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1. UVOD

Roztroudena skler6za mozkomidni je jedno z nejéastéjSich neurologickych onemocnéni
dospélych. Jen v Ceské republice Zije asi 13 — 15 000 pacientii s roztrousenou sklerdzou
(Horékova, 2007). Jedna se o zavaznou chorobu, ktera v pokrocilejsich stadiich ¢asto vede k trvalé
invalidizaci nemocného.

Poruchy posturdlni stability jsou u pacienti s roztrouSenou skler6zou (RS) velmi casté
- vV prubéhu svoji nemoci je udava témér 80% jedincu (Frohman et al., 2003). Nékdy mohou byt
i prvnim pfiznakem onemocnéni (Cattaneo, Jonsdottir, 2009). Vzhledem k tomu, Ze pfi RS jsou
patologickym procesem zasazeny rizné ¢asti centralni nervové soustavy, maji tyto obtize u tohoto
onemocnéni riznou etiologii. Pro pacienty mohou byt poruchy stability velmi obtéZzujici a vedou
ke zvySenému riziku padi, poruSeni chiize a sniZeni kvality Zivota.

Piesto se literatura, zejména Ceska, zabyva touto problematikou velmi malo. Ani v zahrani¢ni
literatufe neni toto téma bézné, prace se zacinaji objevovat az v poslednich letech. V této praci

se pokusim tuto problematiku u RS shrnout.



2. CiL PRACE

Cilem prace je formou reSerSe zpracovat problematiku posturalni stability u roztrouSené
skler6zy mozkomisni. Mezi dalsi cile patii zjistit mozné pti¢iny poruSeni posturalni stability
u pacientti S RS, popsat vysetfovaci metody posturalni stability véetné nékterych specifickych testi
pro RS a zmény v posturografickém vySeteni u tohoto onemocnéni. Udelem prace je také podat
informace o Cetnosti padi a faktorech ovliviiyjicich u tohoto onemocnéni riziko pada a také
shrnout poznatky o zméné parametri chtize. DalSi oblasti je problematika Unavy a posturdlni
stability u RS.



3. PREHLED OBECNYCH POZNATKU

3.1. Roztrousena sklerdza mozkomisni

Roztrousend skleréza mozkomisni (RS) je autoimunitni onemocnéni, jehoz podstatou je
chronicky zanét centralniho nervového systému. V pribéhu onemocnéni se objevuji zejména v bilé
hmoté¢ centralniho nervového systému (CNS) zanétlivé infiltraty, které jsou tvofeny
autoagresivnimi bunikami imunitniho systému, jeZ proniknou pfes hematoencefalickou bariéru —
tato zanétliva loziska nazyvame plaky (Meluzinova, 2008). Na patogenezi RS se ovSem ucastni
nejen dé¢je zanétlivé, ale i neurodegenerativni (Havrdova, 2007). Je mozné, Ze jejich kombinace je
individualné rozdilna v zavislosti na genetickych, environmentélnich a dalSich faktorech (Krejsek,
Kopecky, Talab, 2002).

Onemocnéni za¢ina nejcastéji mezi 20. — 40. rokem Zivota a postihuje 2 — 3 x Castéji zeny nez
muze. Pii predpokladané prevalenci 130 — 150 pacientt na 100 000 obyvatel je v Ceské republice
asi 13 — 15 000 pacientt s RS (Horakova, 2007).

3.1.1. Klinické priznaky

Symptomy RS jsou velmi variabilni. Zavisi na velikosti a lokalizaci loZisek patologického
procesu v centralnim nervovém systému, na typu a pribéhu onemocnéni (Rasova, Havrdova,
2005).

RS je typicka absenci priznaki specifickych pro toto onemocnéni. Misto toho se vyskytuje cela
fada symptomut nespecifickych — obtiZze zrakové (retrobulbarni neuritida), senzitivni (hypestezie,
parestezie, hyperestezie - bez typické periferni distribuce), centréini poruchy hybnosti (spastické
parézy - poSkozeni pyramidové drahy), vestibulocerebeldrni poruchy, poskozeni mozkovych nervii
(zejmena poruchy okulomotoriky a nystagmus), dale dnava, poruchy sexualni funkce, sfinkterove

obtize, mohou se vyskytovat kognitivni a emocni dysfunkce, deprese, bolesti a dalSi (Talab, 2008).

3.1.2. Priitbéh onemocnéni

Projevy onemocnéni se lisi podle jeho formy. Nékteré formy mohou v pritbéhu onemocnéni
piejit v jinou (viz dale).
e Relabujici — remitentni forma

V prvnich letech ma tuto formu asi 85 % pacienti. Je charakteristicka stfidanim razné
dlouhych obdobi atak (relapst) a remisi. Ataka je definovana vznikem novych, nebo zhorSenim

stavajicich ptiznakl. Obdobi remise mlze byt bezpiiznakové, nebo s urcitym rezidualnim nalezem.
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Po vyCerpani funkénich rezerv  CNS onemocnéni piechdzi do stadia sekundarni progrese
(Meluzinova, 2008).
¢ Sekundarné progresivni forma

Tato forma se vyvine z relaps-remitentni formy, dochazi k progresi neurologické invalidity
(za a nebo bez ptitomnosti akutnich atak) (Havrdova, 2008).
e Primarné progresivni forma

Primarné progresivni forma se vyskytuje asi u 15 % pacient. Jiz od pocatku nemoci dochézi
k pozvolnému naristu neurologické invalidity. V patogenezi této formy se uplatiuji vice
neurodegenerativni, nez zanétlivé pochody (Havrdova, 2008).
e Relabujici — progredujici forma

Vyskytuje se asi u 3 % pacienti a je charakterizovana tézkymi atakami a progresi

neurologického nalezu s ¢asnou tézkou invaliditou (Havrdova, 2008).

3.1.3. Diagnostika

V soucasné dobé se k diagnostice RS pouZzivaji tzv. McDonaldova kritéria revidovana z roku
2005 (Priloha 1). Cilem diagnostického procesu je dokazat diseminaci zanétlivého procesu
v prostoru CNS (vice lézi najednou) a v ¢ase (vyskyt nové 1éze). Opira se o klinicky obraz,
zobrazeni 1ézi pomoci magnetické rezonance (MRI) a o vysetfeni mozkomisniho moku (prukaz

zanétlivych marker), v pfipadé pochybnosti vySetfeni evokovanych potenciala (Havrdova, 2008).

3.2. Posturalni stabilita

Jako posturdlni stabilitu oznaCujeme schopnost organismu zajistit vzpfimené drzeni téla
a reagovat na zmény zevnich a vnittnich sil tak, aby nedo$lo k padu. Souvisejici pojem rovnovaha
vyjadfuje soubor statickych a dynamickych strategii, slouzicich k udrZeni posturalni stability
(Vaieka, 2002). Jde o neustdlé piizpasobovani svalové aktivity a polohy kloubl funkénim

pozadavkim K udrzeni téla nad opérnou bazi.

3.2.1. Biomechanické faktory

Lidské télo si z biomechanického hlediska ve stoji na dvou dolnich koncetinaich mutzeme
predstavit jako obracené kyvadlo (Vareka, 2002). Aby byla posturalni stabilita zachovana, musi
1 aktivng tézisté premist'ovat (Jacobson, Newman, Kartush, 1997).

Stabilita je fyziologicky mensi v anterioposteriornim sméru nez v laterolateralnim (coz

A%

umoziiuje snaz$i VvykroCeni vpied). Ve stoji dochazi Kk neustalym mirnym oscilacim t&zisté.
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Ptfi aktivnim pohybu téznice pfechodné sméfuje mimo opérnou bazi, vzapéti se ale cilené vraci
(Rasova, 2007).

Pro biomechanicky popis postury a méfeni jejich vychylek je dilezitych nékolik dalSich
termint:

e COM (Centre of Mass)

COM neboli téziste je hypoteticky hmotny bod, do kterého je soustfedéna hmotnost celého téla
v globalnim vztaZzném systému. Lze jej stanovit pomoci ruznych grafickych, experimentalnich
nebo matematickych metod jako vazeny praimér COM vsech segmentt (Vaieka, 2002).

Ve stoji v zékladnim anatomickém postaveni se COM nachazi v panvi pfiblizné ve vysi
2. kiizového obratle, nebo v 55% z celkové vysky téla od zemé, u Zen je to asi o 1 — 2 % niZe nez
u muzi (rozdilné rozméry panve) (Kirtley, 2006).

e COG (Centre of Gravity)

Jako COG oznacujeme pramét t&€zisté téla do roviny opérné baze. Ve statické poloze se COG
musi nachézet vZzdy v opérné bazi (Vaieka, 2002).

e COP (Centre of pressure)

COP je pusobisté vektoru reakéni sily podlozky (ground reaction force — GRF). Polohu COP je
mozno urcit pomoci silové ploSiny (viz kapitola Posturografie). Zaznam vychylek COP umoznuje
nepiimy zaznam vychylek téla (Jacobson, Newman, Kartush, 1997).

e Vztah mezi COP a COG

COP je shodné s COG pouze v piipadé dokonale tuhého télesa. U ¢loveka dochazi k oscilacim
obou téchto bodu. Bod COP je ovlivnén zejména aktivitou svalstva bérct (Vareka, 2002). COM
tim potazmo COG také pfi stoji mirn€ osciluje, vychylky jsou ovSem mensi. Proto jsou po vétSinu
casu COP a COG body od sebe do urcité miry vzdaleny. Tato vzdalenost je také nutnou

podminkou pro horizontalni pohyb vpted (Rougier et al., 2007).

3.2.2. Regulace posturalni stability

Zajisténi posturalni stability je nezbytné pro vykonani kazdého pohybu i pro zachovani stability
ve statickych pozicich. Tento d¢j je zprosttedkovan CNS, kterd zpracovava senzitivni informace
a na jejich zakladé generuje uréitou motorickou odpovéd’. Automatickd regulace rovnovahy je

soucasti fizeni polohy (postury) (Véle, 2007). Vice v kapitole 3.4.

3.2.3. Rovnovazné pohybové strategie
Pii vn&j$im naruseni posturalni stability organismus pouZiva K jejimu obnoveni nékolik

tzv. strategii. Vybér strategie zavisi na vnéjSich podminkéch a druhu podnétu.
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e Statické rovnovazneé strategie
Tyto strategie predstavuji balancni reakce, kterymi fidici systém zajistuje stabilitu
pfi nezménéné kontaktni ploSe. Vyuzivaji tzv. hlezenni a kycelni mechanismus. Soucasti statické
strategie viak nejsou jenom svaly hlezna nebo kyéle, ale cely posturalni systém (Rasova, 2007).
0 Hlezenni strategie
Hlezenni strategie vyuZivd kobnoveni polohy COM pohybu vychazejiciho zejména
z hlezenniho kloubu. K zapojeni hlezenniho mechanismu dochazi, jestlize ptsobi podnét malé
intenzity ve sméru anterioposteriornim.
0 Kycelni strategie
Mechanismus kycelniho kloubu je pouzit v ptipad¢, kdy pusobi siln€jsi podnét, kdyz je opérna
plocha nestabilni, nebo ptsobi podnét ve sméru laterolateradlnim (Vatreka, 2002). Tato strategie
ovlivituje polohu COM vyvolanim masivniho pohybu v kycelnich kloubech s protipohybem
v kloubech hlezennich.
e Dynamické rovnovazne strategie
o Strategie kroku
Strategie kroku je pouzita, jestlize se COG dostane na hranici bezpe¢ného udrzeni v opérné
bazi (Rasova, 2007). Stane se tak, kdyZ hlezenni ani ky&elni strategie nestati k obnoveni
stability, a tak je pouzit krok, ¢imz dojde ke zméné opérné baze tak aby COG bylo opét nad ni
(Shumway-Cook, Woolacoot, 2006).
O Strategie preventivniho Fizeného padu
Pokud nestaci strategie kroku, nastava program preventivniho tizeného padu. K tomu patii
pohyby hornich koncetin ve sméru padu (protektivni extenze), ktery je aktivovan za ucelem

zmirnit dopad a ochranit hlavu a obligej (Rasova, 2007).

3.3. Funkéni anatomie vestibularniho systému a struktur CNS, které maji vztah

k Fizeni posturalni stability

3.3.1.Vestibularni systém
e Vestibularni labyrint

Vestibularni systém je tvofen tfemi semicirkuldrnimi kandlky a otolitovym systémem
— utrikulem a sakulem. Je soucasti blanitého labyrintu, ktery je uloZen v kosténém labyrintu v 0s
petrosum (Cihak, 2004).
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Semicirkularni kanalky se nachazeji ve tiech na sebe kolmych rovinach, které jsou orientovany

podle podélné osy pyramidy. Na jednom z konct kazdého z nich se nachazi lahvicovité rozsiteni
zvané ampulla, kde jsou umistény smyslové Utvary — cristae ampullares.
V kristach jsou umistény vlaskové a podpirné bunky. Z konce vlaskové buiky vy¢nivaji vybézky
— jeden z nich nepohyblivy — kinocilium a ostatni pohyblivé — stereocilia (Ganong, 2005). Kristy
jsou prekryty rosolovitou hmotou (kupula). Utrikulus a sacculus obsahuji ve své sténé obdobné
utvary - maculae staticae, které jsou navzajem kolmo poloZené a jejich bunky maji obdobnou
strukturu jako v cristae ampullares (Cihak, 2004). Tyto buiiky jsou vSak piekryté otolitovou
membranou, ve které se nachazi krystalky uhli¢itanu vapenatého — otolity (Ganong, 2005). Funkce
utrikulu a sakulu je bliZze popsana v kapitole 3.4.

Blanity labyrint je vyplnén tekutinou zvanou endolymfa, mezi sténou blanitého labyrintu
a kosténym pouzdrem se nachazi tekutina zvanad perilymfa. Tyto tekutiny se od sebe liSi svym
sloZzenim — perilymfa méa stejné slozeni jako mozkomisni mok, endolymfa ma slozeni blizké
intracelularni tekutiné (Ganong, 2005).

e Nervus vestibularis

Vestibularni nerv je soucasti VIII. hlavového nervu — nervus vestibulocochlearis. Nervus
vestibularis ma na dné meatus acusticus internus své ganglium — ganglion vestibulare. Jeho
dendrity zacinaji v maculae staticae a Vv cristae ampullares. Neurity bunék ganglion vestibulare
vstupuji v mostomoze&kovém koutu do pontu a konéi u bunék nuclei vestibulares (Cihak, 2004).

o Vestibularni jadra a vestibularni drahy

Vestibularni jadra jsou uloZena v mozkovém kmeni a anatomicky jsou rozdélena do Ctyf

velkych a nékolika mensich skupin. Hlavnimi jadry jsou:

Nucleus vestibularis superior — Bechtérewovo jadro

Nucleus vestibularis lateralis — Deitersovo jadro

Nucleus vestibularis medialis - Schwalbeovo jadro

Nucleus vestibularis inferior — Rollerovo jadro

Piedstavuji kli¢ové koordina¢ni centrum celého vestibularniho systému (Cihak, 2004).

Vestibularni jadra jsou primarné spojena s udrzovanim polohy hlavy v prostoru. Dréhy z nich

sestupujici se primarné podileji na posturalnich funkcich souvisejicich se vzajemnou polohou

hlavy, Sije a t€la (viz kap. 12). Vzestupna spojeni k jadrim okohybnych hlavovych nerva
se podileji na ovladani oénich pohyba (Ganong, 2005). Jejich bunky pfijimaji prostiednictvim
bipolarnich bun¢k ganglion vestibulare signaly z labyrintu vnitiniho ucha, svymi neurity

predavaji vzruchy do dal3ich struktur (viz dale) (Cihak, 2004).
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o Aferentni signély jader

Ve vestibularnich jadrech se sbihd vétsi mnozstvi aferentnich signali, jednotliva jadra jsou také
propojena mezi sebou. Vestibularni komplex také dostava aferentni signaly z michy — tractus
spinovestibularis, retikularni formace, nékterych jader mezencefala (Brodal, 2004)
a z flokulonodularni c¢asti cerebella - tractus flocullovestibularis, nodulovestibularis
a cerebellovestibularis (Cihak, 2004). Dalsi informace pfichazeji také z vestibularniho kortexu
(zejména nepiimou cestou pies retikularni formaci, ale také nékterymi piimymi drahami)
(Brodal, 2004).

o Eferentni signaly jader

Buiiky vestibularnich jader na signély, které piijaly bud pfimo odpovidaji, nebo je ptrenaseji
do jinych struktur (Cihak, 2004).

Eferentni signalizace z vestibularnich jader jde k nékolika hlavnim oblastem:

K misnim motoneuroniim - tractus vestibulospinalis

Tato draha vyvolava pohyby Sijového a zadového svalstva a antigravitaéniho svalstva koncetin
(Cihak, 2004).

K cerebellu - tractus vestibulocerebellares (directus a indirectus)

Tato draha kon¢i v kufe cerebella jako mechovd vldkna. Mozecek kontroluje c¢innost
vestibularni ~ drdhy  (tractus  nodulovestibularis a  flocculovestibularis,  tractus
cerebellovestibularis) (Cihdk, 2004). Pfes talamus se signaly z cerebella dostavaji
do vestibularniho kortexu (Brodal, 2004).

Signalizace k jadriim okohybnych nervi (n. 111, 1V, VI)

SlouZi k zajisténi koordinace pohybi o¢i s pohyby hlavy a krku v zavislosti na vestibularnim
aparatu. Ta je zajistovana tractus intersticiospinalis (Cihak, 2004).

Signalizace do talamu a z ného dalsim neuronem do mozkové kiiry

Vestibularni kortex

Korové vestibularni oblasti jsou lokalizovany v gyrus postcentralis v okrsku pro vnimani

Z obliceje, a jedna se nachazi v hornim okraji gyrus temporalis superior, pfed primarni sluchovou
oblasti (Cihak, 2004).

Tractus vestibularis (korovéa projekce)

Vestibularni draha je draha tfineuronova, ptenasi podnéty z vestibularniho aparatu do talamu

a z n¢ho do kury. Jedna se o drahu, kterd prendsi vestibularni vjemy do védomi, patii tedy mezi

drahy senzorické, vestibularni jadra jsou vSak zapojena 1 do mozeckového systému drah, proto

predstavuji vestibularni drahy i vyznamnou slozku kontroly motoriky (Cihak, 2004).
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Prvni neurony této drdhy jsou bipolarni buiiky v ganglion vestibulare, jejich dendrity svymi
zakonCenimi opfadaji smyslové builky receptori a neurity jdou ve vestibularni slozce
n. vestibulocochlearis do vestibularnich jader.

Druhé neurony zacinaji z bun¢k vestibularnich jader a jdou do ventralnich jader talamu.

Treti neurony jsou neurony talamo - Kkortikdlni, jdouci do vestibuldrnich korovych oblasti
(Cihak, 2004).

3.3.2. Cerebellum

Mozecek je klicovym organem pro fizeni svalového tonu, pro drzeni téla, vzpifimené postaveni,
rovnovahu ve stoji a pfi chlizi a pohybovou koordinaci jednotlivych télesnych segmentti (Ambler,
Ruzicka, Bednarik a kol., 2004).

Z funk¢niho hlediska predstavuje mozecek komplexni regulacni a zpétnovazebny systém.
Koordinuje rizné trovné fizeni motoriky a podili se na regulaci svaloveho tonu i volni hybnosti
(Rektor, Rektorova a kol, 2003). Je pfifazen paralelné k sestupnym drah&m motorickym, ma
spojeni s motorickou i senzitivni kirou a je pfipojen i k vzestupnym drahdm senzitivnim.
Korigujici ¢innost je vétSinou inhibi¢ni a ma zakladni vyznam pro plynulé, cilené a pfimétené
vykonavani kazdého umysiného pohybu. Srovnava aktualni stav kazdé ¢asti téla se stavem, ktery je
zamyslen, ma schopnost extrapolace — propocitava doptedu ptedpokladanou drahu pohybu a
provadi jeji ptipadnou korekci, srovnéva umysl s uskuteénénim.

Aferentni drédhy do mozecku vychdzeji z proprioceptort, vestibularniho aparatu, talamu
i mozkové kury. Pouze drahy z mozkové kury (tractus corticopontocerebellaris) se ktizi. Mozecek
zpracovava prichazejici informace z celé fady systémil a tyto pfedava kontralateralnim centrim
fidicim motoriku na urovni mozkového kmene, bazalnich ganglii i cerebralniho kortexu. Kontrola
motoriky se d&je cestou retikulo, vestibulo, rubro a kortikospinalnich drah (Ambler, 2004).

Fylogeneticky a funkéné se mozecek déli na archicerebellum (flukolonodularni lalok), uzce
souvisejici s vestibularnim systémem, paleocerebellum (piedni lalok, horni a spodni ¢ast vermis
a sousedici casti vetné mozeckovych tonsil), pfijimajici spinocerebelarni aference
a na neocerebelum (vétsina objemu hemisfér, stiedni ¢ast vermis), spojené s motorickymi oblastmi

mozkové kury a podkofi (Nevsimalova, Rizicka, Tichy, 2002).

3.3.3. Retikularni formace mozkového kmene
Zasadni dulezitost ma integracni funkce retikuldrni formace, jejimz podkladem je aference
z ktiry, cerebella, bazalnich ganglii, jader hlavovych nervii, vestibularnich jader i michy (Rektor,

Rektorova, 2003).
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Prostfednictvim retikulospindlnich drah ma aktivaéni u¢inek na miSni motoneurony

a prostfednictvim retikulonuklearnich drah na motoneurony hlavovych nervii.

3.4. Rizeni polohy téla

UdrZovani nastavené polohy téla probiha jako dynamicky proces neustalého vyvazovani mezi
protichiidnymi svalovymi skupinami, které tvofi partnerské dvojice. Tento stav aktivniho
udrzovani labilni polohy umoziuje velmi rychly piechod z klidu do pohybu a naopak. Pohyb
oporny ptedchazi, provazi a zakoncuje pohyb cileny (Veéle, 2007).

Pro udrzZeni stabilni postury je zasadni svalova aktivita fizena CNS, ovlivnéna aferentnimi
vstupy. Posturalni systém ma tedy 3 hlavni slozky:

1. Senzorickou (somatosenzoricky, vestibularni a vizualni systém)

2. Ridici (CNS)

3. Vykonnou (svaly — pohybovy systém)

Pro plnéni vSech funkci rovnovazného systému je nutna nejen bezchybna funkce jednotlivych

Casti, ale i jejich adekvatni spoluprace.

3.4.1. Aference ze senzorického systému

Receptory, které zajiSt'uji potfebné informace pro CNS jsou soucasti tfi systému:

1. Somatosensorického - proprioceptory dolnich koncetin, patete a krku, exteroceptory —
zejména kozni receptory chodidla (Brodal, 2004), roli hraje také interocepce, piipadné
i nociceptivni podnéty (Rasova, 2007).

2. Vestibularniho (vestibularni receptory)

3. Vizualniho (fotoreceptory na sitnici)

Pii vypadku né€které senzorické slozky je pohyb dale mozny se zvySenou aktivaci jiné slozky
(Rasova, 2007). K udrZovani stability je kromé spravného vstupu z tdchto senzorickych systémi
stejné dulezita i jejich integrace (Cattaneo, Jonsdottir, 2009).

Neékdy se mize stat, ze se informace z riznych receptorti navzajem lisi. Takové situaci fikame
sensoricky konflikt. Pfi senzorickém konfliktu musi mozek rychle vybrat spravné informace —
tomuto d¢ji fikame senzoricka organizace (Jacobson, Newman, Kartush, 1997). Pokud je tento d¢j
poruSen, muze dojit i k pohybové nejistoté az zavratim (i ptfi neporuSenosti vestibularniho aparatu)
(Rasova, 2007).

e Funkce vestibularniho systému
Receptory v polokruhovitych kanalcich reaguji na rotaéni zrychleni, receptory utrikulu

na linearni zrychleni v horizontalnim sméru a v sakulu na lineadrni zrychleni ve vertikalnim sméru
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(Ganong, 2005). Tyto receptory tvoii mechanickoelektricky ptevodnik, kdy pomoci Vl&skovych
bunek dochazi k pfevodu mechanické energie (pohybu endolymfy) na elektrickou stimulaci
(Vrabec et al., 2002).

o Semicirkularni kanalky

Pii rota¢nim zrychleni hlavy se pohyb endolymfy opozdi oproti ciliim. Proud endolymfy

vychyli kupulu a tim dojde k naklonéni stereocilii smérem ke kinociliu, coz zpusobi

depolarizaci vlaskové bunky. Na cilii tak vznika generatorovy potencial (Ganong, 2005). Cilie

jsou dale synapsi spojeny s dendrity neurond, jejichz téla lezi v ganglion vestibulare

(Silbernagl, Despopoulos, 2004).

0 Utrikulus a sakulus

membrana a obdobnym zptusobem jako v semicirkularnich kanalcich dojde ke vzniku

generatorového potencialu (Ganong, 2005).
e Funkce somatosenzorického systému

Somatosenzoricky systém podava informace o poloze (propriocepce) a povrchu (exterocepce)
téla. Aferentni signaly kozni citlivosti jsou vétSinou zpracovany na kortikalni arovni, zatimco
hluboka citlivost na nizsich trovnich, tedy podvédomé, i kdyz v ptipadé potieby mohou tyto
informace dospét az do kortexu. Vzruchy jsou vedeny drahou zadnich provazci, jiz je vedena
propriocepce, vibrace a diskrimina¢ni citlivost a spinotalamickymi drdhami, které zprostiedkuji
povrchovou kozni citlivost (Ambler, Ruizi¢ka, Bednafik a kol., 2004).

Zakladni anatomickou a funk¢ni jednotkou je senzitivni jednotka, kterd je tvofena aferentnim
senzitivnim vladknem a jeho zakoncenimi a receptory, t¢lem neuronu a centralnimi vybézky.
e Funkce vizualniho systému

Vizualni systém ptedstavuje diky vidéni dulezitou slozku orientace v prostoru a posturalni
stability. Jeho receptory (tyCinky a ¢ipky) jsou ulozeny na sitnici, které jsou pies dalsi bunky
napojeny na zrakovy nerv. Zrakové drahy se kiizi a dostavaji se zejména do primarni zrakové kury.

Vizualni systém je Uzce propojen se systémem vestibularnim. Okohybné svaly dostavaji
signdly také z vestibularnich jader, zejména z horniho a medialniho, které piijima signaly
ze semicirkularnich kanalka (Cihak, 2004).

3.4.2. CNS
Regulace posturalni stability je automatickou soucasti fizeni polohy a postoje téla. Zajistovani

polohy téla ma reflexni charakter. Prostiednictvim posturalniho svalstva se na ném podileji

vvvvvv
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Sijové a labyrintoveé reflexy (viz kapitola 3.4.3.) a supraspinélni struktury jako retikularni formace,
cerebellum, vestibularni a extrapyramidovy systém (Rektor, Rektorova et al., 2003). Kmenova
centra, kterd se uplatiuji pfi zajisStovani polohy téla, ovliviiuji ¢innost miSniho segmentu
prostiednictvim nékolika sestupnych drah, znichz nejvétsi vyznam ma retikulospindlni a
vestibulospinalni draha (Trojan et al., 2005).

Mechanismy regulujici posturalni stabilitu se nepodileji pouze na statickém postoji, ale také na
zahajovani a regulaci pohybu. Na trovni michy vyvolavaji aferentni podnéty jednoduché reflexni
odpovédi. Na vysSich urovnich nervového systému zprostiedkovavaji nervova zapojeni stale
komplikovang&jsi motorické odpovédi. Hlavnim faktorem v fizeni polohy jsou zmény prahi
miSnich napinacich reflexd, které jsou zpisobeny stfidavé zménami excitability motorickych
neuronil a nepifimo zmeénami frekvence vybpji -eferentnich neuronit pro svalova vieténka.
Piestoze fizeni polohy je zejména reflexniho charakteru, nelze jej upIné odd¢lit od volniho pohybu,

pro ktery je ptizptisobovani polohy nezbytnou podminkou (Ganong, 2005).

3.4.3. Vykonny systém
K udrzZeni posturalni stability je také potieba bezchybna funkce vSech ¢asti motorické jednotky
— tedy periferniho nervu, neuromuskularni ploténky a kosterniho svalu. Pfi udrzovani polohy maji

vyznam zejména ty svaly, které oznatujeme jako posturalni (Rasovd, 2007).

3.4.4. Reflexy zajist'ujici posturalni stabilitu

Zakladni funkci systémtl zapojenych do fizeni rovnovahy je regulovat stabilitu stoje a chiize
pomoci postojovych a vzpiimovacich reflexti a udrzet obraz na retiné pii pohybu a zajistit tim
tzv. dynamickou zrakovou ostrost, coZz je zajisténo vestibulookularnim reflexem (viz kapitola
3.4.5.) (Jetabek, 2003).

Rizeni polohy nelze tpln& oddélit od volnich pohybu, ale je mozné rozlisit skupiny
posturalnich reflexti (viz déle). Ty nejen udrzuji télo ve vzpiimené, vyvazené poloze, ale zajist'uji
jeho neustadlé ptizplisobovani nezbytné pro udrzeni stabilniho posturdlniho pozadi pro volni
¢innost. Na jejich provedeni se podili rizné struktury CNS (Ganong, 2005). Reflexni oblouk
vychazi bud’ z michy, vystupuje do mozku a do michy se opét vraci, nebo z receptorti, které jsou
s mozkem spojeny piimo, tedy jejich dostiediva vldkna probihaji mozkovymi nervy, avSak
sestupné drahy dosahuji riznych misnich trovni. Tyto reflexy jsou slozité a ve svém pusobeni
na motoneurony se vzajemné scitaji nebo odcitaji (Trojan et al., 2005). Jsou integrovany

na riznych trovnich CNS:
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e Na urovni prodlouzené michy

0 Tonické labyrintové reflexy

Plisobenim gravitace na otolitovy systém vyvolava zménu napéti svalti koncetin (Ganong,

2005). Tyto odpovédi jsou slozité a kombinuji se s reflexy Sijovymi, opérnymi a dal§imi

(Trojan et al., 2005).

0 Tonické Sijové reflexy

Maji své receptory v meziobratlovych kloubech prvnich &tyt krénich obratla. Tyto reflexy

mohou byt asymetrické — rotace Sije zpusobi extenzi stejnostrannych a flexi druhostrannych

koncetin, nebo asymetrické — extenze Sije vyvola flexi dolnich konéetin a extenzi hornich,

flexe d¢&j opaény (Trojan et al., 2005).

o Fazické labyrintové reflexy

Jsou vyvolany drazdénim kinetického c¢idla a pomahaji zajistovat postoj pii rychlych

a rozmanitych pohybech (Trojan et al., 2005).

Tonické a fazické labyrintové reflexy jsou zprostiedkovany pomoci tractus vestibulospinalis.
Obecné jsou tonické vestibularni reflexy produkovany impulzy z utrikulu a sakulu, zatimco fazicke
reflexy ze semicirkularnich kanalka (Brodal, 2004). Radime je do postojovych reflexti (Trojan
et al., 2005).

e Na urovni mezencefala

0 Labyrintové vzpiimovaci reflexy

Zajistuji udrzeni polohy hlavy ve vzpiimené poloze, jsou vyvolany plisobenim gravitace na

otolitovy systém pii naklonéni hlavy, které vyvola kompenzaéni stah Sijového svalstva. To

udrzi hlavu ve stejné roving.

o Sijové vzpFimovaci reflexy

Pfi natazeni Sijového svalstva pti pfedchozi reakci dojde k podrazdéni svalovych vietének

a reflexné k vin€ podobnych napinacich reflexi jdoucich po téle kaudalné, které napiimuji

1 bfiSni a panevni oblast.

0 Vzprimovaci reflexy télo hlava

Tlak na stranu téla vyvola ptes podrazdéni exteroceptori reflexni vzptimeni hlavy.

0 Vzpiimovaci reflexy télo na télo

Tlak na stranu téla (exteroceptory) vyvold napiimenti téla i pfi fixované hlave.
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e Na urovni mozkové kury

0 Umistovaci reakce

Ruzné zrakové a proprioceptivni vjemy vedou K umisténi nohy na podlozku tak, aby dolni

koncetina pevné podpirala télo.

0 Reakce poskoku

Boc¢ni vychyleni téla vede k poskoku udrzujici koncetiny v pozici podepirajici télo (Ganong,

2005).

Kombinaci reflext sijovych, labyrintovych a opérnych (ty vznikaji kombinovanym drazdénim
dotekovych receptorti v misté opory a kloubnich receptort v zatizenych kloubech a zajist'uji napéti
koncetinovych svalil pro bezpecnou oporu) vznikaji rovnovazné reflexy. Jejich vysledkem jsou
svalové stahy a zmény svalového napéti predevSim na trupu a dolnich koncetinach slouzici

k zajiSténi rovnovazné polohy téla (Trojan et al., 2005).

3.4.5.Vestibulookularni reflex (VOR)

VOR je jednim z mechanismu, které jsou pouzivany pro udrZeni stability retinalniho obrazu.
Pti pomalych pohybech hlavy stabilizuji zrak zrakové navozené pohyby oc¢ni, které jsou
zprostiedkovany bunikami sitnice reagujicimi na pohyb retinalniho obrazu a ptedavaji informaci
okohybnym mechanizmtim. Ty udrZi na sitnici stabilni obraz. Kdyz se pohyb hlavy zrychli, tento
systém jiz nedostaCuje. Pak je zapotiebi dal$i mechanismus, ktery neni zavisly na analyze
retinalniho obrazu. To zajistuje vestibularni systéem pomoci VOR, ktery je spoustén pohybem
hlavy. Z&kladnim podnétem pro spusténi VOR reflexu je zména rychlosti (zrychleni resp.
zpomaleni) pohybu hlavy (Jetabek, 2003).

VOR se sklada ze tii neuronti:

1. Neurony ganglion Scarpae, jejichz dendrity za¢inaji v kristach semicirkularnich kanalka,

jejich neurity vedou k vestibularnim jadrim (Brzezny et al., 2006)

2. Neurony vestibularnich jader, jejichZ neurity vedou do okohybnych jader

3. Neurony okohybnych jader, jejichz neurity vedou k okohybnym svalim (Brodal, 2004)

Z vestibularnich jader vedou k okohybnym svalim jes§té dal$i drahy pies retikularni formaci

a n&ktera jadra mozkového kmene.

3.5. Chuze
Chiize je zptsob lokomoce vyuZzivajici pohyby dolnich konéetin k pfesunu téla vpied. M&
recipro¢ni cyklicky charakter. Odpovidajici posturalni stabilita je pro chtizi nezbytnou podminkou

(Perry, 1992).
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Piesto, ze je chize komplexni Cinnost, je obecné¢ znadmo, Ze se uskuteciiuje vice méné
automaticky. Pokusy na zvifatech ukazaly, Zze je organizovana v pfedem naprogramovanych

nervovych spojenich v mise (Ganong, 2005).

3.5.1. Krokovy cyklus (GC)

Krokovy cyklus (Obr. 1.) je jedna sekvence pohybt pro jednu dolni koncetinu. Kazdy GC je
rozdélen na stojnou a Svihovou fazi. Jednoduse mizeme GC rozdélit na prvotni fazi dvoji opory
(7.1.1., 7.1.2.), Svihovou fazi jedné koncetiny, druhou fazi dvoji opory a opérnou fazi koncetiny.
Normalni ¢asova distribuce je 40% pro Svih a 60 % pro stoj, ztoho 10% zabira na kazdou
koncetinu z celkového krokového cyklu faze dvoji opory a 40% féze opory na jedné dolni
koncetin¢ (DK) (Perry, 1992).

Phases e _Stance Phase ¥ Swing Phase —|
Initial Loadin Terminal Pre Initial | Mid Terminal
Perlods  gontact Re:pon:ga Midstance Stance Swing Swing| Swing | Swing
% Cycle | + 4 { 1
0% 12% 50% 62% 100%

Obr. 1. Krokovy cyklus (http://www.univie.ac.at/cga/history/22107f4.gif)

e Inicialni kontakt (IC)

Casova faze: 0-2% GC

Tato faze zahrnuje moment, kdy se Cast chodidla dotkne podlozky (pfi chlizi zdravého jedince
pata) (Perry, 1992).

e ,Loading response*

Casova faze: 0-10 % GC

Trva béhem prvni faze dvoji opory. Zacina inicialnim kontaktem a kon¢i v okamziku, kdy
se druha DK zvedne od podlozky.

e Stiedni stoj (Mid-stance)

Casova faze: 10-30% GC
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Je to prvni faze jedné opory. Zacind zvednutim druhé koncetiny od podlozky a pokracuje
do té doby, aZ je cela véha pienesena na tuto konéetinou (Perry, 1992).

e Konecny stoj (Terminal stance)

Casova faze: 30-50% GC

Tato faze dokoncuje fazi jedné opory. Zacina zvednutim paty od podlozky a konci IC druhé
koncetiny. Béhem této faze se zatizeni posunuje na piednozi (Perry, 1992).

e Predsvihova faze (Preswing)

Casova faze: 50-60 % GC

Tato faze je druhou fazi dvoji opory. Za¢ina IC druhé koncetiny a kon¢i odrazem jejiho palce
od podlozky (Perry, 1992).

e Iniciélni Svih (Initial swing)

Casova faze: 60-73 % GC

Tato faze zabirda asi jednu tfetinu Svihové faze. Zacind zvednutim koncetiny od podlozky
a kon¢i mijenim druhostranné koncetiny (Perry, 1992).

e Stiedni $vih (Mid-swing)

Casova faze: 73-87% GC

Zacina kdyz koncetina miji ipsilateralni a kon¢i, kdyz je §vihova koncetina vepiedu (Perry, 1992).

e Konecny $vih (Terminal swing)

Casova faze: 87- 100% GC

Zacina na konci piedchozi faze a kon¢i thozem paty o podlozku (Perry, 1992).

3.6. Vysetieni posturalni stability
V této kapitole bude pojednano o vySetieni stoje a chiize z hlediska posturalni stability.
Tu miZeme vysetfit riznymi klinickymi testy, nebo pfistrojoveé. Déle se vyuZzivaji funkeni Skaly,

které Casto spojuji hodnoceni aktivit jak ve stoji tak pii chizi.

3.6.1. VySetieni stoje - klinické testy

Klinické testy vyuzivaji jednoduchych zkousek, jejichz vysledek bud’ porovnavame s ur¢itymi
referen¢nimi hodnotami, nebo hodnotime miru vychylek téla.
e Statické testy

Statické testy vychazeji predev§im z hodnoceni stoje. U vSech zkouSek hodnotime stabilitu

vySetfovaného, miru oscilaci trupu, vravorani nebo vychyleni béhem trvani zkousky. Nékdy byva
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hodnocena schopnost pacienta udrzet se v dané poloze po uréitou dobu (napt. 30 nebo 60 s), coz
umoznuje lepsi kvantifikaci. (Frzovic, Morris, Vowels, 2000)
0 Rombergova zkouska
Rombergova zkouska hodnoti posturalni stabilitu stoje. Sklada se ze tii modifikaci: Stoj I — stoj
s chodidly vzdalenymi na S$ifku ramen, nebo na Sitku jedné stopy (Frzovic, Morris, Vowels,
2000). Stoj Il — stoj spojny. Stoj 11 — stoj spojny se zavienyma o¢ima.
0 Tandemovy stoj
Pfi tomto testu hodnotime stabilitu modifikovaného stoje - nohy vysetiovaného jsou v pozici
za sebou, pata pfedni se dotyka Spicky zadni. Nezalezi na tom, ktera noha je veptedu.
0 Stoj na jedné dolni koncetiné
Hodnotime stabilitu stoje na jedné dolni koncetin€. Neurcujeme, na jakou dolni koncetinu se
ma vySetfovany postavit.
e Dynamické testy
0 Test funkéniho dosahu
Tento test méti rozdil mezi délkou paze a maximalnim dosahem vpted ve stoji. Méfime
vzdalenost tfetiho metakarpu ve vychozi (stoj, paze pfedpaZend do horizontily) a konecné
pozici (dosazeni co nejdale vpied). DosaZzenou vzdalenost porovname se stanovenymi normami
vzhledem k véku a pohlavi.
0 Test zvednuti paze
Test zvednuti paze méfi pocet zvednuti natazené paze do vySe ramen 15 s (Frzovic, Morris,
Vowels, 2000).
0 Unterberegeruv test
Slouzi k odhaleni vestibularni patologie. Uréujeme vzdalenost, jakou se vySetfovany odchyli
z puvodniho mista po provedeni 50-ti krokli na misté. Horni koncetiny pifedpazi do
90-ti stupnové flexe, loketni klouby jsou v extenzi. Test provadime nejdiive s kontrolou zraku,
pak bez kontroly zraku.
0 The Four Square Step Test
Byl ptivodné vyvinut Kk ureni rizika padi u senioru (Nilsagard et al., 2009), ale je mozné
ho vyuZit k hodnoceni dospélych s problémy se stabilitou. Méti schopnost rychlé zmény sméru
pii provadéni kroku. VySetfovany ma za ukol co nejrychleji postupné stoupnout do ,,poli*
vyzna¢enych holemi, které jsou uspofadané do ktize (Obr. 2), aniz by se jich dotknul nejdiive
po sméru a poté proti sméru hodinovych ruci¢ek. Po celou dobu sméfuje ¢elem na stejnou

stranu pole (ud¢la krok dopiedu, do boku, dozadu a opét do boku). V kazdém ¢tverci se musi
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dotknout zemé& obéma nohama a pokud mozno se po celou dobu vysetfeni divat vpied. Pokud
vySetfovany piekro¢i hranici 15 s, je uréen jako se zvySenym rizikem padu (sensitivita 89%)
(Whitney et al., 2007).

Obr. 2. The four square step test — vzhled pole (Whitney et al., 2007)

0 Push and release test

Test vyuZziva k hodnoceni vychylku téla zpisobenou zevnimi silami. Pacient stoji, vySetiujici je
za nim a ma ruce polozeny na lopatkach pacienta. Ten aktivné tlaci do rukou vysetiujiciho,
ktery v momenté, kdy myslena vertikala spusténa z ramenniho kloubu ptesahne oblast pat,
uvolni ruce. (Obr. 3) Hodnotime reakci pacienta. Za normalni odpovéd povazujeme kdyz
vysetfovany vyrovnd vychylku pomoci jednoho kroku normalni délky a Sitky. V ptipadé, ze
pocet kroku je vyssi (2 - 3 malé kroky dozadu, 4 kroky dozadu), nebo nastane retropulze
a pacient musi byt zachycen, aby nespadnul, se jednd o patologickou odpovéd’. NejhorSim
vysledkem je piipad kdy pacient pada bez pokusu o vyrovnani nebo neni schopen stat bez

opory (Valkovi¢, 2007).
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Obr. 3. Push and release test (Valkovi¢, 2007)

0 Pull test

Pull test je dal§im testem, ktery hodnoti reakci téla na vngj$i vychylku. Pacienta néhle
potdhneme zezadu za hrudnik, po vysvétleni, ale bez pfedchoziho varovani. Hodnoti se jenom
prvni pokus. Za normalni odpovéd’ povazujeme, kdyz pacient udéla dva korekcni kroky, aby
ustal. Patologickou odpovédi je provedeni tii a vice krokd, retropulze, kdy musi byt zachycen
vySetfujicim, aby nespadnul, kdyz ma pacient tendenci ke ztraté stability, nebo je neschopny
stat bez opory (Valkovi¢, 2007).

3.6.2. Piistrojové vysetieni stoje - posturografie

Pro objektivizaci hodnoceni posturalni stability jednice se pouziva pfistrojové vysetieni stoje —
posturografie. Je to metoda vyuZivajici zachyceni vychylek COP (viz kapitola 3.2.1) na silové
ploSing. Silova plosina umoziiuje posouzeni posturalni stability v klidu - statickd posturografie

nebo na pohybujici se plosing - dynamicka posturografie.

e Staticka posturografie (stabilometrie)
Staticka posturografie sleduje zmény polohy COP béhem volného stoje vySetfovaného. Slouzi
k objektivizaci Rombergova testu (Jackson, Epstein, De I'Aune, 1995). Statokinesiogram
zachycuje trajektorii COP na ploSe dané osou x a y. Stabilogram zachycuje vychylky na ose x a 'y
v ¢ase (www.rgm-md.com/versione_inglese/pdf/ARGO%20Description%20(En).pdf)
Miizeme hodnotit tyto parametry:
1. Maximalni amplituda vychylky (mm) na ose x a y
2. Primérnd amplituda vychylky (mm) naose x a y
3. Plocha konfidenéni elipsy (mm®)
5. Délka trajektorie COP (mm)
(www.rgm-md.com/versione_inglese/pdf/ARGO%20Description%20(En).pdf)

e Dynamicka posturografie

Dynamicka posturografie vyuZiva k vysetieni pohyblivou silovou ploSinu. Mize se naklanét,
nebo se pohybuje v horizontalni rovin¢. Méfeni miiZze probihat béhem nebo po pohybu, vysledkem
je opét trajektorie pohybu COP a dalSi parametry (Baloh et al., 1998).

0 Test pohybové koordinace (Motor control test- MCT)
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MCT vyhodnocuje schopnost posturdlni odpovédi na rychlé vychylky silové ploSiny
Vv anterioposterornim sméru (Obr. 4). MiZe se kombinovat s povrchovym zaznamem EMG,

ktery umoziuje sledovani aktivace a koordinace svall (Jacobson, Newman, Kartush, 1997).

| n | .
Obr. 4. Motor Control Test
(http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/motorimpairment/mct.aspx)

0 Test adaptace (Adaptation test —ADT)

Hodnoti pacientovu schopnost uzpiisobit motorickou odpovéd’ vychylce, kdyz se opérna plocha
pohybuje v sagitalni roviné — ve smyslu plantarni a dorsalni flexe (Obr. 5). Odpovéd
na vychylku by se s opakovanim vychylek méla snizovat.
(http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/motorimpairment/adt.aspx)

Obr. 5. Test adaptace
(http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/motorimpairment/adt.aspx)

0 Test senzorické organizace (Senzory organization test - SOT)

Hodnoti pacientovu schopnost udrZzet stabilitu béhem nékolika ukold za postupné se

zhorSujicich podminek. Vyuziva se zde nasledné vylouceni vnimani ze t¥i systémd, které
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ovliviiuji posturdlni stabilitu - vizudlniho, somatosenzorického a vestibularniho, cehoz
dosahujeme nékolika zpusoby (Achiemere, 2002). Béhem testu jsou informace z pacientova
zraku ovlivilovany otevienim/zavienim o¢i, pouzitim zafizeni obklopujicim pacienta
a pohybujicim se paraleln¢ s nim, coz vede ke zkresleni vizualniho vnimani. Proprioceptivni
vnimani je zkresleno moznosti pohybu ploSiny ve smyslu plantarni a dorsalni flexe.

Pacient je vySetfovan na stabilometrické plosiné za Sesti podminek —

1. S otevienyma ocima, na pevném povrchu (Obr. 6, ¢. 1)

2. Se zavienyma o¢ima, na pevném povrchu (Obr. 6, ¢. 2)

3. S otevienyma o¢ima, na pevném povrchu, s pohybem vizualni scény (Obr. 6, ¢. 3)

4. S otevienyma o¢ima, na zménéném povrchu (viz vyse) (Obr. 6, ¢. 4)

5. Se zavienyma o¢ima, na zménéném povrchu (Obr. 6, ¢. 5)

6. S otevienyma o¢ima, na zménéném povrchu, s pohybem vizualni scény (Obr. 6, ¢. 6)
Podminky 2 — 4 tedy vyfazuji jeden senzoricky vstup (vizualni), podminky 5 a 6 dva vstupy
(vizualni a somatosenzoricky) (Cattaneo, Jonsdottir, 2009).

Nekdy se pouziva modifikace s polohou hlavy v 55-ti stupniové extenzi, coz vede k vétsi

senzitivité testt (Jackson, Epstein, De I"Aune, 1995).

Obr. 6. Test senzorické integrace

(http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/sensorylmpairment/SOT.aspx)
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Klasifikace poruch

Z vysledku SOT mizeme tudiz uréit, ktery nebo které systémy jsou oslabeny (Tab. 1).

Klasifikace Abnormality v posturografii

normalni zadné

vestibularni dysfunkce podminka 5 a/nebo 6

Vizualni preference s nebo bez podminky 5, 6 nebo 3, 5, 6

vestibularni dysfunkce

Vizualni a vestibularni dysfunkce podminky 4, 5, 6

Somatosenzoricka a vestibularni podminky 2, 3,5, 6

dysfunkce

VSestranny deficit senzorické integrace | abnormality ve ¢tyfech nebo vice podminkach, které
neodpovidaji Zadné kategorii

Tabulka 1. Klasifikace poruch pri vySetireni SOT (Nelson, Fabio, Anderson, 1995)

3.6.3. VySetreni chiize
Chiizi mizeme vySetiit aspekci, klinickymi testy, dale funkénimi $kalami a chizovymi testy,
nebo pfistrojové pomoci kinematické analyzy.
e Kilinické testy
0 Chuze po linii
Hodnotime schopnost chiize vySetfovaného po linii, horni koncetiny jsou piekiizeny
na prsou. Test provadime s kontrolou, ptipadné i bez kontroly zraku.
0 Step test
Step test méfi pocet vystoupnuti na 15 cm vysoky schod za 15 s. (Frzovic, Morris, Vowels,
2000)
o Timed Up and Go Test
Tato zkouSka hodnoti Cas, za ktery vySetiovany zvladne zadany ukol. Zacina v sedu
na Zidli, ujde 3 metry, oto¢i se a zase se posadi. (Cattaneo, Regola, Meotti, 2006) Existuje
i dalSi varianta tohoto testu - Timed Up and Go Cognitive, kdy je béhem testu ptidan jesté
kognitivni Ukol - ode¢itani 3 od nahodné¢ vybraného ¢isla mezi 20 a 100 (Nilsagard et al.,
2009).
e Chiizové testy
Pro kvantifikaci provedeni chlize se mohou pouzivat také rizné chiizové testy, které méfi uslou
vzdalenost za Cas (napf. Sestiminutovy chiizovy test) nebo Cas za ktery vysetfovany ujde danou
vzdalenost (napf. desetimetrovy, pétadvacetimetrovy a tricetimetrovy test — Timed Walk
[10/25/30] Test).
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e Kinematicka analyza chiize

Jednd se o charakteristiku pohybu obsahujici linearni a dhlové vychylky, rychlosti
a zrychleni. Data tykajici se pohybu jsou obvykle ziskdna pomoci znacek umisténych
do urcitych anatomickych lokalizaci a porovndna s referencnimi daty. Existuje mnoho zpisobt
provedeni kinematické analyzy (goniometr nebo elektricky potenciometr pfipevnény na kloub
k mé&feni thlu, akcelerometry a kone¢né zobrazovaci méfici techniky zahrnujici videografii
a optoelektronické systémy, které vyuzivaji zachyceni pohybu jedince s rozmisténymi reflexnimi
znaCkami kamerou a ziskana data jsou vyuzita k rekonstrukci pohybu) (Shumway-Cook,
Woolacoot, 2006).

3.6.4. Funk¢ni Skaly pro hodnoceni posturalni stability a chize
Funk¢ni skdly se sestavaji z urcitého setu vysetfeni ¢i otdzek hodnoticich posturalni stabilitu.
e Berg Balance Scale (BBS)

Tato Skéla hodnoti provedeni 14 — ti ukolu, které zkoumaji schopnost sedu, stoje, predklonu,

otoceni a zvladnuti stoje na jedné dolni koncetin¢ (Pfiloha 2). Test hodnoti provedeni ukolt

od 0 (nemuze provést) do 4 (normalni provedeni) bodi (Cattaneo, Regola, Meotti, 2006).

Maximalni skore je tedy 56 bodu. Vysledek 0 az 20 bodd znaci upoutani na invalidni vozik,

21 — 40 chizi s dopomoci a 41 — 56 bodu nezavislost.

e Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Jedna se o dotaznik - sebehodnoceni miry potizi vyplyvajicich z pfitomnosti zavrati ve tii
podoblastech: fyzické, emocionalni a funk¢ni (Pfiloha 3). Skore se pohybuje od 0 do 100, kde 100
znamena vysoky stupen postizeni.

e Activities - specific Balance Confidence (ABC)

Zde pacient opét sam hodnoti svoji sebejistotu v rovnovaze pii zvladani 16-ti dennich aktivit
(Ptiloha 4). Hodnoceni probiha na skale od 1 (,,Vlbec si nevéfim®) do 10 (,,Zcela si vefim®).

e Tinetti scale

Zahrnuje klinické ohodnoceni stability béhem sedu, stoje, chtize, apod. (Pfiloha 5). Obsahuje
13 pohybovych aktivit, které jsou hodnoceny body: 0 (abnormalni), 1 (schopen adaptace)
a 2 (normalni). Maximum je tedy 26 bodu.

e Dynamic Gait Index (DGI)

DGI hodnoti schopnost mobility a dynamickou rovnovahu. Osm tukolt této Skaly zahrnuje

chiizi, schopnost zmény rychlosti v chlizi, chuzi s otd¢enim hlavy — vertikdln€¢ a horizontalng,

otaceni, prekracovani predmétt, obchazeni pfedmétd a chiizi do schodu (Ptiloha 6) (Cattaneo,
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Regola, Meotti, 2006) Provedeni jed hodnoceno od 3 (normalni provedeni) do 0 bodi (neschopen
provést).

Hauser Ambulation Index (DI)

Hodnoti provedeni chiize kombinaci pozorovani a dotazniku. Ma deset stupnii od nulového

postizeni chtize (0) k upouténi na invalidni vozik (9). (Ptiloha 7)
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4. POSTURALNI STABILITAURS

PotiZe se stabilitou udava v prib&hu nemoci vice nez 78% pacientt s roztrouSenou sklerézou
(Frohman et al., 2003) a porucha stability také miize ¢asto byt jeden z inicidlnich pfiznakd nemoci
(Cattaneo, Jonsdottir, 2009). Mezi pacienty s RS jsou také ¢asté pady (Cattaneo et al., 2002).

Porucha posturélni stability vychazi bud’ z poruchy aferentnich signalt, integracniho procesu,
planovani motoriky nebo motorickeé aktivity (Rougier et al., 2007). Vzhledem Kk povaze
onemocnéni mize oslabeni posturalni stability u osob s roztrousenou skler6zou zptisobovat mnoho

faktort, které se u jednoho jedince mohou kombinovat.

4.1. Senzorické poruchy a posturalni stabilita u roztrousené sklerézy

Porucha aferentnich signali mtize byt zplUsobena afekci vizualniho, vestibularniho nebo
somatosenzorického systému. U RS muze dochazet k postizeni vSech tfi senzorickych systému
jednak jednotlive, ale i v jejich kombinaci.

Pfic¢inou posturalni instability mtaze byt izolovana 1éze v jednom senzorickém systému nebo
dréze, nebo — Castéji — je tato pfi¢ina zpusobena mnohocetnymi lézemi v nékolika systémech.
Pokud je poskozen jeden z nich, m¢la by byt kompenzace pomérné efektivni. Pokud jsou vSak
poruseny dalsi drahy a kompenza¢ni mechanismy zacnou byt se zhorSujicim se postizenim méné

ucinné, musi byt kompenzace komplexnéjsi. (Herndon, Horak, 2000).

4.1.1. Vizualni systém
Vizuélni systém byva zasazen nejCastéji retrobulbarni neuritidou, kterd muze byt i prvnim
pfiznakem onemocnéni. Déale mohou byt pfitomny plaky v optickém nervu, coz muze vést

k rozostienému vidéni, diplopii nebo az slepoté (Meluzinova, 2008).

4.1.2. Vestibularni systém

Ve vestibularnim systému mize u RS dojit k demyelinizaci n. V111, vestibularnich jader nebo
drah (Cattaneo, Jonsdottir, 2009). Abnormalni vestibularni vnimani mize byt zplsobeno také
plaky v mozkovém kmeni a cerebellu (Frohman et al., 2003).

Poruchu vestibularniho systému najdeme u pomérné velkého procenta pacientt — Frohman
et al. (2003) uvadi, ze pravé vertigo se vyskytuje u 20% pacienti s RS, Vachova, DuSankova &
Zamecnik (2008) udavaji 36%.
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e Benigni paroxysmalni polohové vertigo u RS

Vertigo se u jedinct s RS ale objevuje i z jinych pii¢in — nejéastéji je zpusobeno dysfunkci
semicirkularnich kanalkii (viz dale), pak mluvime o benignim zachvatovitém polohovém vertigu
(BPPV) (Frohman et al., 2000). To je charakterizovano rozvojem vertiga a nystagmu spojenymi se
zménou polohy hlavy (Frohman et al., 2003).

Pii BPPV se krystalky uhli¢itanu vapenatého uvolnéné z membrany otolitovych vackua
dostanou do endolymfy nékterého z polokruhovych kanalka. Zde pti rychlych pohybech hlavy
zpusobuji pohyb endolymfy i po dokonceni pohybu hlavy a nasledné drazdéni vladskovych bungk je
vhimano jako rotacni vertigo (Vyhnalek, Brzezny, Jefabek, 2007).

Podle Frohmana a kol. (2000) je BPPV nejcastéjSim typem vertiga u roztrouSené sklerozy
(52% téchto pacientti s vertigem), a az na druhém misté je vznik nové plaky v mozkovém kmeni.
Hlavnim rizikem pii nerozpoznani BPPV je 1écba kortikosteroidy pii mylném predpokladu, ze jde
0 novou demyelinizaci. VSichni pacienti s roztrousenou sklerézou, ktefi trpi vertigem, by proto
m¢éli projit peclivym vysetienim vestibularniho systému a méla by u nich byt peclivé analyzovana
mozna etiologie vertiga, abychom se vyhnuli nespravné diagnoze. Vysetieni by mélo obsahovat

diagnostické polohové manévry, a piipadné by méla byt indikovana i terapie repozi¢nimi manévry.

4.1.3. Somatosenzoricky system

Somatosenzoricky systém mize byt poskozen 1ézemi podél vzestupnych senzorickych drah,
které mohou zpisobit zhorSenou propriocepci a poruSené vnimani vibraci (Nelson, Fabio,
Anderson, 1995).

4.2. Poruchy Fizeni motoriky ovliviiujici posturalni stabilitu u RS

U pacientti s RS se mohou objevovat rizné poruchy fizeni motoriky, podle lokalizace 1ézi.
Mezi nejéastéjsi ptiznaky patii spasticita a ataxie (moze¢kového nebo spinalniho ptivodu (Rasova,
2007) a hypermetrie (léze v mozecku) Cattaneo a Jonsdottir (2009) dale uvadéji, ze 23% pacienti
ma uz na pocatku onemocnéni zasazen mozkovy kmen a cerebellum a tato hodnota se v pribéhu

nemoci zvysuje na 82%.

4.2.1. Spasticita

U pacientt s diagnézou roztrousend skler6za se spasticita vyskytuje zhruba u 50 %.
Nemocného obtéZzuje omezenim hybnosti, ale i bolestmi (Vachova, Dusankova, Zame¢nik, 2008).
Spasticitou je vyrazné ovlivnén charakter pohybu: jeho timing, iniciace, koordinace a schopnost

provest izolovany pohyb. NaruSeny jsou i dalSi aspekty: plynulost pohybu, centrované postaveni
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kloubl i normalni somatosenzoricky vstup — taktilni Citi, stereognozie, polohocit, pohybocit,
propriocepce.

Spasticita ma vlivem neadekvatniho naboru motorickych jednotek za nasledek neschopnost
rychle odpovédét na zménu posturdlni situace. Zaroven dochazi ke zvySeni aktivity tonickych
vladken ve svalech a asociovanym reakcim. To vede k neschopnosti kontrolovat dynamické
interakce mezi jednotlivymi segmenty téla, naruseni schopnosti posturalni anticipace, balan¢nich
reakci a tedy i1 ke zhorSené schopnosti udrzeni stabilni polohy vii¢i gravitaci. Narust spasticity ma

tedy logicky za nasledek i balanéni problémy a zvyraznéni instability (Rasova, 2007).

4.2.2. Cerebelarni poruchy
K poruchdm hrubé motoriky dochézi pii paleocerebelarnim syndromu, kdy se
objevuje trupova ataxie, ataxie stoje a chiize (Ambler, 2004). Muze také dojit k hypermetrickym
rovnovaznym odpovédim, nepifiméfenému kolisani v anterioposteriornim sméru, neschopnosti
pouzivat predikci k nastaveni velikosti odpovédi a posturalni instabilitu pii stoji na mékkych
povrsich. PoSkozeni spinocerebelarni drahy vede ke zvySenému lateralnimu nebo do vSech sméru
sméfujicimu kolisani. (Herndon, Horak, 2000) U RS se objevuji dva typy tremoru — posturalni

a inten¢ni (Koch et al., 2007).
Pii posturografii maji néktefi pacienti s cerebelarni atrofii charakteristicky posturalni tremor

o frekvenci 3 Hz v anterioposteriornim sméru (Baloh et al., 1998).

4.3. Unava a posturalni stabilita u RS

Unava patii mezi &asté a zdvazné klinické priznaky RS a nékdy mize byt také prvnim
pfiznakem jinak nerozpoznaného onemocnéni (Talab, 2005). Objevuje se asi u 77% pacientd
(Frzovic, Morris, Vowels, 2000). Je definovana jako subjektivni nedostatek fyzické nebo
psychické energie, ktery naruSuje bézné denni aktivity, u RS je zvyraznéna teplem (Vachova,
Dusankova, Zamecnik, 2008). ZvySuje se béhem dne a zhorSuje ostatni symptomy (Crenshaw
et al., 2006). Patii mezi piiznaky, které jsou spojeny s cerebelarni dysfunkci (Hatzitaki, Koudouni,
Orologas, 2006). Miru Unavy lze kvantifikovat nékolika zpusoby — napi. vizualni analogovou
stupnici pro Unavu nebo stupnici tize Unavy (Fatigue Severity Scale). Jinou multidimenzionalni
Skalou je stupnice vlivu Unavy (The Fatique Impact Scale — FIS), kterou tvoifi 40 otazek
zjist'ujicich vliv tnavy na socialni, kognitivni a fyzickou aktivitu pacienta (Vali$, Talab, Masopust,
2005).

Vétsina studii zabyvajicich se touto problematikou udava sice u pacienta zhorSeni Unavy

béhem dne, ale u vysetfovanych nebyly pozorovany Z&dné vyznamné odchylky v klinickych
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testech rovnovéahy (Frzovic, Morris, Vowels, 2000) ani v charakteru chiize (Morris et al., 2002,
Crenshaw et al. 2006). Na druhou stranu ve studii Nilsagarda a kol. (2009) zabyvajici se rizikem
padt zkoumané osoby udavaly ¢asto v souvislosti s padem subjektivni pocit Unavy.

Unava také koreluje sdepresi, kognitivnim oslabenim, fungovanim v socialni oblasti
a pocitem pohody. Mechanismy fidici lokomoci jsou pravdépodobné odlisné od téch, které reguluji

vhimanou Unavu (Morris et al., 2002).

4.4. Psychika a posturalni stabilita u RS

Posturalni stabilita je spojena s psychikou a zapojenim limbického systému, které ovliviiuji
napf. tonus paravertebralnich svali i proces volby vhodného programu (Rasova, 2007). Uréita mira
soustfedéni stabilitu zlepSuje, nadmérné psychické napéti je ale kontraproduktivni. Obava nebo
strach z nezvladnuti Okolu vede knadmérnému svalovému napéti, které vede ke zhorSeni
koordinace (Vaieka, 2002). Vliv psychiky na drZeni t¢la se projevuje jak védome tak podvédomé.

U RS se mize objevovat napf. strach z padu nebo rychlych zmén polohy, roli by mohly hrat
i poruchy afektivity, deprese a dalSi. Strach z padu se objevuje asi u 60% osob, které pady trpi.
(Nilsagard et al., 2009). Byl zkouman také vliv kognitivnich dysfunkci na riziko padu. Ve studii
Nilsagarda a kol. (2009) spojeny se zvySenym rizikem padu nebyly (hodnoceno Clock drawing
testem). Finlayson, Peterson & Cho (2006) vSak uvadi, Ze obtiZe s koncentraci a zapomnétlivosti

s rizikem padu spojeny byly.

4.5. VySetieni posturalni stability a chiize u RS

Posturalni stabilitu u RS mizeme vySetfit klinicky, pomoci $kal, nebo piistrojové (viz kapitola
3.6.2). Krom¢ klasickych vySetfeni miizeme pouzit nékteré testy, které jsou ur€eny pouze pro RS.
V posturografickém vySetfeni byly v nekterych testech objeveny urcité vzorce abnormalnich

odpovédi (viz dale).

4.5.1. Klinické testy pro RS
e Six spot step test

Six spot step test hodnoti u pacienti sroztrousenou skler6zou komplexni soubor
senzomotorickych funkci, jejichz soucésti je sila DK, spasticita, koordinace i rovnovéha
(Nieuwenhuis, Tongeren, Ravnborg, 2006).

Pacient je instruovan, aby pfeSel co nejrychleji z jednoho konce obdélnikového pole

o rozmérech 1 x 5 m a pfitom vykopl 5 valci z péti kruhti vyzna¢enych na zemi (Obr 7). Hodnoti
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se provedeni tkolu a c¢as, za ktery byl kol zvladnut. Dominantni i nedominantni koncetina je

testovana dvakrat (Nieuwenhuis, Tongeren, Ravnborg, 2006).
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Obr. 7. Six spot step test — vzhled pole (Nieuwenhuis, Tongeren, Ravnborg, 2006)

4.5.2. Funk¢ni Skaly pro RS
e Equiscale test

Tento test byl vyvinut k hodnoceni balan¢nich schopnosti u pacientd s RS a byl odvozen
od dvou jiz existujicich testd (Tinetti Scale a Berg Balance Scale). Hodnoti se provedeni osmi
ukoli zahrnujicich napf. schopnost stoje, otoceni se, kroku apod. Za kazdy tukol jsou
vysetfovanému pridéleny body od nuly (nemuze ptredvést) do dvou (normalni provedeni). Nejvyssi
skore je 16 (vynikajici rovnovaha) (Cattaneo et al., 2002).
e 12 Item MS Walking Scale (MSWS 12)

Test uziva sebehodnoceni schopnosti chiize a stability pfi stoji. Kazda polozka je ohodnocena
body od 1 do 5 a celkové skre je od 0 do 100. Cim vyssi skore tim vétsi dopad na schopnost

chuze.

4.5.3. Posturografie u RS

Pacienty s RS vySetiujeme standardnimi posturografickymi protokoly. Ve studii Jacksona,
Epsteina & De I"Auneho (1995) byli testovani pacienti s mirnou RS pomoci protokolu Neurocom
Equitest (obsahuje MCT, ADT a SOT). Jako dalsi, doplinkové vySetieni bylo v této studii pouZzito
vizualni hodnoceni vertikaly a horizontaly (viz dale). Cilem studie bylo zjistit, zda pacienti s RS
vykazuji pii vySetfeni urCity typicky vzorec. Autofi zjistili, ze v testu adaptace (viz kapitola 3.6.2.)
se urcita pravidelnost odpovédi u pacientl s RS vyskytuje.

Pii tomto vySetfeni byla nejcastéjsi abnormalitou snizend schopnost adaptace pti sméru do
plantarni flexe (22 z 25-ti pacientil), u deviti vySetfovanych do plantarni i dorsélni flexe. Zadny

pacient nem¢&l abnormalni reakci pouze pii pohybu do dorsalni flexe.
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V MCT byla u vySetfovanych osob abnormalni alespon jedna latence odpovédi (u 20 z 25
jedincl). Vétsina pacientll vSak méla abnormalni latence vice nez dvé. Pouze jeden jedinec me¢l
normalni vysledky latence i adaptace. U SOT se abnormality vyskytovaly také c¢asto, ale byly
velmi riznorodé a nevykazovaly Zadny vzorec.

Zadny z pacienti nemél normélni hodnoty u latence a/nebo adaptace v MCT a zaroven
u hodnoceni horizontaly a vertikaly. VétSina (15 z 25) méla abnormalni vSechny tfi testy (Jackson,
Epstein, De |"Aune, 1995).

e Posturalni stabilita u RS za riznych senzorickych podminek

Ve studii Cattanea a Jonsdottira (2009), kde byli pomoci SOT vySetiovani jedinci s RS
S mirnym az sttednim postiZzenim, mélo 75% jedincii abnormalni vysledky jiZ ve stoji s otevienyma
o¢ima (podminka 1), pravdépodobné diky sensorickym i motorickym porucham.

Zmeéna jednoho sensorického vstupu zvysila procento jedinct s abnormalnim vysledkem na
82%, zména dvou vstupt vedla K ostrému vzestupu abnormalit a k vyskytu padd téméf u vSech
jedincii. Vyskyt padi byl nejvétsi za podminek 5 (22%) a 6 (13%). Ve vSech Sesti podminkach
mélo abnormalni vysledky 41% jedinct (Cattaneo, Jonsdottir, 2009).

U jedinct s RS doslo za situaci, kdy je vyfazen jeden senzoricky systém (podminky 2, 3 a 4)
ve srovnani s prostym stojem s otevienyma o¢ima (podminka 1) ke zhorSeni stability (jak
ve vychylkach v anterioposteriornim a laterolateralnim sméru, tak v délce trajektorie COP),
zatimco kontrolni jedinci vykazali stejnou kvalitu provedeni co se ty¢e srovnani podminky 1 a
podminek 2, 3 a 4.

Zajimavé je, ze Uroven provedeni se pti vyfazeni jednoho senzorického systému u jedinci s RS
téméf nezmenila - mira zhorSeni byla za vSech zminénych podminek téméf stejna (to plati jak pro
prumérnou amplitudu, tak pro délku trajektorie COP a rychlost pohybu COP) (Obr. 8). Tento
vzorec odpovédi naznacuje, ze kontrola rovnovahy u RS je pravdépodobné vice spojena s poctem

spolehlivych sensorickych vstupt, nez s povahou vstupu samotného (Cattaneo, Jonsdottir, 2009).
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Obr. 8. Primérna amplituda v anterioposteriornim a laterolateralnim sméru u jedinci

s RS a zdravych osob pii SOT (Cattaneo, Jonsdottir, 2009)

0sa X — pramérna amplituda (mm); osa y — senzorické podminky

sway AP — priimérna amplituda v anterioposteriornim sméru ; sway ML — primérna amplituda v laterolateralnim
sméru; MS - pacienti s RS; HS - zdravi jedinci

C1 - oteviené o€i, na pevny povrch; C2 - zaviené oéi, pevny povrch; C3 - oteviené oéi, pevny povrch, pohyb
vizudlni scény; C4 - oteviené oci, na zménény povrch; C5 - zaviené o¢i, zménény povrch; C6 - oteviené oéi,

zménény povrch, pohyb vizualni scény
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maji spoléhat zejména na vestibularni system (podminky 5 a 6). V soucasné dobé nemame
prostfedky jak odstranit vstupy z vestibularniho systému, abychom mohli ohodnotit zvlast
posturalni stabilitu jen s vizualnimi nebo somatosenzorickymi podnéty. Nicméné tyto situace by
pravdépodobné vedly k podobnym vzorciim jako u podminky 5 a 6.

Souvislost mezi dostupnosti senzorickych systémi a stabilitou neni stale jasnd. Témét jedna
tietina jedinct s RS, kteti méli abnormalni skore ve stoji s otevienyma ocima ukazalo zlepSeni
v dal$ich, tézsich podminkach. Z toho dv¢ tfetiny probehly za podminek s pénovou podlozkou pod
chodidly (Cattaneo, Jonsdottir, 2009).

Ve studii Jacksona, Epsteina & De I"Auneho (1995) mélo pét pacientit z 25 v SOT abnormalni
skére jenom v podmince 5 nebo 5 i 6, coz ukazuje na vestibularni deficit. Ctrnact pacientti mélo

abnormalni testy 2-6, coz ukazuje spiSe na chabou motorickou funkci nez senzoricky deficit.
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4.5.4. Vizualni hodnoceni horizontéaly a vertikaly u RS

Hodnoti schopnost subjektivni percepce vertikality a horizontality (Obr. 9). Pfesnost hodnoceni
ovliviiuje funkce otolitového systému. Hodnoceni probiha pii tfech pozicich hlavy — vzpifimené
a Vv lateroflexi 45 stupiiti na kazdou stranu. U vSech (i zdravych) osob se objevuje tzv. Aubertiv
efekt — popisuji vertikalu mirné naklonénou ve sméru tklonu hlavy.

Ve srovnani s kontrolnimi osobami méli pacienti s RS vice chyb v hodnoceni horizontaly
a vertikaly. Pouze 3 z 27 pacientd mé&li vysledky v mezich normy pro vSechny 3 pozice hlavy
(Jackson, Epstein, De I"Aune, 1995).
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Obr. 9. Subjektivni hodnoceni vertikaly a horizontély
(http://www.schwindelambulanz-muenchen.de/Bilder/U-4.gif)

4.6. Riziko padi u RS

Pady jsou u pacientl s roztrousenou sklerézou ¢asté. Incidence padt v populaci jedinct s RS je
vysoka — ve studii Cattanea et al. (2002) udavalo pad v pribéhu dvou mésici 54% z 50 jedinct
(32% téchto pacientd udavalo 2 a vice padu) ve studii téhoz autora z roku 2006 je to 39% z 51
béhem jednoho mésice (Cattaneo, Regola, Meotti, 2006). V telefonickém prizkumu 52% jedinci
1089 s RS potvrdilo alespon jeden pad za poslednich Sest mésict (Fynlaison et al, 2006). Nilsagard
et al. (2009) zjistili nejméné jeden pad u 63% jedinct ze 76 zkoumanych v pribéhu tii mésica.
Celkem bylo v této studii zaregistrovano 270 padd, neuplné pady (situace, kdy jedinec citi, Ze byl

blizko k padu, ale nakonec mu zabranil) byly celkem zaznamenany 2352 x (Nilsagard et al., 2009).
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Nalezeni zptsobu jak odlisit pacienty s vysokym a nizkym rizikem padu by bylo uzite¢né pro
véasné zahajeni prevence. Celkem jsem nasla Ctyfi studie zabyvajici se timto tématem, o dalSich mi
neni znamo. Do roku 2002 toto téma viibec nebylo zpracovavano (Cattaneo et al., 2002).

Casté pady piispivaji ke snizeni kvality Zivota a k vét§imu strachu z nich. Testy pouZivajici
sebehodnoceni (DHI a ABC) ukazaly vyznamn¢ malou sebejistotu velkého poctu pacientu (50,8
a 51,6 %) pti ¢innostech vyzadujicich dobrou posturalni stabilitu (Cattaneo Regola, Meotti, 2006).
Strach z padu muzZe sniZzovat kvalitu Zivota, ale mize také vést k vétsi inaktivité jedince, ktera
ovSem muze zpusobit dekondici a jeste zvysit riziko padu.

Pady jsou také Casto spojeny se zranénimi a zlomeninami (nejcastéji femuru a kompresivni
zlomeniny obratll), jejichz riziko mize byt u jedincti S RS zvySeno kvili osteopordze, kterd se
objevuje diky uzivani steroidt a imobilité (Herndon, Horak, 2000).

Pady zavisi na vnitinich i vngjsich faktorech, které mohou mit nékdy velky vyznam. Cetnost
padu je rozdilna v rizném prostiedi pfi riznych ¢innostech. Ve studii Nilsagarda a kol. (2009) byl
nejvetsi pocet padit zaznamenan béhem béznych dennich ¢innosti, béhem zmény pozice a presunt,
chiize (zejména na zménéném povrchu — napft. travé nebo snéhu), a béhem zvladani stresovych
situaci. Pad vevnitt byl zaregistrovan témét dvakrat Castéji nez venku. Zkoumané osoby udavaly
Casto v souvislosti s padem subjektivni pocit inavy (Castéji nez napft. spéch).

Se zvySenym rizikem padu u RS jsou spojeny nékteré symptomy nemoci a dalsi skuteénosti.
V uvedenych studiich byla zkoumana schopnost nékterych vySetfeni, symptomt RS a dalSich
parametrit piedpovédét riziko padu u pacientl. Kromé skuteCnosti vyplyvajicich ze symptomu
nemoci je otazkou, zda hraji roli obecné faktory jako pohlavi, vék atd. Cattaneo (2002) nezjistil
Zadnou souvislost mezi pohlavim a rizikem padu, Nilsagard et al. (2009), uvadi, Ze ¢asté&ji probihaji
pady u muzi. Ackoli jsou neurologické onemocnéni a zvySujici se v€k samy o sobé rizikové
faktory pro pad, Zadny vztah mezi vékem a rizikem padu u jedinct s RS nebyl nalezen (Finlayson,
Peterson, Cho, 2006, Cattaneo et al., 2002).

e Stav RS a riziko padu

V urceni rizika pada hraje roli zejména stav RS v poslednim roce, se zvySenym rizikem je
spojeno jeho zhorSovani nebo kolisani (Finlayson, Peterson, Cho, 2006).

e Problémy se stabilitou nebo mobilitou

ShiZzena stabilita a zhorSena schopnost chiize vyznamné zvysuji riziko padu (Cattaneo et al.,
2002).
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e PouZivani pomiicek pro lokomoci

Zjistilo se, ze pacienti, ktefi pouzivaji kompenzac¢ni pomutcku pro chiizi maji vétsi riziko padu
nez ti, kteti ji nepouzivaji (Cattaneo et al., 2002, Nilsagard et al., 2009). Naproti tomu nepouZivani
invalidniho voziku, nebo ob¢asné pouzivani voziku bylo spojeno s rizikem padu vice nez jeho
pouZzivani (Finlayson, Peterson, Cho, 2006). Riziko padu je vice nez zdvojnasobeno pro jedince
pouzivajiciho kompenzacni pomucku pii chlizi bud’ venku nebo vevniti a pétkrat zvyseno pii jejim
pouZitim jak venku tak vevnit (Nilsagard et al., 2009).
e Snizené proprioceptivni vnimani

Porucha propriocepce také zvysuje riziko padu. Porucha propriocepce zvysila riziko 2,5 — 16 x
podle tize (Nislagard et al., 2009).
e Spasticita

Spasticita (hodnocend pomoci MAS) pouze pro m. quadriceps a svaly lytka nebyla s rizikem
padu spojena (Cattaneo et al., 2002), ale hodnoceni celkové spasticity dolnich koncetin ukazalo
spojitost s rizikem padu (Nilsagard et al., 2009).
e Kaognitivni dysfunkce

Tyto poruchy se nachazi asi u 45-65% jedincti s RS a jsou uréeny jako rizikovy faktor padi
u jinych diagn6z (Nilsagard et al., 2009). Cattaneo et al. (2002) nezjistil Zadnou souvislost mezi
pady a kognitivnimi funkcemi, hodnocenymi pomoci Mini-Mental State Examination, stejné tak
ve studii Nilsagarda a kol. (2009) (hodnoceno Clock drawing testem). Finlayson, Peterson & Cho
(2006) uvadi, Ze obtiZe s koncentraci a zapomnétlivosti s rizikem padu spojeny byly.
e Inkontinence

Na korelaci inkontinence s rizikem padu se nazory lisi. Cattaneo a kol. (2002) a Finlayson
Peterson & Cho (2006) inkontinenci jako faktor spojeny s rizikem padu uvadéji, Nilsagard a kol.
(2009) fika opak.
e Strach z padu

Podle Nilsagarda et al., 2009 nebyla nalezena spojitost mezi pady a strachem z nich. Finlayson,
Peterson & Cho (2006) strach z padu se zvySenym rizikem spojuje.
e Testy a §kaly rovnovahy a riziko padi u RS

Riziko padu by mohlo byt ur¢eno také testy, které riznym zptisobem kvantifikuji symptomy
a obtize pacientl (viz vyse), ale zjistilo se, ze tyto testy pfili§ s rizikem padt nekoreluji. Testy
vétSinou postradaji dostatecnou senzitivitu - i pacienti trpici pady totiz vykazali pomérné dobré
vysledky (Cattaneo, Regola, Meotti, 2006).
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Piesto nam mohou vysledky testt urcitou informaci o riziku padu poskytnout. Toto riziko bylo
zdvojnésobeno pro kazdy dalsi stupent v Expanded disability status scale (EDSS), zvySeno o 14%
s kazdym dalSim stupném v Ashwothoveé skale (AS) (Nislagard et al., 2009). Piestoze je nelze urcit
jako schopné predpovédét pad, nékteré testy 1épe dokazaly rozlisit pacienty, kteti pady trpi
a netrpi - Equiscale test (Cattaneo et al., 2002), ABC a DHI (Cattaneo, Regola, Meotti, 2006).
Vysledky u BBS se zna¢né lisi. Nilsagard a kol. (2009) uvadi, Zze nejvétsi senzitivitu v predikci
padu ukazala BBS (94%), na druhou stranu specifita byla 32%. Oproti tomu Cattaneo, Regola
& Meotti (2006) udava specifitu u BBS 90%, a sensitivitu 40%.

4.8. Chiize u RS

Poruchy chiize jsou jednou z nej€astéjSich obtizi u neurologickych pacienti - 85% téchto
jedinct je hodnoti jako svij nejvétsi problém (Morris et al., 2002). U roztrouSené sklerézy muze
k naruSeni chlize pfispivat cela fada poruch — paréza a spasticita z poSkozeni pyramidové dréhy,
naruseni propriocepce a koordinace z poruSeni drahy zadnich provazcu, pfiznaky mozeckovych
lezi, vestibularni a vizualni dysfunkce i zhorSeni kognitivnich schopnosti a poruchy nalad.
Zhor8eni chtize miZe byt znamka progrese onemocnéni a proto je jeji hodnoceni u RS dulezité
napf. pro 1écbu a rehabilitaci (Pearson, 2004).

Pacienti s RS maji zménéné nékteré charakteristiky chtize (Obr. 10), zejména rychlost a délku
kroku, na dobu trvani faze dvoji opory v krokovém cyklu a pocet krokii za minutu existuji rozdilné
nézory (viz dale).
¢ Rychlost chiize

Rychlost chiize koreluje srozsahem postizeni motorického fizeni v CNS a koresponduje
s mirou postizeni u RS (Thoumie et al., 2005). U pacientt s RS je sniZena jak ,,pohodInd“ rychlost
chuize (rychlost chtize, kterou si pacient zvoli sam jako piijemnou) (Thoumie et al., 2005, Martin et
al. 2006, Morris et al., 2002) tak maximalni rychlost chiize (Thoumie et al., 2005).

Maximalni i ,,pohodlna* rychlost je jesté nizsi u osob pouzivajicich kompenzacni pomucku pro
chtizi (Thoumie et al., 2005) a u 0sob s pyramidovym postizenim oproti osobam bez né&j (Martin
et al. 2006).

Primérna rychlost dosahuje hodnoty 36 — 53 % normy podle stupné postizeni (Obr. 10)
(Holden, Gill, Magliozzi, 1986)

o Délka kroku
Krok je u pacientd s RS kratsi (Martin et al. 2006, Morris et al., 2002), pti¢emz pacienti

s pyramidovym postizenim maji kratSi krok nez jedinci bez n&j (Martin et al., 2006). Pramérna
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délka kroku u jedinct s RS dosahuje hodnoty 59 - 69% normy, délka jednoho krokového cyklu
61 - 72% normy (Holden, Gill, Magliozzi, 1986).
e [Faze dvoji opory

Ohledné doby trvani faze dvoji opory v krokovém cyklu literatura udava rizna tvrzeni. Martin
et al. (2006) dosli k zavéru, ze je vétSinou u pacientd s RS zvySena. Stejna studie udava, ze jedinci
s pyramidovym postizenim maji delSi fazi dvoji opory nez ti bez pyramidového postizeni (Martin
et al. 2006). Naproti tomu Morris a kol. (2002) nenalezl Zadné rozdily v procentu trvani faze dvoji
opory v krokovém cyklu u téchto osob.

e Kadence (pocet krokovych cyklii/min)

Martin et al. (2006) nenach&zi v kadenci u RS Zadny rozdil oproti zdravym jedincim. Thoumie
(2005) udava, Ze pocet krokti za minutu byl vy$$i u pacienti s pyramidovym i senzorickym
postizenim neZ u jedinct s pouze pyramidovym nebo pyramidovym a mozeckovym postizenim pfi
nizké rychlosti a nez u mozeckového postiZzeni v maximalni rychlosti. ZvySeni kadence
u senzorického postizeni oproti pyramidovému je pravdépodobné jednim z mechanismd, ktery je
témito pacienty pouzit ke zvladnuti chiize.

Pramérna kadence dosahuje u RS hodnoty 50 — 67% normy podle stupné postizeni (Holden,
Gill, Magliozzi, 1986).

e Variabilita chiize u pacienti s RS

Pfi srovnani provedeni chlize mezi jednotlivymi dny byla chize pacienti s RS shledana jako
pomérné stala, bez velké variability. V nékterych parametrech méli ovSem oproti zdravym
jedinciim 0soby s RS vétsi variabilitu ve srovnani mezi sebou - a to v rozsahu pohybu v kycéelnim,

kolennim a v hlezennim kloubu (Crenshaw et al., 2006).
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Obr. 10. Primérné hodnoty parametrii chiize u neurologickych pacienti. (Holden, Gill,
Magliozzi, 1986)

Healthy — zdravi, MS - pacienti s RS, hemiparetic — hemiparetici po CMP

a — funkéné nezavisli (zde: nezavisli, schopni chodit po vSech povrsich) pacienti s RS

b — v8ichni pacienti s RS
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5. KAZUISTIKA

Muz, ro¢nik 1962, RS diagnostikovana v 19-ti letech, relaps - remitentni forma, od roku 2005
prechod do sekundarni progrese.

Nyni hospitalizovan z davodu padu, kompresivni fraktura Th 12, rozvoj akutniho lumbaga
a akcentace spastické paraparézy dolnich koncetin (DKK), dalsi 1écba dle vysledktt MRI.

Pted padem po byté chiize bez hole, venku s jednou ¢i dvéma francouzskymi holemi dle
podminek. Tento stav trval asi 2 roky, pfedtim chiize bez kompenzaénich pomiicek. Pad udava cca
3 X tydné, vazany na vné&jsi okolnosti.

Stabilita ve stoji nyni vyrazné¢ porusena. Stoj v antalgickém drzZeni s flexi trupu, Uklonem
doprava a rotaci doleva (Obr. 11). Na DKK spasticita omezuje hybnost a tim i stabilitu stoje
a znemoziuje koordinovanou chiizi. Pyramidové jevy flek¢ni i extenéni na DKK pozitivni. Na
pravé dolni konéetiné zvyraznéna vnitini rotace a addukce v ky¢li, kolena v semiflekénim drZeni,
prava noha ve varoznim postaveni se zvySenou nozni klenbou, leva ve vyrazném planovalgoznim
postaveni (Obr. 12), které se akcentovalo az po Urazu. Otok od hlezna distalné. Hlava je
Vv pfedsunutém drzeni a reklinaci. Romberg | — udrZi se s ndmahou, Romberg Il — udrZi se pouze
nékolik sekund. Stoj na jedné DK nemozny. Stoj se zavienyma oc¢ima s dolnimi koncéetinami
v zakladnim postaveni — udrzi se n¢kolik vtefin.

Horni konc¢etina (HK) — v Minganzini instabilita, pokles do 10 cm, reflexy C5-8 Zzivé
bilateralné, mirna dystaxie bilateralné vice vlevo, dysdiadochokineza vice vlevo, pyramidove jevy

irita¢ni na HK pozitivni, bfi$ni reflexy negativni, spasticita na dolnich koncetinach,
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Obr. 11. Posturdlni drzeni zepfedu, z boku a zezadu

Obr. 12. Postaveni dolnich koncetin vySetiovaného pacienta
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5.1. Posturografické vySetreni

K vySetfeni jsme pouZzili system SPS.

- snimani poloh COP s frekvenci 5 Hz, délka vysetieni 52 s

VysSetfované situace:

- stoj s otevienyma a zavienyma o¢ima, vySetieni na pénové podlozce nebylo u tohoto pacienta

mozné - pady

e Hodnoty

Vysledky vysetfeni prokazuji narusenou posturalni stabilitu. Jednotlivé parametry jsou v pasmu

patologie pfi otevienych i zavienych ocich (Tab. 2). Ve stoji se zavienyma ocima se hodnoty vice

liSi od normy.
oteviené o¢i  norma (spodni limit zaviené oci norma (spodni limit
normy/ norma/ horni normy/ norma/ horni
limit normy) limit normy)
maximalni 63 10/ 18/ 30 129 14/ 23/ 39
amplituda na
ose x (mm)
maximalni 64 9/ 18/ 32 92 15/ 27/ 56
amplituda na
ose y (mm)
délka 1067 307/ 429/ 599 2055 346/ 613/ 880
trajektorie
COP (mm)
plocha COP 3057 39/ 91/ 210 5888 79/ 225/ 638
(mm?)
limity norma Romberguv norma
stability kvocient
(mm)
3895 20 000 192,58 112/ 228/ 677

Tab. 2. Hodnoty z posturografického méfeni pacienta

Hodnoty mimo normu vyznaceny tu¢né.

Limity stability — hranice oblasti, kde je pacient stabilni; vySetfuje se tak, ze pacient ve stoji opiSe t€lem co nejvetsi

kruh, nohy ztstavaji nehybné

Romberglv kvocient — pomér mezi plochou COP pii otevienych a zavienych ocich
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Stabilogram

Na stabilogramu (Obr 13.) lze vidét zvySené vychylky ve stoji se zavienyma i otevienyma

ofima, béhem vysetteni se vyskytl pad.
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v

A. — anterioposteriorni vychylka ve stoji s otev

vienyma o¢ima

v

B. — laterolateralni vychylka ve stoji s ote

fenyma o¢ima

v

C. — anterioposteriorni vychylka ve stoji se zav

vienyma o¢ima

v

D. - laterolateralni vychylka ve stoji se za
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Statokinesiogram

Na statokineziogramu vysetfovaného pacienta Ize pozorovat zménu tvaru limita stability a zvySené

vychylky COP (Obr. 14).

A.

Statoklin==sigram - Eyes op=n

Statokin==slgram - Eves clos=d

Obr. 14. Zaznam trajektorie COP vySetfovaného pacienta

A. — stoj s otevienyma o¢ima

B. — stoj se zavienyma oc¢ima

5.2. Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Aktivni cvi¢eni koncetin na kondi¢nim podkladé
Dechova gymnastika

Prace s hlubokym stabiliza¢nim systémem patete
Vertikalizace

Korekce stoje, ptip. nacvik chiize

- zavisi na dal$im postupu 1é¢by (operace/konzervativni terapie)
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pokracovani v nacviku chtize

Senzomotorika

Posileni svalového korzetu trupu

Nacvik cilenych pohybu
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6. DISKUZE

Piestoze problematika posturalni stability u RS je dulezitym faktorem ovliviiujicim kvalitu
Zivota pacientil, potize s posturalni stabilitou udava v prubéhu svoji nemoci 78% téchto jedinci
(Frohman, 2003) a jedna se o Casté neurologické onemocnéni, literatura se tomuto tématu zacala
vénovat az v poslednich letech. V ¢eském jazyce jsem z Casopisecké literatury nasla pouze jeden
Clanek, zabyvajici se vySetfenim vestibularniho systému u roztrouSené sklerdzy (Achiemere,
2002). Zadna studie se nezabyva poruchami rovnovéahy u pacientll s vétsi progresi onemocnéni. Je
to zfejm¢ zpusobeno tim, ze nékteré testy rovnovahy by u téchto osob nebyly proveditelné. Velmi
malo jsou v souvislosti s posturalni stabilitou u RS zminovany cerebelarni ptiznaky.

Béhem zpracovavani tématu jsem narazila na nékolik problematickych oblasti. V literatute
zabyvajici se touto problematikou je pouZzivana nejednotna terminologie. Nejcastéji jsou
zamé&hovany pojmy rovhovaha - posturalni stabilita (napt. Shumway-Cook, Woollacoot, 2006) a
body COG - COM (napfi. DeLisa et al., 2004).

DalSim problémem je moznost srovnani vysledkll studii zabyvajicich se urcitym dil¢im
tématem. Vzhledem k relativnimu nedostatku praci zabyvajicich se problematikou posturalni
stability u RS jsou nékdy jejich vysledky srovnavany se studiemi zabyvajicimi se timto tématem u
seniord. Take jsou n¢kdy k vySetfovani pouzivany testy uréené ptivodné pro seniory (napi. FSST).
To by mohlo vést k ur¢itému zkresleni, ale domnivam se, Ze je vétSinou zanedbatelné.

Vysledky nékterych studii mohou byt ovlivnény spise z jinych divodl. VétSina studii vybird
pacienty podle urcitého kliCe, nejcastéji jsou vybrani pacienti pouze s urcitou formou RS, nebo
podle zachovani funkénich schopnosti (podle vzdalenosti, kterou jsou schopni ujit s nebo bez
kompenzaéni pomucky, nebo podle stupné EDSS). To je nutné pro objektivitu studie, ale také to
s sebou piinasi urcité obtize, protoZe vysledky nékterych praci pak nelze objektivné srovnat. Vybér
pacientt také mize zpusobit, Ze vystupy z téchto studii vzhledem Kk variabilité obrazu onemocnéni
nemusi byt aplikovatelné na celou populaci pacientt s RS.

Posturalni stabilitu u RS miizeme vysSetiit n¢kolika zpisoby - od klinickych testl pfes funkéni
Skaly po posturografické vySetieni. Nékdy jsou klinickd vySetfeni pouzivana nejednotné — napf.
Rombergiv stoj je uvadén se vzdalenosti nohou na Sifku ramen, Frzovic, Morris a Vowels (2000)
pouZivaji stoj se vzdalenosti nohou 10 cm od sebe. Tento rozdil ale pravdépodobné nema velky
vliv na kone¢né vysledky. Provedeni n¢kterych klinickych testi mtze byt u jedincit RS zkresleno

dalSimi, s posturalni stabilitou nesouvisejicimi skute¢nostmi. Napi. Test zvednuti paze a Test
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funkéniho dosahu by mohly byt ovlivnény dal§$imi poruchami jako parézou, spasticitou,
inkoordinaci atd. Toto je tfeba brat pii vySetfeni v potaz.

Nasla jsem dva novéjsi testy, jeden uréeny pro vySetfeni posturalni stability u RS — Six spot
step test (Nieuvenhuis, Van Tongeren, Ravnborg, 2006) a druhy pro zjisténi rizika padt u seniort
— Four square step test (Dite, Temple, 2002), ktery je také ve studiich pouZivan k vySetfovani
pacientd s RS. Tyto testy byly ovéfeny pro svij Gc¢el na zminénych skupinach, domnivam se ale, ze
je zavad¢jici povazovat tyto testy za specifické pro urcitou diagnozu (resp. vékovou kategorii), a ze
je mozno je vyuZit i obecné pro vySetieni posturalni stability.

Otazkou je, kolik nam vySetieni posturalni stability mohou Fict 0 schopnosti posturélni stability
V b&Zném zivoté. Myslim si, Ze ztohoto hlediska je nejobtiznéjsi interpretace posturografie.
Miuzeme sice jejim prostiednictvim piesné urcit vychylky COP ve stoje, coZ je vyhodné pro
kvantifikaci poruch posturalni stability, ale nefika nam nic o dalSich Ukonech, které pouzivame
v bézném Zivoté, vyZadujicich posturélni stabilitu ani o0 kompenza¢nich mechanismech pacienta.
Tento pozadavek lépe splnuji funkéni Skaly. Cattanco a Jonsdottir (2009) uvadéji, Zze nenasli
dostatecnou korelaci mezi vysledky posturografie a funkénimi skalami (BBS, DGI, ABC). Je
mozné, Ze kazda z téchto metod hodnoti jiné aspekty posturalni stability, nebo ze nékteré z nich
nejsou dostatené pritkkazné. U funkénich $kal zaloZenych na dotaznikové formé miize také dojit ke
zkresleni vysledku, protoZe se jednd o subjektivni sebehodnoceni a muze byt ovlivnéno dal$imi
faktory (stavem kognitivnich funkci, psychickym rozpoloZenim atd.).

V posturografickem hodnoceni nebyl nalezen Zadny vzorec abnormalit specificky pro RS, ktery
bychom mohli pouzit pti diferencialni diagnostice posturalni instability. Urcita pravidelnost se
objevila v testu adaptace, kde zadny pacient nemél abnormalni reakci pouze pii pohybu do dorsalni
flexe. RS v3ak muze mit velmi variabilni projevy, proto se domnivam, ze by bylo tfeba dalSich
studii a srovnani s dalSimi diagn6zami, abychom mohli fict, Ze se jednd o vzorec specificky pro
RS.

Zajimavé jsou vysledky posturografického vySetfeni s naslednym vyloucenim senzorickych
systémi. Pii SOT doslo u jedinct s RS po vyfazeni jednoho senzorického vstupu (podminka 2, 3,
4) ke zhorSeni provedeni. Mira zhorSeni byla za vSech zminénych podminek téméf stejna (Obr. 8).
Tento vzorec odpovédi naznacuje, Zze kontrola rovnovadhy u RS je pravdépodobné vice spojena
s po¢tem spolehlivych sensorickych vstupli, nez s povahou vstupu samotného (Cattaneo,
Jonsdottir, 2009). Zda se tedy, Ze pacienti s RS byli schopni efektivné pouzit senzorické strategie
nezavisle na druhu senzorického vstupu. CNS tedy dokazala zkompenzovat chybé&jici aferenci

nezavisle na jejim druhu a vygenerovat obdobnou motorickou odpovéd.
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Spornym tématem je problematika tinavy a jejiho vlivu na posturalni stabilitu. Pfi jejim
zkouméni nebyla nalezena korelace mezi mirou Unavy a klinickymi testy (Rombergtyv stoj, ,,stoj
v kroku*, tandemovy stoj, stoj na jedné DK, test funk¢niho dosahu, test zvednuti paZe, Step test,
Pull test) (Frzovic, Morris, Vowels, 2000). Je ale otadzkou, zda jsou klinické testy dostatecné
citlivé, aby rozlisili dopad, ktery Unava na posturalni stabilitu ma. Domnivam se, Ze posturalni
stabilita je unavou ovlivnéna, ale do tak malé miry, Ze pouze vysetfeni klinickymi testy neni
schopno tento rozdil zachytit. Myslim si, Ze piesnéjsi by mozna byly zmény v posturografickém
vySetteni.

Osoby s RS maji zvy3ené riziko padu. Celkem jsem nasla ¢tyfi studie zabyvajici se timto
tématem. Tyto prace mapovaly Cetnost padu a jejich nejcastéjsi pii¢iny u RS a zkoumaly schopnost
urcitych parametrii urcit riziko padu.

Studie udavaji procento jedincii trpicich pady od 39 do 63%. Tento rozdil mize byt zptisoben
nékolika duvody. V nékterych pracich (Cattaneo et al. 2002, 2006, Finlayson, 2006) bylo pro
zjistovani frekvence padi u pacienti S RS pouZito retrospektivni ziskavani dat, které vSak muze
byt podle meho nazoru zkreslujici, protoZe pacient si nemusi vSechny svoje pady dobie pamatovat
a jedna se spiSe o jeho odhad nez spolehlivou informaci. Studie se lisi také délkou obdobi, za jaké
méli pacienti odhadnout, kolik prodé¢lali padt, od jednoho mésice (Cattaneo et al., 2002), pfes dva
(Cattaneo et al., 2006) po Sest (Finlayson, 2006). Myslim si, Ze z téchto ¢asovych useki je
u retrospektivné ziskavanych dat nejvhodné&jsi interval poslednich dvou meésict, protoze jeden
mésic mize byt k zaznamenani padu u osob s nizsi frekvenci padu nedostate¢nym obdobim (na
druhou stranu ale tento kratky interval zajiSt'uje nejvétsi piesnost z hlediska zapamatovatelnosti
padi). Sestimési¢ni interval by se mohl potykat s opaénym problémem — je sice dostateéné dlouhy
k zaznamenani padut i u osob s nizsi frekvenci padi, ovsem je zde zvySeno riziko, Ze Udaje budou
zkresleny kvili $patnému odhadu vySetiovanych.

Pro udel zjisténi frekvence padt povazuji za lepsi prospektivné ziskana data. Ze je tento postup
presnéjsi, ukazuje i zvySena incidence padu ve studii, ktera tento postup pouZzila, oproti ostatnim
pracim (Nilsagard, 2009).

V nékterych studiich (Cattaneo et al. 2002, 2006, Finlayson, 2006) nejsou brany v potaz
neuplné pady (,,near falls*). OvSem i ty ukazuji na poruSenou posturalni stabilitu. Mohou mit
negativni dopad na kvalitu Zivota jedince — jsou pro jedince obtézujici a mohou vést ke zvySenému
strachu z padu, proto se domnivam, Ze by bylo vhodnéjsi je v obdobnych studiich také bréat

v Uvahu.
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Zajimavy je vztah pouZzivani kompenzaénich pomucek k riziku padi. Pacienti pouzivajici htl
nebo obcasné invalidni vozik maji zvySené riziko padid, zatimco pacienti trvale pouzivajici
invalidni vozik snizené. Je to zptsobeno ziejmé tim, Ze osoby pouzivajici hil musi pfi chizi stale
znacn¢ spoléhat na své dolni koncetiny a htil ¢asto nemusi zajistit dostateCnou posturalni stabilitu,
ktera by zabranila padu. Osoby pouZivajici invalidni vozik obc¢asné jiz maji nejspiSe vétsi
motoricky deficit, proto je u nich riziko padi také zvyseno, pravdépodobné vice v situacich, kdy
invalidni vozik nepouziji. Jedinci pouzivajici k ptesunu invalidni vozik nemaji zvySené riziko
padu, protoze vozik sam o sobé zajist'uje dostate¢nou stabilitu. Proto 0soby s vétsim motorickym
deficitem, které pouZivaji vozik, maji paradoxné nizs$i riziko padi, nez osoby s niz§im motorickym
deficitem, ale chodici samostatné nebo o holi.

Ve vétsing praci nebyl nalezen vztah mezi rizikem padu a kognitivnimi dysfunkcemi (Cattaneo
et al., 2002; Nilsagarda et al., 2009). Ty jsou pfitom uréeny jako rizikovy faktor pada u jinych
diagndz (Nilsagard et al., 2009). Kognitivni dysfunkce by mohly zvySovat riziko padu napf. kvili
snizené pozornosti, ktera mize vést ke zvyseni frekvence padl vazanych na vné&jsi okolnosti. Je
otazkou, zda jsou vysledky téchto studii v tomto sméru skute¢né prokazatelné a nejsou ovlivnéné
dalSimi faktory, nebo nepfesnosti vySetieni.

Se zvySenym rizikem padt by mohla souviset i unava. Ve studii Nilsagarda a kol. (2009)
zkoumané osoby udavaly ¢asto v souvislosti s pAdem subjektivni pocit Gnavy. Podle Cattanea et al.
(2002) se nejvice padu ptihodilo odpoledne (43%), coZz by se zvySenou Unavou u RS mohlo
souviset. Unava by dle mého nazoru mohla zvy3ovat riziko padu také kvili mozné snizené
pozornosti jedince.

Myslim si, Ze nejvice je riziko padu ovlivnéno stavem RS a problémy s rovnovahou nebo
mobilitou, dal§i parametry vétSinou odrazi nektery z téchto faktorii (napt. pouzivani hole pfi chizi,
spasticita, sniZzené proprioceptivni vnimani, inkontinence). Zejména spojovani inkontinence
s rizikem padu povazuji za sporné. U RS jsou poruchy moceni spojeny s poruchou sfinktert a jsou
vétSinou umérné poruSe hybnosti dolnich koncetin (Mares, Herzig, Kanovsky, 2005). Proto je
ziejmé v nekterych studiich nalezena souvislost mezi inkontinenci a rizikem padu. Inkontinence
sama o sob¢ ale riziko padu ziejme nezvysi.

Obecné m¢ély klinické testy a Skaly malou schopnost urcit riziko padid. U nékterych testu se
vysledky znacné 1i8i — to se tykd zejména BBS. Nilsagard, (2009) uvadi, ze nejveétsi senzitivitu
v predikci padu ukazala BBS (94%), na druhou stranu specifita byla 32%. Oproti tomu Cattaneo et
al. (2006) udava specifitu u BBS 90%, a sensitivitu 40%. (Cattaneo et al., 2006) Vybér pacientt
byl u téchto dvou studii obdobny, proto by mohl hrat roli spiSe typ studie - Nilsagard a kol. pouZzili
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prospektivni ziskavéani dat (v prubéhu tii mésicit), Cattaneo et al. retrospektivni (za jeden mésic).
Tyto vysledky ukazuji, ze hodnoceni rizika padi pomoci 3kl je ziejmé zna¢né nespolehlivé. Pady
pravdépodobné vice zavisi na faktorech, které funk¢ni Skaly a testy neberou v potaz, nebo je nejsou
schopny rozliSit. Podobné jako u problematiky unavy by bylo zajimavé zjistit, jestli souvisi riziko
padt se zménami v posturografii.

Pacienti s RS maji zménéné nekteré charakteristiky chiize, zejména rychlost a délku kroku,
na dobu trvani faze dvoji opory v krokovém cyklu a pocet krokd za minutu existuji rozdilné
nazory. Martin et al. (2006) dosli k zavéru, ze je faze dvoji opory u pacienti s RS zvySena, Morris
a kol. (2002) nenalezl Z&dné rozdily v procentu trvani faze dvoji opory v krokovém cykKlu.
Prodlouzena faze dvoji opory je povazovana za znadmku kompenzace deficitu rovnovahy
a posturalni kontroly (Morris et al. 2002), je ovSem mozné, ze do této skupiny pacienti ze studie
Morrise et al. (2002) byl vybran mensi pocet pacientli s t€émito obtizemi.

Jedinci s RS méli mezi sebou vétsi variabilitu nékterych parametri chiize (rozsahu pohybu
v kycli, koleni a hleznu). Jedno z vysvétleni by mohlo byt, Ze tyto osoby méli daleko mensi
rychlost chtize neZ ty z kontrolni skupiny. Pii mensi rychlosti chiize je vzdy variabilita rozsaht
pohybu v kloubech mezi jedinci daleko vétsi (rychlost chiize ma piimy vztah k rozsahu pohybu
v kloubech) (Crenshaw et al., 2006). Proto by pfi testovani variability kinetickych méfeni pfi chiizi
méla byt pouzivéana stejna rychlost chiize.

Soucasti prace je kazuistika pacienta s RS. Jednd se o muze (nar. 1962), se sekundarné
progresivni formou RS, nyni hospitalizovaného z divodu kompresivni fraktury Th 12 nasledkem
padu. Pfed padem byl schopen samostatné chiize o jedné ¢i dvou francouzskych holich, mezi
nejvyrazngjsi pfiznaky patfila spasticita koncetin a mozeckova symptomatika. Po padu doslo ke
zhorseni spasticity a hybnosti dolnich koncetin, je poruSena statika stoje.

Pacient ma vyrazné poruSenou posturalni stabilitu, kterd je patrna klinicky — je schopen stoje
Romberg I s obtizemi, ve stoji Romberg II se udrzi pouze nékolik vtefin. Roli hraje pravdépodobné
nékolik pfFicin, které se séitaji — RS s paleocerebelarni a neocerebelérni symptomatologii, nyni
kompresivni fraktura Th 12, kter4 zvyraznila spasticitu a parézu dolnich koncetin, coZ sniZuje
stabilitu ve stoji a omezuje chiizi. U pacienta byla jednozna¢né zvySena frekvence padu.

Posturografické vysetfeni poruSenou posturalni stabilitu potvrdilo. Na statokineziogramech je
zaznamenané omezeni limith stability, zejména v anterioposteriornim sméru. Limity stability jsou
nepravidelné. Plocha konfidenéni elipsy je jiZ ve stoji s otevienyma o¢ima vétsi nez plocha limita

stability, coz naznacuje vyraznou instabilitu a zvySene riziko padu ve stoji. Bohuzel kvuli riziku
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padu nebylo mozné provést vySetieni i na pénové podlozce, coz by ukazalo zménu posturalni
stability pfi zkresleném proprioceptivnim vnimani.

VySettovany mél ve stoji s otevienyma i zavienyma o¢ima téméf vSechny posturograficke
hodnoty mimo normu. Hodnoty ve stoji se zavienyma o¢ima jsou od normy vzdaleny vice, je tedy

moZné, Ze spoléha vice na vizualni vstup.
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7. ZAVER

V této praci jsem shrnula zékladni poznatky o problematice posturélni stability u RS. Je to
jedno z nejcastéjsich neurologickych onemocnéni dospélych, k poruSeni posturédini stability
dochazi ¢asto (téméf u 80% jedinct [Frohman et al., 2003]) a zmény posturalni stability mohou mit
rtznou etiologii.

Porucha posturalni stability vychazi bud’ z poruchy aferentnich signalt (vizualniho,
vestibularniho nebo somatosenzorického systému), z poruchy integra¢niho procesu, planovani
motoriky nebo motorické aktivity (Rougier et al., 2007). Vzhledem k povaze onemocnéni muze
oslabeni posturalni stability u 0sob s roztrousenou skler6zou zptisobovat mnoho faktort, které se u
jednoho jedince mohou kombinovat.

U RS muze dojit k poruse jednoho nebo vice senzorickych systému. Pokud se u téchto pacientt
vyskytne vertigo, je tieba zvySené pozornosti, protoZze nejcastéjsim typem vertiga u RS je BPPV a
az na druhém misté je vznik nové plaky v mozkovém kmeni (Frohman et al., 2000). Déale se mohou
objevovat rtizné poruchy fizeni motoriky, podle lokalizace 1¢zi. Mezi nejcast¢jSi piiznaky patii
spasticita, ktera se vyskytuje asi u 50 % téchto pacientti (Vachova, Dusankova, Zamecnik, 2008) a
ataxie (moze¢kového nebo spinalniho ptivodu) (Rasova, 2007).

Pfi zkoumani vlivu tnavy na posturalni stabilitu u RS nebyla nalezena korelace mezi mirou
unavy a klinickymi testy (Frzovic, Morris, Vowels, 2000). Je ale otadzkou, zda jsou klinické testy
dostatecné citlivé, aby rozlisili dopad ktery inava na posturalni stabilitu ma. Domnivam se, Ze
posturalni stabilita je unavou ovlivnéna, ale do tak malé miry, ze pouze vySetieni klinickymi testy
neni schopno tento rozdil zachytit.

Posturalni stabilitu u RS mizeme vysetiit klinicky, pomoci funk¢nich skal, nebo piistrojove.
Kromé¢ klasickych vySetfeni mizeme pouzit nékteré testy, které jsou ureny pouze pro RS, napft.
Six spot step test, Equiscale test a 12 Item Multiple Sclerosis Walking Scale

U RS je vysoka frekvence pada — vyskytuji se u 39 — 63 % jedinct. Mezi faktory, které zvysuji
riziko patii kolisani nebo zhorSovani stavu RS v poslednim roce, problémy se stabilitou a
mobilitou, pouzivani holi pfi chiizi, snizené proprioceptivni vnimani, spasticita dolnich koncetin,
na vliv kognitivnich dysfunkci, inkontinenci a strach z padu se nazory autort lisi. Vliv
inkontinence je pfitom sporny, protoze u RS jsou poruchy moceni vétSinou umérné poruse
hybnosti dolnich koncetin (Mare$, Herzig, Kanovsky, 2005). Domnivam se, Ze nejvice je riziko
padi ovlivnéno stavem RS a problémy s rovnovahou nebo mobilitou, daldi parametry vétSinou
odrazi jeden z téchto faktord. Pro ucel zjisténi frekvence padi povazuji za lepsi prospektivné

ziskana data, ktera jsou piesné&jsi. Vhodné je také do vyzkumu zahrnout i nedplné pady.
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Hodnoceni rizika padi pomoci $kal je zfejmé znaéné nespolehlivé. Pady pravdépodobné zavisi
na dalSich faktorech, které funkcni Skaly a testy neberou v potaz, nebo je nejsou schopny rozlisit.
Bylo by zajimavé zjistit, jestli souvisi riziko padt se zménami v posturografii.

U pacientll s RS dochazi také k poruchdm chiize, k ¢emuz miize piispivat paréza a spasticita
z poSkozeni pyramidové drahy, naruSeni propriocepce a koordinace z poruSeni drahy zadnich
provazci, ptiznaky mozeckovych 1ézi, vestibularni a vizudlni dysfunkce i zhorSeni kognitivnich
schopnosti a poruchy nélad. Pacienti s RS maji zménéné nékteré charakteristiky chtize, zejména
rychlost a délku kroku, na dobu trvani faze dvoji opory v krokovém cyklu a pocet krokti za minutu
existuji rozdilné nazory. Pfi mensi rychlosti chiize je vzdy variabilita rozsahti pohybu v kloubech
mezi jedinci daleko vétsi (rychlost chlize ma ptimy vztah k rozsahu pohybu v kloubech) (Crenshaw
et al., 2006), proto by pfi testovani variability kinetickych méfeni pti chlizi m¢la byt pouzivana

stejna rychlost chtize.
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8. SOUHRN

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou posturalni stability u roztrousené sklerozy
mozkomisni. V souhrnu obecnych poznatkid je struéné pojednano o roztrouSené sklerdze
mozkomisni, posturalni stabilit¢ z hlediska biomechanického a z hlediska jejiho fizeni, dale je zde
shrnuta funkéni anatomie vestibularniho systému a struktur CNS, které maji vztah Kk fizeni
posturdini stability a popsano fizeni polohy t€la. Dalsimi kapitolami jsou chize a vySetfeni
posturalni stability, kde je kromé klinickych testi a posturografie popsano také vySetieni chuize.
Hlavni cast prace se zabyva posturalni stabilitou u roztrousené sklerdzy. Jsou zde popsany
senzorické poruchy a poruchy fizeni motoriky u RS, dopad unavy a vliv psychiky na posturalni
stabilitu u tohoto onemocnéni. Dal$im tématem je vySetfeni posturalni stability a chtize u RS. Tato
kapitola se zabyva klinickymi testy a funk¢nimi $kalami uréenymi pro RS a déle posturografickym
vySetienim a vizualnim hodnocenim horizontaly a vertikaly u pacienti s RS. V nasledujicich
kapitolach je pojednano o riziku pada a chtizi u RS. Soucasti prace je kazuistika pacienta s RS,

obsahujici jeho posturografické vySetteni.

58



9. SUMMARY

This bachelor thesis considers problems of postural stability in multiple sclerosis. In the general
part there is briefly discussed the multiple sclerosis, postural stability from the biomechanical and
its regulation point of view. This part also contents functional anatomy of vestibular system and
structures of central nervous system, which are related to the postural stability control, and
regulation of the body position. Following chapters deals with information about gait and
examination of postural stability, there are also described clinical tests, posturography and also the
gait examinations. The main part of the work considers postural stability in multiple sclerosis. The
sensory and motor control impairments, fatigue impact and influence of psychic on the postural
stability are summarized there. The examination of postural stability in multiple sclerosis
represents the following item. This chapter deals with clinical tests and functional scales for
multiple sclerosis and with posturographic examination and subjective visual alignment of vertical
and horizontal. The risk of falls and changes in gait in multiple sclerosis are discussed further. The

posturographic examination of one patient with multiple sclerosis is also part of this work.
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10. PRILOHY

Priloha 1.

Modifikovana McDonaldova kritéria

pocet atak

objektivni znamky lézi

potfebné doplfujici Gdaje

2 nebo vice

1 monosymptomaticka

0 — progrese od zacatku

2 nebo vice
1

2 nebo vice

Zadné
- diseminace v prostoru podle magnetické rezonance
mozku, nebo
- dvé a vice lézi a zaroveri zmény v mozkomisnim moku,
nebo
- dalSi ataka z jiné lokalizace
- diseminace v Case podle magnetické rezonance mozku,
nebo
- druhé ataka

- diseminace v prostoru podle magnetické rezonance,
nebo

- dvé a vice lézi na MRl mozku a zmény v mozkomisnim
moku a diseminace v ¢ase podle MRI mozku, nebo

- dalSi ataka z jiné lokalizace

- progrese nemoci po jeden rok a nejméné 2 dalsi kritéria:
a) pozitivni MRl mozku

b) pozitivni MRI michy

c) pozitivni vySetfeni mozkomisniho moku

(Havrdova, 2008)
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Priloha 2.

Berg Balance Scale

Polozky Hodnoceni (0-4)

. Sed bez opory

. Zména pozice: ze sedu do stoje
. Zména pozice: ze stoje do sedu
. Pfesuny

. Stoj bez opory

. Stoj se zavienyma o€ima

. Stoj s chodidly u sebe

. Tandemovy stoj

. Stoj na jedné noze

10. Otoceni trupu (chodidla na misté)
11. Zvedani pfedmétu z podlahy
12. Otoc¢eni o 360 stupnl

13. Vystoupeni na stoli¢ku

14. Dosahnuti dopfedu ve stoje

© oo ~NOOh~WNPRP

celkem:

(www.strokecenter.org/trials/scales/berg.html)
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Priloha 3.

Dizziness Handicap Inventory

Ano Ne

Nékdy

Zvysuje pohled vzhuru va$e potize?

Citite se svymi potizemi frustrovan/a?

Omezujete kvili svym potizim sluzebni nebo rekreacni cestovani?

ZvySuje chlize mezi regaly v obchodé vase potize?

Mate kvuli svym obtizim problém s lehanim nebo vstavanim z postele?

Omezuji vas problém vyznamné Gcast na spoleCenskych akcich jako je navstéva
restaurace, kina, tancovani nebo ucast na vecircich?

Mate kvuli svym potizim problémy se &tenim?

uklizeni nadobi vaSe potize?

Obavate se kvili svym potizim odejit z domu bez doprovodu?

Citil/a jste se nékdy kvuli vaSemu problému trapné pred ostatnimi?

ZvySuji rychlé pohyby hlavy vaSe potize?

Vyhybate se vySkam kvUli svému problému?

ZvySuje otac€eni v posteli vase potize?

Je pro vas kvuli vasim potizim obtiZné provadét namahavé prace v domacnosti a na
zahradé?

Bojite se, ze si kvuli vaSim potizim lidé mohou myslet, Ze jste pod vlivem drog?
Je pro vas kvuli vasim problémum obtizné ji samostatné na prochazku?

Zvysuje chlize po chodniku vase potize?

Je pro vas tézké se kvuli vasim potizim soustfedit?

Je pro vas obtizmé se kvali tvym potizim jit projit potmé okolo vaSeho domu?
Bojite se kvuli vasim potizim zlistat doma sam/sama?

Citite se kvli tvym potizim hendikepovan/a?

Zasahuji vase potize do vaseho vztahu k ostatnim ¢lenim rodiny nebo pratelim?
Citite se kvuli svym obtizim deprimovan/a?

Jsou vase potiZze na pfekazku vasi praci nebo domacim povinnostem?

ZvySuje ohybani vas problém?

celkem: |

(www.ent.uci.edu/docs/Dizziness%20Handicap%20Inventory.doc)
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Priloha 4.

Activities - specific Balance Confidence

Instrukce: Pro kazdou z nasledujicich aktivit uréete svoji sebejistotu pomoci odpovidajiciho Cisla z tabulky.

(1 — Vlbec si nevéfim, 10 — Zcela si véfim)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vibec Jsem si Jsem si Jsem si Jsem si

Si ponékud stfedné celkem zcela
nevé&iim jisty/a jisty/a jisty/a jisty/a

Jak moc jste si jisty/a, Ze neztratite rovnovahu nebo neza¢nete byt nestabilni, kdyz...

... chodite okolo domu?

.. jdete po schodech nahoru a dol(?
... se sklonite a zvednete obuv z podlahy v $atné?

... Si podavate malou plechovku z poli¢ky ve vySi oCi?
... si stoupnete na 8pi¢ky a sahate na néco nad urovni hlavy?

.. se postavite na Zidli achcete pro néco dosahnout?

... vytirate podlahu?

.. jdete z domu k autu zaparkovanému na okraji vozovky?

.. hastupujete a vystupujete z auta?

.. jdete pres parkovisté k obchodnimu domu?

... jdete do svahu?

.. jdete v obchodnim domé, kde vas lidé rychle pfedchazeji?

... jdete v obchodnim domé a naraZzeji do vas ostatni lidé?

... nastupujete na eskalator a vystupujete z néj a drzite se zabradli?
... nastupujete na eskalator a vystupujete z néj a mate zavazadla, takze se nemuzete chytit
zabradli?

(http://altonepark.cityofswan.com/docs/documents/350/1292005647.pdf )
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Priloha 5.

Tinetti scale

VySetfovand osoba sedi na tvrdé Zidli bez opérek. Z této pozice se zacinaji testovat nasleduijici situace.

posturalni situace reakce vySetfovaného body
1. Rovnovéha v sedu pasivné leZi na Zidli 0
stabilini, bezpecny 1
2. Vstavani neschopen bez pomoci 0
schopen, pouziva k opofe horni koncetiny 1
schopen bez pouZzti hornich koncetin 2
3. Pokusy vstat neschopen vstat bez pomoci 0
schopen vstat, ale na vice nez jeden pokus 1
schopen vstat, na jeden pokus 2
4. Okamzita rovnovaha stoje  nestabilni (vyrovnava nohama, kolisani trupu) 0
(prvnich pét sekund) stabilni, ale pouziva choditko nebo jinou pomuicku 1
stabilni bez choditka ¢&i jiné pomUcky 2
5. Rovnovaha stoje ve stoji nestabilni 0
stabilni, ale o Siroké bazi (vzdalenost pat vice nez 4 palce — cca 1
10 cm) a s pouzitim hole nebo jiné pomucky
pfimy stoj bez pomucek 2
6. Rovnovaha po vnéj§i zaéne padat 0
vychylce (VySetfovany stoji s zayravora, ale vyrovna vychylku 1
nohama u sebe, vySetfujici 2
tfikrat lehce zatlagi na sternum
vySetfovaného) stabilni
7. Stoj se zvienyma oéima's  nestabilni 0
nohama u sebe stabilni 1
8. Otoceni 0 360 stupfidi souvisle 1
nestabilni 0
stabilni 1
9. Sedani si neodhadne vzdalenost, spadne na zidli 0
pouziva horni koncetiny, nebo pohyb neni plynuly 1
bezecny, plynuly pohyb 2
celkem:

(http://test-equipment.globalspec.com/Industrial-Directory/balance_scale_tinetti)
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Priloha 6.

Dynamic Gait Index

1. Chuze
Instrukce: Bézte svou normalni rych -
losti odsud az po dal§i znacku (20 s)

Normalni stav: Ujde 20 s, bez kompenzacnich pomucek, dobra
rychlost, Zadny projev nerovnovahy, normaini vzor chlize

Mirné zhorSeni: Ujde 20 s, s pouzitim kompenzacnich pomUcek,
nizsi rychlost, mirné odchylky v chizi

Stredni zhorseni: Ujde 20 s, mala rychlost, abnormalni chuze,
jasna nerovnovaha

Véazna porucha: Neujde 20 s bez pomoci, vazna porucha chuze
nebo nerovnovaha

2. Zména rychlosti chlize

Instrukce:  Jdéte svou  normalni
rychlosti (5 s), na pokyn jdéte co
nejrychleji (5s), nebo co nejpomaleji
(5s)

Normalni stav: Schopny/a plynule ménit rychlost chlize beze ztraty
rovnovahy a bez odchylek v chizi. Vyznamny rozdil mezi normalni,
rychlou a pomalou rychlosti chaze.

Mirné zhorSeni: Schopny/a zménit rychlost chuze, ale stfedné
velké odchylky v chlzi, pfipadné bez téchto odchylek, ale
neschopny/a dosahnout zmén rychlosti, nebo nutnost pouziti
kompenzacnich pomicek.

Stredni zhorseni: Pouze mala schopnost ménit rychlost chuze,
nebo toho schopny, ale s vyraznym odchylkami v chlizi nebo
ztratou rovnovahy, ale poté je schopen znovu pokracovat

Véazna porucha: Neschopny ménit rychlost, nebo ztrati rovhovahy
a pacient se musi chytnout stény nebo byt zachycen vysetfujicim

3. Chuize s horizontalnim oto¢enim

hlavy

Instrukce: Jdéte svou  normalni
rychlosti. Na pokyn pokradujte ve
sméru pohybu, ale otoéte hlavu
doprava a divejte se doprava. Po
pokynu  k pohledu doleva stéle

pokracujte ve sméru pohybu, ale otolte
hlavu doleva a divejte se také doleva.
Na pokyn se divejte opét dopfedu a
stéle pokracujte ve sméru pohybu.

Normalni stav: Schopny/a otacet hlavou plynule beze zmén chiize

Mirné zhorSeni: Schopny/a otacet hlavou plynule s mirnymi
zménami rychlosti chize (tj. mirné poruchy v plynulosti chlize
nebo nutnost kompenzaéni pomucky)

Stfedni zhorSeni: Schopny/a ota€et hlavou, ale se stfedné velkymi
zménami rychlosti chize, zpomalenim, zakolisanim, které je vSak
vyrovnano a vysetfovany/a je schopny/a pokracovat v chlizi

Véazna porucha: ukol proveden s vaznymi poruchami chuize (tj.
zakolisani vice jak o 150, ztrata rovnovahy, zastaveni,

zachyceni se stény)

4. Chtize s vertikalnim oto¢enim

hlavy
Instrukce:  Jdéte svou  normalni
rychlosti. Na pokyn pokracujte ve

smeéru pohybu, ale oto¢te hlavu vzhlru
a divejte se vzhdru. Po pokynu
k pohledu doll stale pokradujte ve
sméru pohybu, ale sklonte hlavu doll a
divejte se dold. Na pokyn se divejte
opét dopfedu a stéle pokradujte ve
sméru pohybu.

Normalni stav: Schopny/a otacet hlavou plynule beze zmén chiize

Mirné zhorSeni: Schopny/a otacet hlavou pouze s mirnymi
zménami rychlosti chize (tj. mirné poruchy v plynulosti chiize nebo
nutnost kompenzaéni pomucky)

Stredni zhorSeni: Schopny/a otacet hlavou, ale se stfedné velkymi
zménami rychlosti chize, zpomalenim, zakolisanim, které je vSak
vyrovnano a vysetfovany/a je schopny/a pokracovat v chlizi

Véazna porucha: ukol proveden s vaznymi poruchami chuize (tj.
zakolisani vice jak o 150, ztrata rovnovahy, zastaveni,

zachyceni se stény)

5. Chlize a otaceni

Instrukce:  Jdéte svou  normalni
rychlosti. Na pokyn se co nejrychleji
otodte do protisméru a zlstarite stat

Normalni stav: Bezpecné otoceni do 3 sekund a zastaveni beze
ztraty stability

Mirné zhorSeni: Bezpecné otoceni trvajici déle nez 3 sekundy

a zastaveni beze ztraty rovnovahy
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Stredni zhorseni: Pomalé otaceni vyzadujici verbalni vedeni, k

otoCeni a zastaveni potfeba nékolika malych krok 1
Véazna porucha: Neschopnost se bezpecné otocit, k otoCeni a
zastaveni je tfeba pomoc druhé osoby 0

6. Piekroéeni prekazky Normalni stav: Schopny/a prekrocit prekazku beze zmén rychlosti 3

Instrukce:  Jdéte svou normalni chuze, Zadny projev nerovnovahy

rychlosti, pfekrocte prekazku (krabici Mirné zhorgeni: Schopny/a prekrogit krabici, ale se zpomalenim

od bot) a pokracujte v chizi chlize a nastaveni kroku k bezpeénému prekroéeni krabice 2
Stredni zhorseni: Schopny/a prekrocit krabici, nutnost zastaveni a
az nasledného prekroceni. Nutnost verbalniho vedeni 1
Vazna porucha: Neschopny/a provést ukol bez pomoci 0

7. Chaize okolo piekazek Normalni stav: Schopny/a obejit kuzely bezpecné beze zmény 3

Instrukce:  Jdé&te svou  normalni rychlosti, Zadny projev nerovnovahy

rychlosti. Prvni kuZel obejdéte zprava, Mirné zhordeni: Schopny/a obejit oba kuzely, ale nutnost

druhy zleva. zpomaleni a nastaveni kroku 2
Stfedni zhorSeni: Schopny/a obejit kuZely, ale nutnost vyrazné
zpomalit, aby byl Ukol spInén, nebo nutnost verbalniho vedeni 1
Vaznéa porucha: Neschopny/a obejit kuzely, shozeni jednoho nebo
obou kuzeld nebo nutnost fyzické pomoci 0

8. Chtize po schodech Normalni stav: Stfida dolni koncetiny, bez pouziti zabradli 3

Instrukce: Jdéte po schodech jako Mirné zhorseni: Stfida dolni kon&etiny, nutnost pouzit zabradli 2

doma (za pouziti zabradli pokud je Stfedni zhor$eni: Na kazdy schod vystoupi ob&ma nohama,

tfeba). Nahote se otoCte a béZte doli.  nutnost pouzit zabradli 1
Vazna porucha: neschopny/a bezpeéné provést ukol 0

[ celkem:

(http://74.125.77.132/search?q=cache:eP8fEK- nSfUJ:pt.umaryland.edu/clinical_education/docs

/o utcome_tools/Dynamic_Gait_Index.doc+dynamic+gait+index&cd=1&hl=cs&ct=clnk)
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Priloha 7.

Hauser Ambulation Index

funk&ni schopnosti

oo

Asymptomaticky, plné aktivni

aktivitam

Normalni chize nebo ob&asna nerovnovaha, porucha chlize je zaznamenana rodinou i
prateli, je schopen ujit 7,62 m (25 stop) za 10 s nebo méné

Chodi samostatné&, schopen ujit 7,62 m (25 stop) za 20 s nebo méné

K chizi nutna jednostranna opora, schopen ujit 7,62 m (25 stop) za 20 s nebo méné
K chlzi nutna oboustranna opora, schopen ujit 7,62 m (25 stop) za 25 s a méné nebo
k chuzi nutna jednostranna opora, ale schopen ujit 7,62 m (25 stop) za vice nez 20 s
K chlzi nutna oboustranna opora, schopen ujit 7,62 m (25 stop) za vice nez 20 s,
prilezitostné pouziva invalidni vozik

Chlize s oboustrannou oporou je omezena na nékolik krok(, neschopen ujit 7,62 m
(25 stop), na vétsinu svych aktivit pouziva invalidni vozik

odkéazan na invalidni vozik, schopen pfesunt

odkéazan na invalidni vozik, neschopen presunt

(Herndon, 2006)
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