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REHABILITACE U noqnquéeué
SKLEROGZY MOZKOMISNI

PhDr. Kamila Rasova, Ph.D., doc. MUDr. Eva Havrdova, CSc.
Neurologicka Klinika VFN a 1. LF UK v Praze

Autofi se v prehledném &lanku nejprve vénuiji souéasné situaci rehabilitace roztrousené sklerézy (RS) v Ceské republice,
poté koncepci rehabilitace a na zavér moznostem fyzioterapie u roztrousené sklerézy mozkomisni.
Kliova slova: roztrousena skler6za mozkomisni, rehabilitace, fyzioterapie.

1. Roztrousena skleréza
mozkomisni a soucasnd situace
v Ceské republice

RoztrouSenda skleréza mozkomisni (RS)
je velmi Casté onemocnéni, které v Ceské re-
publice postihuje pfiblizné 10-13000 lidi, vét-
Sinou v produktivnim véku. Jde o autoimunitni
onemocnéni, které zasahuje do vSech oblasti
Zivota nemocnych.

Z hlediska pfistupu k RS (17) Ize onemoc-
néni rozdélit do &ty fazi. Kazda faze tohoto
onemocnéni je svym zplsobem pro nemocné
tézka a pfinasi specifické problémy, které je
tfeba fesit komplexné. Ve fazi diagnostické se
nemocni potykaji s problémem pfijeti védomi
nemoci a pomoc by méla byt zaméfena na
trpélivé informovani, vysvétiovani, psycholo-
gickou intervenci a véasné zahajeni odpovida-
jicich lécebnych postupli. Ve fazi s minimalnim
a stfednim stupném postizeni dochazi k roz-
voji neurologickych pfiznakd, které vyznamné
zasahuji do normélniho zplsobu Zivota ne-
mocnych. Klinické projevy (napfiklad ochrnu-
ti, ataxie, spasticita, urologické obtize) zavisi
na velikosti a lokalizaci lozisek patologického
procesu v centralnim nervovém systému (de-
myelinizace, ztrata nervovych vldken), na typu
(relaps-remitentni, primarné progresivni, se-
kundarné progresivni) a pribéhu onemocnéni
(s pomalou progresi, maligni). V této fazi by
méla pomoc spocivat kromé imunomodulacni
terapie v cilené 1é¢bé jednotlivych pfiznakd. Ve
fazi s téz8im stupném postizeni maji nemocni
nejvétsi obtize s udrzenim sobéstacnosti, pro-
to by odborna pomoc méla spocivat v podpofe
udrzeni samostatnosti pfi vykondvéni béznych
dennich aktivit a v socialni podpore.

V Ceské republice v sou¢asné dobé exis-
tuje jedenact MS Center, kterd velice dobfe
zajistuji véasnou, specializovanou diagnostiku
a medikamentézni 1é¢bu i spolupraci mezi po-
tfebnymi Iékafi (napfiklad urology, psychiatry,
gynekology atd.). Diky pokrokim v medika-
mentdzni 1é¢bé neni v soucasné dobé pribéh
onemocnéni vétsinou tak agresivni. Bohuzel
v8ak chybi ndvaznost dalSich potfebnych spe-
cialistll v rehabilitaci (napfiklad psycholog(,
psychoterapeutl, fyzioterapeutli, logopedd,

ergoterapeutd, socidlnich pracovnikd atd.),
ackoliv bylo prokazano, ze véasnd, komplex-
ni a specificka rehabilitace mize vyznamné
zlepsit klinické projevy onemocnéni RS, zlep-
Sit kvalitu Zivota nemocnych s RS (ale i jejich
blizkych) a raciondlné ekonomizovat néklady
na Ié¢bu a socialni podporu takto nemocnych.

2. Rehabilitace u roztrousené
sklerézy mozkomisni — koncepce

V rehabilitaci se vyuziva multidisciplinar-
nich strategii ke zvySeni funkEni nezavislosti,
prevenci komplikaci a zlepSeni kvality Zivota
nemocnych. Jde o aktivni proces, ktery po-
maha lidem k zotaveni, k zachovani optimalni
fyzické, smyslové, intelektové, psychické a so-
cialni urovné funkci a k dosazeni co nejvyssi
Urovné nezavislosti navzdory omezeni, které
onemocnéni zplisobuje.

Rehabilitace by méla byt u nemocnych
s RS (5) zahajovana jiz pii stanoveni dia-
gnozy, tedy mnohdy dfive, nez dojde ke Klinic-
kym projeviim onemocnéni. V tomto obdobi by
méla rehabilitace spocivat pfedevsim ve vzdé-
|&avani a informovanosti nemocnych o moznos-
tech udrzeni zdravi, moznostech udrzeni psy-
chické i fyzické kondice a moznostech ovliv-
néni Unavy. S postupem onemocnéni ma
rehabilitace stale vétsi vyznam a dlraz je
kladen na rehabilitaéni intervence (stimulace
idedlni funkce, symptomaticka lé¢ba, usnad-
néni béznych dennich aktivit, doporu¢ovani
kompenzaénich pomlicek, Uprava prostredi,
strategie, jak zabranit poranéni a rozvoji kom-
plikaci). Od pocatku onemocnéni je potfeba
motivovat nemocné k aktivnimu zapojeni
do feSeni jejich zdravotni situace i socidlniho
zaclenéni.

Roztroudend skleréza negativné ovliv-
nuje celou fadu funkci, ¢asto znemoziuje
pokracovat v puvodnim povolani & zasahuje
do rodinného Zivota, proto je velice dileZita
spoluprace interdisciplinarniho tymu, jehoz
soucasti je sam nemocny a jeho rodina. Z po-
¢atku onemocnéni pfevazuje lé¢ebnd rehabi-
litace — fyzioterapie, ergoterapie, psychologie,
logopedie a zajisténi prostfedki zdravotnické
techniky. S pribéhem onemocnéni ma stale
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vétsi vyznam socidlni, pedagogickd a pra-
covni rehabilitace. Akoliv kazda rehabilitaéni
intervence mlze mit relativné kratké trvani,
v pribéhu onemocnéni se opakuje, jde tedy
0 neustdly, multidimenzionélni, dynamicky
proces. Rehabilitaéni cile by mély byt stanovo-
vény na zakladé vySetfeni a po ukonéeni inter-
vence zkontrolovany, aby bylo mozné hodnotit
Uspésnost dosazeni cilll a stanovit nové cile
(obrazek 1). Klient mGze pracovat soucasné
na riznych cilech s rdznymi ¢leny rehabilitad-
niho tymu (obréazek 2).

RoztrouSena sklerdza je velice variabilni
onemocnéni. Jeho projevy se lisi jak mezi jed-
notlivci, tak v pribéhu onemocnéni. Proto je
potfeba vypracovat individualni, realistické,
flexibilni, na problém orientované cile.

Rehabilitaéni proces mohou vyznamné
komplikovat nékteré pfiznaky roztrousené
sklerézy, pfedevsim Unava, deprese a kogni-
tivni poruchy.

Unava je u nemocnych s RS jeden z nej-
CastéjSich a nejvice omezujicich (hlavné v po-
¢étecnich stadiich onemocnéni) pfiznakd. Pri-
marné se na jejim vzniku u RS podili poruchy
vedeni demyelinizovanym axonem, snizené

Obrazek 1. Prubéh rehabilitace

Obrazek 2. Tymova spolupréace
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mnozstvi axon{, meditory zanétu, abnormal-
ni koaktivace agonistli a antagonistu, dysfunk-
ce autonomniho nervového systému, porucha
naboru alfa motoneuronu a snizeny metabo-
lizmus frontalniho laloku. Sekundémé se na
vzniku unavy u RS podili aerobni a svalova
dekondice, respiracni svalova slabost a bolest,
komorbidita (napfiklad infekéni onemocnéni,
anémie, hypo- nebo hypertyroidizmus, kar-
diovaskularni, pulmonalni, ledvinova, jaterni
onemocnéni), medikamentézni Ié¢ba (napfi-
klad antispastika, analgetika, antikonvulziva,
antidepresiva), deprese, poruchy spanku, vli-
vy zevniho prostfedi (hlavné zvySena teplota).
Unava ¢asto znemoziiuje nejenom vykondvat
bézné denni aktivity, ale i aktivni i¢ast na re-
habilitaénim procesu (transport, intervence).
Proto je jednou z priorit rehabilitaéniho pro-
cesu ovlivnit unavu (Upravou denniho rezimu,
dietnich ndvykd, doporuceni kompenzaénich
pomUcek a energii Setficich strategii, medika-
mentdzni léébou, ovlivnénim pfiznaki asociu-
jicich s unavou, aerobnim tréninkem, doporu-
¢enim vhodného spankového rezimu) (7).

Vyskyt depresivnich poruch je u nemoc-
nych s RS vy38Si nez v ostatni populaci obecné
i neZ u pacientd s rGznymi chronickymi interni-
mi ¢i neurologickymi onemocnénimi.

Depresivni ¢lovék neni schopen aktivné
spolupracovat na rehabilitaénim procesu, pro-
to je potfeba depresivni poruchy pfed zahdje-
nim rehabilitace rozpoznat a Iécit.

Kognitivni  dysfunkce (poruchy paméti,
pozornosti, planovéni, organizace, orientace
v prostoru, komunikace) v pribéhu onemoc-
néni popisuje pfiblizné 50 % nemocnych s RS.
U malého procenta dokonce mohou negativné
zaséhnout do vykondvani béznych dennich
aktivit, ale i do planovani a aktivni ucasti na
rehabilitaéni 1éCbé. V téchto pfipadech je po-
tfeba pfizpGsobit styl komunikace, zvolit jiné
strategie uceni a intervenéni metody.

V pocatku onemocnéni jsou klinické pro-
jevy vratné, proto si v rehabilitaci nemocnych
s roztrouSenou sklerézou mulzeme kromé
preventivnich cilG klast cile restorativni.
Centralni nervovy systém se diky plasticité
dokaze pfizplsobovat podminkdm vnitfniho
i zevniho prostfedi. Diky tomu v ném muze
dochazet k adaptaénim zméndm (pfesun
zénétlivych mediator(i, remyelinizace, redis-
tribuce sodikovych kanalt, mistni kortikalni
reorganizace projevujici se zvySenim presy-
naptickych protein( a dendritickym pucenim),
které pfispivaji k funkénimu zotaveni. K adap-
taénim zménam dochazi spontanné, ale je
mozné podpoiit je i terapeuticky — pomoci me-
dikamentdzni i rehabilitaéni IéCby. Patologické
procesy RS (demyelinizace, axondini ztrata)
zpUsobuiji strukturdini poskozeni CNS. Ten je
ale schopen jejich nasledky pomoci adaptac-
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Obrazek 3. Zmény fMRI obrazu u nemocnych s RS v souvislosti s neurorehabilitacni lécbou (obrazek
zachycuje fMRI pfi vySetfeni pravou rukou v mozkovych oblastech souvisejicich s vySetfovanym
pohybem - cerebellum, primarni senzorimotoricka kira, suplementarni motoricka kura)

Graf 1. Rozdilny vliv riznych programi na tGnavu vySetfovanou pomoci dotaznikového
Setfeni Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)
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nich procest (na drovni axonalni, neuronalnti,
synaptické anebo systémové organizace) sni-
Zovat. Proto mohou byt v po¢ateénich stadiich
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onemocnéni narudené funkce opét obnoveny.
Béhem vyvoje onemocnéni vSak centralni ner-
vovy systém schopnost obnovy funkei ztraci,
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¢imz dochazi k trvalym projeviim neurologic-
kych pfiznakU. Pfesto je mozné diky moznosti
stimulace adaptaénich procesd tuto progresi
vyrazné zpomalit (6).

3. Moznosti fyzioterapie

Pozitivni efekt rehabilitace byl jiz prokdzan
riznymi autory (2, 3, 4). Také v nasi pilotni
studii (14) jsme prokazali statisticky vyznam-
ny rozdil (p=0,05) mezi lidmi, ktefi podstoupili
jeden z kratkodobych (dva mésice, dvakrat
tydné, jedna hodina) pohybovych programd,
s lidmi, ktefi neméli Zadny pohybovy program.
Zmény vySetfovanych parametr se po ukon-
¢eni programu u jednotlivych skupin statisticky
vyznamné liSily. Neurorehabilitace méla nej-
Vétsi vliv na stupen neurologického postizeni
(p<0,001), aerobni trénink na kardiorespiracni
zdatnost a svalovy vykon (p<0,001). Unava
byla ovlivnitelnd jak neurorehabilitatni 1éEbou,
tak aerobnim tréninkem (graf 1).

Neurorehabilitace

Neurorehabilitace vyuzivd neurofyziolo-
gickych poznatkd, pfedevsim poznatkl o sen-
zomotorickém uceni a adaptaci (6, 8, 10) a ek-
lekticky kombinuje prvky motorického obrat-
ného uceni (tj. védomé fizeni pohybu, opako-
vani pohybu za Ucelem zlepSeni jeho kvality,
rozpoznavani co, jak a kdy udélat, optimali-
zace provedeni pohybu, vyuziti zpétné vazby
a prednastaveni, hledani vhodné, jiz existujici
pohybové sekvence, vybér vhodné kombinace
svalli a parametr(i pohybu, Uprava existujicich
reflexd, optimalizace ¢asovani svalové aktiva-
ce, programovani pfedjimajiciho posturalniho
nastaveni), adaptivniho motorického uéeni
(modifikace motorického vystupu na zakladé
senzorickych vstup(), podminéné - asoci-
ativniho motorického uceni (vyuziti vzta-
hu mezi podnétem a motorickym vystupem
k podmifovani odpovédi) a neasociativniho
motorického uceni (vyuZiti habituace a sen-
zitizace na opakované podnéty).

Senzomotorické ucéeni lze chapat jako
formu synaptické plasticity, kdy zmény v sy-
naptickém spojeni determinuji ukladani infor-
mace do paméti (15). Pravé moznostem aktiv-
niho a cileného vyuziti plasticity a adaptability
centralniho nervového systému v rehabilitaci
se vénuje soucasny vyzkum. Hledaji se sou-
vislosti mezi rehabilitaci zplisobenymi zména-
mi chovani a zménami mozkové aktivity, které
nepfimo charakterizuji adaptacni procesy
v mozku. Tyto souvislosti jiz byly prokazany na
zvifecim modelu, ale i u lidi po cévni mozkové
pfihodé. V sou¢asné dobé je sice jiz jasné, ze
trénink postizené koncetiny vede ke zméném
mozkové aktivity, vzorec téchto zmén se viak
lokalizaci a velikosti v jednotlivych studiich li-
§i. Navic bylo prokdzano, ze tyto zmény jsou

dynamické a méni se s dobou od poSkozeni
mozku. Pfedpoklada se, ze pfi neurorehabili-
taci dochézi k vytvafeni novych anebo modi-
fikaci jiz existujicich neuronélnich spojeni — to
se ale na funkéni magnetické rezonanci (fMRI)
mUze projevit jak zvétSenim aktivované oblasti
(Ize interpretovat jako posileni kompenzacnich
mechanizmi — na fizeni funkce se podileji
mozkové oblasti, které se na ni plvodné ne-
podilely), tak zmenSenim aktivované oblasti
(Ize interpretovat jako normalizaci mozkové
¢innosti — pohyb je zvladnut natolik, ze k jeho
kontrole jiz neni zapotfebi tolik energie, doché-
zi k obnoveni funkce v misté zodpovédném za
fizeni pohybu, pfi provadéni pohybu jsou zapo-
jovany vhodnéjsi neurony) (13).

Vétsina autor(l, kterd se pokusila hodnotit
efekt neurorehabilitace u centrélnich paréz po-
moci fMRI, sledovala zmény mozkové aktivity
v reakci na trénink pohybu, ktery se shodoval
s paradigmatem pouzitym pfi vySetfeni. V neu-
rorehabilitaCni éCbé roztrouSené sklerdzy vSak
neni mozné pouzivat pouze analytické metody
(nelze se zaméfit pouze na nécvik izolovaného
pohybu) (1).

V nasi pilotni studii (13) jsme sledovali
efekt neurorehabilitace (ne trénink jednoho po-
hybu) na klinické parametry, ale také na funkci
mozku. Studie se zucastnilo 28 nemocnych
s roztrouSenou sklerdzou (17 z nich podstou-
pilo neurorehabilitaéni 1é¢bu) a 13 probandl
vybranych z primérné populace.

Zmény mozkové aktivity, které provézeji
zlepSeni pfislusné motorické funkce, jsme se
pokusili zachytit pomoci funkéni magnetické
rezonance. Na sumaénim magneticko-rezo-
nanénim obraze (obrazek 3) jsou sice vidét
zmény mozkové aktivity pfed a po dvoumé-
siéni neurorehabilitaéni 16¢bé, ve srovnani
s kontrolnimi skupinami (nemocnymi s RS,
ktefi nepodstoupili neurorehabilitatni 1éCbu,
a zdravou populaci), avSak tyto zmény nebyly
statisticky vyznamné.

Pfi posuzovéani amplitudy signdlu jsme
v souvislosti s neurorehabilitaéni 1é¢bou pro-
kézali zajimavé zmény. Zjistili jsme, Ze v nékte-
rych mozkovych oblastech (primarni motorické
oblasti, suplementarni motorické oblasti a pu-
tamen) je zavislost mezi pravou a levou hemi-
sférou signifikantné vétsi u zdravych jedinct
nez u skupiny nemocnych. To znamend, ze
¢im vy83i je amplituda signélu v urcité oblasti
v levé mozkové hemisféfe, tim je vy$Siiv pra-
vé, a ¢im je niz8i v levé mozkové hemisfére,
tim je nizsi i v pravé. Neurorehabilitaéni IéCba
vedla k zesileni zavislosti amplitudy signalu
mezi pravou a levou hemisférou (r . =0,434,
rp0=0,714). Sila zavislosti se u nemocnych
s RS pfiblizila zdravé populaci (r=0,904). To
interpretujeme jako zlepSeni spoluprace moz-
kovych hemisfér.
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Pfedpokladame, Ze jde o reakci na ak-
tivaci souhry mezi posturalnim systémem,
vzpfimovacimi mechanizmy a fazickymi
pohyby. Tim dochazi ke stimulaci tzv. glo-
balniho pohybového vzoru — programu auto-
matického ovladani polohy téla fizeného na
nadkmenové urovni. Tento program vyuzivé
reflexnich vztahli mezi jednotlivymi systémy,
proto v zavislosti na neurorehabilitatni I6¢bé
dochézi k holistickym zménam (19). Kromé
zlepSeni spoluprdce mozkovych hemisfér
doSlo po neurorehabilitani 1é¢bé k signifi-
kantnimu (p<0,001) zlepSeni chlze, postu-
rdlnich funkci, jemné motoriky, kognitivnich
i psychickych funkci, ke zlepSeni vykondvani
béznych dennich i socidlnich aktivit, ke zlep-
Seni kvality zivota. MnoZstvi zmén u skupiny,
kterd podstoupila neurorehabilitaci, se sig-
nifikantné (p <0,001) liSilo od skupiny, kterd
neurorehabilitaci nepodstoupila.

Ackoliv vliv neurorehabilitace na klinické
pfiznaky nemocnych s RS byl jednoznaéné
prokdzan, pro moznost cilené vyuzivat plastici-
ty a adaptability centralniho nervového systé-
mu stale chybi jednoznaény védecky podklad.

Uprava pohybového rezimu
(aerobni trénink) a prehodnoceni
fenoménu unavy

Jesté do nedavné doby bylo nemocnym
s RS doporu¢ovano, aby se vyhybali fyzickym
aktivitam a veSkerou ¢innost vykonavali do
prvnich zndmek Unavy (12). Lékafi se obavali,
ze fyzickd z&téZz povede ke zvySeni télesné
teploty a tim ke zhordeni neurologickych pfi-
znakUl a dnavy. Instrukce, aby se nemocni za-
tézovali do prvnich zndmek dnavy, Casto vedla
k jejich inaktivité a rozvoji celé fady komplikaci
z inaktivity. Soucasny vyzkum prokézal, ze
pravidelnd, spravné indikovand a kontrolova-
nd pohybova aktivita aerobniho charakteru ma
fadu pozitivnich vlivi na kardiorespiracni zdat-
nost, Unavnost, psychickou kondici, spanek
a kvalitu zivota nemocnych s RS (11, 20).

Pfi volbé zplsobu zatéZovani je potfeba
se Fidit klinickymi pfiznaky onemocnéni, pfed-
chozimi sportovnimi zkuSenostmi, ale také ¢a-
sovymi a finannimi moznostmi nemocnych.
Doporu¢ovany jsou pohybové aktivity dyna-
mického, vytrvalostniho charakteru (jizda na
rotopedu, na veslafském trenazéru, rychlejsi
chlize, plavani, jizda na kole, béh), pfi nichz je
hlavnim zdrojem energie kyslik a je zajisténo
dostate¢né okysli¢eni organizmu.

Pfi tréninku je dulezité nepfekraCovat da-
nou intenzitu a délku. Vhodnd intenzita z4téze
je urCena na zakladé tzv. spiroergometrického
vySetfeni na bicyklovém ergometru, kdy je ne-
mocnému pozvolna zvySovana zatéz do jeho
subjektivniho maxima. Z naméfenych hodnot
je pak vypoétena hodnota srdecni frekvence
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a svalového vykonu odpovidajici 60% maxi-
malni spotfeby kysliku, a ta je kazdému indi-
vidudlné doporucovana jako intenzita zatéze.
Aby nebyla pfi tréninku pfekroena, je potfeba
ji kontrolovat podle srde¢ni frekvence méficim
zafizenim, které je umisténo pfimo na rotopedu
anebo pomoci tzv. sporttesteru. Béhem urcité
doby jsou nemocni schopni nauéit se subjek-
tivné posuzovat intenzitu zatizeni a samostat-
né tak korigovat intenzitu pohybovych aktivit.
Béhem pohybovych aktivit se ale nemocni
s RS nemohou fidit pouze srdecni frekvenci.
Z4t6z by méli pferuSovat v pfipadé zvyseni
slabosti svalli, tfesu, spasticity, bolesti atd.
Také v obdobi nahlého zhorSeni zdravotniho
stavu a pfi akutni atace by mélo dojit k ome-
zeni pohybovych aktivit a fyzioterapeutické
postupy by se mély zaméfit na snizeni rizika
vzniku komplikaci souvisejicich s akutnim sta-
vem a na stimulaci ideéini funkce centralniho
nervového systému.

K adaptaénim mechanizmim dochézi pfi-
blizné po Sesti tydnech pravidelného tréninku
(2-3krat tydné eventudlné ob den, 20-30 mi-
nut). Délku zatézovani je tfeba podle reakce
na zatéz postupné zvySovat. U nemocnych
s t628im hybnym deficitem doporucujeme za-
Cit trénovat 2 minuty a béhem mésice dle moz-
nosti pozvolna zvySujeme délku tréninku podle
reakce na zatéz na 10 minut. U nemocnych
s leh¢im hybnym deficitem vétSinou za¢indame
na 5-10 minutéch a pozvolna opét podle reak-
ce na zatéz zvySujeme na 20-30 minut, kdy je
efekt aerobniho zatézovani nejvyssi.

Ovlivnéni funkénich poruch
hybného systému

RoztrouSenou sklerézu Casto provaze-
ji bolesti hlavy, bolesti pohybového aparatu
a dechové obtize (16). Jde o funkéni poruchy,
které ale mohou vyrazné zhorSovat pribéh
a klinické pfiznaky roztrouSené sklerdzy.

Pfiznaky roztrouSené sklerdzy (napfiklad
poruchy rovnovahy, zvySené svalové napé-
ti, slabost svald) zhorSuji pohybové navyky
(vedou k predsunutému drzeni téla, Spatné
spolupréci svall téla a $patnému postaveni
kloub(). Tim dochazi k pretizeni ¢asti pohybo-
vého aparatu s odezvou do celého pohyboveé-
ho aparatu.

Prevenci vzniku funkénich poruch jsou
techniky zaméfené na sprdvné drzeni téla
(napfiklad protahovani sval(i, dechovéd gym-
nastika, stimulace koordinovaného zapojovani
svall atd.) a ovlivnéni pfiznakd, které funkéni
poruchu zpdsobuiji (terapie na neurofyziologic-
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kém podkladé). Vyvine-li se funkéni porucha,
je nutny zasah specialisty co nejdfive, aby se
funkéni porucha odstranila (9).

Vyuziti vztahu mezi psychikou
a motorikou

Pohybova aktivita pfimo souvisi s ¢innosti
centralniho nervového systému, tedy i s inte-
lektem a psychikou, jako nejvy$si trovni Fidi-
ciho procesu. Je znamé, ze psychika ovliviiuje
pohybovy projev Clovéka. Napfiklad nervozita
Ci strach zhorSuje koordinaci pohybu anebo
Spatna nalada vede k nechuti cokoliv délat.
Naopak pohybova aktivita zpétné ovliviiuje
i psychické procesy. Je to dano tim, ze pohyb
vede k tvorbé latek (endogennich opioidd),
které maji vliv na prozitky a pocity lidi.

Vztahu mezi psychikou a motorikou mQ-
zeme ve fyzioterapii vyuzit jak k harmonizaci
(autogenni trénink, hathajéga), tak ke stimula-
ci télesnych i psychickych procest (afirmaéni
cviéeni, sport) (18).

Zaveér

Cilem tohoto ¢&lanku bylo upozornit od-
bornou vefejnost na moznosti rehabilitace,
respektive fyzioterapie v |éCbé roztrousené
sklerézy mozkomiSni a na zasadni zménu
v pfistupu k pacientdm s RS v poslednich
letech — doporudovani aerobniho tréninku
namisto klidového rezimu a vyuziti plasticity
a adaptability centralniho nervového systému.

Pacient s RS by mél byt jiz pfi sdéleni
diagndzy, pouen nejen o podstaté nemoci
a medikamentéznich lé¢ebnych moznostech,
ale mél by byt jiz v této dobé stimulovan k po-
hybovym aktivitim a péci o svou fyzickou
kondici. Samoziejmé v pfipadé pfitomnosti
neurologického deficitu nebo rozvoji funkénich
poruch hybného systému je nutné odborné
vedeni fyzioterapeutem nebo jinym odborni-
kem interdisciplinarniho rehabilitacniho tymu.
Véasna, trvala, cilena rehabilitace by méla
byt samoziejmou soucasti komprehenziv-
niho pfistupu k nemocnym s RS.
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