Soucasné trendy v rehabilitaci pacienti s roztrousenou sklerézou
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Poruchy chlize jsou mezi pacienty s roztrousenou sklerézou jednim z nejcastéjsich pohybovych ome-
zenli, které vyrazné limituje moZnosti aktivit a participace pacientd a tim sniZuje jejich kvalitu Zivota.
Méfitelné odchylky ¢asoprostorovych parametrd chiize jsou pfitomné jiz u pacientl s minimalnim
neurologickym ndlezem. Proto by vhodna rehabilitacni intervence zaméfend na feseni obtizi s chizi
méla byt nabidnuta pacientlim s RS jiz s mirnym nebo stfednim neurologickym postizenim. Cilem
by mélo byt predejit vyraznému Ubytku svalové sily a snizeni kondice, které pak chdzi dale zhorsuiji.
Rehabilitacni terapie by méla vychazet z individuéiniho kineziologického vysetieni pacienta a byt
zacilena na jeho dominantnf symptom a problém omezujici chizi.
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Gait impairment in multiple sclerosis patients and their rehabilitation treatment options
Gait impairment is one of the most common symptoms in multiple sclerosis patients. Changes in
spatiotemporal gait parameters are present even in those with mild or moderate neurological disa-
bility. As a result, rehabilitation care should be offered to all patients with gait and balance problems
with the aim to prevent muscle weakness and loss of endurance capacity. Rehabilitation therapy
should be based on an individual assessment by the physiotherapist and focused on the main gait
disturbing symptom.

Key words: multiple sclerosis, gait, physiotherapy, exercise, mobility aids.

Poruchy chiize jsou jednim z nejbéznéjsich a také nejviditelnéjsich pohybovych omezeni pro-
vézejicich onemocnéni roztrousend skleréza (RS). Poruchy mobility pfedstavuji hlavni problém az
U 85-90% pacientt a negativné ovliviuji kvalitu Zivota pacientl (Zwibel, 2009). Mnozi pacienti vnimajf
subjektivni omezeni chiize jiz v ¢asnych stadiich onemocnéni a s postupujici délkou onemocnéni
se procento pacientd, ktefi maji obtize s chlzi, zvysuje. Potize s chizf snizuji kvalitu Zivota, protoze
limitujf u osob s RS jejich praceschopnost a dalsi aktivity (Van Asch, 2011).
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Poskozeni chiize je jednim z nejvyraznéjsich pohybovych omezeni pfi RS, a proto se prave
vysetfeni chlize vyuZivé neurology pro hodnoceni miry postizeni. V tzv. Kurtzkeho Skale EDSS se
hodnoti schopnost ujit delsi vzdalenost. Stupen EDSS 0-3,5 je dén na zakladé vysetfeni neurolo-
gem (hodnoceni jednotlivych funkenich systémd: pyramidovy systém, senzitivita, zrak, mozeckové
funkce, sfinktery, kmenové a mentélni funkce). Pfi EDSS 4 mUze pacient ujit bez pomUcky nebo
nutnosti odpocinku 500 metrd a vice. Pacient se stupném EDSS 4,5 je schopen chiize bez pomacky
a odpocinku vice nez 300 m. Je stdle mozna prace na plny Uvazek, ale pfi nékterych ¢innostech
mUZe vnimat omezeni nebo potiebovat asistenci. Stuperi EDSS 5 znamena schopnost chiize bez
pomlcky a nutnosti odpocinku na 200 metrd a vice. Pohybové postizeni tohoto stupné jiz narusuje
vykonavéni béznych dennich aktivit. Pro spInéni stupné EDSS 5,5 musi byt pacient schopen ujit bez
pomucky nebo odpocinku vice nez 100 metrd. Od stupné EDSS 6 jiz pacient potrebuje pro chizi
jednostrannou nebo oboustrannou oporu (nejcastéji vychazkovou hil nebo francouzské hole) a je
schopen ujit bez odpocinku nejméné 20 metrl. Pokud ujde méné nez 20 metrl a potfebuje pro
chizi oboustrannou oporu, predstavuje to hodnocen{ EDSS 6,5. Od stupné EDSS 7 je pacient nucen
pouzivat vozik a je schopen ujit s pomdckou cca 5 metrd. EDSS 8-9 je nechodici pacient prevazné
upoutan na llzko (Kurtzke, 1983).

Rychlost a délka chlze se také hodnoti v riznych klinickych studiich zkoumajicich Gcinnost Iékd.
Jedna se predevsim o krétky test chlize Timed 25 foot walk test (rychla chiize na 7,6 metrd) nebo
o delf testy chlize na 2 nebo 6 minut (Gijbels et al., 2012).

ChUze je komplexni pohybovou funkci a jeji kvalita je zavisld nejen na muskuloskeletalnim
systému dolnich koncetin a trupu, ale pfedevsim na nervovém fizeni motorickych funkci. Stejné tak
je nezbytné intaktni proprioceptivni a povrchové ¢iti z dolnich koncetin a spravné vyhodnoceni
senzorickych funkci z okoli. Vsechny tyto télesné struktury mohou byt u diagnézy RS poskozeny
jednotlivé (ale Castéji kombinované) v zavislosti na lokalizaci a zavaznosti zanétlivého procesu v CNS.
Nej¢astéjsi symptomy narusujici chlizi jsou svalova slabost, spasticita, Unava, porucha ¢itf z dolnich
koncetin, naruseni rovnovéhy nebo porucha zraku.

Pacienti s RS vnimaji jako symptom nejvice narusujici chdzi zejména slabost dolnich koncetin
(81 %), Unavu (73%), poruchu rovnovahu a koordinace (67 %), zpomaleni pohybu (59 %), snizenou
citlivost dolnich koncetin (54 %) a obtize s dorziflexi hlezna a tim spojené zakopévani o $picku (41 %)
(Van Asch, 2011).

Studie zaméfené na vyzkum chiize popisuji u pacientd s RS oproti zdravym kontroldm prede-
v3im snizenou rychlost chlize, kratsi délku kroku, snizenou kadenci krokd, prodlouzenou fazi dvojf
opory pfi chizi a vétsi variabilitu délky a doby trvani krok (Martin et al.,, 2006; Gehlsen et al., 1986;
Morris et al,, 2002; Benedetti et al,, 1999; Thoumie et al, 2005; Crenshaw et al., 2006; Givon et al,,
2009; Kelleher et al,, 2010). Tyto zmény v ¢asoprostorovych parametrech chiize jsou detekovatelné
jiz u pacientd s minimalnim neurologickym nalezem (EDSS 0-2,5) (Martin et al., 2006; Benedetti et
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al,1999). Rychlost chlize se postupné s narlstajicim neurologickym deficitem snizuje. Stejné tak
dochdzi k postupnému zkracovani délky kroku. Od EDSS 3-3,5 se vyznamné prodluzuje faze dvoji
opory ainadale dochazi k jejimu postupnému dalsimu prodluzovani, coz mlze vypovidat o zhorsené
stabilité (Lizrova et al,, 2015).

Rychlost chiize a schopnost udrzet rovnovéhu se u RS pacientd zhorsi v situaci, kdy pacient musf
rozdélit pozornost mezi chiizi a jesté dalsf dkol (Hamilton et al,, 2009), at jiz kognitivni nebo motoricky
(pt. chlize a néco nést nebo béhem chlize hovofit). Oproti zdravym jedinclim maji osoby s RS zhor-
senou posturalni stabilitu nejen pfi chizi, ale i pfi klidném stoji (Cattaneo et al.,, 2009). Neptekvapi
proto Castéjsi pady u RS pacientl neboijen castéjsi strach z pddu. Kromé snizené rychlosti chize je
piitomny také zménény rozsah pohybu kloubt dolnich koncetin. Nejvyraznéjsi je omezeni pohybu
hlezenniho kloubu do dorzélni flexe. Tato odchylka byla méfitelna i u pacientd, ktefi neméli zjevné
oslabeni dorzalni flexe pfi neurologickém vysetfeni (Kelleher et al., 2010). Déle byl pozorovan odlisny
vzorec pohybu i v kolennim a kycelnim kloubu (Morris et al,, 2002; Benedetti et al., 1999; Crenshaw
et al, 2006; Kelleher et al., 2010).

Celkové je chlze méné pravidelna: mérené parametry krokového cyklu, jako je délka stojné
a svihové faze a délka kroku a cas jeho trvani, vykazujf u RS vétsi variabilitu. Variabilita kroku je zpQ-
sobena predevsim asymetrif svalové sily flexord a extenzord kolene a snizenou aerobni kapacitou
(Sandroff et al, 2013).

Véechny symptomy narudujici chdzi pfispivaji k vétsim metabolickym narokdm na chizi. Tyto
zvysené metabolické néroky byly zjistény i u pacientd s mirnym neurologickym nalezem (Franceschini
et al, 2010). Vyssi energetickd narocnost chlize pak pfispiva ke zhorseni jiz tak zvysené Unavnosti
pacientd. Subjektivné zvysena Unava zejména v odpolednich hodinach vsak nebyla spojena s objek-
tivné méfitelnymi vyznamnéjsimi zménami parametr chiize. To mize byt vysvétleno tim, Ze Unava
u RS je komplexni fenomén a neni pouze na motorickém podkladé (Morris et al., 2002).

Pacient, ktery méa potize s chlizi, by mél byt v kazdém pfipadé vysetfeny fyzioterapeutem se
znalosti neurologické problematiky, ktery na zakladé kineziologického vysetfeni chlize urci hlavni
problém omezujici chlizi a na zakladé toho vybere vhodnou terapeutickou strategii, popf. mize
poradit vhodné kompenzacni pomacky. Vzdy je potfeba kompenzacni pomdcky pfedem vyzkouset,
zda je vybrany typ skute¢né vhodny pro konkrétniho individudiniho pacienta. Viyzkouseni vybrané
pomducky je nezbytné, aby nedochdzelo ke zbyte¢nému predepisovani pomUcek, které je neekono-
mické. Navic v pfipadé, Ze by pomiicka pacientovi nevyhovovala, tak ma narok na dalsi az za nékolik
let (rok nebo dva u ortéz, vozik za 5 let).

Podle dominantnf obtize omezujici chizi pacienta mizeme zvolit réizné rehabilitacnf strategie.
Pro zlepseni mobility se zda optimalni kombinovat aerobni trénink (pro zvyseni aerobni kapacity
a snizeni Unavy) a posilovaci trénink (pro ziskani svalové sily). Podle aktualnich doporuceni se ke zlep-
Senf mobility u pacientl s RS doporucuje nejméné 30 minut aerobniho cviceni stfedni intenzity
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dvakrét tydné a posilovaciho cviceni svald horni a doInf poloviny téla stfedni obtiznosti dvakrat
tydné (Latimer-Cheung et al,, 2013).

Pfi individudIni fyzioterapii se pro zlep3eni chize pacientl s RS vyuZivaji rdzné metody cviceni
na neurofyziologickém podkladé. Studie porovnavajici rozdil dvou hlavnich fyzioterapeutickych pristup(
(metody facilita¢ni versus metody zaloZzené na tréninku funkce) maji obdobné vysledky ve zlepseni
mobility pacientl s RS (Lord, 1998; Wiles 2001). V klinické praxi to, zda fyzioterapeut zvoli spise techniku
facilitacni (v CR nej¢astgji Vojtova metoda, PNF) nebo zda spise techniku zaméfenou na trénink funkce
(v CR Bobathova metoda, Senzomotorika), zdleZi na jeho zkudenostech a moznostech pracoviste.

Slabost svalii dolnich koncetin

Slabost svall dolnich koncetin je povazovéna za hlavni pficinu snizené rychlosti chize. Jedna
se zejména o snizenou svalovou silu svald lytka (plantarnich flexor(), dorzélnich flexor( a snizenou
svalovou silu hemstringl (flexord kolene) (Wagner et al,, 2014; Thoumie et al., 2005). U pacient(
s porusenou senzitivitou dolnich koncetin je vliv oslabenych flexorl kolene na rychlost chiize jesté
vyznamnéjsi (Thoumie et Mevellec, 2002). Zejména svalova sila svall na slab3f doIni koncetiné je
dobrym prediktorem funkéni kapacity chlize (Kjoelhede et al., 2015).

Posilovani oslabenych svald, zejména flexord kolene se proto zda byt dllezitym predpo-
kladem pro zachovani funkéni schopnosti chlze (Thoumie et al., 2005). Pro posilovani svald
dolnich koncetin je mozné vyuZit posilovaci stroje nebo napf. gumové pasy. Mozné je také
vyuzit v soucasné dobé populdrni cviceni s vahou vlastniho téla (dfepy, vypony na 3picky,
vstavani ze sedu do stoje).

Také aerobni trénink (kolo, elipticky trenazér, chlize na pasu) mize vést k mirnému zvyseni svalové
sily. Predevsim vsak zvysuje aerobnikapacitu a tim i vytrvalost chiize (Cameron et Wagner, 2011). Z ae-
robnich cvicebnich strojl (jako je rotoped, orbitrek, veslafsky trenazér nebo bézecky pas — treadmill)
se zda byt trénink chlize na traedmillu nejvhodnéjsi, protoze zde se trénuje pifimo poskozend funkce.
U pacientd s vyssim stupném EDSS je pak mozné vyuzit odlehceni vahy (napf.pfistroj Lokomat).

Casty problém pacienti s RS zakopavéani o $picku mize byt zplsoben svalovou slabosti dor-
zalnich flexor( hlezna, spasticitou lytkovych svall nebo jejich kombinaci. Pokud je pfic¢inou hlavné
svalové oslabeni a svaly provadéjici dorziflexi jsou slabsi nez svalova sila 3, je vhodné vyuzit jako
kompenzacni pomdcku napf. peronedlni pasku nebo peronedlni dlahu. Dalsi mozZnosti u nékterych
pacientl je vyuziti funkéni elektrické stimulace nervus peroneus, kterd vede k aktivaci svalll provadé-
jicich dorzalni flexi a everzi hlezna. Ta md oproti pasivni korekci paskou nebo dlahou vyhodu v tom,
Ze plsobi aktivnikontrakei svald, a tim dochazi ke zvysenf jejich svalové sily a zlepsenf trofiky (Dapul
et Bethoux, 2015). V Ceské republice je dostupny stimulaéni pfistroj Walkaide, ktery viak bohuzel
neni hrazen ze zdravotniho pojisténi a jehoz pofizovaci cena je pro mnoho pacientl limitujici (cena
bez DPH pfes 100 tisic K¢).
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Spasticita svali dolnich koncetin

Stejné jako snizend svalova sila tak i spasticita svalt dolnich koncetin je pozorovéna jiz u paci-
entd s mirnym neurologickym deficitem. S nardstajicim neurologickym deficitem mira spasticity
dale stoupd. Nefesena spasticita vede ke kontrakturdm omezujicim rozsah pohybu a tim k dalsimu
zhorseni chlze. Australska studie na 156 pacientech popisuje u vice nez poloviny z nich kontrakturu
omezujici rozsah pohybu u nejméné jednoho kloubu. Nejcastéji se jednad o omezeni rozsahu pohy-
flexor( kycle omezujici pohyb kycelniho kloubu (Hoang et al., 2014).

Z rehabilita¢nich moznosti terapie spasticity se tradi¢né doporucuje vyuziti hydroterapie,
negativni termoterapie, protahovani, dlahovéani apod. ale Uc¢innost zadného z téchto postupt
nenf dolozena vyznamnéjsi studii. Na nasem pracovisti vyuzivdme pro terapii spasticity postup
podle prof. Graciese, kdy na zakladé vysetreni spasticity pomoci modifikované Tardieho skély je
pacient instruovan k dennf autoterapii pomoci prolongovaného strecinku zkrdcenych spastickych
svalll v délce nejméné 10 min na kazdy sval a ndsledném posilovani antagonist( spastického svalu
pomoci rychlych alternujicich pohybd (Gél et al., 2015). Obvykla frekvence protazenfjedné svalové
skupiny je 1-2 krat denné po 5-7 dni v tydnu. Protazeni ma byt v maximalnim rozsahu pohybu
avsak nebolestivé, aby nezplsobilo poranéni mékkych tkanf (Hoskovcova et al., 2013). Vhodnou
soucasti terapie spasticity je pouceni pacienta o moznych provokujicich faktorech spasticity (jako
jsou napt. infekce mocovych cest, stres).

Poruchy rovnovdhy

Poruchy rovnovahy jsou u pacientd s RS velmi ¢astou obtizi a mohou byt pfitomné jiz
od pocatec¢nich fazi onemocnéni. Pficinou poruch rovnovahy mize byt celd fada: porucha
propriocepce, oslabenf svalové sily, porusend svalova koordinace, poskozeni zraku apod. Pfi
vysetfovani rovnovéahy je u pacientd s RS oproti bézné populaci pfitomna zpozdéna posturainf
reakce, zvysené vychylky tézisté béhem klidného stoje a neschopnost pohybu mimo opérnou
bazi (Cameron et Lord, 2010).

Pro zlepseni rovnovahy je nejvhodnéjsi terapeutickou strategif cileny rehabilitacni trénink.
Nejlepsich vysledkd bylo dosazeno tréninkem, ktery kombinoval motorické cvicenf se senzitivnim
(Cattaneo et al, 2007). Vhodnou metodou je cvi¢eni senzomotoriky a dal$i metody cviceni s vyuzitim
labilnich ploch (trénink na posturomedu, propiofoot). Pro balan¢ni trénink je ddlezité spravné na-
staveni opory o plosku a celkové napfimené posturalni nastaveni. Modernim trendem je pak vyuZiti
raznych plvodné hernich systém( pro balan¢nitrénink, jako je napf. Nintendo Wii nebo Xbox Kinect.
Oba tyto systémy vyuzivaji praci s tézistém pro ovladani herni aplikace, a tim vlastné trénuji stabilitu
(prace s tézistém, rychlé prenaseni vahy). Nékolikatydenni trénink v domécim prostfedi po spravném
zainstruovani fyzioterapeutem ma srovnatelné vysledky jako konvencni balan¢ni trénink (Kramer et al,,
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2014). Vyhodou téchto hernich systémd je pravé jejich ,hravost’, kterd pacienta motivuje k pravidel-
nému tréninku i v doméacim prostredi. Pomoci pravidelného ,herniho” tréninku v domacim prostredi
dochdzitaké ke zvyseni celkového objemu fyzické aktivity pacienta, snizenf inaktivity a nadmeérného
sezeni a slouzi tedy i jako prevence dekondice (Taylor et Griffin, 2015).

Poruchy rovnovéhy byvaji ¢asto spojené s porusenou senzitivitou z dolnich koncetin. Pfi poruse
¢iti jsou pacienti vice zavisli na sile svald dolnich koncetin, a proto by mél byt cileny trénink stability
doplnény o posilovani svalt dolnich koncetin (Thoumie et Mevellec, 2002). U pacientl s méné za-
vaznymi poruchami rovnovahy mdzeme zlepsit stabilitu pfidanim dalsiho senzitivniho vstupu napf.
taktilniho pomoci lehkého pfidrzenf se. Dalsi doporucenou strategif je trénink tzv. dual task Ukold,
kdy je motoricky Ukol spojen s dal$im kognitivnim tkolem nebo dalsim druhym motorickym tkolem
(Cameron et Lord, 2010). Vice porusenou senzitivitu je vhodné kompenzovat pomUckou (napt. hal),
kterd kromé rozsiteni opérné baze pfidava dalsi senzitivni vstup (Cameron et Wagner, 2011).

Unava

Pro ovlivnéni fyzické unavy byl zkouman vliv rznych typd cvi¢ebnich programd. Nejpodrobnéji
byl zkouman vliv vytrvalostniho aerobniho tréninku, dale pak posilovaci trénink a jejich kombinace.
Vétsina cvicebnich programC méla frekvenci tréninku 2 krat tydné a trvala nejméné 2 mésice. Pro
sniZzenf Unavy se zda byt nejvhodnéjsi kombinace aerobniho a posilovaciho cvi¢eni doplnéného
strec¢inkem a cviky na trénink rovnovahy (Andreasen, 2011). Pozitivni vliv na sniZzenf Unavy byl pro-
kdzan také u cviceni ve vodé. Stejné tak vedou ke snizeni Unavy pomalé formy cvi¢eni zaméfené
na zlepseni vnimani vlastniho téla, jako je jéga nebo taichi (Khan et al., 2014).

Unava mQze byt také snizena pomoci negativni termoterapie (chladici vesty, celenky, chladna
koupel pred pohybovou aktivitou, dobfe klimatizovana a vétrana cvicebni mistnost apod) (Beer et
al, 2012).

Pacienti s RS maji pfi chlzi zvysenou potfebu kysliku. Tato zvysena potfeba kysliku je zplsobena
nejen zvysenymi naroky na chizi, ale také snizenou kondici plynouci z inaktivity. Snizena fyzickd ak-
tivita pacientll vede ke snizené aerobni kapacité, svalové sile, a tim vede k dalsimu zhorsovani chiize
(Motl et al,, 2010). Proto je vhodné kromé aerobniho tréninku také celkové zvyseni fyzické aktivity.

Zdver
Poruchy chlize jsou u pacientl s RS velmi casté a vedou k omezenf jejich aktivit, a tim ke snizenf
kvality Zivota. Vdem pacientlm s RS s poruchami chtize by méla byt nabidnuta vhodnd rehabilita¢ni
intervence. Fyzioterapeut na zékladé kineziologického vysetfeni mize urcit, zda je dominantnf pfici-
nou svalové oslabent, spasticita, poruchy rovnovéhy nebo snizena kondice. Podle toho pak doporuci
optimalni cvicebni plan pro kazdého pacienta individuélné.
Podpofeno grantem PRVOUK-P26/LF1/4.
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