Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

KINEZIOTERAPEUTICKE POSTUPY U PACIENTU S MOZECKOVOU
ATAXII

Zavérecna pisemna prace

Autor: Michaela Koliskova, obor fyzioterapie
Olomouc 2012



Bibliograficka identifikace

Jméno a prijmeni autora: Michaela Koliskova

a4 e 4 4

Nazev zavéretné pisemné prace: Kinezioterapeutické postupy u pacientt

s mozeckovou ataxii

Pracovisté: Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci

Vedouci: Mgr. Elisa Isabel Yanac Paredes, Ph.D.

Rok obhajoby: 2012

Abstrakt: Tato bakalafska prace se zabyva onemocnénim mozecku a jeho 1é¢bou
pomoci Kinezioterapeutickych metod. Na zac¢atku je popsana anatomie a funkce
mozecku. Dale je zde uvedeno onemocnéni, pfiznaky a vysetifenim mozecku. Na konci
jsou uvedeny kinesioterapeutické metody k 1é¢eni mozeckové ataxie, jako je Frenkelova

metoda, senzomotoricka stimulace a proprioceptivni neurosvalova facilitace.

Kli¢ova slova: cerebellum, ataxie, rehabilitace, Frenkelova metoda, senzomotoricka

stimulace, proprioceptivni nervosvalova facilitace

Souhlasim s pij¢ovanim zavéreéné pisemné prace v ramci knihovnich sluzeb.



Bibliographical identification

Author‘s first name and surname: Michaela Koliskova

Title of the thesis: Kinesiotherapeutic methods in patients with cerebellar ataxia
Department:

Supervisor: Mgr. Elisa Isabel Yanac Paredes, Ph.D.

The year of presentation: 2012

Abstract: This thesis deals with a cerebellar disease and its treatment with kinesio-
therapeutical methods. At the beginning there is a description of the anatomy and
function of the cerebellum. Further, the work concentrates on the disease, its symptoms
and cerebellar examination. At the end there are presented the kinesio-therapeutical
methods for the treatment of cerebellar ataxia, such as Frenkel’s method, sensomotoric

stimulation and proprioceptive neuromuscular facilitation.

Keywords: cerebellum, ataxia, rehabilitation, Frenkel’s exercise, senzomotoric

stimulation, proprioceptive neuromuscular facilitation

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohla3eni
Prohlasuji, ze jsem zavérecnou pisemnou praci zpracovala samostatné¢ s odbornou
pomoci Mgr. Elisy Isabel Yanac Paredes, Ph.D., uvedla vSechny pouZité literarni

a odborné zdroje a fidil se zasadami védecké etiky.

V Olomoucidne



Dékuji Mgr. Elise Isabel Yanac Paredes, Ph.D. za pomoc a cenné rady, které

mi poskytla pii zpracovani zavéreéné pisemné prace.



LUV OD ittt a e e nnres 8
72 1 | OO 9
3 MOZECEK ..ottt sttt 10
4 FUNKCE MOZECKU ..ottt sssssssssssesssssssssesssncs 12
5 ONEMOCNENT MOZECKU......ooooiiiiiriiinniniieiesissssesses s sssessssons 14
5.1 Paleocerebelarni SYNArom........cccoiiiiiiiiiic s 14
5.2 NeocCerebelarni SYNAromM .........c.ooieiiiie e 15
5.3 Pseudocerebelarni SyNdrom ..........cccoooeiiiiiiie i 16
5.4 Chorobné piic¢iny mozeckovych poruch .........cccooeiiiiiiiiiniiiiiccc e 17
5.5 Cerebelarni kognitivné afektivni syndrom ............cccooveiiiiniiiiiicic e 17

6 VYSETRENT MOZECKU ....coovuriiiiirieinisneiseis st ssssssssssssssssesssenns 19
6.1 PaleoCereDllUM ... .....ociiieiee e 19
6.1.2 ZKousky na VelKOU aSYNergil ..........coieiiriieriiiie e 20
0.1.3 VYSEIENT STOJE ...vivviiieiriiiiesiieie sttt 20

6.2 NEOCEIEDEIIUM ...t 21
B.2.1 PASIVITA....c.viitiiiiiiieiieieie ettt bbb 21
6.2.2 HYPEIMELIIE ..ottt re e e e nre s 21
6.2.3 DySdiadOChOKINEZA........cceeiiiiiiiie e 22

7 KINEZIOTERAPEUTICKE METODY ....oovticeeteeeeetee et 23
7.1 Frenkelova METOTA. .......ccoiveiiiiiiiesceeee s 23
7.2 FeldenkraiSova MELOUA .......ccueiveiiiiiicieieie e 24
7.3 SenzomMOtOriCKA SHIMUIACE ........ccviveiiiieicieie s 26
7.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF).........ccccooiviniiiiiiiiciries 27

8 POSTUPY REHABILITACE ..ottt 28
8.1 Cinnosti do¢asné sniZujici dySMEtrii .........veveevreereerieesseesseseeeeseesssessesessssensenenns 28
8.2 OVIIVNENT hYPOLONIC ..ot 29
8.3 OVIAdANT hlaVY @ trUPU.....c.eiiiicicieee s 29
8.4 ROVNOVANA V SBUU ...ttt 30
8.5 VStavani ze SedU dO 1ENU .....c.eoveieii e 31
8.6 Samostatny pfechod mezi riznymi misty K SEZENi........ccccveiviininiiiiniiinces 31
8.7 PHPIava Na ChUZI ......ccveiiiiiiieiice e 32
R ] 1117 OSSOSO 33



8.9 Trénovani rovnovahy pomoci SMYSIT......cccveiueiieiiereiieieeesiee e e se e 34

8.10 Priklady balan¢nich cvikli s overballem .........ccccoocvviiiiiiiiiii e, 35

8. 11 Funkeni trénink .........ccoeiiiiiiiiiieiie s 36
9 KAZUISTIKA PACIENTA Lottt 37
LO DISKUSE ...ttt st sb e ab e e be e sab e e beesneas 43
11 ZAVER L. 44
12 SOUHRN ...ttt e st e e e e e ne e e 45
13 SUMMARY ...ttt ettt et s e e b e e sab e et e e sne e e beeennas 46
Refereneni SEZNAm .........cooiiiiiiiiiiiii s 47



1 UvOoD

Mozecek tvori ¢ast centralni nervové soustavy (CNS), kterd je odpovédna
za kontrolu motoriky, zejména na koordinaci naucenych volnich pohybi, na kontrole
svalového napéti, chlize a postoje. Podili se i na ovlivnéni poznavacich funkci a feci.
Mozecek neni pokladan za zivotné dulezitou ¢ast mozku, ale i pies to jeho poSkozeni
muze mit vazné trvalé nasledky.

S poruchou mozecku je spojena fada neurologickych, psychiatrickych ¢i jinych
onemocnéni jako napf. multisystémova atrofie, kortikobazalni degenerace, roztrousena
skler6za mozkomisni, ADHD, autismus, schizofrenie, poruchy nalady, intoxikace aj.

Rehabilitace by méla zahrnovat komplexni pé¢i o pacienta ke zlepSeni cilené
i opérmé motoriky, zlepSeni pohybové koordinace, nacviku taxe a ovlivnéni

mozeckového tfesu. Soucasti rehabilitace by méla byt i ergoterapie a logopedie.



2 CIL
Tato prace se zabyva poruchami zpusobenymi mozeCkovou ataxii a jejich
zmirnénim v rdmci lé€ebné rehabilitace. Cilem prace je poskytnout uceleny piehled

nejnoveéjsich postupi pii rehabilitaci pacienta s mozeckovou ataxii.



3 MOZECEK

Mozecek je nejvétsi dorsalni oddil zadniho mozku ulozeny v zadni jdmé lebni
pod tvrdou plenou mozkovou. Je sloZen ze dvou hemisfér a centralné ulozeného vermis,
jejichz povrch je rozdélen ryhami (fissurae cerebelli) v listkovité zavitky (folia
cerebelli) (Zrzavy, 1979). ,,S kazdou sousedici etazi kmene je mozecek spojen parem
stonki — hornimi mozeckovymi stonky (pendunculi cerebellares superiores)
s mezencefalem, stfednimi (pedunculi cerebellares medii) s pontem a dolnimi
(pedunculi cerebellares inferiores) s prodlouZzenou michou* (Nevsimalova, Ruzicka,
Tichy et al., 2005, 36).

Cerebellum

Obrazek 1. Ulozeni mozecku.
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a: kiira mozeckovych hemisfér,
b: zafezy mezi laloky mozeckovych polokouli,
c: mozeckovy Cerv (vermis)

Obrézek 2. Struktura mozecku.

Sed4 hmota se nachazi na vn&j$im okraji moze¢ku a komunikuje se zbytkem
mozku pies tii pary mozeckovych jader: nc. fastigii, vloZzena jadra (nc.emboliformis,
nc.globosus) a nc. dentatus. Tato obecnd organizace je podobna v bazélnich gangliich,

v tom, Ze tam je aferentni a eferentni ¢ast systému.
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Mozecek je obdafen hustou siti aferentnich a eferentnich drah zajist'ujicich
piivod informaci z mozkové kiiry a ze senzorickych organii a predavajicich zpétné
podnéty jak ascendentné do thalamu a mozkové kiry, tak descendentnimi drahami zpét
do periferie (Ruzicka, Tichy et al., 2005; Szmulewicz, Waterston, Halmagyi, Mossman,
& Umphred, 2007).

Z fylogenetického i funk¢niho hlediska se mozeéek déli na tii Casti:

1. Archicerebellum (flokulonodularni lalok) je fylogeneticky nejstarSi oddil,
Uzce souvisejici s vestibularnim systémem. Pfijima vestibularni informace o poloze
a pohybech hlavy v prostoru a tim ovliviiuje mi$ni motorickou aktivitu a zajistuje
rovnovahu béhem posturalnich situaci.

2. Paleocerebellum se sklada z piedniho laloku, horni a spodni ¢asti vermis
a ousedici ¢asti véetn¢ mozeckovych tonzil. ,,Pfijima misni aference, na zaklad¢ jejichz
zpracovani moduluje ¢innost antigravitacniho svalstva a zajist'uje jeho primétené napéti
pro udrZzeni rovnovahy pii stoji a pohybu. Kombinovanym ucinkem archi-
a paleocerebella je zajisténo ptiméiené svalové napéti a souhra agonistil a antagonist
podilejicich se na stoji a chtiizi* (Nev§imalova, Razicka, Tichy et al., 2005, 37).

3. Neocerebellum je fylogeneticky nejmladsi ¢ast mozecku tvofena vétSinou
objemu hemisfér a stiedni asti vermis. Rikd se mu pontinni nebo cerebralni mozek,
protoZe je spojen s motorickymi oblastmi mozkové kiiry, podkotim i talamickymi jadry.
Ptijima aference cestou kortiko-ponto-cerebelarni drdhy z rozsahlych oblasti mozkové
kiry, zvlasté z motorickych areac 4 a 6, a cestou olivocerebelarni drahy z nc. ruber.
Mozecek tak piedem dostava informace o jakémkoli planovaném volnim pohybu.
Veskeré pyramidové a extrapyramidové motorické podnéty pak mozecek mize
modifikovat (inhibovat) prostfednictvim vystupnich drah. (Cihak, 2004; Kolaf et al.,
2009; Nevsimalova, Ruzicka, Tichy et al., 2005).
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4 FUNKCE MOZECKU

,,V prubéhu ontogeneze se mozecek vyviji a plné dozrava az ve véku Sesti let.
S tim souvisi dokonaly rozvoj jemné motoriky ruky a funkce, na kterou je vazan zacatek
Skolni dochazky.” (Kolat et al., 2009, 356).

Podle klasického pojeti mozecek zpétnovazebné porovnava aferentni vstupy

Z pateini michy a mozkového kmene s motorickymi vystupy, které se tykaji

planovanych pohybovych akci. Moze¢ek dostava vstupy vestibulocerebelarni,

které se podileji na kontrole pohybii konéetin, a cerebrocerebelarni, podilejici
se na kontrole iniciace, planovani a nacasovani pohybii. Bylo prokazano,

Ze mozeCek se ucCastni i zpracovavani a rozliSovani somatosenzorickych

informaci. Primarni zpracovani téchto informaci je poSkozeno u pacientil

s kontralateralni jednostrannou 1ézi mozecku (Koukolik, 2012, 237).

Pfi cilenych volnich pohybech je ukolem mozecku integrovat informace o planu,
zahajeni, pribéhu a cili pohybu, o postaveni télesnych segmentt, jejich mechanickych
vlastnostech, svalovych silach a dalSich biomechanickych faktorech. Na zakladé téchto
informaci mozeCek pribézné provadi jemnou regulaci svalovych sil v zajmu
co nejpiesnéjsiho prabéhu pohybu (Nevsimalova, Razicka, Tichy et al., 2005).

Anatomicky nejvice informaci dostdva stfedni a nejzadnéjSi cast mozecku
a promitd je piimo na bocni vestibularni jadra zabyvajici se rovnovahou
(vestibulocerebello-vestibularni trakt). Tato ¢ast mozecku se podili na kontrole drzeni
téla, rovnovahy a lokomoce. Pohybem do boku obdrzi informace stfedni nebo
paramedialni ¢ast mozecku od hlubokych jader a promitd zpracované informace zpét
pfes vloZena jadra. Tento systém se chova pfevazné jako motoricky regulacni aspekt
nervoveého systému. Obdrzi informace od obou perifernich receptort, stejné
jako motorove genaratory ve spinalnich (spinocerebellum) a bulbarnich (bulbarni-
cerebelarni) oblastech. To je cast mozecku, kterd motoricky ftidi jednotlivé,
stejnostranné pohyby koncetin a reflexy. Bocni ¢asti hemisfér mozecku se spojuji
predev§im s mozkovou kurrou ptes nc. dentatus. Mozec¢ek dostava aferentni informace
prostiednictvim  stfednich ~ mozeckovych  pedunkla z  Varolova  mostu
(cerebropontocerebellum). Efferentni vystupy jdou pies kuru mozecku, synapse
v n. dentatus a promitaji se ptes superiorni pedunkl na kontralaterdIni thalamus

a pak k frontalnimu laloku. N¢které vlakna a synapse v n. ruber, psobi na kortikalni
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thalamické spoje a na stejnostranny rubro-spinalni trakt. Vizualné tizené pohyby
koncetin, stejné jako planovani téchto pohybl, je ovladdno touto Casti mozecku.
Sestupné spoje z mozecku do michy a mozkového kmene jsou stejnostranné.
Tyto sestupné spoje z mozkové kiry, mezimozku a neokortikalnich mozkovych struktur
jsou protilehlé. Proto ma mozecek, ptes stejnostranné piipojeni, specifickou motorickou
kontrolu na téze strané téla, ale pii komunikaci s mozkovou klirou téchto vldken je tfeba
pfejit pfes vzestupné na piislusné neurony v kortikalnich oblastech. Toto rozliSeni
je dutlezité pii praci s jedinci s masivnim stejnostrannym poskozenim. Poskozeni
nad kiizicimi nebo sestupnymi vlakny z mozecku bude mit vliv na kontralateralni strané
téla, zatimco Skody na nebo pod sestupnymi vlakny z mozecku bude mit za nésledek
stejnostranné motorické deficity. S poSkozenim na celé jedné stran€ pohybového ustroji,
pacient miize mit motorickou ztratu na kontralateralni stran¢, ktera je odli$na, ale stejné
vysilujici na stejnostranné strané¢ (Brusse, Maat-Kievit, & Swieten, 2007; Harris,
& Marsde, 2011; Marmolinol & Manto 2010; Szmulewicz, Waterston, Halmagyi,
Mossman, & Umphred, 2007).
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5 ONEMOCNENI MOZECKU

Mozeckova  onemocnéni  byvaji  cévniho, ndadorového, zanétlivého,
neurodegenerativniho, trrazového ¢i  metabolického plivodu a  projevuji
se charakteristickymi pfiznaky a syndromy z postizeni uvedenych funkci. Nahla
porucha mozeckové funkce nevede k uplné ztraté volni hybnosti, jenom zavazné
narusSuje fizeni svalové ¢innosti a pohybovou koordinaci. Postupné vznikajici poSkozeni
mozecku miize probihat nepozorované diky zna¢né kompenzacni schopnosti a plasticité
mozeCkovych funkci. Mozeckové piiznaky a syndromy se ruzni podle funkéniho

zapojeni postiZzené oblasti.

5.1 Paleocerebelarni syndrom

Vznika poruchou vyvojovée starSich struktur mozecku, piedev§im stfedni cati
(vermis). Klinicky se projevuje poruchami koordinace osového svalstva. Projevuje
se pii stoji a chuzi, kdy dochdzi k odchylkam svravoranim a tendenci k padim

do riznych sméri (axialni ataxie).

Ataxie

Ataxie je jednim z klasickych pfiznakli onemocnéni mozecku. Je to porucha
pohybové koordinace, kterd se vSak ve skutecnosti skladd z dale uvedenych dil¢ich
priznakl. Objevuje se na trupu, na koncetinach, na hlave, v ustech a na jazyku (v feci).
Poruchy chiize mohou nastat také v disledku nespravného programovani rychlosti a sily
svalové kontrakce, jako u dysmetrie. Neschopnost regulovat drzeni téla také snizi
efektivitu a plynulost chlize. Navic nedostatek rovnovahy déld chlzi vice nejistou.
Podle toho, kterou c¢ast téla a funkci postihuje, jde o ataxii trupu (posturalni), koncetin,
feCi (mozeckova dysartrie) a chlize. Ataxie chlize se projevuje kymadcivou, nejistou
chtizi o Siroké bazi s tendenci k padim. Kroky nejsou stejné dlouhé a pacientnemuiize
udrzet pifimi smér. Ataxii stoje oznaCujeme nejisty stoj o Siroké bazi s nachylnosti
k padim v rznych smérech (Marmolinol & Manto, 2009; Szmulewicz, Waterston,
Halmagyi, Mossman, & Umphred, 2007).
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5.2 Neocerebelarni syndrom

Vznikd pii poSkozeni mozeCkovych hemisfér a projevuje se poruchou
pohyblivosti ipsilateralnich koncetin. Jelikoz se mozeckové drahy kiizi dvakrat, proto
kazdd hemisféra ovliviluje stejnostranné koncetiny. Pfiznaky jsou hypermetrie,
adiadochokinéza a dyskoordinace pohybu ipsilateralnich konéetin. Mal& asynergie
se projevi hlavné¢ na jemné motorice hornich koncetin. Postizeni dolnich konéetin
ma za nasledek poruchy stoje a chlize. ZvySena pasivita a intenéni tfes rusi cilené
pohyby a tak vznika neocerebelarni ataxie. Klinicka symptomatologie byva smiSena

z diivodi ptresahovani patologické 1éze anatomické hranice mozecku.

Astenie

Léze mozecku mize vyvolat stav celkové slabosti znamé jako astenie. Holmes
poznamenal, Zze u lidi s traumatickym jednostrannym poranénim mozecku, muze byt
svalova sila na doty¢né strané téla snizena o 50%. Pacienti si stéZuji na pocit tézkosti,
nadmérné Usili pro jednoduché ukoly a rychly nastup tinavy. Astenie neni tak casta jako

dalsi ptiznaky doprovazejicich mozeckové 1éze.

Dysdiadochokinesa (az Adiadochokinéza)

Mnoho pacienti s mozecCkovou 1ézi neni schopno provést rychle
se stiidajici pohyby. Vazne stfidavé =zapojovani agonisti a antagonistl.
Dysdiadochokinesa souvisi s hypermetrii, jak vyplyva znevhodného nacasovani
svalové ¢innosti. Neschopnost zastavit cileny pohyb v jednom sméru se projevi jako

hypermetrie, zatimco pokus nahle zménit smér pohybu odhali dysdiadochokinesa.

Hypermetrie (Dysmetrie)
Oznacuje se tim prestielovani pohybu. Pohyby nemaji pfesny smér, rozsah, silu
a nacCasovani kvili nedostatecné aktivaci antagonistd. Zavienim oc¢i se zvyraznuje.

Vysetiuje se zkouskami taxe pro HKK i DKK.

Ttes (tremor)

Vznika nejcastéji pti poskozeni n. dentatus nebo horniho mozeckového stonku.
Pti lézich mozecku vznikd prevazné intencni ties, ktery je pomalejsi, Casto nepravidelné

frekvence. Typicky je ties o frekvenci 3 az 5 Hz a ktery se zvySuje pii ukonceni
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cileného pohybu. MozeCkovy tfes byva spojeny I S jinymi piiznaky mozeckové léze.
Ttes, ktery vznika pii 1ézich nc. ruber, jeho okoli, ale i jinych ¢asti pontu a mezencefala
se podoba mozeCkovému. Pii téchto 1ézich byva pfitomny i klidovy tfes, ktery je
zvyrazinoOvan posturou a intenzitou.

U c¢loveka s cerebelarni dysfunkci se nékdy objevuje i pomaly posturalni tfes
hlavy a trupu, pfipadné proximalnich ¢asti koncetin. Ten je viditelny pfi snaze udrZzet

pozici, a to bud’ udrzet pozici téla jako celku nebo drZet koncetinu proti gravitaci.

Nystagmus

Nystagmus je rytmicky, rychly pohyb o¢i sem a tam. Je patrny pfi pohybu oci
od stfedni ¢ary na fixovany objekt v medialni nebo lateralni oblasti. Pacient ma potize
udrZet pohled na fixovany objekt v periferii. Mizeme pozorovat nedobrovolny posun
zpét ke stfedni Cafe s okamzitym navratem. Nystagmus zpusobuje potize s pfesnou

fixaci a vidénim. M4 vliv i na spolupréci a tonu extraokularnich svalu.

Pasivita

Znac¢i snizeni svalového napéti, proto se také oznacuje jako mozeckova
hypotonie. Rozsah pohybu je zvySeny kvili snizenému odporu antagonistd, které
nezabrzdi pohyb vcas. Také Slachookosticové reflexy maji kyvadlovy raz pti vySetfeni
a je zvySend kloubni hra. Elementarni posturalni reflexy jsou snizené az vymizelé
(Benetin, J., 2001; Brusse, Maat-Kievit, & Swieten, 2007; Kola¥, 2008; OSullivan
& Schmitz, 2006; Pfeiffer, 2007; Szmulewicz, Waterston, Halmagyi, Mossman,
& Umphred, 2007).

5.3 Pseudocerebelarni syndrom

Vznika pii poskozeni frontdlniho laloku a klinicky pfipomina paleocerebelarni
syndrom. Nejvice je poSkozena chtize, ktera je nejista, o Siroké bazi, pacienta to tahne
vzad a je nachylny k padim. Byvaji pfipojeny i dalsi postizeni frontalni oblasti jako
napf. kognitivni poruchy nebo zmény osobnosti. Pfi pohyblivosti dolnich koncetin vleze

nebyva vyrazna potologie (Kolat, 2008).
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5.4 Chorobné pri¢iny mozeckovych poruch

Mozeckove poruchy se deéli na primarni (idiopatické) a sekundarni
(symptomatickeé).

Mezi primarni onemocnéni mozeCku patéi hlavné neurodegenerativni
onemocnéni, sporadickd nebo familiarni, jejichz geneticky podklad se ve vétsiné
piipadii podafilo prokazat (Friedreichova choroba a autosomalné¢ dominantni
spinocerebelarni ataxie typu SCA 1 — SCA 8). U téchto chorob se mozeckova
symptomatika vétsinou kombinuje s postizenim dal$ich systému (pyramidového nebo
extrapyramidového, periferniho motorického nebo senzitivniho neuronu atd.).

Sekundarni mozeckové syndromy vznikaji u difiznich onemocnéni postihujicich
mozek, mozecek nebo mozkovy kmen v zadni jamé¢ lebni. Patéi sem encefalitidy
a neinfekéni zanéty mozku, zejména roztrousena skler6za, u niz je mozeckovy syndrom
skoro typickym projevem. Dalsimi pfi¢inami mozeckového syndromu jsou cévni
a traumatické léze, nadory v zadni jamé lebni, metabolické poruchy (Wilsonova
choroba a jina onemocnéni jater), intoxikace (etylalkoholem, benzodiazepiny atd.),

paraneoplastické procesy aj. (NevSimalova, Ruzicka, Tichy et al., 2005).

5.5 Cerebelarni kognitivné afektivni syndrom

V poslednich letech se zacaly mnozit prace dokazujici, Ze disledkem
loziskového nebo difuzniho poSkozeni mozecku miize byt postizeni poznavacich funkci
i emotivity. Pacienti postiZzeni loZiskovym a difaznim poSkozenim leveé hemisféry
mozecku mohou trpét poruchou zrakového rozliSovani prostoru. Diisledkem poSkozeni
pravé mozeckové hemisféry byl agramatismus a obtizné dopliiovani podstatnych jmen
adekvatnimi slovesy. Odstranéni mozeckovych nadori muze byt pfi¢inou mutismu,
dysartrie. V mnoha ptipadech se objevuje i emoc¢ni labilita a obtizna iniciace volnich
pohybti. Dusledkem poskozeni mozeCkového vermis mohou byt zmény osobnosti,
ale jestlize je tato cast nedotéena, zmény se neobjevuji. Postizeni nékterych usekt
mozeckového vermis se popisuje i u nékterych nemocnych trpicich ¢asnym détskym
autismem.

Cerebelarni kognitivn¢ afektivni syndrom se tyka poskozeni vykonnostnich
funkci, které byly donedavna piipisovany ¢éelnim lalokim mozku. Vykonnostnimi
funkcemi myslime planovani, ptesouvani myslenkovych set, abstraktniho uvazovani,

slovni plynulosti a pracovni paméti. Dalsimi slozkami syndromu jsou poruchy
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pozornosti a zrakového rozliSovani prostoru véetné poskozeni tohoto druhu paméti.
Mohou nastat i zmény osobnosti s otupenim efektivity na strané jedné nebo disinhibici
chovani na strané druhé. Poruchy jazyka se projevuji prozédii, agramatismem a mirnou
anomii. Poruchy jsou t&€z8i pii akutnim nebo oboustranném poskozeni mozecku.
Afektivni poruchy se dostavaji do popiedi pii poskozeni vermis. Spolecnym vysledkem
je pokles intelektové urovné, tedy obraz demence (Brusse, Maat-Kievit, & Swieten,

2007; Koukolik, 2012).
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6 VYSETRENI MOZECKU

V rehabilitaci vySetiujeme funkce paleocerebella a neocerebella.
6.1 Paleocerebellum

Na vySetfeni paleocerebella se zaméfujeme u poruch stoje a chize,
kdy hodnotime tzv. asynergie. Mozeckovou asynergii nazyvame stav, kdy jsou
jednoduché pohyby rozélankované, vicefazové, neplynulé. Jde vlastné o poruchu taxe
(= ataxie). V prubéhu pohybu dochazi k poruSe koordinace svalovych skupin
a k nespravnému nacasovani (timingu) svali do pohybu. Svaly pracuji bez vzajemné
funkéni navaznosti, slozitéjSi pohyby neprobihaji plynule, ale jsou rozlozeny
na jednotlivé faze. Do pohybu se v¢as nezapoji antagonista, aby pohyb zabrzdil (Kolat,

2009; Opavsky, 2005).

6.1.1 ZkouSky na malou asynerqii:

1. VySetfovand osoba stoji a vySetfujici se snazi o zvraceni trupu smérem
dozadu. Modifikaci je, aby vySetfovany zaviel o¢i a zaklonil hlavu a trup. Zdravy
Clovék tuto situaci koriguje flexi v kolennich kloubech a posunem panve dopiedu,
zatimco u onemocnéni mozecku vysetfovana osoba prepada smérem dozadu.

2. VySetfovany lezi se zkiizenymi pazemi na hrudi a nahle se mé posadit.
Normaln€ se DKK nadzvednou jen nepatrné nad podlozku, nebo viibec. Pii mozeckové

1ézi se DKK nadzvedaji nadmérné€ a rozhéarané.
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Obrézek 3. Zkouska leh-sed: asynergie LDK.

3. Vsed¢ na zidli se zkiizenym rukama na hrudniku vySettujici provede zvraceni
vySetfované osoby nazad. Zdravy jedinec reaguje flexi v kycelnich a kolennich

kloubech, zatimco u dysfunkce flexe chybi.
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6.1.2 ZkouSky na velkou asynerdgii

Vysetiime tak, ze pifi nahlém zvraceni trupu stojici vySetfované 0soby

se objevi nadmérné souhyby k udrZeni rovnovahy.

e g S
Obrézek 4. Asynergie (Kolat, 2009, 359).

6.1.3 VySetieni stoje

VySetieni stoje provadime pomoci Rombergovi zkousky s postupnym
zvySovanim naro¢nosti na udrzeni rovnovahy. Vyuziva se zuZovani opérné baze
a vylouceni kontroly zraku.

Romberg | je stoj se vzdalenosti chodidel od sebe na $itku ramen.
Romberg Il je stoj spojny.

Romberg III je stoj spojny se zavienyma o¢ima.

Obrazek 5. Romberguv test Il (Pfeiffer, 2007, strana 75).
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6.2 Neocerebellum
Pfi poruSe neocerebella se objevuji poruchy koordinace a piesnosti provadénych

pohybti, hlavné na koncetinach.

6.2.1 Pasivita

Lze provést zkouSku Stewarta-Holmese, kterou provadime tahem vySetiujiciho
za predlokti pacienta. Pfi¢emz HKK jsou flektované v loketnich kloubech a brani
se tahu do extenze. Porucha se projevi narazenim pésti na predni stranu hrudniku,
homolateraln¢ s postizenou mozeckovou hemisférou po necekaném, prudkém uvolnéni

koncetin.

Obrazek 6. Test vySetieni pasivity (Kolat, 2009, 359).

6.2.2 Hypermetrie

Vysetovany se z piedpaZzeni snazi co nejpiesnéji dotknout ukazovakem nosu
nejprve sotevienyma o¢ima, a kdyZz to zvladne, tak i se zavienyma. Mijeni cile

nazyvame dismetrii, pfestfelovani nazyvadme hypermetrii.

Obrazek 7. Zkouska taxe pro HK (Kolat, 2009, 357).

A- spravné provedeni, B- hypermetrie a inten¢ni tremor
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Na DKK vySetfujeme pohyb zkouskou pata-koleno druhé koncetiny. Pacient
se ma dotknou patou jedné koncetiny patelly druhé koncetiny a poté sjet patou po bérci

ve sméru osy tibie.

Obrézek 8. Zkouska taxe pro DK (Kolaf, 2009, 358).
A, B- spravné provedeni, C- porucha taxe

Zkouska kleknuti se provadi tak, ze se vySetfovany snazi kleknout jednim
kolenem na sedadlo a na stran¢ postizeného neocerebella objevuje tvrdsi a prudsi

narazeni kolene.

6.2.3 Dysdiadochokineza

Tento deficit mize byt prokazan tim, Ze pacient rychle provede supinaci

a pronaci ptedlokti nebo rychle poklepe svou rukou na své koleno. Ve srovnani u osob
bez mozeckové 1éze se pohyb zda pomaly a rychle ztraci rozsah a rytmus. Lze ji vySetfit
I na jazyku. Pacient musi mirn¢ vyplaznout jazyk a rychle s nim pohybovat ze strany
na stranu. Pohyb byva nerytmicky, nejistd a pacient nedotahuje jazyk az do Ustnich
koutkd (Kolar, 2008; Opavsky, 2005; Pfeiffer, 2007; Szmulewicz, Waterston,
Halmagyi, Mossman, & Umphred, 2007).

Obrazek 9. Vysetteni dysdiadochokineza jazyky a HKK (Kolat, 2009, 358).
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7 KINEZIOTERAPEUTICKE METODY

7.1 Frenkelova metoda

Frenkelovo cvi¢eni se primarné pouzivalo u pacientu s tabes dorzalis a s ataxii. Jde
o soustavu cvika k reedukaci normélnich pohybu. Hlavnim cilem je odstranéni ataxie
a pohybové inkoordinace, které jsou disledkem postizeni michy ¢i mozecku. Toto
cviCeni se provadi jak vleze, vsedé, tak i ve stoji. Postupuje se od méné narocnych
k vice narocnéj§im poloham. Od rychlejSiho provedeni pohybu k pomalejSimu
a od jednorézoveé provedeného pohybu k diferenciovanému pohybu. Pacient musi byt
pIn¢ soustiedén pro spravné provedeni cviceni (O"Sullivan & Schmitz, 2007).

Zpocatku cviéime se zrakovou kontrolou, a pokud to pacient zvlada,
tak pfechazime na cvieni bez zrakové korekce. Zaciname s nacvikem pohybovych
stereotypti vychazejicich z kotenovych kloubu, pficemz necvi¢ime v plném rozsahu
pohybu, ale rozdélime si ho na n€kolik fazi, které se postupné snazime propojit
do plynulého cileného pohybu. Cvi¢ime ze stabilnich tzv. nizSich poloh a postupné
prechazime k vy$8§im polohdm. Aby se nestabilni pacient nebal, ze upadne, cvic¢ime
vleze a vkleCe na zemi. Snazime se, aby byl pohyb cileny a mél stejné tempo. Pacient
by si m¢l pii cviéeni uvédomit polohu jednotlivych ¢asti téla, ale i pohybu (Kolaf et al.,
2009).

Priklady cvik
Zakladni postaveni: Pacient lezi na zadech, DKK ma natazené¢, HKK voln¢ podél téla.
Hlavu ma vysoko podloZzenou, aby vidél na pohyb konéetin. Pohyby provadi pomalu,
jen pokud néjaky pohyb nesvede, tak se povoluje vétsi rychlost pohybu.
DKK
1. Zvednout patu nad podlozku, ohybat DK nejdiiv v kycelnim a poté v kolenim
kloubu a opaénym zptisobem koncetinu polozit.
2. Provést abdukci a addukci DK ohnuté v ky¢li a koleni.
3. Flektuje vky¢li a v koleni, pohyb provede do poloviny moZzné exkurze
a polozi koncetinu zpét do extenze na podlozku.
4. Provede pohyb jako pii druhém cviku, ale jen do poloviny pln¢ abdukce
a zp¢t. Nacvicujeme jen tyto 4 cviky, ale pfesné a koordinované, aniz zvySuje

svalovou silu. Jakmile tato cviceni zvladne a dokaze po n€kolika dnech nebo
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tydnech pohyb dolni koncetinou piesné ve svislém sméru, piidame dalsi
cviceni.

5. Nacvicujeme soucasné flexi v obou kycelnich a kolenich kloubech.

6. Cvici obé dolni koncetiny soucasné jako pii cviku 5, ptida abdukei, na vyzvu
provadény pohyb zastavi.

7. Polozit patu jedné DK na koleno druh¢ DK a pomalu sjizdét po tibii
k hlezennimu kloubu.

8. Flektovat DK v koleni a ky¢li jen do 1/2 fyziologického rozsahu pohybu

9. HKK podél téla, DKK pokréené, mirn¢ od sebe. Provést most a snazit
se 0 vydrz.

10. HKK jsou upazené, DKK pokréené, chodidla tésné u sebe. Pacient provadi
rotace tak, ze se ob¢ kolena ptetaci stiidavé vpravo a vlevo.

11. HKK jsou ptipazené a DKK provadi pohyb jako pfi jizdé na kole. Stiida
se pfi tom rytmus.

HKK

1. Pfedpazit jednu HK do 90° stfidavé pravou a levou, pak obé¢.

2. Ohnout HK v lokti, dotknout se prsty ramene a polozit zpét.

3. Ohnout HK v lokti, dotknout se prsty opacného ramene a polozit zpét.

(Hromadkova a kol., 2007; Obrda & KarpiSek, 1964).

7.2 Feldenkraisova metoda

Je pfirozenym procesem uceni. Jeji efektivita spociva ve schopnosti piimét
procesy nervového systému ke zméné a zlepSit tak jejich fungovani. Vychazi
z myslenky, Ze jedname podle obrazu, ktery jsme si o sob& sami vytvofili. Cim vic
se predstava o vlastnim téle blizi skutecnosti, tim jsou pohyby pfesnéjsi a ucelenéjsi.
Miuizeme pacienta otestovat tak, Ze ho vyzveme, aby se zavienyma oCima ukazal
hloubku svého hrudniku nebo $ifku pasu a zhodnotime, o kolik se pfedstava pacienta
1isi od skute¢nosti. Na kvalitu pohybu ma vliv i vnimani propriocepce, kterou vysetiime
tak, Ze pacientovi ukdZzeme pohyb a nechdme ho, aby jej zopakoval, nebo pacient
provede co nejpiesnéji 2x stejny pohyb. Sledujeme velikost rozdilu mezi provedenim.

Pomoci cviceni se snazime zjemnit kinestetické citéni, zlepsit ¢asoprostorovou

koordinaci a naucit se pohybovat s minimalnim usilim a maximalni G¢innosti.
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U pacientd s mozeckovou ataxii vyuzivame Feldenkraiseho cvi¢eni k nacviku
cileného fazického pohybu. Podstatou tohoto cviceni je nacvik pomalych, cilenych,
repetitivnich pohybi. Klade diraz na uvédomélé vnimani a ovladani pohybu a poloh
jednotlivych c¢asti téla. Dulezitd je obratnost a kvalita provedeni pohybl. Postupné

A%

a presné lokalizované rozloZeni vahy (Kolaf et al., 2009).

Piiklad cvideni:

1. Pacient se pohodIné posadi na zidli, nohy jsou mirn¢ od sebe, zhruba
na $itku panve, chodidla jsou v kontaktu se zemi. V této poloze nékolikrat
pomalu stéidavé uklani hlavu doprava a doleva. Je nutné dbéat na to, aby byl
pohyb skute¢né proveden jako uklon ve frontalni roviné bez souhybu s rotaci.
Pacient se snazi vnimat pocity svého téla a zdroven se snazi uvédomit si, zda byl
rozsah uklonu identicky na ob¢ strany ¢i zda byl pohyb asymetricky. Vnima
napéti a jeho lokalizaci. Po kratkém odpocinku pacient provede stejny cvik,
ale pifi upazenych hornich koncetindch. Opét se snazi uvédomit si a porovnat
uklon vpravo a vlevo a odliSnosti mezi provedenim cviku pii svéSenych
a upazenych pazich.

2. Pacient lezi na bfiSe, jedna dolni koncetina je flektovand do pravého
Uhlu v kolennim Kkloubu. V této poloze se pacient pokousi provadét izolovany
pohyb v hlezennim kloubu stejnostranné dolni koncetiny. Sleduje, které svaly
K tomu pohybu pouziva, zda a kde pocituje napéti a zda pohybuje i jinymi
segmenty nez akrem dolni koncetiny (Kolat et al., 2009, 276).

3. PoloZte se na zada, natdhnéte nohy, a volné vzpazte, paze lezi na zemi.
Chvili lezte a uvédomte si, jak lezite. Pomalu se piekulte celym télem na levy
bok. Volné natazené paze klouzou po hibeté rukou smérem doleva a doldi, nohy
se prirozené¢ pokrcuji v kolenou a kolena se pfiblizuji k bfichu. Na pohybu se
aktivné podili hlava i panev. Stejnym zplsobem se piekulujte i na pravou stranu.
Vsimejte si koordinace pohybli. Na kterou stranu se piekulujete snadnéji

a plynuleji? Zvolna vstante a projdéte se (Wildman, 1999, 165).
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7.3 Senzomotoricka stimulace

Je to lécebné-télovychovna technika zabyvajici se funkénimi poruchami
pohybové soustavy vzniklymi na podkladé utlumu i u motorickych poruch v ramci
neurologické diagndzy. Vyuziva stimulace aferentnich systémi k aktivaci motorickych
eferentnich center a drah (Haladova, 2003). Jde o aktivaci proprioceptorti a pod-
korovych mechanismil podilejicich se na fizeni motoriky (Janda & Vavrova, 1992).

Senzomotorickad stimulace vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického

uceni. Prvni stupeil je charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit

zakladni funkéni spojeni. Na tomto procesu se vyrazné podili mozkova kiira,

a to hlavné oblast parietdlniho a frontalniho laloku, tedy oblast senzoricka

a motoricka. Rizeni pohybu na této Girovni je ovem tinavné jako kazdy proces,

ktery vyZaduje vyraznou kortikalni aktivaci. Proto se po dosaZeni alespon

zakladniho provedeni pohybu centralni nervovy systém snazi pfesunout fizeni
na nizsi, podkorova regulacni centra. Tento druhy stupen motorického fizeni
je mén¢ tinavny a rychlejsi, na druhé stran¢ vSak se jednou fixovany stereotyp
velmi téZzko méni. Cilem senzomotorické stimulace je dosaZzeni reflexni,
automatické aktivace zadanych svali a to v takovém stupni, aby pohyby nebo
pracovni ukony nevyzadovaly vyraznéjsi kortikalni, resp. volni kontrolu.

Ze tyto svaly budou aktivovany v potiebném stupni a casovém sledu tak,

jak to vyzaduje optimalni a nejméné zatézujici provedeni pohybu (Janda

& Vavrova, 1992, 16).

Pomiicky: kulové a vélcové usece, balancni mice, balan¢ni sanddly, to¢na, fitter,
minitrampolina.

U pacientli mozeckovou ataxii nacvi¢ujeme pomoci senzomotorické stimulace
rovnovazneé funkce, stabilitu a lokomoci. Pacient si musi uvédomit, do kterého sméru
ho to tdhne a tak se snazit pfendSet vdhu opaénym smérem. K néacviku rovnovahy
pouzivame optickou fixaci pevného bodu a cvi¢ime reakce pacienta na necekané
vychyleni t€zisté, aby se byl schopen néceho zachytit. U téZkych poruch stability
nacvicujeme chtizi v choditku nebo kvadrupedalni lokomoci. Jestlize se pacientiiv stav
zlepsuje, cvicime chlizi o normdlni a zizené bazi, stejnou vzdalenost mezi kroky, rizné
modifikace chiize (po patach, Spickach, vzad, do stran ...), chiizi po znackach a postupné

zafazujeme cviceni na labilnich plochach (Kolat et al., 2009).
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7.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Dle Holubarové a Pavla (2007) je to metoda usnadiujici reakei nervosvalového
mechanismu pomoci proprioceptivnich organd. Pii této facilitaci dochazi k aktivaci
maximalniho po¢tu motorickych jednotek. Pohyb probiha v tzv. pohybovych vzorcich,
kterého se ucastni celé svalové komplexy a pohyb se tak dé&je v nékolika kloubech
a rovinach soucasn¢. PNF vychazi z ptirozenych pohybti provadénych v bézném zivoté.
Pohybové vzorce jsou popsany pro hlavu, krk, trup a koncetiny a maji diagondlni
charakter odpovidajici svalovému uspotfadani. Pfi rehabilitaci pacienti s mozeckovou
ataxii vyuzivame rotace trupu k ovliviieni porusené rovnovahy a rotaci akra ke zlepSeni

koordinace a ptesnosti pohybu.

Kabatova technika vyuZiva facilitaci mechanismy: protaZzeni svalu, maximalni
odpor, ptesny uchop, povely, trakce a aproximace. Mezi specifické techniky patii
pomaly zvrat, pomaly zvrat s vydrzi, rytmicka stabilizace, kontrakce-relaxace a vydrz-

relaxace.
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8 POSTUPY REHABILITACE

Cilem je navraceni pacienta do bézného zivota v rdmci zachovani maximalni
bezpecnosti a sobéstacnosti. Pred zaCatkem rehabilitace je potfeba provést zakladni
neurologické vysetfeni a funk¢ni otestovani pacienta. Na zakladé¢ toho stanovime
rehabilitacni plan. U vSech pacientll s cerebelarni ataxii mlize symptomatickd 1écba

zmirnit pfiznaky.

8.1 Cinnosti do¢asné snizujici dysmetrii

Lidé smozeckovou 1ézi budou pii mnoha c¢innostech frustrovani projevy
dysmetrie. Terapeut musi védét, ze Zadna terapeutickd procedura ji nemuize zcela
odstranit. Nez pacienti za¢nou procvicovat konkrétni funkéni ¢innosti, mtize je terapeut
nechat procviCit ¢innosti, které docasné dysmetrii snizi. Naptiklad vyuziti rytmické
stabilizace podle PNF nebo stfidani pomalého obratu a vydrZze u dolnich koncetin
pomuze lépe ovladat chizi. Podobné mohou funkénim cviklim pro paze predchazet
postupy PNF pro horni kongetiny. Uginna jsou i Frenkelova cviGeni, ktera se mohou
provadét v polohéach vleze na zéddech, vsed€ nebo vestoje. Kazda ¢innost se ma provadet
pomalu a pacient ma svou koncetinu pozorné sledovat. Jestlize dostatecné ovlada jednu
¢innost, mé&l by postoupit k dalsi. V pfedepsaném seznamu cviceni za¢iname pohybem
koncetiny s oporou, dale postupuje pies pohyb jednoho kloubu koncetiny bez opory
az k pohybu celé koncetiny.

Vyuziti EMG (elektromyografie) nebo goniometrické zpétné vazby muze
pacientovi také pomoci Kk ziskani praxe v uréitych ¢innostech. Naptiklad ¢isténi zubu
muze byt nemozné, protoze se kartackem nestrefi do ust nebo zuby potadné nevycisti.
Zpétnd vazba EMG z deltovych svall, bicepsu, extenzor a flexort zapésti nebo
goniometrickd poloha ramene a lokte miZe byt pienesena pacientim, ktefi se snaZi
naucit postup, jenzZ by u nich fungoval nebo se snazi napodobit postup signall jedincii
s normalnim motorickym ovladanim. Neexistuje Zadny vyzkum, ktery by potvrdil nebo
vyvratil G¢innost nebo ptisobnost této procedury.

Ke sniZzeni dysmetrie se vyuZivaji i zavazi, ale opét neexistuje diikaz, ze by se po jejich
odstranéni zlepsila pohybova dovednost (Szmulewicz, Waterston, Halmagyi, Mossman,
& Umphred, 2007).
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Byly provadény studie ucinkd chvéni svald pii pohybech u pacienti
s cerebelarni dysmetrii. Posuzovalo se, zda by vibrace mohly zlepsit piesnost pohybu
a snizit hypermetri. Zjistilo se, Ze vibraci snizuje amplitudu antagonisty pohybu
pacienta. Vyuziva se pii 16€bé hypermetrie i hypometria. Terapeuticka vibrace pouZivaji
stimuly o vysoké frekvenci (100-300 Hz) a nizke amplitudy. Svalové vieténko
se natahne a aktivuje aferentni vldkna typu 1A. U vibraci obecné plati, ze se aplikuji
ptimo na zvoleny sval nebo jeho $lachu. Zjistili se tii motorické u¢inky:
1) trvala kontrakce vibrovaného svalu
2) sniZeni vykonu nervové inervace antagonistickych svala
3) potla¢eni monosynaptickych napinacich reflexti na vibrovaném svalu
Doporucuje se pouzivani vibrujicich pfistroji o frekvenci 100-125 Hz. Vétsina ru¢né

ovladanych vibra¢nich pfistroji maji frekvenci jen 50-90 Hz (Stokes, & Stack, 2011).

8.2 Ovlivnéni hypotonie

Intervenc¢ni techniky pro zvyseni svalového tonu u pacientl s hypotonii mohou
obsahovat rychlé protaZzeni, poklep, odpor, aproximaci a umisténi. Jsou indikovany
posilujici cviGeni, které nepietézujte slabé, hypotonické svaly. Castym problémem
je i posturalni nestabilita. Intervence by méla byt navrzena ke zlepSeni posturalni
stability ve funk¢nich pozicich. Podpirné a ochranné pomticky mazou byt nezbytné,
k zabranéni poranéni koncetin a posturalnich asymetrii. K aktivaci hypotonickych svali,
zlepSeni sily a vytvofeni pohybu na postizenych konéetinaich muzeme pouzit
neuromuskularni  elektrickou stimulaci, ¢imz predchazime atrofii  z inaktivity.
Pro optimalizaci vysledkli by méla byt elektrickd stimulace provadéna spolu s funkénim
trenikem. Je dulezité zaméfit pozornost pacienta na pozadovany pohyb a zaroven

ho slovné navadét k pohybu (O Sullivan & Schmitz, 2006).

8.3 Ovladani hlavy a trupu

Pacient, ktery neni schopen spravného drzeni téla, potfebuje pomoc pii vSech
¢innostech, které vykonava. Jinymi slovy pokud pacient potfebuje u mnoha ¢innosti
sedét, pak je potieba procvicit sezeni. Neni zadny postup, jak by se mélo postupovat
k dosazeni stabilniho vzpiimeného drzeni téla, ale uéi se sezeni na vyhovujicim
a nevyhovujicim povrchu. To vyZaduje od mozecku, aby zpracoval vice

proprioceptivnich informaci u nevyhovujicich povrchti a spiSe vestibularni informace
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u povrchit vyhovujicich. V prvnich fazich 1é¢by je mozné vyuzit aktivace napinaciho
reflexu, aby se zvysila kontrakce svalu. AvSak postupné bude muset byt pacient
schopen udrZet staZzeni svalli trupu samostatné. Thera-band je dobrym doplikem
cviCeni, ktery se miize vyuzivat k udrzeni kladeni odporu a ptiblizovani kloubi.

Déale mizeme zkusit metodu biofeedbacku, aby se u vazné postizeného pacienta
posililo vzpiimené drzeni hlavy. Muze si napiiklad nasadit helmu, ktera ptedstavuje
zrakovou i sluchovou pomucku ke zjisténi, ze hlava neni ve svislé poloze (Szmulewicz,

Waterston, Halmagyi, Mossman, & Umphred, 2007).

8.4 Rovnovaha v sedu

KdyZz pacient udrzi hlavu ve vzptimené poloze a je schopen ovladat trup
ve statické poloze, coZ znamena, Ze se muze zaéit nacviCovat rovnovaha vsedé.
V pocate¢nich stadiich nacvicujeme sezeni na zidli bez opéry zad nebo opérek rukou.
K posileni stability trupu se vyuZiva rytmické stabilizace pii rotaci trupu, abychom
pacientovi pomohli udrZet kontrakci trupového svalstva. Rytmicka stabilizace
se pouziva ne proto, aby se zvysila sila, ale aby pacient pocitil stabilitu, o kterou se pak
mize sam pokouset. Pokud pacienti nemohou udrzet kontrakci, ktera potfebuje
soucasné zapojeni svalti trupu, mohou se misto toho pokusit o setrvani v pomalém
obratu béhem rotace trupu s postupné se snizujicim rozsahem. Terapeuté mohou také
pomoci s ovladnutim rovnovahy tak, Ze je drZi za ruce a nechaji je pocitit mirny odpor.
K posileni stability trupu Ize vyuZit i metody aproximace kloubd, ale je potieba vice
vyzkumu v oblasti efektivity téchto metod u pacientli s dysfunkci mozecku. Uzite¢na
jsou i cviceni na tlak a tah se spojenyma rukama nebo s hiilkou ¢i ty¢i, protoZe poskytuji
spole¢nou ¢innost potiebnou k rovnovéaze.

Pacienti také potiebuji procvi¢it zvedani zatéze v sedu ve vSech smérech. Toto
cviceni mize zacit tak, ze vyuzivaji opory obou rukou a postupné se této opory zcela
zbavi. M¢li by se také naucit udrZet rovnovahu s pazemi nad hlavou a otocenym
trupem, protoze tato poloha se bude vyuzivat v kazdodennich ¢innostech. Ackoli to neni
nezbytné nutné, mohou pacienti procvicit sezeni v riznych polohach. V kazdém ptipadé
nam Zivotni styl pacienta napovi, co je pro ného z funkéniho hlediska nejlepsi. Cim
presnéji se léCebné cCinnosti podobaji pacientovu Zivotu, tim pravdépodobnéjsi je,

ze bude 1écba tspésna.
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Pti zlepSovani pacienta mizeme pouzit terapeuticky mi¢. Mirné poskakovani na
mi¢i mize podporovat Cinnost extenzorii v dolni casti patefe a zaroven pomaha
pacientovi znovu ziskat povédomi o svislé poloze. U pacientl, kteti vyzaduji vétsi
pomoc, mizeme zacit s ovladnutim sedu na kompatibilnim povrchu (napf. pénova
podlozka, vychylujici deska) umisténém na vyvySené ploSe nebo sedu na mici
s kulovym drzakem pod mic¢em.

Vodni terapie miiZze byt rovnéz vyuzit pro zvyseni propriocepce. Voda poskytuje
urcity stupeni odlehceni a odpor vii¢i pohybu. To miize byt velmi efektivni pfi snizovani
hyperkinetickych pohybl a zlepSeni posturdlni stability. Naptiklad, pacient zotavujici
se z traumatického poranéni mozku s vyraznymi znamky ataxie mtize sedét nebo stat
v bazénu s minimalni pomoci, pfi¢emz tyto aktivity mimo bazénu nejsou mozné
(O’Sullivan &  Schmitz, 2006; Szmulewicz, Waterston, Halmagyi, Mossman,
& Umphred, 2007).

8.5 Vstavani ze sedu do lehu

V dob¢, kdy pacient ovlada rovnovahu vsedé, bude nutné pracovat
na bezpecnych a efektivnich zpasobech, jak se zvednout z lehu do sedu. Sled poloh
bude zéleZet na poloze pacienta pii Spani, na hmotnosti, na svalové sile, na véku
na stran¢, kde doSlo k poranéni a na patologickych podminkach. V idealnim piipadé
by mély byt pacientovi poskytnuty rizné zptsoby, jak mé vstat z postele, ale na zakladé
soucasné literatury, by mu méla byt poskytnuta optiméalni metoda pro jeho zivotni styl.
Metody, jak vstat z podlahy pokud pacient upadne, mohou byt také procvi¢ovany
s postupovanim z lehu do sedu (Szmulewicz, Waterston, Halmagyi, Mossman,
& Umphred, 2007).

8.6 Samostatny piechod mezi riznymi misty k sezeni

Dosahl-li pacient odpovidajici rovnovahy vsedu, ale neni jest¢ schopen
bezpecné chlize, mél by se naucit co nejvice samostatnych pfechodi mezi misty
k sezeni. Tyto pfechody se mohou nacviCovat s peCovatelem, aby dosSlo k lepSimu
zinvalidniho voziku na zidli nebo postel. Oto¢né skluzové desky mohou pomoci

pecovateli pfi ndstupu a vystupu z auta. Hrazdicka nad posteli nebo madla ve vané
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mohou zvysSit samostatnost, pokud piesnost pohybt konéetin takovou ¢innost dovoluje

(Szmulewicz, Waterston, Halmagyi, Mossman, & Umphred, 2007).

8.7 Priprava na chuzi

Pokud chceme s pacientem zacit nacvicovat chiizi, je vhodné zacit sestavou
piipravnych ¢innosti, nez se pokusi postavit. Tyto ¢innosti mohou zahrnovat cviky jako
naptiklad piekonavani prekazek. Pacient si miize nékolikrat denné procvicovat prechod
ze sedu do stoje. Jednoduchy zplsob jak zvysit silu a cvik v této Cinnosti je nechat
pacienta postavit se jednou az pétkrat pokazdé, kdyz si sedne nebo vstane. Pohyb
ze sedu do stoje a ze stoje do sedu se muze zlepsit také tim, Ze si pacienti poloZi ruce
na sttl nebo s pouzitim choditka nebo invalidniho voziku. Vétsina lidi se dostane
na vSechny Ctyfi, jen kdyZz spadnou. Pohyb z polohy na bfise do stoje s mezipolohou
na vSech Ctyfech mtizeme procvi¢ovat po funkénich pohybech ze sedu do stoje a zpét
do sedu. Pokud je sila potfebna pii vztyku ze sedu pfehnana nebo neimérna, mizeme
pacienta nejprve postavit a pozadat ho, aby si procvicil takové snizovani do sedu, kdy
trup drZi v otevieném thlu, a pak se vrati do stoje. KdyZ pacient za¢ne opét ovladat sviyj
trup, muze se snizit do hlubsiho polosedu, ale musi to procvicovat pod dohledem.
Jakmile se pacient plynule ze stoje posadi, mél by byt schopen stejnym postupem dojit
od sedu ke stoji.

Pokud byl pacient na invalidnim voziku nebo dlouho upoutan na ltzko, terapeut
bude muset pfipravit pacientiv kardiovaskularni systém na vzty¢enou polohu napiiklad
tim, Ze umisti pacienta na polohovaci stil. Cinnosti ve stoje se mohou za¢it mezi bradly.
Pacienti nemusi byt schopni postavit se bez pomoci. KdyZ se zvedaji ze sedu do stoje,
musi myslet na to, aby na zidli sklouzli dopfedu a hodn¢ ohnuli trup doptedu, aby se jim

A%

t&zisté posunulo nad chodidla. Trup a nohy by se mély narovnat, aZ kdyZ se dosahne
nakloni pfili§ doptedu, nebo narovnd trup piilis brzy a spadne zpatky na zidli.

Jinou metodou jak v pocatcich zotavovani pacienta zvladnout vztyk je umistit
stiedni nebo vétsi mi¢ na polohovaci stil nebo podloZzku a pacient si poloZi paze pies
mi¢. Terapeut muze pomahat pii pokladani pazi, pfi vztyku i pfi sou¢asném odpocinku
na mici. Polohovaci podlozka se pak mize zvysit, coz umozni pacientovi si ve stoji
odpocinout. Jakmile stoji, mize si procvicit sed ze stoje at’ uz za pomoci polohovaci

podlozky nebo bez ni. Bez ohledu na pocateéni polohu pii pohybu do stoje bude nutné
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S pacientem pohyby mnohokrat opakovat, vytvofit zp&tnou slovni vazbu od terapeuta
nebo pacientovi mize v poznani a opravovani chyb pomoci sledovani videozaznamu.

Je dulezité si uvédomit, Ze n€které aktivity mohou zpocatku zplsobit pacientovi
utrpeni. Pacient se citi byt ohroZen v situacich, kdy hrozi, Ze ztrati rovnovahu. Terapeut
by si mél zajistit diivéru pacienta tim, Ze poskytuje jasné vysvétleni toho, co se bude dit,
a co se od pacienta ocekava. Jakmile je Cclovék schopny stat vzpiimené,
mél by procvi¢ovat udrzovani rovnovahy, coz muze podpofit piiblizovani pies boky
a ramena. Ke zvyseni stability ve stoji a pfi chizi se uzivaji také zavazi. Lékai musi
analyzovat, jestli zavazi zvySuji pfiblizeni kloubl v uzavieném fetézci nebo zvysuji
Kloubni rozptyleni v otevieném fetézci. Posileni uzavieného fetézce muze pomoci
mozecku, zatimco rozptyleni otevieného fetézce miize zvysit nerovnovahu mezi svalem
a jeho protilehlym svalem b&hem vzorce pohybu. Rytmicka stabilizace mtize byt
uzite¢na pii ziskavani stability, ponévadz vyuZiva pti rotaci trup. K ovladani tézisté
pacienta muze pomoci biologickd zpétna vazba ze silové podlozky. Doufame,
Ze se pacient nau¢i postavit se a udrZet se ve stoje bez podpory bradel. Jedinci
spoléhajici se na bradla nebudou chodit samostatné, ale mohou, s pomoci druhé osoby
nebo chodicich pomucek, byt schopni vstat a chodit. Jakmile stoji stabilné, je potfeba
procvicovat chlizi po vodorovném povrchu stejné jako chilizi pres piekazky
a po nerovném povrchu. Pak se pacient muze povazovat za funkéné samostatného
v chizi (O’ Sullivan & Schmitz, 2006; Szmulewicz, Waterston, Halmagyi, Mossman,
& Umphred, 2007).

8.8 Chiize

Pii chizi mezi bradly, je nutné dat pacientovi ptesnou slovni zpétnou vazbu
tykajici se délky kroku, rotace téla, dopliikkovych pohybi a polohy trupu. Nékdy
se vyuziva chiize pfes pricky zebiiku nebo ¢ary na podlaze, aby se posilily vizualni
podnéty a zpétnd vazba tykajici se umisténi chodidel. Tak jako na pocéatku néjakého
sportu se bude muset terapeut vénovat vzdy jen jednomu problému a ten procvicit.
Kdyz je pacient pfipraven vyjit mimo bradla, bude se muset rozhodnout, jakou
pomucku bude dale pouZzivat. Pomiicky, které mohou byt nezbytné, mohou byt také
ptekazkami, protoze pacienti budou muset ovladat polohu a pohyb pomucky i sebe
sama. Za nejstabilnéjsi pomucku se oznacuje choditko, ale jen v piipad¢, Ze vSechny

¢tyti nohy choditka mifi svisle doli ve spravné vzdalenosti od téla. Pro nékteré pacienty
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bude potieba vizualni napoveéda, aby nevesli piili§ daleko do choditka nebo aby nespadli
dozadu. Mohou se vyuZit berle nebo hole, ale ty vyZaduji vzajemnou koordinaci pazi
a nohou na spravné misto ve spravny cas. Pacient mize dokonce 1épe manipulovat
s vychazkovou holi (holemi) nezZ s obvyklou holi nebo berlemi. Terapeuti mohou méfit
pokrok v chuizi tim, kolikrat pacient ztrati rovnovahu pii sezeni, jak ¢asto udéla né¢jakou
chybu, jakou vzdalenost ujde nebo jakou pomoc potiebuje.

Chuize je nejlepSim ukazatelem dynamické stabilizace. Proto by se mél provadét
vycvik véetné téchto Cinnosti: chlize na dvou tGzkych ¢arach, tandemové chize, chiize
pozpatku, zastaveni a otaCeni v na rizné podnéty terapeuta atd.

Byla vypracovana studie, ktera dokazuje, ze vyuzitim télesné hmotnosti
podporované chiizi na bézicim pasu béhem intervencniho obdobi nemoci se zlepSuje
stabilizace trupu a lokomoce ¢lovéka. Kromé toho se zlepsily i nasledujici funkce:

e prodlouzila se maximalni dochézkova vzdalenosti doma po koberci

Z 24,4 metru na 65,5 metrech

e lepsi prenos schopnost

e zvysil se pocit nezavislosti

e schopnost vytahnout kalhoty ve stoji napoprvé

e samostatné osprchovani se s pomoci zidlicky ve sprse

e dosazeni osobni cil cviceni provadét standardni push up.
Tato studie naznacuje, ze kombinovany zdsah pohybového tréninku a cviceni trupové
stabilizace muze byt efektivni pfi zlepSovani chiize a rovnovahy u pacientl s tézkou
sekundarni ataxii (Armutlu, 2010; Freund, & Stetts, 2010; O"Sullivan & Schmitz, 2006;
Szmulewicz, Waterston, Halmagyi, Mossman, & Umphred, 2007).

8.9 Trénovani rovnovahy pomoci smysli

Dilezit¢é zaméfeni balan¢niho tréninku je vyuZiti a integrace vhodného
senzorického systému. Obvykle se vyuzivaji tii zdroje informaci k udrzeni rovnovahy.
Somatosenzorické, vizualni a vestibularni informace. Peclivé vysetfeni mize odhalit,
zda pacient pouziva informace k udrZzeni rovnovahy. Trénink je zaméfen na pouZiti
ruznych smyslovych podminek k znejisténi pacienta. Naptiklad pacienti, kteti prokazi
vysokou miru zavislosti na zraku, mohou trénovat rovnovdhu s otevienyma
a zavienyma o¢ima nebo pii snizeném osvétleni. St¥idanim vizualnich informaci

umoznuje pacientovi presunout pozornost a spoléhat se na jiné smyslové informace,
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v tomto piipad¢é na somatosenzorické a vestibularni. Pacienti mohou procvi¢ovat ruzné
somatosensorické informace tim, Ze stoji a chodi po ruznych typech povrchi. Pacient,
ktery je bos nebo nosi boty s tenkou podrazkou, vnima pocity z nohou lépe, nez kdyby
na sobé mél boty s tlustou podrazkou. Moznosti ovlivnéni vestibularniho systému lze
dosdhnout sniZzeni vizualnich a somatosensorickych informaci prostiednictvim
senzorickych konfliktnich situaci. Napfiklad pacient procvi¢uje Stoj na husté pénove
podloZce se zavienyma oCima. Pacient se mize také prochazet po pénové podlozce
se zavienyma o¢ima uzavienych, coz vyzaduje maximalni pouZiti vestibularnich
informaci. Pacienti by m¢li také trénovat odliSné vlivy prostiedi, jako je chiize venku
Me¢lo by se postupovat od relativné hladkého terénu k nerovnému a cvicit stabilitu
na pohyblivych plochach. Opakovani cviceni je dulezitym faktorem pti napomahani
CNS se ptizpusobit (O”Sullivan & Schmitz, 2006).

8.10 Priklady balanénich cviki s overballem
Cvik 1

Lehneme si na zdda a rozpazime pro vétsi stabilitu. Pod Slapky nohou
si podlozime nafouknuty mi¢. Nohy i Slapky mame u sebe. Davejte pozor,
at’ nezaklanite hlavu — mutzete si ji 1 podlozit malym polstatkem. S vydechem stahneme
btisko, svaly panevniho dna a zadecek a potom pomalu zvedame panev ke stropu.
ZadeCek zvedame pouze tak vysoko, abychom neodlepili od podlozky lopatky.
Zastavime a potom s nadechem vracime zadecek na zem. Uvolnime svaly zadecku,
péanevniho dna i bfiska. Cviceni je vyborné na zpevnéni zadecku, svalli panevniho dna
a cviceni rovnovahy. N¢kolikrat opakujeme.
Cvik 2

Opét lezime na zadech, rozpazime si a mezi kolena vlozime nafoukany mic
overball. S vydechem stahneme bftisko, svaly panevniho dna a zadecek a potom pomalu
zvedame panev ke stropu. Zaroven vyvijime tlak koleny do mice.
Zadecek zvedame pouze tak vysoko, abychom neodlepili od podlozky lopatky.
Zastavime a potom s nadechem vracime zadecek na zem. Uvolnime svaly zadecku,
panevniho dna, bfiSka 1 stisk mice. Cviceni je vyborné na zpevnéni zadeCku, svali
panevniho dna a cvi€eni rovnovéahy. Posilujeme také vnitini stranu stehen. Né&kolikrat
opakujeme.
Cvik 3
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Lezime na biisku, pod stydkou kost umistime mi¢. Slozime si ruce na sebe
a polozime si na n¢ Celo. S vydechem stahneme btisko a zadecek a zatlatime panvi
do mice, jako bychom jej chtéli zatlacit do zemé&. Chvili tlak podrzime. S nadechem
opatrné tlak povolujeme. Na chvili si odpocineme a potom cvik opakujeme. Pozor, aby

mié¢ nebyl na mo¢ovém méchyti (Rosova, 2006).

8.11 Funk¢ni trénink

Funk¢ni trénink by se mél soustfedit na feSeni problému a na rozvoj pfislusnych
dovednosti potiebné k feSeni téchto problému. Schopnosti pacienta by mély
byt pfizpisobeny a nacvicovany, aby zajistily bezpe¢ny vykon jak v domacim prostiedi,
tak ve spole¢nosti. Skoleni funkénich pohybovych schopnosti je obvykle Fzeno
fyzioterapeutem, zatimco trénink aktivit denniho Zivota zajist'uje ergoterapeut a Skoleni
komunikac¢nich dovednosti logoped. Je potiecba zajistit davérnou komunikaci
a koordinaci mezi ¢leny tymu, aby tréninkové metody byly dtsledné uplatiiované
a uspésné. PIna ucast pacienta ve vSech fazich planovani a ptipravy, zvySuje osobni
ucast a zaroven snizuje zavislost a pasivitu.

Mnoho pacienti bude pouzivat adaptivni zafizeni. Musime davat pozor,
abychom jim doporucily vhodné zatizeni vzhledem k jejich zachovalé funkci a jejich
zivotnimu stylu. Adaptivni zafizeni mohou zahrnovat lizkova nebo koupelnova madla,
hrazdy, zvySena sedadla, hydraulicky vytah aj. Pro funkci ruky jsou napomocné
zapéstni opérky pro usnadnéni psani a riizné kuchynské pomucky pro lepsi manipulaci.
K oblékani slouzi pomucky jako je 1zice do bot, knoflikové hacky nebo suchy zip.
Pacienti stézkou poruchou fe¢i mohou vyzadovat zatizeni hlasového zesileni nebo
elektronické pomicky pro pocitacové systémy podporujici alternativni komunikaci.
Je potieba naucit pacienta pfijmout a pouZivat tato zatizeni (O"Sullivan & Schmitz,
2006).

36



9 KAZUISTIKA PACIENTA

Pacient: Zena, K. O.

Vék: 46 let

Datum prijmu: 05. 04. 2012

Diagnoza: Roztroudena skler6za mozkomisni

NO: Pacientka je pftijata pro opakované mocove infekty. Od posledni hospitalizace
(11/2011) je zhorSeni zraku na pravém oku, ma dvojité vidéni. Potize se zhorSuji

k veceru. Dale udava dasté kirece DKK.

MR mozku byla provedena 28. 02. 2011. Zavér: Obraz pokrocilého stadia roztrousené
mozkomisni sklerdz, parietalné vlevo jedno aktivni loZisko, znamky atrofie mozku

(Siroky komorovy systém).

OA: S jingm onemocnénim se nelééi. Zadné Girazy a operace neprodélala.
RA: - otec, matka 70 let, nejsou vazn€ nemocni, matka trpi migrénami
- sourozenci 2
- 2 dcery, jedna ma defekt komorového septa
FA: Baclofen 25-10-25 mg, Rivotril 0,5 mg 3x1/2, Lyrica 75mg tbl 1-0-1, Apo-Sertal
100 mg tbl. 1+1/2-0-0, Sirdalud
PA: invalidni dichod
SA: Zije s rodi¢i v malém domku
KA: nekoufi, alkohol nepije
AA: neguje

Neurologické vySetieni:

TEST normal |patolog |poznamka

stav védomi a dominance

orientace autopsychicka

orientace allopsychicka

orientace somatopsychicka

XX [ X [ X

pamét’, intelekt

psychomotorické tempo

stranova preference pravacka
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kortikalni funkce

Hlava a hlavové nervy

hlava

normocefalicka,
nebolestiva

poklepové

n.opticus

Visus - pocet prsti

snizen bilateralng, zhorSuje se
k vecCeru

perimetr

okohybné nervy

symetrie o¢nich Stérbin

symetrické

postaveni bulbt (strabismus)

ve stfednim postaveni

pohyblivost a souhra bulbil

diplopie

vpravo, zhorsuje se k veceru

nystagmus

horizontalni 1. st. bilateralné,
hlavné doprava, s vertikalni a
rota¢ni komponentou

isokorie/anisokorie

isokorie

n.trigeminus

bolestivost
sup/infra/mentale

vystupt

¢iti r.
mandibular.

ophtal./maxillar./

snizeno vlevo

ref. Spojivkovy

x

ref. maseterovy

x

motoricka fce - Zvykani

n.facialis

symetrie obliceje v klidu a pfi
intenci

funkce mimickych svalt

ref. nasopalpebralni

ref. labialni

Chvostktiv jev LIL, III.

XXX [ X | X

n.vestibulocochlearis

sluch

Hautant

n.glossopharyngeus

plazeni jazyka ve stfedni Care

polykani

patrove obluky v klidu a fonaci

n.vagus

ortostatickd zkouska

nelze pro plegii vysetfit

fyziologicka respiracni arytmie

N.accessorius

motoricka fce SCM a trapezu

n.hypoglossus

pohyblivost jazyka

x

fascikulace / fibrilace

KRK
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Meningiélni syndrom

Brudzinsky | - brada prsni kost X
Brudzinsky Il - tlak na os
zygomaticus X
Kernig I, 11, 111 nelze pro plegii vySetfit
Lhermittiv pfiznak - anteflexe X
bolesti hlavy, teploty X
Spine-sign nelze pro plegii vySetfit
Maragnonovy skvrny X
Koi'enové draZdéni
Spurlinglv test X
komprese foramina intervertebralia X
Dejarine-Frazier (zakaSlani, tlak) X

objevil se nystagmus bez
DeKleijn X pocitu zavraté
pulzace karotid X
HORNI KONCETINA

konfigurace je oboustranné
piimétend, oscilace HKK cca
40 cm bilateraln¢, vyrazny

vzhled, drZeni, trofika X staticky tremor
palpace - teplota, kiize, otoky X
sv.tonus X zvyseny bilateralné
éiti
povrchové - taktilni, diskriminaéni X snizeng, vice vlevo
hluboké - statestezie, kinestezie X
hybnost aktiv i pasiv X vice sniZzena vpravo
sila svalova X snizena bilateralné
jemna motorika X vyrazné zhorSena bilateralné
ref. bicipitovy C5 X bilateralné vyssi
ref. styloradialni C5, C6 X bilateralné vyssi
ref. radiopronac¢ni C5, C6 X bilaterdlné vyssi
ref. tricipitovy C7 X bilateralné vyssi
pyramidové jevy HK
A- iritacni = spastické
Juster bilateralné pozitivni
Troemner X bilateralné pozitivni
B-zanikové = paretické
zkouska Mingazziniho X bilateralng pozitivni
Dufourova zkouska X bilateralné pozitivni
Hanzalav ptiznak X bilaterdlné pozitivni
mimovolni pohyby X bilateralni staticky ties
periferni nervy
n.axillaris X
n.musculocutaneus X
n.medianus X
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n.radialis

n.ulnaris

TRUP

ref epigastricky Th7-8

x

ref mesogastricky Th9-10

x

ref hypogastricky Th 11-12

bfi$ni areflexie

DOLNI KONCETINA

vzhled, drzeni, trofika

konfigurace oboustranné
pfimétena, spastické
postaveni obou DKK

palpace - teplota, kiize, otoky

sv.tonus

spasticky hypertonus

citi

povrchoveé - taktilni, diskrimina¢ni

snizené, vice vlevo

hluboké - statestezie, kinestezie

hybnost aktiv i pasiv

sila svalova

ref patelarmi

XXX [ X | X

zvyseny bilateralné

fef Achillovy Slachy

areflexie

ref. Medioplantarni

areflexie

pyramidové jevy DK

A- iritacni = spastické

Babinsky

x

bilaterdlné pozitivni

Oppenheim

pozitivni vpravo

B-zanikové =paretické

Mingazzini

Barré I, 1, 111

x

nelze pro plegii vySettit

periferni nervy

n.femoralis

n. obturatorius

n.tibialis

n.peronaeus

X | X | X [X

STOJ

nelze pro plegii vySetfit

CHUZE

nelze pro plegii vySetfit

PATER

nelze pro plegii vysetfit

MOZECKOVE FUNKCE

Paleocerenellum

velka asynergie

nelze pro plegii vysettit

mala asynergie

nelze pro plegii vySetfit

Neocerebellum

zk. taxe

taxe DKK nelze

dysdiadochokinesa

zk. Steward-Holmes

fenomén odrazu

vytfepani za piedlokti

XX [ X [ X | X

tres

staticky tremor, ktery se pfi
pohybu zvétSuje
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\ cerebelarni dysartrie X

Funk¢ni vySetieni

Pacientka je lezici, obcas ji nékdo pomlze na vozik. Pohybuje
se na mechanickém voziku se zapojenim HKK a spomoci druhé osoby. K piti
potiebuje, aby ji nékdo podrzel sklenicku, jinak pije pomoci bréka. S pomoci zvladne
snist tuhou stravu IzZici, polévku pije z hrnku. Neni schopna psat pro sniZenou

akromotoriku ruky. Napomaze pii oblékani a hygien¢.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem je udrZet stavajici funkce a zabranit sekundarnimu zhorseni stavu, ale také
usilovat o navrat ztracenych funkci a tim podpofit schopnost sebeobsluhy
a sobéstacnosti pacientky.

K prevenci kardiovaskularniho systému proti trombembolické nemoci vyuZijeme
banddZovéni a polohovani DKK ve zvy3ené poloze, aktivaci svalové pumpu lytka
a podporovanim trofiky tkani pasivnimi pohyby plegickych DKK. Krevni obéh
podpoiime dynamickou dechovou gymnastikou s prohloubenym nadechem.

Rozvoji dekubiti budeme piedchézet pravidelnymi zménami polohy pacientky
kazdé 2hodiny pfes den a 3 hodiny v noci.

K prevenci rozvoje svalovych kontraktur na DKK vyuZijeme pasivni pohyby
do protaZeni ohroZenych ¢i postiZzenych svalovych skupin a polohovani v protazZeni.
Prohloubeni spasticity zabanime polohovanim v antispastickych vzorcich, vyuZitim
fyzikalni terapie (kryoterapie, infracervené zéieni, lehkd maséaz), specidlnimi
manualnimi zasahy nebo ortézami.

Riziko osteopordzy snizime kazdodenni vertikalizaci do sedu a pohybem vsech
Casti téla.

O obnovu posturalni stabilizace trupu a rozvoj opérné a fazickeé funkce horni

koncetiny budeme usilovat rehabilitaci na neurofyziologickém napt. metodou PNF.

Dlouhodobyy rehabilita¢ni plan
Pacientka by méla trénovat rozvoj posturdlnich funkci s aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému a trupoveho svalstva. M¢la by se rozvijet motorické funkce

ramennich pletenci a kloubti hornich koncetin. Z hlediska sobéstacnosti je potieba
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pracovat na rozvoji uchopové funkce hornich koncetin i s vyuzitim kompenzac¢nich
pomucek. Nedilnou soucasti rehabilitace pacientky by proto mélo byt zarazeni
ergoterapie a vybaveni vhodnymi kompenza¢nimi a rehabilitacnimi pomuckami,
vramci moznosti nacviku sobéstacnosti v aktivitich denniho Zivota a tréninku
lokomoce na voziku.

Dulezita je i edukace rodiny o pravidelném procvi¢ovani funkci a co mozna
nejvetsi zapojeni pacientky do sebeobsluhy. Pro slozitost nékterych metodik a potiebu
piesného provadéni (hlavné technik na neurofyziologickém podklad¢) bych navrhovala
pravidelné dochézeni fyzioterapeuta do doméacnosti.

Piiklad vhodnych kompenza¢nich pomticek: mechanicky odlehceny vozik,
elektricky vozik na vétsi vzdalenosti, najezdové rampy, antidekubitni podlozky, bederni
opérka, fixac¢ni vesta k podpoie vzpiimeného sedu, pojizdny zvedak pro piesuny
do vany a do luzka, polohovaci lazko s antidekubitni matraci, ortopedicky polStar,
protiskluzové podlozky, ergonomicky odlehceny poharek na piti, drzak brcka,

ergonomicky tvarovatelny piibor s rozSifenym drzakem, talit se zvySenym okrajem atd.

Zavér

Dle diagnozy roztrousené sklerozy mozkomisni byly nalezeny bilateralné
poruchy visu, horizontélni nystagmus s rotaéné vertikalni komponentou a diplopie
na pravém oku, které se k vederu zhoriuji. Citi na obli¢eji bylo snizeno vlevo.
Na hornich konéetinach byl nalezen bilateralné vyrazny staticky tremor, zvySeny tonus
a reflexy. Dale byla snizena svalova sila na obou hornich koncetinach (vice vpravo),
oscilace hornich koncetin cca 40cm a zhorSena akralni motorika. Na dolnich
koncCetinach nachdzime znamky plegie se spasticky postavenim dolnich koncetin.
Bilateralné nachazime také spasticky hypertonus, zvySeny patelarni reflex a Babinského

piiznak. Pfitomna je i cerebellarni symptomatika.
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10 DISKUSE

Moznosti ovlivnéni mozeckové ataxie je cela fada. Neurologickym a funk¢énim
vySetfenim zjistime, co pacientovi zpusobuje nejvétsi obtize a podle toho zvolime
terapii. U kazdého pacienta jsou jiné dominantni pfiznaky, proto musime zvazit,
jak budeme postupovat, aby byla rehabilitace co nejvice i€inna.

VySe uvedené techniky vyuZivaji propriocepci ke zlepSeni koordinace pohybu.
Terapeut by mél umét tyto techniky kombinovat, aby terapie byla co nejefektivnéjsi.
Senzomotoricka stimulace vyuziva reflexni aktivace svali a proto je vhodna k nacviku
a zlepSeni rovnovahy u poruch stoje a chtize. Frenkelova metoda se snaZi o zlepSeni
koordinace koncetin soustfedénim a stalou kontrolou provadéného pohybu. Z metody
PNF se pouziva hlavné rytmicka stabilizace ke snizeni dysmelie a ndcviku rovnovahy.

Soucasti rehabilitace by neméla byt jen fyzickd pomoc, ale méli bychom
se snaZit pacienta co nejvice motivovat a ukazat mu jeho moznosti. Musime si dat
pozor, abychom nekladli piili§ vysoké a nerealné cile.

Terapie u mozeckovych ataxii je multidisciplinarni. Je nutnd spoluprace
ergoterapeuta pro vybér vhodnych kompenza¢nich pomicek. Do 1é¢by se muze zapojit

i logoped, ktery mtze pomoci s poruchou feci.
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11 ZAVER

Mozecéek je oblast mozku, ktera obsahuje nejvyssi pocet neuront. Jako celek
je dulezitym regulacnim centrem motoriky. Dohdzi zde k pribéznému porovnavani
signali z mozkové kiry o zamyslenych pohybech se signaly z receptori pohybového
aparatu a z ktize o skute¢ném pohybu. Na zakladé tohoto porovnani mozecek zajist'uje
optimalni provedeni pohybl koncetin a udrZzovani rovnovéhy. Pfi jeho poSkozeni
jsou tyto funkce i nadale dostupné, ale uz nejsou tak koordinované a rychlé jako
predtim.

Pro lidi trpici mozeckovou ataxii mtze byt zivot velmi frustrujici. S poruchami
rovnovahy maji problémy nejen v aktivitaich bézného Zivota, ale i v oblasti socialni.
Upoutavaji pozornost svoji chiizi a inkoordinaci pohybu tak, Ze okoli mohou ptipadat,
Ze jsou opili. U nékterych pacient tohle vSechno miZze vyustit v Uzkost aZz depresi.
Pfi 1é¢bé je tedy nutna nejen znalost fyziologie a patofyziologie mozecku,
ale je nezbytné na pacienta pusobit i z psychoterapeutického hlediska.

Ke kazdému pacientovi musime pfistupovat individualné. Spravné zvolenou
rehabilitaci napomahame zlepsit fyzicky i psychicky stav nemocného. SnaZzime se zvysit
jistotu a stabilitu v klidu i pfi vSednich dennich ¢innostech a optimalizovat poruSené
pohybové stereotypy.

Ve své praci jsem vytvofila struény pichled anatomie mozecku, pficiny
poSkozeni a mozné techniky a postupy rehabilitace. To jakou techniku si fyzioterapeut
pii rehabilitaci zvoli, zavisi na jeho znalostech a zkuSenostech, ale i na stavu
a dovednostech pacienta. Doufam, Ze zde uvedené informace poskytnou
fyzioterapeutim aspon ¢astecné objasnéni toho, co mohou od svych pacienti ocekéavat

a jak s nimi postupovat pti rehabilitaci.
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12 SOUHRN

Mozecek hraje klicovou roli v kontrole postaveni téla, jeho jednotlivych casti
a Vv koordinaci pohybu. Podle nejnovéjsich poznatkit ma velky podil na kognitivnich
funkcich. Obsahuje vice neuronti nez je ve zbytku celého mozku a dozrava jako jedna
z poslednich struktur. Cilem této prace bylo poskytnuti uceleného postupu rehabilitace
u lidi trpicich mozeckovou ataxii. Myslim si, Ze by se méla vénovat vétSi pozornost
fyziologickym a patologickym funkcim mozecku, protoZe jen tak bychom mohli ¢asem

1é¢it cilené jeho onemocnéni a ne jen symptomatické.
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13 SUMMARY

The cerebellum plays a key role in controlling the position of the body, its parts,
and in movement coordination. According to the latest knowledge it is greatly involved
in cognitive functions. In the cerebellum there are more neurons than in the rest of the
brain and it matures as one of the last structures. The aim of this study was to provide a
comprehensive rehabilitation process in people with cerebellar ataxia. The author thinks
that more attention should be paid to the physiological and pathological functions of the
cerebellum, because that is the only way to eventually treat the target disease and not

just the symptoms.
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Priloha

Obrazek 1

http://www.ims.uni-stuttgart.de/phonetik/joerg/sgtutorial/graphic/cerebellum.gif
Obrézek 2

http://www.gsospg.cz:5050/bio/Images/Textbook/Medium/0090000/00332.jpg
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