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UvoD

Téma bakalarské prace ,Posturdlni stabilita u pacientd scerebelarni ataxii”
jsem si vybrala na zdkladé zajmu o blizsi poznatky z oblasti fizeni posturalni motoriky
Clovéka. Existuje mnoho praci, které popisuji Fizeni rovnovahy, dlleZitost cerebela
pro rovnovahu a které vykresluji klinicky obraz c¢lovéka s poruchou rovnovahy
cerebelarniho plvodu. MulZeme najit imnoho studii, které prokazuji vliv
somatosenzorického systému na posturalni stabilitu.

Teoretickd cast prace shrnuje poznatky o fizeni posturdlni stability, o roli cerebela
a somatosenzorického systému vtomto fizeni. Ddle sezabyvd moZnymi zpUsoby
rehabilitace u pacientl s degenerativnim postizenim cerebela.

V experimentdlni ¢asti prace vyuZivdme somatosenzoricky systém k ovlivnéni
rovnovahy v rehabilitaci pacientl s poruchou cerebelarniho plvodu. Vysledky rady
studii dokazuji, Ze mechanicka stimulace plosky nohy pozitivnhé ovliviiuje posturaini
stabilitu u zdravych mladsich i starSich dospélych jedincl. Cilem experimentdlni ¢asti
této prace je pomoci posturografického vysetreni zjistit, jaky je okamzity dopad zmény
aferentace ze somatosenzorického systému na posturalni stabilitu stoje. K ovlivnéni
aferentace pouzijeme u tfi pacientd hlubokou masaz plosky nohy (tim stimulujeme
hlavné svalova vieténka a Slachova téliska) a ujednoho pacienta hlubokou masaz
plosky nohy spolecné s aproximaci kycelnich, kolennich a hlezennich kloubl (ovlivni
se tedy informace jdouci z receptort kloubnich pouzder). Budou porovnany namérené
hodnoty pred a po provedeni terapie adale budou porovnany hodnoty po terapii

vSech pacientu.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Rizeni posturalni stability, udrzovani vzpfimeného drzeni
téla

Vzpfimené drZeni téla je dano sloZenim télesnych segment( podél longitudinalni
osy. Toto usporadani ma antigravitacéni funkci a zaroven je prostfednikem vnimani
a chovani mezi télem a okolnim prostfedim (Massion, Woollacott, 2004, s. 1-2).
Pro tyto funkce slouZi Ctyfi komponenty: referencni hodnoty (informuji o orientaci
multisenzorické vstupy regulujici orientaci a stabilizaci télesnych segmentd, flexibilni
posturalni reakce pfikazdém naruseni rovnovahy a posturalni stabilizace béhem
volnich pohyb( (Massion, 1994). Pro pochopeni vzpfimeného drieni ndm mize
poslouzit model lidského téla jako obraceného kyvadla. Udriet tento systém
v rovnovaze je slozité. (Latash, 2008, s. 210). Problém je umocnén vnéjsimi vlivy
(ty béhem stoje zpUsobuji neustalé vychylky z vertikalni osy [Horak, 2006]) a také
poctem kloubl podél longitudinalni osy. Aby takovy systém mohl byt stabilni, projekce
sttedu jeho télesné hmotnosti (COM) musi béhem stoje dopadat do opérné baze
(Latash, 2006, s. 210). Kdyz se COM vychyli ze své rovnovainé polohy, osoba citi
tuto vychylku diky kombinaci senzorickych vstupl ze zrakového, somatosenzorického

a vestibularniho systému (Kaufman, 2004, s. 131).

1.1.1 Posturalni stabilita a posturalni kontrola

Posturalni kontrola je komplexni motorickd dovednost, ktera je odvozena
z interakce vice senzomotorickych procest. Ma dva hlavni cile — posturdlni orientaci
a posturalni stabilitu (Horak, 2006). Posturalni orientace je schopnost udrZovat
odpovidajici vztah mezi télesnymi segmenty a také mezi télem a okolnim prostredim.
Posturalni stabilitu muiZeme definovat jako schopnost kontrolovat tézisté (COM)
ve vztahu k opérné bazi (Shumway, Woollacott, 2007, s. 158). Je to dlleZitda podminka
k béZnému pohybu a ke kazdodennim aktivitam. Poruchy posturalni stability vedou
k ¢astym padlm. Do posturdlni kontroly spada mnoho dalsich fyziologickych systému.

KdyZz sevnékterém znich vyskytne patologie, posturalni kontrola je postizena
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(Preszner-Domjan et al.,, 2012). Posturdlni stabilita je udrzovana svalovou aktivitou,
kterou kontroluje centrdlni nervovy systém integrujici aferentni informace z vizualniho,
vestibuldrniho a somatosenzorického systému (Chiang, Wu, 1997).

Mezi nejdllezitéjsi faktory, které zajistuji posturalni stabilitu patfi biomechanicka
omezeni (pf. velikost opérné baze), pohybové strategie (kotnikova, kycelni a strategie
ukroku), orientace v prostoru (vnimani vertikdlniho drZeni téla), kontrola pohybu
(naptiklad béhem chlize nebo béhem prechodu zjedné pozice do jiné), kognitivni

procesy a senzorické strategie (Horak, 2006).

1.1.2 Staticka a dynamicka posturalni stabilita

Podminky, které jsou vyZzadovany pro posturdlni stabilitu a posturdlni kontrolu
jsou razné podle typu ukolu a podle prostredi, ve kterém se subjekt nachazi. Napriklad
se liSi béhem stoje abéhem chlize. Béhem stoje projekce COM musi dopadat
do prostoru opérné baze. Béhem chiize projekce COM nezlstava v opérné bazi a cely
systém je tedy ve stavu nerovnovahy (Shumway, Woollacott, 2007, s. 159).

Posturalni stabilitu béhem stoje nebo sedu mlZeme oznacit jako statickou,
protoze opérna baze je neménnd. | béhem stoje se vSak neustdle objevuji vychylky
COM od vertikalni osy (Shumway,Woollacott, 2007, s. 161). Je mnoho typU reakci,
které nastupuji, aby zajistily rovnovahu pfizméné zevnich podminek. Prvni reakce
na posturdlni vychylku je monosynaptickd a je nasledovana volnim pohybem (Latash,
2008, s. 114).

Posturalni stabilita béhem lokomoce je dynamicka. COM se dostava mimo opérnou
bazi a centralni nervovy systém zareaguje tak, Ze zméni opérnou bazi. COM se stale
pohybuje smérem k nové opérné bazi. Rovnovahy je dosazeno kombinaci rGznych
strategii: reaktivni kontrola (odpovéd vyvoland poté, co senzoricky systém odhali
zménu vnéjsSich podminek), prediktivni kontrola (odpovédi zalozené na predpovédi

vychylek zménou rychlosti probihajicich pohyb) a aktivni kontrola (Patla, 2004, s. 26).

1.1.3 Reflexni reakce

Postura ipohyb musi byt stabilni s ohledem nabéiné vychylky alidské télo
je vybaveno mnoha rliznymi mechanismy, které tuto stabilitu zajistuji (Latash, 2008,

s. 114). Prvni reakce na posturdini vychylku je reflex (Latash, 2008, s. 114) - svalova
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kontrakce zplisobena podnétem ze zevniho prostiedi, kterd nemUze byt ovlivnéna vili
(Latash, 2008, s. 74). Je nékolik typl reflexnich reakci, které odpovidaji na zménu délky
svalu nebo najiné podnéty. Vzor reflexni reakce vidime, kdyZz subjekt udriuje
neménnou pozici vici zevnimu prostfedi a je pozadan, aby v pfipadé jejiho naruseni
z tohoto prostredi seihned do plvodni pozice vratil. Prvni reakce nazménu
zplUsobenou zevnim prostfedim na EMG odpovidda monosynaptickému prenosu —
fazicky napinaci reflex podobny reflexu pfi poklepu na Slachu svalu. Vidime dva vrcholy
svalové aktivity, které se objevuji s latenci (50 — 100 ms) a teprve potom pfichazi volni

reakce (Latash, 2008, s. 114).

1.1.4 Pohybové strategie

Existuji tfi hlavni typy pohybovych strategii, které mohou obnovit stabilitu ve stoji:
kotnikova akycelni, kdy ploska nohy zlstane namisté a strategie uUkroku,
pfi které dojde ke zméné opérné baze (Horak, 2006). Kotnikova strategie presouva
COM do stabilni pozice pohybem, ktery vychazi z hlezennich kloubl a nejéastéji
pouzivana v situacich, kdy vychylky jsou malé a povrch je pevny. Kycelni strategie
upravuje polohu COM generaci pohybu v kyc€elnich kloubech a je pouzivana predevsim
pfi stoji na mensim a poddajném povrchu jako odpovéd na rychlé avelké vychylky
(Shumway,Woollacott, 2007, s. 167). Strategie Ukroku je béZzna hlavné béhem chuze,
kdy neni dllezité zachovat polohu plosky nohy (Horak, 2006). Tyto strategie
jsou pouzity  vzpétnovazebné idoprfedné kontrole udrZzovani rovnovahy.
Zpétnovazebna kontrola je zaloZena na senzorické zpétné vazbé z vestibularniho,
vizudlniho  a somatosenzorického systému. Dopredna kontrola se vztahuje
k posturalnim odpovédim, které jsou vybudované nazdkladé ocekavani volnich
pohybU. Zdravi jedinci pouZzivaji vSechny tyto strategie pfi kontrole anteroposteriornich

vychylek béhem stoje (Shumway,Woollacott, 2007, s. 167).

1.1.5 Senzorické strategie

Centrdlni nervovy systém pfijima aintegruje informace o okolnim prostredi
ze somatosenzorického, vestibularniho a zrakového systému. Dle momentalni situace
je prifazena urcitd hodnota témto jednotlivym vstupim (Horak, 2006). Pres velkou

dostupnost rliznych senzorickych vstupl se centralni nervovy systém spoléhd v jednu

10
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chvili ptrevdiné najeden zdroj (Preszner-Domjan et al.,, 2012). Vestibuldrni systém
pfinasi informaci, kterd se vztahuje k orientaci hlavy v gravitatnim poli. Zrakovy systém
je povazovan za jeden z nejspolehlivéjsich systému v posturalni kontrole. Pokud vstupy
z jednotlivych systému nejsou kompatibilni, informaci ze zrakového systému je obvykle
pfifazena nejvétsi hodnota. Pfizavieni o¢i mUZeme pozorovat zvétSené posturalni
vychylky od vertikalni osy (Latash, 2008, s. 215). Kromé téchto zdrojli je pro posturalni
stabilitu stoje dUlezity somatosenzoricky systém - propriocepce avstupy z klze
(Preszner — Domjan et al.,, 2012), predevSim z plosky nohy a zkotnik(i. Pokud
je dostupnd  spolehlivd informace z proprioceptor(i, je stabilita kvalitnéjsi,
avSak pokud je propriocepce narusend (napf. pfiperiferni neuropatii), stabilita
je snizend. Pfi dysfunkci nékterého z téchto systému se jedinec o to vice musi spoléhat

na vstupy ze zbylych dvou (Redfern, Yardley, Bronstein, 2001).

1.2 Somatosenzoricky systém

Mezi receptory somatosenzorického systému patfi svalovd vieténka, Golgiho
Slachova téliska, kloubni a kozni receptory (Shumway, Woollacott, 2007, s. 52-29).
Receptory mlZeme rozdélit dotfi kategorii — interoceptory (vedou informace
z vnitiniho prostredi téla), dale exteroceptory a proprioceptory (Latash, 2008, s. 40),
o kterych bude pojednano nize. Vstupy z téchto receptor( slouzi na spindlni Urovni
jako podnéty pro reflexni pohyby (reakce na posturdlni vychylky) a kromé toho hraji
roli v modulaci volnich pohybl. Zreceptorli vedou dvé hlavni drahy do cerebela
a do mozkové kury: drdha zadnich provazcl (lemniskovy systém) a anterolaterdlni
systém. Drdha zadnich provazcl vede informace z koznich receptori (dotyk a tlak)
a informace o citlivosti kloubl, Slach asvall, anterolaterdlni systém vede bolest,
tepelné podnéty, hruby dotek, tlak a propriocepci z koncetin (Shumway, Woollacott,

2007, s. 52-29).

1.2.1 Propriocepce

Termin propricepce popisuje senzorickou informaci, ktera ptispivda k vnimani
v polohy a pohybu vlastniho téla (Bosco, Poppele, 2001). MizZeme rozlisit statickou
propriocepci, kterd sezabyva vnimdnim pozic jednotlivych ¢asti téla vici sobé

navzajem, adynamickou propriocepci, kterd slouzi k vnimani pohybu celého téla

11
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(Guyton, 2006, s. 594). Propriocepce souvisi s urcitymi receptory (proprioceptory),
nejcastéji to jsou svalova vieténka. Dynamicka propriocepce (kinestezie) je spojovana
s kloubnimi a koZznimi receptory. NejdUlezZitéjSimi cestami, kterymi je vedena
propriocepce jsou spinocerebeldrni drahy anterolateralniho systému (Bosco, Poppele,
2001). RGzna aferentace 1z proprioceptorll se prevadi natytéZ interneurony,
proto jsou puvodni jednotlivé informace (pf. o délce, rychlosti, tlaku, sile, Uhlu
v kloubu) spojeny vSechny dohromady. Pro pohyb jsou dllezité predevsim tfi funkce
proprioceptort. Jednak jsou to reakce, které probihaji bez ucasti védomi -
napt. reflexy, které vzniknou jako reakce svalu naurcity podnét za Ucasti
proprioceptort. Dale proprioceptory informuji télo o tom, kde se jeho jednotlivé ¢asti
nachdzi a také o tom, jaké vlastnosti maji véci, se kterymi manipulujeme. Treti funkci
je vytvareni vnitfniho referencniho obrazu, ktery je pouZit k planovani a vykonavani
pohybl (Latash, 2008, s. 46). Proprioceptivni vstupy z kotniku nejsou nezbytné

pro spousténi balancnich reakci a k chizi, ale hraji roli v modulovani kone¢né formy

svalové synergie, kterd je zakladem pro oba typy pohybl (Allum et al., 1998).

1.2.2 Exterocepce

Receptory, které prijimaji informaci z okolniho prostredi, se nazyvaji exteroceptory
(Latash, 2008, s. 40). Kozni receptory registruji mechanické sily a patfi sem Merkelovy
buriky a Ruffiniho téliska, ta vnimaji tlak a Meisnerova a Krauseho téliska, ktera slouzi
k registraci dotyku. Pro vnimani vibraci jsou Paciniho téliska (Narka, EliSkova, 2009,

s. 303).

1.2.3 Somatosenzoricky systém a posturalni stabilita

Jak jiz bylouvedeno vySe, vyznamnou roli vudrzovani posturalni stability
maji vstupy z klGze plosky nohy, kotniku a propriocepce. VSechny receptory
somatosenzorického systému ptinaseji detailni informaci o vlastnostech opérného
povrchu, pozici a pohybech téla ve vztahu k tomuto povrchu (Kavounoudias, Roll, Roll,
1998). Pro posturalni stabilitu je dulezZitda propriocepce z hlezen, kolen, kycli a Sije.
Tyto vstupy jdou spolecné svestibularnimi vstupy do CNS, kde jsou vSechny
tyto informace integrovany, a je vytvoren jeden motoricky vystup. Proto snizeni

nebo ztrata propriocepce z dolnich koncetin je rizikovym faktorem padu (Allum et al.,

12
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1998). Pri vyrazeni koznich receptor( (chlazenim, ischemii nebo zdménou tvrdé opérné
podloZky za pénovou [Chiang, Wu, 1997]) rovnéZ vzroste posturdlni instabilita - zvétsi
se trajektorie COP béhem stoje (Kavounoudias, Roll, Roll, 1998). Posturdini vychylky
jsou Vvétsi u pacientl s periferni neuropatii a u starSich lidi, ktefi maji méné vstupl
z klize a pomalejsi rychlost vedeni perifernimi nervy. Tyto vychylky se jesté zvyrazni,
pokud nastane situace, ve které neni dostupné dostacujici mnozstvi vstupll z vizualniho
a vestibularniho systému. Pfi periferni neuropatii tedy dochazi ke ztraté propriocepce
¢i vstupll z koznich receptorl ajednim z projevll je iataxie, kterd bude zminéna

v dalSich kapitolach (Missaoui, Thoumie, 2013).

1.3 Hodnoceni poruch rovnovahy a chuze

Prvotni vySetfeni rovnovahy je nezbytné pro sledovani klinického pribéhu
a zhodnoceni ucinnosti terapeutickych intervenci. Rovnovdhu mulzieme hodnotit
klinickymi testy, posturografii, rGznymi skalami (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014).
Typické symptomy poruch rovnovahy a chlize jsou svalova slabost, pady, nestabilita
a senzorické symptomy. Pfivysetfeni se zaméfujeme na posturu, chlzi, motoricky

a senzoricky deficit (Thompson, 2004 s. 93).

1.3.1 Zakladni vySetieni stoje a chize

Zdravy jedinec ma pfi chlzi vzpfimené drZzeni trupu. Abnormality v drzeni osového
organu casto nalézdme u extrapyramidovych lézi (Thompson, 2004, s. 95).
Stoj hodnotime s otevienim izavienim oci pacienta. Pacient stoji najedné noze,
v tandemovém stoji a potom ve spojném stoji. Méfime také vzdalenost vnitfnich
kotnik(Q pfi spontannim stoji, hodnota vyssi nez 12 cm je abnormalni (Manto, 2010,
s.45). Sir§i baze svéd& pro poskozeni cerebela nebo frontdlniho laloku
a je kompenzacéni strategii, kterd zmirni posturdlni vychylky do vSech sméri béhem
stoje. Pri spojném stoji ¢i tandemové chlzi se vsak deficit v rovnovaze snadno odhali.
Zrak hraje klicovou roli v udrzovani rovnovahy stoje zvlasté u pacientl se senzitivni
ataxii a proprioceptivni ztratou — pfi zavieni o¢i dojde k zvétSeni posturalnich vychylek
nebo dokonce k padu. Pouzivame Romberglv test k rozliSeni cerebelarni a senzitivni

ataxie (Thompson, 2004, s. 94-95).
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1.3.2 Posturografie

Posturdlni vychylky se v jisté mife objevuji ukazdého a mohou byt posuzovany
mnoha zpuUsoby. NejbéZinéjsSim zpUsobem je posturografie. Klinické vySetieni
je jen orientacni a subjektivni, pomoci posturografie mizeme vysetfeni objektivizovat
a vysledky kvantifikovat (Visser et al., 2008). Posturografie je tedy uzite€nym ndstrojem
pro zhodnoceni poruch rovnovahy. Je zaznamendvana trajektorie COP (Baloh et al.,
1998) a ktomu se vyuZivd ploSina vybavena tenzometry (Kaufman, 2004, s. 131).
Posturografie mliZe byt staticka a dynamicka. Staticka posturografie hodnoti posturalni
kontrolu béhem stoje na stabilni podloZce. Tento nenaruseny stoj se vSak nepodobd
béZznym dennim pohyblm. Dynamicka posturografie tedy hodnoti posturalni kontrolu
béhem naruSeni stoje. NejbéZnéjSi variantou je pouZiti pohyblivé ploSiny,
na které pacient stoji. PloSina muZe délat horizontdlni translace, rotace, vertikalni
posuny (Visser et al.,, 2008). Vychylky jsou méreny béhem nebo bezprostiedné

po pohybu ploSiny (Baloh et al., 1998).

1.3.3 Skaly pro hodnoceni ataxie

Casto pouzivanou 3kadlou prozhodnoceni zavainosti cerebeldrni ataxie
a terapeutického efektu je Internacional Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS),
jeji pouziti vSak vyzaduje zhodnoceni mnoha polozek, proto se ¢asto uprednostiuji
Skaly, které se daji aplikovat jednoduseji (Yabe et al., 2008). Jednou z nej¢astéjsich skal
je Scale for Assessment and Rating of Ataxie - SARA (Marquer, Barbireri, Perennou,
2014), proto se oni dale zminim, pfestoZe neni zamérena pfimo na hodnoceni
posturdlni stability. SARA hodnoti 8 Ukon(: ch(zi, stoj, sed, e, test sledovani prstu,
taxi (prst — nos), diadochokinezi, test pata-holen (Yabe et al., 2008). Kazdy ukon
je hodnocen stupnici s jistym poctem bodU azdvaznost ataxie roste s poctem

dosaZzenych bodd (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014).

1.4 Cerebelum

Cerebelum lezi za mozkovym kmenem a je s nim spojeno pedunkuly. Mad mnoho
funkci v fizeni motoriky. Pfichazeji sem informace napf.z michy az mozkové kilry
(Shumway, Woollacott, 2007, s. 49). Neustdle je informovdno somatosenzorickym

systémem o pozici ¢asti téla, rozsahu pravé vykondvanych pohyb(, pusobici sile,
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atd. (Guyton, 2006, s. 698). Vystup informaci je do mozkového kmene (Shumway,
Woollacott, 2007, s. 49). Jedna z hlavnich Uloh cerebela je nacasovani provedeni
pohybu. Dalsi dllezitou funkci je upravovani planu pohybu, ktery pfijde z vyssich
nervovych center, podle informaci o okolnim prostredi, které pfindsi senzoricky
systém. Dalsi roli je koordinace rlznych svalovych skupin (Latash, 2008, s. 158).
Cerebelum moduluje silu arozsah pohybu a mavyznam iv motorickém uceni
(Shumway, Woollacott, 2007, s. 49). Razné ¢asti cerebela hraji roli v kontrole rdzného
chovani. Kazda zéna rliznym zplsobem ovliviiuje lokomoci (Bastian, Morton, 2004).
Cerebelum ma mnohem vice aferentnich drah nez eferentnich (Latash, 2008, s. 152).
Nejvice aferentnich informaci vstupuje do cerebela mechovymi vldkny a Splhavymi

vldkny, ktera kon¢i v Purkynovych burikach kiry mozecku (Bastian, Morton, 2004).

1.4.1 Anatomické rozdéleni

Cerebelum seskladd zSedé hmoty — kary, kterd je bilou hmotou oddélena
od mozeckovych jader. Cerebelum md dvé hemisféry a stfedni ¢ast — vermis (Latash,
2008, s. 152). Vermis je oddélen od ostatnich ¢asti mélkymi zlabky. (Guyton, 2006,
s. 702) Na kaZzdé strané jsou Ctyfi mozeckova jadra — nucleus dentatus, emboliformis,
fastigii, globosi (Ganong, 1997, s. 179). VSechny vstupy jdou nejdfive do téchto jader
a nasledné do klry a vystupy také prochazeji pres jadra (Shumway, Woollacott, 2007,
s. 75).

Anatomicky je cerebelum rozdéleno na tfi laloky — lobus anterior, lobus posterior
a lobus floculonodularis. Lobus anterior alobus posterior jsou organizovany podél
longitudindIni osy (Guyton, 2006, s. 702) a jsou to soucasti mozeckovych hemisfér.
Lobus floculonodularis je oddélen od lobus posterior posterolaterdlni Stérbinou
na spodni strané cerebela (Latash, 2008, s. 152). Je tosamostatnda funkéni cast

cerebela zodpovédna za kontrolu pohyb( oci a rovnovahu (Bastian, Morton, 2004).
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Posterior lobe Anterior lobe

Pons

— Medulla
Flocculonodular/

lobe

Obrazek 1 - pohled na cerebelum z lateralni strany (Guyton, 2006.)

1.4.2 Funkéni rozdéleni

Funkéné maZeme rozdé&lit cerebelum na tfi ¢asti. Cast vermis a flokulus (drobny
lateralné uloZeny Utvar na hemisféfe cerebela [Cihdk, 2004, s. 257]) obou hemisfér
vytvareji lobus floculonodularis neboli vestibulocerebelum, které je fylogeneticky
nejstarsi ¢asti mozecku. Je propojeno s vestibularnim systémem a podili se na fizeni
rovnovahy (Ganong 1998, s. 179) a pohyb( oci (Bastian, Morton, 2004). Ostatni ¢asti
vermis a stfedni ¢asti hemisfér vytvareji spinocerebelum. Do spinocerebela pfichazeji
proprioceptivni vstupy z téla a také informace o motorickych planech z mozkové kary
(Ganong, 1997, s. 179). Spinocerebelum zajistuje napt. koordinaci pohybu distalnich
Casti koncetin — srovndvanim informaci z periferie azvysSich mozkovych center
upravuje plan pohybu (Guyton, 2006, s. 704). Fylogeneticky nejmladsi ¢asti
je cerebrocerebelum neboli neorcerebelum - je tvofeno lateralnimi ¢astmi hemisfér
cerebela (Ganong, 1997, s. 179). Pfichazeji sem pokyny z motorické, premotorické
a somatosenzorické mozkové klry. Tato ¢ast cerebela se poji se slozitymi pohyby prst

a s reci (Guyton, 2006, s. 704).

16



Bakalarska prace Posturalni stabilita u pacientl s cerebelarni ataxii

Hemisphere Vermis
s A ~"*~  Anterior
Jr + w} lobe

L)

—

Posterior
lobe

—
Flocculonodular
Vermis lobe

Lateral zone
of hemisphere
Intermediate zone

of hemisphere

Obrazek 2 - funkéni rozdéleni cerebela (Guyton, 2006).

1.5 Role cerebela v fizeni posturalni stability

Usporadani bunék v cerebelu jevcelém rozsahu neménné. Avsak na zdkladé
aferentace a eferentace lze cerebelum rozdélit na urcité okrsky. VSechny regiony hraji
vyznamnou roli vkontrole rovnovdhy alokomoce, alekazdy jinou cestou
(Bastian, Morton, 2007). Cerebelum je zahrnuto v udrzovani posturalni kontroly stoje
(Sudarsky, 2004, s. 165). Neucastni se vzniku pohybu, ale jeho modelovani a vyladovani
(llg, Timmann, 2013). Elektrickd stimulace cerebela nezplsobi zadné vjemy a jen zfidka
zpUsobi motorickou aktivitu. Pfijeho odstranéni nebo poskozeni se vsak pohyby
stanou abnormalni (Guyton, 2006, s. 698).

Tti zakladni pozadavky centrdlniho nervového systému pro to, aby mohl produkovat
normalni pohyby, jsou: zdkladni vzorec reciprocni aktivity flexord a extenzor(, udrzet
kontrolu rovnovahy béhem pohybu COM vpred a mit schopnost pfizplsobit se novym
situacim azménam cild motorického chovani. Cerebelum se Ucastni plnéni

vSech téchto pozadavk( (Bastian, Morton, 2007).

1.5.1 Nasledky léze cerebela

Béhem stoje seobjevi zvySeni posturdlnich vychylek, které jsou specifické

podle lokalizace poskozeni (Bastian, Morton, 2004). Léze riznych ¢asti cerebela vyusti
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v rlizné posturdlni deficity. To je ddno odlisSnymi aferentnimi a eferentnimi drahami
v jednotlivych ¢astech cerebela (loffee, Chernikova, Ustinova, 2007).

Studie provadéné nazdravych jedincich ukdzaly, Ze ptispojném stoji se aktivuje
lobus anterior cerebela a pfijeho poskozeni mliZeme sledovat zvySené posturalni
vychylky a ataxii (Sudarsky, 2004, s. 163 - 165).
flexord aextenzorl tvofici lokomocni vzor hraje oblast mediadlniho cerebela
(Bastian, Morton, 2007). Poskozeni vermis typicky vyusti v nerovnovahu stoje
s normalnimi pohyby koncetin (Barlow, 2005, s. 138). Intermedialni ¢ast cerebela neni
tolik dulezita pro statickou posturalni stabilitu, ale je nezanedbatelna pro fizeni polohy
a pohybu koncetin ataké pro kontrolu koordinace agonistl a antagonistl za Ucelem
spravného nacasovani, amplitudy a trajektorie pohybl koncetin — obzvlasté v situacich,
kde je vyZzadovdna velka presnost. Minimalni roli v kontrole posturalni stability hraje
lateralni ¢ast cerebela (Bastian, Morton, 2007).

Vestibulocerebelum

Vestibulocerebelum skladajici se z lobus floculonodularis je fylogeneticky stejné
staré jako vestibuldrni aparat (Guyton, 2004, s. 704). Je povaZovan za samostatnou
funkéni jednotku (Bastian, Morton, 2007). Patologie vtéto lokalizaci neni casta,
ale maze hluboce postihnout posturdlni kontrolu trupu (Sudarsky, 2004, s. 163 - 165).

Aferentace prichazi predevsim z vizualniho a vestibuldarniho systému (Shumway,
Woollacott, 2007, s. 76). Pfi dysfunkci vestibulocerebela je postizena rovnovdha
predevsim pri provadéni rychlych pohybl a pfi pohybech zahrnujicich zménu sméru.
Z toho lze usoudit, Ze vestibulocerebelum se ucastni koordinace cinnosti agonist(
a antagonistdl patefe, ky¢li aramen (Guyton, 2004, s. 704). Ridi predeviim axidlni
muskulaturu, kterd je hlavni pro udrzovani rovnovahy. Proto pfi poskozeni lobus
floculonodularis ulidi mUZeme pozorovat ataktickou chizi, stoj o Siroké bazi
(Shumway, Woollacott, 2007, s. 76) a zvétSeni posturdlnich vychylek. Tyto vychylky

jsou multidirekciondlni (Bastian, Morton, 2004).

Spinocerebelum
Spinocerebelum sesklddd zvermis astfednich ¢asti hemisfér. Vstupy

do spinocerebela prichazeji napf. cestou tractus spinocerebellaris ventralis a dorsalis.
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Cestou tractus spinocerebelaris dorsalis pfichazeji senzorické informace z koncetin,
zatimco cestou tractus spinocerebelaris ventralis pfichazeji informace i o motorickych
pfikazech ze spinalnich interneuront (Bastian, Morton, 2007). Tyto informace
ze spinocerebeldrnich drah se tykaji hlavné propriocepce, vstupl z klze, ale i zraku,
vestibularniho systému a sluchu. Podle nich cerebelum reguluje pravé provadéné
pohyby (Shumway, Woollacott, 2007, s. 76). Intermedialni cerebelum dostava dale
i informace z motorické kary azretikuldrnich jader, které sdéluji zamysleny plan
pohybu (Guyton, 2004, s. 704). Medidlni cerebelum integruje spindlni a vestibularni
vstupy a ovliviiuje motorické drahy dlleZité pro chizi projekci do motorické oblasti
mozkové kilry. Intermedidlni cerebelum ma nejvétsi podil na udrZzovani dynamické
posturdlni stability, ale ma minimalni roli v udrzovani vzpfimeného stoje. PFichlzi
ma léze intermedidlniho cerebela za nasledek prodlouzeni Svihové faze a zkraceni
stojné faze kontralaterdini koncetiny. Tento pohybovy vzor je spojen se zvySenou
aktivitou flexor( na ipsilaterdini strané na konci stojné faze a béhem celé Svihové faze
kroku (Bastian, Morton, 2007).

Obecné spinocerebelum moduluje svalovy tonus a zajistuje ,doprednou” kontrolu

pohybu, ktera zabranuje hypermetrii (Shumway, Woollacott, 2007, s. 76).

Neocerebelum

Neocerebelum je tvofeno laterdlnimi ¢astmi hemisfér a nepfichazeji sem Zadné
informace z perifernich casti téla (Guyton, 2004, s. 704). Spojeni neocerebela
je predevsim s oblastmi motorické, premotorické mozkové klry a prefrontalnimi
a s pariatealnimi oblastmi mozku. Lateralni cerebelum muze ovlivnit volni modifikace
pohybového cyklu (Bastian, Morton, 2007). Pacienti s poSkozenim neocerebela
maji pouze lehky deficit posturalni stability, prakticky se neliSi od zdravych subjektd

(Bastian, Morton, 2004).

1.5.2 Poskozeni cerebela a somatosenzorika

Jednou ze zakladnich funkci cerebela je monitorovani a zpracovavani senzorickych
informaci (Gao et al.,, 1996). | pfi pasivnich pohybech se aktivuji svalova vreténka

a kozni receptory a bylo prokazano, zZe aferentace z téchto oblasti informuje cerebelum
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o parametrech pohybu, ktery je pravé vykondvan. Zvysi se krevni priatok ve stejnych
oblastech cerebela, jako pfi vykondvani aktivnich pohyb( (Jueptner et al., 1997).

Ve studii, ktera zjistovala somatotopické mapy v cerebelu, byla pouZita fMRI
ke sledovani cerebela. Byla provedena taktilni stimulace rukou a nohou (dvou od sebe
vzddlenych casti téla) u 6 zdravych jedincl pomoci dfevéné Spachtle, konkrétné hlazeni
palmarni plochy tenaru apalce pravé ruky aplantarni plochy hlavicek metatarsu
a palce pravé nohy. Béhem stimulace neprobéhl zadny aktivni pohyb. Mimo jinych
oblasti mozku, u vsSech jedincl byly aktivovany oblasti v prednim izadnim laloku
ipsilaterdiniho cerebela. Aktivovand centra pfistimulaci ruky anohy se ¢astecné
prekryvala, avsak lokalni maxima byla oddélena. U nékterych subjektl probéhla
aktivace odpovidajicich oblasti iv kontralaterdlnim cerebelu. Hmatové projekce
na klife cerebela jsou tedy zastoupeny ve vermis a vintermediadlni zéné prednich
i zadnich lalok( (Bushara, et al., 2001).

Poskozeni  cerebela sice zpuUsobi charakteristické  abnormality pohybd,
ale ma minimalni dopad na vnimani somatosenzorickych vstupu. Klinické vysetifeni
neodhali Zadny deficit v percepci, pfestoze cerebelum obdrZuje podstatné informace
ze somatosenzorického systému. Odchylky v percepci jsouvSak zaznamendany,
pokud je spojena s motorickou aktivitou — tzv. aktivni percepce (je vyZzadovana svalova
aktivita k tomu, aby reagovala na vnéjsi sily). Pfi poruse cerebela vaznost motorickych
pfiznak( koreluje s vaznosti postizeni aktivni percepce (Bhanupri, Okamura, Bastian,

2011).

Prediktivni a reaktivni kontrola motoriky, naéasovani pohybu

Na zakladé pozorovani deficitd v rlznych typech pohybl pfi poskozeni cerebela
bylo vybudovano nékolik teorii, které vysvétluji funkce cerebela v fizeni motoriky
(Bastian, 2006). Prilézi cerebela se pfesné mifené pohyby stanou nepravidelné
a maji Spatné zacileni. Existuji dva populdrni modely znazornujici funkci cerebela
v fizeni motoriky, které mohou byt pouzity k vytvoreni predpovédi pohybu:

e cerebelum jako ¢asovac pohybu i dalSiho chovani,

e cerebelum jako interni model téla a prostredi.

Nacasovani je nezbytnou soucasti pro fizeni pohybl. Cerebelum méri vsechny

casové funkce pohybu, kteréje pro presné mirené pohyby nezbytné. U pacient(
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s poskozenim cerebela je poruseno. Je vSak tézké rozliSit, zda se jedna o poruchu
nacasovani nebo o poruchu interniho modelu, kterad vede ke Spatnému nacasovani
pohybu. Tento model (cerebelum jako casovac) je nékdy nazyvdn doprednym
modelem a teoreticky by mohl nervovému systému umoZznit vyhodnotit a predvidat,
jak motoricky pfikaz ovlivni télo a prostredi (Bastian, 2011). Nékteré teorie hovofi
o prediktivni a reaktivni kontrole motoriky - dopfedné a zpétné vazbé (Bastian, 2006).
Dopfednou vazbou serozumi ,predpokladany stav téla“, ktery je predpovédén
podle interniho modelu bez pouzZiti zpétné vazby z periferie v situacich, kdy zpétna
vazba z periferie je pfilis pomald na to, aby mohla byt pouzZita (Bastian, 2011). Reaktivni
kontrola se vztahuje ke korekci pravé provadéného pohybu a pouzivad pravé zpétnou
vazbu z periferie (Bastian, 2006). Cerebelarni okruhy umoziuji naucit se spravnou
predpovéd tim, Ze srovndvaji predpovidané informace ainformace z periferie
(loffe Chernikova, Ustinova, 2007). V. mnoha pfipadech poskozeni cerebela je postizena
prediktivni kontrola, zatimco reaktivni kontrola =zUstava relativné normalni

(Bastian, 2006).

1.5.3 Cerebelum a motorické ucéeni

Motorické uceni je funkce mozku slouZici pro ziskavani novych pohybovych
dovednosti ajejich pouzivani (Masao, 2000). ,Motorickym ucéenim rozumime
vypracovavani nového motorického stereotypu, tj. nové stereotypni soucinnosti
raznych svalovych skupin® (Krdlicek, 2011, s. 117). Je zahrnuto v mnoha oblastech CNS.
Prefrontalni mozkova klira je zodpovédnd za planovani pohybu, premotorickd oblast
za programovani pohybu. Motoricka klra vytvori prikaz aposle jej do nizsich
podkorovych  center. Bazdlni ganglia  acerebelum jsoudvé  struktury,
které maji dalezitou roli v motorickém uceni (Masao, 2000). Dalsi nezanedbatelnou
strukturou jsou spoje cerebela aolivy inferior. ,Neurony dolni olivy zfejmé funguji
jako detektor neocekdvanych taktilnich podnétl a pozi¢nich zmén“ (Kralicek, 2011
s. 117). Rozpozndvaji tedy neocekdvanou mechanickou zménu a prostfednictvim
Splhavych vldken se méni pohybovy vzor podle zmény prostredi (Kralicek, 2011 s. 117).
Cerebelum tedy upravuje prikazy prichazejici z motorické klry na zakladé aferentni
informace - zpétné vazby a podili se na tom, Ze pohyby se stdvaji automatické. Pacient

s poskozenim cerebela ma velmi omezené moznosti v motorickém uceni a pti odvedeni
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pozornosti od provadéni pohybu se zhorsi kvalita pohybu (loffe, Chernikova, Ustinova,

2007).
1.6 Posturalni stabilita u cerebelarnich poruch

1.6.1 Poruchy cerebela

Cerebelum muUZe byt postizeno nékolika mechanismy, které mohou pUsobit
zaroven. Patfi sem napfiklad ischemie, edém, mechanickd komprese, zdanét,
cytotoxické latky, neurodegenerace, atd. Plati nékolik principU:

e u loZiskové léze jsou pfiznaky jednostranné

e udifuzni poruchy (ataxie, degenerace) jsou pfiznaky symetrické

e u deficitu vzniklého z neprogresivni choroby pfiznaky mohou byt casem

utlumeny

e pfi lézi postihujici aferentni nebo eferentni drahy jsou imitovdany mozeckové

pfiznaky

e symptomy jsou ovlivnény lokalizaci léze astupném progrese, pomalu

progredujici 1éze mohou byt dlouho klinicky némé a rychle progredujici léze

jsou ¢asto doprovazeny vaznymi pfiznaky (Manto, 2010 s. 36).

Symptomy

Existuji typické priznaky, které se objevi pti poSkozeni cerebela: atonie nebo ztrata
svalového tonu, ataxie nebo $patna koordinace volnich pohybU a potize s rovnovahou
a chlizi (Barlow, 2005, s. 37). Dale mUZzeme pozorovat tremor a Spatné zacileni pohybu,
které se objevuje predevsim pfi pohybech koncetin a oc¢i a pfichlizi (Bastian, 2006).
Prestfelovani pohybu se nazyva hypermetrie anedotazeni pohybu hypometrie.
Neschopnost spojit vSsechny casti pohybu do jednoho komplexniho mizeme oznacit
jako asynergii.

Klinické priznaky poskozeni cerebela mizeme klasifikovat takto:

e okohybné poruchy

e dysartrie, poruchy reci

e postizeni pohybu koncetin

e deficit posturalni stability a chlize
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e autonomni pfiznaky

e kognitivni abnormity (Manto, 2010 s. 37).

1.6.2 Ataxie

Nejvice omezujicim a vysilujicim nasledkem poskozeni cerebela je ataxie. Ataxii
obecné rozumime ztratu koordinace pohybu a ¢asto se tyka chize (Bastian, Morton,
2007) nebo stoje. Ataxie stoje je charakterizovdna nestabilitou télesnych segment(.
Trup ma tendenci kymacet se ze strany na stranu nebo jen k jedné strané, a to vétSinou
ke strané léze (Manto, 2010, s. 45). Objevuje se tedy zvySeni posturalnich vychylek
béhem stoje, neadekvatni posturdini odpovédi navychylky (Bakker et al., 2006)
a takzvana opileckad chlze, ktera je pomala a o Siroké bazi (Sudarsky, 2004, s. 165).
Termin cerebeldrni ataxie zahrnuje velmi Siroké spektrum poruch, kdy ataxie
je hlavnim symptomem. Existuje mnoho typ( ataxii, napf. sporadické a ziskané ataxie,
autozomalné recesivné dédicné ataxie, autozomalné dominantné dédicné ataxie
(pt. spinocerebeldrni ataxie), x-vdzané ataxie, atd. Nékteré ataxie jsou spojeny
s axonalni neuropatii (Manto, Marmolino, 2009). Pokud se poskozeni tykd jen jedné

hemisféry cerebela, pfiznaky se manifestuji na strané léze (Bastian, 1997).

Senzitivni ataxie

Kromé cerebeldrni ataxie existuje i tzv. senzitivni ataxie. Pfi chlzi po nepravidelném
Ci Spatné osvétleném povrchu je potfebna senzitivni zpétna vazba z dolnich kocetin
a daldi aferentace zvestibuldrniho, vizualniho systému, adokonce iz Sijovych
proprioceptorl. Pfiztraté propriocepce se objevi problémy v koordinaci sloZitych
pohybl a ataxie. Zakladni priznaky jsou: Sirokd baze opory, ztuhlost trupu a kolen
béhem chlze, ptfimd vizudlni kontrola chize [stepping] (Sudarsky, 2004, s. 169).
Senzitivni ataxie tedy prameni z naruseni aferentnich ¢asti perifernich nervd, zadnich
misnich korent, zadnich miSnich provazcl, medidlniho lemnisku mozkového kmene,
Casti thalamu zpracovdvajicich senzorické vstupy nebo parietdlni mozkové kiry.
Rozliseni cerebelarni a senzitivni ataxie se dd provést pomoci vySetieni s vyloucenim
zrakové kontroly. PFisenzitivni ataxii se pfiznaky svylouéenim zraku zhorsi,

pfi cerebeldrni ataxii Zddné vyrazné zhorseni nevidime (Bastian, 1997).
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Posturalni instabilita

Zvyseni posturalnich vychylek je typické pro poskozeni cerebela. Charakter vychylek
zavisi na lokalizaci poskozeni. Napfiklad patologie v oblasti lobus anterior zpUsobi
vychylky vysoké rychlosti [f=3Hz (Van de Warrenburg et al., 2005)] a nizké amplitudy
v anterioposteriornim sméru, tremor a zvySené intersegmentdlni pohyby hlavy, trupu
a dolnich koncetin béhem stoje (Bastian, Morton, 2007). Léze vestibulocerebela
zpUsobi vychylky nejen v anterioposteriornim sméru, ale multidirekciondlni
(Bastian, Morton, 2004). Tyto vychylky  maji frekvenci nizsi nez 1 Hz
(Van de Warrenburg et al., 2005). Naopak léze lateralniho cerebela zpUsobi jen lehkou
posturdlni instabilitu. Posturalni instabilitu je mozné vyzkouset narusenim ¢i pohybem
opérného povrchu. U tohoto se objevuji hypermetrické odpovédi na posunuti podlozky
dozadu. Je to spojeno s hypermetrickymi reakcemi trupu, ale také se ztuhlosti v oblasti

kolen (Bastian, Morton, 2007).

Normal subject Cortical cerebellar Vestibulocerebellar
atrophy lesion
\'J_“ld
\\.\“S'
5mm /10 deg 5mm/ 10 deg ISOmmHDdeg

Obrazek 3 — zmény posturalnich vychylek (Dichgans, Mauritz, 1982).

Ataxie chuize

Posturalni instabilita se promita do chize. Posturalni vychylky jsou zvétsené hlavné
v anteroposteriornim sméru (Bastian, Morton, 2007). VSechny komponenty krokového
cyklu maji vétsi variabilitu, kroky maji rdzny smér a nestejnou délku. Ataxie chlze
je vyraznd asnadno rozpoznatelna. Chlzi sefika ,opileckd“- je pomald a nejista,
s Sirokou opérnou bazi (Sudarsky, 2004, s. 165). Dolni koncetina na vice postizené
strané je Casto béhem Svihové faze kroku zvednuta pfilis nadmérnou flexi v kycli
a koleni anasledné jendhle upusténa bez kontroly dopadu. Trajektorie

ma nevyzpytatelny smér a pacienti maji problémy se zastavenim nebo zabocenim,
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hlavné pokud maji reagovat rychle. Zaroven se vyskytuje zvySena hybnost v kyclich,
kolenou a hleznech, celkovd dekompozice pohybu a porucha intersegmentalni
koordinace (Bastian, Morton, 2007). Chlize o Uzké bazi je nemozZnd arychld zména
smeéru déla potize (Sudarsky, 2004, s. 165). Je zde velké riziko padu (llg, Timmann,
2013).

Nyni nastinime jednotlivé typy ataxii a jejich charaktery.

Spinocerebelarni ataxie a autozomalné dominantni ataxie

Existujer mnoho druhl téchto ataxii aklinicky jsoujednotlivé  typy
témér nerozeznatelné, osvédcila se tedy klasifikace zaloZena na vysledcich gentického
vysetieni. Casté priznaky jsou dysartrie, okohybné poruchy, poruchy horniho
motoneuronu a nékdy iextrapyramidové projevy. Typicky zacatek onemocnéni
je kolem 30. roku Zivota (Sudarsky, 2004, s. 167). Patfi sem napf. spinocerebeldrni
ataxie, ktera predstavuje celou skupinu onemocnéni (Manto, 2005).

SCA pacienti maji zvySené vychylky v mediolateralnim i anteroposteriornim sméru.
Mediolateralni instabilita souvisi schlzi astojem o Siroké bazi asproblémy
pfi tandemové chizi (Bakker et al., 2006). Anteroposteriorni vychylky dosahuji vétsich
hodnot nez mediolateralni (Van de Warrenburg et al., 2005). Dale zde je snizeny rozsah
pohybl v kolennich kloubech do flexe a pacienti pouzivaji vétsi flexi celého trupu
smérem dopfedu nez zdravi jedinci (axidlni asynergie). Pocatecni reakce na naruseni
rovnovahy jsou potlacené (s vyjimkou svall hornich koncetin), avSak pozdé;si

komponenty téchto reakci maji zvySenou amplitudu (Bakker et al., 2006).

Friedreichova ataxie a dalSi autozomalné recesivni ataxie

Autozomalné recesivni ataxie postihuji jak centrdlni, tak periferni nervovy systém
(Manto, Marmolino, 2009). Nejcastéjsi autozomdlné recesivné dédicna ataxie
je Friedreichova. Vyskytuje se hlavné mezi 8. a 15. rokem Zivota. Dochdzi k ataxii,
poruse reflexd aztraté vibracniho Citi nadolnich koncetinach. Byva spojena
s deformitou nohy (pes cavus), skoliézou, hypertrofickou kardiomyopatii (Sudarsky,
2004, s. 167) a rizikem diabetu. Freidreich popsal tuto nemoc jako degenerativni atrofii
zadnich misSnich provazci. Hlavnimi symptomy jsou ataxie chlze a celkova

nemotornost (Pandolfo, 2009). Jako prvni pfiznak se objevuje ztrata rovnovahy béhem
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béZnych dennich statickych i dynamickych c¢innosti (Schwabova et al., 2012). Ataxie
je cerebelarniho i senzitivniho typu. Objevuji se posturalni vychylky a stoj o Siroké bazi
s Castymi ztratami rovnovahy (Pandolfo, 2009). Postizeni spinocerebelarnich drah
se vyznacuje laterolateralnimi posturalnimi vychylkami s velkou a amplitudou a nizkou
frekvenci, zhruba 1,1 Hz (Van de Warrenburg et al., 2005). Ataxie koncetin je hlavné
u ¢innosti, kde je vyZzadovana presnost, pf. psani. Nazacatku nemoci se objevuji
i tzv. ,faze stability”, ataxie je vSak progresivni a postupem casu se stdva trvalou.
Pacienti béhem 10 — 15 let ztraceji schopnost stoje a chlze, nékdy i sedu bez opory.

Dochazi i k degeneraci pyramidovych drah (Pandolfo, 2009).

Sporadické ataxie

Typicky je mlZeme pozorovat u alkoholiki. Nejcastéji vidime poskozeni lobus
anterior (Sudarsky, 2004, s. 168). Pro toto poskozeni je pfiznacny posturdini tremor
v anteroposteriornim sméru o frekvenci ptiblizné 3 Hz (Van de Warrenburg et al.,
2005). Vyskytuje se iasociovany parkinsonsky syndrom ainkontinence moci
(Sudarsky, 2004, s. 168). Dalsi druhy sporadickych ataxii jsou napfiklad idiopatickd
ataxie s pozdnim nastupem nebo dalsi ziskané — napf. po cerebelitidé nebo jiné infekci,
hemorhagii nebo ischemii. Tento druh ataxie se vyskytuje i u MSA - ,multiple system
atrophy” (Manto, Marmolino, 2009). MSA je neurodegenerativni onemocnéni,

které zahrnuje akinezi, rigiditu a posturalni instabilitu (Ubhi, Low, Masliah, 2011).

Pady

Pady jsou velmi Casté u pacientd s cerebelarni ataxii (Marquer, Barbireri, Perennou,
2014). Az 84 % ze 113 sledovanych pacientd mélo minimdlné jeden pdad v pribéhu
jednoho roku (Fonteyn et al., 2012). Traumatické dlsledky padl stoupaji s Cetnosti
jejich vyskytl astrach z padd mulze zpUsobit ztrdtu sobéstacnosti a nezdvislosti.
Prevence jetedy stéZejni. Prostfedi pacienta musi byt prizplsobeno a mély
by byt uréeny faktory zvysujici riziko padu.

Kompenzacni pomucky kchizi nebyly zvlasté studovany, ale pouzivani hole
pozitivné ovliviiuje posturdlni stabilitu. MUzZe slouzit jako prevence padd, pouziti

je vSak obtizné, pokud cerebelarni poskozeni ovliviiuje pohyb paZze avidy je nutnd
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edukace o spravném pouzivani pomdcek. Spatné uZivani mGZe naopak riziko padu

zvysit (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014).

1.7 Rehabilitace u poruch cerebela

Poruchy chlze arovnovahy vzniklé poskozenim cerebela se az donedavna
povaZzovaly za nelécitelné, avsak studie z posledni doby ukazuji vyhody rehabilitacniho
programu (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014). U mozeckovych poruch se snazime
ovlivnit co nejdfive postiZzeni trupové stability, protozZe ta je pfedpokladem pro vSechny
cilené pohyby (Cakrt, Truc, 2009, s. 360). Obnoveni motorickych funkci po poskozeni
mozku je spojeno s takzvanou neuroplasticitou zbyvajici neuronové sité (Nudo et al.,
1996). Neni vsak jisté, jestli podobny mechanismus pfispivd ke zlepSovani stavu
u pacientd s cerebeldrni ataxii (Miyai, 2012). Uginnost rehabilitace cerebeldrnich
poruch muZe byt omezena tim, Ze cerebelum se podili na motorickém uceni.
Pfesto vSak pacienti maji schopnost vyuzit benefity intenzivniho a dlouhodobého
rehabilitacniho programu (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014).

Studie na zvifatech prokazaly, Zze pokud cerebelum neni celé Uplné zni¢eno, ¢3asti
okolo mista poskozeni se mohou pfizpUsobit a vytvorit kompenzaci poskozeného
regionu (Gill-Body et al., 1997). V ptipadé cerebelarnich dysfunkci a pfi drobném
strukturalnim poskozeni klry cerebela mulze dojit ike spontanni Upravé v case
(Cakrt, Truc, 2009, s. 360). U loZiskového poskozeni je vice nei rozsah poskozeni
dllezita lokalita, ktera byla postihnuta. Léze hlubokych jader cerebela se v zadném
véku nedaji zcela kompenzovat (llg, Timmnann, 2013).

Rozsahlé |éze hemisfér, jader a spojl cerebela jsou vSak velmi sloZité terapeuticky
ovlivnitelné (Cakrt, Truc, 2009, s. 360). U degenerativnich onemocnéni spise dochazi

k pomalému zhorSovani (llg, Timmann, 2013).

1.7.1 Degenerativni poskozeni

Degenerativni poskozeni pfedstavuje problém, protoZe stdle progreduje a postihuje
vsechny C¢asti cerebela (llg, Timmnann, 2013). Pfirehabilitaci pacientd
s degenerativnim poskozenim cerebela je dilezité klast si dvé otazky - zda je pacient
schopen znovu se naudit pohyby potifebné kaktivitam jeho denniho Zivota,

protoze cerebelum hraje roli v motorickém uceni, a zda se ziskané funkce vzhledem
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k progresivnimu charakteru nemoci mohou udrZet po dlouhou dobu (Miyai, 2012).
Rehabilitace je vSak nezanedbatelna a programy jsou zaloZeny predevsim na statickém
a dynamickém balan¢nim cvieni a natréninku koordinace (Marquer, Barbireri,

Perennou, 2014).

Koordinacéni trénink postury a chtize
Podle llg a Timmann (2013) benefity intenzivniho koordinacniho tréninku postury

a chlize u pacientl s degenarativni cerebeldrni ataxii nebo degeneraci aferentnich drah
jsou vyznamné pro kazdodenni aktivity a pretrvdvaji po dobu jednoho roku i pres
progresi onemocnéni. Terapeuticky program tval 4 tydny a spocival v aktivaci
kontrolnich mechanismG pro balan¢ni kontrolu aintersegmentalni koordinace.
Navic byla  trénovana schopnost  vytfibit avyuZzit  vstupy  zvizudlniho,
somatosenzorického a vestibuldrniho systému k tomu, aby se zachovaly ¢i zlepSily
rychlé reakce na nepredvidané situace a tim se sniZilo riziko padu. Terapie se skladala
z nasledujicich kategorii:

1. statickd rovnovaha, stoj na jedné noze

2. dynamicka rovnovaha, ukroky do strany, chiize do schodl

3. pohyby celého téla, trénink koordinace trupu a koncetin

4. kroky k prevenci padd, strategie pada.
NaroCnost uUloh se postupné zvySovala od pomalych pohybd krychlym
a od jednoduchych izolovanych pohybl ke slozZitéjsim pohybovym vzorclim. Zlepseni
bylo demonstrovano mérenim, které odrazelo koordinaci koncetin béhem chize
a kapacitu dynamické rovnovahy pro kompenzaci posturalnich vychylek ve stoje

(llg, Timmann, 2013).

Dalsi rehabilitaéni programy

Miyai ve své studii zkoumal efekt intenzivniho rehabilitacniho programu (11 hodin
tydné po6 tydnld) u42 pacientd sdegenerativni cerebelarni ataxii. Terapie
byla zamérena na balancni cviceni, trénink chlze, protahovani svall a na aktivity
denniho Zivota. Po terapii se zlepSilo skére SARA, zvysila se nezavislost a rychlost

chlze. Efekt pretrvdval 24 hodin po cviceni (Miyai, 2012).
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Armultu vytovril studii, kde zkoumal 26 pacientd s roztrousenou sklerézou. Terapie
byla zaloZena na koordina¢nim cviceni, cvi¢eni rovnovahy achlzi po nerovném
povrchu a probihala 3x tydné po dobu 4 tydn(. Zlepsily se parametry rovnovahy, chize
a EDS (skére hodnotici invaliditu). Byla vyuZita ipresoterapie s cilem stimulovat
senzorické receptory dolnich koncetin, z té vSak nevyplynul Zadny vyznamny benefit
navic (Armultu, 2001).

Mezi hodnotnou terapii se téZ muize radit vyuZiti ndstroja virtudini reality. Takovym
nastrojem muze byt napfiklad ovladac Kinect, ktery lze vyuzit pfi hrani her, coz zvySuje
adherenci pacientu k terapii. Byla provedena studie 10 pacientl s degenerativni ataxii,
ktefi absolvovali 8 tydenni program s nastroji virtualni reality — 2 tydny pod dohledem
a poté pokracovali v samostatné terapii doma. Byly vybrany programy na podporu
multisegmentdlni koordinace, dynamické rovnovahy, cilenych pohybl hornich
a dolnich koncetin. Po terapii bylo zlepSeni v testech SARA, DGI (test pro dynamickou
rovnovahu), dale se snizily vychylky v laterdlnim sméru, variabilita délky kroku
a zlepsily se cilené pohyby nohou. ZlepSeni rostlo s mirou intenzity tréninku (llg et al.,

2012).

1.7.2 Poskozeni aferentnich drah

Pfesto, Ze se nejednd o poskozeni cerebela, rada bych se zminila o senzitivnich
ataxiich ajejich rehabilitaci. MUZeme je nalézt vramci komorbidit iu pacient(
s poskozenim cerebela.

Periferni neuropatie se projevi senzitivni ataxii a jespojena s nedostatkem
proprioceptivnich vstupt. Pokud jsou ostatni vstupy somatosenzorického systému plné
funkéni, mohou kompenzovat tuto =ztrdtu (Horak, Nashner, Diener, 1990),

coz je zadkladem balancniho tréninku u téchto poruch (Missaoui, Thoumie, 2013).

Trénink statické a dynamické stability a podpora senzorickych funkci
Missaoui, Thoumie vytvorili studii, kde se 30 jedincl se senzitivni ataxii ve véku
zhruba 60 let Ucastnilo rehabilitacniho programu. Terapie trvala 5 tydn( a obsahovala
rizna cviCeni zacilend na zlepseni somatosenzorické funcke nohy, na statickou
a dynamickou rovnovahu. Senzorickd funkce nohy byla stimulovdna vibracemi

a koupelemi v horké astudené vodé. Ddle byla zafazena cvi¢eni na obratnost nohy
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(sbirdni predmétd a psani prsty u nohou), chlize po rdznych druzich povrchu, trénink
stoje achlze ve ztizenych podminkdch (napf. pfiredukci zrakovych vjem(), stoj
na jedné noze, ztizend chlize pfisekundarnim kognitivnim ukolu. Posturalni stabilita
byla zhodnocena pred a po absolvovani tréninku pomoci klinickych testl (The Berg
Balance Scale, Timed Up and Go, Functional Reach Test). VSechny testy po tréninku
vykazovaly vyznamné zmény, které doklddaji ucinnost rehabilitace. Prospéch
z rehabilitace méli vsichni pacienti véetné téch nejstarsSich, zlepSila se predevsim
dynamickd rovnovdha. Zasadni zlepSeni statické rovnovdhy nebylo pozorovdno

a pacienti s velkou ztratou senzorické funkce zlstdvaji i naddle zdvisli na zrakovych

viemech (Missaoui, Thoumie 2013).

Randomized controlled trials of rehabilitation in cerebellar ataxia.

Authors Aetliology Number of Rehabilitation type and intensity Results
subjects
Armutlu et al. MS 26 Coordination, balance and walking over uneven Improvement in a balance test, gait parameters
ground. One group also tested Johnstone and the EDSS score in both groups
pressure splints on the legs before the No significant difference between the
rehabilitation sessions two groups
3 times a week for 4 weeks
Miyai et al. Degenerative 42 Physical therapy focused on balance, gait and Improvements in the SARA score, the FIM and
ataxia muscle strengthening. Occupational therapy gait speed after treatment
focused on activities of daily living and
balance. The control group received the same
treatment six weeks later
6 sessions a week (totalling 11 hours)
for 6 weeks
Widener et al. MS 36 A single session of torso weighting Improvements in the 25-Foot Walk Test and

(up to 1.5% of body weight) the Timed Up-and-Go Test in the torso

weighting group

MS: multiple sclerosis; EDSS: Expanded Disability Status Scale; SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia; FIM: Functional Independence Measure.

Obrazek 4 - rehabilitace u cerebelarni ataxie (Marquer, Pérennou, 2014).
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Non-randomized trials of rehabilitation in cerebellar ataxia.

Authors Type of study Actiology Number of  Type and intensity of rehabilitation  Results
subjects
Balliet et al. Prospective study Various aetiologies 5 Balance and coordination; twice a  Decrease in requirement for
week for 3 months walking aids and support
during gait
Baram and Miller Prospective study MS 14 Visual feedback during gait: Increase in gait speed and stride
1 session length during feedback and in a
post-treatment evaluation
Baram and Miller Prospective study MS 14 Auditory feedback during gait; Increase in gait speed and stride
1 session length during feedback and in a
post-treatment evaluation
Brown et al. Retrospective study ~ Various aetiologies 48 (11 Balance and vestibular Improvement in the Dizziness
cerebellar  rehabilitation; 2 to 12 sessions Handicap Inventory score for all
ataxia) subjects but with a smaller change
in the cerebellar group
Cakrt et al. Prospective study Degenerative ataxia 7 Tongue electrotactile biofeedback  Improvement in “eyes shut™
for 2 weeks posturographic parameters after
treatment
Cernak et al. Case study Stroke 1 Treadmill walking with body Improvement of walking abilities
weight support; 5 times a week for
4 weeks in hospital and then 5
times a week for 4 weeks at home
Folz and Sinaki Prospective study Various aetiologies 19 1 postural rehabilitation session Improvement in a subjective self-
evaluation of balance
Freund and Stetts Prospective study ~ Traumatic head injury 1 Trunk exercises and walking with  Tmprovement in the BBS score and
body weight support; 2 to 3 timesa  gait (Functional Ambulation
week for 6 weeks Category)
Gialanella et al. Retrospective study ~ Acute phase of stroke 43 Conventional rehabilitation; Improvement on the Lindmark
5 times a week in hospital Scale and in the Trunk Control Test
Gill-Body et al. Case study Tumour, xanthomatosis 2 Balance, walking and coordination  Improvement in gait parameters
exercises; 5 times a week for
6 weeks
Tlg et al. Prospective study Degenerative ataxia 10 Kinect" rehabilitation; Decrease in the SARA score
4 supervised sessions a week for  (correlated with the intensity of
2 weeks, then 6 weeks at home rehabilitation)
llg et al. Prospective study Degenerative ataxia 16 Static and dynamic balance, whole  Decrease in the SARA score after
body movements, parachute rehabilitation, which persisted at §
reaction; 3 hours a week for weeks and one year
4 weeks and then self-scheduled
Jones et al. Prospective study MS 37 Balance exercises, and exercises ~ Improvements in activities of daily
based on activities of daily living; living (the Neuropsychiatric
4 times a week for 2 weeks Inventory) and self-reported
fatigue and performance levels
Perlmutter and Case study Paraneoplastic cerebellar 1 Balance exercises, torso weighting  Improvement in the FIM (motor
Gregory degeneration for 3 weeks items)
Stephan et al. Prospective study Multiple aetiologies 4 Climbing; 2 or 3 times a week for  Improvement in the BBS score in
6 weeks subjects with balance disorders
Vaz et al. Case study Traumatic head injury 2 Gait training on a treadmill; Improvement in gait frequency

3 times a week for 4 weeks

MS: multiple sclerosis; SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia; BBS: Berg Balance Scale; FIM: Functional Independence Measure.

Obrazek 5 - rehabilitace u cerebeldrni ataxie (Marquer, Pérennou, 2014)
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1.8 Mechanicka plantarni stimulace

Bylo provedeno nékolik studii, které zkoumaly, jaky vliv ma mechanicka taktilni
plantarni stimulace na posturdlni stabilitu. Po periodické plantarni stimulaci
bylo znatelné zlepSeni posturalni stability u pacientl se ztratou povrchového C(iti
na noze (Demanze et al., 2009). Instrumentalni ¢i manualni stimulace plosky nohy
nebo stoj naspecidlnim povrchu (pf. gumova wvrstva sostny) madopad
na mechanoreceptory nohy a tato pridatna informace pomaha v uvédomeéni télesné
pozice na tvrdém povrchu. Pti stoji na mékkém povrchu — napf. molitanu je schopnost
detekovat informace z plosky nohy postizena (Preszner-Domjan et al.,, 2012), dojde
k redukci vstupl z mechanoreceptort (Chiang, Wu, 1996).

Maki et al. ve své studii zjisStuje efekt mechanické stimulace plosky nohy
na posturdlni stabilitu. Byly studovany rychlé reakce na vnéjsi nepredvidatelnou zménu
polohy navozenou posunem platformy, na které subjekty staly — dopredu, dozadu,
laterdlné. Méreni probihalo zvlast pro ukrokové reakce a pro reakce, kdy nedoslo
ke zm&nam polohy nohou. Uéastnilo se 7 zdravych mladych dospélych jedinc( (okolo
26 let) a 14 starSich dospélych jedinca (okolo 69 let) a k facilitaci byla pouzita pruzna,
dlouha, polyethylenova trubicka, kterd byla pfilepena k plosce nohy po jejim obvodu.
Tim byla ohrani¢ena opérna plocha. Posturdini reakce byly evokovany ndahlym,
nepredvidatelnym posunem platformy do rlznych sméra. VSe probihalo s vylou¢enim
zrakové kontroly. Ukazalo se, Ze ukrokové reakce nazménu polohy platformy
jsou velmi casté a facilitace polyethylenovou trubi¢kou zlepSila jejich kontrolu —
pfi facilitaci se snizila ¢etnost ,,nadpocetnych” reakci (napf. pohyby hornich koncetin,
kroky navic). Nejvétsi efekt byl pfikrocich v anteroposteriornim sméru. V reakcich
bez ukroku (pacienti byli instruovani, aby pfipohybu platformy nedélali krok,
ale udrzeli stabilitu na misté) se pfi facilitaci se sniZila exkurze COP, avSak tento efekt
byl pozorovan pouze v posteriornim sméru. Vysledky tedy potvrzuji, Ze mechanicka
facilitace citi z povrchu plosky nohy ma dopad na urcité typy posturalnich odpovédi
vyvolanych  nepfedvidatelnym pohybem platformy pod ploskami nohou.
Neni vSak znamo, jestli toto zlepseni pretrvava ipo pridani zrakové kontroly (Maki

et al., 1999).
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Preszner—Domijan et al. ve své studii zkouma, zda se parametry posturdlni stability
stoje na pevné ipénové podloice zlepSi manudlni stimulaci plosky nohy ¢i stojem
na gumové vrstvé s ostny. Studie se Ucastnilo 50 zdravych jedincl. Posturograficky
byly zméreny parametry statické posturalni stability testem the Clinical Test of Sensory
Interaction on Balance (CTSIB). Nasledné byly hodnoceny okamzité dopady
téchto ntervenci: pfidani gumové ostnaté vrstvy opérného povrchu béhem méreni
a manualni stimulace plosky nohy (parametry statické posturalni stability byly zméreny
pfeda po stimulaci). Vzakladnim méreni pred stimulaci se posturalni vychylky
vyznamné zvétsily pti zavieni o€i a pfi stoji na mékké podloZce. Po manualni stimulaci
a po stoji na specidlnim povrchu byl pozorovdn dopad na posturalni stabilitu stoje
na pevné i pénové podloZce. Na tvrdé podloice oba typy terapie zpUsobily vymizeni
zvySenych vychylek béhem stoje se zavienyma ocima, pfiotevienych ocich nebyla
pozorovana Zadnd zména. Pfistoji na pénové podloice tyto vychylky pfivylouceni
zrakové kontroly zlstaly zvySené po pouZiti stimulace specidlnim povrchem,
avsak snizily se po manualni stimulaci plosky nohy. Pfi stoji s otevienyma ocima opét
nebyla pozorovana 7adnd zména. Vysledkem tedy je, Ze aktivace plantarnich
mechanoreceptorli mize ¢astecné kompenzovat nedostatek zraku a nedostatec¢nou

tlakovou informaci z opérného povrchu (Preszner-Domjan et al., 2012).
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2 EXPERIMENTALNI CAST

2.1 Metodika

2.1.1 Skupina vysSetrovanych osob

Experimentu se Ucastnily Ctyfi osoby ve véku 62 — 88 let.

Pacient ¢. 1 — muz, 77 let
Dg.: Vestibulocerebelarni syndrom s periferni vestibuldrni 1ézo vpravo.
OA: od r. 2009 se objevila progredujici porucha rovnovahy zhorsujici se nejdfiv v noci,

pozdéji i ve dne. Je schopen samostatné chlize.

Pacient €. 2 — Zena, 61 let

Dg.: Kombinace neocerebeldrniho a paleocerebeldrniho syndromu nejasné etiologie,
polyneuropatie DKK.

OA: od r. 2000 pomalu progredujici poruchy rovnovahy, zprvu vSeru, pozdéji
za vSech situaci. Chlze po byté jen s choditkem, venku ujde s choditkem nékolik set

metrd.

Pacient ¢. 3 — muz, 61 let

Dg.: Cerebelarni ataxie nejasného plvodu.

OA: od r. 2012 porucha rovnovahy, zprvu podobna instabilité po vypiti mensiho
mnozstvi alkoholu, pozdéji i v klidu, rozvinula se progreduijici spasticko atakticka chiize
bez jednoznaéného vysvétlujiciho nalezu na MR mozku. PFi stabilometrickém vysetreni
dominuje tremor o frekvenci 3 Hz. Podobné poruchy rovnovahy se vyskytuji i u jeho

bratra. Zvlada samostatnou chlizi, neni schopen jizdy na kole.

Pacient €. 4 — Zena, 88 let

Dg.: Vestibulocerebelarni syndrom.

OA: od r. 2009 rozvoj poruchy chlize a stability, nejprve potize v noci pfti vstavani
a pozdéji ipres den. Trvd nejistota pfichlzi atah dostran. Je schopna chlize

s francouzskymi holemi po byté, venku chodi pouze s choditkem.

34



Bakalarska prace Posturalni stabilita u pacientl s cerebelarni ataxii

2.1.2 Postup

K vySetieni posturalnich vychylek jsme vyuzili CTSIB test. Méreni probéhlo na stroji
Synapsys Posturography System. Vzorkovaci frekvence zaznamu byla 40 Hz. Pacienti
byli vySetfeni ve Ctyech senzorickych situacich: stoj s otevienyma ocima na tvrdé
podloZce, stoj se zavienyma ocima natvrdé podloZce, stoj sotevienyma ocima
na mékké podlozZce, stoj se zavienyma ocCima na mékké podloZce. (Preszner-Domjan
et al., 2012) Kazdy ukol byl provadén po dobu 51,2 s. Byly hodnoceny tyto parametry:
maximalni vychylky v anteroposteriornim (Amp AP) a mediolateralnim (Amp ML)
sméru, délka trajektorie COP (SKG lenght), plocha opsana trajetkorii COP (SKG area)
a rychlost vychylek (Velocity).

Po stabilometrickém vySetfeni byla provedena terapie. U tfi pacientl byla
provedena destiminutova hluboka masdaz plosky nohy. U pacienta ¢. 4 byla prvedena
desetiminutovd hlubokd masaz a ndsledné stimulace proprioceptorli kycelnich,
kolennich a hlezennich kloub( pomoci aproximace ve stoji.

Po terapii bylo opét provedeno vysetieni posturalni stability CTSIB testem.

Ctvrty ukol CTSIB testu pacient ¢. 1 nezvladnul. Treti a étvrty Ukol pacient €. 3

nezvladnul.

2.2 Vysledky

2.2.1 Pacient ¢. 1

oteviené odi zaviené oCi
parametry N - " - N - - N
pred terapii po terapii zména [%] | pfed terapii po terapii zména [%]
Amp AP[mm] 97 80 18 140 135 4
Amp ML [mm] 73 70 4 145 140 4
SKG lenght [mm] 2975 2111 29 5258 4858 8
SKG area [mm?] 2920 2290 22 10319 9664 6
Velocity [mm/s] 58 41 29 103 95 8

Tabulka 1 - stoj na pevné podloZce s otevienyma a zavienyma ocima.
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otevrené oCi
parametry - — — -
pred terapii po terapii zména [%]
Amp AP [mm] 105 83 22
Amp ML [mm] 124 105 15
SKG lenght [mm] 2751 2836 -3
SKG area [mm’] 5027 4024 20
Velocity [mm/s] 54 55 -3

Tabulka 2 - stoj na pénové podloZce s otevienyma o¢ima.

Test stoje se zavienyma o¢ima na pénové podloZce nebyl proveden, protoZe pacient
vyzadoval témér kontinualni zevni oporu, bylo tedy nemozné ukol hodnotit. Z vysledku
testu muZeme usoudit, Ze hlubokd masaZz plosek nohou ma okamiZity dopad
na posturalni stabilitu. Rada parametrl se zlepsila, dva parametry se zhorgily.
Nejvyznamnéjsi kladnou zménou je snizeni rychlosti posturalnich vychylek pfi stoji
na pevné podloice sotevienyma ocima. DalSivyrazné redukované parametry
jsou délka trajektorie pftistoji na pevné podloZce s otevienyma ocima, plocha opsand
trajektorii COP pfi stoji s otevienyma o€ima na pevné i na pénové podloZce, dale

maximalni vychylka v anteroposteriornim sméru pfi stoji na pénové podlozce.

2.2.2 Pacient¢. 2

parametry oteviené oCi zaviené odi
pred terapii po terapii zména [%] | pfed terapii po terapii zména [%]
Amp AP [mm] 58 52 11 131 145 -11
Amp ML [mm] 67 67 0 143 160 -12
SKG lenght [mm)] 2390 1795 25 5070 4281 16
SKG area [mm?] 1765 1698 4 13622 13761 -1
Velocity [mm/s] 47 35 25 99 84 16
Tabulka 3 - stoj na pevné podloZce s otevienyma a zavienyma ocima.
parametry otevrené o€i zaviené odi
pred terapii po terapii zména [%] | pred terapii po terapii zména [%]
Amp AP [mm] 153 144 6 138 132 4
Amp ML [mm] 156 136 13 141 111 21
SKG lenght [mm)] 3853 3266 15 4884 3822 22
SKG area [mm] 12467 10353 17 10174 8329 18
Velocity [mm/s] 75 64 15 95 75 22

Tabulka 4 - stoj na pénové podloZce s otevienyma a zavienyma ocima.
U pacienta ¢. 2 jsme pozorovali nejvétsi zlepSeni je pfi stoji se zavienyma ocima
na pénové podloice. Nejvice zlepSeny parametr jerychlost vychylek pfi stoji

s otevienyma oc¢ima na pevné podlozce. Délka trajektorie COP se zlepSila pfi stoji
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s otevienyma oCima na pevné podloZce, rychlost vychylek a délka trajektorie COP

pfi stoji se zavienyma o€ima na pénové podloZce. Také se pfi tomto uUkolu vyznamné

snizila maximalni vychylka v mediolateralnim sméru.

2.2.3 Pacient ¢. 3

oteviené odi zaviené oCi
parametry N » " - » - - N
pred terapii po terapii zména [%] | pfed terapii po terapii zména [%]
Amp AP [mm] 62 88 -42 57 84 -48
Amp ML [mm] 54 52 5 66 68 -3
SKG lenght [mm] 1404 1312 7 1399 2174 -55
SKG area [mm?] 1733 1862 -7 1232 2664 -116
Velocity [mm/s] 27 26 7 27 42 -55

Tabulka 5 - stoj na pevné podloice s otevienyma a zavienyma ocima.

Stoj na pénové podloZce u pacienta nebyl zméren, protoze pacient vyzadoval témér

kontinualni zevni oporu, takze hodnoceni Ukolu by nebylo objektivni. Zlepsily se pouze

dva parametry pfi stoji s otevienyma ocima a to maximalni vychylka v mediolateralnim

sméru a délka trajektorie. VétSina mérenych parametrl se zhorsila.

2.2.4 Pacient ¢. 4

parametry oteviené oCi zaviené odi
pred terapii po terapii zména [%] | pfed terapii po terapii zména [%]
Amp AP [mm] 64 64 0 109 53 52
Amp ML[mm] 82 42 49 121 80 34
SKG lenght [mm)] 2074 1320 36 3614 2040 44
SKG area [mm’] 1055 1045 1 5352 1515 72
Velocity [mm/s] 41 26 36 71 40 44
Tabulka 6 - stoj na pevné podloZce s otevienyma a zavienyma ocima.
parametry oteviené oCi zaviené odi
pred terapii po terapii zména [%] | pred terapii po terapii zména [%]
Amp AP [mm] 114 123 -8 110 111 -2
Amp ML [mm] 126 145 -16 128 145 -13
SKG lenght [mm)] 3232 3896 -21 3963 3869 2
SKG area [mm] 5037 7078 -41 6784 6553 3
Velocity [mm/s] 63 76 -21 77 76 2

Obrazek 6 - stoj na pénové podloZce s otevienyma a zavienyma ocima.

Terapie pozitivné ovlivnila posturalni stabilitu pouze v nékterych situacich. Pfi stoji

na pevné podloice byly zlepSeny vSechny parametry kromé jednoho. P¥i stoji

na pénové podloZzce byla vétSina parametrd zhorsena.
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pozorovali ve velikosti plochy opsané trajektorii COP pfistoji na pevné podloZice
se zavienyma ocima. Dalsi vyznamné zlepSené parametry jsou: maximalni vychylka
v anteroposteriornim sméru pfistoji se zavienyma ocdima napevné podloZce,
maximalni vychylka v mediolateralnim sméru pfi stoji s otevienyma ocima na pevné
podloZce, délka trajektorie a rychlost vychylek pfti stoji se zavienyma o¢ima na pevné
podloZce. Nejvyraznéjsi zlepSeni tedy nastalo predevsim pfi stoji se zavienyma ocima

na pevné podloZce a ddle pfi stoji s otevienyma ocima na pevné podloZce.

Obrazek 7 - pacient ¢. 4, stoj s otevienyma ocima na tvrdé podloZce pred terapii.
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Obrazek 8 - pacient ¢. 4, stoj s otevienyma ocima na tvrdé podloZce po terapii.
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Obrazek 10 - pacient €. 4, stoj se zavienyma oc¢ima na tvrdé podloZce po terapii.

2.2.5 Souhrn vysledku

Na pevné podloice se zlepsSily vSsechny méfené parametry u pacienta ¢ 1
a u pacienta €. 4, u pacienta ¢. 2 se zlepSilo sedm parametr( z deseti, ke zlepseni
nedoslo pouze ve tfech parametrech pfi stoji se zavienyma ocima. Pacinet ¢. 3
se ve stoji na pevné podloZce ve vétSiné parametrd zhorsil, ke zlepseni doslo ve trech
parametrech z deseti.

Pfi stoji na pénové podlozce dosahl nejvétSiho zlepSeni pacient ¢. 2, zlepSily
se vSechny parametry. U pacienta ¢. 1 se zlepSily tfi parametry z péti, u pacienta ¢. 4

doslo ke zlepSeni ve tfech parametrech z deseti.
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2.3 Diskuze

Aferentace ze  somatosenzorického  systému  prichdzi cestou tractus
spinocerebellaris anterior a tractus spinocerebellaris posterior do cerebela. Zde jsou
informace zpracovavany. | pfipasivnim pohybu nebo taktilni stimulaci hlazenim
se aktivuji centra v pfednim izadnim laloku ipsilateralniho cerebela (Bushara et al.,
2001). Priposkozeni cerebela klinické vySetfeni neodhali Zadny deficit v percepci.
Odchylku v poruse percepce mlZeme zaznamenat prostiednictvim sledovani
motorického chovani (Bhanupri, Okamura, Bastian, 2011). Lze tedy predpokladat,
Ze po ovlivnéni somatosenzorického vstupu bude dochazet kjinému zpracovani
informaci v cerebelu, coz by mohlo mit vliv na udrzovani vzptimeného drzeni téla.

Rada studii prokazuje, 7e zména informace ze somatosenzorického systému
ma okamzity vliv na posturalni stabilitu (Preszner-Domjan et al., 2012, Maki et al.,
1999, Demanze et al., 2009). Pfivyrazeni koznich receptor(i plosky nohy chlazenim
nebo ischemii vzroste posturdlni instabilita. (Chiang, Wu, 1997).

Mechanickd stimulace plosky nohy naopak ovliviiuje mechanoreceptory plosky
nohy, pomahd uvédomit si télesnou pozici pftistoji natvrdém povrchu (Preszner-
Domjan etal.,, 2012) avede ke zlepSeni posturalni stability iu pacientl se ztratou
povrchového Citi (Demanze et al., 2009). Mechanickd stimulace zlepSuje kontrolu
ukrokovych reakci nazménu posturalni situace (Maki et al., 1999). Demanze
et al. zjistili ve své studii, Ze po desetiminutové stimulaci plosek nohou vibracemi
se zmensi velikost trajektorie COP u starSich zdravych dospélych a u starsich dospélych
s periferni neuropatii (Demanze et a., 2009).

V experimentu jsme po zméné aferentace ze somatosemzorického systému
u vSech pacientl pozorovali zménu posturalni stability. Dva ze Ctyr pacientl, nezvladli
stoj na pénové podloZce z divodu instability pred ani po provedeni terapie, mohli jsme
tedy zhodnotit pouze parametry pfi stoji s otevienyma a zavifenyma ocima na pevné
podloZce. Ve stoji s otevienyma ocima dosahl nejvétsiho zlepsSeni pacient €. 1 a ve stoji
se zavienyma ocima pacient €. 4. Oba pacienti méli vestibulocerebelarni syndrom.
U pacienta ¢. 2 a u pacienta ¢. 3 nenastalo ve vSech parametrech zlepseni posturalni
stability, obzvlast pfi stoji se zavienyma ocima. Pacient €. 2 se od ostatnich pacient(

liSil vétsim klinickym deficitem. Ve vétSiné parametr( jsme vsak u tohoto pacienta
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zaznamenali zlepSeni a dokonce byly zlepSeny vSsechny parametry pfi stoji na pénové
podloZce, coz svédci o pozitivnim vlivu terapie. U pacienta ¢. 3 nenastalo zlepSeni
ve vétSiné mérenych parametri, coZz mohlo byt zplUsobeno pfitomnosti 3Hz
mozeckového tresu, svédciciho pro poskozeni predniho laloku cerebela.
Tento tfes vyrazné narusuje stabilitu stoje. U pacienta ¢. 4 nenastalo zlepSeni v zadné
z hodnot pfistoji na pénové podloZce. Pfistoji na pevné podloZce byla vsak vétsina
hodnot zlepsena vice nezZ u ostatnich pacientl, coz by mohl byt ddsledek toho,
Ze kromé hluboké masaze jsme provedli i aproximaci kloubt dolnich koncetin.

Preszner-Domjan et al. zkoumali posturalni stabilitu u zdravych jedinc(. Srovname
vysledky prace pravé stouto studii, prestoZe jsme experiment provadéli u pacientd
s poruchou cerebela. Preszner-Domjan et al. ve své studii poukazali na to, Ze posturdlni
vychylky se u zdravych jedincl zvétsi pfi stoji se zavienyma ocima na pevné podlozZce
oproti stoji s otevienyma ocima na pevné podloZce (Preszner-Domjan et al., 2012).
Toto tvrzeni se v experimentdlni Casti prace potvrdilo iu pacientd s poskozenim
cerebela, vSichni kromé pacienta ¢. 3 méli nejmensi hodnoty posturalnich vychylek
pfi stoji s otevienyma ofima na pevné podloZce. Po manudlni stimulaci plosky nohy
zdravych jedincd ve vySe zmirnované studii se zlepSeni posturdlni stability projevilo
pfi stoji se zavienyma oclima. Pfi otevieni oli nebyla pozorovana vyznamna zmeéna
po terapii, a to pfi stoji na pevné i na pénové podlozZce (Preszner-Domjan et al., 2012).
V nasem experimentu pfi stoji na pevné podloZce doslo u tfi pacientl k vyraznéjSimu
zlepSeni po terapii pfiotevienych ocich. NemUlzeme s jistotou fici, Ze u pacientd
s poSkozenim  cerebela  funguje vytvareni  motorické  posturalni  odpovédi
jako u zdravych, u kterych CNS tvori motorickou odpovéd prevaziné na zékladé jednoho
ze zdroju prindsejicich informace 1z periferie (Preszner-Domjan et al., 2012)
To by mohlo byt divodem této odchylky od studie. Motoricky vystup by u pacientt
s pozkozenim cerebela tedy mohl byt modulovan podle informaci ze vsech dostupnych
systém(l. Diky malému vzorku pacientl vsak tuto teorii mizeme pouze navrhnout
jako predmét dalsiho vyzkumu.

Pouze u pacientky ¢. 4, u které byla kromé manudlni stimulace provedena navic
aproximace kloubli dolnich koncetin, bylo ze vSech mérenych modifikaci stoje
nevyznamnéjsi zlepSeni naopak pfistoji na pevné podloZice se zavienyma ocima.

Tato odchylka u pacientky ¢. 4 by mohla byt zplisobena zvolenou terapii — aproximace
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stimuluje predevsim receptory kloubnich pouzder. Proto je mozné, Ze po této stimulaci
doslo  kvytvoreni motorické odpovédi predevSiim na zdkladé informaci
ze somatosenzorického systému a k nejvétSimu zlepsSeni tedy nemuselo dojit béhem
stoje sotevienyma ocima. CNS pfifazuje duUleZitost zrakovému, vestibuldarnimu
a somatosenzorickému systému podle toho, vjaké posturalni situaci se nachazi
a jaka je momentalni dostupnost téchto vstupl (Horak, 2006). PfFistoji na pénové
podloZce, ktery byl méfen u dvou osob, po manualni stimulaci dosSlo k vyraznéjsimu
zlepSeni stejné jako ve zminované studii pfizavienych ocich. Vzhledem k malému
poctu pacientl a rozdilnosti terapie nelze fici, zda se tyto vysledky skute¢né shoduji
svySe uvedenou studii. Pfi stoji na pénové podloice je u vsech jedincl snizend
schopnost detekovat informace o opérném povrchu z plosky nohy. Informace
ze somatosenzorického systému tedy neni dostupna tak jako pfi stoji na pevné
podloZce. To by se mohlo projevit ve vétsi mife u pacientl s poskozenim cerebela
nez u zdravych, protoZe dostupnost tohoto zdroje je omezena a zaroven zpracovani
informaci z dalSich zdrojl je u pacientld naruSené. ZlepSeni by tedy proto mohlo
byt vyznamnéjsi pfti stoji s otevienyma ocima, kdy do CNS pfichazi nejvice informaci
z periferie. U pacienta ¢.1 byl méfen pouze stoj na pénové podloZce s otevienyma
oCima a tfi z péti mérenych parametrd byly u tohoto Ukolu vyrazné zlepseny.
NejvyraznéjSiho zlepSeni a zarovenn nejméné zdpornych zmén bylo dosaZzeno
u pacientl s vestibulocerebeldrnim syndromem. Patologie v oblasti vestibulocerebela
postihuje predevSim posturdlni kontrolu trupu, ale aferentace prichdzi hlavné
zvizudlniho a vestibuldarniho systému. Zlepseni tedy mohlo nastat diky tomu,
Ze aferentace ze somatosenzorického systému prichazi do jinych casti cerebela,
které u vestibulocerebeldrniho syndromu nemusi byt poskozené a mohou
tedy byt pfi vytvareni motorického vystupu zpracovany Iépe nez informace,
které prichazeji do poskozené casti cerebela. Na stimulaci receptor(
somatosenzorického systému by proto tito pacienti mohli reagovat podobné
jako zdravi jedinci, coZ se potvrdilo u pacientky ¢. 4. Mechanicka stimulace plosky nohy

se tedy pro tyto pacienty jevi jako vhodn3a terapie.
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ZAVER

Cilem této prace byloshrnout poznatky oroli somatosenzorického systému
(pfedevsim propriocepce) a cerebela v fizeni posturdlni stability. Prace dale popisuje
posturdlni stabilitu pfi poskozeni jednotlivych casti cerebela azabyva se moZnostmi
rehabilitace téchto poruch. Experimentalni ¢ast prace zkouma pomoci stabilometrie
okamzité zmény posturalni stability u pacientl s poskozenim cerebela po hluboké
masazi plosky nohy nebo po hluboké masazi spojené s aproximaci. Toto ovlivnéni
receptorll somatosenzorického systému ma okamzity dopad na posturdlni stabilitu.
Experiment byl proveden u4 pacientl s posSkozenim cerebela. NejvétSiho zlepSeni
bylo dosazeno pfistoji napevné podloZce u pacientd s vestibulocerebeldarnim
syndromem. U pacientky s kombinaci neocerebeldrniho a paleocerebelarniho
syndromu a s neuropatii dolnich koncetin bylo také vyrazné zlepSeni pfi stoji na pénové
podloZce, avSak pfi stoji na pevné podloZce se zavienyma ocima se nékteré hodnoty
zhorsily. U pacientll s postiZenim cerebela, zejména s vestibulocerebeldarnim
syndromem tedy navrhujeme pouZzit hlubokou masdaz plosky nohy a aproximaci kloub(

dolnich koncetin jako soucdst terapie pred ndcvikem posturdlné narocnéjsich situaci.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Amp AP — (amplitude AP) — maximalni vychylka v anteroposteriornim sméru
Amp ML — (amplitude ML) — maximalni vychylka v mediolateralnim sméru
CNS — centrdlni nervovy systém

COG — Centre of Gravity

COP — Centre of Pressure — centrum distribuce tlakové sily na opérném povrchu
CTISB — Clinical Test of Sensory Interaction and Balance

Dg. — diagnoza

DGI — Dynamic Gait Index — test pro dynamickou rovnovahu

DKK — dolni koncetiny

EDS — Expanded Disability Status Scale

EMG — elektromyografie

fMRI = funkcni magneticka rezonance

ICARS — Internacional Cooperative Ataxia Rating Scale

MR — magneticka rezonance

MSA — Multiple System Atrophy

OA — osobni anamnéza

SARA — Scale for the Assessment and Rating of Ataxia

SCA — spinocerebeldrni ataxie

SKG — statokinesigram — forma zdznamu posturalnich vychylek
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