Soucasné trendy v rehabilitaci pacienti s roztrousenou sklerézou
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Spastickéd paréza je kombinaci centralni parézy, riznych typl svalové hyperaktivity a zkrdceni svall
a mékkych tkanf, pficemz tyto pfiznaky se vzéjemné nepfiznivé ovliviuji a postupné zhorsuji funkeni
schopnosti pacienta. Efektivni terapie spociva v kombinaci lokdlni chemodenervace ¢i farmakoterapie
a rehabilitace, pffpadné chirurgické lé¢by. Z hlediska rehabilitace je kromé tradi¢nich postupl zcela
zasadnf staticky prolongovany progresivni strecink k prevenci a terapii zkrdcenf svalt i mékkych tkanf
a posilovaci trénink ke zlepseni voln{ kontroly a sily paretickych svall. Déle je vhodny kombinovany
vytrvalostnia posilovaci trénink, ktery je schopny ovlivnit soucasné snizenou aerobni kapacitu, vytrvalost
i svalovou silu. Z novéjsich postupl vyuzivdme na nasem pracovisti koncept Dohody o reedukacnim
tréninku (Guided Self-rehabilitation Contract, GSC) podle Jeana-Michela Graciese. Ten je zaméfen
na pacientem samostatne provadény staticky prolongovany stre¢ink vice hyperaktivnich a zkrdcenych
svalll v kombinaci s jejich lokalni chemodenervaci a na intenzivni trénink vice paretickych svall dle
indikace fyzioterapeuta. Efekt této terapie provadéné v domdacim prostiedije sledovan pomoci denikd.
Kli¢ova slova: paréza, svalovd hyperaktivita, zkrdceni, rehabilitace, Dohoda o reedukacnim tréninku.

Spastic paresis in multiple sclerosis

The term spastic paresis refers to a combination of central paresis, different types of muscle overactivity and
muscle and soft tissue shortening. These symptoms worsen each other and have a gradual negative impact
on the patients’ functioning. An effective therapy of spastic paresis should combine local chemodenervation
or pharmacotherapy and rehabilitation or if need be surgery. Besides traditionally used physical therapy
techniques, static prolonged progressive stretching is of utmost importance in rehabilitation to prevent and
treat muscle and soft tissue shortening. To improve voluntary command and strength of paretic muscles
resistant training should be used. Furthermore, combined aerobic-resistant training is recommended to
increase aerobic capacity, endurance and muscle strength. In our department we utilize the novel concept of
Jean-Michel Gracies called Guided Self-rehabilitation Contract (GSC) which is an diary-based self-rehabilitation
system guided by physiotherapists, which combines static prolonged stretching and chemodenervation of
Key words: paresis, muscle overactivity, muscle shortening, rehabilitation, Guided Self-rehabilitation
Contract.
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Spasticka paréza se u nemocnych s RS vyskytuje az v 90% (Stétkarova et al,, 2012). Jedna se
o kombinaci centraIni parézy, svalové hyperaktivity (spasticita, spastickd dystonie, spasticka ko-kon-
trakce, spastickd synkineze aj.) a zkrdceni mékkych tkanf (Gracies, 2005). Tyto pfiznaky se vzéjemné
vyznamné ovliviiuji a vedou k nepouzivani postizenych koncetin az celkové inaktivité, coz spastickou
parézu déle prohlubuje. Mohou se objevit rovnéz extenzorové spazmy, obvykle v noci a v rannich
hodinach po probuzent. Progrese sekundarnich komplikact, jako jsou napt. dekubity, zhorsi frekvenci
i pfipadnou bolestivost spazmd. Béznym problémem byva rovnéz klonus m. triceps surae, ktery
komplikuje pfesuny a chtzi. Z pohledu funkce maze byt svalova hyperaktivita nékterych svall také
pozitivnim symptomem horniho motoneuronu, protoZe do jisté miry usnadriuje presuny, chizi
a osobni nezavislost.

Pro spastickou parézu u RS byvaiji typické ndsledujici poruchy:
» ZhorSovan( parézy, svalové hyperaktivity i zkrdcenf v korelaci s EDSS na podkladé progresivniho
charakteru onemocnéni RS.
> Casta piftomnost svalové hyperaktivity extenzord kolenniho kloubu (hlavné m. rectus femoris). Pfi
Uvahdch o denervaci téchto i dalsich spastickych svald je vzdy potfeba zvazit klady i zdpory svalové
hyperaktivity pro funkci. Napr. na extendované dolni koncetiné pacienti ,stoji a chodi”, ale naproti
tomu extencni spazmy a vyrazna spasticka ko-kontrakce m. rectus femoris bude vadit pfi funkenich
pohybech a pfispivat k disabilité pacienta.
» Zakopavani pfi chlzi v dlsledku svalové hyperaktivity a zkrdceni m. triceps surae.
» Svalova hyperaktivita m. adductor longus a brevis (tj. adduktor pomahajicich flexi v ky¢li) pfispi-
vajici k obrazu typické nlizkovité chiize, kterd je pomald, energeticky néro¢nd, ale relativné stabilni.
Naopak svalova hyperaktivita m. adductor magnus a m. gracilis (tj. adduktord poméhajicich extenzi
v kycli) bude pfi chtzi plsobit vétsi prekfizovani DK nez v pfedchozim piipadé, protoze k prekfizeni
dochézf az po nakroceni Svihové dolni koncetiny pfed koncetinu stojnou. Tento typ chiize je rychlejsi,
ale obvykle vice nestabilni s rizikem padu. Vyrazna oboustranna hyperaktivita adduktor( je rovnéz
zdrojem potiZi pfi hygiené.
> Bolestivé spazmy (Casto nocni), které zhorsuji inavu a kvalitu Zivota.
> Vysoké riziko rozvoje fixnich kontraktur a trvalych deformit kloubd pfi progresi svalové hyper-
aktivity.
» Postupné narlstani subjektivniho pocitu slabosti v pribéhu pohybu (pfedevsim pfi chlizi),
podminéné kromé spastické parézy (zejména spastické ko-kontrakce) i Uinavou.
» SniZenfi rychlosti chlize, zkrdcenf délky kroku a prodlouZeni faze dvoji opory. Poruchy chlize
udavé az 85 % pacientd s RS.

Metodou prvni volby ke snizeni svalové hyperaktivity je kombinace lokalni chemodenervace Ci
farmakoterapie, v piipadé tézké generalizované spasticity aplikace intratékalniho baklofenu pomoci
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Tabulka 1. Doporuceni pro rezistentni trénink

Doporuceni American College of Sports Medicine (ACSM) 2009

Trénink Cile Parametry
Rezistentnf Zvyseni sily, vykonu a funkéni zdatnosti 50-70% MVK
Cave: Unava a teplota 1-2 série po 8-15 opak.
2-3x tydné

MVK = maximalni volni kontrakce (maximal voluntary contraction)

pumpy. Fyzioterapeutickymi postupy je mozné hyperaktivitu sniZit pouze kratkodobé a vyuzit
pritom Ize lokalni i komplexni postupy nebo jejich kombinace. Koncepty na neurofyziologickém
podkladé vyuzivané u pacientl s RS jsou popsany v samostatné kapitole. Je nutno poznamenat,
7e pozitivni terapeuticky efekt zminénych postupt je verifikovan pouze klinickou zkusenosti
terapeutd a nenf doposud doloZen randomizovanymi kontrolovanymi studiemi u pacientd
s RS. Podle nejnovéjsiho systematického prehledu dosud publikovanych systematickych review
a metaanalyz hodnoticich efekt rehabilitace u RS existuje pouze nizka evidence pro samostatné
pouziti pohybovych aktivit (physical activity programmes) k ovlivnéni spasticity, podobné jako
jejich kombinace s dalsimi farmakologickymi nebo nefarmakologickymi postupy. Nizkd evidence
pro vliv na spasticitu byla v tomto prehledu uvedena také pro pouziti transkranialni magnetické
stimulace (Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation a Intermitent Theta Burst Stimulation)
samostatné nebo v kombinaci se cvicenim. Neexistuje Zadna evidence pro vyuziti transkutannf
elektrické nervové stimulace (TENS), sportovniho lezenf a celotélovych vibraci ke sniZzeni spasticity
(Khan et Amatya, 2016; Amatya et al,, 2013). Tento prekvapivy vybér technik je dan dostupnosti
dosud publikovanych randomizovanych kontrolovanych studii, kterych bylo v tomto review
hodnoceno devét.

Hlavnim Ukolem fyzioterapie proto zlstdva ovlivnéni rozvoje kontraktur a zlepseni parézy.
Prevenci a lé¢bu zkrdceni mékkych tkani a kontraktur je nutné zahdjit jiz v ¢asné fazi nemoci. Jak
ukazuje studie Hoanga a kolektivu (Hoang et al.,, 2014), mélo ze 156 pacientd s RS prlimérné 14,9
let od diagnostiky alespon jednu kontrakturu 56 % z nich, pficemz ve 43,9 % pfipadd se jednalo
o kontrakturu v hlezennim kloubu. Ze studie také vyplynulo, ze kontraktury jsou pfitomny jiz
v ¢asném stadiu RS a jejich prevalence koreluje s progresi nemoci. V prevenci i terapii zkrdcenf
svall a mékkych tkanf je zasadni vyuzitf statického prolongovaného strec¢inku, pfipadné ortéz
umoznujicich progresivni zvySovani rozsahu pohybu. Zékladem tohoto typu strec¢inku je kazdo-
denni pomalé protazeni v delsim ¢asovém intervalu (cca 10 min. na kazdou svalovou skupinu,
kterou chceme protadhnout) na hranici aktualné dosazitelného PROM, kdy protazeni pacienta jesté
neboli, ale jiz citi tah ve svalu.

U pacientl s RS nachazime nejcastéji spastickou paraparézu, a proto se na roviné funkce se-
tkdvdme zejména s poruchami chlize a posturdlni instabilitou. V rozvoji parézy hraje roli centralnf{
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pric¢ina i periferni adapta¢ni zmény. V terapii vyuzivdme mimo jiné posilovaci trénink vyuzivajici
neurdlni a muskuldrni adaptaci. NeurdIni adaptace zahrnuje zvysenou aktivaci CNS a zlepsenou
synchronizaci ndboru motorickych jednotek. PYi zvoleni z4téze, kterd prevysuje metabolickou
kapacitu posilovaného svalu (princip pretizeni), se objevuji ocekdvané lokaIni zmény ve svalu
a kostech (Katch et al., 2011). Posilovaci trénink musi byt specificky. Svalovou silu obecné zvysujeme
aplikaci vy3si zatéze s malym poctem opakovani za kratky as. ZvySovani z&téze u pacientd s RS
je pfisné individudlni a nesmi pfi ném dojit k pfetiZzeni a excesivni Unavé. Pro trénink vytrvalosti
je nutno cvicit s malymi z&téZzemi, kdy se vyzaduje mnoho opakovéni za delsi ¢asovy Usek. Pro
fadu pacientl s centrdInim typem parézy je ¢asto vhodné ovliviiovat nejprve svalovou vytrvalost
a vykon a az pozdéji samotnou silu. Doporuceni ACSM (American College of Sports Medicine)
shrnuje tabulka 1. Vyuzivajf se techniky s vylou¢enim gravitace a s dopomoci pfi pohybu, jako
jsou zavésné aparaty, riznad mechanicka a robotickd zafizeni (Motomed, ReoGo aj.) ¢i posuvné
desky (Flowin® aj.). Klasicky trénink kombinujeme s jednodussi (zrcadla) i komplexnéjsi formou
zpétné vazby (EMG, Kinect, Wii, virtudini realita, aj.). VyuZivdme také vizualizaci pohybu (cvi¢enf
v pfedstavé), kterd podporuje proces restituce motorické kontroly. Podle systematického review
Kahn a Amatya (2016) existuje vysoka evidence pro vliv cvicenti a fyzické aktivity na svalovou silu.
Podle nasich praktickych zkuSenosti Ize vyuzit kombinovany vytrvalostni a posilovaci trénink, ktery
je dle zpétné vazby pacientl velmi obliben, protoZe nabizi pestrou $kalu cvikd a je velmi dobfe
fyzicky i psychicky tolerovan. Dalsi vyhodou kombinovaného cvic¢enf je schopnost ovlivnit soucas-
né snizenou aerobnf kapacitu, vytrvalost i svalovou silu, které jsou u pacientl s RS prokazatelné
snizeny ve srovndni se zdravou populaci. Pokud je u pacientld dominantnim problémem porucha
stability, Ize program doplnit balan¢nimi cviky vcéetné vhodnych pomtcek.

V poslednich letech se rozvijeji nékteré nové pristupy k rehabilitaci spastické parézy. Na nasem
pracovisti vyuzivdme koncept Dohody o reedukacnim tréninku (Guided Self-rehabilitation Contract,
GSQ), ktery cili na samostatné provadeny staticky prolongovany strecink a intenzivni trénink vice
paretickych svall v domacim prostfedi dle indikace fyzioterapeuta v kombinaci s lokalni chemo-
denervaci vice hyperaktivnich svald a monitoraci efektu pomoci denikd (Gracies, 2016). Pro efekt
kombinace intenzivniho motorického tréninku a chemodenervace na stre¢-senzitivni parézu u pa-
cientl s RS mame dosud k dispozici pouze ojedinélé studie. Napf. Giovannelli a kolektiv (Giovanelli
etal, 2007) vyzkouseli kombinaci aplikace botulotoxinu, strecinku a aktivniho cvicenf u 38 pacientd
s RS a porovnavali ho s kontrolni skupinou, u niz byl pouze aplikovan botulotoxin. Podle Modifikované
Ashworthovy skaly (MAS) doslo u obou skupin k signifikantnimu sniZeni spasticity, ale u experimen-
talnf skupiny byl efekt vyssi. Jakkoliv tato evidence neni dosud dostate¢né prikazna, Ize ji povazovat
za slibnou, nové vznikajici formu terapie. Vysledky této studie jsou navic zcela v souladu s pilotnimi
studiemi zkoumajicimi efektivitu GSC, byt u jinych diagndz, zejména cévnich mozkovych pifhod
(Gracies, 2003; Gracies, 2011; Gracies 2013).
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