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Co opravdu funguje u uizkostnych poruch:
k terapeutickym kombinacim pridame cviceni

MUDr. Jifina Kosova
Psychiatrické centrum Praha

Uzkostné poruchy jsou velmi frekventovana a obtizna onemocnéni s celozivotni prevalenci kolem 30 %. Z klinickych studii vime, zZe v je-
jich 1écbé je ucinna farmakoterapie i psychoterapie. Podle nékterych vysledki je kombinace obou pfistupt efektivnéjsi nez jednotlivé
strategie samotné, naptiklad v akutni i udrzovaci lé¢bé panické poruchy, socidlni fobie nebo obsedantné kompulzivni poruchy.

Treti dllezitou soucasti kombinované Iécby by méla byt fyzicka aktivita. Hlavné aerobni cviceni je spojovano s fadou zdravotnich
vyhod; jeho absence mize mit na zdravi zhoubny vliv (zvyseni rizika koronarnich problémd, diabetu, hypertenze, obezity, rakoviny)
a také muze souviset s rozvojem dusevnich poruch. Je jasné, zZe fyzicka aktivita a cvi¢eni ma pozitivni uc¢inek na naladu a uzkost, jak
v klinickych, tak neklinickych populacich. Mechanizmus, kterym dochazi ke zlepseni u pacientl s izkostnymi poruchami, neni zcela
znam, pravdépodobné to bude komplex interakci psychologickych a neurobiologickych faktor(, které jsou zakladnou ¢i umoznuji a/
nebo moderuji tyto ucinky.
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What really works in anxiety disorders: we’ll add an exercise to the therapeutic combinations

Anxiety disorders are very common and burdensome conditions with lifetime prevalence about 30 %. Experimental evidence supports
both psychotherapy as well as pharmacotherapy as effective treatment. There might be some evidence for superiority of combination
therapy under some condition, e.g. in the acute and maintenance phase of treatment of panic disorder, social phobia, or obsessive
compulsive disorder.

Third important part of the treatment combinations should be a physical activity. Physical activity (mainly aerobic exercise) is associated
with range of health benefits; its absence can have harmful effects on health (increasing the risk for coronary heart disease, diabetes,
hypertension, obesity, cancer), and may also be associated with the development of mental disorders. It is clear, that physical activity
and exercise have the positive effects on mood and anxiety in both clinical and nonclinical populations. The mechanisms responsible for
exercise-related improvements in anxiety disorders are not all known, and it is most likely to be a complex interaction of psychological
and neurobiological mechanisms underlying, mediating and/or moderating these effects.

Key words: treatment of anxiety disorders, combination of psychotherapy and pharmacotherapy, physical activity, exercise.

Uzkostné poruchy se v poslednich dekadéch
ve své prevalenci neomylIné vysplhaly na prvnf
misto mezi véemi dusevnimi onemocneénimi
a maji jeden z nejvyssich socidlnich i ekono-
mickych dopadl na spole¢nost (graf 1). Ro¢ni
prevalence se pohybuje kolem 20%, celozivotni
uz dosahuje ke 30% (1, 2). Pro srovnani — celozi-
votni prevalence poruch nalady je podle NCS-R
(National Comorbidity Survey Replication) 21 %,
zneuzivani navykovych latek 16%. Uzkostné
poruchy jsou také nejcastejsi psychiatrickou
diagndzou u déti skolniho veéku — s celozivotni
prevalenci mezi 8 a 27 % (3). Chronicky priibéh
zacina byt pro Uzkostné poruchy typictéjsi nez
jednoduchy; pfibyva ,horsich” variant, s téZkymi
a perzistujicimi pfiznaky, vyraznym postizenim
funkci a kvality zivota. Uzkostné piiznaky jsou
asociovany se zvysenou mortalitou, objevujf
se Castéji u pacientd s chronickym somatickym
onemocnenim (hypertenzi, chronickou plicnf
obstrukeni chorobou, diabetem) nez v celkové

populaci, a obracené - pacienti s Uzkostnou
poruchou ¢astéji nez jinf onemocni. Pfitomnost
Uzkostné poruchy pak mdze prodluzovat trvani
a komplikovat lé¢bu.

Vysledky osmi dlouhodobych sledovani pa-
cientd léc¢enych kognitivné behaviordlni terapif
hovofi o tom, Ze pres 52 % pacient( s Uizkostnou
poruchou ma minimalné jeste 1 dalsf psychiat-
rickou diagndzu (4). Z jinych — epidemiologic-
kych studif se dozviddme, Ze dalsi psychiatricka
diagndza (hlavné deprese) je pfitomna dokonce
az u 62% pacientl s Uzkostnou poruchou (1).
Minimalné tyto alarmujici Udaje by nas mé-
ly varovat pfed dalSim podceriovanim lécby
a prevence Uzkostnych poruch, jako tomu bylo
¢asto v minulosti. Nadale vsak zlstdvd mnoho
pfipadl nerozpoznanych, nelécenych, chybné
diagnostikovanych, popt. lé¢enych neadekvatné.
Na viné jsou cetné komplikujici faktory — jako
siroké spektrum ptiznakd, vysoka komorbidita,
nedostatek pozornosti a informaci.
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Lécba

Podle modelu komplexni etiopatogeneze,
v niz hraji roli jak neurobiologické, tak psycholo-
gické faktory, a podle nejrozsitengjsich klinickych
zkusenosti, [é¢ime Uzkostné poruchy psychote-
rapeutickymi i farmakologickymi pfistupy. Oba
byly shledany efektivni v fadé kontrolovanych
studii. U psychoterapie je nejvice zdokumen-
tovanych Uspéchl v kognitivné — behavioraini
terapii; z hlediska farmakologické Ié¢by pak u an-
tidepresiv (u generalizované tzkostné poruchy
se do popredi z&jmu dostala také antikonvul-
ziva). Pokud porovndme relativn{ zisky obou
pfistupd, zjistime, Ze u farmak (oproti KBT) je
rychlejsi pocate¢ni odezva, vetsi spolehlivost
v eliminaci a prevenci atak a snizenf celkové Uz-
kosti; prevence i lé¢ba psychickych komplikact
a sekundarni psychopatologie (deprese); snad-
né&jsi dodrzovani terapeutického planu; lepsf
dostupnost, snadnéjsi aplikace, nizsi cena. KBT
(oproti Iékam) je zase vyhodnéjsi ve snizovani
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Graf 1. Prevalence Uzkostnych poruch
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SAD = socialni Uizkostna porucha

PTSD = posttraumaticka stresové porucha
GAD = generalizovand Uzkostna porucha
PD = panicka porucha

OCD = obsedantné kompulzivni porucha
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vyhybavého chovanf; chybénim nezadoucich
acinkd (NU) a zavislosti; u¢i novym dovednos-
tem a sebedvére; snizuje vulnerabilitu k relapsu
a po jejim preruseni nedochdazi k rozvoji syndro-
mu z vysazen.

Presto 20-30% pacientt neodpovida na léc-
bu a pfechazi do chronicity (5), proto neusta-
le hleddme zpUsoby zlepseni. V primarn{ péci
se sice kolem 50 9% pacientd signifikantné zlepsi
po 6-16 mésicich lécby, ale kompletni Uzdrava
je relativné vzacna. Napfiklad u generalizova-
né Uzkostné poruchy je celozZivotni moznost
Uzdravy signifikantné jesté nizsi nez u deprese.
S nedostate¢nou terapeutickou odpovedi a hor-
i progndzou byvaji spojovany napfiklad vysoka
zavaznost, delsi trvani, chybéjici socidlni zazem!,
komorbidita... Navic predpoklddame, Ze lé¢bu
vyhledad asi jen 30% nemocnych. Kombinace
psychoterapie a farmakoterapie se nabizf jako
logicka cesta ke zlepseni.

Kombinovana lécba

Hlavnim dlvodem vyuzivéani kombinované-
ho pfistupu byla vzdy empiricka snaha o zlepse-
nivysledku lé¢by — hlavné vzhledem k tc¢innosti,
rychlosti ndstupu Ucinku a pfipadné tolerance
nezadoucich Gcinkd ékd. Dnes vime, Ze mUze
byt prospésné i ve zlepseni compliance, adhe-
rence a dokonce i v prevenci relapst. Naptiklad
pacienti s panickou poruchou, ktefi byli [éCeni
kombinovanou lé¢bou (antidepresiva + KBT),
vykazali méné nezadoucich ucinkd a poctl
ukonceni Ié¢by v porovnani s pacienty, kteff
byli na samotné medikaci (6).

V neposledni fadé nékteré farmakologické
strategie mohou pfimo zvysit U¢innost psy-
choterapie prostfednictvim farmakologického
zlepSeni uceni a kognitivnich procesu.

Pod pojmem kombinovana lé¢ba nejvice
v soucasnosti vyuzivdme spojenf KBT a farma-
koterapie i pfes kontroverzni pohled nékterych
vyzkumU a publikovanych vysledkd. Stalou otdz-
kou z0stavd, zda v nékterych pripadech Iéky
v procesu KBT spise neprekazeji, nez pomahaji.
Zda sniZeni intenzity Uzkosti a vyskytu soma-
tickych symptomd béhem expozice pomuze —
treba podporou procesu uklddani korektivnich
informaci, které vede k Ustupu patologického
strachu; ¢i uskodi - tim, ze zmirni Uzkost a proje-
vy, které jsou nezbytné k Uspésnym kognitivnim
zménam béhem expozic (nemze dojit k uplné
habituaci a reatribuci), nenaucf se Uzkosti odo-
l&vat (7). Zda se, ze druhd moznost plati hlavne
pro souc¢asné uzivani benzodiazepind.

V poslednich 15 letech bylo publikovéno né-
kolik metaanalyz zamérenych na kombinovanou
|é¢bu Uzkostnych poruch, jejich vysledky ale ne-
vypovidajf stejné. Je tu moznost omezené inter-
pretace diky metodologickym rozdil&im, protoze
mnoho studii zpracovanych v metaanalyzach
neporovnavalo pfimo obé lécebné moznos-
ti — vice se vénovaly srovnani [ékd s placebem,
lékd s psychoterapil, psychoterapie s lékovym
placebem, s ¢ekaci dobou atd.

Bandelow a kol. (8) shrnul vysledky 24 studif,
z nichz se jich 16 vénovalo panické poruse, Sest
socidlni Uzkostné poruse a dvé generalizované
uzkostné poruse. Celkové obé strategie, stejné
jako jejich kombinace, vykazaly vyznamnou
ucinnost. Pro panickou poruchu se kombino-
vany pfistup ukdzal jako lepsi nez jedna ¢i druhd
monoterapie, ale zatimco rozdil mezi kombinacf
a lékem byl statisticky vyznamny, rozdil mezi
samotnou KBT a kombinaci nedosahl velikosti
statistické vyznamnosti. Pro dalsi jmenované
diagnézy nebyl pocet studii dostatecny, ale u so-
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cialni fobie byla signifikantné lepsi kombinace
oproti KBT.

Furukawa a kol. (9) se opét vénoval vysled-
klim u panické poruchy, do své analyzy zapraco-
val celkem 23 randomizovanych kontrolovanych
studif. U 21 z nich byla jako psychoterapeuticky
pristup pouzita KBT, 9 studif zahrnulo i 6-24 mé-
sfcl trvajici nasledné sledovani po akutnilécbé.
V akutnf 1é¢bé byla kombinovana terapie lepsi
nez antidepresiva ¢i psychoterapie samotng;
v pokracovaci fazi trvala vyhoda kombinace
oproti samotné farmakoterapii, ale uz ne oproti
samotné psychoterapii. Kombinovana léc¢ba
pfinesla vice ukonceni z ddvodu vyskytu neZa-
doucich ucinka.

Nejvetsim srovnanim je zatim préace Barlowa
a kol. (10), ktery sledoval dokonce pét terapeu-
tickych vétvi pfi lécbé panické poruchy: 1. KBT,
2. imipramin, 3. placebo, 4. KBT + imipramin,
5. KBT + placebo. Data byla ziskdna od celkem
312 pacientd, kteff absolvovali 3 mésice akutni
[é¢by (pro KBT - tydenni sezenf), nasledova-
né 6 mésici lécby udrzovaci (mési¢ni sezen).
Nésledné byla pacientlim, kteff uzivali antide-
presiva, farmakologicka Ié¢ba pomalym vysa-
zovanim ukoncena a respondéfi byli sledovéni
jesté po dobu dalsich sesti mésict. Kombinace
KBT + imipramin méla naprosto nejvyssi pocet
odpovédi v akutni i udrzovaci fazi lé¢by. V na-
sledném sledovani vsak méla vice relaps nez
KBT samotna ¢i KBT s placebem. Respondéfi
na imipramin samotny nebo v kombinaci s KBT
vykazali vice Uplnych odpovédi jak po akutn,
tak po udrzovaci fazi — nez samotna KBT. Autofi
tyto vysledky shrnujf tak, ze imipramin a kom-
binovana lécba maji vyrazngjsi terapeutickou
odpovéd, ale KBT trvalejsi.

Mald skupina pacientl (N = 20) Ié¢enych pro
obsedantné kompulzivni poruchu, ktefi v akutnf
fazilé¢by dosahli remise, byla sledovéna v prabe-
hu dalsich let. Z 10 pacientl lé¢enych samotnou
medikaci jich zrelabovalo 8; z 10 subjektd, ktefi
absolvovali kombinovanou é¢bu, zrelaboval jen
1. Vypocitand doba ,preZiti byla 25 mésict (95 %
Cl 12-38) ve skupiné s medikaci a 132 mésicd
(95% Cl 107-157) u pacientl na kombinované
[écbé (1)

Myslenku o mozném navyseni kognitivnich
Ucinkl psychoterapie pridanim farmak prosazo-
vali napfiklad Parnas a spol. (12), kteff na animal-
nich modelech dokladali, Ze pokud se zpraco-
vanim strachovych informaci (napriklad jejich
uklddanf ¢i vyhasinani) souvisi glutaminergni
systém, pak zvysenf gluteminergni transmise
pres N-methyl-D-aspartatové (NMDA) agonisty
usnadni reakci vyhasinani. Po pfed-expozi¢nim



podani NMDA-agonisty D-cykloserinu pacientdim
se strachem z vysky byl efekt expozi¢nf lécby vetsi
(13). Hofmann a kol. (14) 1é¢ili celkem 27 pacient(
se socialni fobii bud samotnou KBT, ¢i kombi-
naci KBT a D-cykloserinu. Pacienti s kombinacf
produkovali signifikantné méné socidlni tzkosti
béhem expozic. TotéZ potvrdila dalsi studie (N =
56), v niz autofi uzaviraji, Ze D-cykloserin muze
byt pomocnou kratkodobou strategif ke zlepsenf
psychoterapeutického Ucinku (15).

Télesna aktivita

Treti zékladnf strategii, kterou bychom ne-
méli v kombinacich opomijet, je aerobni cvicen.
Jiz Platon se nechal ve 4. stoleti pfed nasim le-
topoctem slyset, ze:,K dosaZeni ispéchu v Zivoté
¢lovek dostal dva dary — vzdéldni a fyzickou akti-
vitu. Ne oddélené — jeden pro dusi a druhy pro télo,
ale dohromady. S témito dvéma prostredky mdize
¢lovék dosdhnout dokonalosti.”

Télesnd aktivita je zdrojem mnoha zdravot-
nich vyhod a jeji absence vede k negativnim
ddsledklim —zvysuje se riziko rozvoje kardio-
vaskuldrnich onemocnéni, diabetu, rakoviny,
obezity, hypertenze a vlastné viech pficin
mortality; jeji nedostatek také mlZe souvi-
set s rozvojem dusevnich poruch. Jiz nékolik
klinickych a epidemiologickych studif proka-
zalo vztah mezi télesnou aktivitou a pfiznaky
deprese a Uzkosti v prospektivnim dlouhodo-
bém sledovani (napf. 16, 17). Navic cvicenf je
integralni soucastf [é¢by a rehabilitace mnoha
medicinskych problém. Zlepsenf fyzického
stavu vede k psychologickému pocitu dob-
rého citénf se a je obecné vsude akceptovén
fakt, Ze fyzicka aktivita ma pozitivni Gcinek
na naladu a uzkost.

Studie zaméfend na sledovani zdravotniho
stavu v rlznych socidlnich vrstvach na velké
kohorté pacientl (N = 5061) ukdzala, ze dy-
namické cvicenf vede ke snizeni emocniho
distresu (18). Stejné tak podle dalsich velkych
studif v Némecku (N = 1536; 19), USA a Kanadé
(celkem 55 tisic subjektd; 20) korelovala Uroven
rekreacnf télesné aktivity s lepsim dusevnim
zdravim, v¢etné mensiho poctu pfiznakd Uz-
kosti a deprese. V dal$im evropském sledovani
(N =16230) v 15 rtznych zemich byla kazdo-
denni télesna aktivita asociovana s vyssi Urov-
ni zdravi obecné a samozfejmé i s psychikou,
Uroven cviceni ptimo korelovala s dusevnim
zdravim (16).

Co se tyké depresivni poruchy, jiz existuje
mnoho studif prokazujicich kratko i dlouhodo-
bou uc¢innost cviceni (napf. 21). U Uzkostnych po-
ruch jich zatim tolik neni. V souboru 2 548 ado-

lescentd a mladych lidi s pravidelnou fyzickou
aktivitou byla po 4 letech niz3f celkova incidence
jakékoliv dusevni poruchy — kromé deprese také
a nékterych uUzkostnych poruch (22). Goodwin
(17) analyzoval data z plivodnf americké National
Comorbidity Survey (N = 5877) a u pravidelné
cvicicich zjistil signifikantné nizsi prevalenci de-
presivni poruchy, socidlni fobie a agorafobie.
Neni pochyb o anxiolytickém Ucinku aerob-
niho cvicenf u zdravych dobrovolnikd. U Uzkost-
nych poruch se nékdy dozvidame rozporuplné
informace. Ale vypada to, Ze spravné cviceni
ma antipanicky ucinek (23) i pfesto, Ze akutnf
panickou ataku muze spustit (24) ¢i zvysit sub-
jektivni Uzkost u pacientl s panikou vice nez
u jinych lidi; pacienti s panickou poruchou jsou
vice vulnerabilnéjsi k rozvoji somatickych pfizna-
kU po cviceni. Cviceni na Slapadle s maximalnf
i sub-maximalni zatézi redukovalo Uzkost pfi
panické poruse s mirou ucinku (ES) mezi 0,60
a 0,89 (25). Taylor (26) shrnul vysledky 24 studii,
které se zabyvaly akutnimi Gcinky cvi¢eni na re-
dukci Uzkosti, a nalezl jen 3 studie, které nebyly
schopny demonstrovat proti-Uzkostny ucinek.
Existuje hodné metaanalyz vénujicich se to-
mu, jak cviceni pomaha od Uzkosti, ale jen dvé
sledovaly jeho Ucinek u opravdu silné Uzkostnych
lidf: V praci Petruzzella a spol. (27) bylo analy-
zovano 11 studif u tzv. vysoce Uzkostnych sub-
jektl a v porovnani s kontrolami, trénink vedl|
ke stfednimu poklesu Uzkosti (ES = 0,47). Druha
metaanalyza (také 11 studif) sledovala Gcinek ae-
robnihoi anaerobniho cvi¢enina Uzkost a depresi
u subjektd s hladinou Uzkosti nad 50. percentilem.
Celkove v porovnanf s necvicicimi byla vysledna
velikost Ucinku u cvicen( 0,94; jesté vyssi pak byla
po vyfazenfvsech pacientd bez jasné stanovené
diagndézy uzkostné poruchy (ES = 0,99) (28). Také
v daldi préci u pacientd s vyssimi zndmkami Uz-
kosti a u pacientd s generalizovanou Uzkostnou
poruchou bylo aerobni cvicent lepsi nez silové
i nez cviceni zlepsujici pohyblivost (29). McEntee
a Halgin (30) shledali cviceni nejen lepsi nez Zad-
nou lé¢bu, a dokonce srovnatelné s KBT. Ve smi-
seném souboru pacientl s panickou poruchou,
generalizovanou Uzkostnou poruchou a socialni
fobif zlepsil ,domaci program chlize” klinickou
Ucinnost skupinové KBT v porovnani s edukac-
nimi sezenimi se zaméfenim na zdravou stravu
(31). Autofi Broocks a spol. (24) vyuzivali cviceni
k 1é¢bé panické poruchy a srovnavali ho s klo-
mipraminem a placebem. Zjistili, ze oba aktivni
pristupy funguijf signifikantné Iépe nez placebo,
klomipramin vykazal rychlejsi ndstup ucinku. Mezi
dalsimi diagnézami Uzkostnych poruch, u kterych
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byl prokdzan pozitivni tcinek cvi¢eni, nachazime
i posttraumatickou stresovou poruchu (napf. 32)
nebo obsedantné-kompulzivni poruchu - véetné
farmakorezistentnich subjektd (napr. 33, 34).
Mechanizmus Gcinku cviceni

Pfesny mechanizmus toho, jak cvicenti snizuje
Uzkosti u nemocnych lidi, neniznadm. Cvi¢eni mize
Ucinkovat komplexné, jako interakce psychologic-
kych a neurobiologickych mechanizm spoustéji-
cich kaskadu udalosti, které ve svém vysledku zvy-
Suji odolnost proti onemocnénim asociovanym
se stresem (napr. 35). Mezi psychologické faktory,
které se na vysledku podileji, rozhodné patfi od-
vedeni pozornosti, zlepseni sebevédomi, pocitu
kontroly, zvladani, zmén self-konceptu. Cvicent
mUze slouzit i jako expozice (36). Z biologickych
faktord se neprekvapivé setkdvame se zvysenou
centralni noradrenergni neurotransmisi, zménami
v serotonergni neurotransmisi, zmeénami v hypota-
lamickém adrenokortikdInim systému a se zvyse-
nim sekrece natriuretického peptidu, aminovych
metabolitll a beta-endorfind (37).

Také neurotrofni hormon (BDNF - brain-de-
rived neurotrophic factor) pravdépodobné hraje
svou roli v etiopatogenezi deprese a Uzkostnych
poruch (38) - existuje korelace mezi stresem in-
dukovanym depresivnim chovéanim a poklesem
hippokampélnich hladin BDNF a naopak zvyseni
BDNF exprese po [é¢bé antidepresivy (39). Cvicenf
také zvysuje BDNF expresi (40). U panické poruchy
byla nizkd sérova koncentrace BDNF asociovana
s nedostate¢nou odpovedina KBT (41). Pri srovna-
ni zdravych dobrovolnikd a pacientl s panickou
poruchou méli druzf jmenovani na pocatku sig-
nifikantné redukované hladiny BDNF. U pacientd
(nikoliv u zdravych!) signifikantné zvysilo tuto
koncentraci 30 minut cvicenf!

Zaveér

V lé¢bé Uzkostnych poruch vyuzivéme
hlavné farmakologické a psychoterapeutické
strategie. Obé opakované zvlast i dohromady
prokazaly v klinickych studiich svou U¢innost.
Jejich kombinaci volime z divodd zvysent
ucinnosti, zrychleni nastupu Ucinku, zlepseni
tolerance nezadoucich ucinkd, spoluprace pfi
[6¢bé a snizeni mnozstvi relapsd. Ve prospéch
kombinace KBT a antidepresiv hovoff vysledky
nékolika metaanalyz napfiklad u panické poru-
chy, generalizované tzkostné poruchy, socidini
fobie a obsedantné-kompulzivni poruchy.

Nase vlastni vysledky z ro¢niho srovnani
Uzkostnych pacient lé¢enych po dobu 7 tydnd
komplexnim psychoterapeutickym programem
(antidepresiva + KBT) s pacienty lé¢enymi pou-
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ze farmaky v podminkéch bézné ambulantni
|é¢by hovoti jasné ve prospéch kombinace (42).
Po roce sledovani bylo signifikantné vice relapsd
ve skupiné bez pridané KBT (tabulka 1).

Také aerobnf cviceni redukuje Uzkost. Taylor
(26) revidoval 24 studif sledujicich ucinky cvi-
Ceni na stav Uzkosti a v 21 z nich (87 %) vedlo
cvic¢enfk signifikantnimu poklesu tzkosti. Podle
nékolika sledovani je fyzicka aktivita Uc¢inna
v [é¢bé Uzkostnych poruch, veetné panické
poruchy, socialni fobie, agorafobie, OCD, PTSD.
Existuje moznost, ze v kombinaci s psychotera-
pii bude cvi¢enf vyrazné zlepsovat jeji efektivi-
tu. Ackoliv se nejednalo o hlavni cil sledovani,
také v nasem souboru bylo cvic¢enf 2x tydné
soucasti komplexniho programu aplikovaného
u pacientl s Uzkostnymi poruchamiv dobé 7ty-
dennilécby. Da se tudiz ocekdvat, Ze na nizkém
poctu relapsd po ukonceni ro¢niho sledovani
ve skupiné kombinované lécby (Iéky + KBT)
méla podil i pravidelna télesna aktivita. Je ale
potfeba daleko vétsiho mnozstvi kontrolova-
nych studii, abychom mohli odlisit opravdu
fungujici zpUsoby od jinych, jasné stanovit
metody, veetné formy cviceni, Urovné zatéze,
doby trvéni cviceni, atd.
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