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Poruchy chiize a rovnovahy jsou jednim z nejcastéjsich a nejvice viditelnych symptom( roztrousené
sklerézy (RS). Cilem ¢lanku je popsat patofyziologii a typické projevy poruch chiize a rovnovahy.
Nasledné pak ¢lanek zmiriuje moznosti ovlivnéni poruch chlize pomoci rehabilita¢nich intervenci
(cvicebni programy i vyuZiti kompenzacnich pomacek).
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Uvod
Chize je komplexni pohybovou funkci. Na jeji rychlosti se podili celkovy zdravotni stav a kondice,

stav muskuloskeletdIniho aparatu, svalové sila a vytrvalost, fizeni pohybu z CNS, senzitivni a senzorické

funkce, kognitivni funkce, motivace a také prostredi, kde chiize probiha (1).
Zakladnimi predpoklady ,normélni” fyziologické chiize jsou:

®m  fungujici metabolismus svalové soustavy, neporuseny respiracni a kardiovaskularni systém,

= zdravé klouby (neporusené kosti, chrupavky, kloubnf pouzdra a vazy),

m  f{zeni zCNS (motorické programy v CNS, misni generdtor opakovanych recipro¢nich pohybd
(Central Pattern Generator),

®m  zrakova kontrola a neporusena percepce okolniho prostred,
zdravy neuro-muskularni systém (neporusené nervo-svalové spojeni, dobre fungujici svalstvo,
pfiméfeny svalovy tonus, intaktni citlivost),

B motivace k pohybu,

®m  posturdlni kontrola (schopnost stabilizovat a kontrolovat postaveni a pohyb trupu a koncetin
v prostoru),

®  dynamickd rovnovaha (schopnost udrzet tézisté béhem chdze, pfi jejim zahdjenf i zastaveni),

B moznost nezavislého uzivani hornich koncetin (tedy schopnost simultdnniho vykonavani dvojiho
ukolu hornimi koncetinami pfi chlizi),

B schopnost selektivni svalové relaxace (diky efektivnimu fizeni pohybu),
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B vyuziti Svihu (schopnost pfi pohybu vyuZit sily vznikajici a plsobici pfi pohybu, a tim sniZit
néroky na svalovou praci),

®m  schopnost generovat biomechanickou silu potfebnou k pohybu a zarover schopnost absorbovat
vznikajici sfly (napf. pfi chtizi doll ze schod() (2).

Véechny tyto prvky mohou byt vlivem onemocnéni RS poruseny.

Poruchy chiize u roztousené sklerézy

Literatura popisujici priibéh nelécené RS (pfirozeny pribéh onemocnéni bez 1é¢by) uvadi, ze vice
nez tietina osob nenf po 20 letech od pocatku onemocnéni schopna samostatné chlize bez opory (3).

Jiz u pacientd po prvni atace onemocnéni je mozné zaznamenat zhorsenou funkci dolnich
koncetin. Konkrétné zvysenou svalovou Unavu, asymetrii momentu svalové sily mezi plantarnimi
a dorzalnimi flexory a asymetrii délky kroku levou a pravou dolni koncetinou, prodlouzenou fazi
dvoji opory a rozsiteni opérné baze (4).

Oproti zdravym kontroldm maji osoby s RS vyznamné snizenou rychlost chlize, snizenou kadenci,
snizenou délku kroku (step length) i dvojkroku (stride length), prodlouzenou fazi dvoji opory a zkraceni
svihové faze béhem krokového cyklu a rozsitent sitky kroku. Tyto patologické odchylky chiize se pfi
zrychleni chiize jesté vice zvyraziuji (5).

PYi srovnani pacientd s RS s poskozenim pyramidového systému, mozecku a poskozenim senzi-
tivniho funkéniho systému jsou nejvyraznéjsi odchylky v chlizi u osob s poskozenim pyramidového
systému (snizend rychlost a prodlouzend faze dvoji opory). U skupiny pacientd se senzorickym po-
skozenim je naopak chiize relativné dobre zachovana (6). U pacientd s mozeckovym poskozenim je
pak dominantnim pfiznakem rozsifend opérna baze (7, 8).

SniZzend rychlost chlize osob s RS je spojena se sniZzenou silou svald dolnich koncetin. Konkrétné
studie popisuji snizenf svalové sily flexort (6,9, 10, 11) a extenzor( kolene (12), lytkovych svald (11, 13).

Dalsim faktorem omezujicim schopnost chiize je omezeni rozsahu pohybu v kloubech dol-
nich koncetin vlivem spasticity nebo svalové kontraktury. Oba tyto symptomy (spasticita i svalova
kontraktura) jsou u osob s RS velmi ¢asté. Nélez spastickych lytkovych svall miZe byt zaznamenén
u vice nez poloviny osob s RS (14, 15).

Poruchy chlize osob s RS mohou byt také ovlivnény dekondici. Navic u pacientd, kteff jiz majf
pfitomné patologické zmény chlize, je energetickd ndrocnost chiize vyznamné zvysena (16). Zarover
poruchy chlize omezuji celkovou Uroven pohybové aktivity pacientl (17). Prdmérny denni pocet
krokd predstavuje u pacientl s RS 5-6 000 krokd denné (18), pficemz u pacientl s vy3si mirou disa-
bility dennf pocet krokd vyrazné klesa. U pacientd se stfednf a vy3si mirou disability (EDSS 4,5-6,5)
pramérny denni pocet krokd klesa na 3000 krokd (19).
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Poruchy rovnovahy pfi roztrousené skleréze

Osoby s RS maji kromé porusené chilize také potize udrzet posturdini kontrolu (5), kterd se vyznam-
né zvysuje s narustajici neurologickou disabilitou a dale zhorsuje pfi soubéhu druhého kognitivniho
Ukolu (dual task) (20). Proto se u nich objevuje zvysené riziko padu. Cim nizsi majf pacienti rychlost
chlize, tim maji vétsi subjektivné vnimané poruchy rovnovahy a ti, ktefi trpi opakovanymi pady, maji
pak rychlost chdze vyznamné nizéi (21). K padim dochdzi pfi mnoha typech aktivit, které zahrnuji
chizi, otéeni nebo jinou zménu pozice. Castéji také dochézi k padtim v odpolednich hodinach a pfi
speéchu (22, 23). S narlstajici mirou neurologické disability, spasticitou a snizenou propriocepcf se
riziko padu zvysuje (24). U osob s RS zhorsuje schopnost udrZet rovnovahu kromé narusené funkce
muskuloskeletalniho systému (poruchy koordinace, snizend svalova sila, spasticita) do zna¢né miry
také porucha senzitivity. Az 80% pacient( trpi poskozenim somatosenzitivity (i kdyz Uplna ztrata
citlivosti je vzacnad) (25, 26).

Cvicebni programy pro ovlivnéni chize

Vétsina rehabilitacnich intervenci pro osoby s RS se zaméfuje mimo jiné prave na ovlivnéni chdze.
Zda se, ze cvicebni programy maji maly pozitivni vliv na chlizi u osob s RS. Cvicebni programy, které
jsou supervidované terapeutem, jsou efektivnéjsi nez domaci cvicebni programy, s délkou trvani
<3 mésice (27). Vyraznéjsi funkeni zlepseni chlize viak mizeme ocekdvat pouze po intenzivnéjsim
tréninku.

Izraelska studie sledovala efekt tfitydenniho pobytového rehabilitatniho programu u osob s RS,
ktery zahrnoval: A) individudini fyzioterapii 5x tydné po 45 minut zamérenou na zvyseni svalové sily,
rovnovahy, trénink chlize a zlepseni funk¢nich aktivit, B) aerobni trénink na rotopedu (3x tydné, 45 minut,
stfedni intenzitou), C) cviceni v bazénu zameéfené na zlepseni mobility trupu a koncetiny (2x tydné, 45
minut). Pfi hodnocenf vysledk{ funkénich test chiize u vice nez 300 pacientl s RS bylo zaznamené-
no zlepseni vykonu rychlosti v kratkych testech chlize, dynamické stability testem Timed Up and Go
a zvyseni vytrvalosti chtize hodnocenou dvouminutovym testem chlize. Vyznamnéjsi zlepseni bylo
v podskupiné osob s RS, které maji vyraznéjsi omezeni chiize, tedy skupina s EDSS > 5,0 (28).

Také ambulantni rehabilita¢ni programy mohou ovlivnit schopnost chlize. Po 10tydennim ambu-
lantnim cvic¢enim (1 hodina tydné) kombinujicim aerobni a posilovaci cvi¢ent, které vedl fyzioterapeut
nebo proskoleny fitness trenér, doslo ke zlepsenf vytrvalosti v Sestiminutovém testu chdze (29).

Cileny trénink chlize (napf. po atace) se doporucuje zacit trénovat chizi na pase (idealné s od-
leh¢enim télesné vahy) pomalou rychlosti a postupné pak rychlost chlize progresivné zvysovat.
Déle je vhodné pfi chlizi na péase pridat trénink tzv. dual task (dvojich Ukold — napt. chize spojena
s mluvenim, otoc¢enim hlavy nebo prenasenim predmét(). Dilezité je dopfét pacientovi vlastni
proZitek pohybu a vyuzivat spise prvky implicitniho u¢eni (bez jasnych verbalnich instrukcf). Trénink
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chlize na pase mlze byt efektivnim néstrojem ke zlepseni rychlosti a vytrvalosti chiize, samotny viak
pro obnoveni schopnosti chlize nestaci a je potfeba ho zkombinovat s chizi za riznych podminek
(rGzné povrchy, rlizné situace apod.) (30).

U pacientl s tézkym neurologickym postizenim (EDSS 6,0-7,5) je mozné pro zlepseni chlize
vyuzit v nékterych rehabilitacnich zafizenich dostupny trénink chize na pase s odlehcenim vahy
téla nebo dokonce trénink chdze s vyuzitim robotického pfistroje (31).

Vzhledem k ¢astému nélezu snizené svalové sily flexor( kolene, kterd mé negativni vliv na rych-
lost chiize (9), je vhodné doplnit aerobni trénink chlize cilenym posilovani svalt dolnich koncetin.
Doporuceni pro posilovaci trénink pro osoby s RS se shodujf na frekvenci cvi¢eni 2-3x tydné, cviceni
zamérené na hlavni svalové skupiny s poc¢tem opakovani 10-15 RM (Repetition Maximum) v jedné
az tfech sériich s moznosti postupné progrese (32, 33).

Kompenzaéni pomucky

Pacientlim s RS s poruchami chdze a rovnovahy mohou pomoci rizné kompenzacni pomuc-
ky. Nejcastéji jsou predepisovany rizné hole, choditka, ortézy, nebo ve velmi pokrocilych fazich
onemocnéni voziky (mechanické nebo elektrické), piipadné skutry (34). Na pocatku poruch chlize
pacienti také nékdy vyuzivaji pro lepsi stabilitu chize trekingové hole, které nejsou vazany na Ié-
kafsky predpis. Pouzivani opory pfi chizi (hole) miZe pomoci pacientlim zvysit jejich maximalni
rychlost. Rychlost chiize jejich preferovanym tempem se nezméni, dojde v3ak u nich k vyraznému
prodlouzeni délky kroku, snizeni variability délky kroku a sniZzeni energetické ndrocnosti chize (35).
To vyznamné snizuje riziko padu.

Zavér

Ackoli jsou poruchy chiize jednim z velmi ¢astych projevid RS, je v zadsadé mozné je ovlivnit
pomoci vhodné rehabilita¢ni intervence. U nékterych pacient mohou pomoci intenzivni individu-
alné upravené cvicebni programy. U osob s tézsim neurologickym deficitem je vhodné doporuceni
a vyzkouseni kompenzacnich pomdcek pro zlepseni chize, snizeni rizika padu a jako prevence
sekundarniho pretiZzeni muskoloskeletdIniho aparatu pfi nevhodném stereotypu chiize.
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