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Anotace 

Práce se zabývá problematikou mechanismů udržování posturální stability u pacientů 

s postižením cerebela. Práce shrnuje formou literární rešerže základní 

neurofyziologické poznatky týkající se vlivu cerebela na posturální stabilitu. 

V experimentální části práce je studován vliv změny aferentní informace 

ze somatosenzorického systému na posturální kontrolu stoje - hodnotíme pomocí 

stabilometrického vyšetření dopad hluboké masáže chodidla a aproximace kloubů 

dolních končetin na posturální stabilitu stoje.  

 

Annotation 

Bachelor´s thesis „Postural Stability in Patients with Cerebellar Ataxia“ deals 

with the issue of postural stability related to patients with cerebellar lesion. The thesis 

summarizes the basic information ragarding the influence of cerebellum 

to the postural stability of the stance. In the experimental part of thesis, we assess 

the impact of deep foot massage and approximation of joints of lower limbs 

on the postural control measured with the force platform. 
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ÚVOD 

Téma bakalářské práce „Posturální stabilita u pacientů s cerebelární ataxií“ 

jsem si vybrala na základě zájmu o bližší poznatky z oblasti řízení posturální motoriky 

člověka. Existuje mnoho prací, které popisují řízení rovnováhy, důležitost cerebela 

pro rovnováhu a které vykreslují klinický obraz člověka s poruchou rovnováhy 

cerebelárního původu. Můžeme najít i mnoho studií, které prokazují vliv 

somatosenzorického systému na posturální stabilitu.  

Teoretická část práce shrnuje poznatky o řízení posturální stability, o roli cerebela 

a somatosenzorického systému v tomto řízení. Dále se zabývá možnými způsoby 

rehabilitace u pacientů s degenerativním postižením cerebela.  

V experimentální části práce využíváme somatosenzorický systém k ovlivnění 

rovnováhy v rehabilitaci pacientů s poruchou cerebelárního původu. Výsledky řady 

studií dokazují, že mechanická stimulace plosky nohy pozitivně ovlivňuje posturální 

stabilitu u zdravých mladších i starších dospělých jedinců. Cílem experimentální části 

této práce je pomocí posturografického vyšetření zjistit, jaký je okamžitý dopad změny 

aferentace ze somatosenzorického systému na posturální stabilitu stoje. K ovlivnění 

aferentace použijeme u tří pacientů hlubokou masáž plosky nohy (tím stimulujeme 

hlavně svalová vřeténka a šlachová tělíska) a u jednoho pacienta hlubokou masáž 

plosky nohy společně s aproximací kyčelních, kolenních a hlezenních kloubů (ovlivní 

se tedy informace jdoucí z receptorů kloubních pouzder). Budou porovnány naměřené 

hodnoty před a po provedení terapie a dále budou porovnány hodnoty po terapii 

všech pacientů. 
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1 PŘEHLED POZNATKŮ 

1.1 Řízení posturální stability, udržování vzpřímeného držení 

těla 

Vzpřímené držení těla je dáno složením tělesných segmentů podél longitudinální 

osy. Toto uspořádání má antigravitační funkci a zároveň je prostředníkem vnímání 

a chování mezi tělem a okolním prostředím (Massion, Woollacott, 2004, s. 1-2). 

Pro tyto funkce slouží čtyři komponenty: referenční hodnoty (informují o orientaci 

segmentů, pozice působiště gravitační síly COG [=vertikální projekce těžiště]), 

multisenzorické vstupy regulující orientaci a stabilizaci tělesných segmentů, flexibilní 

posturální reakce při každém narušení rovnováhy a posturální stabilizace během 

volních pohybů (Massion, 1994). Pro pochopení vzpřímeného držení nám může 

posloužit model lidského těla jako obráceného kyvadla. Udržet tento systém 

v rovnováze je složité. (Latash, 2008, s. 210). Problém je umocněn vnějšími vlivy 

(ty během stoje způsobují neustálé výchylky z vertikální osy [Horak, 2006]) a také 

počtem kloubů podél longitudinální osy. Aby takový systém mohl být stabilní, projekce 

středu jeho tělesné hmotnosti (COM) musí během stoje dopadat do opěrné baze 

(Latash, 2006, s. 210). Když se COM vychýlí ze své rovnovážné polohy, osoba cítí 

tuto výchylku díky kombinaci senzorických vstupů ze zrakového, somatosenzorického 

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

1.1.1 Posturální stabilita a posturální kontrola 

Posturální kontrola je komplexní motorická dovednost, která je odvozena 

z interakce více senzomotorických procesů. Má dva hlavní cíle – posturální orientaci 

a posturální stabilitu (Horak, 2006). Posturální orientace je schopnost udržovat 

odpovídající vztah mezi tělesnými segmenty a také mezi tělem a okolním prostředím. 

Posturální stabilitu můžeme definovat jako schopnost kontrolovat těžiště (COM) 

ve vztahu k opěrné bázi (Shumway, Woollacott, 2007, s. 158). Je to důležitá podmínka 

k běžnému pohybu a ke každodenním aktivitám. Poruchy posturální stability vedou 

k častým pádům. Do posturální kontroly spadá mnoho dalších fyziologických systémů. 

Když se v některém z nich vyskytne patologie, posturální kontrola je postižena 
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(Preszner-Domjan et al., 2012). Posturální stabilita je udržována svalovou aktivitou, 

kterou kontroluje centrální nervový systém integrující aferentní informace z vizuálního, 

vestibulárního a somatosenzorického systému (Chiang, Wu, 1997).  

Mezi nejdůležitější faktory, které zajišťují posturální stabilitu patří biomechanická 

omezení (př. velikost opěrné baze), pohybové strategie (kotníková, kyčelní a strategie 

úkroku), orientace v prostoru (vnímání vertikálního držení těla), kontrola pohybu 

(například během chůze nebo během přechodu z jedné pozice do jiné), kognitivní 

procesy a senzorické strategie (Horak, 2006). 

1.1.2 Statická a dynamická posturální stabilita  

Podmínky, které jsou vyžadovány pro posturální stabilitu a posturální kontrolu 

jsou různé podle typu úkolu a podle prostředí, ve kterém se subjekt nachází. Například 

se liší během stoje a během chůze. Během stoje projekce COM musí dopadat 

do prostoru opěrné baze. Během chůze projekce COM nezůstává v opěrné bazi a celý 

systém je tedy ve stavu nerovnováhy (Shumway, Woollacott, 2007, s. 159).  

Posturální stabilitu během stoje nebo sedu můžeme označit jako statickou, 

protože opěrná baze je neměnná. I během stoje se však neustále objevují výchylky 

COM od vertikální osy (Shumway,Woollacott, 2007, s. 161). Je mnoho typů reakcí, 

které nastupují, aby zajistily rovnováhu při změně zevních podmínek. První reakce 

na posturální výchylku je monosynaptická a je následována volním pohybem (Latash, 

2008, s. 114). 

Posturální stabilita během lokomoce je dynamická. COM se dostává mimo opěrnou 

bazi a centrální nervový systém zareaguje tak, že změní opěrnou bazi. COM se stále 

pohybuje směrem k nové opěrné bazi. Rovnováhy je dosaženo kombinací různých 

strategií: reaktivní kontrola (odpověď vyvolaná poté, co senzorický systém odhalí 

změnu vnějších podmínek), prediktivní kontrola (odpovědi založené na předpovědi 

výchylek změnou rychlosti probíhajících pohybů) a aktivní kontrola (Patla, 2004, s. 26). 

1.1.3 Reflexní reakce 

Postura i pohyb musí být stabilní s ohledem na běžné výchylky a lidské tělo 

je vybaveno mnoha různými mechanismy, které tuto stabilitu zajišťují (Latash, 2008, 

s. 114). První reakce na posturální výchylku je reflex (Latash, 2008, s. 114) - svalová 
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kontrakce způsobená podnětem ze zevního prostředí, která nemůže být ovlivněna vůli 

(Latash, 2008, s. 74). Je několik typů reflexních reakcí, které odpovídají na změnu délky 

svalu nebo na jiné podněty. Vzor reflexní reakce vidíme, když subjekt udržuje 

neměnnou pozici vůči zevnímu prostředí a je požádán, aby v případě jejího narušení 

z tohoto prostředí se ihned do původní pozice vrátil. První reakce na změnu 

způsobenou zevním prostředím na EMG odpovídá monosynaptickému přenosu – 

fázický napínací reflex podobný reflexu při poklepu na šlachu svalu. Vidíme dva vrcholy 

svalové aktivity, které se objevují s latencí (50 – 100 ms) a teprve potom přichází volní 

reakce (Latash, 2008, s. 114).  

1.1.4 Pohybové strategie 

Existují tři hlavní typy pohybových strategií, které mohou obnovit stabilitu ve stoji: 

kotníková a kyčelní, kdy ploska nohy zůstane na místě a strategie úkroku, 

při které dojde ke změně opěrné baze (Horak, 2006). Kotníková strategie přesouvá 

COM do stabilní pozice pohybem, který vychází z hlezenních kloubů a nejčastěji 

používána v situacích, kdy výchylky jsou malé a povrch je pevný. Kyčelní strategie 

upravuje polohu COM generací pohybů v kyčelních kloubech a je používána především 

při stoji na menším a poddajném povrchu jako odpověď na rychlé a velké výchylky 

(Shumway,Woollacott, 2007, s. 167). Strategie úkroku je běžná hlavně během chůze, 

kdy není důležité zachovat polohu plosky nohy (Horak, 2006). Tyto strategie 

jsou použity v zpětnovazebné i dopředné kontrole udržování rovnováhy. 

Zpětnovazebná kontrola je založena na senzorické zpětné vazbě z vestibulárního, 

vizuálního a somatosenzorického systému. Dopředná kontrola se vztahuje 

k posturálním odpovědím, které jsou vybudované na základě očekávání volních 

pohybů. Zdraví jedinci používají všechny tyto strategie při kontrole anteroposteriorních 

výchylek během stoje (Shumway,Woollacott, 2007, s. 167). 

1.1.5 Senzorické strategie 

Centrální nervový systém přijímá a integruje informace o okolním prostředí 

ze somatosenzorického, vestibulárního a zrakového systému. Dle momentální situace 

je přiřazena určitá hodnota těmto jednotlivým vstupům (Horak, 2006). Přes velkou 

dostupnost různých senzorických vstupů se centrální nervový systém spoléhá v jednu 
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chvíli převážně na jeden zdroj (Preszner–Domjan et al., 2012). Vestibulární systém 

přináší informaci, která se vztahuje k orientaci hlavy v gravitačním poli. Zrakový systém 

je považován za jeden z nejspolehlivějších systémů v posturální kontrole. Pokud vstupy 

z jednotlivých systémů nejsou kompatibilní, informaci ze zrakového systému je obvykle 

přiřazena největší hodnota. Při zavření očí můžeme pozorovat zvětšené posturální 

výchylky od vertikální osy (Latash, 2008, s. 215). Kromě těchto zdrojů je pro posturální 

stabilitu stoje důležitý somatosenzorický systém - propriocepce a vstupy z kůže 

(Preszner – Domjan et al., 2012), především z plosky nohy a z kotníků. Pokud 

je dostupná spolehlivá informace z proprioceptorů, je stabilita kvalitnější, 

avšak pokud je propriocepce narušená (např. při periferní neuropatii), stabilita 

je snížená. Při dysfunkci některého z těchto systémů se jedinec o to více musí spoléhat 

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

1.2 Somatosenzorický systém 

Mezi receptory somatosenzorického systému patří svalová vřeténka, Golgiho 

šlachová tělíska, kloubní a kožní receptory (Shumway, Woollacott, 2007, s. 52-29). 

Receptory můžeme rozdělit do tří kategorií – interoceptory (vedou informace 

z vnitřního prostředí těla), dále exteroceptory a proprioceptory (Latash, 2008, s. 40), 

o kterých bude pojednáno níže. Vstupy z těchto receptorů slouží na spinální úrovni 

jako podněty pro reflexní pohyby (reakce na posturální výchylky) a kromě toho hrají 

roli v modulaci volních pohybů. Z receptorů vedou dvě hlavní dráhy do cerebela 

a do mozkové kůry: dráha zadních provazců (lemniskový systém) a anterolaterální 

systém. Dráha zadních provazců vede informace z kožních receptorů (dotyk a tlak) 

a informace o citlivosti kloubů, šlach a svalů, anterolaterální systém vede bolest, 

tepelné podněty, hrubý dotek, tlak a propriocepci z končetin (Shumway, Woollacott, 

2007, s. 52-29).  

1.2.1 Propriocepce 

Termín propricepce popisuje senzorickou informaci, která přispívá k vnímání 

v polohy a pohybu vlastního těla (Bosco, Poppele, 2001). Můžeme rozlišit statickou 

propriocepci, která se zabývá vnímáním pozic jednotlivých částí těla vůči sobě 

navzájem, a dynamickou propriocepci, která slouží k vnímání pohybu celého těla 
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(Guyton, 2006, s. 594). Propriocepce souvisí s určitými receptory (proprioceptory), 

nejčastěji to jsou svalová vřeténka. Dynamická propriocepce (kinestezie) je spojována 

s kloubními a kožními receptory. Nejdůležitějšími cestami, kterými je vedena 

propriocepce jsou spinocerebelární dráhy anterolaterálního systému (Bosco, Poppele, 

2001). Různá aferentace z proprioceptorů se převádí na tytéž interneurony, 

proto jsou původní jednotlivé informace (př. o délce, rychlosti, tlaku, síle, úhlu 

v kloubu) spojeny všechny dohromady. Pro pohyb jsou důležité především tři funkce 

proprioceptorů. Jednak jsou to reakce, které probíhají bez účasti vědomí – 

např. reflexy, které vzniknou jako reakce svalu na určitý podnět za účasti 

proprioceptorů. Dále proprioceptory informují tělo o tom, kde se jeho jednotlivé části 

nachází a také o tom, jaké vlastnosti mají věci, se kterými manipulujeme. Třetí funkcí 

je vytváření vnitřního referenčního obrazu, který je použit k plánování a vykonávání 

pohybů (Latash, 2008, s. 46). Proprioceptivní vstupy z kotníku nejsou nezbytné 

pro spouštění balančních reakcí a k chůzi, ale hrají roli v modulování konečné formy 

svalové synergie, která je základem pro oba typy pohybů (Allum et al., 1998). 

1.2.2 Exterocepce 

Receptory, které přijímají informaci z okolního prostředí, se nazývají exteroceptory 

(Latash, 2008, s. 40). Kožní receptory registrují mechanické síly a patří sem Merkelovy 

buňky a Ruffiniho tělíska, ta vnímají tlak a Meisnerova a Krauseho tělíska, která slouží 

k registraci dotyku. Pro vnímání vibrací jsou Paciniho tělíska (Naňka, Elišková, 2009, 

s. 303). 

1.2.3 Somatosenzorický systém a posturální stabilita 

Jak již bylo uvedeno výše, významnou roli v udržování posturální stability 

mají vstupy z kůže plosky nohy, kotníku a propriocepce. Všechny receptory 

somatosenzorického systému přinášejí detailní informaci o vlastnostech opěrného 

povrchu, pozici a pohybech těla ve vztahu k tomuto povrchu (Kavounoudias, Roll, Roll, 

1998). Pro posturální stabilitu je důležitá propriocepce z hlezen, kolen, kyčlí a šíje. 

Tyto vstupy jdou společně s vestibulárními vstupy do CNS, kde jsou všechny 

tyto informace integrovány, a je vytvořen jeden motorický výstup. Proto snížení 

nebo ztráta propriocepce z dolních končetin je rizikovým faktorem pádu (Allum et al., 
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1998). Při vyřazení kožních receptorů (chlazením, ischemií nebo záměnou tvrdé opěrné 

podložky za pěnovou [Chiang, Wu, 1997]) rovněž vzroste posturální instabilita - zvětší 

se trajektorie COP během stoje (Kavounoudias, Roll, Roll, 1998). Posturální výchylky 

jsou větší u pacientů s periferní neuropatií a u starších lidí, kteří mají méně vstupů 

z kůže a pomalejší rychlost vedení periferními nervy. Tyto výchylky se ještě zvýrazní, 

pokud nastane situace, ve které není dostupné dostačující množství vstupů z vizuálního 

a vestibulárního systému. Při periferní neuropatii tedy dochází ke ztrátě propriocepce 

či vstupů z kožních receptorů a jedním z projevů je i ataxie, která bude zmíněna 

v dalších kapitolách (Missaoui, Thoumie, 2013).  

1.3 Hodnocení poruch rovnováhy a chůze 

Prvotní vyšetření rovnováhy je nezbytné pro sledování klinického průběhu 

a zhodnocení účinnosti terapeutických intervencí. Rovnováhu můžeme hodnotit 

klinickými testy, posturografií, různými škálami (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014). 

Typické symptomy poruch rovnováhy a chůze jsou svalová slabost, pády, nestabilita 

a senzorické symptomy. Při vyšetření se zaměřujeme na posturu, chůzi, motorický 

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

1.3.1 Základní vyšetření stoje a chůze 

Zdravý jedinec má při chůzi vzpřímené držení trupu. Abnormality v držení osového 

orgánu často nalézáme u extrapyramidových lézí (Thompson, 2004, s. 95). 

Stoj hodnotíme s otevřením i zavřením očí pacienta. Pacient stojí na jedné noze, 

v tandemovém stoji a potom ve spojném stoji. Měříme také vzdálenost vnitřních 

kotníků při spontánním stoji, hodnota vyšší než 12 cm je abnormální (Manto, 2010, 

s. 45). Širší baze svědčí pro poškození cerebela nebo frontálního laloku 

a je kompenzační strategií, která zmírní posturální výchylky do všech směrů během 

stoje. Při spojném stoji či tandemové chůzi se však deficit v rovnováze snadno odhalí. 

Zrak hraje klíčovou roli v udržování rovnováhy stoje zvláště u pacientů se senzitivní 

ataxií a proprioceptivní ztrátou – při zavření očí dojde k zvětšení posturálních výchylek 

nebo dokonce k pádu. Používáme Rombergův test k rozlišení cerebelární a senzitivní 

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

Posturální výchylky se v jisté míře objevují u každého a mohou být posuzovány 

mnoha způsoby. Nejběžnějším způsobem je posturografie. Klinické vyšetření 

je jen orientační a subjektivní, pomocí posturografie můžeme vyšetření objektivizovat 

a výsledky kvantifikovat (Visser et al., 2008). Posturografie je tedy užitečným nástrojem 

pro zhodnocení poruch rovnováhy. Je zaznamenávána trajektorie COP (Baloh et al., 

1998) a k tomu se využívá plošina vybavená tenzometry (Kaufman, 2004, s. 131). 

Posturografie může být statická a dynamická. Statická posturografie hodnotí posturální 

kontrolu během stoje na stabilní podložce. Tento nenarušený stoj se však nepodobá 

běžným denním pohybům. Dynamická posturografie tedy hodnotí posturální kontrolu 

během narušení stoje. Nejběžnější variantou je použití pohyblivé plošiny, 

na které pacient stojí. Plošina může dělat horizontální translace, rotace, vertikální 

posuny (Visser et al., 2008). Výchylky jsou měřeny během nebo bezprostředně 

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

1.3.3 Škály pro hodnocení ataxie 

Často používanou škálou pro zhodnocení závažnosti cerebelární ataxie 

a terapeutického efektu je Internacional Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS), 

její použití však vyžaduje zhodnocení mnoha položek, proto se často upřednostňují 

škály, které se dají aplikovat jednodušeji (Yabe et al., 2008). Jednou z nejčastějších škál 

je Scale for Assessment and Rating of Ataxie - SARA (Marquer, Barbireri, Perennou, 

2014), proto se o ní dále zmíním, přestože není zaměřena přímo na hodnocení 

posturální stability. SARA hodnotí 8 úkonů: chůzi, stoj, sed, řeč, test sledování prstu, 

taxi (prst – nos), diadochokinezi, test pata-holeň (Yabe et al., 2008). Každý úkon 

je hodnocen stupnicí s jistým počtem bodů a závažnost ataxie roste s počtem 

dosažených bodů (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014). 

1.4 Cerebelum 

Cerebelum leží za mozkovým kmenem a je s ním spojeno pedunkuly. Má mnoho 

funkcí v řízení motoriky. Přicházejí sem informace např. z míchy a z mozkové kůry 

(Shumway, Woollacott, 2007, s. 49). Neustále je informováno somatosenzorickým 

systémem o pozici částí těla, rozsahu právě vykonávaných pohybů, působící síle, 
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atd. (Guyton, 2006, s. 698). Výstup informací je do mozkového kmene (Shumway, 

Woollacott, 2007, s. 49). Jedna z hlavních úloh cerebela je načasování provedení 

pohybu. Další důležitou funkcí je upravování plánu pohybu, který přijde z vyšších 

nervových center, podle informací o okolním prostředí, které přináší senzorický 

systém. Další rolí je koordinace různých svalových skupin (Latash, 2008, s. 158). 

Cerebelum moduluje sílu a rozsah pohybu a má význam i v motorickém učení 

(Shumway, Woollacott, 2007, s. 49). Různé části cerebela hrají roli v kontrole různého 

chování. Každá zóna různým způsobem ovlivňuje lokomoci (Bastian, Morton, 2004). 

Cerebelum má mnohem více aferentních drah než eferentních (Latash, 2008, s. 152). 

Nejvíce aferentních informací vstupuje do cerebela mechovými vlákny a šplhavými 

vlákny, která končí v Purkyňových buňkách kůry mozečku (Bastian, Morton, 2004). 

1.4.1 Anatomické rozdělení 

Cerebelum se skládá z šedé hmoty – kůry, která je bílou hmotou oddělena 

od mozečkových jader. Cerebelum má dvě hemisféry a střední část – vermis (Latash, 

2008, s. 152). Vermis je oddělen od ostatních částí mělkými žlábky. (Guyton, 2006, 

s. 702) Na každé straně jsou čtyři mozečková jádra – nucleus dentatus, emboliformis, 

fastigii, globosi (Ganong, 1997, s. 179). Všechny vstupy jdou nejdříve do těchto jader 

a následně do kůry a výstupy také procházejí přes jádra (Shumway, Woollacott, 2007, 

s. 75). 

Anatomicky je cerebelum rozděleno na tři laloky – lobus anterior, lobus posterior 

a lobus floculonodularis. Lobus anterior a lobus posterior jsou organizovány podél 

longitudinální osy (Guyton, 2006, s. 702) a jsou to součásti mozečkových hemisfér. 

Lobus floculonodularis je oddělen od lobus posterior posterolaterální štěrbinou 

na spodní straně cerebela (Latash, 2008, s. 152). Je to samostatná funkční část 

cerebela zodpovědná za kontrolu pohybů očí a rovnováhu (Bastian, Morton, 2004). 
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Obrázek 1 - pohled na cerebelum z laterální strany (Guyton, 2006.) 

1.4.2 Funkční rozdělení 

Funkčně můžeme rozdělit cerebelum na tři části. Část vermis a flokulus (drobný 

laterálně uložený útvar na hemisféře cerebela [Čihák, 2004, s. 257]) obou hemisfér 

vytvářejí lobus floculonodularis neboli vestibulocerebelum, které je fylogeneticky 

nejstarší částí mozečku. Je propojeno s vestibulárním systémem a podílí se na řízení 

rovnováhy (Ganong 1998, s. 179) a pohybů očí (Bastian, Morton, 2004). Ostatní části 

vermis a střední části hemisfér vytvářejí spinocerebelum. Do spinocerebela přicházejí 

proprioceptivní vstupy z těla a také informace o motorických plánech z mozkové kůry 

(Ganong, 1997, s. 179). Spinocerebelum zajišťuje např. koordinaci pohybů distálních 

částí končetin – srovnáváním informací z periferie a z vyšších mozkových center 

upravuje plán pohybu (Guyton, 2006, s. 704). Fylogeneticky nejmladší částí 

je cerebrocerebelum neboli neorcerebelum - je tvořeno laterálními částmi hemisfér 

cerebela (Ganong, 1997, s. 179). Přicházejí sem pokyny z motorické, premotorické 

a somatosenzorické mozkové kůry. Tato část cerebela se pojí se složitými pohyby prstů 

a s řečí (Guyton, 2006, s. 704). 
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Obrázek 2 - funkční rozdělení cerebela (Guyton, 2006). 

1.5 Role cerebela v řízení posturální stability  

Uspořádání buněk v cerebelu je v celém rozsahu neměnné. Avšak na základě 

aferentace a eferentace lze cerebelum rozdělit na určité okrsky. Všechny regiony hrají 

významnou roli v kontrole rovnováhy a lokomoce, ale každý jinou cestou 

(Bastian, Morton, 2007). Cerebelum je zahrnuto v udržování posturální kontroly stoje 

(Sudarsky, 2004, s. 165). Neúčastní se vzniku pohybu, ale jeho modelování a vylaďování 

(Ilg, Timmann, 2013). Elektrická stimulace cerebela nezpůsobí žádné vjemy a jen zřídka 

způsobí motorickou aktivitu. Při jeho odstranění nebo poškození se však pohyby 

stanou abnormální (Guyton, 2006, s. 698). 

Tři základní požadavky centrálního nervového systému pro to, aby mohl produkovat 

normální pohyby, jsou: základní vzorec reciproční aktivity flexorů a extenzorů, udržet 

kontrolu rovnováhy během pohybu COM vpřed a mít schopnost přizpůsobit se novým 

situacím a změnám cílů motorického chování. Cerebelum se účastní plnění 

všech těchto požadavků (Bastian, Morton, 2007). 

1.5.1 Následky léze cerebela 

Během stoje se objeví zvýšení posturálních výchylek, které jsou specifické 

podle lokalizace poškození (Bastian, Morton, 2004). Léze různých částí cerebela vyústí 
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v různé posturální deficity. To je dáno odlišnými aferentními a eferentními drahami 

v jednotlivých částech cerebela (Ioffee, Chernikova, Ustinova, 2007).  

Studie prováděné na zdravých jedincích ukázaly, že při spojném stoji se aktivuje 

lobus anterior cerebela a při jeho poškození můžeme sledovat zvýšené posturální 

výchylky a ataxii (Sudarsky, 2004, s. 163 - 165). 

Nejdůležitější roli v udržování posturální stability a v modulaci rytmické aktivity 

flexorů a extenzorů tvořící lokomoční vzor hraje oblast mediálního cerebela 

(Bastian, Morton, 2007). Poškození vermis typicky vyústí v nerovnováhu stoje 

s normálními pohyby končetin (Barlow, 2005, s. 138). Intermediální část cerebela není 

tolik důležitá pro statickou posturální stabilitu, ale je nezanedbatelná pro řízení polohy 

a pohybu končetin a také pro kontrolu koordinace agonistů a antagonistů za účelem 

správného načasování, amplitudy a trajektorie pohybů končetin – obzvláště v situacích, 

kde je vyžadována velká přesnost. Minimální roli v kontrole posturální stability hraje 

laterální část cerebela (Bastian, Morton, 2007).  

Vestibulocerebelum 

Vestibulocerebelum skládající se z lobus floculonodularis je fylogeneticky stejně 

staré jako vestibulární aparát (Guyton, 2004, s. 704). Je považován za samostatnou 

funkční jednotku (Bastian, Morton, 2007). Patologie v této lokalizaci není častá, 

ale může hluboce postihnout posturální kontrolu trupu (Sudarsky, 2004, s. 163 - 165). 

Aferentace přichází především z vizuálního a vestibulárního systému (Shumway, 

Woollacott, 2007, s. 76). Při dysfunkci vestibulocerebela je postižena rovnováha 

především při provádění rychlých pohybů a při pohybech zahrnujících změnu směru. 

Z toho lze usoudit, že vestibulocerebelum se účastní koordinace činnosti agonistů 

a antagonistů páteře, kyčlí a ramen (Guyton, 2004, s. 704). Řídí především axiální 

muskulaturu, která je hlavní pro udržování rovnováhy. Proto při poškození lobus 

floculonodularis u lidí můžeme pozorovat ataktickou chůzi, stoj o široké bazi 

(Shumway, Woollacott, 2007, s. 76) a zvětšení posturálních výchylek. Tyto výchylky 

jsou multidirekcionální (Bastian, Morton, 2004).  

 

Spinocerebelum 

Spinocerebelum se skládá z vermis a středních částí hemisfér. Vstupy 

do spinocerebela přicházejí např. cestou tractus spinocerebellaris ventralis a dorsalis. 
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Cestou tractus spinocerebelaris dorsalis přicházejí senzorické informace z končetin, 

zatímco cestou tractus spinocerebelaris ventralis přicházejí informace i o motorických 

příkazech ze spinálních interneuronů (Bastian, Morton, 2007). Tyto informace 

ze spinocerebelárních drah se týkají hlavně propriocepce, vstupů z kůže, ale i zraku, 

vestibulárního systému a sluchu. Podle nich cerebelum reguluje právě prováděné 

pohyby (Shumway, Woollacott, 2007, s. 76). Intermediální cerebelum dostává dále 

i informace z motorické kůry a z retikulárních jader, které sdělují zamýšlený plán 

pohybu (Guyton, 2004, s. 704). Mediální cerebelum integruje spinální a vestibulární 

vstupy a ovlivňuje motorické dráhy důležité pro chůzi projekcí do motorické oblasti 

mozkové kůry. Intermediální cerebelum má největší podíl na udržování dynamické 

posturální stability, ale má minimální roli v udržování vzpřímeného stoje. Při chůzi 

má léze intermediálního cerebela za následek prodloužení švihové fáze a zkrácení 

stojné fáze kontralaterální končetiny. Tento pohybový vzor je spojen se zvýšenou 

aktivitou flexorů na ipsilaterální straně na konci stojné fáze a během celé švihové fáze 

kroku (Bastian, Morton, 2007). 

Obecně spinocerebelum moduluje svalový tonus a zajišťuje „dopřednou“ kontrolu 

pohybu, která zabraňuje hypermetrii (Shumway, Woollacott, 2007, s. 76).  

 

Neocerebelum 

Neocerebelum je tvořeno laterálními částmi hemisfér a nepřicházejí sem žádné 

informace z periferních částí těla (Guyton, 2004, s. 704). Spojení neocerebela 

je především s oblastmi motorické, premotorické mozkové kůry a prefrontálními 

a s pariateálními oblastmi mozku. Laterální cerebelum může ovlivnit volní modifikace 

pohybového cyklu (Bastian, Morton, 2007). Pacienti s poškozením neocerebela 

mají pouze lehký deficit posturální stability, prakticky se neliší od zdravých subjektů 

(Bastian, Morton, 2004). 

1.5.2 Poškození cerebela a somatosenzorika 

Jednou ze základních funkcí cerebela je monitorování a zpracovávání senzorických 

informací (Gao et al., 1996). I při pasivních pohybech se aktivují svalová vřeténka 

a kožní receptory a bylo prokázáno, že aferentace z těchto oblastí informuje cerebelum 
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o parametrech pohybu, který je právě vykonáván. Zvýší se krevní průtok ve stejných 

oblastech cerebela, jako při vykonávání aktivních pohybů (Jueptner et al., 1997). 

Ve studii, která zjišťovala somatotopické mapy v cerebelu, byla použita fMRI 

ke sledování cerebela. Byla provedena taktilní stimulace rukou a nohou (dvou od sebe 

vzdálených částí těla) u 6 zdravých jedinců pomocí dřevěné špachtle, konkrétně hlazení 

palmární plochy tenaru a palce pravé ruky a plantární plochy hlaviček metatarsů 

a palce pravé nohy. Během stimulace neproběhl žádný aktivní pohyb. Mimo jiných 

oblastí mozku, u všech jedinců byly aktivovány oblasti v předním i zadním laloku 

ipsilaterálního cerebela. Aktivovaná centra při stimulaci ruky a nohy se částečně 

překrývala, avšak lokální maxima byla oddělena. U některých subjektů proběhla 

aktivace odpovídajících oblastí i v kontralaterálním cerebelu. Hmatové projekce 

na kůře cerebela jsou tedy zastoupeny ve vermis a v intermediální zóně předních 

i zadních laloků (Bushara, et al., 2001). 

Poškození cerebela sice způsobí charakteristické abnormality pohybů, 

ale má minimální dopad na vnímání somatosenzorických vstupů. Klinické vyšetření 

neodhalí žádný deficit v percepci, přestože cerebelum obdržuje podstatné informace 

ze somatosenzorického systému. Odchylky v percepci jsou však zaznamenány, 

pokud je spojena s motorickou aktivitou – tzv. aktivní percepce (je vyžadována svalová 

aktivita k tomu, aby reagovala na vnější síly). Při poruše cerebela vážnost motorických 

příznaků koreluje s vážností postižení aktivní percepce (Bhanupri, Okamura, Bastian, 

2011).  

 

Prediktivní a reaktivní kontrola motoriky, načasování pohybu 

Na základě pozorování deficitů v různých typech pohybů při poškození cerebela 

bylo vybudováno několik teorií, které vysvětlují funkce cerebela v řízení motoriky 

(Bastian, 2006). Při lézi cerebela se přesně mířené pohyby stanou nepravidelné 

a mají špatné zacílení. Existují dva populární modely znázorňující funkci cerebela 

v řízení motoriky, které mohou být použity k vytvoření předpovědi pohybu:  

 cerebelum jako časovač pohybu i dalšího chování,  

 cerebelum jako interní model těla a prostředí.  

Načasování je nezbytnou součástí pro řízení pohybů. Cerebelum měří všechny 

časové funkce pohybu, které je pro přesně mířené pohyby nezbytné. U pacientů 
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s poškozením cerebela je porušeno. Je však těžké rozlišit, zda se jedná o poruchu 

načasování nebo o poruchu interního modelu, která vede ke špatnému načasování 

pohybu. Tento model (cerebelum jako časovač) je někdy nazýván dopředným 

modelem a teoreticky by mohl nervovému systému umožnit vyhodnotit a předvídat, 

jak motorický příkaz ovlivní tělo a prostředí (Bastian, 2011). Některé teorie hovoří 

o prediktivní a reaktivní kontrole motoriky - dopředné a zpětné vazbě (Bastian, 2006). 

Dopřednou vazbou se rozumí „předpokládaný stav těla“, který je předpověděn 

podle interního modelu bez použití zpětné vazby z periferie v situacích, kdy zpětná 

vazba z periferie je příliš pomalá na to, aby mohla být použita (Bastian, 2011). Reaktivní 

kontrola se vztahuje ke korekci právě prováděného pohybu a používá právě zpětnou 

vazbu z periferie (Bastian, 2006). Cerebelární okruhy umožňují naučit se správnou 

předpověď tím, že srovnávají předpovídané informace a informace z periferie 

(Ioffe Chernikova, Ustinova, 2007). V mnoha případech poškození cerebela je postižena 

prediktivní kontrola, zatímco reaktivní kontrola zůstává relativně normální 

(Bastian, 2006).  

1.5.3 Cerebelum a motorické učení 

Motorické učení je funkce mozku sloužící pro získávání nových pohybových 

dovedností a jejich používání (Masao, 2000). „Motorickým učením rozumíme 

vypracovávání nového motorického stereotypu, tj. nové stereotypní součinnosti 

různých svalových skupin“ (Králíček, 2011, s. 117). Je zahrnuto v mnoha oblastech CNS. 

Prefrontální mozková kůra je zodpovědná za plánování pohybu, premotorická oblast 

za programování pohybu. Motorická kůra vytvoří příkaz a pošle jej do nižších 

podkorových center. Bazální ganglia a cerebelum jsou dvě struktury, 

které mají důležitou roli v motorickém učení (Masao, 2000). Další nezanedbatelnou 

strukturou jsou spoje cerebela a olivy inferior. „Neurony dolní olivy zřejmě fungují 

jako detektor neočekávaných taktilních podnětů a pozičních změn“ (Králíček, 2011 

s. 117). Rozpoznávají tedy neočekávanou mechanickou změnu a prostřednictvím 

šplhavých vláken se mění pohybový vzor podle změny prostředí (Králíček, 2011 s. 117). 

Cerebelum tedy upravuje příkazy přicházející z motorické kůry na základě aferentní 

informace - zpětné vazby a podílí se na tom, že pohyby se stávají automatické. Pacient 

s poškozením cerebela má velmi omezené možnosti v motorickém učení a při odvedení 
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pozornosti od provádění pohybu se zhorší kvalita pohybu (Ioffe, Chernikova, Ustinova, 

2007). 

1.6 Posturální stabilita u cerebelárních poruch 

1.6.1 Poruchy cerebela 

Cerebelum může být postiženo několika mechanismy, které mohou působit 

zároveň. Patří sem například ischemie, edém, mechanická komprese, zánět, 

cytotoxické látky, neurodegenerace, atd. Platí několik principů: 

 u ložiskové léze jsou příznaky jednostranné 

 u difuzní poruchy (ataxie, degenerace) jsou příznaky symetrické 

 u deficitu vzniklého z neprogresivní choroby příznaky mohou být časem 

utlumeny 

 při lézi postihující aferentní nebo eferentní dráhy jsou imitovány mozečkové 

příznaky 

 symptomy jsou ovlivněny lokalizací léze a stupněm progrese, pomalu 

progredující léze mohou být dlouho klinicky němé a rychle progredující léze 

jsou často doprovázeny vážnými příznaky (Manto, 2010 s. 36). 

 

Symptomy  

Existují typické příznaky, které se objeví při poškození cerebela: atonie nebo ztráta 

svalového tonu, ataxie nebo špatná koordinace volních pohybů a potíže s rovnováhou 

a chůzí (Barlow, 2005, s. 37). Dále můžeme pozorovat tremor a špatné zacílení pohybu, 

které se objevuje především při pohybech končetin a očí a při chůzi (Bastian, 2006). 

Přestřelování pohybu se nazývá hypermetrie a nedotažení pohybu hypometrie. 

Neschopnost spojit všechny části pohybu do jednoho komplexního můžeme označit 

jako asynergii.  

 Klinické příznaky poškození cerebela můžeme klasifikovat takto: 

 okohybné poruchy 

 dysartrie, poruchy řeči 

 postižení pohybů končetin   

 deficit posturální stability a chůze 
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 autonomní příznaky 

 kognitivní abnormity (Manto, 2010 s. 37). 

1.6.2 Ataxie 

Nejvíce omezujícím a vysilujícím následkem poškození cerebela je ataxie. Ataxií 

obecně rozumíme ztrátu koordinace pohybu a často se týká chůze (Bastian, Morton, 

2007) nebo stoje. Ataxie stoje je charakterizována nestabilitou tělesných segmentů. 

Trup má tendenci kymácet se ze strany na stranu nebo jen k jedné straně, a to většinou 

ke straně léze (Manto, 2010, s. 45). Objevuje se tedy zvýšení posturálních výchylek 

během stoje, neadekvátní posturální odpovědi na výchylky (Bakker et al., 2006) 

a takzvaná opilecká chůze, která je pomalá a o široké bazi (Sudarsky, 2004, s. 165). 

Termín cerebelární ataxie zahrnuje velmi široké spektrum poruch, kdy ataxie 

je hlavním symptomem. Existuje mnoho typů ataxií, např. sporadické a získané ataxie, 

autozomálně recesivně dědičné ataxie, autozomálně dominantně dědičné ataxie 

(př. spinocerebelární ataxie), x-vázané ataxie, atd. Některé ataxie jsou spojeny 

s axonální neuropatií (Manto, Marmolino, 2009). Pokud se poškození týká jen jedné 

hemisféry cerebela, příznaky se manifestují na straně léze (Bastian, 1997). 

 

Senzitivní ataxie 

Kromě cerebelární ataxie existuje i tzv. senzitivní ataxie. Při chůzi po nepravidelném 

či špatně osvětleném povrchu je potřebná senzitivní zpětná vazba z dolních kočetin 

a další aferentace z vestibulárního, vizuálního systému, a dokonce i z šíjových 

proprioceptorů. Při ztrátě propriocepce se objeví problémy v koordinaci složitých 

pohybů a ataxie. Základní příznaky jsou: široká baze opory, ztuhlost trupu a kolen 

během chůze, přímá vizuální kontrola chůze [stepping] (Sudarsky, 2004, s. 169). 

Senzitivní ataxie tedy pramení z narušení aferentních částí periferních nervů, zadních 

míšních kořenů, zadních míšních provazců, mediálního lemnisku mozkového kmene, 

částí thalamu zpracovávajících senzorické vstupy nebo parietální mozkové kůry. 

Rozlišení cerebelární a senzitivní ataxie se dá provést pomocí vyšetření s vyloučením 

zrakové kontroly. Při senzitivní ataxii se příznaky s vyloučením zraku zhorší, 

při cerebelární ataxii žádné výrazné zhoršení nevidíme (Bastian, 1997). 
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Posturální instabilita 

Zvýšení posturálních výchylek je typické pro poškození cerebela. Charakter výchylek 

závisí na lokalizaci poškození. Například patologie v oblasti lobus anterior způsobí 

výchylky vysoké rychlosti [f=3Hz (Van de Warrenburg et al., 2005)] a nízké amplitudy 

v anterioposteriorním směru, tremor a zvýšené intersegmentální pohyby hlavy, trupu 

a dolních končetin během stoje (Bastian, Morton, 2007). Léze vestibulocerebela 

způsobí výchylky nejen v anterioposteriorním směru, ale multidirekcionální 

(Bastian, Morton, 2004). Tyto výchylky mají frekvenci nižší než 1 Hz 

(Van de Warrenburg et al., 2005). Naopak léze laterálního cerebela způsobí jen lehkou 

posturální instabilitu. Posturální instabilitu je možné vyzkoušet narušením či pohybem 

opěrného povrchu. U tohoto se objevují hypermetrické odpovědi na posunutí podložky 

dozadu. Je to spojeno s hypermetrickými reakcemi trupu, ale také se ztuhlostí v oblasti 

kolen (Bastian, Morton, 2007). 

 

Obrázek 3 – změny posturálních výchylek (Dichgans, Mauritz, 1982). 

 

Ataxie chůze 

Posturální instabilita se promítá do chůze. Posturální výchylky jsou zvětšené hlavně 

v anteroposteriorním směru (Bastian, Morton, 2007). Všechny komponenty krokového 

cyklu mají větší variabilitu, kroky mají různý směr a nestejnou délku. Ataxie chůze 

je výrazná a snadno rozpoznatelná. Chůzi se říká „opilecká“- je pomalá a nejistá, 

s širokou opěrnou bazí (Sudarsky, 2004, s. 165). Dolní končetina na více postižené 

straně je často během švihové fáze kroku zvednuta příliš nadměrnou flexí v kyčli 

a koleni a následně je náhle upuštěna bez kontroly dopadu. Trajektorie 

má nevyzpytatelný směr a pacienti mají problémy se zastavením nebo zabočením, 
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hlavně pokud mají reagovat rychle. Zároveň se vyskytuje zvýšená hybnost v kyčlích, 

kolenou a hleznech, celková dekompozice pohybu a porucha intersegmentální 

koordinace (Bastian, Morton, 2007). Chůze o úzké bazi je nemožná a rychlá změna 

směru dělá potíže (Sudarsky, 2004, s. 165). Je zde velké riziko pádu (Ilg, Timmann, 

2013). 

Nyní nastíníme jednotlivé typy ataxií a jejich charaktery. 

 

Spinocerebelární ataxie a autozomálně dominantní ataxie 

Existuje mnoho druhů těchto ataxií a klinicky jsou jednotlivé typy 

téměř nerozeznatelné, osvědčila se tedy klasifikace založená na výsledcích gentického 

vyšetření. Časté příznaky jsou dysartrie, okohybné poruchy, poruchy horního 

motoneuronu a někdy i extrapyramidové projevy. Typický začátek onemocnění 

je kolem 30. roku života (Sudarsky, 2004, s. 167). Patří sem např. spinocerebelární 

ataxie, která představuje celou skupinu onemocnění (Manto, 2005). 

SCA pacienti mají zvýšené výchylky v mediolaterálním i anteroposteriorním směru. 

Mediolaterální instabilita souvisí s chůzí a stojem o široké bazi a s problémy 

při tandemové chůzi (Bakker et al., 2006).  Anteroposteriorní výchylky dosahují větších 

hodnot než mediolaterální (Van de Warrenburg et al., 2005). Dále zde je snížený rozsah 

pohybů v kolenních kloubech do flexe a pacienti používají větší flexi celého trupu 

směrem dopředu než zdraví jedinci (axiální asynergie). Počáteční reakce na narušení 

rovnováhy jsou potlačené (s výjimkou svalů horních končetin), avšak pozdější 

komponenty těchto reakcí mají zvýšenou amplitudu (Bakker et al., 2006).  

 

Friedreichova ataxie a další autozomálně recesivní ataxie  

Autozomálně recesivní ataxie postihují jak centrální, tak periferní nervový systém 

(Manto, Marmolino, 2009). Nejčastější autozomálně recesivně dědičná ataxie 

je Friedreichova. Vyskytuje se hlavně mezi 8. a 15. rokem života. Dochází k  ataxii, 

poruše reflexů a ztrátě vibračního čití na dolních končetinách. Bývá spojena 

s deformitou nohy (pes cavus), skoliózou, hypertrofickou kardiomyopatií (Sudarsky, 

2004, s. 167) a rizikem diabetu. Freidreich popsal tuto nemoc jako degenerativní atrofii 

zadních míšních provazců. Hlavními symptomy jsou ataxie chůze a celková 

nemotornost (Pandolfo, 2009). Jako první příznak se objevuje ztráta rovnováhy během 
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běžných denních statických i dynamických činností (Schwabova et al., 2012). Ataxie 

je cerebelárního i senzitivního typu. Objevují se posturální výchylky a stoj o široké bazi 

s častými ztrátami rovnováhy (Pandolfo, 2009). Postižení spinocerebelárních drah 

se vyznačuje laterolaterálními posturálními výchylkami s velkou a amplitudou a nízkou 

frekvencí, zhruba 1,1 Hz (Van de Warrenburg et al., 2005). Ataxie končetin je hlavně 

u činností, kde je vyžadována přesnost, př. psaní.  Na začátku nemoci se objevují 

i tzv. „fáze stability“, ataxie je však progresivní a postupem času se stává trvalou. 

Pacienti během 10 – 15 let ztrácejí schopnost stoje a chůze, někdy i sedu bez opory. 

Dochází i k degeneraci pyramidových drah (Pandolfo, 2009).  

 

Sporadické ataxie 

Typicky je můžeme pozorovat u alkoholiků. Nejčastěji vidíme poškození lobus 

anterior (Sudarsky, 2004, s. 168). Pro toto poškození je příznačný posturální tremor 

v anteroposteriorním směru o frekvenci přibližně 3 Hz (Van de Warrenburg et al., 

2005). Vyskytuje se i asociovaný parkinsonský syndrom a inkontinence moči 

(Sudarsky, 2004, s. 168). Další druhy sporadických ataxií jsou například idiopatická 

ataxie s pozdním nástupem nebo další získané – např. po cerebelitidě nebo jiné infekci, 

hemorhagii nebo ischemii. Tento druh ataxie se vyskytuje i u MSA - „multiple system 

atrophy“ (Manto, Marmolino, 2009). MSA je neurodegenerativní onemocnění, 

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

 

Pády 

Pády jsou velmi časté u pacientů s cerebelární ataxií (Marquer, Barbireri, Perennou, 

2014). Až 84 % ze 113 sledovaných pacientů mělo minimálně jeden pád v průběhu 

jednoho roku (Fonteyn et al., 2012). Traumatické důsledky pádů stoupají s četností 

jejich výskytů a strach z pádů může způsobit ztrátu soběstačnosti a nezávislosti. 

Prevence je tedy stěžejní. Prostředí pacienta musí být přizpůsobeno a měly 

by být určeny faktory zvyšující riziko pádu.  

Kompenzační pomůcky k chůzi nebyly zvláště studovány, ale používání hole 

pozitivně ovlivňuje posturální stabilitu. Může sloužit jako prevence pádů, použití 

je však obtížné, pokud cerebelární poškození ovlivňuje pohyb paže a vždy je nutná 
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edukace o správném používání pomůcek. Špatné užívání může naopak riziko pádu 

zvýšit (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014). 

1.7 Rehabilitace u poruch cerebela 

Poruchy chůze a rovnováhy vzniklé poškozením cerebela se až donedávna 

považovaly za neléčitelné, avšak studie z poslední doby ukazují výhody rehabilitačního 

programu (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014). U mozečkových poruch se snažíme 

ovlivnit co nejdříve postižení trupové stability, protože ta je předpokladem pro všechny 

cílené pohyby (Čakrt, Truc, 2009, s. 360). Obnovení motorických funkcí po poškození 

mozku je spojeno s takzvanou neuroplasticitou zbývající neuronové sítě (Nudo et al., 

1996). Není však jisté, jestli podobný mechanismus přispívá ke zlepšování stavu 

u pacientů s cerebelární ataxií (Miyai, 2012). Účinnost rehabilitace cerebelárních 

poruch může být omezena tím, že cerebelum se podílí na motorickém učení. 

Přesto však pacienti mají schopnost využít benefity intenzivního a dlouhodobého 

rehabilitačního programu (Marquer, Barbireri, Perennou, 2014).  

Studie na zvířatech prokázaly, že pokud cerebelum není celé úplně zničeno, části 

okolo místa poškození se mohou přizpůsobit a vytvořit kompenzaci poškozeného 

regionu (Gill-Body et al., 1997). V případě cerebelárních dysfunkcí a při drobném 

strukturálním poškození kůry cerebela může dojít i ke spontánní úpravě v čase 

(Čakrt, Truc, 2009, s. 360). U ložiskového poškození je více než rozsah poškození 

důležitá lokalita, která byla postihnuta. Léze hlubokých jader cerebela se v žádném 

věku nedají zcela kompenzovat (Ilg, Timmnann, 2013). 

Rozsáhlé léze hemisfér, jader a spojů cerebela jsou však velmi složitě terapeuticky 

ovlivnitelné (Čakrt, Truc, 2009, s. 360). U degenerativních onemocnění spíše dochází 

k pomalému zhoršování (Ilg, Timmann, 2013).  

1.7.1 Degenerativní poškození 

Degenerativní poškození představuje problém, protože stále progreduje a postihuje 

všechny části cerebela (Ilg, Timmnann, 2013). Při rehabilitaci pacientů 

s degenerativním poškozením cerebela je důležité klást si dvě otázky - zda je pacient 

schopen znovu se naučit pohyby potřebné k aktivitám jeho denního života, 

protože cerebelum hraje roli v motorickém učení, a zda se získané funkce vzhledem 
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k progresivnímu charakteru nemoci mohou udržet po dlouhou dobu (Miyai, 2012). 

Rehabilitace je však nezanedbatelná a programy jsou založeny především na statickém 

a dynamickém balančním cvičení a na tréninku koordinace (Marquer, Barbireri, 

Perennou, 2014). 

 

Koordinační trénink postury a chůze 

Podle Ilg a Timmann (2013) benefity intenzivního koordinačního tréninku postury 

a chůze u pacientů s degenarativní cerebelární ataxií nebo degenerací aferentních drah 

jsou významné pro každodenní aktivity a přetrvávají po dobu jednoho roku i přes 

progresi onemocnění. Terapeutický program tval 4 týdny a spočíval v aktivaci 

kontrolních mechanismů pro balanční kontrolu a intersegmentální koordinace. 

Navíc byla trénovaná schopnost vytříbit a využít vstupy z vizuálního, 

somatosenzorického a vestibulárního systému k tomu, aby se zachovaly či zlepšily 

rychlé reakce na nepředvídané situace a tím se snížilo riziko pádů. Terapie se skládala 

z následujících kategorií: 

1. statická rovnováha, stoj na jedné noze 

2. dynamická rovnováha, úkroky do strany, chůze do schodů 

3. pohyby celého těla, trénink koordinace trupu a končetin 

4. kroky k prevenci pádů, strategie pádů. 

Náročnost úloh se postupně zvyšovala od pomalých pohybů k rychlým 

a od jednoduchých izolovaných pohybů ke složitějším pohybovým vzorcům. Zlepšení 

bylo demonstrováno měřením, které odráželo koordinaci končetin během chůze 

a kapacitu dynamické rovnováhy pro kompenzaci posturálních výchylek ve stoje 

(Ilg, Timmann, 2013). 

 

Další rehabilitační programy 

Miyai ve své studii zkoumal efekt intenzivního rehabilitačního programu (11 hodin 

týdně po 6 týdnů) u 42 pacientů s degenerativní cerebelární ataxií. Terapie 

byla zaměřená na balanční cvičení, trénink chůze, protahování svalů a na aktivity 

denního života. Po terapii se zlepšilo skóre SARA, zvýšila se nezávislost a rychlost 

chůze. Efekt přetrvával 24 hodin po cvičení (Miyai, 2012). 
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Armultu vytovřil studii, kde zkoumal 26 pacientů s roztroušenou sklerózou. Terapie 

byla založena na koordinačním cvičení, cvičení rovnováhy a chůzi po nerovném 

povrchu a probíhala 3x týdně po dobu 4 týdnů. Zlepšily se parametry rovnováhy, chůze 

a EDS (skóre hodnotící invaliditu). Byla využita i presoterapie s cílem stimulovat 

senzorické receptory dolních končetin, z té však nevyplynul žádný významný benefit 

navíc (Armultu, 2001).  

Mezi hodnotnou terapii se též může řadit využití nástrojů virtuální reality. Takovým 

nástrojem může být například ovladač Kinect, který lze využít při hraní her, což zvyšuje 

adherenci pacientů k terapii. Byla provedena studie 10 pacientů s degenerativní ataxií, 

kteří absolvovali 8 týdenní program s nástroji virtuální reality – 2 týdny pod dohledem 

a poté pokračovali v samostatné terapii doma. Byly vybrány programy na podporu 

multisegmentální koordinace, dynamické rovnováhy, cílených pohybů horních 

a dolních končetin. Po terapii bylo zlepšení v testech SARA, DGI (test pro dynamickou 

rovnováhu), dále se snížily výchylky v laterálním směru, variabilita délky kroku 

a zlepšily se cílené pohyby nohou. Zlepšení rostlo s mírou intenzity tréninku (Ilg et al., 

2012). 

1.7.2 Poškození aferentních drah 

Přesto, že se nejedná o poškození cerebela, ráda bych se zmínila o senzitivních 

ataxiích a jejich rehabilitaci. Můžeme je nalézt v rámci komorbidit i u pacientů 

s poškozením cerebela. 

Periferní neuropatie se projeví senzitivní ataxií a je spojena s nedostatkem 

proprioceptivních vstupů. Pokud jsou ostatní vstupy somatosenzorického systému plně 

funkční, mohou kompenzovat tuto ztrátu (Horak, Nashner, Diener, 1990), 

což je základem balančního tréninku u těchto poruch (Missaoui, Thoumie, 2013). 

 

Trénink statické a dynamické stability a podpora senzorických funkcí 

Missaoui, Thoumie vytvořili studii, kde se 30 jedinců se senzitivní ataxií ve věku 

zhruba 60 let účastnilo rehabilitačního programu. Terapie trvala 5 týdnů a obsahovala 

různá cvičení zacílená na zlepšení somatosenzorické funcke nohy, na statickou 

a dynamickou rovnováhu. Senzorická funkce nohy byla stimulována vibracemi 

a koupelemi v horké a studené vodě. Dále byla zařazena cvičení na obratnost nohy 
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(sbírání předmětů a psaní prsty u nohou), chůze po různých druzích povrchu, trénink 

stoje a chůze ve ztížených podmínkách (např. při redukci zrakových vjemů), stoj 

na jedné noze, ztížená chůze při sekundárním kognitivním úkolu. Posturální stabilita 

byla zhodnocena před a po absolvování tréninku pomocí klinických testů (The Berg 

Balance Scale, Timed Up and Go, Functional Reach Test). Všechny testy po tréninku 

vykazovaly významné změny, které dokládají účinnost rehabilitace. Prospěch 

z rehabilitace měli všichni pacienti včetně těch nejstarších, zlepšila se především 

dynamická rovnováha. Zásadní zlepšení statické rovnováhy nebylo pozorováno 

a pacienti s velkou ztrátou senzorické funkce zůstávají i nadále závislí na zrakových 

vjemech (Missaoui, Thoumie 2013).   

 

Obrázek 4 - rehabilitace u cerebelární ataxie (Marquer, Pérennou, 2014). 
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Obrázek 5 - rehabilitace u cerebelární ataxie (Marquer, Pérennou, 2014) 
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1.8 Mechanická plantární stimulace 

Bylo provedeno několik studií, které zkoumaly, jaký vliv má mechanická taktilní 

plantární stimulace na posturální stabilitu. Po periodické plantární stimulaci 

bylo znatelné zlepšení posturální stability u pacientů se ztrátou povrchového čití 

na noze (Demanze et al., 2009). Instrumentální či manuální stimulace plosky nohy 

nebo stoj na speciálním povrchu (př. gumová vrstva s ostny) má dopad 

na mechanoreceptory nohy a tato přídatná informace pomáhá v uvědomění tělesné 

pozice na tvrdém povrchu. Při stoji na měkkém povrchu – např. molitanu je schopnost 

detekovat informace z plosky nohy postižena (Preszner-Domjan et al., 2012), dojde 

k redukci vstupů z mechanoreceptorů (Chiang, Wu, 1996). 

Maki et al. ve své studii zjišťuje efekt mechanické stimulace plosky nohy 

na posturální stabilitu. Byly studovány rychlé reakce na vnější nepředvídatelnou změnu 

polohy navozenou posunem platformy, na které subjekty stály – dopředu, dozadu, 

laterálně. Měření probíhalo zvlášť pro úkrokové reakce a pro reakce, kdy nedošlo 

ke změnám polohy nohou. Účastnilo se 7 zdravých mladých dospělých jedinců (okolo 

26 let) a 14 starších dospělých jedinců (okolo 69 let) a k facilitaci byla použita pružná, 

dlouhá, polyethylenová trubička, která byla přilepena k plosce nohy po jejím obvodu. 

Tím byla ohraničena opěrná plocha. Posturální reakce byly evokovány náhlým, 

nepředvídatelným posunem platformy do různých směrů. Vše probíhalo s vyloučením 

zrakové kontroly. Ukázalo se, že úkrokové reakce na změnu polohy platformy 

jsou velmi časté a facilitace polyethylenovou trubičkou zlepšila jejich kontrolu – 

při facilitaci se snížila četnost „nadpočetných“ reakcí (např. pohyby horních končetin, 

kroky navíc). Největší efekt byl při krocích v anteroposteriorním směru. V reakcích 

bez úkroku (pacienti byli instruováni, aby při pohybu platformy nedělali krok, 

ale udrželi stabilitu na místě) se při facilitaci se snížila exkurze COP, avšak tento efekt 

byl pozorován pouze v posteriorním směru. Výsledky tedy potvrzují, že mechanická 

facilitace čití z povrchu plosky nohy má dopad na určité typy posturálních odpovědí 

vyvolaných nepředvídatelným pohybem platformy pod ploskami nohou. 

Není však známo, jestli toto zlepšení přetrvává i po přidání zrakové kontroly (Maki 

et al., 1999). 
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Preszner–Domjan et al. ve své studii zkoumá, zda se parametry posturální stability 

stoje na pevné i pěnové podložce zlepší manuální stimulací plosky nohy či stojem 

na gumové vrstvě s ostny. Studie se účastnilo 50 zdravých jedinců. Posturograficky 

byly změřeny parametry statické posturální stability testem the Clinical Test of Sensory 

Interaction on Balance (CTSIB). Následně byly hodnoceny okamžité dopady 

těchto ntervencí: přidání gumové ostnaté vrstvy opěrného povrchu během měření 

a manuální stimulace plosky nohy (parametry statické posturální stability byly změřeny 

před a po stimulaci). V základním měření před stimulací se posturální výchylky 

významně zvětšily při zavření očí a při stoji na měkké podložce. Po manuální stimulaci 

a po stoji na speciálním povrchu byl pozorován dopad na posturální stabilitu stoje 

na pevné i pěnové podložce. Na tvrdé podložce oba typy terapie způsobily vymizení 

zvýšených výchylek během stoje se zavřenýma očima, při otevřených očích nebyla 

pozorována žádná změna. Při stoji na pěnové podložce tyto výchylky při vyloučení 

zrakové kontroly zůstaly zvýšené po použití stimulace speciálním povrchem, 

avšak snížily se po manuální stimulaci plosky nohy. Při stoji s otevřenýma očima opět 

nebyla pozorována žádná změna. Výsledkem tedy je, že aktivace plantárních 

mechanoreceptorů může částečně kompenzovat nedostatek zraku a nedostatečnou 

tlakovou informaci z opěrného povrchu (Preszner–Domjan et al., 2012). 
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2 EXPERIMENTÁLNÍ ČÁST 

2.1 Metodika 

2.1.1 Skupina vyšetřovaných osob 

Experimentu se účastnily čtyři osoby ve věku 62 – 88 let.  

 

Pacient č. 1 – muž, 77 let 

Dg.: Vestibulocerebelární syndrom s periferní vestibulární lézo vpravo. 

OA: od r. 2009 se objevila progredující porucha rovnováhy zhoršující se nejdřív v noci, 

později i ve dne. Je schopen samostatné chůze.  

 

Pacient č. 2 – žena, 61 let 

Dg.: Kombinace neocerebelárního a paleocerebelárního syndromu nejasné etiologie, 

polyneuropatie DKK. 

OA: od r. 2000 pomalu progredující poruchy rovnováhy, zprvu v šeru, později 

za všech situací. Chůze po bytě jen s chodítkem, venku ujde s chodítkem několik set 

metrů. 

 

Pacient č. 3 – muž, 61 let 

Dg.: Cerebelární ataxie nejasného původu. 

OA: od r. 2012 porucha rovnováhy, zprvu podobná instabilitě po vypití menšího 

množství alkoholu, později i v klidu, rozvinula se progredující spasticko ataktická chůze 

bez jednoznačného vysvětlujícího nálezu na MR mozku. Při stabilometrickém vyšetření 

dominuje tremor o frekvenci 3 Hz. Podobné poruchy rovnováhy se vyskytují i u jeho 

bratra. Zvládá samostatnou chůzi, není schopen jízdy na kole. 

 

Pacient č. 4 – žena, 88 let 

Dg.: Vestibulocerebelární syndrom. 

OA: od r. 2009 rozvoj poruchy chůze a stability, nejprve potíže v noci při vstávání 

a později i přes den. Trvá nejistota při chůzi a tah do stran. Je schopna chůze 

s francouzskými holemi po bytě, venku chodí pouze s chodítkem. 
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2.1.2 Postup 

K vyšetření posturálních výchylek jsme využili CTSIB test. Měření proběhlo na stroji 

Synapsys Posturography System. Vzorkovací frekvence záznamu byla 40 Hz. Pacienti 

byli vyšetřeni ve čtyech senzorických situacích: stoj s otevřenýma očima na tvrdé 

podložce, stoj se zavřenýma očima na tvrdé podložce, stoj s otevřenýma očima 

na měkké podložce, stoj se zavřenýma očima na měkké podložce. (Preszner-Domjan 

et al., 2012) Každý úkol byl prováděn po dobu 51,2 s. Byly hodnoceny tyto parametry: 

maximální výchylky v anteroposteriorním (Amp AP) a mediolaterálním (Amp ML) 

směru, délka trajektorie COP (SKG lenght), plocha opsaná trajetkorií COP (SKG area) 

a rychlost výchylek (Velocity).  

Po stabilometrickém vyšetření byla provedena terapie. U tří pacientů byla 

provedena destiminutová hluboká masáž plosky nohy. U pacienta č. 4 byla prvedena 

desetiminutová hluboká masáž a následně stimulace proprioceptorů kyčelních, 

kolenních a hlezenních kloubů pomocí aproximace ve stoji.  

Po terapii bylo opět provedeno vyšetření posturální stability CTSIB testem. 

Čtvrtý úkol CTSIB testu pacient č. 1 nezvládnul. Třetí a čtvrtý úkol pacient č. 3 

nezvládnul.  

2.2 Výsledky 

2.2.1 Pacient č. 1  

parametry    
otevřené oči zavřené oči 

před terapií po terapii změna [%] před terapií po terapii změna [%] 

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 [mm2] 2920 2290 22 10319 9664 6 

Velocity [mm/s]  58 41 29 103 95 8 

Tabulka 1 – stoj na pevné podložce s otevřenýma a zavřenýma očima. 
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parametry    
otevřené oči 

před terapií po terapii změna [%] 

Amp AP [mm]  105 83 22 

Amp ML [mm] 124 105 15 

SKG lenght [mm] 2751 2836 -3 

SKG area [mm2] 5027 4024 20 

Velocity [mm/s]  54 55 -3 

Tabulka 2 – stoj na pěnové podložce s otevřenýma očima. 

Test stoje se zavřenýma očima na pěnové podložce nebyl proveden, protože pacient 

vyžadoval téměř kontinuální zevní oporu, bylo tedy nemožné úkol hodnotit. Z výsledků 

testu můžeme usoudit, že hluboká masáž plosek nohou má okamžitý dopad 

na posturální stabilitu. Řada parametrů se zlepšila, dva parametry se zhoršily. 

Nejvýznamnější kladnou změnou je snížení rychlosti posturálních výchylek při stoji 

na pevné podložce s otevřenýma očima. Další výrazně redukované parametry 

jsou délka trajektorie při stoji na pevné podložce s otevřenýma očima, plocha opsaná 

trajektorií COP při stoji s otevřenýma očima na pevné i na pěnové podložce, dále 

maximální výchylka v anteroposteriorním směru při stoji na pěnové podložce.  

2.2.2 Pacient č. 2  

parametry    
otevřené oči zavřené oči 

před terapií po terapii změna [%] před terapií po terapii změna [%] 

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 [mm2] 1765 1698 4 13622 13761 -1 

Velocity [mm/s]  47 35 25 99 84 16 

Tabulka 3 - stoj na pevné podložce s otevřenýma a zavřenýma očima. 

parametry    
otevřené oči zavřené oči 

před terapií po terapii změna [%] před terapií po terapii změna [%] 

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 pěnové podložce s otevřenýma a zavřenýma očima. 

U pacienta č. 2 jsme pozorovali největší zlepšení je při stoji se zavřenýma očima 

na pěnové podložce. Nejvíce zlepšený parametr je rychlost výchylek při stoji 

s otevřenýma očima na pevné podložce. Délka trajektorie COP se zlepšila při stoji 
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s otevřenýma očima na pevné podložce, rychlost výchylek a délka trajektorie COP 

při stoji se zavřenýma očima na pěnové podložce. Také se při tomto úkolu významně 

snížila maximální výchylka v mediolaterálním směru.  

2.2.3 Pacient č. 3  

parametry    
otevřené oči zavřené oči 

před terapií po terapii změna [%] před terapií po terapii změna [%] 

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 [mm2] 1733 1862 -7 1232 2664 -116 

Velocity [mm/s]  27 26 7 27 42 -55 

Tabulka 5 - stoj na pevné podložce s otevřenýma a zavřenýma očima. 

Stoj na pěnové podložce u pacienta nebyl změřen, protože pacient vyžadoval téměř 

kontinuální zevní oporu, takže hodnocení úkolu by nebylo objektivní.  Zlepšily se pouze 

dva parametry při stoji s otevřenýma očima a to maximální výchylka v mediolaterálním 

směru a délka trajektorie. Většina měřených parametrů se zhoršila.  

2.2.4 Pacient č. 4  

parametry    
otevřené oči zavřené oči 

před terapií po terapii změna [%] před terapií po terapii změna [%] 

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 [mm2] 1055 1045 1 5352 1515 72 

Velocity [mm/s]  41 26 36 71 40 44 

Tabulka 6 - stoj na pevné podložce s otevřenýma a zavřenýma očima. 

parametry    
otevřené oči zavřené oči 

před terapií po terapii změna [%] před terapií po terapii změna [%] 

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 

Obrázek 6 - stoj na pěnové podložce s otevřenýma a zavřenýma očima. 

Terapie pozitivně ovlivnila posturální stabilitu pouze v některých situacích. Při stoji 

na pevné podložce byly zlepšeny všechny parametry kromě jednoho. Při stoji 

na pěnové podložce byla většina parametrů zhoršena. Největší zlepšení jsme 
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pozorovali ve velikosti plochy opsané trajektorií COP při stoji na pevné podložce 

se zavřenýma očima. Další významně zlepšené parametry jsou: maximální výchylka 

v anteroposteriorním směru při stoji se zavřenýma očima na pevné podložce, 

maximální výchylka v mediolaterálním směru při stoji s otevřenýma očima na pevné 

podložce, délka trajektorie a rychlost výchylek při stoji se zavřenýma očima na pevné 

podložce. Nejvýraznější zlepšení tedy nastalo především při stoji se zavřenýma očima 

na pevné podložce a dále při stoji s otevřenýma očima na pevné podložce. 

 

Obrázek 7 - pacient č. 4, stoj s otevřenýma očima na tvrdé podložce před terapií. 

 
Obrázek 8 - pacient č. 4, stoj s otevřenýma očima na tvrdé podložce po terapii. 
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Obrázek 9 - pacient č. 4, stoj se zavřenýma očima na tvrdé podložce před terapií. 

    
Obrázek 10 - pacient č. 4, stoj se zavřenýma očima na tvrdé podložce po terapii. 

2.2.5 Souhrn výsledků 

Na pevné podložce se zlepšily všechny měřené parametry u pacienta č. 1 

a u pacienta č. 4, u pacienta č. 2 se zlepšilo sedm parametrů z deseti, ke zlepšení 

nedošlo pouze ve třech parametrech při stoji se zavřenýma očima. Pacinet č. 3 

se ve stoji na pevné podložce ve většině parametrů zhoršil, ke zlepšení došlo ve třech 

parametrech z deseti. 

Při stoji na pěnové podložce dosáhl největšího zlepšení pacient č. 2, zlepšily 

se všechny parametry. U pacienta č. 1 se zlepšily tři parametry z pěti, u pacienta č. 4 

došlo ke zlepšení ve třech parametrech z deseti. 
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2.3 Diskuze 

Aferentace ze somatosenzorického systému přichází cestou tractus 

spinocerebellaris anterior a tractus spinocerebellaris posterior do cerebela. Zde jsou 

informace zpracovávány. I při pasivním pohybu nebo taktilní stimulaci hlazením 

se aktivují centra v předním i zadním laloku ipsilaterálního cerebela (Bushara et al., 

2001). Při poškození cerebela klinické vyšetření neodhalí žádný deficit v percepci. 

Odchylku v poruše percepce můžeme zaznamenat prostřednictvím sledování 

motorického chování (Bhanupri, Okamura, Bastian, 2011). Lze tedy předpokládat, 

že po ovlivnění somatosenzorického vstupu bude docházet k jinému zpracování 

informací v cerebelu, což by mohlo mít vliv na udržování vzpřímeného držení těla. 

Řada studií prokazuje, že změna informace ze somatosenzorického systému 

má okamžitý vliv na posturální stabilitu (Preszner-Domjan et al., 2012, Maki et al., 

1999, Demanze et al., 2009). Při vyřazení kožních receptorů plosky nohy chlazením 

nebo ischemií vzroste posturální instabilita. (Chiang, Wu, 1997).  

Mechanická stimulace plosky nohy naopak ovlivňuje mechanoreceptory plosky 

nohy, pomáhá uvědomit si tělesnou pozici při stoji na tvrdém povrchu (Preszner-

Domjan et al., 2012) a vede ke zlepšení posturální stability i u pacientů se ztrátou 

povrchového čití (Demanze et al., 2009). Mechanická stimulace zlepšuje kontrolu 

úkrokových reakcí na změnu posturální situace (Maki et al., 1999). Demanze 

et al. zjistili ve své studii, že po desetiminutové stimulaci plosek nohou vibracemi 

se zmenší velikost trajektorie COP  u starších zdravých dospělých a u starších dospělých 

s periferní neuropatií (Demanze et a., 2009). 

V experimentu jsme po změně aferentace ze somatosemzorického systému 

u všech pacientů pozorovali změnu posturální stability. Dva ze čtyř pacientů, nezvládli 

stoj na pěnové podložce z důvodu instability před ani po provedení terapie, mohli jsme 

tedy zhodnotit pouze parametry při stoji s otevřenýma a zavřenýma očima na pevné 

podložce. Ve stoji s otevřenýma očima dosáhl největšího zlepšení pacient č. 1 a ve stoji 

se zavřenýma očima pacient č. 4. Oba pacienti měli vestibulocerebelární syndrom. 

U pacienta č. 2 a u pacienta č. 3 nenastalo ve všech parametrech zlepšení posturální 

stability, obzvlášť při stoji se zavřenýma očima. Pacient č. 2 se od ostatních pacientů 

lišil větším klinickým deficitem. Ve většině parametrů jsme však u tohoto pacienta 
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zaznamenali zlepšení a dokonce byly zlepšeny všechny parametry při stoji na pěnové 

podložce, což svědčí o pozitivním vlivu terapie. U pacienta č. 3 nenastalo zlepšení 

ve většině měřených parametrů, což mohlo být způsobeno přítomností 3Hz 

mozečkového třesu, svědčícího pro poškození předního laloku cerebela. 

Tento třes výrazně narušuje stabilitu stoje. U pacienta č. 4 nenastalo zlepšení v žádné 

z hodnot při stoji na pěnové podložce. Při stoji na pevné podložce byla však většina 

hodnot zlepšena více než u ostatních pacientů, což by mohl být důsledek toho, 

že kromě hluboké masáže jsme provedli i aproximaci kloubů dolních končetin.  

Preszner-Domjan et al. zkoumali posturální stabilitu u zdravých jedinců. Srovnáme 

výsledky práce právě s touto studií, přestože jsme experiment prováděli u pacientů 

s poruchou cerebela. Preszner-Domjan et al. ve své studii poukázali na to, že posturální 

výchylky se u zdravých jedinců zvětší při stoji se zavřenýma očima na pevné podložce 

oproti stoji s otevřenýma očima na pevné podložce (Preszner-Domjan et al., 2012). 

Toto tvrzení se v experimentální části práce potvrdilo i u pacientů s poškozením 

cerebela, všichni kromě pacienta č. 3 měli nejmenší hodnoty posturálních výchylek 

při stoji s otevřenýma očima na pevné podložce. Po manuální stimulaci plosky nohy 

zdravých jedinců ve výše zmiňované studii se zlepšení posturální stability projevilo 

při stoji se zavřenýma očima. Při otevření očí nebyla pozorována významná změna 

po terapii, a to při stoji na pevné i na pěnové podložce (Preszner-Domjan et al., 2012). 

V našem experimentu při stoji na pevné podložce došlo u tří pacientů k výraznějšímu 

zlepšení po terapii při otevřených očích. Nemůžeme s jistotou říci, že u pacientů 

s poškozením cerebela funguje vytváření motorické posturální odpovědi 

jako u zdravých, u kterých CNS tvoří motorickou odpověď převážně na základě jednoho 

ze zdrojů přinášejících informace z periferie (Preszner-Domjan et al., 2012) 

To by mohlo být důvodem této odchylky od studie. Motorický výstup by u pacientů 

s požkozením cerebela tedy mohl být modulován podle informací ze všech dostupných 

systémů. Díky malému vzorku pacientů však tuto teorii můžeme pouze navrhnout 

jako předmět dalšího výzkumu. 

Pouze u pacientky č. 4, u které byla kromě manuální stimulace provedena navíc 

aproximace kloubů dolních končetin, bylo ze všech měřených modifikací stoje 

nevýznamnější zlepšení naopak  při stoji na pevné podložce se zavřenýma očima. 

Tato odchylka u pacientky č. 4 by mohla být způsobena zvolenou terapií – aproximace 
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stimuluje především receptory kloubních pouzder. Proto je možné, že po této stimulaci 

došlo k vytvoření motorické odpovědi především na základě informací 

ze somatosenzorického systému a k největšímu zlepšení tedy nemuselo dojít během 

stoje s otevřenýma očima. CNS přiřazuje důležitost zrakovému, vestibulárnímu 

a  somatosenzorickému systému podle toho, v jaké posturální situaci se nachází 

a jaká je momentální dostupnost těchto vstupů (Horak, 2006). Při stoji na pěnové 

podložce, který byl měřen u dvou osob, po manuální stimulaci došlo k výraznějšímu 

zlepšení stejně jako ve zmiňované studii při zavřených očích. Vzhledem k malému 

počtu pacientů a rozdílnosti terapie nelze říci, zda se tyto výsledky skutečně shodují 

s výše uvedenou studií. Při stoji na pěnové podložce je u všech jedinců snížená 

schopnost detekovat informace o opěrném povrchu z plosky nohy. Informace 

ze somatosenzorického systému tedy není dostupná tak jako při stoji na pevné 

podložce. To by se mohlo projevit ve větší míře u pacientů s poškozením cerebela 

než u zdravých, protože dostupnost tohoto zdroje je omezená a zároveň zpracování 

informací z dalších zdrojů je u pacientů narušené. Zlepšení by tedy proto mohlo 

být významnější při stoji s otevřenýma očima, kdy do CNS přichází nejvíce informací 

z periferie. U pacienta  č. 1 byl měřen pouze stoj na pěnové podložce s otevřenýma 

očima a tři z pěti měřených parametrů byly u tohoto úkolu výrazně zlepšeny. 

Nejvýraznějšího zlepšení a zároveň nejméně záporných změn bylo dosaženo 

u pacientů s vestibulocerebelárním syndromem. Patologie v oblasti vestibulocerebela 

postihuje především posturální kontrolu trupu, ale aferentace přichází hlavně 

z vizuálního a vestibulárního systému. Zlepšení tedy mohlo nastat díky tomu, 

že aferentace ze somatosenzorického systému přichází do jiných částí cerebela, 

které u vestibulocerebelárního syndromu nemusí být poškozené a mohou 

tedy být při vytváření motorického výstupu zpracovány lépe než informace, 

které přicházejí do poškozené části cerebela. Na stimulaci receptorů 

somatosenzorického systému by proto tito pacienti mohli reagovat podobně 

jako zdraví jedinci, což se potvrdilo u pacientky č. 4. Mechanická stimulace plosky nohy 

se tedy pro tyto pacienty jeví jako vhodná terapie. 
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ZÁVĚR 

Cílem této práce bylo shrnout poznatky o roli somatosenzorického systému 

(především propriocepce) a cerebela v řízení posturální stability. Práce dále popisuje 

posturální stabilitu při poškození jednotlivých částí cerebela a zabývá se možnostmi 

rehabilitace těchto poruch. Experimentální část práce zkoumá pomocí stabilometrie 

okamžité změny posturální stability u pacientů s poškozením cerebela po hluboké 

masáži plosky nohy nebo po hluboké masáži spojené s aproximací. Toto ovlivnění 

receptorů somatosenzorického systému má okamžitý dopad na posturální stabilitu. 

Experiment byl proveden u 4 pacientů s poškozením cerebela. Největšího zlepšení 

bylo dosaženo při stoji na pevné podložce u pacientů s vestibulocerebelárním 

syndromem. U pacientky s kombinací neocerebelárního a paleocerebelárního 

syndromu a s neuropatií dolních končetin bylo také výrazné zlepšení při stoji na pěnové 

podložce, avšak při stoji na pevné podložce se zavřenýma očima se některé hodnoty 

zhoršily. U pacientů s postižením cerebela, zejména s vestibulocerebelárním 

syndromem tedy navrhujeme použít hlubokou masáž plosky nohy a aproximaci kloubů 

dolních končetin jako součást terapie před nácvikem posturálně náročnějších situací. 
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

Amp AP – (amplitude AP) – maximální výchylka v anteroposteriorním směru 

Amp ML – (amplitude ML) – maximální výchylka v mediolaterálním směru 

CNS – centrální nervový systém 

COG – Centre of Gravity 

COM – těžiště, střed tělesné hmotnosti 

COP – Centre of Pressure – centrum distribuce tlakové síly na opěrném povrchu 

CTISB – Clinical Test of Sensory Interaction and Balance 

Dg. – diagnoza  

DGI – Dynamic Gait Index – test pro dynamickou rovnováhu 

DKK – dolní končetiny 

EDS – Expanded Disability Status Scale 

EMG – elektromyografie 

fMRI – funkční magnetická rezonance 

ICARS – Internacional Cooperative Ataxia Rating Scale  

MR – magnetická rezonance 

MSA – Multiple System Atrophy 

OA – osobní anamnéza 

SARA – Scale for the Assessment and Rating of Ataxia 

SCA – spinocerebelární ataxie 

SKG – statokinesigram – forma záznamu posturálních výchylek 

 


