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Možnosti pohybových aktivit u pacientů 
s roztroušenou sklerózou mozkomíšní

Movement Activities in Patients with Multiple Sclerosis

Souhrn
Efekt řízené pohybové aktivity v terapii roztroušené sklerózy (RS) byl opakovaně prokázán 
řadou studií, které také ukazují, že cvičení neovlivňuje závažnost ani četnost atak. Článek 
shrnuje současný stav poznatků o mechanizmech a možnostech pohybových aktivit ovliv-
ňujících hlavní neurologické symptomy RS (únava, spastická paréza, ataxie, posturální in-
stabilita). Výzkum i praxe shodně ukazují, že pestrost klinického obrazu RS vyžaduje kom-
plexní terapeutickou intervenci. Článek shrnuje mechanizmy účinku a nejnovější doporučení 
u hlavních forem pohybových aktivit užívaných u pacientů s RS, tj. u aerobního, rezistentního 
a kombinovaného tréninku. Autoři je doplňují o své klinické zkušenosti včetně náčrtu vlastní 
podoby skupinového kruhového aerobně-rezistentního tréninku. Ostatní složky komplexní 
léčby článek záměrně nezohledňuje.

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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Úvod
Pohyb je přirozená potřeba každého ži-
vého organizmu a jeho vliv na fyzické 
i mentální schopnosti člověka je znám od 
počátků jeho existence. Na základě únavy, 
slabosti, spasticity, instability, termosenzi-
tivity a deprese, tj. typických příznaků RS, 
dochází u těchto pacientů často k rozvoji 
inaktivity spojené s rizikem vzniku sekun-
dárních komplikací (např. osteoporózy, 
kardiovaskulárních onemocnění, diabetu, 
funkčních poruch hybného systému bez 
souvislosti s demyelinizací či svalové atro-
fie). Pozitivní efekt pravidelného pohybu 
na kvalitu života, aktivity i participace, jak 
je definuje Mezinárodní klasifikace funkč-
ních schopností, disability a zdraví (MKF), 
byl u pacientů s RS opakovaně proká-
zán [1–3]. Stále ale není jasné, zda může 
pohybová terapie přímo zpomalit progresi 
onemocnění [4]. Cvičení však průkazně 
nezvyšuje závažnost ani četnost atak [2]. 

Je obtížné popsat jakýkoliv standardní 
předpis vhodného cvičebního programu. 
Kvalitních randomizovaných kontrolova-
ných studií (RCT) je velmi málo nebo zkou-
maly malý vzorek pacientů. Studie navíc 
užívají různé vstupní a výstupní kombinace 
testů, proto jsou obtížně porovnatelné. 
Asano et al [3] podrobili systematické re-
vizi 226 studií z let 1950–2007, které se za-
bývaly různou formou pohybových aktivit. 
Zkoumaly, jak 3- až 24týdenní aerobní cvi-
čení, jóga, rezistentní či kombinovaný tré-
nink a strečink s délkou lekce 30–90 min, 
frekvencí 1× až 5×/týden a různou inten-
zitou ovlivňují vybrané parametry. Kritéria 
RCT však splnilo pouze 11 z nich a výsle-
dek této metaanalýzy není příliš povzbu-
divý – je třeba více studií pro vytvoření 
konzistentních doporučení. Ačkoliv pa-
nuje všeobecná shoda na pozitivním vlivu 
řízených pohybových aktivit na celkový 
stav pacientů s RS [2,3], jsou tyto účinky 
extrémně variabilní (podle American Co-
llege of Sports Medicine – ACSM – 2009 
např. až v rozmezí 2–54 %) [5]. U paci-
entů s větší disabilitou je absolutní účinek 
pohybové terapie menší a ke zlepšení fy-
zického stavu potřebují delší čas [5]. Prav-
děpodobně i z tohoto důvodu je většina 
výzkumů prováděna u pacientů do stupně 
6 dle EDSS [2]. V tomto článku se přes 
tyto nejasnosti pokusíme o shrnutí dopo-
ručení, která se týkají aerobního, rezistent-
ního a kombinovaného tréninku, jak je lze 
najít v recentní literatuře, a rovněž na zá-
kladě našich vlastních zkušeností.

Neurologická specifika pacientů 
s RS ve vztahu ke cvičení
Níže pojednáváme o hlavních neurolo-
gických příznacích, které v praxi nejvíce 
ovlivňují pohybové schopnosti pacientů 
s RS (nejedná se tedy o plný výčet neuro-
logických příznaků a nejde o jediné fak-
tory určující klinický obraz, resp. schop-
nosti pacientů). 

Únava
Nefyziologická únava je definována jako 
přetrvávající subjektivní pocit nedostatku 
energie a vyčerpání nebo svalová sla-
bost vzniklá bez předchozího cvičení [6]. 
Patofyziologie únavy není stále přesně 
známa, předpokládá se však multifakto-
riální etiologie [7–9]. Andreasen et al [10] 
uvádějí prevalenci únavy u 75 %, Su-
rraka et al [11] až u 90 % pacientů, při-
čemž její výskyt je častější u pacientů 
s progresivní formou RS [12]. Až 55 % pa-
cientů přitom popisuje únavu jako jeden 
z nejvíce limitujících symptomů [12]. 

Podle etiologie se únava dělí na pri-
mární a sekundární. Primární je následek 
samotného onemocnění a na jejím vzniku 
se pravděpodobně podílí prozánětlivé cy-
tokiny, poruchy v hypothalamo-pitui-
tární ose, axonální poškození a hyperak-
tivita neurálních spojů [12]. Andreasen 
et al [13] popisují vznik únavy u RS jako 
kombinaci biologických a psychických as-
pektů. Primární únavu pak spojují se sní-
ženou schopností centrálního řízení sva-
lové aktivity. Sekundární únava může být 
způsobena celkovou dekondicí, sníženým 
množstvím i kvalitou spánku, teplem, de-
presí, spasticitou, bolestí či vedlejším účin-
kem podávaných léků [10]. V praxi pak vi-
díme kombinaci obou typů. 

Studie se shodují v tom, že nejefek-
tivnější terapie únavy je kombinace far-
makoterapie, psychoterapie a fyziote-
rapie [např. 10,14]. Pohybová aktivita 
byla dříve pacientům z obav ze zhoršení 
symptomů zakazována. Mechanizmus 
účinku cvičení na zlepšení únavy dosud 
není přesně znám. Přisuzuje se přede-
vším nárůstu svalové síly a adaptačním 
změnám kardiovaskulárního a respirač-
ního aparátu. Dalším možným vysvětle-
ním je zlepšení centrální svalové aktivace 
v důsledku provádění pravidelné pohy-
bové aktivity [14]. Cvičení také ovlivňuje 
náladu a hormonální sekreci, proto může 
být efekt připisován uvolňovaným en-
dorfinům [15]. Z dlouhodobého hlediska 

má nejdůležitější úlohu pravděpodobně 
změna nálady, snížení stresu a zlepšení 
sebehodnocení, přičemž vliv nárůstu sva-
lové síly a zvýšení funkční kapacity bývá 
někdy zpochybňován [14]. Z toho plyne, 
že redukce únavy je z podstatné části dů-
sledkem ovlivnění dalších faktorů, ze-
jména psychických [14]. 

Proto nepřekvapí, že nejvíce doporu-
čovanou formou pohybové aktivity je ae-
robní trénink [10]. Pravidelné aerobní sku-
pinové cvičení má pozitivní vliv na výskyt 
depresí, dokonce je podle některých stu-
dií stejně účinné jako jiné formy psycho-
terapie [16]. Korelace mezi únavou a de-
presí nebyla dosud prokázána, ale podle 
řady autorů lze zvýšený výskyt deprese 
považovat za prediktor únavy [např. 17]. 
Mohr et al [18] uvádějí, že u depresivních 
pacientů s RS trpících únavou došlo po za-
léčení deprese i ke snížení únavy. Další vý-
zkumy ale naznačují, že únavu lze ovliv-
nit i při nižších tréninkových intenzitách, 
kdy nedošlo ke zvýšení VO2max

 (maximální 
spotřeba kyslíku) [2], např. při cvičení 
jógy [19], rezistentního [20] či kombino-
vaného tréninku [14], popř. při cvičení ve 
vodě [21]. Při jakékoliv formě pohybové 
aktivity je však třeba dodržet několik zá-
kladních pravidel. Přítomnost excesivní 
únavy je vždy signál k okamžitému přeru-
šení cvičení. V rámci cvičební jednotky je 
třeba dát pacientům dostatečný čas pro 
odpočinek a při stanovení frekvence cvi-
čení se musí zohlednit doba nutná pro re-
generaci organizmu. Intenzitu tréninku 
zvyšujeme vždy opatrně a pozvolna. 
Vzhledem k tomu, že ke zhoršení pří-
znaků únavy dochází podle mnoha au-
torů v druhé polovině dne [např. 22], je 
vhodnější provádět pohybové aktivity pře-
devším v dopoledních hodinách. Podle 
naší zkušenosti má však řada pacientů po 
ránu nižší výkonnost a je schopna lépe 
cvičit odpoledne, zajistíme-li jim k tomu 
vhodné podmínky.

Spastická paréza
Chronická únava se často vyskytuje spo-
lečně se „spasticitou“ [23] či přesněji se 
svalovou hyperaktivitou (zejména spas-
tickými kokontrakcemi). Spastická pa-
réza se u nemocných s RS vyskytuje 
v 80–85 % [23]. Jedná se o kombinaci 
tří hlavních příznaků, které vznikají v dů-
sledku léze kortikospinální dráhy, a to 
centrální parézy, svalové hyperaktivity 
a zkrácení měkkých tkání [24,25]. Tyto 
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příznaky se vzájemně významně ovlivňují 
a vedou k nepoužívání postižených kon-
četin až celkové inaktivitě, což spastickou 
parézu dále prohlubuje. Nejvýznamněj-
ším limitujícím faktorem v ADL (Activi-
ties of Daily Living – běžné denní činnosti) 
je přitom právě paréza. U pacientů s RS 
nacházíme nejčastěji spastickou parapa-
rézu dolních končetin, a proto se na ro-
vině funkce setkáváme zejména s po-
ruchami chůze a posturální instabilitou. 
Hlavní symptomy spastické parézy ovliv-
ňujeme především aplikací intratékálního 
baklofenu či lokální chemodenervací, sta-
tickým prolongovaným strečinkem a mo-
torickou reedukací [23].

Ataxie
Ataxií rozumíme poruchu koordinace 
a cílení při absenci těžké parézy, tj. sym-
ptom, který zahrnuje dysmetrii a dysdia-
dochokinézu [26]. Pacienti ji subjektivně 
pociťují jako poruchu stability a chůze, 
resp. nepřesnost pohybů horní konče-
tiny. V základu rozlišujeme ataxii sen-
zorickou a cerebelární, v zahraniční li-
teratuře se také někdy používá pojmů 
vestibulární a frontální ataxie, které 
v naší terminologii odpovídají vestibulár-
nímu syndromu a frontální apraxii. U pa-
cientů s RS se lze setkat s kombinací 
cerebelární, senzorické a vestibulární 
ataxie. Objektivně lze na ataktickém po-
hybu v závislosti na etiologii zaznamenat 
prodloužení reakčního času, poruchu vý-
běru vhodné amplitudy iniciální rychlosti, 
poruchu plynulosti pohybu, zpoždění ini-
ciace brzdění, poruchu korekce při termi-
nální fázi zacílení a nepravidelnou EMG 
aktivitu agonisty a/nebo kokontrakci an-
tagonisty [27]. V případě senzorické ata-
xie by se rehabilitační intervence měla 
soustředit na využití funkčních rezerv 
pomocí posilování a senzorického tré-
ninku, v případě selhání pak využít vi-
zuální a vestibulární kompenzace [28]. 
Spekuluje se také o možnosti využití au-
tomatizace pohybů, která může nahra-
dit chybějící proprioceptivní informace 
výpočtem z automatizovaného pohy-
bového programu [29]. Při terapii cere-
belární ataxie se zaměřujeme na využití 
funkčních rezerv mozečku pomocí ba-
lančního tréninku a nácviku taxe, kom-
penzačně pak o utilizaci proprioceptivní 
informace [28]. Zohlednit zde také mu-
síme poruchy motorického učení paci-
entů, kdy platí, že čím vyšší EDSS (Expan-

ded Disability Status Scale – Kurtzkeho 
škála) a více vyjádřená cerebelární dys-
funkce, tím nižší schopnost učení, a tedy 
nutný delší čas terapie [4]. Při ovlivnění 
vestibulární ataxie se užívá specifických 
forem balančního cvičení. Terapie postu-
rální instability z důvodu ataxie by měla 
kombinovat posilovací trénink a multi-
modální balanční trénink s využitím dy-
namických úkolů na kraji limitů stabi-
lity s progresivní redukcí opory o horní 
končetiny [30]. V terapii ataxie horních 
končetin se v poslední době také často 
spekuluje o výhodách chlazení a zatí-
žení aker, avšak evidence je zde dosud 
sporná [31]. Nový trend je rovněž vyu-
žití robotické terapie, která má slibné 
výsledky [32].

Posturální instabilita
Posturální instabilita je u pacientů s RS 
sekundární důsledek dekondice, spas-
tické parézy a ataxie, a terapie by zde tedy 
měla postupovat podle doporučení plat-
ných pro tyto primární symptomy. Další 
důvod zvýšeného výskytu posturální in-
stability může být i častá přítomnost de-
prese. Zmíněná neurologická specifika RS 
vzájemně interferují a potencují se, což 
často komplikuje i vyšetření pacientů s RS. 
Podle našich zkušeností je např. testování 
aerobní zdatnosti na bicyklovém ergome-
tru mnohdy nedostatečné pro stanovení 
optimální intenzity tréninkové zátěže. Vy-

šetření je nutno často z různých příčin 
(únava aj.) ukončit dříve, než pacient do-
sáhne kardiovaskulárního maxima, popř. 
je vyšetření prakticky neproveditelné (pa-
réza, ataxie). Při vyšetření i terapii proto 
preferujeme subjektivní škály vnímání zá-
těže, např. Borgovu škálu [8,33].

Pohybová aktivita u pacientů 
s RS
Současný trend je kombinace různých 
druhů pohybových aktivit (zejména aerob-
ního, rezistentního a balančního tréninku, 
popř. jógy, pilates, taiči apod.) s dalšími 
postupy (psychoterapie, ergoterapie a lo-
gopedie apod.) za účelem vyšší komple-
xity terapie a větší pestrosti cvičení. Tato 
doporučení můžeme potvrdit i my na zá-
kladě našich zkušeností s kombinací psy-
choterapie a fyzioterapie. Zmíněný trend 
také více odpovídá současnému životnímu 
stylu a zvyšuje compliance i motivaci pa-
cientů [3,4]. Řada studií v této souvislosti 
vyzdvihuje výhody skupinové formy cvi-
čení, která umožňuje vytváření sociálních 
vazeb, vzájemnou motivaci a psychickou 
podporu pacientů s konečným důsledkem 
lepší spolupráce při dodržování terapeu-
tického plánu [34,35]. Motivaci lze rovněž 
podpořit integrací dřívějších pohybových 
aktivit pacienta dle jeho aktuálních mož-
ností. V praxi se nám také osvědčilo vy-
užití psychologického modelu pěti stadií 

Tab. 1. Celkový zdravotní profil pacientů s RS v porovnání se zdravou po-
pulací (upraveno dle [2]).

RS pacienti vs zdravá populace
ADL snížená

VO
2max

snížená

krevní tlak:  

krevní tlak systolický bez rozdílu

krevní tlak diastolický bez rozdílu, popř. zvýšený

klidová tepová frekvence bez rozdílu, popř. zvýšená

svalová síla:  

izokinetická snížená

izometrická snížená

svalová hmota (aktivní tělesná hmota) bez rozdílu, popř. snížená

rychlost svalové kontrakce bez rozdílu, popř. snížená

riziko kardiovaskulárního onemocnění zvýšené

hustota kostní tkáně snížená

riziko deprese zvýšené

únava zvýšená

kvalita života snížená
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motivační připravenosti ke změně, jak je 
popisují autoři Bess et al [36].

Při indikaci pohybové aktivity je též dů-
ležité věnovat pozornost termosenziti-
vitě. Z praktického hlediska to znamená, 
že by místnost na cvičení měla být udržo-
vána v neutrální teplotě mezi 20 a 22°C. 
Při cvičení ve vodě by se teplota vody měla 
pohybovat kolem 28–29 °C [5].  Některé 
studie uvádějí pozitivní vliv chlazení před 
tréninkem (precooling) na výkonnost [37] 
a vnímání únavy [38]. Podobně Kesserling 
et al [4], Beenakker et al [39] a Schwid 
et al [40] zaznamenali efekt dlouhodo-
bějšího chlazení v průběhu dne na sní-
žení únavy. Kontroverzní je užití ochla-
zování v průběhu cvičení, např. pomocí 
speciálních chladicích vest [srov. 41, 
opačný názor zastává 5]. Chlazení ce-
lého těla bývá někdy doporučováno i ke 
snížení spasticity [6]. Někteří autoři uvá-
dějí, že mírné zhoršení neurologických 
obtíží při cvičení z důvodu zvýšení teploty 
je běžné za předpokladu, že příznaky po 
návratu na běžnou teplotu do 1/2–1 hod 
vymizí [2,42]. 

Podobně je z praktického hlediska 
třeba se zaměřit na urologické obtíže (in-
kontinence, urgence, časté nucení), které 
vedou obvykle k porušování pitného re-
žimu, jenž je však i vzhledem k termosen-
zitivitě nutné dodržovat před cvičením, 
v jeho průběhu i po něm. Fyzické cvičení 
svalů pánevního dna je vhodná terapeu-
tická strategie pro pacienty RS s mírnou 
disabilitou. Je prokázán pozitivní vliv po-
silování svalů pánevního dna při stresové 
inkontinenci i při hyperaktivním močo-
vém měchýři. Efekt však může být očeká-
ván pouze při neporušené inervaci svalů 
pánevního dna [43].

Pohybová aktivita dokáže obecně ovliv-
nit kardiovaskulární, respirační, neuro-
endokrinní a muskuloskeletální systém, 
stejně jako psychické zdraví. Většina 
forem pohybové aktivity přitom pů-
sobí komplexně na více parametrů [5,8]. 
 Měřitelné kardiovaskulární, morfologické 
a neurální změny lze však s průkaznou jis-
totou zaznamenat až po 12 týdnech cvi-
čení [2]. Cvičení může napomoci změně 
prozánětlivé odpovědi z typu Th1 na Th2, 
což je v souladu s mechanizmem účinku 
používaných imunomodulačních léků in-
terferonu beta a glatiramer acetátu. Léky 
a fyzická aktivita se tak mohou při ovliv-
ňování výsledné imunitní odpovědi dobře 
doplňovat. Efekt cvičení na imunitní od-

pověď je krátkodobý, z čehož plyne nut-
nost pravidelného a častého cvičení. 
Podrobný mechanizmus ovlivnění cytoki-
nové produkce v různých populacích imu-
nitních buněk není přesně znám, cvičení 
však modifikuje i sekreci nervových růsto-
vých faktorů – BDNF (Brain Derived Neu-
rotrophic Factor) a NGF (Nerve Growth 
Factor). Zvýšení BDNF v hipokampu může 
mít pozitivní efekt na učení, prevenci ko-
gnitivního deficitu a ovlivnění nálady. 
Během cvičení se zvyšuje i sekrece antioxi-
dačních enzymů, což může také hrát roli 
v neuroprotekci [8].

Dále se podrobněji zabýváme v praxi 
nejvíce využívanými formami pohybové 
aktivity, tj. aerobním, rezistentním a kom-
binovaným tréninkem, které u našich pa-
cientů provádíme především ve formě 
skupinového cvičení.

Při pravidelné aerobní pohybové ak-
tivitě může dojít ke zvýšení VO2max

 [3,44], 
zlepšení ventilačních parametrů, snížení 
únavy [6,8] a zvýšení svalové síly a vytrva-
losti [2,3,8,45]. Pacienti s RS mají sníže-
nou reakci tepové frekvence (TF) na zátěž 
oproti zdravé populaci, což bývá spojo-
váno s kardiovaskulární dysautonomií [6]. 
Ta může způsobovat i zhoršení regulace 
tělesné teploty [8,38] a nalézáme ji častěji 
u pacientů s únavou [46]. Dále se objevuje 
zvýšená reakce krevního tlaku v průběhu 
cvičení. Neadekvátní růst systolického 
tlaku může v extrémním případě vést 
k nedostatečnému okysličování mozku 
nebo svalů a časně se projevuje bolestí 
hlavy či svalovou únavou [6]. Všechny 
tyto abnormality v reakci kardiovaskulár-
ního aparátu lze u pacientů s RS ovlivnit 
pravidelnou aerobní pohybovou aktivitou.

U pacientů s RS jsou obecně doporučo-
vány aerobní pohybové programy mírné 
až střední intenzity (50–70 % VO2max

, tj. 
60–85 % TF

max
) po dobu 30 min s frek-

vencí 3–5 lekcí týdně [5]. Individuálně 
tato zátěž odpovídá stupni 11–14 Bor-
govy škály [7,47]. Střední aerobní zátěž 
je v praxi možno také orientačně určit 
jako takovou zátěž, při které je nutná 
větší frekvence dýchání a pacienti se za-
čínají potit [45]. U pacientů se sníženou 
cvičební kapacitou je zpočátku vhodná 
forma intermitentního tréninku, který je 
celkově lépe tolerován, jelikož při něm 
nedochází k přehřátí a je oddálen nástup 
únavy [6]. Při porovnávání různých inten-
zit zátěže jsou z hlediska zlepšení fyzio-
logických parametrů efektivnější vyšší zá-

těže (80–90 % TFmax
), ale nižší intenzity 

(kolem 50 % TF
max

) jsou pacienty lépe to-
lerovány a vydrží při nich déle cvičit. Tento 
typ tréninku dosahoval také nejvyšší míry 
spolupráce při dodržování terapeutického 
plánu [48]. Za vhodné aerobní aktivity 
jsou považovány jízda na kole, rotopedu, 
nordic walking, plavání, akvaaerobik či 
cvičení na veslařském trenažéru. Zdatnější 
pacienti mohou využít i trénink na běžec-
kém pásu či eliptickém trenažéru. 

Zapojení pacientů do aerobního cvi-
čebního programu může být v někte-
rých případech limitováno sníženou sva-
lovou silou či termosenzitivitou. Proto je 
někdy vhodnější začít s progresivním po-
silovacím tréninkem zaměřeným zejména 
na svalstvo dolních končetin, které jsou 
u pacientů s RS postiženy častěji než kon-
četiny horní. Cvičením navozené morfo-
logické změny CNS je možné prokázat 
pomocí moderních zobrazovacích tech-
nik, ale stále není dostatek dat z kva-
litních studií pro klinicky použitelné zá-
věry. U remitentní formy RS byl prokázán 
neuroprotektivní vliv cvičení, ovšem na 
malém vzorku subjektů s velkým rozpětím 
EDSS. U pacientů s lepší aerobní kondicí 
byl zjištěn větší objem šedé hmoty v pra-
vém postcentrálním gyru a ve středočáro-
vých kortikálních strukturách a také větší 
nábor kortikálních oblastí [8]. Progre-
sivní rezistentní trénink pozitivně ovliv-
ňuje svalovou sílu [49], schopnost vyko-
návat běžné denní aktivity a zvyšuje pocit 
pohody (well-being) [50]. Je rovněž do-
poručován jako prevence i léčba osteo-
porózy. Časné zahájení pohybové aktivity 
včetně vhodně vedeného strečinku může 
zabránit rozvoji bolestivých kontrak-
tur [6]. Kombinace posilovacího tréninku 
a strečinku ovlivňuje i hlavní symptomy 
spastické parézy [23]. Posilovací trénink 
může pozitivně ovlivnit řadu parametrů 
funkční kapacity, např. rychlost a stabilitu 
chůze, jak ukazují např. výsledky v Timed 
Up and Go testu (TUG) [20,50]. V porov-
nání s aerobním tréninkem u posilovacího 
méně stoupá teplota jádra, proto je paci-
enty zpravidla lépe tolerován [2].

Dle ACSM [4] je doporučováno pro-
vádět rezistentní trénink dvakrát až tři-
krát týdně, 8–15 opakování, 1–2 série 
s 50–70 % RM (Repetition Maximum). 
1 RM je největší zátěž, se kterou je pa-
cient schopen jednou provést vybraný 
cvik správnou technikou nebo odpor od-
povídající danému počtu opakování [20].  
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Na počátku je vhodnější zařadit cvičení 
v uzavřených kinematických řetězcích 
a funkční cviky s vahou vlastního těla. Poz-
ději je možné zvýšit zátěž přidáním více 
opakování, využitím pružných gumových 
pásů nebo dalších pomůcek [6]. Význam-
nou roli hraje také posílení svalů stabili-
začního systému páteře [51]. Stále častěji 
se doporučuje cvičení formou kruhového 
tréninku [52–54], které je dle našich zku-
šeností jednak zábavnější pro pacienty 
a za druhé při něm dochází k plynulejšímu 
nárůstu TF a jejímu udržení na relativně 
konstantní úrovni po celou dobu cvičení.

V poslední době se mnoho autorů sho-
duje [2,6,8] na přínosu kombinovaného 
aerobního a rezistentního tréninku. 
Dosud nebylo publikováno dostatečné 
množství studií k vytvoření jasných do-
poručení. Např. podle Surraky et al [11] 
i Motla et al [30] může tento trénink zlep-
šit parametry chůze, vliv na svalovou sílu 
i VO2max

 však nebyl přesvědčivý. Většina 
prací navíc pod kombinovaným tréninkem 
rozumí střídání aerobních a posilovacích 
cvičebních jednotek v různém poměru. 
Pouze Motl et al [30] jednu lekci rozdělili 
na tři stejně dlouhé části, ve kterých paci-
enti provozovali aerobní, rezistentní a ba-
lanční cvičení. Žádná nám dostupná studie 
ovšem nepopisuje kombinované cvičení, 
kdy se v rámci kruhového tréninku opa-
kovaně střídají jednotlivá aerobní a rezi-
stentní stanoviště s využitím balančních 
pomůcek. Vzhledem k fyziologickým me-
chanizmům adaptace na rezistentní a ae-
robní trénink lze předpokládat efektivitu 
takového tréninku [53,54]. V rámci Cen-
tra pro demyelinizační onemocnění Neu-
rologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze 
provozujeme tříměsíční pohybové pro-
gramy s frekvencí cvičení dvakrát týdně. 
Cvičení probíhá formou kruhových tré-
ninků, v nichž se střídají aerobní a rezis-
tentní stanoviště (schéma 1). Na posilova-
cích stanovištích využíváme dominantně 
funkční trénink s vahou vlastního těla po-
mocí cvičební pomůcky Flowin®, která 
také facilituje dynamickou neuromusku-
lární stabilizaci. Časový poměr střídání ae-
robních a rezistentních stanovišť je 3 min 
ku 40 sek s pauzami mezi jednotlivými 
cviky 20 sek. Toto schéma je podle našich 
zkušeností nejlépe tolerováno a podle 
předběžných výsledků našeho výzkumu 
vykazuje takový trénink nejvyšší efekti-
vitu ve vztahu k funkci. V současné době 
probíhá na našem pracovišti výzkum, 

v němž porovnáváme efekt této formy 
terapie oproti čistě rezistentnímu kruho-
vému tréninku, přičemž naše hypotéza je 
komparativně vyšší efekt kombinovaného 
tréninku na rychlost chůze (25FWT), vy-
trvalost (6MWT), mobilitu (TUG), stabi-
litu (SOT), únavu (MFIS) a QoL (SF-36). 
Výsledky budou publikovány v první po-
lovině roku 2014.

Závěr
Roztroušená skleróza mozkomíšní je auto-
imunitní zánětlivé demyelinizační onemoc-
nění centrálního nervového systému, které 
má významný dopad na všechny složky ži-
vota nemocných. Oproti dřívějšímu názoru 
o škodlivosti pohybu jsou pravidelná cvičení 
a další pohybové aktivity považovány za dů-
ležitou symptomatickou a podpůrnou te-
rapii. Výzkum již poukázal na nízkou kon-
dici u nemocných s RS, která neodpovídá 
stupni neurologickému postižení [55]. Proto 
se v zahraničí i u nás objevují snahy o ur-
čení bezpečné tréninkové zátěže s důrazem 
na přísně individuální přístup ke každému 
pacientovi. Cvičební programy musí akti-
vovat oslabené svalstvo, ale zároveň nesmí 
dojít k přetížení či přehřátí. Rehabilitaci je 
nutné zahájit již v časné fázi, kdy lze lépe 
ovlivnit kompenzační mechanizmy a využít 
nervovou plasticitu. Častý příznak a velkým 
hendikep, který pacienty s RS postihuje, je 
únava. Společně s motorickými a senzitiv-

ními projevy nemoci vede k omezení fy-
zických aktivit, sociální integrace a k celko-
vému snížení kvality života. Rehabilitační 
léčba u RS může pozitivně ovlivnit struktury 
a funkce, aktivity běžného života i zařazení 
pacienta do společnosti, a to navzdory pro-
gresivnímu průběhu tohoto onemocnění.
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