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Rehabilitace u roztrousené sklerdzy neslouzi zdaleka jen k ovlivnéni fyzickych schopnosti, ale je tfeba si uvédomit, ze by méla postihnout
i vSechny ostatni slozky Zivota pacienta. K jejimu spravnému chodu je nutna dobra koordinace vSech ¢lenti multidisciplinarniho tymu.
V nasem prispévku jsme se vénovali pfedev§im vyznamu aerobni pohybové aktivity a fyzioterapeutickym metodam a postupim vyuziva-

nych pfi Iéché pacientl s RS.
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Seznam zkratek
CNS - centralni nervovy systém
RS - roztrouSena skleréza

Roztrou$ena skleréza je chronické onemocné-
ni, které ma z dlouhodobého hlediska vyznamné
somatické a psychosocialni dusledky a enormni
dopad na vSechny oblasti Zivota osob postizenych
touto chorobou.

Ukolem komplexni rehabilitaéni péée je usnad-
nit a zlepsit vykonavani zakladnich aktivit bézného
Zivota, dosahnout osvojeni novych schopnosti, které
povedou k aktivaci pacienta, zajistit mobilitu, sobé-
stacnost, komunikaci a v neposledni fadé sociélni
a pracovni integraci do spole¢nosti. Koneénym
cilem je psychické i socialni pfizplsobeni se okol-
nim podminkdm tak, aby se dand porucha funkg-
nich schopnosti projevila minimalnim handicapem
pacienta (1).

Obraz nemoci se velmi individualné méni v pri-
béhu jejich jednotlivych fazi, a proto mlze tento
nelehky ukol zviadnout pouze interdisciplindrni tym
zku$enych odbornikd, ktery zahrnuje neurologa,
rehabilitaéniho lékafe, psychologa a/nebo neuropsy-
chologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda,
socidlniho pracovnika, odbornou zdravotni sestru
a osobniho asistenta pacienta. Tento tym je uzce
spolupracujici okruh lidi, ktefi jsou schopni dynamic-
kych zmén a umi se rychle pfizplisobit ménicimu se
obrazu nemoci a individuélnim potfebdm pacienta.
Znamena to, Ze v kazdé fazi onemocnéni se hlavni
role v tymu ujimd jind osoba a vSe se podfizuje jedi-
nému cili, a to zajistit pro klienta maximalni kvalitu
zivota. Stéle ovSem plati, ze neurolog je vedoucim
tymu a musi zcela jasné vymezit prostor, vnémz se
budou provadét postupy jeho dal$ich ¢lend.

Takto fungujici interdisciplinarni pfistup existuje
ve vyspélych zemich ve specializovanych MS cent-
rech, v nadich podminkéch se tomuto modelu sna-
Zime co nejvice pfiblizit. V sou¢asné dobé funguje
v Ceské republice celkem 14 specializovanych MS
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center, zfizenych Ministerstvem zdravotnictvi pfi
neurologickych klinikdch nemocnic. Jejich cilem je
zajistit pacientim veSkerou odbornou pééi, hlavné
v&asnou diagnostiku a farmakoterapii. Sluzby téchto
center se postupné rozsifuji, stale vSak chybi dosta-
te¢na navaznost péée predevsim specialistli reha-
bilitacniho tymu, ktera je podle evropskych a svéto-
vych doporuceni zcela nezbytnd pro zajisténi kom-
plexni péce pro pacienty s RS (11).

Rehabilitace
v jednotlivych fdzich onemocnéni
Faze diagnostiky nemoci

V okamziku, kdy se pacient dovida, Zze one-
mocnél roztrouSenou sklerézou, zazivé velky Sok,
zoufalstvi a pocity beznadéje a vyrazné se snizuje
jeho schopnost a ochota pfijimat jakékoliv infor-
mace. Z téchto divodu je proto ¢asto nutné opa-
kované setkani s oSetfujicim neurologem, psycho-
logicka intervence a pomoc rodiny. Zvladnuti této
prvni fdze vyrazné ovliviiuje dalSi postoj pacienta
k nemoci a nepfimo tak i jeji vyvoj. Pacient potfe-
buje pfedevsim dostate¢né mnozstvi kvalifikovanych
a pravdivych informaci o nemoci, aby s ni mohl zadit
ucinné bojovat.

Faze ¢asnd

Casna faze je vétsinou charakterizovana atakami
novych neurologickych pfiznak(, které mohou zpo-
¢atku po nékolika dnech &itydnech i bez IéCby vymi-
zet. V této fazi je kromé I6¢by medikamentézni dlle-
Zité rovnéZz ¢asné zahajeni Ié¢by pohybové, aby se
zabranilo vzniku bludného kruhu, ktery se zakonité
vytvofi po stanoveni diagnézy RS.

Zminény kruh zagina pocity velkého zklamani
arezignace, které byvaji spojeny se snizenou fyzic-
kou aktivitou. Postizeny jedinec ma pocit, ze vSe je
ztraceno, nic nema smysl a dostava se do psychic-
kého i fyzického Utlumu. Tato faze pfindsi skute¢ny
Ubytek sil a prohloubeni Unavy, ktera ho nuti k dal$i
necinnosti a odpoginku. Timto se ovéem nadale sni-

Zuje stav jeho kondice i fyzickych sil a okruh se uza-
vira, pficemz je déle potencovan stavy Uzkosti a de-
presi. Protoze Unava patfi u pacientt s RS mezi nej-
taci stale rychleji do spiraly dalSich obtizi. Pohybova
aktivita je prostfedkem k obnoveni kondice a mize
zabranit negativnimu vyvoji (2). Pfi velké osobni
motivaci |ze navic i zvysit kvalitu Zivota pacienta.

Dal$i dilezitou soucéasti 1écby v této fazi je
odborné vedena fyzioterapie na neurofyziologic-
kém podkladé, ktera vyuziva plasticity mozku a pod-
poruje adaptacni zmény v centralnich nervovych
strukturach. V pocate¢nim stadiu choroby mize
timto zpusobem pfispivat k obnoveni porusenych
funkci.

Fdze pozdni

Béhem vyvoje onemocnéni ztraci CNS schop-
nost obnovy funkci, ¢imz postupné dochazi k trvalym
projevim neurologickych pfiznakd. Pfesto je mozné
prostfednictvim specializované fyzioterapie stimu-
lovat popsané funkéni rezervy a adaptaéni procesy
v CNS a tuto progresi nepfimo zpomalit.

V této fazi vede ztrata jednotlivych funkci ke sni-
Zeni rozsahu funkéni zdatnosti a vykonnosti (activity
limitation) a omezenému zapojeni do Zivota (parti-
cipation restriction). Dlsledkem mize byt snizena
schopnost v pracovnich a socidlnich oblastech
Zivota. Rehabilitaéni péCe se zaméfuje na obtize
spojené s poruchami hybnosti, chlze a stability,
lé¢bu spasticity, neurogennich dysfunkci dolnich
mocovych cest, sexudlnich a emotivnich poruch.
Pracovni a socialni problémy jsou feSeny se social-
nim pracovnikem a stéle zlstava vyznamna role
psychologa eventuélné neuropsychologa pfi vyskytu
poruch pozornosti, paméti, u¢eni a dalSich kogni-
tivnich obtizi. Lé¢ba ambulantni je v pfipadé nut-
nosti dopInéna hospitalizaci na lizkovém neurore-
habilitaénim oddéleni. Velkym pfinosem je odborna
pomoc ergoterapeuta a vybér vhodnych kompen-
zacnich pomdicek.
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Fdze progrese nemoci

S progresi nemoci se vyrazné snizuje nezavis-
lost a sobéstacnost pacienta a vyznamné stoupa
role rodiny, osobniho asistenta a podil péce reha-
bilitatné-oSetfovatelské. ZvySuje se pozadavek na
zajisténi co nejvy8si mozné kvality zivota.

Pohybova aktivita a specifika
onemocnéni RS, ktera ji ovliviuji
1. Vliv jednotlivych fazi onemocnéni
na pohybovou aktivitu

Zcela z&sadni vliv na volbu pohybového rezimu
ma pravé probihajici faze onemocnéni roztrousenou
sklerézou. V obdobi nghlého zhorSeni zdravotniho
stavu by mélo dojit k relativnimu omezeni pohybo-
vych aktivit. Neznamena to zdaleka nutnost ulehnout
na lizko, ale vylou€it nadmérnou fyzickou zatéz.

Kazdodenni ¢innosti mohou byt bézné vyko-
navany za pfedpokladu, ze nevedou k pfetizeni
pacienta. Rehabilitaci zaméfujeme na snizeni rizika
vzniku komplikaci souvisejicich s akutnim stavem.
Znamena to pasivni cvieni, udrzovani rozsahu
pohybu ve vdech kloubech a zafazeni relaxac-
nich technik véetné dechové gymnastiky. Pfi sta-
bilizaci zdravotniho stavu by mél nastoupit pravi-
delny a vhodné vedeny pohybovy rezim, ktery obnovi
a zvysi celkovou odolnost a kondici organizmu.

Stale se setkdvame s fadou pacientd, kterym
bylo sou¢asné se stanovenim diagnézy RS doporu-
¢eno, aby se co nejvice ,Setfili, maximalné omezili
fyzickou télesnou namahu, zanechali cvieni a spor-
tovani nebo opustili zaméstnani spojené s fyzickou
aktivitou. Takovy pfistup nema v zadném pfipadé
pozitivni vliv na prbéh choroby. Naopak velmi rychle
a zbyte€né vede k oslabeni svalli, snizeni vykon-
nosti a odolnosti obéhového systému a srdce a ne-
gativné plsobi na psychiku (2).

2. Unava a jeji vliv
na volbu pohybovych aktivit

Unava by neméla byt déivodem k omezeni pohy-
bovych aktivit. Je to pfirozeny proces, se kterym
se setkava kazdy z nés, napfiklad pfi velké fyzické
Ci psychické zatézi anebo naopak pfi dlouhodobé
necinnosti ¢i $patné ndladé. U pacientl s RS se
objevuje nadmérna, ¢asto nepfekonatelna tinava jiz
od pocatku onemocnéni, ktera vyznamné omezuje
vykondvani béznych dennich aktivit a ¢asto znemoz-
nuje zafazeni do trvalého pracovniho poméru.

Primarni podil na vznik Unavy maji poruchy
vedeni demyelinizovanym axonem, snizené mnoz-
stvi axonl, zvySeni hladiny prozanétlivych cytokind,
které doprovazi aktivitu chronického zanétu CNS,
abnormalni koaktivace agonist(i a antagonist, dys-
funkce autonomniho nervového systému, snizeny
metabolizmus frontélniho laloku a dal3i.

Sekundarné se na vzniku unavy podili celkové
dekondice, svalova slabost, bolest, komorbidita
s dalSim onemocnénim, nezadouci U¢inky medika-
mentoézni 1é¢by, deprese a poruchy spanku a v ne-
posledni fadé vlivy zevniho prostfedi (pfedevsim
zvysena teplota) (12). ZvySeni Unavy se objevi pfi
jakémkoliv zhorSeni zdravotniho stavu. Béhem ataky
dochazi k poskozeni nervovych struktur, které ovliv-
Auji idedlni souhru svall a vedou ke zhor$ené koor-
dinaci, porue stability, slabosti ¢i zvySenému napéti
svall. VSechny tyto zmény pfispivaji k vyznamnému
zvySeni dnavy. Rehabilitaénimi technikami mizeme
fadu téchto pfiznak( ovlivnit a nepfimo tak pUso-
bit i na inavu.

Diagnostika unavy u RS a jeji kvantifikace
neni UpIné jednoducha. Pfi zjiStovani miry Unavy
vychazime z osobni a rodinné anamnézy, zevrub-
ného interniho a neurologického vy3etieni a kom-
plexnich laboratornich vysledk(. Kvantifikaci inavy
provadime pomoci $kal. NejCastéji pouzivané Skaly
jsou FSS (The Fatigue Severity Scale) hodnotici tizi
Unavy, FIS (The Fatigue Impact Scale), kterd pomoci
otazek zjistuje vliv Unavy na fyzické a socidlni akti-
vity a kognitivni funkce a VAS (vizudlni analogova
stupnice) pro tnavu (18).

3. Vliv pretizeni a nedostatku pohybu

Unemocnych s RS se ¢asto setkdvame se dvéma
extrémnimi situacemi, které maji negativni vliv na
jejich organizmus. Na jedné strané bojujeme s ne-
dostatkem pohybu a na strané druhé se snazime
zabranit nadmérnému pretézovani.

Obé situace mohou byt pfiCinou ubytku svalové
hmoty, zkraceni vazivovych struktur svalli a zhorSeni
krevniho obéhu. Rovnéz mohou vést ke zménam na
skeletu, k ovlivnéni metabolickych procesl a zhor-
Senému Ffizeni pohybu. Na zékladé vSech zminé-
nych zmén klesa celkova vykonnost a zvySuje se
Unavnost. Lidé s RS by se méli vyhybat obéma kraj-
nim situacim. Sou¢asti bézného Zivota by se proto
mél stét pravidelny pohybovy aerobni trénink, ktery
zajisti dostatek pohybu, ale sou¢asné zabrani nad-
mérnému zatizeni (2).

Aerobni trénink

Aerobni aktivita je pohybova ¢innost dynamic-
kého, vytrvalostniho charakteru stfedni intenzity,
kterd pfiméfené zatézuje transportni systém i oxi-
daéni metabolizmus a pfiznivé je ovliviiuje (10). Mezi
dalsi u¢inky patfi snizené riziko vzniku arterioskle-
rézy, diabetu, hypertenze, obezity nebo osteopo-
rézy, pozitivné plsobi na unavu, zlepSuje psychic-
kou kondici, spanek i celkovou kvalitu Zivota nemoc-
nych s RS.

Kliovou roli hraje vhodna preskripce aerobni
aktivity. Tim rozumime takové davkovani télesné
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aktivity, od kterého oéekavame optimalni ovlivnéni
télesného stavu. Pro adekvatné predepsany cvi-
¢ebni program, ktery poskytuje fyziologicky efek-
tivni a klinicky bezpeény tréninkovy podnét, musi
mit z4téZ spravnou intenzitu, trvani, frekvencia zpQ-
sob zatizeni.

Obecné doporuéeni aerobniho tréninku pro RS
(dle American College of Sports Medicine-modifi-
kovana pro RS) uvadi, ze aerobni trénink by mél
probihat 2-3x tydné po dobu 20-30 min. nebo 2x
10-15 min. pfi 65-75% TFmax (maximalni tepova
frekvence) odpovidajici 50-70% VO,max (maxi-
malni spotfeba kysliku). Index subjektivniho vnimani
Unavy/zatéze (RPE, Borgova $kala) by se mél pohy-
bovat na stupni 11-14.

Jako vhodné pohybové aktivity aerobniho typu
se doporucuiji tzv. cyklické sporty, mezi které patfi
jizda na rotopedu, veslafském trenazéru, rychlejsi
chlze ¢inordic walking, plavani, turistika nebo jizda
na bézkéch.

Ur€eni spravné intenzity zatizeni je zékladnim
problémem a zaroven nejdulezitéjsi ¢asti doporu-
¢eni pohybové aktivity. Intenzita musi byt pfimé-
fend, aby zajistila dostateCnou fyziologickou u€in-
nost, nesmi vSak byt pfili§ vysoka, aby neposkodila
pacienta. Nejbéznéjsi laboratorni vySetfeni pouzi-
vané ke stanoveni intenzity zatéze je spiroergome-
trie provadéna na bicyklovém ergometru. Pro kon-
trolu intenzity zatéze se nejéastéji vyuziva tepova
frekvence, kterou si kazdy pacient miiZe pfi cviCeni
méfit sam pomoci tzv. sporttestru a podle zobraze-
nych dajd maze regulovat intenzitu cviéeni. Pacienti
s RS se vSak nemohou fidit pouze srdeéni frekvenci,
ale pfedevsim i subjektivnim vnimanim zatéze.

Délka cviCeni se postupné méni podle reakce
organizmu na z&téz. Neni chybou zacit na 5 min.
mirného tréninku a postupné intenzitu i délku cvi-
¢eni zvySovat smérem k doporu¢enym hodnotam.
V praxi se osvédcuije tzv. intermitentni trénink, v je-
hoz priibéhu jsou zafazovéany krat$i odpocinkové
pauzy. Tento trénink zaji$tuje snizeni neadekvatni
Unavy a svalové slabosti a urychluje naslednou rege-
neraci.

V poslednich letech se stale vice prosazuje
nazor, ze aerobni aktivita by méla byt provadéna
v kombinaci s tréninkem silovym (resistance trai-
ning). Obecné se doporucuje provadét 2-3 posi-
lovaci tréninky za tyden v jedné az dvou sériich
po 8-15 opakovani, pfi ¢emz by mélo dojit k pro-
cviéeni vSech velkych svalovych skupin. Zatéz je
nastavena individualné, aby pacient zvladl dopo-
ruéeny pocet opakovani, coz odpovidd primérné
50-80 % maximalni svalové sile. Cviceni mize byt
velmi pestré, vyuzivdme posilovani s viastnim télem,
cviceni na strojich, s overbally, posilovacimi gumami,
velkymi balony a nebo se pouziva tzv. kruhovy tré-
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nink (cviCeni na nékolika stanovistich sestavenych
do kruhu).

Uvodni faze aerobniho nebo posilovaciho cvi-
¢eni zahrnuje tzv. zahfivaci fazi, kterd slouzi jako
pfiprava na samotny aerobni trénink. Méla by trvat
5-15 minut pfi intenzité 30% VO,max a jeji pod-
statnou slozkou je i streink uréitych svalovych
skupin. Po vlastnim cviceni by méla nasledovat 5—-
15 minutova faze ochlazeni se zavére¢nym prota-
Zenim namahanych svall a relaxaci.

Pravidelna pohybova aktivita vede ke zlepSeni
kardiovaskularni zdatnosti, celkové kondice orga-
nizmu, snizeni deprese a zlepSeni kvality zivota
u pacientli s RS (9, 13, 14, 17, 20). Vzhledem k spe-
cifikim onemocnéni RS by aerobni trénink mél byt
provadén pod vedenim zkuSeného terapeuta.

Ovlivnéni funkénich poruch
pohybového aparatu

K ovlivnéni funkénich poruch pohybového apa-
ratu vyuzivame techniky manualni mediciny (tech-
niky mékkych tkani, mobilizace perifernich kloub,
postizometrickou relaxaci atd.) (6), ovlivnéni hlu-
bokého stabilizaéniho svalového systému patefe,
edukaci a Upravu pohybovych stereotypd, rela-
xacni techniky, prostfedky fyzikalni terapie, pro-
tetické pomucky a dal$i postupy podle aktudlnich
obtizi pacienta.

Specifické techniky a postupy
vyuzivané p¥i fyzioterapii

Nedilnou souéasti fyzioterapie jsou specifické
postupy a techniky, které pouzivaji terapeuti pfi své
praci s pacientem. Postupy cvi¢eni se stejné jako
nové poznatky o lécich ménily podle vyvoje nasich
znalosti o funkci pohybového systému.

Plvodni metodiky se viceméné snazily izolované
posilovat jednotlivé svaly v nadéji, ze posilené svaly
automaticky zajisti tvorbu spravnych pohybovych
navyku. Pfikladem takového analytického postupu
jsou posilovaci cviceni proti odporu nebo se zatézi,
kterd se ¢asto vyuzivaji v posilovnach, ale i v do-
macim prostiedi. Pfi [é¢ebné pohybové terapii je
doporu¢ujeme pouze v pfipadé konkrétniho svalo-
vého oslabeni nebo nerovnovéahy u presné vybra-
nych pacientd. Pro pacienty s RS je nelze doporu-
Covat pausalné, to znamena, Ze neni vhodné, aby
trénovali v posilovacich zafizenich komeréniho typu
nebo cvicili doma na posilovacich strojich pochybné
kvality. Vyjimku mohou tvofit pacienti s zadnym nebo
minimalnim postizenim, ktefi v pfedchorobi provo-
zovali tyto aktivity na profesionalni drovni nebo
v ramci pravidelného tréninku. Je zcela pochopi-
telné, Ze aktivnimu sportovci, ktery byl zvykly na
posilovaci trénink nemizeme tyto aktivity zakéazat.
Jsme si védomi, ze pohybovéa aktivita pfinaSejici
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pocity euforie je pro nade télo a imunitu neméné
dulezita jako samotné cviky. Proto se snazime s té-
mito pacienty provést individudlni rozbor tréninku,
snizit frekvenci i intenzitu cviCeni a zménit sestavu
cvikl podle jejich aktudlniho stavu, pfipadné dopl-
nit toto cviéeni specidlnimi technikami. Jestlize to
soucasny stav onemocnéni nedovoli, potom zvo-
lime jiny typ aktivniho cviceni.

Objevi-li se v pribéhu nemoci slabost, ztuhlost
a tfes koncetin, poruchy rovnovahy nebo jiné pfi-
znaky RS, upfednostiiujeme komplexni postupy
pred vySe zminénymi analytickymi. Tyto komplexni
postupy se vyvinuly v dal$i etapé naseho poznani
o0 pohybu. Ukdzalo se, Ze ¢innost jednotlivych svald
neni zavisla pouze na pfikazu z urcitého fidiciho
centra mozku, které vyda pokyn k vykonani pohybu.
Centralni nervovy systém totiz nefidi jednotlivé svaly,
jak se dfive pfedpokladalo, ale cilené komplexni
pohyby. Tuto skute€nost je nutno vzit v uvahu pfi
terapeutické reedukaci poskozené funkce (16, 19).

Dal$i vyznamnou vlastnosti CNS, kterou vyu-
Zivame, je neuroplasticita, to je schopnost neu-
rond a vyssich celkd nervového systému reago-
vat a pfizpUsobit se vnitfnim i vnéjSim podnétim
funkéni i strukturalni pfestavbou (3). Vnitfnimi pod-
néty pfitom rozumime po$kozeni bunék &i nervovych
spojd, zevnimi pak kvalitu i kvantitu vstupnich sig-
nall, které CNS zpracovava a na zakladé kterych
vytvafi svdj eferentni vystup. Na Urovni zmény afe-
rentnich signdll pracuje pravé fyzioterapie, ktera tak
mize spolu napf. s farmakologickou |é¢bou adap-
tivni zmény CNS iniciovat.

Prvni hypotézy o funkéni reorganizaci central-
niho nervového systému formuloval uz berlinsky
fyziolog Hermann Munk v roce 1877. Moznosti cile-
ného vyuziti plasticity CNS v rehabilitaci jsou nyni
pfedmétem moderniho vyzkumu. Mnohé experimen-
talni prace potvrdily vySe zminéné hypotézy na ani-
malnim modelu a ukazaly pfekvapivé vysledky reor-
ganizace v motorickém, somatosenzorickém, vizual-
nim a auditivnim kortexu, a to na podkladé stimulu
z okoli. Vyznamnou ulohu ve fixaci a pfetrvavani
adapta¢nich zmén hraje proces opakovaného dlou-
hodobého motorického uéeni (7, 15).

Klicovou roli v uplatnéni neuroplasticity jako
reparacniho pochodu u neurologického postizeni
hraje v€asné terapie. U roztrou$ené sklerézy mohou
byt v pocatecnich stadiich narusené funkce opét
obnoveny. | kdyz béhem vyvoje onemocnéni CNS
schopnost obnovy postupné ztraci, mizeme pomoci
stimulace adaptacnich procest progresi nevratného
postizeni alespon zpomalit (12). Pomoci fyzioterapie
tak mGZeme facilitovat a modifikovat pfirozené neu-
roplastické déje. ,Cesta“v CNS, kterou vybudujeme
svym aferentnim zdsahem, bude potom dale pouzi-
vana ve spontanni hybnosti pacienta (5).

VySe zminéné vlastnosti a schopnosti CNS
komplexné podporujeme terapii na neurofyzio-
logickém podkladé, kdy vhodnou a opakovanou
stimulaci prostfednictvim spravné zvolené polohy
a vhodnych facilitaénich podnétl pomahame najit
neposkozené mozkové oblasti a vyuzit je pro ¢as-
te€nou opravu poru$ené funkce. Témito podnéty
rovnéz mlzeme aktivovat rezervni nervovd vldkna
poSkozenych drah, kterd jejich funkci podle aktu-
alni situace ¢aste¢né nebo uplné nahradi. DalSi
moznosti je vyuziti zmén v aktivovanych synaptic-
kych spojich, které pfi opakované stimulaci dokazi
nahradit spoje poskozené. V soucasné dobé vyu-
Zivame Fadu ucelenych konceptd a metodik nebo
jejich kombinaci v aplikovanych terapeutickych
fadach. V nasledujicim pfehledu uvedeme jen
nékteré, nejcastéji pouzivané v neurorehabilitaci
pacientli s RS (8):

Bobath koncept — Neurodevelopmental treat-

ment (NDT): komplexni pfistup, ktery kromé

jiného umoznuje ovlivnéni svalového tonu, inhi-
bici patologickych pohybovych vzorc(, navozeni

a podporu fyziologickych pohybovych vzorcd,

vnimani a prociténi pohybu a v neposledni fa-

dé integraci systéma, které se Ucastni na fizeni
motoriky.

- Senzomotoricka stimulace: cilem je automatické
koordinované zapojeni svalll a ovlivnéni pohy-
bovych vzorll (napf. stoj, chlize) pfedevSim na
podkladé zmén proprioceptivni i taktilni signa-
lizace a aktivace spino-cerebello-vestibularnich
drah (v€etné vyuziti labilnich ploch pfi nécviku
stability).

- Vojtlv princip: Reflexni lokomoce - terapie
vyuzivajici globalni pohybové vzory, které jsou
vybavitelné pouze reflexné. Jejich diléi kom-
ponenty — svalové souhry, jsou soucasti nor-
malniho motorického vyvoje ¢lovéka v prvnim
roce zivota. Cilem je aktivace motorické funk-
ce, zejména posturalni. Modifikované postupy
umozniuji cvicit i aktivné, s vyuzitim vyvojovych
poloh.

- Proprioceptivni neuromuskularni facilitace -
PNF: zakladnim neurofyziologickym mechaniz-
mem je cilené ovliviiovani motorickych neurond
ptednich roh mi$nich prostiednictvim aferent-
nich impulzd ze svalovych, Slachovych a kloub-
nich proprioreceptor(. Dochdzi zejména k pod-
pofe nervosvalové souhry a aktivaci paretickych
svald.

- Dal8i koncepty: koncept vzpérmych cviceni —
Brunkow, cviCeni dle Frenkela, Brigger kon-
cept, atd.

Terapie na neurofyziologickém podkladé méa
z hlediska fyzioterapie pro pacienta s RS zasadni
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vyznam a je potfeba ji aplikovat ihned od pocatku
onemocnéni. Vyhodou této terapie je cileny ,zésah
do fizeni motoriky“ na Urovni CNS a stimulace adap-
tacnich funkci centralnich struktur. Tyto koncepty
jsou Casto nejen terapeutické, ale z pohledu fyziote-
rapeuta i diagnostické. Umozni zvy3eni aktivity pa-
retickych svall, ovlivnéni svalového tonu, zlep$eni
aferentniho proudu informaci, inhibici patologickych
vzorcl fixovanych v disledku spasticity a naruseni
motorického fizeni, facilitaci centralné integrova-
nych automatickych reakci (ndcvik stability v sedu,
stoje, nakroku, chize) a nacvik nové strategie zis-
kané v ramci senzomotorického uéeni. Pfi terapii na
neurofyziologickém podkladé dochézi v neposledni
fadé ke snizeni Unavy, bolesti, zlepSeni kognitivnich
funkei a jemné motoriky.

Moznosti cileného vyuziti plasticity a adaptibi-
lity CNS jsou pfedmétem zajmu soucasnych i bu-
doucich experimentélnich a klinickych studiich a vé-
decky podklad téchto postupl musi byt jesté jedno-
znacné potvrzen.

Zavér

Rehabilitace je dynamicky proces vyuzivajici
multidisciplinarni strategie zaméfené na zacho-
vani a zvySeni urovné funkéni nezavislosti a zvy-
Seni kvality Zivota nemocného. Je to dlouhodoby
proces, ktery musi byt zahajen ihned od stanoveni
diagndzy RS. Jeho nezbytnou soucasti je fyziote-
rapie, kterd pozitivné ovliviiuje jednotlivé symptomy
onemocneéni, fyzickou zdatnost pacienta, jeho psy-

chiku, kognitivni a dal$i funkce. Jako z&sadni se
jevi pfedev$im vhodna indikace pohybovych aktivit

HLAVNI TEMA

devsim na zlepSeni aktivity a participace pacienta,
a tim na zlepSeni kvality jeho Zivota (4).

aerobniho charakteru a aplikace fyzioterapeutickych
metod na neurofyziologickém podkladé.

Pfestoze neurorehabilitace nemiize z dlouhodo-
bého hlediska pfimo ovlivnit progresi onemocnéni,
byl ve studiich opakované prokézan pozitivni vliv
téchto postupt na jednotlivé symptomy RS a pre-
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