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Abstrakt v ČJ:

Tato bakalářská práce se zabýva onemocněním mozečku a možností kinezioterapeutické léčby ataxií. V prvních kapitolách je popsána anatomie a fyziologie mozečku. Dále je zde uveden přehled onemocnění mozečku, příznaky a možnosti vyšetření. Poslední kapitola se zabývá různými kinezioterapeutickými metodami u ataxií a to Frenkelovou metodou, senzomotoricku stimulaci a proprioceptivní nervosvalovou facilitací.

Abstrakt v AJ:

this thesis deals with cerebellum diseases and a possibility of kinesiotherapeutic treatment of ataxy. In several first chapters an anathomy and physiology of cerebellum is described. The thesis then contain a list of cerebellum diseases, their signs and treatment possibilities. The last chapter deals with various kinesiotherapeutic methods with ataxy namely Frenkel's exercise, sensomotoric stimulation and proprioceptive neuromuscular facilitation. 
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1 Úvod


Mozeček je struktura centrálního nervového systému převážně zodpovědná za koordinaci pohybů. Podle novějších poznatků však hraje i velmi důležitou roli v funkcích kognitivních a tím samozřejmě i při jejich poruchách. V této práci se však chci více věnovat poruchám mozečku, které se projevují špatnou koordinací pohybů. Chtěl bych zde předložit přehled o funkci mozečku, příčinách  jeho poškození a v neposlední řadě také možnosti fyzioterapeutické možnosti ovlivnění koordinačních poruch.

2 Anatomie


Cerebellum jako největší dorsálni oddíl zadního mozku, leží posteriorně od Varolova mostu a prodloužené míchy. Je uložen v zadní jámě lební pod duplikaturou tvrdé pleny mozkové (tentorium cerebelli) (Snell, 1997).


Mozeček s hmotností 130 -140 g má tvar pootevřené škeble s plochou horní a dolní (facies superior, inferior), které se stýkají v horizontální hraně, opatřené rýhou (fissura horizontalis) (Zrzavý, 1978).


Na mozečku  rozeznáváme oblý, podélný a úzký střední pás, oddělený hlubokými sagitálními vkleslinami od postranních částí   - mozečkový červ (vermis cerebelli) a dvě postranní, větší, symetricky postavené polokoule - mozečkové hemisféry (hemisphaeria cerebelli) (Čihák, 1997).


Střední část mozečku (vermis), spojuje laterálně uložené objemnější mozečkové hemisféry. Červ je uložen značně dorsálně a tvoří na horní, celkem ploché ploše, jakýsi hřeben, zatímco basálně vyklenuté plochy hemisfér převyšují červ a tvoří tak prohloubení, nazývané vallecula cerebelli (Zrzavý, 1978).

Obrázek 1. Schéma mozečku

 ([image: image9.emf]http://content.answers.com/main/content/wp/en/thumb/1/16/380px- CerebellumDiv.png)


Mezi hemisféry mozečku, k vermis, zasahuje od crista occipitalis interna eminentiae cruciformis sagitální srpkovitá duplikatura tvrdé pleny mozkové, zvaná falx cerebelli. 


Na povrchu mozečku jsou četné příčné brázdy, které od sebe oddělují jednotlivé úseky mozečku na vermis i na hemisférách - fissurae cerebelli. Největší a nejhlubší  fissury oddělují 3 hlavní úseky mozečku - lobi cerebelli. Menší fissury dále rozdělují tyto lobi na lobuli (lalůčky), které jsou symetricky uložené na hemisférách a odpovídají vždy určitému nepárovému úseku na vermis. Nejmenší fissury (které se pod povrchem větvi) oddělují lístkovité rovnoběžné proužky povrchu mozečku, zvané folia cerebelli. 


Povrch mozečku souvisle pokrývá šedá hmota- mozečková kůra (cortex cerebelli). Uvnitř mozečku je bílá hmota, označovaná jako corpus medullare. Bílá hmota vybíhá ve tvaru plotének, zvaných laminae albae, do folií mozečku.  Laminae albae se větví tak, že na sagitálním řezu vermís vytvářejí stromkovitou kresbu - arbor vitae . V bílé hmotě uvnitř mozečku jsou uloženy párové shluky šedé hmoty - mozečková jádra (nuclei cerebelli) (Čihák, 1997).

Obrázek 2. Průřez mozečkem

(http://en.wikipedia.org/wiki/Image:Gray704.png)
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2.1 Mozečková jádra 


- jsou uložena blíže střední čáry 


1. Nudeus dentatus je zprohýbané podkovovité jádro v mediální části 
hemisféry s hilem 
otevřeným ventromediálne (hilus nuclei 
dentati). Je jádrem neocerebela.


2. Nucleus emboliformis je klínovité jádro, uložené v hilu nucleus 
dentatus jako zátka. Je 
jádrem paleocerebela



3. nucleus globosus -  2-3 jádra, která jsou jádry paleocerebela.


4. Nucleus fastigii je párové jádro nacházející se při střední čáře v bílé 
hmotě mezi velum 
medullare inf. a sup., zvané fastigium. Je to 
jádro archicerebela (Zrzavý, 1978).

2.2 Mozečková kůra


Kůra mozečku má ve všech svých částech uniformní stavbu a skládá se ze tří vrstev:

2.2.1  Stratum moleculare


Obsahuje hvězdicovité (v povrchnějších oblastech vrstvy) a košíčkovité buňky (v hlubších oblastech) a jejich dendritické arborizace, dendritické arborizace Purkyňových buněk, a axony granulárních buněk (paralelní vlákna).

2.2.2  Stratum gangliosum (vrstva Purkyňových buněk)


Je to poměrně tenká vrstva vyplněná buněčnými těly Purkyňových buněk (v lidském mozečku 25 miliónu) (Trojan, 1991).


Purkyňovy buňky jsou baňkovitého tvaru a jejich dendrity se hojně rozvětvují. Leží ve střední vrstvě kůry a na transverzálním řezu mozečkem je můžeme vidět jako řadu buněk. Jsou to jediné buňky mozečkové kůry, které vysílají signály z kůry (Holmes, 1993).

2.2.3 Stratum granulosum 


Tato vrstva je složená z velkého množství granulárních (zrnitých) buněk (o průměru 6- 8 um), z Golgiho neuronu a z komplexních synaptických útvaru označovaných jako mozečkové glomeruly. Glomerulus je komplex presynaptických a postsynaptických struktur obalených tenkou gliovou lamelou . V centru každého glomerulu je rozetovité presynaptické rozšírení mechového vlákna, které je v kontaktu s dendrity asi 20 granulárních buněk a také s dendrity Golgiho buněk. Do glomerulu vstupuje také axon Golgiho buňky (Trojan, 1991).

2.3 Morfologické členění mozečku


Mozeček se dělí transversálními rýhami ve tři laloky, v každém z laloku jsou pak menšími rýhami oddělené úseky - lobuli -  a to jak na vermis tak i na hemisférách. Morfologické členění umožňuje topografickou orientaci na mozečku, neodpovídá však zcela rozdělení vývojovému a funkčnímu.

Tabulka č.1 členění mozečku (Čihák, 1997, strana 250)

	Lobi cerebelli
	Lobuli cerebelli

	
	Vermis
	Hemisféry

	Lobus anterior
	lingula
	Vinculum lingula

	
	Lonulus centralis
	ala lobuli centralis

	
	culmen
	Lobus quadrangularis sup.

	Lobus posterior
	declive
	Lobus quadrangularis inf.

	
	Folium vermis
	Lobus semilunaris sup.

	
	Tuber vermis
	Lobus semilunaris inf. + 

lobus garcilis

	
	Pyramis vermis
	Lobus biventer

	
	Uvula vermis
	Tonsilla cerebelli

	Lobus flocculo-nodularis
	nodulus
	flocculus


2.4  Fylogenetické a funkční členění mozečku

1. vestibulární mozeček (vestibulocerebellum)

- vývojově původní mozeček ve tvaru příčného valu

- tvořen flokulo-nodální částí a lingulou

- v této oblasti končí vlákna vestibulárních drah

- fylogeneticky nejstarší část mozečku je proto označována archicerebellum

2. spinální mozeček (spinocerebellum)

- vznikal  uprostřed vestibulárního mozečku během další fáze vývoje

- patří sem zbyla část vermis z lubus anterior a kaudální část vermis z lobus posterior a  paraflokulární část hemisfér

- končí zde spinocerebellární dráhy

- označována též jako palaeocerebellum

3. Cerebrální mozeček  (pontocerebellum)

- vzniká uprostřed mozečku spinálního a roztláčí předchozí části zase dopředu a dozadu

- zbylá část z lobus posterior

- končí zde kortikopontocerebellárni dráhy

- vývojově  nejmladší část mozečku zvaná neocerebellum

- vyvíjí se jen u savců a největší rozvoj dosahuje u člověka (Čihák, 1997).

2.5 Cévní zásobení


 - arterie zajišťující zasobení mozečku jsou větvemi z povodí vertebrobasilárního 

2.5.1 Arteria superior cerebelli 


- zásobuje většinu mozečkové kůry,  mozečková jádra, pedunculi cerebellares medii et superiores

2.5.2 Arteria anterior inferior cerebelli 


- zásobuje anteriorní část spodní oblasti mozečku

2.5.3 Arteria posterior inferior cerebelli


 - zásobuje postreriorní část spodní oblasti mozečku a  pedunculi cerebellares inferior (wikipedia)

Obrázek 3. Cévní zásobení mozečku

(http://missinglink.ucsf.edu/lm/ids_104_cerebrovasc_neuropath/Case4/CerebralArteryDistribution.htm)
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3 Mozečkové dráhy


Mozeček s mozkovým kmenem spojují tři párovité útvary z bílé hmoty 

1. pedunculi cerebellares inferiores (corpora restiformia)

- spojují oblongatu s mozečkem a lemují kaudální část fossa rhomboidea;

2. pedunculi cerebellares medii (pontini) (brachia pontis) 

- spojují mozečkem s pontem  a ohraničují též fossa rhomboidea;

3. pedunculi cerebellares superiores (brachia conjunctiva) 

- spojují mozeček s tegmentem mesencephali  a ohraničují současně rostrální část fossa rhomboidea . 


Všechny  pedunculi obsahují aferentní a efferentní dráhy jdoucí do mozečku a z mozečku (Čihák, 1997).

3.1 Aferentní dráhy


Přivádějí do mozečku informace z proprioreceptorů, statokinetického čidla a z mozkové kůry. Přivádějí však také informace z exteroreceptorů, zrakových a sluchových senzorů a též vegetativní informace (Varsik, 1997).


Přívodné dráhy do mozečku převažují nad odvodnými dráhami, až v poměru 40: 1, což svědčí pro velkou koordinační funkci mozečku (Čihak, 1997).

3.1.1 Dělení :

1. aferentní dráhy vestibulárního mozečku

I. tractus vestibulocerebellaris directus (přímé)

II. tractus vestibulocerebellaris indirectus (nepřímé)


2. aferentní dráhy spinálního mozečku

A. Přímé (vedou impulsy z míchy přímo do mozečku)

I.    tractus spinocerebellaris posterior

II.   tractus cuneocerebellaris

III.  tractus spinocerebellaris anterior

IV.  tractus bulbocereberallis

B. Nepřímé (synoptické přerušení v mozkovém kmeni)

I.  tractus olivocerebellaris

II. tractus reticulocerebellaris

3. aferentní dráhy cerebrálního mozečku

I.   tractus cortico-ponto-cerebellaris

II.  tractus cortico-olivo-cerebellaris

III. tractus cortico-reticulo-cerebellaris

(Varsik, 1997, Čihák, 1997) 

3.1.2 Aferentní dráhy vestibulárního mozečku 


jdou z vestibulárního aparátu vnitřního ucha a z vestibulárních jader do vestibulárního mozečku, kde končí jako mechová vlákna 

3.1.2.1 tractus vestibulocerebellaris directus 

1. neurony jsou bipolární buňky v ganglion vestibulare.  Jejich dendrity začínají v receptorech vestibulárního aparátu vnitřního ucha a jejich axony jdou v této přímé dráze do kůry mozečku, ke granulačním buňkám nodula a flokula. Míjejí tedy vestibulární jádra. Do mozečku probíhají cestou pedunculus cerebellaris interiér. Navazující další neurony jsou již uvnitř mozečku. 

3.1.2.2  tractus vestibulocerebellaris indirectus

1. neurony jsou bipolární buňky v ganglion vestibulare. Jejich dendrity začínají stejně jako u přímé dráhy, jejich axony  však končí ve vestibulárních jádrech;

2. neurony představují buňky všech vestibulárních jader. Největší počet je jich v mediálním a v kaudálním vestibulárním jádru. Spolu s axony předchozí dráhy jdou v pedunculus cerebellaris inferior do vestibulárního mozečku, opět jako vlákna mechová (Čihák, 1997).

3.1.3 Aferentní dráhy spinálního mozečku

3.1.3.1  tractus spinocerebellaris posterior

- začíná v buňkách Stillingova-Clarkeova jádra (v rozsahu Th1-L3), které je v bazální části zadních rohů míšních. Axony těchto buněk jdou do homolaterálního postranního provazce a z prodloužené míchy se přes corpus restiforme dostávají do mozečku (kůra spinálního mozečku).

- přivádí do mozečku proprioceptivní a exteroceptivní informace z homolaterální poloviny těla a dolní končetiny.

3.1.3.2 tractus spinocerebellaris anterior

- začíná v buňkách zadních rohů míšních dolní hrudní a lumbální míchy. Z části probíhá homolaterálně v postranním provazci míšním a z části se kříží. Dále prochází mozkovým kmenem až na hranici pontu a mesencefala. Zde se obrací vzhůru a přes pedunculli cerebellaris superior  se dostávají do mozečku.

- předpokládá se, že tento tractus přivádí do mozečku proprioceptivní informace z větších oblastí při pohybu celé dolní končetiny.

3.1.3.3  tractus bulbocerebellaris 

- jdou z jader zadních provazců přes  pedunculi cerebellares inferiores; k těmto dráhám se řadí také fibrae arcuatae externae posteriores - z retikulárních zón nucleus gracilis a nucleus cuneatus

3.1.3.4  tractus cuneocerebellaris 

- začíná v  nucleus cuneatus accessorius (nachází v prodloužené míše laterálně od  
nucleu cuneatus) a jdou jako fibrae arcuatae externae posteriores  přes corpus restiforme a cestou pedunculus cerebellaris inferior do mozečku. Tato dráha je ekvivalentem tractus spinocerebellaris posterior pro oblast horní končetiny, horní části trupu a šíje.

3.1.3.5 tractus olivocerebellaris

- oliva je vyvýšeni na vnějším povrchu prodloužené míchy. Oliva je nahromadění šedé hmoty seskupené v nuclei olivares - nucleus olivaris inferior (hlavní jádro) a nucleus olivaris accesorius medialis et dorsalis. V olivě končí vlákna tractus spinoolvaris    z 
buněk zadních rohů míšních (probíhá v kontralaterálním předním provazci) a dále sem jdou dráhy z vestibulárních jader (acesorní olivární jádra) z jader mozkového kmene  a  mozkové kůry. Všechny tyto informace jsou v olivě zpracovány a  pak jdou cestou 
pedunculí cerebellares inferiores a končí jako šplhavá vlákna  ve všech oddílech mozečkové 
kůry. Komplex olivocerebellárních drah je kvůli informacím, které do olivy přicházejí, funkčně velmi důležitý.

3.1.3.6 Tractus reticulocerebellaris

- jdou z jader cerebelárního systému retikulární formace (RF). Zkřížená i nezkřížená vlákna jdou do mozečku 
přes pedunculi cerebellares inferiores et medii a končí jako vlákna mechová v kůře celého mozečku, převážně však v oblasti vermis.

3.1.4  Aferentní dráhy cerebrálního mozečku    

3.1.4.1 tractus cortico-ponto-cereberallis

- tractus corticopontini - vede informace z premotorické, motorické, sensitivní a zrakové korové oblasti nezkříženě do nuclei pontis. Dráhy probíhají ve svazcích tractus frontopontinus, který sestupuje v předním ramenu capsula interna  do mediální částí crus cerebri a odtud do jader pontu.

- tractus pontocerebellaris -  druhé neurony tvoří fibrae pontis transverzae, které se po zkřížení dostávají přes  pedunculi cerebellares medii do mozečku kde končí jako vlákna mechová (Varsik, 1997, Čihák, 1997).

Obrázek 4. Přívodné dráhy mozečku

(Čihák, 1997, strana 435)
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3.2 Intracerebellární dráhy


Po vstupu do mozečkové kůry se vzruchy dostanou přímo nebo prostřednictvím dalších buněk mozečkové kůry na Purkyňovy buňky. Ostatní buňky kůry zde mají funkci interneuronů, které bud' aktivují (granulámí buňky), nebo inhibuji (hvězdicovité a košíčkové buňky) činnost Purkyňových buněk, nebo ji utlumí inhibicí granulámích buněk, kterými jsou Purkyňovy buňky aktivovány (tuto funkci mají Golgiho buňky) (Čihák, 1997).


Aferentní informace se do  mozečkové kůry  dostávají dvěma typy vláken::

3.2.1 Šplhavá vlákna 


– jsou axony buněk nuc1eus olivaris inferior. Tato vlákna vysílají v nitru mozečku nejprve kolaterálu k buňkám mozečkových jader a poté stoupají do molekulární vrstvy mozečkového kortexu, kde vytvářejí asi 300 synaptických kontaktů s dendrity každé Purkyňovy buňky. Šplhavá vlákna jsou tenká. Jedno vlákno inervuje vždy jen jednu Purkyňovu buňku. Aferentní impulsy přiváděné těmito vlákny mají na Purkyňovy buňky silný excitační účinek.

3.2.2 Vlákna mechová 


– jsou silná a myelinizovaná vlákna. Rovněž vysílají kolaterálu k buňkám mozečkových jader, ale poté stoupají pouze do granulární vrstvy mozečkového kortexu, kde se spojují s dendrity stovek zrnitých buněk. Jedno mechové vlákno obstarává 20 – 30 glomerulů. Mechová vlákna jsou vlákna všech ostatních aferentní drah  (kromě drah z nucleus olivaris inferiror). Vzruchy přiváděné mechovými vlákny se šíří ve větším rozsahu kůry.
 
Axony těchto neuronů pak stoupají do molekulární vrstvy kůry, kde se rozvětvují na obě strany a vytváří zde doslova miliony tzv. paralelních nervových vláken, která se spojují s dendrity Purkyňových buněk.

3.2.3 Parlelní nervová vláka. 


- aktivují košíčkové, hvězdicovité a Golgiho buňky. 


Košíčkové buňky a hvězdicovité buňky  - jejich úkolem je zajistit tzv. laterální inhibici sousedních Purkyňových buněk. Předpokládá se, že tato funkce slouží k jakémusi "zaostření" vstupního signálu jen k určitým Purkyňovým buňkám. 


Golgiho buňky - narozdíl od předešlých dvou typů však tlumí granulární buňky, místo buněk Purkyňových. Pravděpodobně fungují jako element zpětnovazebného okruhu, jehož úkolem je chránit mozečkovou jednotku před nadměrně silným vstupním signálem (Králiček, 2002., Varsik, 1997).

Obrázek 5. Schéma intracerebelárních drah

(http://www.tnb.ua.ac.be/models/images/cerebellum.gif)
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3.2.4 Dráhy z kůry mozečku do mozečkových jader


- jsou axony Purkyňových buněk. Z mediánní (flokulonodální části a ostatních částí kůry vermis) do nucleus fastigii, z  paramediánní zóny do nuclei globosi a do nucleus emboliformis a z laterální zóny do nucleus dentatus. Purkyňovy  buňky působí na buňky jader inhibičně (mediátorem je GABA) zatímco kolaterály šplhavých a mechových vláken působí na buňky jader aktivačně (Čihák, 1997).

3.3 Dráhy eferentní.


Jdou převážně z jader. Jen malá část vláken jde přímo z kůry mozečku do vestibulárních jader.

3.3.1 Z nukleus fastigii


- přes pedunculi cerebellares medii do kontralaterální RF pontu a oblongáty a oboustranně do Deitersova vestibulárního jádra.


Do Deitresova jádra jdou odpovědi na podněty z orgánu rovnováhy. Z jádra navazuje dráha vestibulospinální, která ovlivňuje motorickou kontrolu udržování rovnováhy aktivačním vlivem na motoneurony hlubokých zádových a šíjových svalů. Z RF navazují dráhy, které ovlivňují míšní motoneurony  dále motoneurony hlavových nervů a dráhy vedoucí informace do thalamu.

3.3.2 Z nucleus emboliformis a z nuclei globosi


- vlákna z těchto jader opouštějí mozeček skrze pedunculus cerebellaris superior. Ascendentní vlákna se kříží a končí v kaudálních dvou třetinách nucleus ruber a v olivárních jádrech. Zbylá vlákna pokračují rostrálně a končí v kontralaterálním talamu. 


Tractus rubrospinalis ovlivňuje míšní motonerony flexorů.

3.3.3 Z nucleus dentatus


- axony vystupují jeho hilem a jdou cestou pedunculi cerebellares superiores. Část těchto vláken sestupuje kaudálně kmenem mozkovým a končí v kontralaterální oliva inferior. Ascendentní vlákna z nucleus dentatus se kříží a vstupují do nucleus ruber, nucleus vestibularis lat., do RF pontu a oblongáty, k jádru n. oculomotorius, do intersticiálního Cajalova jádra a do Darkševicova jádra a do thalamu.Z thalamu navazuji dráhy thalamokortikální do motorických oblastí kůry.


K této skupině spojů patří i kontrolní mozečkový okruh (Papezův okruh). Ten představuje spojení: mozeček - nucleus ruber – nucl. olivaris inferior - mozeček. Tímto okruhem jsou prostřednictvím hlavního olivárního jádra do mozečku přivedeny signály i z mnoha dalších struktur (včetně míchy) a uvnitř okruhu tak mohou být srovnávány s eferentní činností mozečku (v tomto případě zprostředkovanou přes nucleus ruber) (Čihák, 1997; Trojan 1991).

Obrázek 6.Přívodné dráhy mozečku

(Čihák, 1997, strana 437)
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4 Funkce mozečku 


Mozeček je chápán jako výpočetní systém, jenž se podílí výlučně na kontrole motoriky, zejména na koordinaci naučených volních pohybů, na kontrole svalového napětí, chůze a stoje. Podle tohoto klasického pojetí mozeček zpětnovazebně porovnává aferentní vstupy ze spinální míchy a z mozkového kmene s motorickými výstupy, které se týkají plánovaných pohybových akcí (Koukolík, 2000).


Mozeček je však zapojen i do kognitivních funkcí a jejich poruch, ve kterých hraje mnohem větší úlohu než se dříve předpokládalo (Zumrová , 2006). 

4.1 Regulace svalového tonu


Svalový tonus je stav stálého napětí svalů, který je přítomný i v klidu, kdy se svaly aktivní kontrakcí neúčastní na vykonávání pohybů. Svalový tonus tak zabezpečuje udržování polohy jednotlivých částí těla. Není konstantní. Neustále se mění při každé změně polohy jednotlivých částí těla. Udržování svalového tonu je reflexní. Umožňují ho proprioceptivní impulsy ze svalů, šlach a kloubů (Varsik, 1997).


Informace z proprioreceptorů analyzuje především spinální mozeček, proto má úzký vztah k řízení svalového napětí (Trojan, 1991).


Spinální mozeček má na svalový tonus tlumivý vliv, který vykonává zejména prostřednictvím RF mozkového kmene. Aktivuje její descendentní inhibiční systém, který působí tlumivě na míšní motoneurony hlavně svalů antigravitačních (extensorů). 


Neocerebellum má naopak na svalový tonus budivý vliv a to zejména  při vykonávání  pohybu. Zamezuje nevhodnému rozložení svalového tonu, které by narušilo přesné vykonání pohybu (Varsik, 1997).

4.2 Udržování rovnováhy.


K udržování vzpřímené polohy těla je důležitý vestibulární mozeček,který integruje informace ze statokinetického čidla se signály z proprioreceptorů a z kůry mozkové (Trojan, 1991).


Po zpracování informaci se výstupní signály dostávají prostřednictvím vestibulospinálních a retikulospinálních drah k periferním motoneuronům. Tento reflexní systém ovládá a kontroluje jednoduché pohybové reakce a mechanismy potřebné k udržení rovnováhy ve vzpřímené poloze (ve stoji a při chůzi).  Uskutečňuje se to reflexním přizpůsobování napětí a kontrakci trupového svalstva a svalů dolních končetin (Varsik, 1997).


Paleocerebellum vermis mozečku ve svém nucleus fastigii koordinuje vzpřímený stoj a chůzi tak, aby těžnice (olovnice) spuštěná z těžiště těla (ve stoji se nachází v malé pánvi) směrovala co nejblíže středu pomyslné základny (Pfeiffer, 2007).

4.3 Koordinace pohybů


Pohyb je koordinovaný, pokud je vykonávám s maximální možnou přesností a s nejmenším možným vynaložením času a energie. I velmi jednoduchý pohyb vyžaduje souhru mnoha svalů. Koordinace pohybu vyžaduje, aby činnost všech svalů (agonistů, antagonistů, synergistů, fixačních svalů) nastala ve správném popředí a ve vhodných kombinacích a aby intenzita jejich kontrakce a relaxace byla přiměřeně odstupňovaná (Varsik, 1997).


Výstupní informace z motorických oblastí je v mozečku integrována s informacemi ze statokinetického čidla (informace o poloze hlavy v prostoru) a z proprioreceptorů (informace  o poloze trupu a končetin). Na základě těchto informací je výstupní korová informace zpětně ovlivňována. Korová informace je tedy ustavičně a v průběhu každého úmyslného pohybu rychle a přesně korigována a to podle současného stavu napětí a kontrakcí všech jednotlivých svalů. Vliv této zpětné vazby na mozkovou kůru může být jak facilitační, tak i tlumivý (Trojan, 1991).


Neocerebellum (mozečkové hemisféry) zpracovává ínformace  přicházející převážně z mozkové  kůry tak, aby slad'oval složité svalové výkony paží rukou a svalstva mluvidel (Pfeiffer, 2007).


Cerebrocerebelárlní vstupy se podílejí na kontrole iniciace, plánování a nečasování pohybu (Koukolník, 2007).


Mozeček sám o sobě není schopen motorické aktivity. Pokud je drážděním z mozečku nějaká motorická aktivita vyvolána, pak jde o přenos dráhou na některý skutečně motogenní útvar (Pfeiffer, 2007).

4.4 Funkce mozečku v procesu učení

 
Velké množství studií ukazuje, že spoje dolní olivy a mozečku mají důležitou úlohu v procesu motorického učení. Motorickým učením rozumíme vypracování nového motorického stereotypu, to je nové stereotypní součinnosti různých svalových skupin. 


Soudí se, že během naučeného stereotypního motorického aktu jsou neurony dolní olivy schopné detekovat eventuální neočekávanou mechanickou změnu a přizpůsobit vzorec chování nově vzniklým zevním podmínkám prostřednictvím svých šplhavých vláken. Tato adaptace je zřejmě umožněna schopností šplhavých vláken snížit na jistou dobu reaktivitu Purkyňových buněk mozečkového kortexu na vzruchovou aktivitu přicházející po paralelních vláknech. Jinak řečeno, neurony dolní olivy mají schopnost prostřednictvím svých šplhavých vláken modulovat úroveň informačního přenosu na synapsích Purkyňových buněk s vlákny paralelními. Jde o fenomén tzv. synaptické plasticity  (Králiček, 2002).

4.5 Kognitivní a emotivní funkce


V posledních letech se zjištuje, že kromě podílu na motorice (včetně implicitní motorické paměti) se mozeček také účastní činností, které jsou podkladem poznávacích funkcí a emotivity. Anatomickým základem jsou spoje cerebrocerebelární. Mozeček je prostřednictvím talamických jader zpětnovazebně propojen se všemi mozkovými oblastmi, z nichž přijal aferentní vlákna. 


Jestliže je základním principem organizace nervového systému jednota stavby a funkce, pak má mozeček mimořádné informační zdroje: je obousměrně propojen s oblastmi mozku odpovídajícími za orientovanou pozornost, různé druhy paměti, emotivitu a zrakové rozlišování prostoru (vizuospaciální funkce). Z toho lze soudit, že mozeček není jen součást systému hybnosti, ale podílí se i na kognici a emotivitě (Koukolik, 2007).

4.6 Rozdíl mezi činností mozečku a bazálních ganglií.

Činnost bazálních ganglií se pravděpodobně podílí na volbě "správných" svalů, které mají provést pohyb určený premotorickou kůrou zatímco hemisféry mozečku se podílejí na sledování a optimalizaci pohybu vedených smyslovou zpětnou vazbou (této činnosti se bazální ganglia neúčastní) (Koukolik, 2007).

5  Symptomy a syndromy poškození mozečku

5.1 Symptomy poškození mozečku


- Dyssynergie - chybí koordinace různých na pohybu zúčastněných svalu a 
svalových skupin. 


- Dysmetrie- chybí míra pro přiměřený rozsah a rychlost volního pohybu. 


- Ataxie - všechny svaly při prováděni volního pohybu nepracují současně a 
harmonicky  k
  optimálnímu dosažení cíle. Statická ataxie mozečkového 
původu se od jiných druhů ataxie liší tím, že není závislá na zrakové kontrole 
ani postavení hlavy vzhledem k trupu (Varsik, 1997).


- Intenční třes - zvyšuje se výchylka od ideálního směru pohybu, jakmile se 
pacient snaží provést   částečný pohyb.


- Patologický rebound fenomén- antagonisté selžou při včasném zbrždění 
přestřelujícího pohybu.


- Dysdiadochokinéza- rychle alternující pohyby agonistů a antagonistů nejsou 
již dostatečně rychlé a plynulé.


- Hypotonie- 


- Pokles v pozičním pokusu- pacientovo svalové napětí je nedostatečné k 
udržení přiměřených  postojů, a tak jsou-li zavřené oči, natažená paže na s
traně postižení  pomalu klesá.


- Nystagmus - hrubé záškuby očí ke straně postižení


- Poruchy řeči- explozivní řeč.


- Hypermetrie-  přestřelování, projevuje se i zvětšením písma (makrografie)


(Mumenthaler, 2001)

5.2 Paleocerebelární syndrom 


- vzniká při poškození vermis a nucleus fastigii.Ty se podílejí na udržování rovnováhy. Výrazné jsou poruchy stoje a chůze (astazie, abazie) (Koukolik, 2007).


Paleocerebelárlní syndrom se projevuje tendencí ke zvrácení trupu vzad. V lehčím stupni nemocný padá dozadu jen při pokusu  o záklon (nevyrovná poruchu stability), při těžších  spontánně vyklání trup dozadu. Nemocný chodí o široké bázi s dolními končetinami daleko od sebe, přitom však vykonává malé krůčky       (Jedlička, 1989).

5.3 Neocerebelární syndrom  


- se objevuje při lézích mozečkových hemisfér. Hlavním projevem je porucha přesného řízení úmyslných pohybu (mozečková ataxie). Ta se projevuje například špatným odhadem intenzity pohybu (dysmetrií), nedokonalou souhrou složitějších pohybu (adiadochokinezí) a výrazným třesem při úmyslném pohybu (intenčním tremorem). Dále také může být porušena koordinace řeči (dysartrie)a činnost okohybných svalu (nystagmus) (Trojan, 1991).

5.4 Onemocnění mozečku


Porucha mozečku je spojena s řadou neurologických, psychiatrických, či jiných onemocnění. Jsou to například multisystémová atrofie, kortikobazální degenerace, roztroušená skleróza mozkomíšní, ADHD, artismus, schizofrenie, intoxikace. Dále to jsou i geneticky podmíněné nemoci typu spinocerebelární ataxie či fokální mozečkové léze různé etiologie (př. cévní postižení) (Bareš, 2007).

Tabulka 2. Onemocnění mozečku

(Mumenethaler, 2001, strana 235)

	Dědičné ataxie
	autozomálně recesivní ataxie

- Friedreichova ataxie (FRDA)

- abetalipoproteinemie(Bassenuv-Kornzweiguvsyndrom)

- morbus Relsum

- ataxia teleangiectasia (Louisuv-Baruvsyndrom)

- ataxie při nedostatku vitaminu E

- časně začinající mozečková ataxie (EOCA)se zachovalými svalovými reflexy (Fickler-Winkler)

- další časně začínající mozečkové ataxie (EOCA) se zvláštnímí poznávacímí znaky

autozomálně dominantní mozečkové ataxie (ADCA)

- s přídatnými mimo mozečkovými příznaky(ADCA-I)   

   (Nonne.Marie,Menzel)


- spinocerebellárni atrofie(SCA1)


- SCA2


- SCA3(Machadoova-Josephova choroba)


- SCM


- ostatni

- s pigmentovou degeneraci sítnice (ADCA-II) (Nonne,Marie,Menzel)

- s čistou mozečkovou symptomatologii(ADCA-III()Nonne,Marie)


- SCA5


- ostatní

	Nedědičné ataxie
	idiopatické mozeckové ataxie (/DCA)

-  s čistou mozečkovou symptomatologií(IDCA-C) (Marie, Foix, Alajouanine)

-  s přidatnými mimo mozečkovými priznaky v rámci multisystémové atrofie (IDCA-P, MSA) (Dejerine,Thomas)

symptomatické ataxie

- ataxie alkohol-toxickégeneze

- ataxie jiné toxickégeneze

- ataxie prihypotyreóze

- ataxie při malabsorbčním syndromu

- ataxie paraneoplastické geneze

- ataxie fyzikální geneze


6 Vyšetření funkce mozečku

6.1 Taxe 


- vyšetřovaná osoba se snaží trefit presem na nos či protilehlý lalůček, na dolních končetinách vyšetřujeme zkouškou pata - koleno, kdy se pacient snaží trefit patou na patelu druhé končetiny a následně sjet po bérci dolů. U mozečkových lézí dochází k přestřelování - hypermetrii.


- vyšetření u neocereberálního syndromu

Obázek 7. Vyšetření taxe

(Pfeiffer, 2007, strana 74)


6.2 Diadochokineza 


- nejčastěji protisměrnou rotací předloktí ve směru pronace a supinace. Na straně léze lze pozorovat zpomalení a poruchy rytmicity (dysdiadochokineza) (Opavský, 2005).


- vyšetření u neocereberálního syndromu

Obázek 8. Vyšetření diadochokineze

(Pfeiffer, 2007, strana 75)


6.3 Malá asynergie 


- při posazováni z lehu s pažemi zkříženými na hrudníku nemocný zvedá nadměrně DKK.


- vyšetření u   paleocerebelárního syndromu

Obrázek 9. Malá asynergie

(Varsik, 1997, strana 166)


6.4 Velká asynergie 


- ve stoje,  kdy se při náhlém zvrácení trupu objevují nadměrné souhyby pro udržení rovnováhy (Varsik, 1997).


- vyšetření u   paleocerebelárního syndromu

Obrázek 10. Velká asynergie

(Varsik, 1997, strana 166)


6.5 Vyšetření stoje 


- Romberg - stoj hodnotíme při otevřených, zavřených očích či při zúžené bázi. Můžeme také o zúžené bázi se zavřenýma a otevřenýma očima (Pfeiffer, 2007).


- vyšetření u   paleocerebelárního syndromu

Obrázek 11. Rombergův test

(Pfeiffer, 2007, strana 75)


7 Terapie


Komplexní terapie mozečkových poruch, včetně eventuální léčby farmakologické je určena jejich příčinami. Integrální součástí léčby je však v každém případě rehabilitace. 


Cíle rehabilitace zahrnují udržení  bezpečné chůze a nezávislosti v denních činnostech (Good, 1994).   

7.1 Frenkelova metoda

7.1.1 Heinrich S.FRENKEL (1860-1931)


- švýcarský neuropsychiatr , který ve druhé polovině svého života působil jako vedoucí lékař v ústavu pro nervové choroby v Berlíně. Svou cvičební metodu představil  v roce 1889. 

7.1.2 Podstata


Jde o soustavu  cvičení k reedukaci normálních  pohybů u pacientů s ataxií, s postupem od jednoduchého ke složitějšímu. Hlavním cílem je odstranění ataxie a pohybové inkoordinace, které jsou důsledkem  postižení míchy či mozečku.

7.1.3 Indikace


- tabes dorzalis


- ataxie při roztroušené skleróze


- syringomielie


- CMP s poruchami propriocepce


- mozečkové ataxie 

U mozečkové ataxie provádíme cvičení bez zrakové kontroly!

7.1.4 Cvičení v lehu na zádech:


• flexe jedné dolní končetiny v kyčelním a v kolenním kloubu sunutím paty 
po podložce, pak návrat do výchozí polohy; (opakovat i druhou dolní 
končetinou)


• stejné jako 1. cvičení, ale ve flekční poloze dolní končetiny se navíc 
provede abdukce a addukce v kyčelním kloubu


• jako1. cvičení, ale flexe v kyčelním a v kolenním kloubu se provede jen v 
polovičním rozsahu, poté návrat do výchozí polohy;


• stejné jako při předchozím cvičení, ale navíc se provede abdukce a addukce 
v kyčelním kloubu;


• stejné jako při 1. cvičení, ale pohyb se na terapeutův povel v určité fázi 
návratu do výchozího postavení zastaví;


• totéž jako první cvik, ale oběma končetinami současně, a taktéž s přidáním 
abdukce a addukce v kyčelních kloubech;


• totéž jako předchozí cvik, ale flexe v kyčelních kloubech pouze v 
polovičním


rozsahu se zastavením pohybu na terapeutův povel


• totéž jako při 1. cviku, ale pata se pohybuje asi 5 cm nad podložkou;


• stejné jako předchozí cvičení, ale pata se postupně přikládá k protilehlé 
patele, středu tibie, ke kotníku, ke špičce protilehlé nohy a na podložku po 
obou stranách kolena a bérce


• stejné jako předchozí cvik, ale pata se položí na patelu druhé dolní 
končetiny a postupně se přikládá k bérci až k hlezennímu kloubu a špičce 
nohy


• stejné jako předchozí cvičení, ale pata se přikládá na terapeutem určené 
místo 


• totéž jako předchozí cvik, ale pata se přiloží na protilehlou patelu a zvolna 
se sune až ke kloubu hlezennímu 


• stejné jako předchozí cvik, ale na terapeutův povel se pohyb zastaví;


• při dotyku obou kotníků a kolen se dolní končetiny současně flektují v 
kyčelních a kolenních kloubech a na terapeutův povel se pohyb zastaví


• střídavé reciproční pokrčování a natahovaní dolních končetin sunutím pat po 
podložce;


• stejné jako při předchozím cvičení, ale paty se pohybují ve výši asi 5 cm nad 
podložkou;


• oboustranná současná flexe, abdukce, addukce a extenze dolních končetin s 
patami asi 5 cm nad podložkou;


• pata se pohybuje podle terapeutových pokynů k přesně určeným místům na 
protilehlé končetině či na podložce;

7.1.5 Cvičeni v sedu: .


• udržování správného sedu v křesle s oporou zad a paží, s nohama na zemi, 
po dobu 2 minut;


• to stejné jako při předchozím cviku, ale bez opory paží;


• stejně jako při předchozím cviku, ale i bez opory zad;


• nazvedávání paty při sedu v křesle podle terapeutem udávaného tempa


• posunování nohy po podlaze na vyznačeném kříži do všech směrů


• vstávání a usedání v terapeutem udávaném rytmu se sledem pohybů: 



- flexe v kolenních kloubech



- zasunutí noh pod přední okraj sedadla



- předklonění trupu


- vztyk extenzí v kolenních a kyčelních kloubech s následným 
vzpřímením trupu



- zpět do sedu flexí v kyčelních a kolenních kloubech



- vzpřímení trupu a jeho opření o zádovou opěru

7.1.6 Cvičení ve stoji


• chůze do strany v udávaném rytmu se sledem pohybů:



- přenesení váhy na levou nohu 



- ukročení pravou nohou asi 30 cm vpravo



- přesun váhy na pravou nohu 



- přisunutí levé dolní končetiny


(počet kroků dle potřeby)


• chůze vpřed mezi dvěma asi 35 cm od sebe vzdálenými rovnoběžnými 
čarami při níž má pacient co možná přesně klást levou nohu k levé čáre a 
pravou k pravé 


• chůze vpřed s kladením nohou do asi 5 cm od střední linie  zakreslených 
stop na podlaze;


• obracení směru chůze se sledem pohybů:



-  nazvednutí špičky pravé nohy 



- otočení nohy na patě doprava 



- nazvednutí levé paty a otočení levé nohy na špičce směrem dovnitř

 

- přikročení levé nohy  k pravé.

7.1.7 Cviky pro HK vsedě


Zpočátku se provádějí jednoduché pohyby celými končetinami,  používají se například pohyby vedené v diagonálách. Vhodné je i  třeba kreslení na tabuli. Kreslí se velké tvary, přímky, kruhy, elipsy, postupně složitější a složitější obrazce podle vzoru. Nakonec nácvik písmen a  nějaké drobné ruční práce (Pavlů, 2002).

7.1.8 Zásady cvičení:


- Při cvičení se vyhýbáme zrakové kontrole. Dovolíme ji jen při výkladu  či 
při opravě cviku.


- Cviky se provádějí střední rychlostí - pomalý pohyb je totiž obtížnější než 
rychlý.


- Nejdříve cvičíme jednoduché pohyby, postupně přecházíme ke složitějším  
pohybům.


- Necvičíme plný rozsah pohybu najednou, raději zpočátku rozdělíme pohyb 
na dvě nebo i více částí.


- Trváme na přesném provádění cviku: 



- o tempo



- dráhu 



- cíl pohybu. 


- Snažíme se o výdrž při pohybu.


- Vždy začínáme cvičit v nižších polohách. 


- Důsledně opravujeme jakékoli chyby.


(Hromádková,1999)

7.2 Senzomotorická stimulace


Senzomotorická stimulace vychází z koncepce o 2 stupních motorického učení. Stupeň první je charakterizován snahou zvládnout nový pohyb a vytvořit základní funkční spojení. Na tomto procesu se výrazně podílí mozková kůra. Po dosažení alespoň základního provedení pohybu se centrální nervový systém snaží přesunout řízení pohybu na nižší, podkorová regulační centra.


Cílem senzomotorické stimulace je dosažení reflexní, automatické aktivace žádaných svalů a to v takovém stupni, aby pohyby nevyžadovaly výraznější kortikální, resp. volní kontrolu. Jen dosažení subkortikální kontroly aktivace nejdůležitějších svalů dává záruku, že tyto svaly budou aktivovány v potřebném časovém sledu a stupni tak, jak to vyžaduje optimální  provedení pohybu.

7.2.1 Indikace


Senzomotorická stimulace má širokou indikaci poněvadž její pomocí dosahujeme na podkladě facilitace proprioceptorů a důležitých centrálně nervových drah  nejen zlepšení koordinace, ale také urychlení svalové kontrakce a lepší automatizaci pohybových stereotypů. Mezi základní indikace patří též organická onemocnění mozečku. Pomocí této techniky můžeme dobře ovlivnit nejčastější

pohybové aktivity člověka, mezi něž patří stoj a chůze.

7.2.2 Pomůcky


- kulové úseče


- válcové úseče


-balanční sandály


- točna


- Fitter


- minitrampolína


- balanční nafukovací míče

7.2.3 Zásady


- Senzomotorickému cvičení ve vertikále musí předcházet zásahy, které 
normalizují poměry na periferii - všechny tkáně na periferii, t.j. kůže, 
podkoží, vazy, svaly a klouby by měly mít normální funkci.


-  Postupujeme od distálních částí proximálně - nejprve korigujeme chodidlo, 
poté koleno, pánev, hlavu a ramena.


- Cvičíme na boso - sníží se nebezpečí úrazu a využije se vlivu aference z 
plosky nohy na držení těla.


- Nutnost neustálé kontroly a korekce cvičení rehabilitačním pracovníkem.


- Cvičení nesmí působit bolest a necvičíme přes únavu.


- Pro cvičení na úsečích platí, že nejdříve každý cvik učíme na stabilní 
podložce, a teprve po zvládnutí cviku učíme stejný cvik na labilní podložce.


Během výcviku musí pacient získat co nejvíce pohybových zkušeností, aby dokázal rychle a automaticky zaujmout správné držení a také aby získal dostatečnou stabilitu. K tomu je třeba pestrá škálu cviků, eventuálně jejich variací a  postupné zvyšování náročnosti cviků, a jejich dostatečné opakování cviků (průměrně celkově asi 10 až 20 krát v jednom sezení).

7.2.4 Cvičení:

7.2.4.1 Stoj:


Pacient stojí chodidla rovnoběžně mírně od sebe - lehce pokrčit kolena (20° - 30°) a stahem hýžďových svalů je vytočit nad vnější stranu chodidel. Celé tělo se naklání v hlezenních kloubech dopředu, aby se zatížení přeneslo nad přední část chodidel. Paty mají zůstat stále na zemi.


Účelem je dosáhnout zvýšeného uvědomění polohy a těla.

7.2.4.2 Korigovaný stoj na obou dolních končetinách (korigované držení)


Pacient stojí, chodidla rovnoběžně a mírně od sebe, špičky směřují přímo vpřed. Následuje oboustranné vymodelování malé nohy (zkrácení a zúžení chodidla v podélné i příčné ose při natažených prstech), mírné pokrčení kolen a jejich vytočení nad zevní hranu chodidel. Poté naklonění celého těla od hlezenních kloubu dopředu s následným přenesením těžiště vpřed. Zatlačení chodidel do podložky se současným protažením ve směru podélné osy těla umožní další  korekci držení.

Obrázek 12. Korigovaný stoj z boku

(Rehabilitácia, 1992, strana 24) 


Obrázek 13. Korigovaný stoj ze předu

(Rehabilitácia, 1992, strana 24) 


7.2.4.3 Korigovaný stoj na pravé (ev. levé) dolní končetině


Pacient stojí, chodidla rovnoběžně a mírně od sebe, špičky směřují přímo vpřed. Následuje korekce pravého chodidla a přenesení váhy na pravou dolní kontinu. Levé chodidlo se lehce opírá o podložku pro lepší stabilitu těla: Poté mírně pokrčí a vytočí pravé koleno nad zevní hranu chodidla, pak mírně nakloní tělo dopředu a přenese těžiště vpřed. Zatlačení pravého chodidla do podložky a současné protažení ve směru podélné osy těla usnadní další korekci, převážně pánve, hlavy a ramen. Pohyb se dokončí zvednutím levého chodidla ze země. Levou kyčel ohneme do 20° - 25° a koleno do 90° .

Obrázek 12. Korigovaný stoj na pravé noze

(Rehabilitácia, 1992, strana 24) 


7.2.4.4 Zvyšování náročnosti cvičení


- terapeut vychyluje pacienta z rovnováhy tlakem ruky v různých směrech, na 
pánev,  ramena nebo kombinovaně. Působí buď pomalu, se zvyšujícím se 
tlakem nebo rychlými postrky. Odpor má být přiměřený. 


- Pomalými podřepy s výdrží pět až deset minut.


- Přídatnými pohyby horními končetinami, popřípadě hlavou a trupem.


- Udržováním a povolováním malé nohy.


- Balanční cvičení na úsečích je náročnější než stejné cvičení na zemi, labilní 
podložka totiž vyžaduje k udržení stoje zvýšenou aktivaci všech centrálně 
nervových regulačních mechanizmů.  Každý cvik naučíme nejdříve na pevné 
podložce(na zemi), pak identický cvik na válcové úseči a pak na kulové. 
Nejnáročnější je cvičení kombinované současně na válcové a kulové. 
Náročnost cvičení lze zvyšovat výše uvedenými prvky.

7.2.4.5 Chůze po úsečích


K náročnějším cvikům patří chůze po úsečích, rozmístěných asi na vzdálenost půlkroku. Úseče představují labilní terén, jenž zvyšuje nároky na celý regulační systém. Nacvičujeme nejdříve chůzi pomalou s důrazem na správné držení těla a  teprve později nacvičujeme chůzi v rychlejším tempu.

7.2.4.6 Pohupování v předozadním směru


Přesunutí těžiště těla nepatrně dopředu a současně plantární flexí v obou hlezenních kloubech sklopení přední strany úseče k zemi. Nato pomalu přesunout těžiště nepatrně nazad a pomocí dorzální flexe v hlezenních kloubech, čímž se k zemi  sklopí zadní strana úseče. Pohyby v obou směrech pravidelně střídáme. 

7.2.4.7 Pohupování v bočném směru


Střídavé přenášení těžiště těla v bočném směru, takže dolní končetiny střídavě  jsou zatěžovány. Na odlehčené dolní končetině je koleno  mírně pokrčené.                       (Janda, Vávrová, 1992)

7.3 PNF - Proprioceptivní nervosvalová facilitace

7.3.1 Autoři


Dr. Herman KABAT – vypracoval v letech 1946 – 1951 základy této metody. Zkoumal různé polohové a pohybové kombinace, které by mohli příznivě ovlivňovat nervosvalové funkce a ověřoval možnosti jejich terapeutického využití.


Margaret KNOTT  a Dorothy VOSS- pracovali na dalším rozvoji této metody a od ruku1952 pořádali první kurzy.

7.3.2 Teoretické základy


Základním neurofyziologickým mechanismem je cílené ovlivnění aktivity  míšních motoneuronů prostřednictvím signálů ze svalových, šlachových a kloubních proprioreceptorů. Kromě toho jsou však míšní motoneurony ovlivňovány také eferentními impulsy z mozkových center, která mimo jiné reagují na aferentní informace z taktilních, zrakových a sluchových exteroreceptorů. (Pavlů, 2002)


PNF patří k nejkomplexnějším facilitačním metodám.  Při této léčebné metodě se aplikují pohyby vedené diagonálním směrem, při němž jsou kloubní plochy postaveny tak, že umožňují maximální protažení svalů. Jsou to pohyby prostorové, při kterých pracují velké svalové skupiny v všech rovinách  a jsou uspořádány do pohybových vzorů.  Diagonální pohyby jsou sestaveny jak  pro HKK a DKK, tak pro hlavu a krk a též horní a dolní část trupu.  V této metodě je velmi důležitý sled pohybů v pohybovém vzorci (timing), jde o určitý případ svalové koordinace. Normální sled pohybu je charakterizován začátkem rotačního pohybu akrálně, rotace má být dokončena dříve než flexe či extenze (Šamořilová,). 


Pohybové vzorce jsou třísložkové - v každém vzorci je obsažena: 



1. flexe nebo extenze



2. addukce nebo abdukce



3. zevní nebo vnitřní rotace


Pohyb začíná z maximálního protažení rotací a postupně se zapojují i ostatní složky pohybu a to od distálních částí k proximálním(Haladová, 1997).

7.3.3 Indikace


- periferní obrny



- onemocnění CNS: ataxie, roztroušená skleróza, stavy po CMP, traumatech, 
nádorech 



- traumatologie: stavy po frakturách, amputacích, svalových atrofií 



- ortopedie: porucha držení těla, po operacích páteře, degenerativní 


onemocnění páteře  a kloubů (Pavlů, 2002)

7.3.4 Facilitační mechanismy


- protažení svalu


- maximální odpor


- přesný úchop


- trakce nebo komprese kloubu


- povely (Šamořilová)


Tato metoda je vhodná především pro zlepšení koordinace na HKK

7.3.5 Diagonály na horní končetině

1. Diagonála - Flekční vzorec


Výchozí poloha:



Prsty:  extenze, abdukce směrem ulnárním



Palec: extenze, abdukce kolmo do dlaně



Zápěstí: extenze směrem ulnárním



Předloktí: pronace



Loket: extenze



Rameno: extenze, abdukce a vnitřní rotace



Lopatka: addukce a vnitřní rotace



Acromion: posteriorní deprese



Klíček: rotace a anteriorní deprese


Pohybové komponenty:



Prsty: flexe, addukce směrem radiálním



Palec: flexe, addukce



Zápěstí: flexe směrem radiálním



Předloktí: supinace



Loket: zůstává natažený



Rameno: flexe, addukce a zevní rotace



Lopatka: abdukce a zevní rotace



Acromion: anteriorní elevace



Klíček: rotace a anteriorní elevace

1. Diagonála - Extenční vzorec


Výchozí poloha:



Prsty: flexe, addukce směrem radiálním



Palec: flexe, addukce



Zápěstí: flexe směrem radiálním



Předloktí: supinace



Loket: extenze



Rameno: flexe, addukce a zevní rotace



Lopatka: abdukce a zevní rotace



Acromion: anteriorní elevace



Klíček: rotace a anteriorní elevace


Pohybové komponenty:



Prsty:  extenze, abdukce směrem ulnárním



Palec: extenze, abdukce kolmo do dlaně



Zápěstí: extenze směrem ulnárním



Předloktí: pronace



Loket: zůstává natažený



Rameno: extenze, abdukce a vnitřní rotace



Lopatka: addukce a vnitřní rotace



Acromion: posteriorní deprese



Klíček: rotace a anteriorní deprese

2. Diagonála - Flekční vzorec


Výchozí poloha:



Prsty: flexe a addukce směrem ulnárním



Palec: flexe, abdukce (opozice)



Zápěstí: flexe směrem ulnárním



Předloktí: pronace



Loket: extenze



Rameno: extenze, addukce a vnitřní rotace



Lopatka: abdukce a vnitřní rotace



Acromion: anteriorní deprese



Klíček: rotace a anteriorní deprese


Pohybové komponenty:



Prsty: extenze a abdukce



Palec: extenze, abdukce v rovině dlaně



Zápěstí: extenze smerem radiálním



Předloktí: supinace



Loket: zůstává natažený



Rameno: flexe, abdukce a zevní rotace



Lopatka: addukce a zevní rotace



Acromion: posteriorní elevace



Klíček: rotace a anteriorní elevace

2. Diagonála - Extenční vzorec


Výchozí poloha:



Prsty: extenze a abdukce



Palec: extenze, abdukce v rovině dlaně



Zápěstí: extenze směrem radiálním



Předloktí: supinace



Loket: extenze



Rameno: flexe, abdukce a zevní rotace



Lopatka: addukce a zevní rotace



Acromion: posteriorní elevace



Klíček: rotace a anteriorní elevace


Pohybové komponenty:



Prsty: flexe a addukce 



Palec: flexe, abdukce 



Zápěstí: flexe směrem ulnárním



Predloktí: pronace



Loket: extenze



Rameno: extenze, addukce a vnitřní rotace



Lopatka: abdukce a vnitřní rotace



Acromion: anteriorní deprese



Klíček: rotace a anteriorní deprese


(Haladová, 1997)

8 Diskuze


Možností ovlivnění a léčby ataxií z jakýchkoli příčin je mnoho. Je jen na terapeutovi jaký způsob terapie zvolí. Zaleží na znalostech a zkušenostech fyzioterapeuta, ale také na stavu a dovednostech daného pacienta. Je vždy velmi důležité navrhnout pacientovi terapii "na míru".


Senzomotorická stimulace je metodika, ve které nejde jen o aktivaci proprioreceptorů, ale i o aktivaci podkorových mechanismů, které se podílejí na řízení motoriky.  


V této metodě jde tedy v zásadě o ovlivnění pohybu a vyvolání reflexního svalového stahu v rámci určitého pohybového stereotypu a to facilitací několika základních struktur:

 
- proprioceptortů, které se výrazně podílejí na řízení zvláště stoje a vertikálního držení 


-  aktivaci spino-cerebello-vestibulárních drah a center, které se významným způsobem podílejí na regulaci stoje a provedení přesně adjustovaného a koordinovaného pohybu. Tyto dráhy byly dosud v reedukaci hybnosti značně podceněny.


Tato metodika se snaží o výcvik koordinace v nejrůznějších posturálních situacích při poruchách rovnováhy a koordinace, ke kterým dochází na podkladě změněné proprioceptivní informace (Janda, Vávrova, 1992). 


Frenkelova metoda je soustava cviků, které užívají vizuálního a  hlavně verbálního feedbacku k znovu naučení koordinovaného pohybu při opakovaně prováděném pohybu, na který se pacient musí zcela soustředit (Kiran, Emani, 2003)


Tato metoda se snaží pomalým prováděním a opakováním pohybu  o naučení plynulého a přeného pohybu využitím zachovalé propriocence. Pohyb je stále terapeutem kontrolován a opravován buď dotykem (vedení pohybu) či slovně. Cviky je třeba provádět se zavřenýma očima, aby se pacient více soustředil na informace přicházející z proprioreceptorů svalů a kloubů. Pro správné pochopení cviku a opravu chyb je však důležité aby pacient viděl co má udělat či zlepšit.


Obě uvedené  metody tedy využívají propriocepce k zlepšení koordinace pohybu. Senzomotorická stimulace však využívá reflexní aktivace svalů a je proto vhodná k nácviku a zlepšení rovnováhy při poruchách stoje a chůze. Frenkelova metoda se snaží o zlepšení koordinace končetin soustředěním a stálou kontrolou prováděného pohybu. 


Obě dvě tyto metody jsou vhodné při léčbě ataxií a terapeut má možnost vybrat si určité cviky a samozřejmě i zkombinovat tyto metody tak, aby pacientovi co nejlépe pomohl.


Do léčby je však vhodné zapojit i další odborníky, kteří pacientovi mohou pomoci lépe než fyzioterapeut. Je vhodné zapojit logopeda, který může pomoci s poruchou řeči. Dále je dobrá pomoc i ergoterapeuta pro zlepšení funkce a koordinace na horních končetinách.


Terapie u mozečkových ataxií je tedy multidisciplinární a fyzioterapeut jakožto součást týmu specialistů by měl být schopen si ze škály metodik a cviků vybrat ty nejvhodnější pro daného pacienta tak, aby terapie byla co nejefektivnější.

9 Závěr


Mozeček, fascinující část centrálního nervového systému, obsahující ve své kůře více neuronu než je v celém ostatním mozku a dozrávající jako jedna z posledních struktur CNS, zasluhuje naši další pozornost při studiu jeho fyziologických či patologických funkcí. ( Zumrová, 2006)


Život s ataxii, ať už z poškození mozečku, či z jiných příčin, může byt pro pacienty velmi frustrující. Těžší případy ataxií mohou vést až k částečné ztrátě soběstačnosti a tím nezávislosti na okolí. To může vést u některých pacientů k úzkosti až depresím. Proto je při léčbě nejenom důležitá znalost fyziologie a patofyziologie mozečku a ataxií, ale samozřejmě je nezbytné na pacienta při cvičení působit i z hlediska psychoterapeutického. Správně provedená fyzioterapie je tedy jen polovinou úspěchu při léčbě pacientů s ataxii.


V této práci jsem se snažil podat přehled o mozečku, jeho poruchách a taky o různých možnostech terapie, jejichž znalost je pro správnou terapii velmi důležitá. Tyto znalosti nám  však, bez správného osobního přístupu k jednotlivým pacientům, nepomohou zbavit pacienta všech jeho problémů, které toto onemocnění přináší do jeho života.
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