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1}0.4 Symptomaticka terapie RS:
Uloha fyzioterapie v |écbé RS

Martina Hoskovcova, Lucie Sucha, Ota Gal

Rehabilitace hraje nezastupitelnou roli v péci o pacienty s RS. Jde o komplex-

ni pfistup k 1é¢bé, jehoZz soudasti jsou fyzioterapie, ergoterapie, logopedie

a dalsi discipliny ovliviiujici kvalitu Zivota. Ukolem rehabilitace je usnadnit

a zlepsit vykonavani aktivit bézného Zivota, dosdhnout osvojeni novych

schopnosti, které povedou k aktivaci pacienta, zajistit mobilitu, sobéstac-

nost, komunikaci a socidlni a pracovni integraci do spole¢nosti. Kone¢nym

cilem je psychicka i spole¢enska adaptace, aby dana porucha pacienta limi-

tovala pouze minimalné a umoznila mu dobry Zivotni pocit a standard

(well-being).

Je obtiZné popsat univerzalni rehabilita¢ni postup, protoze klinicky obraz
u RS je znacné promeénlivy a je ovlivnén dal$imi vnitfnimi i zevnimi faktory.
Pro sestaveni vhodného rehabilita¢niho pldnu je diileZité pouZiti standard-
nich rehabilita¢nich postupti podle pozadavki mediciny zaloZené na diika-
zech (evidence-based medicine), coZ je ¢asto obtizné vzhledem k malému
poctu randomizovanych kontrolovanych studii (RCT) s relativné nekonzis-
tentnimi zavéry. Proto se rehabilita¢ni 1é¢ba musi kromé evidence stale opi-
rat i o klinickou zkuSenost terapeuta, ktery je schopny posoudit negativni
nebo pozitivni vliv jednotlivych pfiznaki RS na funkéni dovednosti pacienta.
Kromé objektivizace je pro terapii diileZité také subjektivni hodnoceni pa-
cienta, ktery nékteré piiznaky nemusi vnimat jako limitujici.

Rehabilitace u pacientd s RS je symptomaticka, pficemz z primarnich
symptoma nemoci dokiZe nejlépe ovlivnit spastickou parézu, instabilitu,
ataxii, dinavu, depresi a ¢aste¢né urologické obtiZe a inkontinenci stolice.
Obecné lze Fici, Ze pohybova terapie pritkazné neovliviiuje zivaznost ani
Cetnost atak u RS.! Neni v8ak dosud jasné, zda miiZe cviceni piimo ovlivnit
progresi onemocnéni.? Pravidelnou pohybovou aktivitu je tieba zahajit
co nejcasnéji, idedlné ihned po ukonceni diagnostického procesu, a to z na-
sledujicich dtvodi:

o Zabranit ¢asné hypoaktivité potencované depresivnim ladénim a zklama-
nim spojenym se stanovenim diagnézy, ktera nisledné zptisobi skutecnou
fyzickou dekondici.

o Vyuzit a podpofit ¢asné neuroplastické zmény a kortikalni reorganizaci
pomoci multisenzorické stimulace, kdy zejména v pocate¢nich stadiich
mohou byt naru$ené funkce opét obnoveny. Na rozdil od inaktivity opa-
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kovana aktivace motorickych programt usnadriuje tvorbu pamétovych
stop (engramit) uréitych motorickych vzorcii v kortexu a v ramci adaptiv-
nich procesti rovnéZz dochazi mimo jiné ke zlepsené aktivaci a synchroni-
zaci motorickych jednotek. Cvi¢enim navozené morfologické zmény CNS
je moZné prokazat pomoci modernich zobrazovacich technik, ale stile
neni dostatek dat z kvalitnich studii pro klinicky pouZitelné zavéry. U re-
mitentni formy RS byl prokazan neuroprotektivni vliv cvi¢eni, oviem na
malém vzorku subjektti s velkym rozpétim EDSS. U pacientt s lepsi aerob-
ni kondici byl zjistén vétsi objem Sedé hmoty v pravém postcentralnim
gyru a ve stiedocarovych kortikalnich strukturich a také vétsi nabor kor-
tikalnich oblasti.? Pfi multisenzorické aktivaci je kli¢ova motivace pa-
cienta a uzky osobni kontakt s nim. Zdbavna forma cviceni ma mnohdy
vétsi vyznam neZ samotna pouzita technika.

Zabranit progresi parézy, ktera piedstavuje nejvyznamnéjsi faktor disa-
bility, a souvisejici pfestavbé svalu v rdmci adaptacnich zmén tkani. Na
mi$ni drovni je nutné ovlivnit synaptickou degeneraci alfa motoneuront,
pfi niZ dochdzi ke sniZeni poctu funkénich motorickych jednotek, snizeni
rychlosti jejich paleni, k jejich abnormalnimu naboru a dal$im porucham
fizeni motoriky. Na trovni svalu je nutné branit ztraté vlaken typu Il ve
prospéch vldken typu I, protoZe v diisledku ztraty vlaken typu II vznikaji
obtiZe s iniciaci rychlych silovych pohybt a s udrzenim konstantni svalo-
vé sily. Pacienti s centralnim postiZenim jsou schopni vyuZivat pouze
neefektivni vzory svalové aktivace.*>

Pozitivné ovlivnit imunitni systém. Cvi¢eni miiZe napomoci pfesunu
z prozanétlivého typu imunitni odpovédi Th1 na protizinétlivou odpovéd
Th2, coZ je v souladu s mechanismem t¢inku pouZivanych imunomodu-
la¢nich 1éki interferonu beta a glatiramer acetatu. Léky a fyzickd aktivi-
ta se tak mohou pfi ovliviiovani vysledné imunitni odpovédi dobfe dopl-
flovat. Efekt cvi¢eni na imunitni odpovéd je kratkodoby, z ¢ehoZ plyne
nutnost pravidelného a ¢astého cviceni. Podrobny mechanismus ovlivné-
ni cytokinové produkce v rtiznych populacich imunitnich bunék neni
pfesné znam, cvi¢eni viak modifikuje i sekreci nervovych ristovych fak-
torti - BDNF (brain derived neurotrophic factor) a NCF (nerve growth fac-
tor). ZvySeni BDNF v hippocampu miZe mit pozitivni efekt na uceni,
prevenci kognitivniho deficitu a ovlivnéni nilady. Béhem cviceni se zvy-
Suje i sekrece antioxida¢nich enzymd, coZ mtZze také hrat roli v neuro-
protekei.?

V neposledni fadé oddalit riziko a zabranit vzniku sekundarnich kompli-
kaci spojenych s inaktivitou (napi. osteoporézy, kardiovaskuldrnich one-
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mocnéni, diabetu, funkénich poruch hybného systému bez souvislosti
s demyelinizaci ¢i svalové atrofie).

Zasadni vliv na volbu pohybového rezimu ma pravé probihajici faze one-
mocnéni. V obdobi ataky by mélo dojit k relativnimu omezeni pohybovych
aktivit. Neni vhodné doporucovat plny klidovy rezim. Rehabilitaci zde za-
meéfujeme piedevsim na sniZeni rizika vzniku komplikaci (pasivni cvicent,
cviceni na rozsah pohybu a zafazeni relaxa¢nich technik véetné dechové
gymnastiky). Pfi stabilizaci zdravotniho stavu by mél nastoupit pravidelny
a vhodné vedeny pohybovy reZim, jak jej popisujeme dale.

Rehabilitace u hlavnich symptomii RS

Nefyziologicka tnava je definovana jako pfetrvavajici subjektivni pocit ne-
dostatku energie a vycerpani nebo svalova slabost vznikla bez piedchoziho
cviceni.® Patofyziologie inavy neni stale pfesné zndma, pfedpokldda se vsak
multifaktoridlni etiologie (obvykle vidime kombinaci primarni a sekundar-
ni tinavy).” Primdrni inava je diisledkem nemoci samé a je zptisobena de-
myelinizaci v CNS. Sekundarni inava pak doprovazi dalsi pfiznaky RS a ko-
morbidity (zejména poruchy spanku, depresi, malnutrici, dekondici, infek-
ci, anemii, poruchy $titné zlazy aj.) nebo vznika v dtisledku snahy o jejich
kompenzaci. Prevalence tinavy se udava mezi 75-90 %, aZ 55 % pacientti ji
pfitom popisuje jako jeden z nejvice limitujicich symptomt.

V praxi se jako efektivni terapie tinavy ukazuje kombinace farmakotera-
pie, psychoterapie a fyzioterapie, ackoliv mechanismus uc¢inku cviceni na
zlep8eni inavy neni plné objasnén. Pfisuzuje se pfedevsim ndrtistu svalové
sily, adapta¢nim zménam kardiovaskularniho a respira¢niho aparatu, zlep-
Seni centralni svalové aktivace a zméndm hormonalni sekrece. Z dlouhodo-
bého hlediska ma nejdtileZitéjsi tilohu pravdépodobné zména nalady, sniZe-
ni stresu a zlep$eni sebehodnoceni. Redukce tnavy je tedy z&asti diisledkem
ovlivnéni dalsich faktoril, zejména psychickych.® Proto je nejvice doporuco-
vanou formou pohybové aktivity ve vztahu k inavé aerobnitrénink (tab. 1), ale
nékdy se udava i trénink pii nizich tréninkovych intenzitach (napt. joga,
rezistentni ¢i kombinovany trénink, popt. pfi cviceni ve vodé). Rovnéz jsou
doporucovany lokalni ¢i celkové chladici procedury (cooling), ale dosud nee-
xistuji konzistentni doporuceni ohledné jejich efektivniho vyuziti. Pii jaké-
koliv formé pohybové aktivity je v§ak t¥eba dodrZet nékolik pravidel:

o intenzitu tréninku zvy$ujeme vzdy opatrné a pozvolna
» pohybové aktivity je vhodné provadét piedevsim rano a v dopolednich
hodinéch, protoZe inava nartista v pribéhu dne
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o pfistanoveni frekvence cviceni se musi zohlednit doba nutna pro rege-
neraci

» v mistnosti je tfeba zajistit vhodné podminky - zejména regulace teplo-
ty mistnosti (20-22 °C, pro cviceni ve vodé 28-29 °C) a zajisténi piijmu
tekutin

» vramci cvicebni jednotky je tfeba dat pacientiim dostate¢ny ¢as na odpo-
¢inek

» piitomnost excesivni inavy je vzdy signalem k okamzitému pieruseni
cviceni

Tab. 1 Doporuceni pro aerobni trénink

Doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM) 2009

Trénink Cile Parametry
, zlepSeni kardiovaskularni zdatnosti 60-85 & Tk,
Aerobni Cave: (nava a teplota 20-70 % V0,
' P 3-5x tydné 30 min

TF ..x — Maximalni tepova frekvence, VO - maximalni spotfeba kysliku

Spasticka paréza se u nemocnych s RS vyskytuje az v 90 %.° Jedna se
o kombinaci centralni parézy, svalové hyperaktivity (spasticita, spasticka
dystonie, spasticka kokontrakce, spasticka synkineze aj.) a zkraceni mék-
kych tkani.10-1! Tyto piiznaky se vzajemné vyznamné ovliviiuji a vedou k ne-
pouzivani postizenych koncetin az celkové inaktivité, coz spastickou parézu
dale prohlubuje. Svalova hyperaktivita je vétsinou vice vyjadfena na dolnich
koncetinach, pfi¢emz inicidlné jsou postiZeny extenzorové svalové skupiny.
S postupnou progresi nemoci miiZze hypertonus prevazit ve flexorech dolnich
koncetin a vést az k flekénim kontrakturdm. Casté jsou rovnéz extenzorové
spasmy, které se objevuji pfevazné v noci a v rannich hodinach po probuzeni.
Progrese sekundarnich komplikaci, jako jsou napt. dekubity, zhorsi frekven-
ciiptipadnou bolestivost spasmi. BéZnym problémem byva rovnéz klonus
m. triceps surae, ktery komplikuje pfesuny v béznych ¢innostech a chiizi.
Z pohledu funkce mize byt svalova hyperaktivita také pozitivnim sympto-
mem horniho motoneuronu, protoZe do jisté miry usnadiiuje pfesuny, chi-
zi a osobni nezavislost. Pro spastickou parézu u RS byvaji typické ndsledujici
poruchy:
o ZhorSovani parézy, svalové hyperaktivity i zkraceni v korelaci s EDSS na

podkladé progresivniho charakteru onemocnéni RS.
o Z ptiznaki spastické parézy c¢asto dominuje paréza (hlavné akralné) se

slabosti, inkoordinaci aZ ataxii a vyraznym narusenim volniho pohybu.
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» Spasticka dystonie je nejcastéji pfitomna u extenzori kolenniho kloubu
(hlavné m. rectus femoris). Pfi ivahach o relaxaci téchto i dalsich spas-
tickych svald je vidy potieba zvazit klady i zapory svalové hyperaktivity
pro funkci. Napfiklad na extendované dolni koncetiné pacienti ,,stoji
a chodi®, ale naproti tomu extenéni spasmy a vyraznd spasticka kokon-
trakce m. rectus femoris bude vadit pfi funkénich pohybech a ptispivat
k disabilité pacienta. V rdmci zajisténi , kolenniho zamku“ (tzn. polohy
nulové flexe v koleni s napétim postrannich vazii a vazivovych dtvart na
zadni strané kloubu a maximalni kongruenci kloubnich ploch) je rovnéz
nutné zvazit miru relaxace hamstringdi, které nesmi byt ve své funkci
pfilis oslabeny.

« Spasticka dystonie a zkraceni m. triceps surae bude ptisobit zakopavani
pfi chiizi, ale jeho velké oslabeni zhorsi odraz §vihové dolni koncetiny
(tzn. koncetiny, kterd vykonava pohyb vpied). Spasticka dystonie m. ad-
ductor longus a brevis obvykle piispiva k obrazu typické niizkovité chize,
ktera je pomala, energeticky naro¢nd, ale relativné stabilni. Naopak spas-
ticka dystonie m. adductor magnus a m. gracilis bude pfi chiizi ptisobit
vétsi piekfizovani DK neZ v piedchozim ptipadé, protoZe k pfekiiZeni do-
chazi az po nakroceni $vihové dolni koncetiny pfed koncetinu stojnou.
Tento typ chtize je rychlejsi, ale obvykle vice nestabilni s rizikem padu.
Vyrazna oboustrannd hyperaktivita adduktorti je rovnéz zdrojem potizi
pfi hygiené.

» Koincidence spastické dystonie s bolestivymi spasmy (¢asto no¢nimi),
které dale zhor$uji inavu a kvalitu Zivota.

» Vysoké riziko rozvoje fixnich kontraktur a trvalych deformit kloubd pti
progresi spastické dystonie.

» Postupné nartistani svalové slabosti v pritbéhu pohybu (pfedevsim pii
chtizi), podminéné kromé spastické parézy i inavou.

» Kompenzace hyperaktivity extenzora kolene pii chtizi pomoci elevace
panve (pfedev$im m. quadratus, ktery je Casto pfetiZeny a pfispiva k se-
kundarnim bolestem zad) a cirkumdukce dolni koncetiny. Déle snizeni
rychlosti chtize, zkraceni délky kroku, prodlouZeni faze dvoji opory. Ten-
to typicky kompenzac¢ni chiizovy mechanismus koreluje s EDSS a je dale
ovlivnén poruchou senzomotorického feedbacku z plosky. Poruchy chtize
udava aZ 85 % pacientti s RS.

Metodou prvni volby ke sniZeni svalové hyperaktivity je kombinace far-
makoterapie a lokdlni chemodenervace, v piipadé téZké generalizované spas-
ticity aplikace intratekilniho baklofenu pomoci pumpy. Fyzioterapeuticky-
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mi postupy je mozné hyperaktivitu sniZit pouze kratkodobé a vyuZit pfitom
1ze lokélni i komplexni postupy nebo jejich kombinace v aplikovanych tera-
peutickych fadach. V nasledujicim pfehledu jsou uvedeny pouze nejcastéji
pouzivané koncepty na neurofyziologickém podkladé u pacient s RS, pfi-
¢emz snizeni svalového hypertonu je pouze jednim z jejich i¢inkd.!2 Ddle je
nutno poznamenat, Ze pozitivni terapeuticky efekt zminénych postupi je
verifikovan pouze klinickou zkuSenosti terapeutil, neni doposud doloZzen
randomizovanymi kontrolovanymi studiemi u pacientd s RS:

- Koncept manzelii Bobathovych - Neurodevelopmental treatment (NDT):
komplexni piistup, ktery kromé jiného umoziiuje ovlivnéni svalového
tonu, inhibici patologickych pohybovych vzorcti, navozeni a podporu fy-
ziologickych pohybovych vzorcli,vnimani a prociténi pohybu a v neposled-
ni fadé integraci systém, které se ic¢astni na fizeni motoriky.

- Senzomotoricka stimulace: cilem je automatické koordinované zapojeni
svalii a ovlivnéni pohybovych vzorti (napf. stoj, chiize) pfedev$im na pod-
kladé zmén proprioceptivni i taktilni signalizace a aktivace spino-cere-
belo-vestibularnich drah (v¢etné vyuziti labilnich ploch pii nacviku sta-
bility).

- Vojttv princip: Reflexni lokomoce - terapie vyuZivajici globalni pohybové
vzory, které jsou vybavitelné pouze reflexné. Jejich dil¢i komponenty sva-
lové souhry jsou soucasti normalniho motorického vyvoje ¢lovéka v prv-
nim roce Zivota. Cilem je aktivace motorické funkce, zejména posturalni.
Modifikované postupy umozriuji cvicit i aktivné, s vyuZitim vyvojovych
poloh.

- Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF): zdkladnim neurofyzi-
ologickym mechanismem je snaha o ovlivnéni motorickych neuront
pfednich rohti mi$nich prostfednictvim aferentnich impulzi ze svalo-
vych, 8lachovych a kloubnich proprioreceptortii. Dochizi zejména k pod-
pofe nervosvalové souhry a aktivaci paretickych svali.

Terapie na neurofyziologickém podkladé ma z hlediska fyzioterapie pro
pacienta s RS velky vyznam a je potieba ji aplikovat ihned od poc¢atku one-
mocnéni. Vyhodou této terapie je snaha o cileny zisah do fizeni motoriky na
drovni CNS a stimulace adapta¢nich funkci centralnich struktur. Tyto kon-
cepty umozni kromé ovlivnéni svalového tonu zvyseni aktivity paretickych
svalil, zlepSeni aferentniho proudu informaci, inhibici patologickych vzorcii
fixovanych v diisledku svalové hyperaktivity a naruseni motorického fizeni,
facilitaci centrdlné integrovanych automatickych reakei (ndcvik stability
v sedu,nacvik stoje, nakroku ¢i chiize) a ndcvik nové strategie ziskané v ram-
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ci senzomotorického uceni. Pfi terapii na neurofyziologickém podkladé do-
chézi v neposledni fadé ke sniZeni tinavy, bolesti, zlepSeni kognitivnich
funkci a jemné motoriky.

Hlavnim tkolem fyzioterapie ovSem stéle z@istava zabranéni a ovlivnéni
non-neurdlni slozky kontraktur (adaptivni zkraceni mékkych tkani) a zlep-
Seni parézy. Prevenci a lé¢bu zkrdceni mékkych tkani a kontraktur je nutné
zahajit jiz v ¢asné fazi nemoci, typicky v atace. Zisadni je pouziti
polohovani, cviceni zlepsujici rozsah pohybu v kloubu s protaZenim
v kone¢né fazi pohybu do antispastického vzorce. Je-1i pozdéji ptitomno
zkraceni nebo kontraktura, zvy$ujeme frekvenci cviceni a pfidavame pro-
longovany strecink, aplikaci ortéz a imobiliza¢nich dlah. Zikladem stre-
¢inku je velmi pomalé kontrolované protazeni s nizkou intenzitou sily v del-
$im Casovém intervalu (asi 10 minut na kazdou svalovou skupinu). Nejcas-
téji se pouziva staticky nebo staticky progresivni stre¢ink a protahovani
pomoci ortéz.

Obvykla frekvence statického protaZeni jedné svalové skupiny je 1-2x
denné, 5-7 dni v tydnu. ProtaZeni nesmi byt bolestivé a zptisobit porané-
ni mékkych tkani.

Paréza piedstavuje nejvyznamnéjsi faktor disability u pacientti se syndro-
mem centralniho motoneuronu. U pacientt s RS nachazime nejcastéji spas-
tickou paraparézu dolnich koncetin, a proto se na roviné funkce setkdvame
zejména s poruchami chiize a posturalni instabilitou. V rozvoji parézy hraje
roli centrdlni pfi¢ina i periferni adapta¢ni zmeény. Prvnim krokem v terapii
parézy je zajisténi svalové flexibility a kloubni integrity a facilitacni techniky
(PNF, koncept manzelti Bobathovych, Vojtova reflexni lokomoce a dal$i me-
tody na neurofyziologickém podkladé). Podrazdéni z proprioceptort ¢i exte-
roceptorti miZze nahradit chybéjici vzruchyz CNS a aktivovat pfislusné inter-
neurony nutné pro aktivaci daného periferniho motoneuronu. Poruchu
centralni iniciace signalu v descendentnich drahdach a jeho vedeni poskoze-
nymi drahami lze nahradit aktivaci alternativnich korovych oblasti a drah
pomoci senzorickych podnétd. Téchto principli vyuziva fada terapeutickych
postuptii. Jedna z nejkomplexnéjsich technik aplikujicich multisenzorickou
stimulaci CNS je proprioceptivni neuromuskularni facilitace podle Kabata
(PNF). Vyuziva facilitaci paretickych svalG pomoci aktivace proprioceptorti
protazenim svalu pfed pohybem, aplikaci optimalniho odporu, trakei nebo
kompresi do kloubnich ploch a specificky ichop koncetiny, tj. taktilni vstup.
Dile klade diraz na aktivni sledovani pohybu ze strany pacienta (zrakovy
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vstup) ¢i provadéni pohybil pfesné podle vyfcenych instrukei (sluchovy
vstup). Tato technika vZdy aktivuje ptislusné svaly v synergickych pohybo-
vych vzorcich, a proto lze vyuZit fenoménu iradiace svalové sily ze silnéjsich
svalovych skupin do slabsich. V neposledni fadé tvofi soucast tohoto koncep-
tu fenomén sukcesivni indukce, tj. zlepSeni podminek kontrakce agonistii
pomoci piedchozi aktivace antagonistii. Prehled dal$ich postupti uvadi
Umphred.!3

Podati-li se sval aktivovat, pokousime se pomoci posilovaciho tréninku o zlep-
eni parametrti jeho aktivace (sila, vykon a vytrvalost). K posileni dochazi
na zdkladé neurdlni a muskuldrni adaptace. Neurdlni adaptace zahrnuje
zvy$enou aktivaci CNS a zlep8enou synchronizaci niboru motorickych jed-
notek. Pfi zvoleni zatéZe, kterd pfevysuje metabolickou kapacitu posilova-
ného svalu (princip pfetiZeni), se objevuji otekavané lokalni zmény ve svalu
a kostech.!# Posilovaci trénink musi byt specificky. Svalovou silu obecné
zvy$ujeme aplikaci vyssi zatéZe s malym poctem opakovani za kratky cas.
ZvySovani zatéZe u pacientl s RS je pfisné individudlni a nesmi pti ném
dojit k pietiZeni a excesivni inavé. Pro trénink vytrvalosti je nutno cvicit
s malymi zatéZzemi, kdy se vyZzaduje mnoho opakovani za delsi ¢asovy tsek.
Pro fadu pacientd s centrdlnim typem parézy je ¢asto vhodné ovlivilovat
nejprve svalovou vytrvalost a vykon a aZ pozdéji samotnou silu. Doporuceni
ACSM (American College of Sports Medicine) shrnuje tabulka 2. VyuZivaji se
techniky s vylou¢enim gravitace a s dopomoci pti pohybu, jako jsou zavésné

{9

Obr. 1 Trénink na motomedu - tento pfistroj Ize vyuzit pro pasivni
i aktivni cviceni podle kondice pacienta
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soucasné snizenou aerobni kapacitu, vytrvalost i svalovou silu, které jsou
u pacienttl s RS prokazatelné sniZeny ve srovnani se zdravou populaci. Pokud
je u pacientl dominantnim problémem porucha stability, 1ze program do-
plnit balan¢nimi cviky véetné vhodnych pomticek.

U pacientt s RS se lze setkat s kombinaci cerebelarni, senzorické a vesti-
buldrni ataxie. Objektivné lze na ataktickém pohybu v zavislosti na etiologii
zaznamenat prodlouzeni reakéntho ¢asu, poruchu vybéru vhodné amplitudy

Obr. 2 Cviceni na skluzné desce Flowin®

aparaty, riiznd mechanicka a roboticka zatizeni (Motomed, ReoGo aj.) ¢i
posuvné desky (Flowin® aj.). Klasicky trénink kombinujeme s jednodussi
(zrcadla) i komplexnéjsi formou zpétné vazby (EMG, Kinect, Wii, virtudlni
realita aj.). Vyuzivame také vizualizaci pohybu (cviceni v piedstavé), kterd
podporuje proces restituce motorické kontroly. Pro domaci cvic¢eni doporu-
¢ujeme trénink zaméfeny na konkrétni ¢innost a sestavu jednoduchych cvi-
ki (obr. 1a 2).

Kombinovany vytrvalostni a posilovaci trénink byl prozatim ovéfen pouze nékolika
studiemi s pomérné rozporuplnymi zavéry a k posouzeni vyhod tohoto typu
pohybové aktivity proti ostatnim je potfeba kvalitnich RCT. Podle nasich
zkuSenosti a zpétné vazby od pacienttl je tento trénink velmi obliben, proto-
Ze nabizi pestrou $kalu cvika a je velmi dobfe fyzicky i psychicky tolerovan
(obr. 3 a 4). Dalsi vyhodou kombinovaného cvi¢eni je schopnost ovlivnit

Obr. 3 Kombinovany vytrvalostni a posilovaci trénink formou kruhového
tréninku

(I

Tab. 2 Doporuceni pro rezistentni trénink

=
———
= -
-

I

=
-

.4
)
—
|

Doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM) 2009
Trénink Cile Parametry
Rezistentni Zvyseni sily, vykonu a funkéni zdatnosti | 50-70 % MVK

Cave: Unava a teplota 1-2 série po 8-15 opak.
2-3x tydné

,

Obr. 4 Kombinovany vytrvalostni a posilovaci trénink formou kruhového

MVK - maximalni volni kontrakce (maximal voluntary contraction) tréninku
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inicidlni rychlosti, poruchu plynulosti pohybu, zpoZdéni iniciace brzdéni,
poruchu korekce pti termindlni fazi zacileni a nepravidelnou EMG aktivitu
agonisty a/nebo kokontrakci antagonisty. 1>

V pfipadé senzorické ataxie by se rehabilita¢ni intervence méla soustte-
dit na vyuziti funkénich rezerv pomoci posilovani a senzorického tréninku,
v ptipadé selhani pak vyuZit vizualni a vestibularni kompenzace.1® Speku-
luje se také o moznosti vyuZiti automatizace pohybt, kterd mtize nahradit
chybéjici proprioceptivni informace vypoctem z automatizovaného pohy-
bového programu.!’ Pfi terapii cerebeldrni ataxie se zaméfujeme na vyuzi-
ti funkénich rezerv mozecku pomoci balan¢niho tréninku a nacviku taxe,
kompenza¢né pak nautilizaci proprioceptivni informace.!® Zohlednit zde
také musime poruchy motorického uceni pacientd, kdy plati, Ze ¢im vys$si
EDSS a vice vyjadfena cerebelarni dysfunkce, tim nizsi schopnost ucent,
a tedy nutny delsi ¢as terapie. Pfi ovlivnéni vestibuldrni ataxie se uziva
specifickych forem balan¢niho cvi¢eni. Terapie posturalni instability z di-
vodu ataxie by méla kombinovat posilovaci trénink a multimodélni balan¢-
ni trénink s vyuzitim dynamickych tukolti na kraji limitd stability s progre-
sivni redukci opory o horni koncetiny.!8 V terapii ataxie hornich koncetin

0br. 5 Nacvik rovnovahy v pfistroji SMART Obr. 6 Nacvik chiize na chodicim trenaZéru

Balance Master® s vyuZiti bezpecnostnich pasi

Symptomatickd terapie RS: Uloha fyzioterapie v 16¢bé RS

se v posledni dobé také ¢asto spekuluje o vyhodach chlazeni a zatiZeni aker,
avsak evidence je zde dosud spornd. Slibné vysledky pfinasi také roboticka
terapie.

Posturalni instabilita je u pacientd s RS sekunddrnim disledkem de-
kondice, spastické parézy a ataxie, a terapie by zde tedy méla postupovat
podle doporuceni platnych pro tyto primarni symptomy. Pfi mirné nestabi-
lité 1ze vyuzit nacvik v labilnich polohdch vestoje véetné pouZiti pomicek
(molitany, balan¢ni ¢ocky, tsece, Flowin®, Posturomed, SMART Balance
Master® atd.), u nestabilnich pacientd je 1épe volit ndcvik vsedé nebo vesto-
je s pouZitim bezpecnostnich zavést (obr. 5a 6). Zajimavosti je, Ze jen velmi
malo randomizovanych kontrolovanych studii u pacientd s RS bylo zaméte-
no na hodnoceni efektu cvi¢eni primarné na rovnovahu, a pokud se pacien-
ti zlepsili objektivné, nebylo zaznamenano zlepsSeni v subjektivnim hodno-
ceni stability a jistoty v béZnych dennich aktivitach.1?

Urologické obtiZe (inkontinence, urgence, ¢asté nuceni) jsou ¢asto pii-
¢inou porusovani pitného rezimu, ktery je vsak i vzhledem k termosenziti-
vité nutné dodrzovat pfed cvi¢enim, v jeho pribéhu i po cvi¢eni. Fyzické
cviceni svalli pAnevniho dna je terapeutickou strategii pro pacienty RS s mir-
nou disabilitou. Je prokdzan pozitivni vliv posilovani sval panevniho dna
pfi stresové inkontinenci. Efekt v§ak mtiZe byt ocekavan pouze pii neporu-
Sené inervaci sval panevniho dna. Toto cvifeni tvoii zaklad rehabilitace
iv ptipadé inkontinence stolice.

Zavér

Rehabilitace je integralni soucasti komplexni 1écby u pacientd s RS. Vzhle-
dem k pozitivnimu vlivu na klinické symptomy, imunitni systém, kvali-
tu Zivota i objektivné hodnocené fyziologické a zobrazovaci parametry je
rovnocennou symptomatickou terapii.

K nejlépe ovlivnitelnym primarnim symptomtm RS pomoci rehabilitac-
nich postupii 1ze zatadit spastickou parézu, instabilitu, ataxii, inavu, de-
presi a ¢astecné obtiZe s mikei a defekaci. Rehabilitaci je nutné zahijit jiz
v ¢asné fazi nemoci, kdy lze nejvice vyuZit neuroplastické zmény CNS a za-
branit rozvoji hypoaktivity a dekondice se vS§emi vyse zmiriovanymi dtisled-
ky. v prtibéhu ataky by pohybovd aktivita méla byt pouze zredukovana dumér-
né tizi ataky a premorbidni kondici pacienta, pfi¢emz neni vhodné doporu-
¢ovat plny klidovy rezim. Pfi pohybové terapii je zcela zasadni nastaveni
bezpecné tréninkové zatéze s dlirazem na pfisné individualni ptistup, pro-
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toZe pacienti s RS maji nizkou kondici, kterd neodpovida stupni neurologic-
kého postiZeni a jsou ohroZeni excesivni inavou a pfehfitim organismu.
Rehabilita¢ni 1é¢ba u RS vede k pozitivnimu ovlivnéni na trovni struktury
a funkce, aktivit béznych dennich ¢innosti i zafazeni pacienta do spole¢nos-
ti, a to navzdory progresivnimu prtibéhu tohoto onemocnéni.
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