u 3 0% 

pacientů,  s  progresí choroby aţ u 60% nemocných. Míra úbytku 

kognit ivních funkcí se stanovuje dle specif ických testů,  nikol iv dle 

zobrazovacích metod. Na poruchách pamět i ,  udrţení pozornost i ,     

soustřední má svůj  v l iv kromě deprese, únavy i  zt ráta axon ů a narušená 

neurotransmise (6,  11,  15). 

16.  Bolest:  neuralg ie t r igeminu, spast ic i ta,  muskuloskeletální bolest  nebo 

bolest  způsobená změněnou kval i tou či t í – pálení,  bodání,  svírání.  J iní 

pacient i  s i  mohou stěţovat na nepř íjemné tenzní bolest i  h lavy.  

17.  Paroxysmální symptomy:   

Lhermit tův př íznak (décharge électr ique)  – pocit  projet í elektr ického 

proudu, kdyţ s i  pac ient  předkloní h lavu, mohou se objevit  i  parestezie 

v končet inách. Vzniká důsledkem podráţdění loţiska v  krční míše.  

Tonické záchvaty:  se objevuj í někol ikrát  denně. Nejsou provázeny 

ztrátou vědomí,  je to krátká bolest ivá křeč svalů poloviny těla.  
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Epi lept ické záchvaty:  maj í jacksonský motor ický charakter ,  pokud se  

plaka roztroušené sk lerózy objeví v  podkorové oblast i ,  můţe se objevit   

grand mal záchvat.  

Mechanismus vzniku záchvatů není zcela objasněn. Jsou spouštěny 

často pohybem. Vysvět leny jsou fenoménem „přeskočení“  vzruchu 

v demyel inizované oblast i  na j iné vlákno ( 6,  11, 15). 

Diagnostika a diferenciální diagnostika 

Diagnostická kritéria se vyvíjela od 60. let 20. stolet í.  Zpočátku přinesl 

světlo do této problemat iky Schumacher, který však stanovi l pouze kritéria 

v oblast i k l in iky. Je důleţité si uvědomit,  ţe roztroušená skleróza je 

onemocnění, které se vyvíj í v prostoru a čase.  Další převrat  v diagnost ice byl 

proto zaznamenán aţ s objevem a zavedením NMR do praxe.  Do té doby byl 

vykonáván v běţné praxi odběr l ikvoru a elektroencefalograf ické vyšetření. 

Nezastupitelný význam má i kvalitně odebraná anamnéza a z  ní stanovení 

k linických symptomů. Jiţ J. M. Charcott  v roce 1868 stanovil tr iádu příznaků 

typických pro sclerosis mult iplex: skandovaná řeč, nystagmus a intenční třes.   

 

Paraklinické vyšetřovací metody 

Průlomem se staly laboratorní a zobrazovací metody, to si uvědomoval j iţ 

v roce 1983 Poser, který přišel spolu s dalšími special isty s dalšími 

diagnost ickými kritér i i ,  obohacenými právě  o parakl inická vyšetření.  

 

Magnetická rezonance mozku a míchy:  

První publ ikované studie pocházej í z  roku 1981. NMR je povaţována za 

revoluci v diagnostice, poněvadţ umoţni la vizual izaci plaků v  CNS. Aktivitu 

onemocnění lze dále sledovat pomocí gadol inia – T1 váţené obrazy.  Tato 

kontrastní látka podaná intravenózně přestupuje přes poškozenou 

hematoencefalickou bariéru a akt ivní loţiska se „rozsvít í“ .  Starší loţiska, kte rá 

nezobrazi ly ani T2 obrazy, lze vizual izovat pomocí trojnásobné dávky gadol inia.  

NMR má prognostický význam v případě sledování efektu léčby inter feronem-

beta. V praxi se opakuje vyšetření magnetickou rezonancí pouze v  případě 

pochybnost i ve stanovení diagnózy nebo obavy ze selhání léčby. Dalším 

důvodem je pak rozhodnutí se pro zintenzivnění léčby  (5, 6, 11, 16).  
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Vyšetření mozkomíšního moku:  

Je velice důleţitou metodou i pro diferenciální diagnostiku. Ačkol iv je to 

výkon rut inní,  je stále invazivní a pr o pacienty nepříjemný. Jiţ na oddělní je 

vzorek hodnocen makroskopicky, dále je pak výsledek hodnocen mikroskopicky 

v laboratoři  a prochází biochemickým vyšetřením. Ve stádiu akutní ataky můţe 

být porušena hematoencefalická bariéra , ve vzorku se nachází zvýšené 

mnoţství celkové bí lkoviny, albuminu a mononukleárů. Nejdůleţitější je však 

sledování IgG, jeho mnoţství přesahuje  sérové hodnoty, protoţe je tvořen 

v kompartmentu CNS. Je to dominuj ící humorální odpověď, v akutním stavu 

mohou být zvýšeny i  IgM (19 %) nebo IgA (9 %) (17), či plazmocyty přirozeně 

se za hemotenecefalickou bar iérou nevyskytuj ící.  Vţdy je důleţité vyšetření i  

periferní krve a porovnání získaných parametrů s výsledky získanými z l ikvoru.  

 

Měření intratékální syntézy tř ídy IgG:  

- stanovení dle IgG indexu 

- stanovení ol igoklonálních pruhů (u 90-95 % pacientů)  

Oligoklonální imunoglobuliny byly objeveny v  roce 1960. Prokazatelný pro 

stanovení diagnózy roztroušené sklerózy je průkaz  minimálně 2 oligoklonálních 

pruhů, které nejsou v séru. Nově je toto vyšetření prováděno metodou 

isoelektr ické fokusace. Kritér ia pro detekci IgG oligoklonálních pásů v l ikvoru 

byla schválena v roce 2001 (16). 

Dalšími pokusy, které by ozřejmovaly akt ivitu zánětu, bylo i vyšetřování 

cytokinů. Problém je však v nemoţnosti či nepřípustnosti  opakovaných odběrů 

mozkomíšního moku metodou lumbální punkce.  

  

Evokované potenciály:  

byly pro svoj i neinvazivitu a objekt ivitu pouţívány od 60. let,  nyní jsou 

však v pozadí kvůli  výše uvedeným, spolehlivějším, vyšetřovacím metodám.  

Evokované potenciály se prováděj í dle stavu postiţeného. Můţe se jednat o 

vizuální potenciály (VIP – visual evoked potentials),  s luchové (BAEP – 

brainstem auditory evoked potent ials),  somatosenzorické (SEP – 

somatosensory evoked potentials) a motorické (MEP – motor evoked 

potent ials).  Je t ím zaznamenáván rozsev loţisek v  prostoru a čase, tak 
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důleţitých pro diagnostiku RS. Zaj ímavostí a zároveň velkým přínosem je 

specif icita VEP, která je aţ 80  %, a to v př ípadě i neproběhlého zánětu n. 

opticus (6, 11, 16).  

 

Oční vyšetření:  

Hodnotí post iţení optického nervu jako výchl ipky CNS. Optickou neurit idu 

můţeme shlédnout na očním pozadí , typickým nálezem je temporální nablednut í 

papily, atrof ie papi ly optického nervu.  Objeví se asi za 4 – 6 týdnů po postiţení 

n. opticus. Pacient si stěţuje na poruchu vízu, a to od lehce rozmazaného 

vidění přes poruchu vidění barev aţ po úplnou ztrátu zraku, která je spíše 

monokulární neţ binokulární.  Ve vzácných případech je dokonce 

zdiagnostikován edém papi ly nebo Ruckerovy prouţky (v 5 -30 %). Ovšem oční 

vyšetření nemůţe postihnout vývoj zánětu, který postihne kteroukoliv oblast 

zrakové dráhy. Zorné pole se vyšetřuje pomocí perimetru.  

 

Imunologické vyšetření periferní krve:  

nepř ináší do praxe uspokoj ivé výsledky. Prokáţe drobné odchylky 

v imunitě nemocného, např. sníţenou funkčnost supresorových lymfocytů, vyšší 

mnoţství CD4+ buněk a naopak pokles B-lymfocytů. To vše má za výsledek 

neustále se opakuj ící infekty a neustálou akt ivaci imunitních dějů akt ivovaných 

v rámci obrany organismu.  

 

Pro hodnocení vývoje disabil i ty jsou do praxe zaváděny škály:  

EDSS – Expanded Disability Status Scale, Kurtzkeho škála  hodnotí 7 

funkčních podsystémů (zrak, motoriku, funkce mozečku a  mozkového kmene, 

sf inktery, senzit ivní pot íţe, ori entačně hodnotí ještě kognici a únavu). Výsledek 

se pohybuje mezi rozmezím 0 – 10, kdy 0 značí normální neurologický nález a 

10 úmrt í v důsledku RS.  

MSFC – Multiple Sclerosis Functional Composite  

 test rychlost i chůze na 25 stop = 7,6 m (25 – Foot Walk Test) 

 test jemné motoriky horních končet in (9 – HPT, 9 Hole Peg Test)  

 orientační test paměti a koncentrace (PASAT – Paced Auditory 

Serial Addit ion Test)  (5).  
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Pro def init ivní stanovení diagnózy RS jsou celosvětově uţívána 

McDonaldova kritéria  (McDonald/Polman) při jatá v roce 2001 a naposledy 

revidovaná v roce 2005.  Jej ich přínos spočívá v moţnost i stanovit  chorobu j iţ 

v jej ím 1. roce. Rychlejší stanovení diagnózy umoţní rychlé zahájení terapie , a 

t ím se dá oddál it  neodvrat itelná inval idita spojena s  touto nemocí.  

 

Diferenciální diagnóza: 

Nutno vyloučit  onemocnění s  podobnými klinickými symptomy.  Nádory  

mozkového kmene, míchy. Zánětlivá onemocnění CNS  jako je Lymeská 

borelióza, Behcetova choroba, neurosarkoidóza, neurobrucelóza.  Výhřez  

krčního nebo hrudního disku, arteriovenózní malformace a  vaskulitidy.  

Neopomenout sledovat metabolické parametry a provádět genetická vyšetření 

k vyloučení hereditárních spinálních ataxií,  leukodystrof i í .  Cévní  systém  má 

také své místo pro podobnou symptomatologi i způsobenou mozkovými emboly,  

hypertenzí č i trompocytopenickou purpurou . RS se nachází sdruţeně i s  j inými 

autoimunitními onemocněními, např. př i postiţení glandula thyreoidea, diabetes 

mell itus I .  typu,  myasthenia gravis, revmatoidní artr it ida a lupus erythematodes  

(6,11). 

Léčba 

Roztroušená skleróza je onemocnění, které poskytuje mnoho prostoru  pro 

další výzkum. Právě pro mnoţství neobjasněných otázek je velmi náročné jak 

stanovení správné diagnózy, tak ve pouţit í správného terapeutického algoritmu.  

Jak j iţ bylo řečeno v úvodu, sclerosis mult iplex není vyléčitelné 

onemocnění, terapeutické postupy jsou zaměřeny na ovl ivnění 

imunopatologických dějů, které se odehrávaj í v  organismu post iţeném 

autoimunitním procesem.  

Proto lze léčbu rozděl it  na:  

1.  léčbu akutní ataky  

2.  léčbu k l inicky izolovaného syndromu (C IS) 

3.  dlouhodobou léčbu slouţící ke zpomalení progrese onemocnění a ke 

sníţení počtu atak  

4.  léčbu v př ípadě agresivní formy nemoci ( 7) . 
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Farmakoterapie 

CHOROBU MODIFIKUJÍCÍ LÉKY – imunomodulační terapie  

Přelomem v léčbě RS se staly léky modif ikujíc í průběh choroby (disease 

modifying drugs – DMDs) – interferony beta a glat iramer acetát .  Jsou určeny 

pro pacienty s remitentním typem RS, s  vysokou aktivitou choroby (3 a více 

atak v posledních dvou letech) a přiměřeným neurologickým def icitem (chůze 

alespon 300 metrů). Léky odpovídaj í  standardu evidence-based medicine, 

protoţe od roku 1993 prokáza ly ve dvoj itě slepých studiích účinnost na sníţení 

počtu relapsů právě u remitentní formy choroby.  

 

Interferon beta – Avonex, Betaferon, Rebif  

Objev interferonu beta byl zaznamenán v roce 1957 Isaacsem a 

Lindenmannem. Je to ant iprol iferat ivní mult ifunkční cytokin patř ící do skupiny 

interferonu typu I společně s  interferonem alfa a interferonem tau. Název 

pochází z jeho rozpoznané funkce v imunitním systému člověka – interference 

s virovou infekcí zprostředkovanou nespecif ickou imunitou.  

Interferony byly a jsou uţívány i u j iných nemocí např: hepatit idy B a C, 

herpes zoster a u nádorových onemocnění. Jsou vyrobeny metodou 

genetického inţenýrstv í.  Vyrábí se interferon beta–1a (Avonex a Rebif ) 

produkovaný savčími ovar iálními buňkami  z čínského křečka a pro subkutánní 

apl ikaci interferon beta–1b (Betaferon) produkovaný baktéri i Escher ichia col i ,  

ovšem s nutnou záměnou aminokysel iny serinu za cystein na pozici 17.  

V provedených a ukončených studiích s interferony beta se potvrdi lo 

oddálení rozvoje def init ivní RS, ale i  zpomalení progrese neurologického 

postiţení – studie CHAMPIONS, ETOMS a BENEFIT  (6, 10, 11, 18). Proto je 

vhodný k léčbě relaps-remitentní formy RS a CIS.  

Interferon beta  se uţívá př i  dlouhodobé terapi i  jako lék první volby .  

Způsob a f rekvence apl ikace je uveden v  pří loze č.  I I I .  

Bylo zj ištěno, ţe p lný efekt  účinku léku se objeví aţ po 3 měsíc ích 

léčby.  Kl ient i  s i  po jeho apl ikaci mohou stěţovat na neţádoucí účinky .  

Nejčastěj i  se objevuj í chř ipce podobné příznaky – f lu- l ike syndrom (teplota, 

bolest  hlavy a svalů,  zimnice ,  zvýšená únava a nevolnost ) .  Pacientům se 
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doporučuj í pro odeznění syndromu nesteroidní ant irevmat ika a j iné léky běţně 

uţívané př i  nachlazení,  někdy se  můţe apl ikovat i  malá dávka kort ikoidů.   

Dalš ími př íznaky jsou místní reakce nastávaj íc í po apl ikace inter feronů. 

Můţe se objevit  erytém, zvýšená lokální teplota místa po apl ikaci,  zatvrdnut í a 

j iné známky svědčící pro zánět l ivou reakci.  Proto je vhodné s tř ídat  místa 

vpichu.   

Dále se objevuj í  změny nálady aţ deprese, nechuť k  j ídlu,  hubnut í.  Mezi  

závaţnějš í reakce patř í změny v  laboratorních hodnotách – lymfopenie, 

t rombocytopenie,  hepatopat ie,  tyreopat ie  (6,  11,  18,  19,  20,  21).  Proto se 

pacientům pravide lně provádí odběry krve,  a to  alespoň 2x ročně v př ípadě 

monoterapie a nebo 4x ročně u kombinované terapie s  imunosupresivy.  

Problémem je výskyt  alerg ické reakce a v  neposlední řadě vytvoření 

neutral izačních prot i látek prot i  interferonu beta,  obvykle  mezi 12 – 24 

měsícem léčby.  Jej ich hladina se v ČR vyšetřuje od roku 2008 v  laboratoř i  

v Motole (5) .  

Z farmakologického hlediska jsou interferony,  stejně jako dalš í DMDs, 

významným pomocníkem v udrţení práceschopnost i  a  kval i ty ţ ivota  

nemocných s RS. Vzhledem k  jej ich f inanční nákladnost i  (350 -400 t is.  Kč 

ročně) nejsou předepisovány pacientům uţ ve fázi CIS, narozdíl  od j iných 

států Evropské Unie.  Pro ČR plat í nutné j isté prokázání př ítomnost i  RS a 

z McDonaldových kr i tér i í  pak 2 relapsy v posledních 12 měsících nebo 3 

relapsy za poslední 2 roky.  

 

Glatiramer acetát (GA)  - Copaxone 

Byl uveden do léčby v polovině 90. let.  Původně měl být  určen k vyvolání 

exper imentální autoimunitní encefalomyelit idy, ale ukázal se jako 

neencefalitogenní (18). Je to syntet icky připravený kopolymer 4 aminkysel in:  

glutamát–lysin–alanin–tyrozin (6, 10, 11, 18). Tyto aminokysel iny se vyskytuj í 

ve stejném poměru v myel inovém bazickém proteinu (MBP), který je součástí 

myel inu a prot i němuţ je u RS vedena autoimunitní reakce. Jedná se o první 

antigen-specif ickou terapi i RS. Nástup účinku je pomalejší neţ u interferonů, 

méně jsou produkovány prozánět l ivé cytokiny a zvýšeně produkovány Th2 a 

Th3 buňky. GA je j iţ na periferi i  předkládán T -lymfocytů, ty po kontaktu s  GA uţ 
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nejsou autoagresivní, a le naopak produkuj í prot izánět l ivé cytokiny. Produkuj í i 

neuroprotekt ivní brain der ived neurotrophic factor (BDNF) (6, 10, 11, 18, 20).  

Nástup účinku je do 6 měsíců. Způsob aplikace popisuje příloha 3 . Nebyly 

rovněţ popsány u jeho aplikace nějaké závaţné n eţádoucí účinky, pouze 

v případě apl ikace do podkoţní cévy se mohou objevit  celkové příznaky ve 

formě zrudnutí,  dyspnoe a úzkost i,  které však spontánně odezní  (10). 

 

MONOKLONÁLNÍ PROTILÁTKY 

natalizumab (Tysabri)  

Je určen pro pacienty trpící relaps–remitentní  formou RS (2 a více 

relapsů/rok), nebo pokud neúčinkuj í výše zmíněné preparáty – lék druhé volby.  

Je pouţíván jen v monoterapi i.  Apl ikuje se 1x/měsíc 300mg intravenózně.  Váţe 

se na adhezivní molekulu alfa4beta1 integrin na povrchu lymfocytů.  Brání 

adhezi lymfocytu k  cévní stěně, coţ je důleţité pro vstup buňky do místa zánětu 

– do CNS. Pro velmi dobré výsledky byl v roce 2004 registrován Food and Drug 

Administrat ion, ale po objevení se 3 případů oportunní infekce CNS – 

progresivní mult ifokální encefalopatie, byly všechny studie zastaveny únoru 

2005 (10, 18, 20).  

 

INTRAVENÓZNÍ IMUNOGLOBULINY (IVIG) 

Patř í mezi léky druhé volby. Jej ich účinek je dán zásahem do imunitních 

reakcí v organismu.  Reaguj í s prol iferací T a B- lymfocytů. Pacientům jsou 

apl ikovány v dávce 0,15 – 0,20 g/kg 1x/měsíc.  Pozornost by měla být věnována 

alergické reakci,  hluboké ţi lní trombóze, jeţ hrozí pacientům s  vrozeným 

hyperkoagulačním stavem a posléze pl icní emboli i.  Jsou vhodnou alternativou i 

v léčbě opakovaných infektů.  

Uvaţuje se o uţit í IVIG u pacientek v poporodním období, kdy je zvýšené 

r iziko vzniku relapsu a u pacientek netoleruj ících imunosupresi (6, 10, 11, 18, 

20). 

 

CYTOSTATIKA 

Opět jde o léky druhé volby .  Mitoxantron  se však pro svoj i  

kardiotoxicitu a moţnou indukci maligni ty musí apl ikovat s  rozvahou, aţ po 

důkladném vyšetření onko-markerů, echokardiograf ickém vyšetření (hodnota 
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ejekční f rakce levé komory musí být  větší neţ 55% ) a zj ištění př ítomnosti 

př ípadných infekčních loţisek.  U relaps-remitent í formy je apl ikováno 20 mg 

mitoxantronu a 1g methylprednisolonu 1x/měsíc.  Neustále je nutné kontrolovat 

krevní obraz a jaterní testy s  odstupem 10-14 dnů po jeho apl ikaci.  

Cyklofosfamid  je alkylační cytostat ikum, pro organismus méně toxické.  

Ovšem i po dávce 800 mg/m 2  těla a 1g methylprednisolonu 1x/měsíčně je nutné 

kontrolovat laboratorní hodnoty pacienta a  zaj ist it  dostatečnou hydrataci pro 

r iziko vzniku hemoragické cyst it is a uroepitel iálního tumoru.  

 

IMUNOSUPRESIVA 

Azathioprin ,  známý v léčbě autoimunit  j iţ přes 30 let,  je podáván 

v dávce 50–100 mg/den. Před aplikací je vhodné genetické vyšetření, které by 

mohlo odhal it  poruchu metabol izace a v důsledku by r iziko út lumu kostní dřeně.  

V případě intolerance tohoto imunosupresiva lze pouţít  methotrexát, 

mykofenolát mofet i l nebo cyk lospor in A.  

 

IMUNOABLATIVNÍ LÉČBA 

Je součástí experimentální terapie.  Lze j i spíše označit  jako 

vysokodávkovanou imunoablaci s  následnou podporou hematopoetických 

kmenových buněk.  Není tak účinná, jak se předpokládá u heterologní 

transplantace, ale je bezpečnější (6, 7, 10, 11, 17, 18, 20, 22). 

 

NOVÉ PERSPEKTIVY V TERAPII  

alemtuzumab 

rituximab 

daclizumab 

f ingolimod, laquinimod, dimety lfumarát, k ladribin  

DNA vakcinace (cílem je vytvoř it  toleranci vůči hlavnímu autoantigenu  

myel inový bazický protein) (5, 7, 20).  

 

Léčba akutní ataky (relapsu)  

Tak jako u j iných akutních stavů je známý efekt kort ikosteroidů, je tomu 

tak i u sclerosis mult iplex.  Lékem první volby je methylprednisolon nebo 

v případě jeho nesnášenl ivost i dexamethason. Je důleţité nezanedbat 
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sledování vedlejších příznaků, které s  sebou tato terapie př ináší. Vedle toho 

okamţitě apl ikovat i  prevent ivní opatření, čímţ je myšlena ochrana ţaludeční 

sl iznice – antacida a blokátory H2 receptorů, prevence osteoporózy -  

suplementace kalcia a vitaminu D, pozor na steroidní diabetes, vznik katarakty, 

ICHS, hypertenze. Dále je nutná substituce kalia a sledování ohroţených 

pacientů – např. psychiatr ických pro moţný rozvoj deprese, trombof ilní stavy a 

pacientů s arytmií.  Přehled léčby je uveden v tabulce  (7, 10,  11). 

 

Tabulka – léčba akutní ataky (relapsu)  (10) 

Účinná látka Dávka Aplikace Přípravek 

methyprednisolon 3-5g/3-7 dní i.v.,  p.o.  SoluMedrol  

cyklofosfamid        1g i.v.  Endoxan 

    methyprednisolonacetát  

     (+ cytosin arabinosid)  

    80mg       
(+50mg) 

i. t .  DepoMedrol  

(+ Cytosar)  

 

Léčba relaps-remitentní formy roztroušené sklerózy  a klinicky 

izolovaného syndromu (CIS) 

Pro jej ich terap ii byl stanoven Mezinárodní konsenzus – The International 

Working Group for Treatment Optimizat ion in MS. Ten stanovuje apl ikaci léků 

první volby j iţ ve stádiu kl inického izolovaného syndromu.  Avšak jak j iţ bylo 

řečeno, v České republ ice pro vysoké f inanční náklady jsou léky první volby 

určeny jen pro def init ivně potvrzenou diagnózu sclerosis mult iplex.  Pokud jsou 

tyto léky pro daného pacienta neúčinné, lékař zvolí léky druhé volby V případě 

neúspěchu pak imunosupresiva. Na posledním místě zbývá autologní 

transplantace kostní dřeně (1). V této fázi sehrává významnou rol i i  léčba 

symptomat ická (viz níţe).  

 

Léčba progresivní roztroušené sklerózy 

 

odl išuj í se 2 typy: - sekundární chronická progrese (následuje po   

                            remitentní formě nemoci př ibl iţně do 10 let od   

                            počátku RS) 

                          -  primární progrese (asi v 10-15% případů) (23). 
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Důleţité je zhodnot i t ,  kdy je onemocnění v  progresivní fázi.  Optimální 

interval je stanoven na 6 měsíců. Pacientovi se apl ikuj í po tuto dobu léky a 

jest l iţe nedojde ke stabi l izaci stavu, v  terapi i se nepokračuje vzhledem 

k r izikům, která s sebou nesou určitá léčiva.  

Ještě neţ choroba zcela přejde do progrese, můţe se apl ikovat 

interferon-beta, j inak je indikován jen ve fázi remitentní formy RS. IVIG se také 

pouţívaj í,  ale nejčastěj i  jsou apl ikovány cytostatické režimy  – mitoxantron a 

cyklofosfamid. Perorální imunosupresiva  – azathioprin a methotrexát , pokud 

je na ně intolerance – cyklospor in A a mofeti l mykofenolátu (1, 23).  

Příznivý vl iv má i pulzní podávání metylprednisolonu  – 1g/denně po dobu 

pěti po sobě následuj ících dnů. Intratekální apl ikace není také novinkou, při ní 

se apl ikuje metylprednisolon acetát a cytosin arabinosid atraumatickou jehlou 

v případě převaţuj ící spinální symptomatologie ( 23).  

 

Terapie symptomatická a režimová opatření  

 

Spast ic ita – důleţitá je fyzioterapie zaměřená na st iţené svalové skupiny,  

dále se k ovl ivnění předepisuj í myorelaxancia – baklofen, t izanidin, tetrazepam. 

U vystupňované spastic ity pak implantace bak lofenové pumpy či lokální 

apl ikace botulotoxinu do spastické svalové skupiny ( 1, 4, 6, 20).  

 

Sf inkterové potíţe – jsou řešeny urologem, který na základě provedených 

urodynamických vyšetření,  stanoví cílenou l éčbu. Nejčastěj i jsou ordinována  

spasmolyt ika, myorelaxancia, ant ichol inergika nebo také lokálně botulotoxin do 

detrusoru.  Pokud se opakuje výskyt rezidua v močovém měchýř i,  je indikována 

intermitentní autokatetr izace. Další obt íţe představuje zácpa a inkont inence 

stol ice. Zde uţ musí být spíše apl ikovány dietní opatření k  úpravě konzistence 

stol ice a rovněţ pravidelná pohybová akt ivita  (1, 4, 6, 20).  

 

Tremor ( intenční)  – k lonazepam, levet iracetam, r isper idon a u 

nereaguj íc ích pacientů pak thalamická elektrost imulace nebo thalamotomie 

koagulační elektrodou (1,  4, 6) .  
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Sexuální poruchy – erekt i lní dysfunkce – impotence. Před zahájením 

farmakoterapie jsou nutná speciální vyšetření. Pouţívaj í se inhibitory 

fosfodiesterázy 5 (sildenaf i l,  tadalaf i l ,  vardenaf i l) .  Intrakavernózní léčba 

vazoaktivními látkami, podt lakový erekční př ístroj  a j iné, u ţen pak lubrikancia.  

Samozřejmostí je psychoterapeut ická podpora (4, 6, 18, 20). 

 

Bolest – ant iepi lept ika jako je karbamazepin, gabapent in nebo pregabalin 

jsou na místě, pokud se objeví tonické spazmy nebo neuralgie tr igeminu. U 

chronické bolest i jsou vhodná antidepresiva a u závaţných forem je moţné 

přistoupit  i k  chirurgickému řešení problému.  

 

Psychologické problémy – deprese – nejvhodnější jsou ant idepresiva ze 

skupiny SSRI (selekt ivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu).  

Chronická únava a hypersomnie  – jsou řešeny ant idepresivy skupiny 

SNRI (selekt ivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu a noradrenal inu) a 

NaSSA (působící na noradrelinové a serotoninové receptory).  Anxieta  – opět 

antidepresiva SSRI a SNRI a IMAO (inhibitory monoaminoidázy).  Nedílnou 

součástí je psychologická terapie (1, 6).  

 

Kognit ivní poruchy  – důleţité je klienty udrţet prostřednictvím 

rehabi l itace poznávacích funkcí. Aplikuj í se nootropika, ale i amantadin a 

inhibitory acetylchol inesterázy (1, 6).  

 

Poruchy emot ivní s loţky – projevuj ící se jako  euforie či spastický pláč  a 

smích ,  lze zmírnit  vhodnou psychoterapií a farmakoterapií ( 1, 6).  
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Compliance 

Definice compliance 

Compliance je jednou ze tř í základních sloţek adherence ,  kterými jsou 

akceptace, perzistence a compliance .  Pacient musí nejdříve př i jmout 

nezbytnost léčby i mimo relaps (akceptace), dále ţe musí vytrvat v pravidelné 

apl ikaci léků zejména v prvních 6 měsících od začátku terapie (perzistence).  

Compliance je def inována jako dodrţování léčebného reţimu. To znamená, ţe 

chování pacienta (z lékařského hlediska) se mus í shodovat s lékařským 

předpisem, doporučením lékaře nebo zdra votníka (24). Compliance je ř ízena 

schopností a ochotou pacienta ř ídit  se radami lékařů, dodrţovat předepsané 

dávkování léků a absolvovat pravidelně předepsaná vyšetření. Jedná se o  

způsob chování, který lze ř ídit ,  nařídit ,  záměrně kontrolovat a rozvíjet (25).  

Noncompliance 

Noncompliance je termín, který def inuje situaci,  kdy pacient neklade 

dostatečný důraz na dodrţování léčby nebo prevent ivních opatření ( 25). 

Noncompliance př i léčbě všech nemocí negativně ovl ivňuje výsledky léčebné 

prognózy. Má samozřejmě negativní vl iv i  na ekonomiku léčby.  

Existuj í dva základní typy noncompliance : 

1. primární noncompliance je s ituace, kdy si pacient léky předepsané na 

recept vůbec nevyzvedne v lékárně;  

2. sekundární  noncompliance nastává, pokud pacient léky má u sebe, 

ale nedodrţuje doporučení lékaře při jej ich vlastním uţívání (26).  

Noncomplianci lze také rozdělovat podle toho, zda jde o jev úmyslný či  

neúmyslný.  

Úmyslná noncompliance  nastává, kdyţ nemocný úmyslně nedodrţuje 

léčebný reţim a odmítá spolupracovat se zdravotnickým týmem. Svévolně 

ukončuje léčbu, upravuje dávkování léků, uţívá léčebné přípravky nevhodné 

pro dané onemocnění, nesouhlasí s diagnózou nemoci, nedodrţuje dopo ručený 

reţim.  

Neúmyslná noncompliance vzniká, pokud nemocný není schopen i přes 

veškerou snahu zaj ist it  patř ičné dodrţování předepsané terapie , např.  není 
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schopen správně apl ikovat předepsanou lékovou formu , nedokáţe si 

zapamatovat předepsané dávkování . Můţe j ít  o následek onemocnění jemn é 

motoriky nebo smyslových orgánů, ale i poruchy kognit ivních funkcí.   

Faktory ovlivňující complianci  

V medicínské i  ošetřovatelské l i teratuře  jsou vţdy uváděny  následuj íc í 

faktory ovl ivňuj íc í complianci:  

1.  Povaha léčení -  č ím agresivnějš í a dlouhodobější léčba je,  t ím těţší 

je pro pacienta j i  dodrţovat.  

2.  Charakter ist ika pacienta -  důleţitý je intelekt  jednot l ivce i  sociální  

skupiny,  také věk je důleţitý a v neposlední řadě také schopnost 

př izpůsobit  se.  

3.  Typ choroby -  jej í  intenzita,  př ítomnost př íznaků, nároč nost léčby a 

jej í prognóza.  

4.  Lékař -  nemá-l i  pacient  důvěru v metody a rady lékaře,  léčba je 

neefekt ivní (24).  

Metody pro zlepšení compliance  

Existuje někol ik metod, které mohou významným způsobem zvýšit  

pacientovu compliance:  

1. Podání léků lékařem, sestrou nebo jinou osobou 

Tento způsob zvyšuje complianci,  je však moţný pouze v za 

hospitalizace nebo při pouţit í  depotních preparátů.  

2. Zjednodušení dávkovacího schématu  

Touto metodou lze dosáhnout sníţení počtu dávkovaných léků za 

den. Lékař volí léky, s delším el iminačním poločasem, tedy delší 

dobu účinku. Jde o efekt ivní způsob řešení , nelze jej  ovšem pouţít u 

všech typů onemocnění.  

3. Výchova - edukace pacienta 

Dostatek relevantních informací bezpochyby zlepšuje complianci.  

Problém je však srozumitelnost a zaj ímavost informací pro pacienta . 

Vhodnou metodou jsou napřík lad letáky, broţury, názorné kalendáře 

nebo diáře s vysvět l ivkami (24).  
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Příčiny noncompliance 

Existuje mnoho př íč in noncompl iance.  Jako pravděpodobně nejčastější  

lze uvést  tyto:  

1.  pacient  není schopen porozumět návodu k pouţit í léku;   

2.  pacient  nesouhlasí  s předepsanou dávkou léku,  je přesvědčen, ţe 

potřebuje j inou dávku;  

3.  pacient  úmyslně nebo neúmyslně zamění předepsaný lék za j iný;  

4.  pacient  je přesvědčen, ţe je vyléčen ; 

5.  pacient  zapomene lék uţít  nebo lék zt rat í ;  

6.  pacient  c ít í k  léku odpor;  

7.  pacient  s i  mysl í,  ţe lék je př íč inou jeho onemocnění;  

8.  pacient  se domnívá, ţe má lék si lné neţádoucí úč inky a omezuje ho v 

denních č innostech;  

Z uvedených př ík ladů je patrné,  ţe důvody, k teré pacienta vedou k 

noncomplianci,  maj í souvislost  s  jeho intelektem, ukázněnost í,  ochotou,  

dostatkem informací  ( informovanost í)  a strachem (percepcí r iz ik  léčby)  (26).  

Interakce, které mohou přispívat k nonadherenci  

Mezi pacienty, poskytovatel i zdravotnické péče a zdravotnickým 

systémem mohou vznikat následuj ící interakce, přispívaj ící k  nonadherenci:  

 

1. chybná komunikace ze strany poskytovatele zdravotní péče 

směrem k pacientovi  

 pacient zcela neporozuměl své chorobě  

 pacient nechápe výhody a r izika léčby  

 pacient nerozumí způsobu uţívání medikace  

 poskytovatel zdravotní péče předepisuje příl iš sloţitou léčbu  

2. pacientovy interakce se zdravotním systémem  

 špatný přístup nebo nesprávné klinické závěry  

 špatné zacházení ze strany personálu  

 změny léčby 

 špatná dostupnost lékárny 

 vysoká cena léčby 
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3. interakce mezi poskytovatel i zdravotní péče a zdravotnickým 

systémem 

 špatná znalost ceny léčby  

 šatná znalost úhrady léčby ze zdravotního poj ištění  

 nedostatečné uspokojení z práce (2)  

Důsledky noncompliance 

Noncompliance můţe mít závaţné dopady pro zdravotní stav  pacienta i  

pro zdavotnický systém. Jedná se zejména o:  

1. neefektivní terapii  (nedodrţování předepsaného reţimu, nevhodné 

uţívání léků) vede k prodluţování doby léčby;  

2. nežádoucím účinkům  -  neúčelné a svévolné zvyšování č i sniţování 

dávek léčivého přípravku vede k vyšší pravděpodobnosti výskytu;  

3. ztrátu důvěry nemocného  vůči zdravotnickému personálu i způsobu 

léčby; 

4. zvyšování nákladů na léčbu  a s t ím souvisej ící prodluţování 

pracovní neschopnosti pacienta.  

Noncompliance nemocného má prokazatelně nepříznivý dopad na 

f inanční náklady farmakoterapie. Dlouhodobým nerespektováním doporučení 

lékaře můţe onemocnění přej ít  do chronicity, můţe doj ít  k závaţným  

komplikacím a náklady na léčbu budou pravděpodobně významně vyšší neţ př i 

léčbě nemoci v časnějším stádiu. Dalším problémem je plýtvání s léky. Léčivé 

přípravky exspiruj í a stanou se nepouţitelnými. Tím opět vzrostou ekonomické 

náklady na léčbu.  

Význam informovanosti pacientů  

Informovanost pacientů o léčbě je jednou z podmínek úspěšné léčby.  

Zahrnuje také znalost i  vlastnost í a neţádoucích účinků léků ,  k teré jsou 

samozřejmě v j istém rozsahu nezbytné u kaţdé léčby.  

Zvýšení informovanost i  pacientů o jej ich farmakoterapi i  je př iroz enou 

součást í edukace, k terou by měli  provádět všichni zdravotničt í pracovníci,  

tedy lékař i ,  farmaceut i  i  zdravotní sestry.  V  ideálním př ípadě by měli  edukaci 

koordinovat v rámci  specia l izovaných týmů, k teré j iţ existuj í pro léčbu 

některých závaţných stavů  (onkologické,  nutr iční týmy apod. ) .  
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Významnou pomoc ve zlepšování informovanost i  pacientů př ináší 

písemné a mult imediá lní informační mater iály,  k teré jsou dnes běţnou 

součást í péče o nemocné se závaţnými chorobami.  J istým problémem je,  ţe 

zdrojem většiny těchto mater iálů je výrobce konkrétního léčivého př ípravku, 

takţe pacientovi nemusí být  jasné souvislost i  a společné vlastnost i  dané 

farmakoterapeut ické skupiny.  

Důraz je t řeba vţdy k lást  na srozumitelnost  informace, a to jak ústní tak 

písemné. Mnoho pacientů není schopno dostatečně porozumět odborným 

termínům nebo j im př ik ládá j iný význam neţ ve skutečnost i  maj í.  

V posledních letech se stále častěj i  stává zdrojem informací pro pacienty 

internet,  coţ má většinou spíše negat ivní dopady.  Pacient i  obvykle 

vyhledávaj í  informace jednoduchým způsobem, k terý je obvykle př ivede 

k nedůvěryhodným zdrojům, protoţe těch je na internetu většina.  Mohou si pak 

vytvoř i t  zcela falešné představy o léčbě své nemoci.  Proto musí být  edukace 

ze strany zdravotníků velmi kval i tn í  a  musí také obsahovat informace 

kval i tn ích internetových zdroj ích.  

Percepce rizika farmakoterapie 

Percepce r iz ika zahrnuje vnímání r izik ,  které můţe být  jak pozit ivn í 

(nutná opatrnost  př i  léčbě),  tak i  negat ivní (přehnané obavy a r iz iko 

noncompliance).  Můţe ovl ivňovat kval i tu a výs ledky léčby jak ze strany 

pacientů,  tak i  ošetřuj íc ích lékařů (27). 

Odpovídaj íc í percepce r iz ika léčby souvis í úzce s  informovanost í 

pacienta.  Správný výběr metody edukace a srozumitelné vysvět lení 

nejzávaţnějš ích r iz ik  léčby můţe pacienta př ipravit  na výskyt  neţádoucích 

účinků, k teré potom pacient  nevnímá jako důvod k  přerušení léčby.  Na druhou 

stranu správná percepce r iz ik  zabrání podcenění moţných vedlejš ích úč inků.  

Významnou rol i  hraje i  správný způsob komunikace s  pacientem a 

zj ištění,  jak kaţdý pacient  individuálně vnímá r iz ika zvolené léčby.  

V některých doporučeních týkaj íc ích se farmakoterapie se j iţ objevuje jako 

negat ivní kr i tér ium výběru léků předchozí špatná zkušenost pacienta a s  ní 

spojené obavy.   Zj iš tění pacientovy percepce r izika umoţňuje zvol i t  opt imální 

léčebnou metodu,  u k teré je nejvyšší pravděpodobnost jeho dokonalé 

compliance.  
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Význam compliance u roztroušené sklerózy 

Roztroušená skleróza je chronické onemocnění. Které ze své podstaty 

klade vysoké nároky na spolupráci pacienta s  ošetřuj ícím zdravotnickým 

personálem. U nemocných s  podobnými chronickými chorobami je podle 

dostupných údajů noncompliance zj išťována u 12 – 33% s průměrem kolem 

25%. Předpokládá se, ţe podobná hodnota bude plat it  i  pro roztroušenou 

sklerózu (28). U chorobu modif ikuj ící terapie jsou popisovány hodnoty 

noncompliance mezi 6 – 43%.  

Compliance u imunomodulační léčby 

Imunomodulační léky maj í u RS nejvyšší efekt ivitu z  dostupných léčiv. 

Kladou však na pacienta značné nároky.  Náročná je injekčn í apl ikace, u které 

hraje významnou rol i jej í f rekvence. To je důvodem proč jsou zaváděny lékové 

formy s prodlouţeným účinkem, jako je interferon vázány na polyetylenglykol,  

který umoţňuje postupné uvolňování z  podkoţního depa, takţe můţe být 

apl ikován méně často.  

Dalším problémem je na jedné straně málo patrný přínos léčby (projevuje 

se především sníţení f rekvence exacerbací, coţ pacient nevnímá 

bezprostředně),  na druhé straně přítomnost nepříjemných neţádoucích účinků.  

To klade zvýšené nároky na perzistenci pacienta ke zvolené léčbě. V  kl inických 

studiích byly neţádoucí účinky uváděny jako nejčastější důvod přerušení léč by 

ze strany pacienta (28).  

Determinanty compliance u roztroušené sklerózy 

Z výše uvedených skutečností vyplývá,  ţe značnou část nedosta tečné 

compliance u pacientů s  RS lze vysvět l it  nedostatečným okamţitým efektem 

léčby a nepříjemně vnímanými neţádoucími účinky farmakoterapie. Další 

důleţité faktory jsou také obecné charakterist iky nemoci a jej í aktuální projevy, 

individuální charakterist iky pacienta, kval ita vztahu pacienta ke zdravotnickému 

personálu a vl ivy vnějšího sociálního prostředí (28).  

Mezi charakterist ikami pacientů, které determinuj í adherenci k  léčbě, jsou 

nejčastěj i zmiňovány informační def ic i t ,  motivační def icit  a psycholog ické 

poruchy. Ze specif ických determinant jde především o fobii  z injekcí (29) a 
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depresi,  která můţe být navíc zhoršována nebo přímo vyvolána samotnou 

farmakoterapií interferony.   

Problém informačního def ic itu je obvykle povaţován za důsledek 

nedostatečné komunikace mezi pacientem a lékařem. Ke zlepšení 

informovanost i je pouţíváno jak písemných informačních materiálů, tak i  

edukací ve správném pouţívání léčivých přípravků. Příčinou noncompliance 

dnes j iţ také většinou není nezvládnutí apl ikační techniky pac ientem. Naopak 

není zcela dostatečná informovanost pacientů o neţádoucích účincích a r izicích 

léčby, takţe nepř ipravenost na tyto nepříjemné vedlejší projevy zůstává jedním  

z důleţitých faktorů vedoucích k  úmyslnému nedodrţování léčebného reţimu.  

Nejčastějším důvodem přerušení léčby ze strany pacienta je 

nedostatečný efekt terapie. Účinnost léčby je takto časti vnímána vl ivem 

nereal ist ických očekávání ze strany pacienta. Pacient i by měli  být srozumitelně 

informováni,  ţe imunomodulační terapie nemůţe jej ich onemocnění zcela 

vyléčit .  Z klinických studií vyplývá, ţe pocit  neúčinnost i léčby je př íčinou 30 - 

50 % jej ího přerušení. Podle jedné ze studií má aţ 57% pacientů nerealist icky 

optimist ická očekávání ohledně schopnosti léčby omezit relapsy choroby a 34% 

pacientů má taková přehnaná očekávání o schopnost i léčby zlepšit  jej ich 

funkční status (30).  

Na druhé místě v příč inách nonadherence jsou neţádoucí účinky léčby,  

které jsou uvedeny výše. Jej ich vl iv ukazuje obrázek 1.  

 

Obrázek 1. Nejčastější důvody k  přerušení léčby interferony (podle citace 2).  

únava

změněné jaterní testy
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deprese

flu - like syndrom

místní reakce po aplikaci

vnímání nedostatku výkonnosti
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Metody ke zlepšení compliance u imunomodulační léčby  

Poskytovatelé zdravotní péče maj í k  dispozici několik metod ke zlepšení 

compliance u pacientů léčených imunomodulačními léky. Jej ich přehled ukazuje 

obrázek 2 (2).  

 

 

Navázání vztahu s pacientem můţe zvýšit  complianci zvýšením jeho 

důvěry ve zdravotnický tým a v  jeho schopnost zvládnutí pacientovy choroby.  

Nejvýznamnějším faktorem je zde důleţité je také mnoţství času věnované 

komunikaci s pacientem a jeho edukac i.   

Edukace pacienta je významná především pro správné zvládnutí aplikační 

techniky imunomodulačních léčiv, ale i pro dostatečné zvládání neţádoucích 

účinků. 

Léčba neţádoucích účinků je zřejmě jedním z  nejdůleţitějších faktorů, 

které přispívaj í k  dobré complianci.  

Nastavení pacientových očekávání je významné pro předcházení pocitu 

nedostatečné efekt ivity léčby a následného vysazování terapie 

imunomodulačními léky.  
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PRAKTICKÁ ČÁST 

Cíle práce 

 Cíl 1  -  Zmapovat úroveň informovanosti pacientů s  roztroušenou 

sklerózou o terapi i  př ípravky,  které si pacienti  sami apl ikuj í 

parenterálně.  

 Cíl 2  -  Zmapovat míru compliance při léčbě parenterálně 

apl ikovanými léky roztroušené sklerózy.  

 Cíl 3  -  Zmapovat vnímání účinnost i a r izik léčby těmito přípravky  

 Cíl 4  – Vytvoření vhodného edukačního materiálu.  

Metodika 

Zdroje odborných poznatků 

Odborné poznatky pro výzkumné šetření byly získány z  prostudované 

odborné l iteratury, časopisů, internetu a informačních mater iálů vztahuj ících se 

k dané problematice.  Poté bylo př istoupeno k  vytvoření dotazníku.  

Použitá metoda šetření 

K výzkumnému šetření byla pouţita metoda sběru dat pomocí  dotazníků.  

Dotazník byl vytvořen specif icky pro účely tohoto šetření  (31), v úvodu 

dotazníku byl i respondenti  seznámeni s  jeho účelem a především bylo 

zdůrazněno zaj ištění naprosté anonymity všech zúčastněných. Celkový počet 

poloţek byl 20. Př i sestavování dotazníku jsme se snaţil i ,  aby kladené otázky 

byly jasné a srozumitelné. Dotazník obsahoval uzavřené (strukturované) 

poloţky, tzn. ţe se respondentům předkládal vţdy určitý počet předem 

připravených odpovědí a také otevřené poloţky, ve kterých se respondent i 

mohl i sami vyjádřit  k  dané problematice.  

Předkládaný dotazník obsahoval poloţky  dichotomického (dvě vzájemně 

se vylučuj ící odpovědi),  polynomického typu (poloţky s  více neţ dvěma 

odpověďmi), poloţky polouzavřené (s nabídkou j iné, uveďte) a otevřené poloţky 

(respondent i mohl i uvést i více odpovědí) .  
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Výzkumné šetření pomocí dotazníku bylo zaměřeno na získání dat 

v těchto oblastech:  

 Demograf ické údaje: poh laví, věk, vzdělání, doba léčby inter ferony 

- poloţky 1, 2, 3, 4;  

 Cíl 1: Informovanost o správném uţívání interferonů - poloţky 5, 6, 

7, 8,  9, 10, 11; 

 Cíl 2: Dodrţování předepsaného dávkovacího a léčebného reţimu -  

poloţky 12, 13, 14, 15; 

 Cíl 3: Informovanost o neţádoucích účincích a r izicích při  apl ikaci 

interferonů a jej ich výskyt u pacientů - 16, 17, 18, 19, 20.  

Organizace šetření 

Vytvořený dotazník byl nejprve předloţen specialistovi,  v jehoţ ordinaci 

bylo výzkumné šetření prováděno a také pěti  pacientům splňuj ícím 

demograf ická kritéria.  Na základě jej ich poznatků byl y tř i poloţky 

přeformulovány tak, aby byl dotazník co nejvíce srozumitelný. Poté se 

přistoupilo k vlastní real izaci šetření.  Dotazník byl vyhodnocen ve spolupráci 

s Doc. MUDr. Karlem Urbánkem, Ph.D.  

Charakteristika souboru respondentů 

Výzkumné šetření bylo prováděno ve special izované ambulanci 

Neurologické kliniky Fakultní nemocnice Olomouc. Po písemném povolení 

manaţera ošetřovatelské péče Bc. M. Šamaje byl i vybráni ambulantní k l ient i .  

Výzkumné šetření probíhalo od září do l istopadu 2009. 

Pro zj ištění potřebných dat bylo př ipraveno 100 dotazníků, ovšem 

vhodných pro zpracování j ich bylo 65.  Zbylých 35 bylo vyplněno neúplně nebo 

nepřesně. Dotazníky jsem respondentům rozdávala sama spolu s  instrukcemi, 

jak je vyplnit ,  v př ípadě mé nepřítomnosti pak zdravotní sestry pracuj ící v  této 

ambulanci.  

Respondenti,  kteř í se zúčastni l i  šetření, splňoval i tato kritéria:  

-  muţi i ţeny ve věku 18 - 90 let ;  

-  léčící se ambulantně pro sclerosis mult iplex ;  

-  uţívaj íc í parenterální formy interferonů minimálně 1 rok; 
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    Zpracování výsledků výzkumného šetření  

Získané odpovědi jsou uváděny v pořadí předem stanovených cílů . 

Vyplněné dotazníky byly zpracovány do tabulek s vyjádřenou absolutní četnost í 

(dále jen n) a relat ivní četnost i (dále jen %). U kaţdé tabulky bylo  př ipojeno 

vyhodnocení dat. Relat ivní četnost graf icky znázorňuj í výsečové a sloupcové 

grafy.  Výsledky jsou zaokrouhleny na dvě desetinná místa.   

Výsledky byly zpracovány pomocí tabulkového procesoru Microsoft  Excel 

a textového editoru Microsoft Word operačního systému Windows 2003.  
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Interpretace výsledků 

Demografické údaje 

 

Položka 1. Zastoupení respondentů dle pohlaví  

Tabulka a graf  č.  1 podávaj í informace o pohlaví respondentů,  vyjádřené 

v četnost i  výskytu i  procentuálně.  V  tomto demograf ickém údaj i  bylo zj ištěno, 

ţe 46 (70,77 %) z celkového počtu dotázaných respondentů zauj ímá ţenské 

pohlaví a 19 (29,23 %) muţské pohlaví.   

 

Tabulka č.  1 .  Zastoupení respondentů dle pohlaví  

Pohlaví    n % 

Ţena 46 70,77 % 

Muţ 19 29,23 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 1.  Zastoupení respondentů dle pohlaví  
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Položka 2. Zastoupení respondentů podle věku  

Na dotazník odpovídalo 13 pacientů ve věku 18 -  30 let  (20,00 %),  48 

pacientů (73,85 %) ve věku 31 -  50  let  a 4 pacient i  (6,15 %) ve věku 51 -  70 

let  a ve věku 71 -  90 let  neodpovídal ţádný pacient .   

 

Tabulka č. 2.  Zastoupení respondentů podle věku  

Věkové rozmezí  n (%) 

18 - 30 13  20,00 % 

31 - 50 48  73,85 % 

51 - 70 4   6,15 % 

71 - 90 0   0,00 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 2.  Zastoupení respondentů podle věku  
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Položka 3. Zastoupení respondentů dle vzdělání  

Tabulka a graf  č. 3 podávaj í informace o vzdělání respondentů, 

vyjádřené v četnost i  výskytu i  procentuálně.  V  tomto demograf ickém údaj i  bylo 

zj ištěno, ţe 5 (7,69 %) respondentů dosáhlo základního vzdělání,  50 

(76,92 %) zauj ímaj í respondent i  se středoškolským vzděláním a 10 ( 15,38 %) 

zauj ímaj í respondent i  s  vysokoškolským vzděláním.  

 

Tabulka č. 3.  Zastoupení respondentů dle vzdělání  

Vzdělání  n % 

Základní 5 7,69 % 

Středoškolské 50 76,92 % 

Vysokoškolské 10 15,38 % 

Σ 65 100,00% 

 

Graf č. 3.  Zastoupení respondentů dle vzdělání  
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Položka 4. Doba užívání přípravků obsahujících interferony 

Tabulka a graf  č.  4 podávaj í informace o době uţívání parenteráln í 

formy interferonů, vyjádřené v četnost i  výskytu i  procentuálně.  Na základě 

vyhodnocení poskytnutých údajů bylo zj ištěno, ţe v rozmezí 1 -  3 let  uţívalo 

inter ferony 29 (44,62 %) respondentů, do rozmezí 3 -  5 let  se zařadi lo 21 

(32,31 %) respondentů,  více neţ 5 le t  se inter ferony léči lo  15 (23,08 %) 

respondentů.  

 

 Tabulka č.  4.  Doba uţívání inter feronů 

Doba užívání  n % 

       1 -  3 roky 29 44,62 % 

       3 -  5 let  21 32,31 % 

 Více neţ 5 let  15 23,08 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 4.  Doba uţívání inter feronů 
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Položka 5. Druhy užívaných parenterálních preparátů  

Tabulka a graf  č.  5 podávaj í informace o druhu uţívaného preparátu, 

obsahuj íc ího inter feron , vyjádřené v četnost i  výskytu i  procentuálně.  Na 

základě vyhodnocení poskytnutých údajů bylo zj ištěno, ţe Rebif  uţívalo 22 

(33,85 %) respondentů,  Avonex si apl ikovalo 23  (35,38 %) respondentů a 

preparát  Betaferon uţívalo 20 (30,77 %) respondentů.  

 

 Tabulka č.  5.  Druhy uţívaných preparátů  

    Doba užívání  n % 

Rebif  22 33,85 % 

Avonex 23 35,38 % 

Betaferon 20 30,77 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 5.  Druhy uţívaných preparátů  
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Informovanost pacientů o léčbě interferony 

 

Položka 6 - Poučení pacientů před zahájením léčby interferony 

V tabulce a grafu č.  6  udalo 65 (100 %) dotázaných respondentů,  ţe   

před zahájením léčby bylo poučeno, jak s právně uţívat  inter ferony.  

  

Tabulka č.  6 .  Poučení pacientů před zahájením  léčby inter ferony  

Poučení  n % 

Ano 65 100,00 % 

Ne 0    0,00 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 6.  Poučení pacientů před zahájením léčby in ter ferony 
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Položka 7. Zdroj informací o správném užívání interferonů při   

zahájení léčby 

V otázce č.  7 měl i  respondent i  urč i t  zdroj ,  k terý j im poskyt l  př i  zahájení 

léčby informace o správném uţívání př ípravků s inter feronem. Při  

vyhodnocování poskytnutých údajů bylo zj ištěno, ţe 8 ( 12,31 %) respondentů 

dostalo na počátku léčby informace od svého lékaře,  ţádný respondent 

neuvedl jako zdroj  informací samotného lékárníka,  27 (41,54 %) respondentů 

edukovala na počátku léčby zdravotní sestra,  30 ( 46,15 %) respondentů mělo 

informace od lékaře i  zdravotní sestry.  Ţádný respondent  neuvedl edukaci 

lékařem společně s  lékárníkem, rovněţ od lékárníka současně se zdravotní 

sestrou nedostal in formace ţádný z  respondentů a ani na počátku léčby 

respondenty needukoval i  vš ichni t ř i  současně.                                                                     

         

Tabulka č.  7.  Zdroj informací o správném uţívání inter feronů  

Zdroj  n % 

Lékař 8 12,31 % 

Lékárník  0 0,00 % 

Zdravotní sestra  27 41,54 % 

Lékař a zdravotní 
sestra 

30 46,15 % 

Lékař a lékárník  0 0,00 % 

Lékárník a zdravotní 
sestra 

0 0,00 % 

Lékař, lékárník  a 
zdravotní sestra  

0 0,00 % 

Σ 65 100,00 % 
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Graf č. 7.  Zdroj informací o správném uţívání interferonů 
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Položka 8. Použití  informačního materiálu při zahájení léčby  

Tabulka a graf  č.  8 podávaj í inform ace o tom, zda př i  zahájení  léčby 

inter ferony respondent i  obdrţel i  in formační mater iál ,  ovšem kromě 

příbalového letáku u jej ich přípravku,  vyjádřené v četnost i  výskytu i  

procentuálně.  Na základě vyhodnocení poskyt nutých údajů bylo zj ištěno, ţe  

informační mater iály př i  zahájení léčby inter ferony obdrţelo 61 ( 93,85 %) 

dotázaných respondentů,  naopak 4 ( 6,15 %) dotázaní uvedl i ,  ţe ţádné 

informační mater iály  neobdrţel i .  

 

Tabulka č.  8.  Pouţit í p ísemného informačního mater iálu př i  zahájení 

léčby 

Použit í  informačního materiálu n % 

Ano 61 93,85 % 

Ne 4   6,15 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 8.  Pouţit í  informačního mater iálu př i  zahájení léčby  
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Položka 9. Spokojenost s kvalitou informačního materiálu  

Tabulka a graf  č. 9 podávaj í informace o tom, zda byl i  k l ient i spokojeni 

s informačním materiálem, který obdrţel i k  př íslušenému přípravku 

obsahuj ícímu interferon, vyjádřené v četnost i výskytu i  procentuálně. Na 

základě vyhodnocení poskytnutých údajů bylo zj ištěno, ţe  spokojeno bylo všech 

65 (100,00 %) dotazovaných respondentů. 

 

Tabulka č.  9.  Spokojenost s  kval i tou obdrţeného informačního mater iálu  

Spokojenost s kvalitou informačního 
materiálu 

n % 

Ano 65 100,00 % 

Ne 0 0,00 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 9.  Spokojenost s  kval i tou informačního mater iálu  
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Položka 10. Opakované poučení o technice aplikace interferonů v 

průběhu léčby 

Tabulka a graf  č.  10 podávaj í informace o tom, zda byl i  respondent i  

v průběhu léčby ještě alespoň jednou poučeni o správné technice parenterá lní 

apl ikace inter feronů, vyjádřené v četnost i  výskytu i  p rocentuálně.  Na základě 

vyhodnocení poskytnutých údajů bylo zj ištěno, ţe 59 (90,77 %) respondentů 

bylo v průběhu léčby ještě jednou poučeno, pouze 6 (9,23 %) dotázaných 

uvedlo,  ţe j iţ znovu poučeno nebylo.  

 

Tabulka č.  10.  Opakované poučení o technice apl ik ace  

 Opakované poučení  n % 

Ano 59 90,77 % 

Ne 6   9,23 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 10.  Opakované poučení o technice apl ikace  
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Položka 11. Zdroj opakovaného poučení o správném užívání 

interferonů 

V otázce č.  11 měl i  respondent i  urči t  zdroj ,  k terý je v průběhu léčby 

opakovaně pouči l  o správné apl ikaci parenterální formy inter feronů. Př i 

vyhodnocování poskytnutých údajů bylo zj ištěno, ţe pouze 1 ( 1,54 %) 

respondent bylo znovu poučeno od svého lékaře,  ţádný respondent neuvedl 

jako opětovný zdroj  informací samostatného lékárníka,  37 (56,92 %) 

respondentů opětovně edukovala zdravotní sestra,  21 (32,31 %) respondentů 

mělo informace od lékaře i  zdravotní sestry.  Nikoho z respondentů needukoval  

lékař společně s  lékárníkem, rovněţ od lékárníka současně se zdravot ní 

sestrou nedostal opětovné informace ţádný z  respondentů a ţádného 

z respondentů needukovaly v průběhu léčby znovu všechny t ř i  zdroj e 

současně. Zbytek respondentů -  6 -  uvedl j iţ v předešlé otázce, ţe v průběhu 

léčby nebyl znovu edukován o správné technice parenterální  apl ikace .  

 

Tabulka č. 11.  Zdroj opakovaného poučení o správné aplikaci interferonů  

Zdroj  n % 

Lékař 1 1,54 % 

Lékárník  0 0,00 % 

Zdravotní sestra  37 56,92 % 

Lékař a zdravotní 
sestra 

21 32,31 % 

Lékař a lékárník  0 0,00 % 

Lékárník a zdravotní 
sestra 

0 0,00 % 

Lékař, lékárník  a 
zdravotní sestra  

0 0,00 % 

Σ 65 100,00 % 
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Graf č. 11.  Zdroj opakovaného poučení o správné aplikaci interferonů  
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Položka 12. Kontrola správnosti aplikační techniky 

Tabulka a graf  č.  12 podávaj í informace o tom, z da byl i  respondent i  

v průběhu léčby kontrolování,  zda správně uţívaj í  interferony,  vyjádřené 

v četnost i  výskytu i  procentuálně.  48 (73,85 %) respondentů uvedlo,  ţe bylo 

v průběhu léčby kontrolováno, zda správně uţívá in ter ferony,  17 (26,15 %) 

respondentů j iţ n ikdo v průběhu léčby nekontroloval.  

 

Tabulka č.  12.  Kontrola správnost i  apl ikační techniky 

 Kontrola   

správnosti  

n % 

Ano 48 73,85 % 

Ne 17 26,15 % 

Σ 65 100,00 % 

 

 

Graf č.12.  Kontrola správnosti apl ikační techniky 
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Položka 13. Zdroj kontroly správnosti aplikační techniky interferonů 

V otázce č.  13 měli  respondent i  urči t ,  kdo je v  průběhu léčby 

kontroloval,  zda správně uţívaj í  př ípravky s inter ferony.  Př i  vyhodnocování 

poskytnutých údajů bylo zj ištěno, ţe nikoho z respondentů nekontroloval 

lékař,  ţádný respondent neuvedl,  ţe by ho kontroloval samostatný lékárník , 

ale 33 (68,75 %) respondentů kont rolovala zdravotní sestra,  15 (31,25  %) 

respondentů bylo kontrolováno od lékaře i  zdravotní sestry.  Ţádný respondent 

neuvedl kontrolu od lékaře společně s  lékárníkem, rovněţ od lékárníka 

současně se zdravotní sestrou nebyl kontrolován ani jeden respondent,  ani 

všechny t ř i  zdroje současně neuvedl ţádný dotázaný. Zbytek respondentů,  t j .  

17,  uvedl v předchozí otázce, ţe nebyl kontrolován vůbec.  

 

Tabulka 13.  Zdroj  kontroly správnost i  apl ikační techniky   

Zdroj kontroly n % 

Lékař 0 0,00 % 

Lékárník  0 0,00 % 

Zdravotní sestra  33 68,75 % 

Lékař a zdravotní 
sestra 

15 31,25 % 

Lékař a lékárník  0 0,00 % 

Lékárník a zdravotní 
sestra 

0 0,00 % 

Lékař, lékárník  a 
zdravotn í sestra  

0 0,00 % 

Σ 48 100,00 % 
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Graf č. 13.  Zdroj kontroly správnost i  apl ikační techniky inter feronů  
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Úroveň compliance při léčbě interferony 

 

Položka 14. Vynechání dávky interferonů  

Tabulka a graf  č.  14 podávaj í informace o tom,  kol ikrát  v průběhu 

posledních 3 měsíců léčby respondent i  vynechal i  dávku parenterálně 

apl ikovaných inter feronů . Na základě vyhodnocení poskytnutých údajů bylo 

zj ištěno, ţe 45 (69,23 %) dotázaných během léčby ani jednou nevynechalo 

dávku ordinovaného inter feronu, 16 (24,62 %) respondentů vynechalo pouze 

jednou a 4 (6,15 %) dotázaných odpovědělo,  ţe během léčby vynechalo 

léčebnou dávku více neţ 5 krát .  

 

Tabulka č.  14.  Vynechání dávky inter feronů   

Vynechání dávky n % 

Ani jednou 45 69,23 % 

Jednou 16 24,62 % 

Více neţ 5krát  4 6,15 % 

Σ 65 100,00 % 

 

Graf č. 14.  Vynechání dávky inter feronu v  posledních 3 měsících  
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Položka 15. Znalost postupu při vynechání dávky interferonu 

Tabulka a graf  č.  15 podávaj í informace o tom, zda respondent i  znaj í  

postup př i  zapomenut í apl ikace inter feronu, vyjádřené v  četnost i  výskytu i  

procentuálně.  58 (89,23 %) respondentů uvedlo,  ţe je j im postup při 

zapomenut í znám, ovšem 7 (10,77 %) respondentů j iţ neví,  jak postupovat 

v př ípadě zapomenutí apl ikace inter feronu.  

 

Tabulka č.  15.  Znalost  postupu př i  vynechání dávky  

Kontrola správnosti  n % 

Ano 58 89,23 % 

Ne 7 10,77 % 

Σ 65 100,00 % 

 

 

Dále k l ient i ,  k teř í odpověděl i  „ano“,  měli  napsat způsob, k terý povaţuj í  

za správný.  

 

Zde jsou uvedeny je j ich odpovědi:  

 

„po zj ištění okamţitě apl ik ovat“  

„nevynechat den a píchnout s i“  

„pokračovat dál“  

„apl ikovat př i  vzpomenut í s i ,  ale nezvyšovat dávku“  

„vzít  ho následuj íc í den“  

„okamţitě apl ikovat dávku a dalš í posunout o den“  

„vzít  s i  dávku kdyţ s i  vzpomenu a dále pokračovat obvyklým způsobem“  

„hned si píchnu (večer)“  

„pokračovat v apl ikaci následuj íc í den“  

„vzít  v nejbl iţším termínu“  

„nesmím měnit  dny.  Kdyţ zapomenu, pokračovat jako nadále,  nepíchat   

 j iný den.“  

„píchnout v nejb l iţší  době“  
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„apl ikovat hned jak si  to uvědomím. Další dávku pak v  obvyk lé době.“  

„co nejdříve apl ikovat“  

„apl.  co nejdříve“  2x 

„apl ikovat co nejdř íve po vynechání“  

„apl ikovat co nejdř íve a poté se vrát i t  k  pravidelným dobám apl ikace“  

„vynechám a apl ikuj i  aţ dalš í dávku“  

„mohu vynechat aţ 2 dávky,  dalš í apl ikuj i  podle harmonog ramu“ 

„dát  s i  lék co nejdřív a pak pokračovat v  obvyklou dobu“  

„pokračovat“  

„apl ikuj i  aţ dalš í“  

„o den pozděj i  ve stejnou večerní hodinu“  

„apl ikovat hned jak si  vzpomenu“  

„pokračuj i  v apl ikaci dál“  

„pokračuj i  stejně,  neměním postup“  

„dalš í den si apl ikuj i  in jekci“  

„co nejdříve apl ikovat dávku, pokud 24 hod neapl ikovat,  normálně  

 pokračovat“  

„vezmu si dalš í den a dále pokračuj i  v  daných dnech“  

„apl ikovat co nejdř íve a poté pokračovat“  

„v nejbl iţší době apl .  a poté další v  obvyklém termínu“  

„nezapomenu!“  

„apl ikovat dalš í den a pokračovat ob den“  

„pokračovat dál“  

„vzít  co nejdř íve“  

„apl ikovat co nejdř íve a poté pokračovat“  

„apl ikovat hned jak si  vzpomenu a potom pokračovat“  

„vynechat den a posunout apl ikaci o 24 hod“  

„ jedno vynechání nevadí,  j inak apl ikovat  v  nejbl iţším moţném termínu“  

„ jak vzpomenu tak si  píchnu a dál pokračuj i  v  intervalech“  

„vyčkat do dalš ího termínu apl ikace“  

„pouţi j i  dávku pozděj i  a dále pokračuj i  v  apl ikaci tak,  aby byl mezi  

 dvěma dávkami interval nejméně týden (7 dnů)“  

„co nejdříve apl ikovat“  

„uţít  co nejdř íve“  
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„co nejdříve apl ikovat“  

„pokračovat jak si  vzpomenu“  

„apl ikovat v nejbl iţším moţném termínu, jedno vynechání nevadí“  

„apl ikovat jak si  vzpomenu“  

„apl ikovat co nejdř íve a poté pokračovat“  
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Percepce účinnosti a rizik při léčbě interferony 

 

Položka 16. Může mít léčba interferony nějaká závažná rizika?  

Tabulka a graf  č.  16  podávaj í informace o tom, zda s i  respondent i  

uvědomují  nějaká r iz ika léčby interferony.  Na základě vyhodnocení 

poskytnutých údajů bylo z j ištěno, ţe 5 (7,69 %) respondentů znaj í r iz ika 

inter feronů, 9 (13,85 %) spíše zná r izika,  40 (61,54 %) respondentů uvedlo,  ţe 

r iz ika spíše nezná, 9 (13,85 %) respondentů uvedlo,  ţe vůbec neví o ţádných 

r iz ic ích,  k teré s sebou př ináší apl ikace inter feronů.  2 (3,08 %) respondent i  

odpověděl i  „nevím“.  

 

Tabulka č.  16.  Maj í inter ferony nějaká závaţná r iz ika? 

Odpověď n % 

Ano 5 7,69 % 

Spíše ano 9 13,85 % 

Spíše ne 40 61,54 % 

Ne 9 13,85 % 

Nevím 2 3,08 % 

Σ 65 100,00 % 
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Graf č. 16.  Maj í interferony nějaká závaţná r iz ika?  

 

 

Mají interferony nějaká závažná rizika?

5

9

40

9

2

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

ano spíše ano spíše ne ne nevím

počet respondentů

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 

Položka 17. Rizika, která klienti považují  za nejzávažnější  

Z dotázaných 65 respondentů na předchozí otázku odpovědělo 5 ano a 9 

spíše ano. Zde jsou uvedeny jej ich odpovědi:  

 

„ f lu- l ike“ 

„zvýšené jaterní testy“  

„sníţení imunity“  

„závislost“  

„deprese“  

„zvýšené jaterní hodnoty“  

„poškození ledvin – jater“ 

„vedlejší př íznaky – játra, ledviny – zátěţ“ 

„teploty, bolest hlavy“  

„dělaj í se jaterní testy – krev“ 

„zat íţení jater“  

„nedokáţi posoudit“  
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Položka 18. Zkušenost s nežádoucími účinky při léčbě interferony 

Tabulka a graf  č.  18 podávaj í informace o tom, zda maj í respondent i  

osobní zkušenost s  výskytem neţádoucích úč inků př i  léčbě inter ferony, 

vyjádřené v četnost i  výskytu i  procentuálně.  45 (69,23 %) respondentů uvedlo, 

ţe zaznamenalo na sobě výskyt  neţádoucích účinků, k teré se objevi ly po 

apl ikaci inter feronů,  ovšem 20 (30,77 %) respondentů takové zkušenost i  

nemá. 

 

Tabulka č.  18.  Osobní zkušenost s  výskytem neţádoucích účinků  

   Osobní zkušenost  n % 

Ano 45 69,23 % 

Ne 20 30,77 % 

Σ 65 100,00 % 

 

 

Graf č. 18.  Osobní zkušenost s  výskytem neţádoucích úč inků  

Osobní zkušenost s výskytem nežádoucích účinků
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Položka 19. Skutečně zaznamenané nežádoucí  účinky 

Na tuto otázku odpovědělo z  předchozí otázky 45 respondentů.   

Zde jsou uvedeny odpovědi:  

 

„ f leky,  chř ipk.  př íznaky“  

„zvýšená TT“ 

„na začátku chř ipkové př íznaky“  

„chř ipkové př íz.“  

„chř ipkové př íznaky“  

„cítění nepř íš.  omezení ( tělesně cca 1 den)“  

„zimnice,  bolest  hlavy a k loubů“  

„chř ipkové př íznaky v  den následuj íc í po apl ikaci“  

„horečku, zarudnut í“  

„chř ipkové př íznaky,  f l íčky“  

„f lu – l ike syndrom“  

„f lu – l ike“ 

„zimnice“  

„př i  zahájení po apl ikaci – pocit  chladu – zimnice,  v místě vpichu  

červená skvrna o vel ikost i  20 Kč mince a částečné zatvrdnutí +    

horkost v místě vpichu“  

„ze začátku teploty“  

„ze začátku apl ikování chř ipkové př íznaky“  

„deprese“  

„př íznaky podobné chř ipce,  lokální reakce v  místě vpichu“  

„bolest  hlavy,  zánět po vpichu“  

„bolest i  k loubů, teplota,  bolest ivá místa od apl ikací“  

„f lu l ike sy“  

„f leky po vpichu – ale dá se to přeţít “  

„po apl ikaci  se skoro vţdy dostaví chč ip.  stavy“  

„zimnice,  bolest  svalů“  

„zarudnut í v místě vpichu“  

„zimnice,  bolest  hlavy,  nevolnost“  

„f lu – l ike“ 

„f lu – l ike syndrom“  



64 

„f lu – l ike“ 

„den po apl ikaci větš í únava, zhoršené jaterní testy,  větš í nespavost“  

„horečka, boles t  hlavy,  bolest  svalů,  zimnice“  

„stavy jako př i  chř ipce,  zimnice,  teplota,  bolest  svalů a k loubů“  

„bolest i  hlavy,  svalů“  

„bolest i  př i  pohybu, svalové bolest i ,  nevolnost“  

„zimnice,  nevolnost“  

„koţní reakce, zimnice“  

„chř ipkové př íznaky (bolest  hlavy,  z imnic e)“  

„chř ipkové př íznaky,  teplota“  

„deprese“  

„zimnice,  bolest  hlavy,  t řesavka“  

„chř ipkové př íznaky,  které po 3 měsících vymizely“  

„f lu – l ike sy“  

„chř ipkové př íznaky“  

„bolest  celého těla,  zarudnut í v  místě vpichu, horečka, zimnice“  

„bolest  k loubů, f leky“  
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Položka 20. Znalost správného způsobu skladování interferonů  

Tabulka a graf  č.  20 podávaj í informace o tom, zda respondent i  vědí,  jak 

se správně sk laduj í  př ípravky obsahuj íc í inter ferony,  vyjádřené v četnost i  

výskytu i  procentuálně.  Všech 65 (100,00 %) respondentů uvedlo,  ţe znaj í  

způsob správného sk ladování inter feronů.  

 

Tabulka č.  20.  Znalost  správného způsobu sk ladování inter feronů  

     Osobní zkušenost  n % 

Ano 65 100,00 % 

Ne 0 0,00 % 

Σ 65 100,00 % 

 

 

Graf č. 20.  Znalost správného způsobu skladování interferonů 

Znalost způsobu skladování přípravků s interferonem
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Dále uvádím odpovědi respondentů, jaký způsob povaţuj í za správný př i  

skladování př ípravků s  interferonem: 

 

„ lék se uchovává v chladu a pokud ne, tak do 25 °C, od -8 °C“ 

„při teplotě do 25 °C, suchu, tma“ 

„chlad, tma“ 

„v chladničce“  

„v ledničce, chladu, přepravní box“  

„do 25 °C, v suchu“  

„v lednici př i TT 2 - 8 °C“ 

„v ledničce 8 – 2 °C“ 

„ v chladničce, teplota 4 – 8 °C“ 

„v lednici 6 - 10 °C“ 

„v ledničce“  

„v lednici“  

„  v lednici př i teplotě 2 aţ 8 °C“ 

„ j iţ nemusí být skladován v chladu 8 °C, stačí pokojová teplota“  

 „v lednici,  v pokojové teplotě 10 dní“  

„pokoj.  teplota“  

„v ledničce“  

„v ledničce“  

„v lednici“  

„uchovávat v chladu“  

„sladovat v chladničce“  

„v chladničce po celou dobu“  

„2 - 8 °C“ 

„ lednice 2 - 8 °C“ 

„v lednici,  +4 °C“ 

„ lednice“  

„ lednice“  

„skladování v chladu“ 

„ lednice“  

„v lednici“  
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„v lednici“  

„v lednici“  

„pokojová teplota“  

„do 25 °C“ 

„při pokojové teplotě, v suchu“  

„uchovávat při pokojové teplotě“  

„skladuju dle instrukcí do 25 °C“ 

„sucho, teplota do 30 °C“ 

„správná teplota < 25 °C“ 

„nemusí být v ledničce, uchování do 25 °C“ 

„uchovávat v chladnějším, temnějším prostředí, nemusí být v  lednici,  ne  

 na slunci“  

 „chladné místo“  

 „chladno“  

          „do 25 °C“ 

 „při pokojové teplotě do 25 °C“ 

„při teplotě pokojové do 25 °C“  

„ve tmě, do 20 °C“ 

„v lednici př i teplotě okolo 8 °C“ 

„v lednici“  

„v chladu 5 °C“ 

„v ledničce“  

„uchovávat v chladném prostředí“  

„ teplotně chráněn“  

„v lednici nebo termo tašce př i cestování“  

„2 - 8 °C“ 

„v lednici“  

„v lednici př i teplotě do 8 °C“ 

„v chladničce od 2 - 8 °C“ 

„ lednice 2 – 8 °C“ 
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DISKUSE 

Roztroušená skleróza je onemocnění náročné na complianci pacientů , a 

to včetně compliance s farmakoterapií.  Podávání léčivých přípravků v 

parenterální formě vede k  nutnost i dobrého zvládnutí techniky aplikace injekce 

buď intramuskulární nebo podkoţní a zapamatování s i algoritmu apl ikací 

jednotl ivých dávek.  

Tato práce byla zaměřena na vnímání léčby parenterálně aplikovaných 

interferonů samotnými pacienty, kteř í jsou j imi léčeni.  Byl pouţit  ad hoc 

vypracovaný dotazník ke zj išťování informovanost i,  compliance s  léčbou a 

vnímání účinnosti a r izika těchto léčiv.  

Soubor respondentů zahrnoval celkem 65 nemocných, z toho bylo skoro 

71 % ţen; 74 % respondentů se pohybovalo ve věkové hranici 35 - 50 let ,  coţ 

zhruba odpovídá prevalenci RS v naší populaci.  S t ím koresponduje i převaha 

respondentů se středoškolským vzděláním ( 77 %). Přibl iţně 45 % dotazovaných 

uţívá interferony 1 aţ 3 roky, kdy zařazovacím kritériem byla minimální doba 

uţívání alespoň jeden rok. To by mělo za j ist it  dostatečnou zkušenost 

s hodnocenou léčbou.  Ze tří druhů výrobních přípravků nyní dostupných na 

farmaceutickém t rhu je nejpouţívanější Avonex (35 %), ale rozloţení v jej ich 

uţívání je i tak velice rovnoměrné, preparát Rebif  si apl ikuje téměř 34  % 

pacientů a Betaferon 31 % dotázaných.  

V části  výzkumu, která se zabývala informovaností,  bylo zj ištěno, ţe 

všichni pacient i  byli  informováni o správném pouţívání interferonů na počátku 

léčby, přičemţ u většiny (94 %) byl vyuţit  i  písemný edukační materiál.  

Spokojenost s poskytnutým mater iálem dosáhla 100 %. Tyto materiály však jsou 

zaměřeny na jednot l ivý přípravek konkrétního výrobce a zabývaj í se především 

postupem aplikace přípravku. Navíc pacienti trpící RS jsou často mladí a 

vzdělaní l idé, kteř í vyhledávaj í informace o své nemoci a o jednot l ivých  lécích 

především na internetu. Při nedostatečném vzdělání v oblast i medicíny se často 

setkávaj í s nekvali tními informacemi,  které mohou mít někdy přímo 

kontraproduktivní dopady na jej ich spolupráci se zdravotníky. Povaţovala jsem 

proto za vhodné př ipravit  písemný mater iál ve vhodné graf ické úpravě,  který by 

srozumitelnou formou informoval pacienty o obecných vlastnostech interferonů 

a významu jej ich co nej lepší spolupráce s  léčebným reţimem. 
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Zdrojem informací pro nemocné byla ve 42 % zdravotní sestra, edukaci 

pouze lékařem udalo 12 % respondentů. Provedení edukace lékařem i zdravotní 

sestrou však uvedlo 46 % dotázaných. Naopak lékárníci se v úvodu léčby na 

edukaci pacientů vůbec nepodílel i.  K podobným závěrům došla s tudie v St.  

John´s Mercy Medical Centru  v St. Louis, Missouri.  Pacienti  léčení interferonem 

beta – 1b podstoupi l i  edukační program. Výsledky byly sledovány v  průběhu od 

prosince 1993 aţ do října 1994. 60 pacientům byly emailem zaslány dotazníky, 

které měly vyhodnot it  efekt edukace. Pouţitelných pak bylo 30.  Průměrný věk 

byl 42 let,  ţen bylo 78 % a muţů 22 %. Z výzkumu vyplynula nezbytnost podílu 

zdravotních sester v edukačním procesu pacientů (33).  

Opakované poučení v průběhu léčby podstoupilo 91 % respondentů, opět 

pod vedením lékaře nebo sestry,  kdy zdravotní sestra poskytovala tyto 

informace v 57 %. Následnou kontrolu správnost i techniky apl ikace interferonů 

uvedlo téměř tř i čtvrt iny respondentů. Nepochybně je zde ještě další prostor pro 

zapojení nelékařských zdravotnických pracovníků v  edukaci pacientů. Jde 

zejména o farmaceuty, jej ichţ podíl je v  našem souboru nulový.  

Při hodnocení compliance 69 % pacientů uvádí, ţe dodrţuje svůj 

dávkovací reţim.  Zbylá procenta otevíraj í prostor k diskusi,  proč dochází 

k vynechání dávky interferonu. Costel lo stejně tak jako David W. Brandes ve 

své práci uváděj í jako nejčastější důvod strach z injekcí, která se dá u 30 – 

40 % populace vyřešit  psychoedukací.  Pokud se jedná o skutečnou fobi i 

z injekční apl ikace, je nedílnou součástí i  léčba psychologem. Dalším důvodem 

vynechání dávky je prosté zapomenutí,  často způsobené přítomnost í kognit ivní 

poruchy. V takovém případě je vhodné do terapie pacienta zainteresovat i 

rodinné příslušníky.  I  zde však naráţíme na bar iéry. Pacient se stává závislým 

na osobě pověřené apl ikací léku. Při jej í nepřítomnosti a v př ípadě nepověření 

j iné, náhradní osoby provedením apl ikace, dojde opět k  narušení dávkovacího 

schématu.  

Dále bylo nutné prozkoumat oblast,  zda jsou pacienti schopni zareagov at, 

kdyţ si zapomenou apl ikovat svoj i  dávku. Zde má znalost i 89 % dotázaných a 

jej ich odpověď měli dokázat napsáním způsobu, který povaţuj í za správný.  Po 

vyhodnocení dotazníkového šetření bylo zj ištěno, ţe pacienti skutečně znaj í 

postup při  zapomenutí apl ikace. Ten se l iší podle druhu jednotl ivého preparátu, 



70 

u některých je nutné si například dávku apl ikovat hned, či počkat aţ na další  

pravidelnou dávku.  

V odborné l iteratuře se věnovaly percepci účinnosti a r izik a důvody 

přerušení léčby interferony především práce Costel la a kol.  a Mohra a kol.  (2, 

29). Popisuj í u 23% léčených f lu- l ike syndrom, 21 % deprese, 16 % udalo 

reakce v místě vpichu, únavu pociťovalo 16  % pacientů a zvýšené jaterní 

enzymy byly zaznamenány také v  16 % případů.  

V našem souboru se téměř 62 % respondentů domnívá, ţe léčba 

interferony s sebou nenese ţádná závaţná r izika, ale přesto je zaj ímavé, ţe  

69 % z celkového počtu pacientů zaznamenalo samo na sobě nějaké neţádoucí 

účinky. Jednalo se především o „f lu- l ike syndrom“ a lokální př íznaky souvisej ící 

s parenterální apl ikací, pouze jeden pacient zaznamenal depresi.  Samotní 

pacient i povaţuj í za nejzávaţnější neţádoucí účinek poškození jaterního 

parenchymu.  

V neposlední řadě bylo nutné zj ist it ,  zda maj í pacient i informace o 

správném skladování interferonů, zde edukace dosáhla opět 100  % úrovně. Pak 

měli opět napsat způsob, který povaţuj í za správný.  Z vyhodnocení jej ich 

odpovědí vyplynulo,  ţe všichni odpověděli správně.  Edukace, prováděná 

především zdravotními sestrami, má tedy v  této oblast i velmi dobré výsledky.  
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ZÁVĚR 

Naše práce měla za cíl vyhodnotit  informovanost, complianci a percepci 

r izik u pacientů, léčených interferony. Došli  jsme k  závěru, ţe informovanost 

pacientů dosahuje výborných výsledků zejména na počátku léčby a díky 

akceptování role zdravotních sester v  nutnosti jej ich podílu na edukaci  je i  

dostatečně často opakována během léčby. Rovněţ se jej ich role promít la i do 

kontroly správného pochopení zásad apl ikace parenterálních lékových forem 

s obsahem interferonů.   

Compliance pacientů je metodou dotazníku hodnotitelná poměrně obtíţně, 

pokud není provedeno aktivní ověření uvedených skutečností,  nicméně i  

pouţitou metodou lze do j isté míry ukázat situaci u dané skupiny léčiv. Podle 

našich výsledků je compliance při  apl ikaci  interferonů poměrně dobrá,  i  kdyţ 

vynechávání dávek není zcela výj imečné.  

Domníváme se, ţe by měl být k laden větší důraz na informování o 

ţádoucích,  ale i neţádoucích účincích těchto léků.  Tím by bylo do j isté míry 

moţné předej ít  zbytečnému vynechávání dávky léků, které se jeví  jako určitý 

projev rezignace př i výskytu neţádoucích projevů, které jsou samozřejmě 

vnímány negativně.  

Závěrem lze konstatovat, ţe úspěch léčby  interferony je poměrně vysoce 

závislý na spolupráci pacienta se zdravotníky a jeho důvěře v  pouţitou léčbu, 

coţ dokazuj í i  naše výsledky. Zapojení zdravotních sester do edukace pacientů 

je v této oblast i farmakoterapie nadprůměrné a jeho výsledky mohou slouţit  

jako vzor pro j iné obory. Do budoucna by bylo moţné zařadit  do edukace 

pacientů i další zdravotnické pracovníky – farmaceuty.  
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Seznam zkratek 

atd.                            a tak dále 

cca            př ibl iţně 

CIS    k l in ický izolovaný syndrom 

cm    centimetr  

CMV    cytomegalovirus 

CNS    centrální nervový systém 

CT    počítačová tomograf ie  

DMD    disease modifying drug  

FN    fakultní nemocnice 

IL    inter leukin 

MAG    Myel in Asociated Protein  

MBP    myel inový bazický protein  

MOG    Myel in Oligodendrocyte Glycoprotein  

m    metr 

N    četnost  

NMR    nukleární magnetická rezonance  

např    například 

n.                                nerv  

nn.     nervy 

PLP    Proteol ipid Protein  

p.o.    per os 

PP    primárně progresivní  

RR    relaps remitentní  

RS    roztroušená skleróza 

SP    sekundárně progresivní  

SŠ    středoškolský 

str    strana 

tab    tabulka 

Th    helper lymfocyt  

TGF    Transforming Growth Factor  

TNF    tumor nekrot izuj ící faktor  

VŠ    vysokoškolský
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Příloha I.                                                                                   

Bc. Mart in Šamaj      V Olomouci dne 22.9.2009 
Manaţer ošetřovatelské péče  
Fakultní nemocnice Olomouc  
I.P.Pavlova 6 
775 20 Olomouc                                                  

 
 

       Věc: Žádost o povolení výzkumného šetření ve FN Olomouc.  

 
       Váţený pane Šamaji ,  

obracím se na Vás se zdvoři lou ţádostí o povolení dotazníkového 

výzkumného šetření u vašich klient ů léčících se s roztroušenou sklerosou 

parenterální terapií  v rámci mé závěrečné bakalářské práce na téma: 

„Compliance u pacientů léčených interferony pro sclerosis 

multiplex.“ 

Cílem práce je zj ist it  vnímání účinnost i a r izik interferonů a compliance u 

pacientů. Na závěrečné práci pracuj i pod odborným vedením Doc. MUDr. 

Karla Urbánka, Ph.D. z Ústavu farmakologie LF UP v Olomouci, která 

také dohlíţí na et ická kritéria práce.  Výzkumné šetření bude prováděno 

formou anonymního dotazníku, který přik ládám k  ţádost i.  

 

V případě zájmu Vám výsledky šetření ráda poskytnu.  

 

Za spolupráci a kladné vyřízení mé ţádosti předem dě kuj i.   

 

 
………….... . . .. . . . .. . . . . .. . . . . . .               ………………………………                                                                                                                                  
Doc. MUDr. Karel Urbánek, Ph.D.         Eleonora Kolmanová 
vedoucí bakalářské práce         studentka FZV 
Ústav farmakologie           tel:  774 867 989 
LF UP Hněvotínská 3       Norika.Kolmanova@seznam.cz 
779 00 Olomouc 
                                                                                                               
                                                                                        
Vyjádření vedení instituce:  

  ţádost povolena            ţádost zamítnuta 

 
Odůvodnění:…………………………………………………………………………… 
 
Datum:                      Razítko, podpis 
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Příloha II .  

Váž ení  pac ient i !  

 

Jm enu j i  s e  E leono ra  Ko lmanová  a  s tudu j i  3 .  r ok em  obor  Všeobec ná  

s es t r a  na  Fak u l t ě  zd ravo tn ick ýc h  věd  Un i ve r z i t y  Pa lack ého  v  O lom ouc i .  

Ch t ě la  byc h  Vás  popr os i t  o  vyp lněn í  t oho to  do t azn ík u ,  k te r ý  j e  

z ce l a  anonym ní  a  bude  s louţ i t  pouze  k e  zp r ac ován í  závě rečné  

bak a lá ř sk é  p ráce  na  tém a  „Compliance u pacientů léčených interferony 

pro sclerosis multiplex.“  

 

Tento  dot az n ík  j e  u rčen  pr o  pac i enty  už í va j í c í  d louhodobě  ( dé l e ,  

než  1  rok)  in t er f erony ( př í pravky Rebi f ,  Avonex  a  Bet a f eron) .  

Vím,  ţe  Váš  čas  j e  vzácný ,  a  p ro t o  Vám  ve l i ce  děk u j i  za  vyp lněn í  

do tazn ík u .  
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1 .  Poh lav í  :        ţena          m uţ  

 

2 .  Věk  :             18 -30    30 - 50         51 - 70         71 - 90   

 

3 .  Vzdě lán í :      

     zák ladn í          s t ředošk o lsk é         vys ok ošk o l sk é  

 

4 .  Jak  d louho  uţ ív á t e  p ř íp ravk y  obsahu j íc í  i n t e r f e rony?  

     1  –  3  r ok y        3 -5  le t                   v íc e  neţ  5  le t  

 

5 .  V  s oučasné  době  uţ ívá t e  p ř íp ravek :  

     Reb i f         Avonex      Be t a f e ron  

                 

6 .  By l ( a )  j s t e  p ř i  zahá jen í  léč by  pouč en (a ) ,  j ak  sp r ávně  ap l i k ova t     

    i n t e r f e rony?  

      ano         ne  

 

7 .  Pok ud  ano ,  i n f o rmova l  Vás  

      l ék a ř         l ék á rn ík       zd r avo t n í  s es t ra  

 

8 .  O bdr ţe l (a )  j s t e  p ř i  zahá j en í  lé čby  ně jak ý  in f o rmačn í  m a t e r iá l  o   

    l é čbě  i n te r f e rony  ( k rom ě p ř íba lového  le t ák u  vašeho   

    p ř íp ravk u)?  

      ano            ne     

 

9 .   Js t e  spok o jen (a )  s  k va l i t ou  in f o rmač n ího  mat e r i á lu ,  k te r ý  j e    

     p ř i l o ţen  u  Vašeho  p ř íp ravk u?  

      ano            ne     

Pok ud  ne ,  uveď te  h l avn í  nedos t a t k y……… ……………… ………  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

10 .  By l (a )  j s t e  v  p růběhu  l éč by  j eš tě  a l es poň  j ednou  poučen(a ) ,    

      j ak  sp r ávně  ap l i k ova t  i n te r f e rony?  

              ano             ne  
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11 .  Pok ud  ano ,  in fo rmova l  Vás  

        l ék a ř         l ék á rn ík       zd r avo t n í  s es t ra  

 

12 .  Kon t ro lova l  něk te r ý  zd ravo tn ík  v  p r ůběhu  l éč by  j es t l i  s p rávně   

     ap l i k u j e te  i n j ekč ně  uţ ívané  p r epará t y?  

       ano               n e  

 

13 .  Pok ud  ano ,  k on t ro l ova l  Vás  

       l ék a ř         l ék á rn ík       zd r avo t n í  s es t ra  

 

14 .  Vynec ha l ( a )  j s t e  v  p r ůběhu  pos ledn íc h  3  měs íc ů  s vou  dávk u   

     i n t e r f e ronů?  

       an i  j ednou  

       j ednou  

       v íc e  neţ  j ednou  

 

15 .    V í t e ,  j ak ý  j e  pos tup ,  pok ud  zapomene t e  pouţ í t  s vou  dávk u   

       p ř íp ravk u  s  in te r f e ronem ?  

         ano                n e  

       

       Pok ud  ano ,  uveď t e  j ak ý . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

16 .  Mys l í t e  s i ,  ţe  léč ba  i n te r f e rony  můţe  m í t  ně jak á  závaţná    

        r i z i k a?   

          ano       sp íš e  ano       s p íše  ne       n e  

 

17 .  Pok ud  j s te  na  p ředc hoz í  o t ázk u  odpovědě l ( a )  ano  nebo  sp íš e   

        ano ,  uveď t e ,  k te ré  r i z i k o  j e  pod le  Vás  ne j závaţně j š í   

        . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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18 .  Zaznam ena l (a )  j s t e  vy  os obně  p ř i  l éč bě  i n te r f e rony  neţádouc í   

        ú č i nk y?   

          ano        ne  

 

19 .  Pok ud  j s te  na  p ředc hoz í  o t ázk u  odpovědě l ( a )  ano ,   

        u veď te  j ak é  

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

20 .    Zná t e  s p rávný  způsob  sk l adován í  p ř íp ravk u  s  in t e r f e r onem ?  

         ano        ne  

 

       Pok ud  ano ,  uveď t e  j ak ý . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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Příloha II I .  ( léky 1. volby – DMD) (7)  

 

účinná látka 

 

dávka 

 

způsob aplikace 

 

       preparát 

 

IFN-b-1a 

30 mcg      i .m. 1x týdně Avonex 

  22 nebo 44mcg      s.c. 3x týdně Rebif  22/44 

IFN-b-1b 250 mcg       s.c. obden Betaferon 

glatiramer acetát  20mg       s.c. denně Copaxone 
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Příloha IV. (edukační projekt)  

 


