Poruchy chiize u pacienti s roztrousenou sklerozou
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Roztrousena sklerdza (RS) mize zplisobovat postizeni rliznych funkci v zavislosti na poskozeni CNS. Mezi typické symptomy RS patii
svalova slabost, zvysené svalové napéti, poruchy citlivosti, inava, zhorseni rovnovahy a koordinace pohybu. To vSe miize u pacientt
s RS vést k porucham chiize. Poruchy chiize, k nimz dochazi az u 85-90 % pacientt s roztrousenou sklerézou, pozorujeme v rlizné mifre jiz
od pocatku onemocnéni. Clanek pojednava o typickych zménach chiize u pacientd s roztrousenou sklerézou a moznostech je kvantifikovat.
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Gaitimpairment in multiple sclerosis patient

Multiple sclerosis may lead to various functional impairment. Typical symptomes include decrease in muscle strength, increase in
muscle tone, sensation impairment, balance problems and loss of coordination. All these symptoms can cause gait disorders. Abnor-
malities of gait that are present in almost 85-90% of patients with multiple sclerosis are present from early stages of the disease. This
article discusses typical changes of gait in patients with multiple sclerosis and the methods of quantification.
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Seznam zkratek

CNS — centrdIni nervovy systém

EDSS - Exponded disability status scale

MSFC - Multiple sclerosis functionae composite
TUG - timed up and go test

T25FW — timed 25 foot walk test

RS - roztrousena skleréza

Roztrousend sklerdza (RS) je autoimunitn{
demyeliniza¢ni onemocnéni centralniho nervo-
vého systému, které se klinicky projevuje u pa-
cientl typicky ve druhé a tfeti dekadé Zivota,
a bez ¢asné terapie vede béhem nékolika let
pribéhu k nevratnym neurologickym pfizna-
klim. Vzhledem k tomu, Ze se demyeliniza¢ni
léze mohou vyskytnout ve kterékoliv ¢asti bilé
hmoty, ale i kortexu CNS, vede roztrousena skle-
réza k sirokému spektru priznakd. Mezi nejcas-
t&j3f symptomy patif poruchy ¢itf, Unava, svalova
slabost, spasticita dolnich koncetin, poruchy
rovnovahy a inkontinence. Z pohledu pacienta
patfi k nejobavanéjsim pfiznaklm porucha chd-
ze, ztrata zraku a pamétové poruchy (Heesen et
al,, 2008). Poruchy mobility pfedstavuji hlavni
problém az u 85-90% pacientl a negativné
ovliviiujf kvalitu Zivota pacientd (Zwibel, 2009).

Jak vyjadfujeme miru postizeni
Prestoze se jednotlivi RS pacienti lisi svymi
individudInimi symptomy, poruchy pohyblivosti
jsou pfftomny u vétsiny z nich. Z toho také vy-
chazi Kurtzkeho $kéla pro hodnocenf neurolo-
gického postizeni nazvana EDSS (Expanded di-
sability status scale) (Kurtzke, 1983). Kvantifikace
postizeni je zaloZzena na hodnoceni 7 funkénich

systém: zrak, motorika, mozeckové funkce,
kmenové funkce, sfinktery, hodnocenf Unavy
a kognitivniho poskozeni, aviak celkové je Skala
vyrazné ovlivnéna schopnosti chize. Do EDSS
stupné 3,5 jsou pacienti bez omezeni chlize a je-
jich EDSS skore je dano neurologickym nélezem.
P¥i stupni postizeni 4,0 jsou pacienti mobilni bez
pomducky na vzdalenost 500 m, stupen 4,5 je
urcen schopnosti chiize 300 m bez pomucky
a odpocinku.

Jedinci na stupni 5,0 jsou schopni bez po-
mUcky a odpocinku ujit 200 m. Na stupni EDSS
5,5 ujdou jiz jen 100 m.

Od stupné EDSS 6,0 je jiz nezbytnost jed-
nostranné opory pfi ch@zi (hdl, berle, ...). Pfi
pohybu v domacim prostfed( se pacienti pfi-
drzuji ndbytku. Stupen EDSS 6,5 je dén schop-
nosti chlize s oboustrannou oporou 20 m bez
odpocinku.

Pacienti na stupni 7,0 jsou schopni ujit jiz jen
kolem 5 metr(i s oporou a jsou tedy plné odka-
zani na invalidni vozik. Na stupni 7,5 je jedinec
schopen ujit maximalné par krokl nezbytnych
pro presuny, ale vétsinou s pfesuny i pohybem
na voziku potfebuje asistenci dalsi osoby.

EDSS neni citlivd pro zmény v chizi, které
se neprojevi snizenim dosahu chiize. V klinické
praxi se nejcastéji chlize hodnotf aspekci bézné
chlize v ordinaci, pfipadné jejich modifikaci jako
je tandemové chlize a chiize po $pickach. Popis
chlize je z&visly na zkusenosti pozorovatele a ne-
Ize jej kvantifikovat. Pro komplexnéjsi kvanti-
tativni a kvalitativni hodnoceni chiize se pou-
Zivajf jednoduché pomuicky, jako jsou stopky
a krokomer, i metody naro¢néjsi na pfistrojové
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vybaveni, jako je napf. 2D (GAITrite), dynamicka
planografie (footscan) ¢i 3D kinematickd analyza
chlize, které poskytuji prostorové a ¢asové cha-
rakteristiky jednotlivych fazi kroku.

Testy chiize vyuzitelné v bézné
ambulantni praxi

Timed 25 foot walk test (T25FW)

V testu méfime dobu, za kterou pacient ujde
,Co nejrychleji, ale bezpecné” vzdalenost 25 stop
(762 m). Pacient mUze jit s pomdckou ¢i bez po-
mcky, ale pfi opakovanych méfenich je potfeba
udrzet standardni podminky (pomcky, obuy,
instrukce, mira Unavy pacienta). T25FW test je
Siroce pouzivany v klinickych studifich RS, proto-
Ze je soucasti dobfe validovaného testu MSFC
(Multiple Sclerosis Functional Composite). MSFC
obsahuje také test hodnotici jemnou motoriku
hornich koncetin a kognitivni test. Zména rych-
losti v T25FW 0 20% byla validovana jako klinicky
vyznamna zména (Kaufman et al., 2000).

Rychlost chiize na 10 m

Test hodnotici maximalni rychlosti ¢i bézné
rychlosti chtize na 10 m se pouzivé pro hodno-
ceni chdze nejen u neurologickych pacientd.
Za béznou rychlost normalni chize je pova-
zovéno 1,36 m/s (Perry et al.,, 1995). PIné mo-
bilnf pacient dosahuje rychlosti chlize vice nez
0,8 m/s. Rychlost chlize 0,8-0,4 m/s je povaZové-
na za dostacujici pro omezeny pohyb v blizkém
okoli. Pfi rychlosti chiize 0,4 m/s a méné zvldda
pacient pohyb v domacim prostfedi (Schmid et
al, 2007). Test béZné rychlosti chdze mdze slou-
Zit jako prediktor funkéni nezavislosti pacienta.
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Obrdzek 1. Krokovy cyklus
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Timed up and go test (TUG)

Pri TUG testu se méfi doba, za kterou se pa-
cient zvedne ze Zidle, ujde 3 m ke znacce a zpét
a posadi se. Tento test se pouziva pfi hodnocenf
efektu terapie na mobilitu u pacientl s RS i ji-
nych neurologickych onemocnéni (Nilgesard et
al,, 2007). PFi pouZitf testu je nutno si uvédomit,
Ze obsahuje nejen chlizi a manévr obratky, ale
i zvedani se ze sedu, které mUze byt u RS paci-
entd vyznamné postizeno.

Test chiize na 6 min/2 min

Vytrvalostni test chlize na 6 min hodnoti ne-
jen mobilitu (pocet metrl za danou dobu), ale
i celkovou zdatnost pacienta (podminénd funkcf
kardiovaskularniho aparatu). Vytrvalostni test miize
pomoci odhalit omezeni, napf. oslabeni dorzaini
flexe hlezna ¢i kycle, kterd se projevi az po zatézi.
Test chlize na 2 minuty je v praxi méné ndrocny a je
proveditelny i u pacientd s vétsim neurologickym
postizenim (Kieseier et al, 2012, Gijbels et al, 2012).

Jak analyzovat vzorec chiize

Chaize (bipedalni lokomoce) je typicky po-
hybovy vzorec &lovéka, pro ktery je vhodné
uzpusoben svou télesnou stavbou.

Chdzi Ize definovat jako pravidelny, symet-
ricky, stfidavy pohyb dolnich koncetin vedouci
k pohybu vpred. Pfi chizi je aspon jedna kon-
Cetina vzdy v kontaktu se zemf a pravidelné
se stfida stojnd a Svihova faze kroku. Krokovy
cyklus délime na dobu dvoji opory (double
support), kdy jsou obé dolnf koncetiny ve stoj-
né fazi, a dobu opory pouze o jednu koncetinu
(single support), v niz druhd koncetina vykonava
svihovou fazi kroku (Perry et Burnfield, 2010).
Pfi normalni chlzi predstavuje stojna faze 60 %
krokového cyklu. K pohybu koncetiny dopfedu

je nutna adekvatni funkce flexord a extenzo-
r0 v hlezennim, kolennim a kycelnim kloubu.
Chlze celkové je komplexni funkce a podili
se na ni nejen svalova sila, ale i svalové napé-
ti, koordinace, povrchové a hluboké ¢iti, zrak
a kognice. Ekonomika chlize je Uzce spojena
s kadenci krokU, ktera je Umerna délce konceti-
ny. Kadence chize (frekvence krokd) je tmérna
délce koncetiny a normélné se v dospélosti ne-
meéni (< 70 let), protoze predstavuje individuainé
nejvice ekonomicky zplsob chize (obrazek 1).

Zmény chize u RS

Chlze pacientl s RS se od zdravych kontrol
vyznamneé lisi. A¢koliv pocatecnizmény nejsou pfi
bézném vysetteni zjevné, jiz u pacientl se stup-
ném EDSS 0-2,5 Ize naméfit snizenou rychlost
chdize, snizenou posturalni stabilitu a odlisny vzo-
rec pohybu hlezna - zejména pfi dorzéIni flexi
hlezna béhem stojné faze. Déle je patrné celkové
oplosténi EMG kfivky u svall dolnich koncetin
vypovidajici o snizené aktivaci motorickych jed-
notek (Martin et al,, 2006). Se zvysujicim se neuro-
logickym deficitem se odlisnosti chdize zvyraznuii.

Zmény rychlosti a délky kroku
Nejvyraznéjsi charakteristikou chlize u RS pa-
cientl je celkové snizend rychlost chiize (Martin
et al, 2006; Gehlsen et al,, 1986; Morris et al.,
2002; Benedetti et al., 1999; Thoumie et al,, 2005;
Crenshaw et al, 2006; Givon et al., 2009; Kelleher
etal, 2010). Snizena rychlost souvisi se svalovym
oslabenti. Jedna se zejména o sniZzenou svalo-
vou sflu flexord kolen, kterd je vyraznéjsi u osob
se senzorickym deficitem (Thoumie et al,, 2005).
Rychlost chiize a schopnost rovnovéhy se u RS
pacientl zhorsf v situaci, kdy pacient musf rozdélit
pozornost mezi chlizi a jeté dalsi Ukol (Hamilton
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et al, 2009), at jiz kognitivni nebo motoricky (pf.
chlize a néco nést nebo béhem chlize hovotit).
Daldim pozorovanym jevem je zkraceni dél-
ky kroku. Kratsi délka kroku je zfejmeé zplsobena
zhorsenou stabilitou, protoze spolu s kratsi dél-
kou kroku je u pacientU také prodlouzena faze
dvoji opory. Zkraceni délky kroku je tedy protek-
tivni strategie, kterd upfednostriuje stabilitu pred
rychlostf (Benedetti et al., 1999). Oproti zdravym
jedincim maiji zhorsenou posturdlni stabilitu
nejen pfi chlzi, ale i pfi klidném stoji (Cattaneo
etal, 2009). Nepfekvapi proto ¢astéjsi pady u RS
pacientl nebo i jen ¢astéjsi strach z padu.
Kromé sniZzené rychlosti chlize je u pacien-
td s RS pritomny také zménény rozsah pohybu
kloubl dolnich koncetin. Nejvyraznéjsi je omezeni
pohybu hlezenniho kloubu do dorzalni flexe. Tato
odchylka byla méfitelnd i u pacientd, ktefi neméli
zjevné oslabeni dorzalni flexe pfi neurologickém
vysetfeni (Kelleher et al, 2010). U pacientl s RS byl
pozorovan odlisny vzorec pohybu iv kolennim
a kycelnim kloubu (Morris et al, 2002; Benedetti et
al, 1999, Crenshaw et al, 2006; Kelleher et al, 2010).

Variabilita kroku

Méfené parametry krokového cyklu, jako je
délka stojné a Svihové faze a délka kroku a ¢as
jeho trvéni, vykazuji u RS vétsf variabilitu.

Zvysené energetické naroky chlize

Nejen vétsivariabilita krokového cyklu, ale ta-
ké snizend svalova sila, celkova dekondice a pfi-
padnd spasticita, prispivajf k vétsim metabolickym
narokdim na chiizi. Vétsi metabolické naroky byly
zjistény i u pacientl s mirnym neurologickym
nalezem (Franceschini et al., 2010). Pfic¢inou zvy-
senych energetickych narokd u minimalné posti-
Zenych mUze byt tedy i celkové odlisny pohybovy
vzorec chlize. Vétsi energetickd ndrocnost chiize
prispiva ke zhorsenf jiz tak zvysené Unavnosti
pacientl. Neprokézalo se viak, ze by se vétsi sub-
jektivnivnimani inavy projevilo na vyznamnych
zménéch stereotypu chlize. Unava u RS je kom-
plexni fenomén a neni pouze na motorickém
podkladé (Morris et al., 2002).

Zaveér

Chlize pacientd s RS se od zdravych kontrol
vyznamneé lisi a v pribéhu onemocnéni slouzi
jako méfitko zavaznosti postizent. Pro chdzi u RS
pacientU je typickd snizena rychlost chiize a od-
lisny pohybovy vzorec pohybu kloubt pfi chdzi.
Tyto zmény jsou pfitomné jiz u ¢asnych stadif
onemocnéni. S postupujici progresi onemocnént
se rychlost chiize snizuje a délka kroku zkracuje.
Spolu se zkracujici se délkou kroku dochazi k pro-



dluzovani faze dvoji opory. Jedna se o adaptaci
na zhorsenou rovnovéhu, kterd je ¢asto vazana
na zhorsenou senzitivitu dolnich koncetin.

V klinické praxi je vhodné zaznamendvat
konzistentnim zpUsobem miru poruchy chdze,
pouzivané pomdcky. Pro objektivni zhodnoceni
je vhodné zméfit rychlost chiize a vzdalenost,
kterou je pacient skute¢né schopen ujit bez
nutnosti odpocinku. Vhodnymi testy jsou te-
dy test rychlosti T25FW a test vytrvalosti chize
na 2 minuty, pfipadné 6 minut.
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