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MozZnosti pohybovych aktivit u pacientu
s roztrousenou sklerozou mozkomisni

Movement Activities in Patients with Multiple Sclerosis

Souhrn

Efekt fizené pohybové aktivity v terapii roztrousené sklerézy (RS) byl opakované prokazan
Fadou studii, které také ukazuji, Ze cviceni neovliviiuje zavaznost ani Cetnost atak. Clanek
shrnuje soucasny stav poznatkl o mechanizmech a moznostech pohybovych aktivit ovliv-
fiujicich hlavni neurologické symptomy RS (Unava, spasticka paréza, ataxie, posturdlni in-
stabilita). Vyzkum i praxe shodné ukazuji, Ze pestrost klinického obrazu RS vyZaduje kom-
plexnf terapeutickou intervenci. Clanek shrnuje mechanizmy G¢inku a nejnovéjsi doporuceni
u hlavnich forem pohybovych aktivit uzivanych u pacientt s RS, tj. u aerobniho, rezistentniho
a kombinovaného tréninku. Autofi je doplnuji o své klinické zkusenosti véetné nacrtu vlastni
podoby skupinového kruhového aerobné-rezistentniho tréninku. Ostatni slozky komplexni
|écby ¢lanek zdmérné nezohledriuje.

Abstract

The effect of controlled movement activity in the treatment of multiple sclerosis (MS) has
repeatedly been demonstrated by numerous studies that have also shown that exercise does
not affect severity or frequency of relapses. This paper summarizes current state of know-
ledge on movement activities mechanisms and their application in the treatment of major
MS-related neurological symptoms (fatigue, spastic paresis, ataxia, postural instability). Both
research and clinical practice consistently show that the complexity of the clinical picture of
MS requires a comprehensive therapeutic intervention. The paper reviews the mechanisms
of action and the latest recommendations on the major forms of physical activities used in
patients with MS, i.e. aerobic, resistance and combined training.The authors add their clini-
cal experience, including their own design of a group circuit aerobic-resistance training. The
paper does not discuss any other elements of the comprehensive therapeutic approach as
this is out of the scope of the paper.
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MOZNOSTI POHYBOVYCH AKTIVIT U PACIENTU S ROZTROUSENOU SKLEROZOU MOZKOMISNI

Uvod
Pohyb je pfirozend potfeba kazdého Zi-
vého organizmu a jeho vliv na fyzické
i mentdlni schopnosti ¢lovéka je zném od
pocatkd jeho existence. Na zakladé Unavy,
slabosti, spasticity, instability, termosenzi-
tivity a deprese, tj. typickych pfiznakd RS,
dochazi u téchto pacientd casto k rozvoji
inaktivity spojené s rizikem vzniku sekun-
darnich komplikaci (napf. osteopordzy,
kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu,
funkénich poruch hybného systému bez
souvislosti s demyelinizaci ¢i svalové atro-
fie). Pozitivni efekt pravidelného pohybu
na kvalitu Zivota, aktivity i participace, jak
je definuje Mezinarodni klasifikace funk¢-
nich schopnosti, disability a zdravi (MKF),
byl u pacientl s RS opakované proka-
zan [1-3]. Stéle ale neni jasné, zda mlze
pohybova terapie pfimo zpomalit progresi
onemocnéni [4]. Cviceni vsak prikazné
nezvysuje zavaznost ani Cetnost atak [2].
Je obtizné popsat jakykoliv standardni
predpis vhodného cvicebniho programu.
Kvalitnich randomizovanych kontrolova-
nych studii (RCT) je velmi malo nebo zkou-
maly maly vzorek pacientl. Studie navic
uzivaji rizné vstupni a vystupni kombinace
testl, proto jsou obtizné porovnatelné.
Asano et al [3] podrobili systematické re-
vizi 226 studii z let 1950-2007, které se za-
byvaly rznou formou pohybovych aktivit.
Zkoumaly, jak 3- az 24tydenni aerobni cvi-
Ceni, j6ga, rezistentni ¢i kombinovany tré-
nink a strecink s délkou lekce 30-90 min,
frekvenci 1x az 5x/tyden a rliznou inten-
zitou ovliviiuji vybrané parametry. Kritéria
RCT v3ak splnilo pouze 11 z nich a vysle-
dek této metaanalyzy neni pfilis povzbu-
divy — je tfeba vice studii pro vytvoreni
konzistentnich doporuceni. Ackoliv pa-
nuje vieobecna shoda na pozitivnim vlivu
fizenych pohybovych aktivit na celkovy
stav pacient s RS [2,3], jsou tyto Ucinky
extrémné variabilni (podle American Co-
llege of Sports Medicine — ACSM — 2009
napft. az v rozmezi 2-54 %) [5]. U paci-
entl s vétsi disabilitou je absolutni Ucinek
pohybové terapie mensi a ke zlepsenf fy-
zického stavu potfebuji delsi ¢as [5]. Prav-
dépodobné i z tohoto dlvodu je vétsina
vyzkumd provadéna u pacientd do stupné
6 dle EDSS [2]. V tomto ¢lanku se pres
tyto nejasnosti pokusime o shrnuti dopo-
ruceni, ktera se tykaji aerobniho, rezistent-
niho a kombinovaného tréninku, jak je Ize
najit v recentni literatufe, a rovnéz na za-
kladé nasich vlastnich zkusenosti.

Neurologicka specifika pacientt
s RS ve vztahu ke cvi¢eni

NiZze pojednavame o hlavnich neurolo-
gickych pfiznacich, které v praxi nejvice
ovliviiuji pohybové schopnosti pacientd
s RS (nejedna se tedy o plny vycet neuro-
logickych pfiznakd a nejde o jediné fak-
tory urcujici klinicky obraz, resp. schop-
nosti pacientd).

Unava

Nefyziologickd Unava je definovana jako
pretrvavajici subjektivni pocit nedostatku
energie a vyCerpani nebo svalova sla-
bost vzniklad bez predchoziho cvi¢enf [6].
Patofyziologie Unavy neni stale presné
znama, predpoklada se vsak multifakto-
ridIni etiologie [7-9]. Andreasen et al [10]
uvadeéji prevalenci Unavy u 75 %, Su-
rraka et al [11] az u 90 % pacientd, pfi-
c¢emz jeji vyskyt je Castéjsi u pacientt
s progresivni formou RS [12]. AZ 55 % pa-
cientd pfitom popisuje Unavu jako jeden
z nejvice limitujicich symptoma [12].

Podle etiologie se Unava déli na pri-
marni a sekundarni. Primdarni je nasledek
samotného onemocnéni a na jejim vzniku
se pravdépodobné podili prozanétlivé cy-
tokiny, poruchy v hypothalamo-pitui-
tarni ose, axondlni poskozeni a hyperak-
tivita neuralnich spojd [12]. Andreasen
et al [13] popisuji vznik Unavy u RS jako
kombinaci biologickych a psychickych as-
pektd. Primarni Unavu pak spojuji se sni-
Zenou schopnosti centralniho fizeni sva-
lové aktivity. Sekundarni Unava mdze byt
zpUsobena celkovou dekondici, snizenym
mnozstvim i kvalitou spanku, teplem, de-
presi, spasticitou, bolesti ¢i vedlejSim Gcin-
kem podavanych Iékt [10]. V praxi pak vi-
dime kombinaci obou typ0.

Studie se shoduji v tom, Ze nejefek-
tivnéjsi terapie Unavy je kombinace far-
makoterapie, psychoterapie a fyziote-
rapie [napf. 10,14]. Pohybova aktivita
byla dfive pacientim z obav ze zhorseni
symptom0 zakazovdna. Mechanizmus
Ucinku cviceni na zlepSeni Unavy dosud
neni pfesné zndm. Pfisuzuje se pfede-
v3im narlstu svalové sily a adapta¢nim
zménam kardiovaskuldrniho a respirac-
niho apardtu. Dalsim moznym vysvétle-
nim je zlepseni centralni svalové aktivace
v dUsledku provadéni pravidelné pohy-
bové aktivity [14]. Cviceni také ovliviiuje
naladu a hormonalni sekreci, proto maze
byt efekt pfipisovdn uvolfiovanym en-
dorfindm [15]. Z dlouhodobého hlediska

ma nejdulezitéjsi ulohu pravdépodobné
zména nalady, sniZeni stresu a zlep3eni
sebehodnoceni, pficemz vliv narlstu sva-
lové sily a zvy3eni funkcni kapacity byva
nékdy zpochybrovan [14]. Z toho plyne,
Ze redukce Unavy je z podstatné ¢asti di-
sledkem ovlivnéni dalsich faktord, ze-
jména psychickych [14].

Proto neprekvapi, Ze nejvice doporu-
¢ovanou formou pohybové aktivity je ae-
robni trénink [10]. Pravidelné aerobni sku-
pinové cviceni ma pozitivni vliv na vyskyt
depresi, dokonce je podle nékterych stu-
dif stejné Ucinné jako jiné formy psycho-
terapie [16]. Korelace mezi Unavou a de-
presi nebyla dosud prokazana, ale podle
fady autorl lze zvy3eny vyskyt deprese
povazovat za prediktor Unavy [napf. 17].
Mohr et al [18] uvadéji, Ze u depresivnich
pacientl s RS trpicich navou doslo po za-
|éceni deprese i ke snizeni Unavy. Dal3i vy-
zkumy ale naznacuji, Ze Unavu lze ovliv-
nit i pfi nizsich tréninkovych intenzitach,
kdy nedoslo ke zvyseni VO, . (maximalni
spotfeba kysliku) [2], napF. pfi cviceni
j6gy [19], rezistentniho [20] & kombino-
vaného tréninku [14], popt. pfi cviceni ve
vodé [21]. Pri jakékoliv formé pohybové
aktivity je vSak tfeba dodrzet nékolik za-
kladnich pravidel. Pfitomnost excesivni
Unavy je vzdy signdl k okamzitému preru-
Seni cviceni. V ramci cvicebni jednotky je
tfeba dat pacientdm dostatecny cas pro
odpocinek a pfi stanoveni frekvence cvi-
¢eni se musi zohlednit doba nutnd pro re-
generaci organizmu. Intenzitu tréninku
zvySujeme vzdy opatrné a pozvolna.
Vzhledem k tomu, Ze ke zhorseni pfi-
znakd unavy dochazi podle mnoha au-
torll v druhé poloviné dne [napf. 22], je
vhodnéjsi provadét pohybové aktivity pre-
devsim v dopolednich hodindch. Podle
nasi zkusenosti ma v3ak fada pacientl po
rdnu nizsi vykonnost a je schopna lépe
cvicit odpoledne, zajistime-li jim k tomu
vhodné podminky.

Spasticka paréza

Chronicka Unava se Casto vyskytuje spo-
le¢né se ,spasticitou” [23] ¢i presnéji se
svalovou hyperaktivitou (zejména spas-
tickymi kokontrakcemi). Spastickd pa-
réza se u nemocnych s RS vyskytuje
v 80-85 % [23]. Jednd se o kombinaci
t¥ hlavnich pfiznakd, které vznikaji v da-
sledku léze kortikospindlni drahy, a to
centralni parézy, svalové hyperaktivity
a zkraceni mékkych tkani [24,25]. Tyto
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pfiznaky se vzajemné vyznamné ovliviiuji
a vedou k nepouzivani postizenych kon-
Cetin aZ celkové inaktivité, coZ spastickou
parézu déle prohlubuje. Nejvyznamnéj-
$im limitujicim faktorem v ADL (Activi-
ties of Daily Living — bézné denni ¢innosti)
je pfitom pravé paréza. U pacientl s RS
nachazime nejcastéji spastickou parapa-
rézu dolnich koncetin, a proto se na ro-
viné funkce setkdvame zejména s po-
ruchami chdze a posturdlni instabilitou.
Hlavni symptomy spastické parézy ovliv-
nujeme predevsim aplikaci intratékdlniho
baklofenu ¢i lokdlni chemodenervadi, sta-
tickym prolongovanym strec¢inkem a mo-
torickou reedukaci [23].

Ataxie

Ataxii rozumime poruchu koordinace
a cileni pfi absenci tézké parézy, tj. sym-
ptom, ktery zahrnuje dysmetrii a dysdia-
dochokinézu [26]. Pacienti ji subjektivné
pocituji jako poruchu stability a chtze,
resp. nepfesnost pohybd horni konce-
tiny. V zakladu rozliSujeme ataxii sen-
zorickou a cerebelarni, v zahrani¢ni li-
teratufe se také nékdy pouzivd pojm
vestibuldrni a frontdlni ataxie, které
v nasi terminologii odpovidaji vestibular-
nimu syndromu a frontalni apraxii. U pa-
cientll s RS se Ize setkat s kombinaci
cerebelarni, senzorické a vestibularni
ataxie. Objektivné Ize na ataktickém po-
hybu v zavislosti na etiologii zaznamenat
prodlouzeni reak¢niho ¢asu, poruchu vy-
béru vhodné amplitudy inicialni rychlosti,
poruchu plynulosti pohybu, zpozdéni ini-
ciace brzdéni, poruchu korekce pfi termi-
nalni fazi zacileni a nepravidelnou EMG
aktivitu agonisty a/nebo kokontrakci an-
tagonisty [27]. V pfipadé senzorické ata-
xie by se rehabilitacni intervence méla
soustfedit na vyuziti funkénich rezerv
pomoci posilovani a senzorického tré-
ninku, v pfipadé selhani pak vyuzit vi-
zuadlni a vestibuldrni kompenzace [28].
Spekuluje se také o moZnosti vyuZiti au-
tomatizace pohybd, kterd mdze nahra-
dit chybéjici proprioceptivni informace
vypocCtem z automatizovaného pohy-
bového programu [29]. Pfi terapii cere-
beldrni ataxie se zaméfujeme na vyuziti
funk¢nich rezerv mozec¢ku pomoci ba-
lan¢niho tréninku a nacviku taxe, kom-
penzac¢né pak o utilizaci proprioceptivni
informace [28]. Zohlednit zde také mu-
sime poruchy motorického uceni paci-
entd, kdy plati, Ze ¢im vy3si EDSS (Expan-

ded Disability Status Scale — Kurtzkeho
skala) a vice vyjadrend cerebelarni dys-
funkce, tim nizsi schopnost uceni, a tedy
nutny delsi ¢as terapie [4]. Pri ovlivnéni
vestibuldrni ataxie se uziva specifickych
forem balan¢niho cviceni. Terapie postu-
ralni instability z dlvodu ataxie by méla
kombinovat posilovaci trénink a multi-
modalni balancni trénink s vyuzitim dy-
namickych ukoll na kraji limitQ stabi-
lity s progresivni redukci opory o horni
koncetiny [30]. V terapii ataxie hornich
koncetin se v posledni dobé také casto
spekuluje o vyhodach chlazeni a zati-
Zeni aker, avsak evidence je zde dosud
spornd [31]. Novy trend je rovnéz vyu-
Ziti robotické terapie, kterd ma slibné
vysledky [32].

Posturalni instabilita

Posturalni instabilita je u pacientd s RS
sekundarni dlsledek dekondice, spas-
tické parézy a ataxie, a terapie by zde tedy
méla postupovat podle doporuceni plat-
nych pro tyto primdrni symptomy. Dalsi
ddvod zvySeného vyskytu posturalnf in-
stability m@ze byt i Castd pfitomnost de-
prese. Zminéna neurologicka specifika RS
vzdjemné interferuji a potencuji se, coz
Casto komplikuje i vy3etfeni pacientd s RS.
Podle nasich zkusenosti je napf. testovani
aerobni zdatnosti na bicyklovém ergome-
tru mnohdy nedostatecné pro stanoveni
optimalni intenzity tréninkové zatéze. Vy-

Setfeni je nutno casto z rlznych pficin
(Unava aj.) ukoncit drive, nez pacient do-
sahne kardiovaskuldrniho maxima, popr.
je vysetfeni prakticky neproveditelné (pa-
réza, ataxie). Pfi vySetfeni i terapii proto
preferujeme subjektivni skaly vnimani za-
téZe, napf. Borgovu 3kélu [8,33].

Pohybova aktivita u pacientd

s RS

Soucasny trend je kombinace rdznych
druhd pohybovych aktivit (zejména aerob-
niho, rezistentniho a balan¢niho tréninku,
popf. j6gy, pilates, tai¢i apod.) s dalsimi
postupy (psychoterapie, ergoterapie a lo-
gopedie apod.) za Ucelem vy3si komple-
xity terapie a vétsi pestrosti cvi¢eni. Tato
doporuceni mazeme potvrdit i my na za-
kladé nasich zkusenosti s kombinaci psy-
choterapie a fyzioterapie. Zminény trend
také vice odpovida souc¢asnému zivotnimu
stylu a zvySuje compliance i motivaci pa-
cientl [3,4]. Rada studii v této souvislosti
vyzdvihuje vyhody skupinové formy cvi-
Ceni, ktera umozfiuje vytvareni socidlnich
vazeb, vzajemnou motivaci a psychickou
podporu pacientd s kone¢nym dlsledkem
lepsi spoluprace pfi dodrzovani terapeu-
tického planu [34,35]. Motivaci |ze rovnéz
aktivit pacienta dle jeho aktudlnich moz-
nosti. V praxi se nam také osvédcilo vy-
uziti psychologického modelu péti stadif

pulaci (upraveno dle [2]).

ADL

VOZmax

krevni tlak:

krevni tlak systolicky

krevni tlak diastolicky

klidova tepova frekvence

svalova sila:

izokineticka

izometricka

svalova hmota (aktivni télesnd hmota)
rychlost svalové kontrakce

riziko kardiovaskularniho onemocnéni
hustota kostni tkané

riziko deprese

Unava

kvalita zivota

Tab. 1. Celkovy zdravotni profil pacientd s RS v porovnani se zdravou po-

RS pacienti vs zdrava populace
snizena
snizena

bez rozdilu
bez rozdilu, popf. zvySeny
bez rozdilu, popf. zvysena

snizena
snizena
bez rozdilu, popf. snizena
bez rozdilu, popt. snizend
zvysené
snizena
zvysené
zvysena
snizena
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motivalni pfipravenosti ke zméné, jak je
popisuji autofi Bess et al [36].

PFi indikaci pohybové aktivity je téZ dU-
leZité vénovat pozornost termosenziti-
vité. Z praktického hlediska to znamena,
Ze by mistnost na cviceni méla byt udrzo-
vana v neutralni teploté mezi 20 a 22°C.
PFi cviceni ve vodé by se teplota vody méla
pohybovat kolem 28-29 °C [5]. Nékteré
studie uvadegji pozitivni vliv chlazenf pred
tréninkem (precooling) na vykonnost [37]
a vnimdni Unavy [38]. Podobné Kesserling
et al [4], Beenakker et al [39] a Schwid
et al [40] zaznamenali efekt dlouhodo-
béjsiho chlazeni v pribéhu dne na sni-
Zeni Unavy. Kontroverzni je uZiti ochla-
zovan{ v prlbéhu cviceni, napf. pomoci
specidlnich chladicich vest [srov. 41,
opacny nazor zastava 5]. Chlazeni ce-
lého téla byva nékdy doporucovano i ke
snizeni spasticity [6]. Néktefi autofi uva-
déji, ze mirné zhor3eni neurologickych
obtiZi pfi cviceni z dGvodu zvySeni teploty
je bézné za predpokladu, Ze pfiznaky po
ndvratu na béznou teplotu do 1/2-1 hod
vymizi [2,42].

Podobné je z praktického hlediska
tfeba se zaméfit na urologické obtize (in-
kontinence, urgence, ¢asté nuceni), které
vedou obvykle k porusovani pitného re-
Zimu, jenZ je vsak i vzhledem k termosen-
zitivité nutné dodrzovat pred cvicenim,
v jeho pribéhu i po ném. Fyzické cviceni
svalll panevniho dna je vhodna terapeu-
ticka strategie pro pacienty RS s mirnou
disabilitou. Je prokdzén pozitivni vliv po-
silovani svalll panevniho dna pfi stresové
inkontinenci i pfi hyperaktivnim moco-
vém méchyfi. Efekt vsak mUze byt oceka-
van pouze pfi neporusené inervaci svald
panevniho dna [43].

Pohybova aktivita dokaze obecné ovliv-
nit kardiovaskularni, respirac¢ni, neuro-
endokrinni a muskuloskeletalni systém,
stejné jako psychické zdravi. Vétsina
forem pohybové aktivity pritom pu-
sobi komplexné na vice parametrd [5,8].
Meéfitelné kardiovaskularni, morfologické
a neuralni zmény Ize v3ak s prikaznou jis-
totou zaznamenat aZ po 12 tydnech cvi-
¢eni [2]. Cviceni mlZze napomoci zméné
prozéanétlivé odpovédi z typu Th1 na Th2,
coz je v souladu s mechanizmem Ucinku
pouzivanych imunomodulacnich 1ékd in-
terferonu beta a glatiramer acetatu. Léky
a fyzicka aktivita se tak mohou pfi ovliv-
novani vysledné imunitni odpovédi dobre
doplriovat. Efekt cvi¢eni na imunitni od-

povéd je kratkodoby, z ¢ehoZ plyne nut-
nost pravidelného a castého cviceni.
Podrobny mechanizmus ovlivnéni cytoki-
nové produkce v rliznych populacich imu-
nitnich bunék neni presné znam, cviceni
vsak modifikuje i sekreci nervovych risto-
vych faktor& — BDNF (Brain Derived Neu-
rotrophic Factor) a NGF (Nerve Growth
Factor). ZvySeni BDNF v hipokampu maze
mit pozitivni efekt na uceni, prevenci ko-
gnitivniho deficitu a ovlivnéni nalady.
Béhem cviceni se zvysuje i sekrece antioxi-
dacnich enzymd, coz mUze také hrat roli
v neuroprotekci [8].

Dale se podrobnégji zabyvame v praxi
nejvice vyuzivanymi formami pohybové
aktivity, tj. aerobnim, rezistentnim a kom-
binovanym tréninkem, které u nasich pa-
cientl provadime predevsim ve formé
skupinového cviceni.

PFi pravidelné aerobni pohybové ak-
tivité maZe dojit ke zvy3eni VO, _ [3,44],
zlep3eni ventila¢nich parametrd, snizeni
Unavy [6,8] a zvyseni svalové sily a vytrva-
losti [2,3,8,45]. Pacienti s RS maji snize-
nou reakci tepové frekvence (TF) na zatéz
oproti zdravé populaci, coZ byva spojo-
vano s kardiovaskularni dysautonomif [6].
Ta mUze zpUsobovat i zhorseni regulace
télesné teploty [8,38] a nalézame ji ¢astéji
u pacientld s Unavou [46]. Déle se objevuje
zvySena reakce krevniho tlaku v pribéhu
cviceni. Neadekvatni rdst systolického
tlaku maze v extrémnim pfipadé vést
k nedostate¢nému okysli¢ovani mozku
nebo svald a casné se projevuje bolesti
hlavy ¢i svalovou Unavou [6]. VSechny
tyto abnormality v reakci kardiovaskular-
niho aparatu Ize u pacientl s RS ovlivnit
pravidelnou aerobni pohybovou aktivitou.

U pacientd s RS jsou obecné doporuco-
vany aerobni pohybové programy mirné
az stredni intenzity (50-70 % VO, __, 1.
60-85 % TF__) po dobu 30 min s frek-
venci 3-5 lekci tydné [5]. Individudlné
tato zatéz odpovidéd stupni 11-14 Bor-
govy skaly [7,47]. Stfedni aerobni zatéz
je v praxi mozno také orienta¢né urcit
jako takovou zatéz, pfi které je nutna
vétsi frekvence dychdni a pacienti se za-
¢inaji potit [45]. U pacientl se snizenou
cvicebni kapacitou je zpocatku vhodna
forma intermitentniho tréninku, ktery je
celkové lépe tolerovan, jelikoZ pfi ném
nedochdzi k prehrati a je oddalen nastup
Unavy [6]. Pfi porovnavani rliznych inten-
zit zatéze jsou z hlediska zlepseni fyzio-
logickych parametrt efektivnéjsi vyssi za-

téZe (80-90 % TF_ ),
(kolem 50 % TF__) jsou pacienty lépe to-
lerovany a vydrZi pfi nich déle cvicit. Tento
typ tréninku dosahoval také nejvyssi miry
spoluprace pfi dodrzovani terapeutického
planu [48]. Za vhodné aerobni aktivity
jsou povazovany jizda na kole, rotopedu,
nordic walking, plavani, akvaaerobik i
cviceni na veslafském trenazéru. Zdatnéjsi
pacienti mohou vyuZit i trénink na bézec-
kém pasu ¢i eliptickém trenazéru.

Zapojeni pacientl do aerobniho cvi-
¢ebniho programu muzZe byt v nékte-
rych pfipadech limitovéano sniZzenou sva-
lovou silou ¢i termosenzitivitou. Proto je
nékdy vhodnéjsi zacit s progresivnim po-
silovacim tréninkem zamérenym zejména
na svalstvo dolnich koncetin, které jsou
u pacientl s RS postizeny Castéji nez kon-
Cetiny horni. Cvi¢enim navozené morfo-
logické zmény CNS je mozné prokazat
pomoci modernich zobrazovacich tech-
nik, ale stale neni dostatek dat z kva-
litnich studii pro klinicky pouzitelné za-
véry. U remitentni formy RS byl prokazan
neuroprotektivni vliv cviceni, ovsem na
malém vzorku subjektd s velkym rozpétim
EDSS. U pacientl s lepsi aerobni kondici
byl zjistén vétsi objem Sedé hmoty v pra-
vém postcentrdlnim gyru a ve stfedocaro-
vych kortikalnich strukturach a také vétsi
nabor kortikalnich oblasti [8]. Progre-
sivni rezistentni trénink pozitivné ovliv-
fuje svalovou silu [49], schopnost vyko-
ndvat bézné dennf aktivity a zvySuje pocit
pohody (well-being) [50]. Je rovnéz do-
porucovan jako prevence i lécba osteo-
pordzy. Casné zahajeni pohybové aktivity
vCetné vhodné vedeného strecinku mize
zabranit rozvoji bolestivych kontrak-
tur [6]. Kombinace posilovaciho tréninku
a strecinku ovliviiuje i hlavni symptomy
spastické parézy [23]. Posilovaci trénink
muze pozitivné ovlivnit fadu parametrd
funkéni kapacity, napf. rychlost a stabilitu
chlize, jak ukazuji napt. vysledky v Timed
Up and Go testu (TUG) [20,50]. V porov-
nani s aerobnim tréninkem u posilovaciho
méné stoupa teplota jadra, proto je paci-
enty zpravidla lépe tolerovan [2].

Dle ACSM [4] je doporucovéno pro-
vadét rezistentni trénink dvakrat az tfi-
krat tydné, 8-15 opakovani, 1-2 série
s 50-70 % RM (Repetition Maximum).
1 RM je nejvétsi zatéz, se kterou je pa-
cient schopen jednou provést vybrany
cvik spravnou technikou nebo odpor od-
povidajici danému poctu opakovani [20].
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Na pocatku je vhodnégjsi zaradit cviceni
v uzavfenych kinematickych fetézcich
a funkéni cviky s vahou vlastniho téla. Poz-
déji je mozné zvysit zatéz pridanim vice
opakovani, vyuzitim pruznych gumovych
past nebo dalsich pomUcek [6]. Vyznam-
nou roli hraje také posileni svall stabili-
zacniho systému patere [51]. Stdle Castéji
se doporucuje cviceni formou kruhového
tréninku [52-54], které je dle nasich zku-
senosti jednak zdbavnéjsi pro pacienty
a za druhé pfi ném dochazf k plynulejsimu
nartstu TF a jejimu udrzeni na relativné
konstantni Urovni po celou dobu cviceni.

V posledni dobé se mnoho autord sho-
duje [2,6,8] na pfinosu kombinovaného
aerobniho a rezistentniho tréninku.
Dosud nebylo publikovdno dostate¢né
mnozstvi studii k vytvofeni jasnych do-
poruceni. Napf¥. podle Surraky et al [11]
i Motla et al [30] mUze tento trénink zlep-
Sit parametry chuize, vliv na svalovou silu
i VO, vSak nebyl pfesvédcivy. Vétsina
praci navic pod kombinovanym tréninkem
rozumi stfidani aerobnich a posilovacich
cviCebnich jednotek v rdzném poméru.
Pouze Motl et al [30] jednu lekci rozdélili
na tfi stejné dlouhé &asti, ve kterych paci-
enti provozovali aerobni, rezistentni a ba-
lan¢ni cviceni. Zadna nam dostupna studie
ovsem nepopisuje kombinované cviceni,
kdy se v ramci kruhového tréninku opa-
kované stfidaji jednotlivd aerobni a rezi-
stentni stanovisté s vyuzitim balanc¢nich
pomucek. Vzhledem k fyziologickym me-
chanizmlm adaptace na rezistentni a ae-
robni trénink Ize predpokladat efektivitu
takového tréninku [53,54]. V ramci Cen-
tra pro demyelinizacni onemocnéni Neu-
rologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze
provozujeme tfimési¢ni pohybové pro-
gramy s frekvenci cvi¢eni dvakrat tydné.
Cvi¢eni probihad formou kruhovych tré-
ninkd, v nichz se stfidaji aerobni a rezis-
tentni stanovisté (schéma 1). Na posilova-
cich stanovistich vyuzivdme dominantné
funkéeni trénink s vahou vlastniho téla po-
moci cvi¢ebni pomacky Flowin®, ktera
také facilituje dynamickou neuromusku-
larni stabilizaci. Casovy pomér stridani ae-
robnich a rezistentnich stanovist je 3 min
ku 40 sek s pauzami mezi jednotlivymi
cviky 20 sek. Toto schéma je podle nasich
zkusenosti nejlépe tolerovéano a podle
predbéznych vysledkl naseho vyzkumu
vykazuje takovy trénink nejvyssi efekti-
vitu ve vztahu k funkci. V soucasné dobé
probihd na nasem pracovisti vyzkum,
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Schéma 1. Jednotliva stanovisté kruhového (aerobné-rezistentniho) tréninku.

v némz porovndvame efekt této formy
terapie oproti Cisté rezistentnimu kruho-
vému tréninku, pfi¢emz nase hypotéza je
komparativné vyssi efekt kombinovaného
tréninku na rychlost chlize (25FWT), vy-
trvalost (6MWT), mobilitu (TUG), stabi-
litu (SOT), unavu (MFIS) a QoL (SF-36).
Vysledky budou publikovany v prvni po-
loviné roku 2014.

Zaver

Roztrousena skleréza mozkomisni je auto-
imunitni zanétlivé demyeliniza¢ni onemoc-
néni centralniho nervového systému, které
mé vyznamny dopad na vsechny slozky Zi-
vota nemocnych. Oproti dfivéjSimu nazoru
o Skodlivosti pohybu jsou pravidelna cviceni
a dalsi pohybové aktivity povazovany za du-
leZitou symptomatickou a podpulrnou te-
rapii. Vyzkum jiz poukdzal na nizkou kon-
dici u nemocnych s RS, ktera neodpovida
stupni neurologickému postiZzeni [55]. Proto
se v zahranici i u nds objevuji snahy o ur-
ceni bezpecné tréninkové zatéze s dlrazem
na pfisné individuaini pfistup ke kazdému
pacientovi. Cvi¢ebni programy musi akti-
vovat oslabené svalstvo, ale zarovers nesmi
dojit k pretizeni ¢i prehrati. Rehabilitaci je
nutné zahdjit jiz v casné fazi, kdy Ize lépe
ovlivnit kompenzacni mechanizmy a vyuZzit
nervovou plasticitu. Casty piiznak a velkym
hendikep, ktery pacienty s RS postihuje, je
Unava. Spole¢né s motorickymi a senzitiv-

nimi projevy nemoci vede k omezeni fy-
zickych aktivit, socidlni integrace a k celko-
vému snizeni kvality Zivota. Rehabilita¢ni
lé¢ba u RS mlze pozitivné ovlivnit struktury
a funkce, aktivity bézného Zivota i zafazeni
pacienta do spolecnosti, a to navzdory pro-
gresivnimu prabéhu tohoto onemocnéni.
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