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ABSTRAKT

Tato bakalafska prace se zabyva komplexnim fyzioterapeutickym pfistupem
k détské pacientce s centrdlnim hypotonickym syndromem a psychomotorickou

retardaci s pozvolnym rozvojem mozeckového syndromu.

V prvni ¢asti prace, ktera se zaobira problematikou soucasného stavu, jsou
shromdzdény dosavadni poznatky o dané problematice formou reSerSe
z tuzemskych i zahranic¢nich zdroji. Struéné jsou zde popsdny anatomické
struktury tykajici se svalového tonu a funkce mozecku a déle jejich
patofyziologie. Na konci kapitoly jsou shrnuty stavajici terapeutické pfistupy

vyuzivané k 1écbé této diagnozy.

Kapitola Metodika popisuje jednotlivé vySetfovaci postupy a terapeutické

metody, jichZ bylo vyuzito ve Specidlni ¢asti.

Ve Specidlni ¢asti je zpracovana kazuistika pacientky s touto diagnézou a jsou
zde uvedeny veskeré vstupni informace o pacientce, tedy vypis z lékarské
dokumentace, anamnéza, kineziologicky rozbor, specidlni vySetfeni
a terapeutické jednotky. Kapitola Vysledky obsahuje porovndni vstupnich

a vystupnich vysledki, kde se prokdzalo celkové mirné zlepSeni.

Diskuze se zabyva pfedevsim problematikou rehabilitace této diagndzy

a Zavér hodnoti splnéni cilt a pfinos prace.

Klic¢ova slova

Détsky pacient; svalovy tonus; mozecek; hypotonicky syndrom; Lokomat;

tyzioterapie; neurorehabilitace



ABSTRACT

This bachelor’s thesis deals with a comprehensive physiotherapeutic approach
to a child patient with central hypotonic syndrome and psychomotor retardation

with a gradual development of cerebellar syndrome.

The first part Current state is a research that gathers information from both
Czech and foreign sources on existing knowledge on this diagnosis. It briefly
describes anatomical structures related to muscle tone and functioning
of cerebellum and their pathophysiology. The end of the chapter summarizes

current therapeutic approaches.

The Methodology presents examination procedures and therapeutic methods

used in this work.

The case report of the patient and all the input information, including
an extract from the medical documentation, anamnesis, kinesiology analysis,
data from the examination and therapeutic units are presented in the Special
Section. The Results include a comparison of introductory and final

examinations, where an overall slight improvement was shown.

The Discussion describes the rehabilitation issues on this diagnosis
and the Conclusion evaluates a goal achievement and the contribution of this

work.

Keywords

Pediatric patient; muscle tone; cerebellum; hypotonic syndrome; Lokomat;

physiotherapy; neurorehabilitation
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1 UVOD

Naplni této bakalarské prace je fyzioterapeuticky pfistup k détské pacientce
s centralnim hypotonickym syndromem (CHS), mozeckovou symptomatologii
a psychomotorickou retardaci. Centralni hypotonicky syndrom je onemocnéni,
postihujici pfedevsim déti v batolecim véku. Casto se jedna o symptom jiného
onemocnéni, které se zacne projevovat v pribéhu psychomotorického vyvoje,
v nékterych pfipadech ale hypotonie tplné vymizi [1]. CHS trpi 60-80 % déti
z celkového poctu neonatdlni hypotonie (67-85 %) [2]. Jednou z moznosti vyvoje
CHS je mozeckovd symptomatologie ¢i mozeckovy syndrom, doprovazené
cerebeldrni ataxii, jejiZ prevalence je, dle nedavnych globdlnich studii, v Evropé

odhadovana na 26/100 000 narozenych déti [3].

U pacientky syndrom pfetrval az do skolniho véku a dale se pfes mozeckovou
symptomatologii postupné rozviji v mozeckovy syndrom. Pacientka trpi
poruchou rovnovahy, opozdénym vyvojem feci, okulomotorickymi poruchami

a byla ji diagnostikovana mentdlni retardace v pasmu lehkého postizeni.

Pacientku jsem potkala béhem odborné praxe na Neurorehabilita¢ni klinice
Axon, kde jsem méla mozZnost tcastnit se probihajici terapie. Jeji diagndza
a pribéh terapie mé zaujaly natolik, Ze jsem se ji rozhodla formou bakalarské
prace zpracovat a zjistit si tak co nejvice informaci o samotné diagnoze

a moznostech terapie.
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2 CILE PRACE

Cilem prvni ¢asti prace bude nastinit charakter centralniho hypotonického
syndromu s mozeckovou symptomatologii, jeho projevy, mozZzny vyvoj

a nejnovéjsi poznatky z oblasti 1écby.

Dal8im cilem prace bude zpracovani kazuistiky pacientky s touto diagnozou.
Ve specialni ¢asti bude na zdkladé vstupniho kineziologického rozboru stanoven
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan a budou zde popsany jednotlivé
terapeutické jednotky. Na konci terapie bude odebran vystupni kineziologicky

rozbor a zhodnocen dosavadni efekt terapie.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Centralni hypotonicky syndrom

Jednad se o vyvojovy syndrom typicky pro détsky vék, ktery jen zfidka
pretrvava do dospélosti. Vznika v disledku postizeni centralniho motoneuronu,
proto se setkdvame s vybavnymi aZz zvySenymi Slachookosticovymi reflexy
a pozitivnimi pyramidovymi jevy nad fyziologickou dobu vybavnosti.
Postupnym zranim struktur centralniho nervového systému se mutiZze ménit

v fadu jinych syndromf.

e Mezil. az 3. rokem véku muZe prejit v syndrom spasticky, ktery postupné
vytvofi typicky obraz nékteré ze spastickych forem DMO.

e Kolem jednoho roku véku se mtiZe vyvinout v syndrom extrapyramidovy,
a to spiSe hypotonicko-hyperkineticky neZ hypertonicko-hypokineticky.

e Dalsi moZnosti je vyvoj mozeckovych pfiznakit od mozeckové
symptomatologie sdruzené s nékterou spastickou formou az po celou fadu
mozeckovych 16zi, které se nefadi mezi DMO.

e Jindy pretrvavd az do predskolniho & vysStho véku v kombinaci
se znacnym mentdlnim defektem. Pak se hovofi o mentdlni poruse
se sekundarni hypotonii nebo okolo 4. roku véku o tzv. hypotonické formé
DMO.

e Dale se odlisuji nékteré pfipady tzv. benigni vrozené hypotonie, ktera je
pomérné staciondrni a na psychomotorickych dovednostech se vétSinou
neodrazi.

e Posledni moznosti je, Ze se nejpozdéji okolo druhého az tretitho roku
svalovy tonus i troven hybnosti normalizuji, a i pfestoze do té doby déti
vykazovaly uréitou motorickou retardaci ¢ disproporci, k prechodu

do jiného syndromu nedojde [1, 4].
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3.2 Svalovy tonus

Kazdy sval ma urcité svalové napéti — svalovy tonus, ktery je podminkou
veskeré motoriky a je nejcastéji definovan jako stupen odporu svalu k pasivnimu
protaZeni a pasivnim pohybtim. Hovofime tedy o napéti svalu, které nebylo
vyvolano volnim usilim, vySetfovany segment byl pIné relaxovan a kloub

nevykazoval zndmky poskozeni [2, 5, 6, 7, 8].

3.2.1 Rozdéleni

Rozdéleni svalového tonu na rtizné typy se v zahrani¢ni literatufe a u nas lisi
svym pojmenovanim. Prvnim typem je tonus reflexni, svym popisem odpovida
tonu fazickému v cizojazycné literature. Je charakterizovan uskute¢nénim rychlé
kontrakce v zavislosti na signalu ze svalovych vietének, ktera prijimaji informaci
o pasivnim nataZeni svalu a zpracovavaji signaly ze senzitivni inervace
z okolnich kloubti. Na jeho udrZovdni se podili jednotlivé motorické

jednotky [2, 6, 7].

Dals$im typem je tonus klidovy fungujici dlouhodob€, nevyzadujici
energetické prijmy, nevykazujici zndmky uUnavy ani c¢innostni potencidly.
Je podminény elastickymi strukturami svalu a vytvari pfiznivou vychozi polohu

svalu pro kontrakci [2, 6, 7].

Nejen v zahraniéni literatufe se casto mluvi jesté o tonu posturalnim, ktery je
fizen reflexné z misnich a mozkovych center a zajisStuje vzpiimeny stoj

izometrickym stahem antigravitacnich svali [2, 6, 7].
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3.2.2 Rizeni svalového tonu a motoriky

»Svalovy tonus neni ¥izen pouze na misni rovni, ale hlavné na tirovni supraspindlni
skrze regulacni okruhy probihajici mozkovym kmenem a retikuldarni formaci, mozeckem,

bazalnimi ganglii, talamem a mozkovou kiirou™ [5, 5.56].

Nejniz§im centrem v fizeni motoriky je micha. Uplatiuje se
v proprioceptivnich a exteroceptivnich misnich reflexech a v reflexni motorice,
ktera zahrnuje reflexy postojové a vzpfimovaci. VeSkeré informace o svalovém
tonu, kontrakci a celkovém stavu svalového aparatu jsou poskytovany
prostiednictvim svalovych receptorti zapojenych paralelné s extrafuzalnimi
vlakny kosterniho svalu a Slachovych receptorti zapojenych se svaly

v sérii [6, 9, 10].

fetikﬂ‘éMi formace senzitivni viakna = T
Slachové télisko
‘\‘\ \ {
midni ganglion | e\ L UL
Z N £

E‘*— natazeni = E

|

a-motoneuron =91

intrafuzaini viakna se svalovym vieténkem””

Obrizek 1— Schéma zapojeni a- a y-systému do regulace svalového tonu [9].
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Svalova vreténka, resp. svalové receptory, jsou tvofena 6-8 jemnymi,
2-10 mm dlouhymi svalovymi vlakny, ktera se nazyvaji vlakna intrafuzalni a diky
jejich zapojeni dochazi k jejich natahovani soucasné se svalem. Od okolniho
vaziva svalu je oddéluje jemné vazivové pouzdro. Maji vlastni motorickou
inervaci z y-motoneuronti, které navozuji kontrakci intrafuzalnich vldken, ¢imz
urcuji napéti vreténka. Vreténko tvofi svym zapojenim autoregulacni
zpétnovazebny systém, tzv. gamma-smycku, kterd je pod aktivaénim vlivem
sestupného facilitaéniho systému retikuldrni formace. Vfeténko reaguje
na protazeni svalu, je drazdéno i vahou koncetin (gravitaci) a tahem antagonnich

svalt [6, 9, 10, 11].

Slachovym receptorem je Golgiho 8lachové télisko, které je stejné jako svalové
vieténko obaleno jemnym vazivovym pouzdrem a je tvofeno svazky kolagennich
vlaken, ktera jsou obtacena rozvétvenymi aferentnimi nervovymi vlakny.
Tato aferentni vldkna maji perikarya ve spindlnich gangliich a jejich axony kon¢i
na vychozich neuronech spinocerebeldrni drdhy a na misnich interneuronech,
jejichz prostfednictvim tlumi aktivitu a-motoneurond, které inervuji kosterni
svaly, a chrani tak sval i Slachu pred pfetrzenim. Jedna se o rychle vedouci vlakna
typu Ib. Télisko je aktivovano jak pfi protazeni, tak pfi svalové kontrakci,
na kterou je citlivéjsi. Citlivost slachového téliska neni fizena CNS, jako je tomu

u svalového vreténka [6, 9, 10, 11].

Ve vieténkdch zacinaji dva druhy aferentnich vldken, silnd typu Ia a tendi
typu Il. Spiralovité obtaceji intrafuzalni vieténka a zadnimi kofeny vstupuji
domichy, kde jsou zapojena bud pfimo na o-motoneurony anebo
prostfednictvim interneuront na motoneurony antagonnich svalti. Pfi natazeni
svalu se zvysuje jejich podrazdéni, a tak dochdzi k aktivaci a-motoneuront
a zaroven kinhibici svalového antagonisty. Pfi zkrdceni klesd podrazdéni

vieténka, frekvence akénich potenciali ze Slachovych télisek se vsak zvysuje
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atim se o-motoneuron tlumi. Svalova vreténka tedy maji facilitacni vliv
na o-motoneurony, Slachova téliska maji naopak vliv tlumivy. Takto aferentni
vldkna informuji CNS o délce svalu, Ia informuji o dynamickych zménach

a II o statické délce svalu [6, 9, 10, 11].

Retikularni formace je regulacni strukturou, ktera se mimo jiné podili
na fizeni motoriky kosternich svalti. Ptisobi hlavné na antigravitaéni svaly, tak
fidi posturdlni motoriku, ovliviiuje svalovy tonus, dale se tcastni na fizeni

proprioceptivnich reflextt a imyslnych pohybti [9, 11].

Talamus se sklada ze skupiny jader a jeho diileZitost spoc¢iva v integraci
a prepojovani senzorickych drah pfed jejich vstupem do mozkové kiiry. Ackoliv
vliv motorickych jader na fizeni hybnosti neni zcela jasny, neurochirurgické
vykony ukdazaly, Ze se nejspiSe podileji na fizeni mimovolni motorické

aktivity [11].

,Bazdlni ganglia se spolu s korovymi oblastmi podileji na planovini a tvorbé vzorce
pohybu a také na jeho realizovini s ohledem na aktudlni situaci organismu a jeho
okoli” [12, s. 510]. Impulzy, které neurony ganglii vysilaji vykonnym motorickym
centrtim, urcuji silu, smér, rychlost a amplitudu pohybu. Pfi jejich poruchach
dochdzi ke zvySeni svalového tonu, tzv. rigidit€ a mluvime o pfiznaku
ozubeného kola. Vznika bud hypokineticky syndrom projevujici se zejména
akinezi ¢ bradykinezi nebo syndrom hyperkineticky manifestujici se

choreatickymi, balistickymi, atetoidnimi ¢i dystonickymi pohyby [11, 12, 13].

Mozkova kiira je nejvyssim fidicim centrem nervového systému a rozdéluje
se na senzorické, motorické a asociacni oblasti. Mozkova kiira, resp. pyramidovy
systém v uzké spolupraci s extrapyramidovym systémem a podkorovymi centry
vytvaii ideu pohybu, komplexni plan provedeni pohybu, ktery déale pfeménuje
na soubor motorickych programt nutnych k jeho provedeni [5, 9, 10, 13].
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Na zakladé téchto informaci pak patefni micha a motoricka jadra hlavovych
nervl uréi zmény napéti a délky svalt. DuleZitou soucasti v fizeni motoriky
na kortikdlni trovni je pyramidova draha sestupujici z primdrni motorické
korové oblasti, resp. jeji samostatny svazek tractus cortico-spinalis, ktery provadi
volni, zejména jemnou motoriku distalnimi ¢astmi koncetin. Tr. corticospinalis
se na hranici medully oblongaty a patetni michy kfizi, proto pfi poskozeni jedné
zmozkovych hemisfér dochazi k motorické poruse na Kkontralateralnich
koncetinach. Tato porucha se projevuje zvySenim svalového tonu,
tzv. spasticitou, hyperreflexii, poruchou jemné i hrubé motoriky a abnormalnim

postavenim koncetin [5, 9, 10, 13].

3.3 Hypotonie

Jde o snizeni svalového tonu, které ma za nasledek zménu drzeni téla
a zatizeni kloubti [5]. Je jednou z nejcastéjSich abnormalit motorického systému
v détském véku. Hypotonii zptisobuje jak porucha centrdlniho ¢i periferniho
nervového systému, tak porucha na bazi genetického nebo metabolického
onemocnéni. Podle lokalizace poskozeni ji tedy rozliSujeme na periferni
a centralni hypotonii a jeji v€asna diferencidlni diagnostika hraje dulezitou roli

v brzkém zahdjeni komplexni rehabilitace [8, 14, 15].

Pro uréeni typu détské hypotonie je dulezitd detailni rodinnd anamnéza,
vylucujici genetické faktory nebo metabolickd onemocnéni a zaroven
i gynekologickd anamnéza matky, zejména priibéh téhotenstvi, vystaveni plodu
teratogentim, porod, APGAR score apod [8, 14, 15]. U détskych pacientti se castéji
vyskytuje centralni hypotonie — 60-80 %, neZ hypotonie periferni 15-30 % a z toho

priblizné 60 % ptipadti je tvofeno genetickymi ¢i metabolickymi poruchami [16].
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Jednim z klicovych ukazatelti v diferencidlni diagnostice je svalova sila.
Odhadu svalového oslabeni muiZeme docilit stimulaci nebo vyvolanim
bolestivého podnétu. V pfipadé, Ze se u ditéte objevi rychlé cuknuti a silna
opozice proti gravitaci, miizeme urcitou svalovou silu pfedpokladat a pfiklanime
se kvarianté centralniho poskozeni, naopak pomald a usilovnd odpovéd
poukazuje na svalové oslabeni, které nachazime zejména u perifernich,
neuromuskuldrnich poruch. Urcity stupen svalového oslabeni ale mtizeme
vypozorovat i u centrdlni hypotonie ve smyslu astenie a rychleji nastupujici

unavenosti [14, 15].

U centralni hypotonie navic nachdzime dalsi zndmky centralni dysfunkce jako
jsou vyvojové vady a tvarové odchylky téla, sniZeny prah védomi, zachvaty, zivé
reflexy a klonus. U vyvojové starSich déti popisujeme psychomotorické
opozdéni, kdezto déti s periferni hypotonii obecné kognitivnich milniki v jejich
vyvoji dosahuji. Zarovenn ma centrdlni hypotonie tendenci k upravé s vékem
narozdil od té periferni, kterd stagnuje anebo postupné progreduje [8].

U hypotonie je ¢asto pfitomna i kloubni hypermobilita, resp. hyperlaxicita [17].

3.4 Mozecek

Mozecek je anatomicka struktura, v dospélosti ulozend spole¢né s mozkovym
kmenem v zadni jdmeé lebecni, a i pfes své relativné malé rozméry ¢itd vice jak
polovinu z celkového poctu neuronti nachdzejicich se v lidském mozku. Vznika
mezi 11. a 12. tydnem vyvoje plodu z mozeckové ploténky, kterd se formuje
z alarni ploténky uloZené pod mezencefalem. Od pocatku vyvoje je rozdélen na
dvé hemisféry a medidlné uloZenou cast vermis. Dalsi morfologické ¢lenéni
pokracuje od 4. mésice intrauterinniho vyvoje a pfiblizné do 6 let postnatalniho
zivota ma mozefek vSechny makroanatomické atributy dospélého

organu [5, 6, 10, 18, 19].
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Sklada se ze 3 vrstvé kiiry — stratum moleculare, gangliosum a granulare a bilé
hmoty, do které jsou na kazdé stran€ zanorena Ctyfi jadra — nukleus fastigii,
globosus, emboliformis a dentatus. Stratum moleculare, tedy nejsvrchnéjsi vrstva
mozeckové kiry obsahuje hvézdicové a kosSickové buriky a mnoho synapsi.
Ve stratum gangliosum najdeme pouze velké neurony — Purkyniovy burky, jez
své bohaté se vétvici dendrity vysilaji do stratum moleculare a jejich axony mifi
k mozeckovym jadrim. Z nich se informace topograficky $ifi do dalSich casti
mozku. Purkynovy burnky pfedstavuji jedinou eferentni drahu mozecku.
Stratum granulare obsahuje drobné, husté nakupené granuldrni buriky a stfedné
velké Golgiho buriky, jejichZ axony vstupuji do mozeckového glomerulu, coz je
synapse mezi dendrity granularnich bunék, axony Golgiho bunék a aferentnimi
vlakny — zejména mechovymi. Mechova vlakna funguji jako informator mozecku
o korovych aktivitdch souvisejicich s pfipravou pohybu a zaroven ptivadeéji
signaly ze senzorickych a motorickych struktur michy a mozkového kmene.
Ve vrstvach mozecku nachazime nékolik druhtt bunék excitacnich, mezi které
patfi vlakna Splhava ovijejici se kolem dendritii Purkynovych bunék, mechova
a néktera multimindrni vldkna a granuldrni buniky, ostatni buniky se fadi mezi

inhibiéni [5, 6, 10, 18, 19].

L Zakladni funkci mozecku je udrZovini rovnovihy a vzpfimené polohy, regulace
svalového tonu, fizeni jednotlivych pohybii (urceni sméru, délky, intenzity) a koordinace
stridavych a diferencovanych pohybii” [10, s. 205]. V obecném pohledu je paralelné
zapojen k ascendentnim drahdam a zaroven i k drahdm motorickym. V praxi
to znamena, Ze zpracovava senzorickou informaci z periferie o praveé existujicim
polohovém stavu a srovnava ji s novym stavem, do kterého chce organismus
dostat motoricky kortex. Spolu s extrapyramidovym systémem koriguje pohyb
tak, aby byl plynuly, co nejpfesnéjsi a nejefektivnéjsi. Mozecek spise omezuje

rozsah a silu pohybu, proto mluvime o funkci inhibicni [10, 20].
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Z funkéniho hlediska mozecéek délime na vestibuldrni, spindlni

a cerebralni [18].

3.4.1 Vestibularni mozedéek

Neboli archicerebellum je tvofen vermis a flokulonodularnim lalokem.
Na zdkladé vyhodnoceni informaci pfijatych ze statokinetického ¢idla zajiStuje
udrZzovani vzprfimené polohy téla a rovnovahy, a ocni pohyby. Pfi jeho poruse

tak dochazi ke ztraté rovnovahy [18, 19].

3.4.2 Spinalni mozecek

,Tvoti lobus anterior, horni a spodni ¢dst vermis a prilehlé cdsti mozeckovych hemisfér
véetné mozeckovych tonzil” [5, s. 357]. Pfijima a analyzuje informace prichazejici
hlavné z proprioceptorti pfi svalovém pohybu a pfi zménach svalového napéti,

a tak optimalizuje svalovy tonus a funkci antigravitacniho svalstva [5, 18].

3.4.3 Cerebralni mozecek

Neboli neocerebellum je tvofen stfedni c¢asti vermis a vétSinou plochy
hemisfér. Je informovan predevsim z primdrnich motorickych oblasti mozkové
ktiry o jakémkoliv planovaném pohybu a prostfednictvim eferetnich drah
modifikuje pyramidové i extrapyramidové motorické podnéty. Dale do néj
pfichdzeji informace z interoreceptorti a z koznich exteroreceptorti, které jdou

cestou retikularni formace [5, 18].
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3.5 Mozeckova symptomatologie

Anatomicky se mozecek ¢leni do 3 lalok, které souhlasi s funkénim délenim.
Klinicky obraz poruchy mozecku vétsinou neodpovida izolované 1ézi jednoho
mozeckového laloku, ale manifestuje se priznaky z poskozeni vice lalokt.
Vzhledem k dozravani struktur mozecku az do predskolniho véku se nékteré
priznaky cerebelarni poruchy mohou u déti vyskytovat v tomto obdobi

tyziologicky [6, 10].

,Zdkladni mozeckovou poruchou pohybové koordinace je ataxie” [21, s.41].
Tu Siroce definujeme jako poruchu koordinace volnich pohybti vyznacujici se
abnormalitami casovani, rozsahu a sily pohybu. Podle postizené casti téla
a funkce rozeznavame trupovou (posturdlni) ataxii, ataxii chiize a koncetin.
Atakticky stoj neboli astdzie, se vyznacuje stojem o Siroké bazi s tendenci k padu
v riznych smérech. Pro ataktickou chiizi, abasii, je typicka nejista, kymadciva
chiize o Siroké bazi a dlouhych krocich. Samotnd ataxie v sobé skryva dilci

priznaky jako je hypermetrie, adiadochokineze a asynergie [5, 10, 22].

3.5.1 Hypermetrie

Jde o poruchu projevujici se nepfesnym zakoncovanim cilenych pohybti, ke
které dochéazi v dtsledku opozdéného a nedostate¢ného stahu svalovych
antagonistli, jenZ ma za normdlnich okolnosti pohyb ukoncit [10]. Mijeni cile
nazyvame dysmetrie, prestfelovani pravé hypermetrie, kterd je pro cerebeldrni
poruchy typickd. Pfi volni snaze o jeji kompenzaci dochézi k bradyteleokinezi,
coz je zastava pohybu pred cilem, nasleduje nékolik ataktickych zaskubt
a az poté vysetfovany segment cile dosdhne. Projevuje se i pfi kresleni a v pismu

jako cerebelarni makrografie s postupnym zvétSovanim pismen [5, 22].
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3.5.2 Adiadochokineze

Ci dysdiadochokineze je porucha rychle alternujicich, repetitivnich pohybti
tvofenych stfidavym zapojovanim svalovych agonistii a antagonistt. Pohybtm
chybi pravidelny rytmus, jsou vahavé, jednotlivé faze nestejné, nékdy jsou
nedotaZené ¢i prestfeluji. Byva poruseno fyziologické zpomaleni pohybu pred
cilem, ale je pfitomna i opozdénd a dyskoordinovana ¢innost agonistti béhem

zahajeni pohybu [5, 10].

3.5.3 Asynergie

Oznacduje ztratu souhry svalt a svalovych skupin potfebnou pro provadéni
presnych koordinovanych pohybti. Svalové skupiny pracuji na sobé nezavisle,
a tak dochazi k rozloZeni komplexnich pohybti na jednotlivé faze, coz déla pohyb
neplynuly. Pfi postizeni mozeckovych hemisfér dochazi ke zhorSeni koordinace
koncetin, pak asynergii oznacujeme jako malou. U paleocerebeldrniho postiZeni
mluvime o asynergii velké, kterd se manifestuje poruchou vzajemné koordinace

trupového axidlni svalstva a svalii koncetin [5, 10, 23].

3.5.4 Mozeckovy tremor

Jedna se o tremor intencni, ktery se objevuje nejvice na konci cileného pohybu
pfi pfiblizeni kcili a mtze se kombinovat snepravidelnymi zaskuby
myoklonického rdzu. DalS$im typem je Gordon-Holmestv tremor, zndmy také
jako , wing-beating” termor, ktery mtZze byt pfitomen v klidu se zvyraznénim

pri statické zatézi koncetiny a pfi jakémkoliv volnim pohybu [5, 10].

Titubaci nazyvame pomaly rytmicky tfes hlavy, pfipadné i horni ¢asti trupu,
nejznatelnéjsi v pfedozadnim sméru [5, 10]. ,V éeské neurologii je titubace chdipdna

jako kymaciva nestabilita celého téla ve stoji a pri chiizi” [10, s.211].
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3.5.5 Pasivita

Je sniZeny svalovy odpor, také nazyvany jako mozeckova hypotonie, ktery se
projevuje zvétSenym rozsahem pohybu v kloubech v disledku sniZeného
odporu antagonistti, které pohyb v¢as nezbrzdi. Dochazi ke sniZeni aZ vyhasnuti
elementarnich posturdlnich reflexd. DalSim znakem pasivity je zvySena
synkineze hornich koncetin a kyvadlovy rdz Slachookosticovych reflext.
U mozeckové hypotonie, na rozdil od svalové hypotonie zjinych pricin,
palpacné nenachazime zmény ve svalech [5, 10]. Pfi poruSe vermis dochazi
k axidlni hypotonii a poruchy laterdlntho mozecku zptsobi hypotonii

kofenovou [7].

U nékterych pacientii s chronickou mozeckovou lézi byla popsdina hypertonie,

ale predpoklidd se, Ze spiSe prameni z poskozenti jinych ¢dsti CNS” [22, s. 136].

3.5.6 Poruchy feci

U poruch mozecku popisujeme tzv. skandovanou fe¢ anebo mozeckovou
dysarthrii, kterd je typickd zménou rytmu feci, zejména zpomalenim a setfenou
vyslovnosti. Skandovanou nebo také sakadovanou ¢i preryvanou fec, kterou
pozndme podle zpomaleného tempa fe¢i a zméndm artikulace, zptsobuje
porucha koordinace artikula¢niho a dychaciho svalstva. Takova mluva pak
pfipomind koncetinovou hypermetrii, jelikoz je typickd kladenim

nepfiméfeného az explozivniho dirazu na jednotlivé slabiky [10].

Abnormalni se jevi i expresivni vyjadfovani, typické obtiZznym nachdzenim
slov pro slovni vyjadfeni myslenek, kratkymi odpovédmi a dlouhou reakéni
dobou, zaroven se pfidava i nechut zapojit se do konverzace. Snizuje se slovni
plynulost a pozorujeme abnormalni stavbu vét vedouci k agramatismu.
Chybi inferencni mySleni, porozuméni metafordm a dvojsmyslnym
vyrazam [20, 24].
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3.5.7 Okohybné poruchy

Okohybnych poruch zptisobenych poskozenim mozecku je nékolik. I kdyz to
neni jasné stanoveno, na kontrole pohybii o¢i se podili dvé anatomické struktury
mozecku, a to vestibulocerebellum a okulomotoricky mozecek. Pravé
vestibulocerebellum je diilezité pro udrzeni stabilniho pohledu, dale pro plynulé
pozorovaci pohyby a zajistuje vestibulookuldrni reflex. Okulomotoricka cast
mozecku se také podili na plynulosti pozorovacich pohybt, ale zaroven

i na vergenci pohledu a dale kontroluje kmitani oka — sakady [19].

3.6 Mozeckové syndromy

3.6.1 Paleocerebellarni syndrom

Vyznacuje se nejistym a nestabilnim stojem o Siroké bazi neboli astazii
a vravoravou chiizi s tendenci k padtim do réiznych smért neboli abazii. Porucha
koordinace trupového svalstva a kofenovych svalti dolnich koncetin se projevuje
jako velkd asynergie. Souhrnné tyto pfiznaky nazyvdme axidlni ataxii, jejiz
projevy se vyrazné nehorsi pfi zavienych ocich, jako je tomu u ataxie pri

postizeni propriocepce nebo drah zadnich provazcti misnich [5, 10].

3.6.2 Neocerebellarni syndrom

Vznikd pfi poskozeni hemisfér a jelikoz se mozeckové drahy na rozdil
od drahy pyramidové kfizi dvakrat, kazda hemisféra ovliviuje ipsilaterdlni
koncetiny. Typickym pfiznakem je hypermetrie, adiadochokineze, mala
asynergie, intencni tremor pfi cilenych pohybech a pasivita. Mluvime
o neocerebelldrni ataxii, kterd se stejné jako u paleocerebellarniho syndromu

pri zavienych ocich nehorsi [5, 10].
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3.6.3 SmiSeny mozeckovy syndrom

Oznacuje kombinaci pfiznakt paleo- a neocerebellarniho syndromu, protoZze

vétsina chorobnych procesti zasahuje vice anatomickych oddilti soucasné [10].

3.6.4 Diferencialni diagnostika

Ataxie jako symptom se vyskytuje i u poruch jinych tisekti nervového systému,
proto je nutné mezi riznymi typy ataxii rozliSovat. Poskozeni frontalniho
laloku ndpadné pfipomind syndrom paleocerebellarni, nazyvame ho
pseudocerebellarnim syndromem, mezi dalsi onemocnéni imitujici mozeckové
poruchy fadime senzitivni neuropatii, poskozeni zadnich provazcti misnich

a vestibularni ¢i thalamickou ataxii [10].

3.7 Vztah mozecku ke kognitivnim funkcim

Mozecek byl po dlouhou dobu spojovan pouze s motorickymi funkcemi.
Vroce 1998 vydali Schmahmann a Shermanova studii, kde u pacientt
s cerebeldrni 1ézi, zejména v oblasti zadniho mozeckového laloku a vermis,
popsali behavioralni zmeény, které souhrnné nazvali ,kognitivné afektivni

£

cerebelarni syndrom.” Tyto zmény zahrnuji poruchy exekutivnich funkdi,
prostorového vnimani, emocni poruchy a dale fecové nedostatky tykajici se
plynulosti projevu, agramatismu a poruchy modulacnich faktort feci [25].

, Pricinu predpokldadali v poruse modulace neurdlnich okruhii, které spojuji prefrontilni,

zadni parietalni, horni tempordlni a limbicky kortex s mozeckem™ [22, s. 133].

Podle anatomickych vyzkumii komunikuje vermis skrze nuclei fastigii
se subkortikalnimi oblastmi mozku, které pfimo souviseji s motivaci a emocemi.
Existuje pojem limbicky mozecek, ktery podtrhdvd neuroanatomické diikazy

o roli vestibulo- a spinocerebella v motivaci a emocich [19].
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Pfi zpracovani emocnich vyraz obliceje a pri prozivani emocnich stavii byla
pozorovana zvysena aktivita vermis, stejné tak dochazi ke zvysené mozeckové
aktivité ve vypjatych socialnich situacich, kdy mozek situaci vyhodnocuje jako

nebezpecnou [19].

3.8 Psychomotoricka retardace

U déti s psychomotorickou retardaci (PMR) pozorujeme opozdény motoricky
i mentalni vyvoj — mentalni retardaci (MR), které jsou spolu tzce spjaty, avsak
dité nutné nemusi dosahovat stejné vyvojové trovné v obou oblastech. Vyvojové
opozdéni kojence a batolete stanovujeme na zdkladé odchylek ve vyvoji
od ustalenych norem pro dany vék. , Psychomotorické opozdéni se vyskytuje castéji
u déti s dalSim postiZenim — s tzv. kombinovanym postizenim — kdy byvd spojeno zejména
s postizenim mneurologickym nebo smyslovym, p¥ipadné s pervazivni vijvojovou
poruchou” [26, s. 281]. MR Kklasifikujeme podle dosazeného vykonu
v inteligenénim testu do 4 kategorii na lehkou (IQ 50-69), stfedné tézkou
(IQ 35-49), tézkou (IQ 20-34) a hlubokou MR (IQ pod 20). U déti mladSich nez
3 roky MR nehodnotime izolované, nybrz spolecné s motorickym vyvojem podle

vyvojovych $kdl, jejichz vysledkem je vyvojovy kvocient (VQ) ¢i index (VI) [26].

U déti s poruchou psychomotorického vyvoje casto nachazime pretrvavajici
primitivni reflexologii nad fyziologickou dobu vybavnosti, coZ ma negativni
dopad na pozdéjsi, nejen motorické, dovednosti ditéte. Napiiklad v diisledku
pretrvavani Moroova reflexu mtize dojit k poruse rovnovahy a koordinace,
dlouha vybavnost asymetrického tonického $fjového reflexu (ATSR) negativné
ovliviuje lateralitu, coZ mimo jiné zptisobuje problémy pfi psani. Pfi pfetrvavani
vybavnosti tonického labyrintového reflexu vznika tzv. holokineticky pohyb,
tedy pohyb celym télem, kdy jakykoliv pokus o izolovany pohyb bude
doprovéazen souhybem. Pfetrvavani symetrického tonického Sijového reflexu

(STSR) zptisobi $patnou koordinaci horni a dolni poloviny téla a dité ma pak
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tendence se pfi déle trvajicim sedu hroutit na zidli. Pokud pretrvava spinalni

Galanttiv reflex hrozi vznik asymetrickych deformit patere [27].

3.9 Terapie

V piipadé, Ze se u déti objevi odchylky od psychomotorického vyvoje, je nutné
zacit s ¢asnou fyzioterapii. V novorozeneckém a batolecim véku se pfistupuje
ke dvéma hlavnim konceptiim, a to Vojtovu principu reflexni lokomoce

a konceptu manzelti Bobathovych [5].

Vojtav princip reflexni lokomoce je uréen pro pacienty s onemocnénim CNS,
at uz se jednd o jakoukoliv formu infantilni cerebelarni parézy nebo o stavy
po poranéni mozku ¢i michy, dale pro pacienty s poSkozenim perifernich nervii
¢i pro pacienty s ortopedickymi poruchami jako je napf. dysplazie kycelniho
kloubu, pes equinovarus, torticollis a dalsi. Vychazi z vyvojové kineziologie a je
zalozZen na vyvolani pfesné motorické odpovédi po presném zdsahu z periferie.
Tim dojde kaktivovani CNS a znovuobnoveni vrozenych fyziologickych
pohybovych vzortd, které ma podle prof. Vojty kazdy jedinec geneticky

naprogramované. Je provadéna bez volniho usili pacienta — reflexné [5].

Koncept manzeld Bobathovych je indikovan hlavné pacientim détského
veéku s centrdlni poruchou hybnosti a dale dospélym pacientim s poruchou
centralniho motoneuronu. Cilem tohoto konceptu je ovlivnit patologické znaky,
které doprovazeji centralné podminéné poruchy, tedy abnormalni svalovy tonus,
poruchu reciprocni inervace, pritomnost vyvojové nizsich tonickych reflexti
a asociovanych reakci, a to prostfednictvim inhibice spasticity a patologickych
hybnych i posturdlnich vzorti, facilitaci fyziologickych pohybovych
a posturalnich vzorcti a technikami proprioceptivni a taktilni stimulace.
DtleZitou roli v celém konceptu hraje vstupni vySetfeni a zejména pozorovani
ditste [5, 28].
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Zatim neexistuji ucinna farmaka ani jednotny pfistup u mozeckovych
pacientt, ktery by zarucil zlepSeni stavu a fungoval pausaln€, proto se k témto
détem pfistupuje jako k détem s centralni poruchou hybnosti a doporucuje se
intenzivni fyzioterapeutickd péce, ktera trva 3-5 tydnt, 5 dni vtydnu na
2-4hodiny. Terapie zac¢ind =zahfatim svali pomoci rasSelinovych pytld,
protazenim, neuromobilizaci, a dale pokracuje aktivnim cvicenim proti odporu

v kinezioterapeutické kleci a pfipadné se pfistupuje k dalsSim metodam [19, 29].

Diulezitym prvkem v rehabilitaci mozeckové symptomatologie je trénovani
méné cvikii s vysokym mnozstvim opakovani. Zejména se zafazuje nacvik
pohybti, které jsou uplatnitelné v bézném dennim zivoté, ddle se procvicuje
statickd a dynamicka rovnovaha nebo strategie padu. U pacienti s t€Z$imi
projevy ataxie se aplikuji robotickd lokomo¢ni cviéeni s odlehéenim nebo bez

ngj [19, 29].

3.9.1 Metoda TheraSuit

Patfi mezi prvky intenzivni fyzioterapeutické péce. Jedna se o modifikaci
kosmického oblecku, o mékkou dynamickou proprioceptivni ortézu, ktera se
sklada z cepice, vesty, kratasti, ndkolenikd, bot, elastickych gumicek a hacki.
Pomoci elastickych gumicek pfichycenych za hacky na oblecku se nastavuje
pacientovo télo a jeho segmenty do postaveni blizicimu se normalu, v némz si
diky spravnéjsi aktivaci posturdlnich svalt mtze osvojit fyziologické pohybové
vzory. TheraSuit ma schopnost dynamické korekce, tedy umozni chybu
v pohybu, ale vzapéti facilituje pacienta k upraveni pozice do fyziologického
postaveni. Potlacuje tak chybné pohybové stereotypy, které si pacient
s neuromotorickym postizenim v priibéhu patologického pohybového vyvoje

vytvoril [29, 30, 31].
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Tlak vytvofeny ortézou a tahem gumicek obnovuje propriocepci a normalizuje
svalovy tonus a zdroven umoznuje terapii ve vertikalni poloze, coz ma priznivy
vliv pro funkci vestibuldrniho systému. Poskytuje vnéjsi stabilizaci trupu

a umoznuje tak plynulejsi a koordinovanéjsi pohyby koncetin [29, 30, 31].

Cviceni v terapeutické kleci je dalsi soucasti TheraSuit metody. Jedna se
o dynamickeé zafizeni systému kladek, feminkt a ortéz pouzivanych ke zlepsSeni
svalové sily a zvétSeni pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu. V ramci tohoto
systému vyuzivame reciprocni inhibice a cvi¢eni mtiZzeme zacilit na posileni
antagonisti spastickych ¢ hypertonickych svald, které pak neovliviiuji

provadény pohyb [32, 33].

Spider Therapy koncept vyuziva pevny bederni pas, ktery je pres pruznd lana
pomoci karabin pfipojen ke kleci. Touto cestou je pacient jistén a muze se
bezpecné ucit vertikalizaci. Ddle lana kontrolovanym vychylovani umoZziuji
trénink stability a jeji zlepSeni. Jednd se o terapeuticky ndstroj vyuzivany

k nacviku slozitéjsich motorickych dovednosti [32, 33].

Obrazek 2 — Therasuit a spider therapy method [34]
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3.9.2 Robotika

Do robotickych pfistrojii, které se vyuZivaji pro zlepseni pohybovych
stereotyptl patfi kromé Lokomatu robot Lexo®, ktery umoznuje volny pohyb
kloubti dolnich koncetin a podporuje volni aktivitu pacienta. Na ndacvik
a zlepSeni rovnovahy nasel uplatnéni robot Tymo®, relativné maly, prenosny
posturograficky systém, ktery vyuzivda polohy ve stoje i v sedg,
pripadné se da pouZit i pro rehabilitaci hornich koncetin. Dale se vyuZivaji
nejriiznéjsi typy motomedi a v pfipadé indikace i robotické pfistroje
pro zlepSeni funkénosti hornich koncetin a ruky - napf. pablo, amadeo

a dalsi [35].

3.9.3 Snoezelen a senzoricka integrace

Snoezelen koncept, doplnény o senzorickou integraci, slouzi jako doplnkova
terapie pro déti smentdlnim ¢ télesnym postiZenim. Provadi se
v multisenzorickém prostfedi a pomoci svételnych a zvukovych prvkid, vini
a hudby se snazi docilit stimulace smyslového vnimani, zaroven relaxuje
pacienta, zvysuje jeho motivaci, iniciativu a podporuje emocionalitu, kognitivni

procesy, komunikacni schopnosti a motoriku [36].

Jod
v e

Obridzek 3 — multisenzorickd mistnost [34]
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3.9.4 Logopedie a ergoterapie

Nedilnou soucasti rehabilitace déti s psychomotorickym vyvojem je zafazeni
logopedické a ergoterapeutické péce. Logoped se individualné nastavenou
terapii snazi ovlivnit projevy vyvojové cerebelarni dysartrie. Zamétfuje se
predevsim na svalovou relaxaci, rytmizacni a intonacni postupy, na cviceni
prozodie, vyuziva neverbalni komunikaci a komunikaéni pomiticky a modifikuje

dechova, fonacni, artikulacni a rezonancni cviceni [5].

U déti je cilem ergoterapie podporit ,rozvoj hrubé a jemné motoriky,
grafomotoriky, senzorickych, kognitivnich funkci, selektivni hybnosti a stereognostickych
funkci,” zejména formou hry a déle se podle schopnosti ditéte nacvicuji ADL

a vyuziti kompenzacnich pomticek [5, s. 297].
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4 METODIKA

4.1 VysSetfovaci metody

4.1.1 Anamnéza

Je nedilnou soucasti klinického vySetfeni a zahrnuje idaje o zdravotnim stavu
pacienta od jeho narozeni do momentu odebrani anamnézy. Ziskavame ji bud
cestou pfimou, tedy pfimo od nemocného, anebo cestou nepfimou od rodinnych
prislusniki ¢i osob doprovazejicich. Ptame se na nynéjsi onemocnéni, anamnézu
rodinnou, osobni, socidlni a pracovni anamnézu, dale alergologickou,

farmakologickou a sportovni [5, 37].

U détskych pacientil se soustfedime hlavné na rodinnou anamnézu, osobni
anamnézu a nyné&jsi onemocnéni, kde diilezitou roli hraje prenatalni a perinatalni
anamnéza. Zajima nas, zda byl béhem prvniho trimestru téhotenstvi plod
vystaven pusobeni teratogent, dale se ptdme na nemoci prodélané béhem
téhotenstvi a na léky, které matka uzivala. Zjistujeme okolnosti porodu, zda byl
predcasny nebo pozdni, samovolny ¢i vyvolany, zda probihal pfirozené nebo
operacni cestou. Déle nds zajima i poporodni adaptace novorozence hodnocena

APGAR skore (AS) v prvnich deseti minutach po porodu [38, 39].

4.1.2 Vysetfeni aspekci

Jedna se o vysetfeni pacienta pohledem, pii kterém hodnotime celkové drzeni
téla, télesné disproporce, chiizi a motorické chovani, ale i vyraz obli¢eje. Posturu
porovnavame s tzv. idedlni posturou, kterd vychdzi z biomechanickych
a neurofyziologickych funkci. Na postufe se odrazi jakékoliv ziskané ¢i vrozené

onemocnéni nebo zménény dusevni stav [5, 37, 40].
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VySetfovany je bos, ve spodnim pradle ¢i plavkach a vySetfujeme ho zezadu,
zepfedu a zboku, staticky a dynamicky a vzdy postupujeme systematicky

smérem kaudalnim nebo kranialnim [5, 37, 40].

U hodnoceni détského pacienta vidy musime zohlednit vék a télesny
a dusevni vyvoj. Pfi hodnoceni postury u déti od 4 let vyuZivame napf. test dle
Matthiase, kdy dité 30 s setrvava ve stoji s pfedpazenymi hornimi koncetinami,
pokud dojde k zdklonu hlavy a horni ¢asti hrudniku, ramena budou v protrakci

a brisko vystréené, pujde o vadné drzenti téla [5, 37, 40].

4.1.3 Vysetfeni palpaci

Palpace je subjektivni metoda vySetfeni provadéjici se pohmatem na holé
pokozce, co nejmensi moznou silou vyvinutou terapeutem. VSimame si struktury
kiize, jeji poddajnosti a pruznosti, vnimame teplotu, vlhkost, potivost, zaroven
od pacienta ziskavdme zpétnou vazbu. Palpaci hodnotime i charakter jizev, tedy
jejich bolestivost a adhezi ¢i volnost jizvy. VySetfujeme svalové spoustové body

nebo odhalujeme kloubni blokady [5, 40, 41].

4.1.4 VysSetfeni chiize

Chtizi vySetfujeme aspekci. Jednd se o vysoce automatizovany pohybovy
stereotyp charakteristicky pro kazdého jedince, na jehoZ kvalité se projevuji

jakékoliv poruchy pohybového aparatu nebo nervové soustavy [5, 40, 42].

Pri vySetfeni postupujeme smérem kranidlnim a vysetfujeme chiizi zepfedu,
ze stran a z boku, a to jak béZnou, tak modifikovanou, napf. chtizi po Spickach,

po patach, chtizi vzad ¢i do strany nebo tandemovou chiizi [5, 40, 42].
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U béZné chtize si vSimame rychlosti a pravidelnosti, délky kroku, zptisobu
doslapu a odvijeni nohy, osového postaveni kloubti DKK, souhybti trupu,

HKK a hlavy a celkové stability a svalové aktivity [5, 40, 42].

Dle poruch CNS rozliSujeme chtizi spastickou, chabou pfi poskozeni
spinalniho motorického okruhu, parkinsonskou, hyperkinetickou, vestibularni
¢i ataktickou, kterou délime jesté na chtizi tabickou pfi poruse zadnich kofenti
a provazcli misnich anebo cerebeldrni pfi poskozeni mozecku, kterd se projevi
chizi o Sir§$i bdzi, zvySenymi synkinézami HKK a ndklonem trupu

nazad [5, 40, 42].

4.1.5 Antropometrie

Jde o méfeni hmotnosti a vysky téla a délkovych a obvodovych rozmért
koncetin. Do antropometrie spada jeSté méfeni Sitkovych a obvodovych rozméru
hlavy, trupu a panve a dale vyhodnoceni pruznosti hrudniku na zakladé rozdilu
mezi maximdalnim nadechem a vydechem. Kurceni rozmért vyuzivdme
krejéovsky metr, ktery prikldddme na snadno palpovatelné antropometrické

body, vahu a pfipadné dalsi pfistroje [40].

4.1.6 Goniometrické vysSetieni

Jedna se o méfeni kloubni pohyblivosti. Zjistujeme bud thel, ve kterém se
kloub nachazi anebo tuhel, kterého kloub dosahne aktivné ¢i pasivné.
Nejrozsifenéji se v praxi vyuzivda metoda planimetrickd, tedy ploSné méfeni,
pomoci kterého zaznamendvame pohyb v jedné roviné. K méfeni vyuzivame
dvouramenného goniometru a hodnotu zaokrouhlujeme po 5°. Ziskané udaje

zapisujeme metodou SFTR [43].
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4.1.7 Vysetfeni hypermobility

Hypermobilita je zvySeni rozsahu pohybu v kloubu nad fyziologickou mez.
VySetteni vychazi z goniometrického méfeni, kdy zjiStujeme maximalni mozny
kloubni rozsah, pasivné dotaZitelny. Dle Jandy existuje nékolik zkousSek, kterymi
l1ze hypermobilitu ozfejmit. V této praci vyuziji zkousku rotace hlavy, zkousku

saly, zaloZenych pazi, extendovanych loktti a zkousku posazeni na paty [44].

4.1.8 Dynamické vySetfeni patere

,Pri méfeni zjistujeme pohyblivost jednotlivych isekii patefe nebo celé

~ A

patere” [40, str. 69]. Pro vysetfeni rozvijeni bederni patefe vyuzivame Schoberovu
vzdalenost, od trnu obratle L5 u déti naméfime 5 cm kranidlné, pacient provede
volny predklon a vzdalenost by se méla prodlouzit o 2,5 cm. Stiborova
vzdalenost méfi pohyblivost Thp a Lp, naméfime vzdalenost mezi trnem C7a L5,
pacient provede predklon a tato vzdalenost by se méla prodlouzit o 7-10 cm.
Prorozvoj Cp vyuzivame Cepojevovu vzdalenost, od C7 naméfime
8 cm kranidlné, pacient provede obloukovitou flexi a vzdalenost se prodlouzi
alespori 0 3 c¢cm. Thomayerova zkouSka hodnoti pohyblivost celé patete.
Vysettuje se bud do pfedklonu ze stoje, kdy se méfi vzdalenost dactylionu od
podlahy, za normu se povazuje vzdalenost do 10 cm. Pro vylouceni zkracenych
hamstringti se vyuziva poloha v sed¢, kdy se méti vzdalenost cela od kolen.

Neni vSak zcela specifickd, jelikoz mtize dochdzet ke kompenzaénimu pohybu

v kyclich [40].
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4.1.9 VySetfeni zkracenych svala

Svalové zkraceni chdpeme jako klidové zkraceni svalu, které neni podminéno
aktivni kontrakci a pfi pasivnim pohybu brani v dosazeni plného kloubniho
rozsahu. Izolované svalové skupiny vySetfujeme v presnych vychozich
polohach, ve sprdvném sméru pohybu a spresnou fixaci, aniz bychom
vySetfovany sval stlacovali. Vysetfeni lze provézt pouze s vyloucenim jiné
pri¢iny omezeni pohybu. Dle Jandy hodnotime 3 stupné zkraceni: 0 — nejde

o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni [44].

4.1.10 VySsetfeni svalové sily

Svalovou silu vySetfujeme analytickou metodou, svalovym testem dle Jandy.
Test slouzi zaroven i k analyze jednoduchych pohybovych stereotypti, vyuziva
se i k reedukaci oslabenych sval(i a pomdaha pfi uréovani rozsahu a lokalizace
poskozeni motorickych perifernich nervi. Jednd se o subjektivni metodu, proto
by testovani meélo byt provadéno vzdy stejnym terapeutem v pravidelnych
intervalech. Svalova sila se hodnoti stupni od 0 do 5. Stupen 0 odpovida svalu,
ktery nejevi znamky aktivity, stupenn 5 pak odpovidd svalu s velmi dobrou
funkci. Neni vhodny k testovani u centrdlnich obrn a u myopatii, proto bude

v této praci vysetteni pouze orientacni [44].
4.1.11 VySetfeni svalového tonu
Provadime palpaénim vySetfenim v klidu a posuzujeme konzistenci svalu,

ktera ma byt pruzna , a neni rozhodujici mérou zdvisld na inervaci” [45, s. 39].

Centralni hypotonie se vyznacuje snizenim elementdrnich postojovych reflext
(EPR), které zjisStujeme opakovanym provadénim flexe a extenze vysetfovaného
segmentu. Jednou rukou pasivné provadime pohyb, druhd ruka je polozena na

brisku vysetfovaného svalu a kontroluje, zda dochdzi ke zvyseni svalového tonu
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a prechodné fixaci pasivné nastavené polohy. K nejvétsi aktivaci vysetfovaného
svalu dochazi pfi nahlém uvolnéni a navratu segmentu do vychozi polohy.
Dale ji zjiStujeme specidlnimi zkouskami jako je zkouska sukuze trupu uvedena

v kapitole o vySetfeni mozeckovych funkci [5, 45, 46].

4.1.12 Vysetieni dechového stereotypu

Pfi vySetfeni dechového stereotypu si vSimame pohybti hrudniku jako celku
a zaroven palpujeme dolni ¢ast hrudniku a néktery z pomocnych dychacich

svalt. Vychozi polohou mtiZe byt leh, sed ¢i stoj [5].

Za fyziologické situace pozorujeme branicni typ dychdni, kdy se pfi nddechu
aktivuje branice a dochdzi k rovnomérnému rozsifeni dolni éasti hrudniku
a brisni stény, sternum se pohybuje ventralné, meziZeberni prostory se plynule
hornim typu dychéni, dochdzi k pohybu sterna kraniokaudalné a minimalnimu
rozsifovani hrudniku a meziZebernich prostor. Je patrnd aktivita auxilidrnich

dychacich svalt [5].

4.1.13 Neurologické vysetieni

Neurologické vySetfeni zacind uz pfi odebirdni anamnézy a jeho tlohou je
identifikovat 1ézi. VSimame si vzhledu nemocného, fec¢i, motorické aktivity,
kognitivnich funkci a okrajové i funkci psychickych. Tato bakaldfskd prace se
zaméfuje na vysetfeni hlavovych nervti, zanikovych a irita¢nich pyramidovych
jevt, Citi, kvality Slachookosticovych reflexii a mozeckovych funkci. A dale

na vysetfeni chtize a stoje [21].
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Hlavovych nerviti mame celkem 12. Ve fyzioterapii vySetfujeme
nervus (n.) opticus (n. IL.), ktery zahrnuje orientacni vysetfeni zrakové ostrosti
a rozsahu zorného pole. Pfi vySetfeni okohybnych nerv, tedy n. III, IV. a VI,
posuzujeme symetrii a $ifku o¢ni Stérbiny, postaveni a pohyby bulbfi, tvar a Sifi
zornic, dale pozorujeme, zda je pritomen strabismus, nystagmus ¢i diplopie.
Kornedlni a maseterovy reflex vySetfujeme pro poruchu trojklaného nervu (n. V.)
Motoriku obliceje fidi n. facialis (n. VIL.), posuzujeme symetrii obliceje v klidu
a pfi volnim dusili, vybavujeme nazopalpebralni a labidlni reflex, pfipadné
Chvostkiv pfiznak, ktery poukazuje na miru nervosvalové drazdivosti.
Mezi dalsi vySetfovany nerv patii n. vestibulocochlearis (n. VIIL.), ktery ma
funkci sluchovou, tu vySetfujeme pouze orientacné, ale podili se i na udrzovani
rovnovaznych funkci, které testujeme pomoci Unterbergerovy zkousky
¢i Hautantova priznaku [21, 23]. ,N. IX-XI. — postranni smiseny systém vysetiujeme
spolecné. Zjistujeme postaveni patrovych obloukii a uvuly v klidu i pfi fonaci a vysetiime
ddvivy reflex” [21, s. 108]. Pfi vySetfeni posledniho hlavového nervu pozorujeme

postaveni jazyka v klidu a pfi plazeni a zda dochdzi k fascikulacim [23].

Slachookosticové reflexy vysetiujeme na hornich i dolnich koncetindch
rychlym tuderem neurologického kladivka na oblast svalovych uponti
a hodnotime intenzitu reflexni odpovédi, symetrii a kvalitu. Na HKK se vysettuje
reflex bicipitovy (pro vldkna ze segmentu C5), styloradidlni a pronacni
(pro segmenty C5, C6), tricipitovy (pro segment C7) a reflex flexort prsta
(pro segment C8). Na DKK je to reflex patelarni (pro vldkna ze segmentti L2-L4),

reflex Achillovy Slachy a reflex medioplantarni (pro segmenty S1-52) [45].
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Zanikové pyramidové jevy odhaluji pfitomnost parézy, ne jeji typ a mohou
byt pfitomné jak u centralni, tak periferni poruchy. K vysetfeni HKK slouzi
Mingazziniho, Ruseckého a Dufourova zkouska a zkouska Barrého. K vySetfeni

DKK slouzi Mingazziniho zkouska [21, 23, 45].

Iritacni pyramidové jevy odhaluji postizeni centrdlniho motoneuronu.
Na HKK vySetfujeme Justertv priznak a zkousku dle Hoffmanna, odpovédi je
flexe a opozice palce. Dale vybavujeme reflex dlafio-bradovy, ktery se projevi
zaSkubem m. mentalis na ipsilateralni strané. Na DKK pfi podrazdéni dochazi
ke dvéma typtim odpovédi, a to flekéni a extencni. Mezi extencni iritacni jevy
fadime pfiznak Babinského, ktery vybavime podrdzdénim laterdlni strany
plosky obloukem smérem pod prstce. Mezi dopliujici zkousky patii
Oppenheimova zkouska vyvoland soucasnym tlakem a pfejetim po tibii
ukazovdkem a palcem a Chaddockova zkouska vyvoland podrazdénim za
zevnim kotnikem. Flekéni iritacni jevy vySetfujeme neurologickym kladivkem
a pozorujeme rychlou flekéni odpovéd prstct. Patii sem zkousky podle

Rossolima, Zukovského-Kornilova a Mendela-Bechtéreva [21, 23, 45].

Vysetteni ¢iti provadime na hornich i dolnich koncetindch a vysSetfujeme
povrchové a hluboké. V této praci vyuziji vySetfeni povrchového citi pomoci
taktilntho vjemu vyvolaného Stéteckem neurologického kladivka, dale
dvoubodovou diskriminaci, u niZ se posuzuje vzdalenost, kterou vysetfovany
rozlisi a grafestezii, kterd spociva v kresleni obrazce tupym hrotem
na sledovanou oblast. Hluboké ¢iti vySetfim pomoci statestézie, kde ma pacient
urcit pasivné nastavenou polohu koncetiny bez zrakové kontroly a pomoci
kinestézie, ktera spociva v drazdéni proprioceptorti daného segmentu pomalou
zménou polohy segmentu a pacient ma se zavienyma ocima popsat smér

pohybu [5, 45].

42



U déti sporuchou psychomotorického vyvoje miizeme ddale vysSetfit
pretrvavajici primitivni reflexy. U starSich déti vybavnost reflexti ozfejmujeme

jinak nez u batolat [27].

Moro reflex vybavujeme nékolika moZnostmi, jednou znich je vleZe na
zaddech suvolnényma a natazenyma DKK, smirné pokréenymi paZemi
v pfedpazZeni, ramena jsou podloZena tak, aby hlava byla cca 5 cm nad
podlozkou. Terapeut drzi hlavu svyma rukama, nechd ji kousek spadnout

a znovu chyti. Test je pozitivni, pokud dité neudrzi HKK ve vychozi pozici [27].

ATSR vybavujeme v pozici na étyfech, hlava je v prodlouZeni péatefe.
Po pomalém pasivnim otocenim hlavy doprava a doleva hodnotime
kompenzaéni pohyby kontralaterdlni paze a ramene, pfipadné i kompenzacni

pohyb panve [27].

STSR hodnotime taktéZ v pozici na ¢tyfech. Dité mé za tikol piedklonit hlavu
a podivat se dozadu za nohama a poté se se zadklonem hlavy podivat zpatky
na strop. Pokrceni pazi nebo zvednuti narti od zemé pii predklonu a propnuti
paZzi a pokréeni nohou, pfipadné aZ sed na paty, pfi zdklonu znadi pretrvavajici

STSR [27].

Spinalni Galantav reflex vySetfujeme znovu v pozici na ¢étyfech a pacienta
hladime Stéteckem po strané patefe od lopatek smérem kaudalné maximalné 3x.
Jako pozitivni se povazuje stazeni paravertebrdlniho svalstva a pohyb panve

do strany [27].
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4.1.14 ICARS a vysetfeni mozeckovych funkci

VySetfenim taxe zjiStujeme pfesnost a plynulost pohybu a na
HKK vyuzivame zkousky jako prst-nos nebo prst-kontralateralni usni laltacek

a na DKK zkousku pata-koleno [5, 23, 45].

Pasivitu vySetfujeme zkouskou podle Stewarta-Holmese na HKK, kterou
provadime tahem za flektované predlokti vySetfované osoby, ta se tahu brani.
Pfi pozitivité, po nahlém uvolnéni tahu, vySetfovany pohyb nezbrzdi a uhodi se
rukama do hrudniku. TotéZ se provadi na DKK vleze na bfiSe, tah provadime
proti flexi DKK v kolenou, po ndhlém uvolnéni se pacient pri pozitivité udefi
patami do hyzdi. ZkouSku oznacujeme jako rebound fenomén DKK.
Dalsi zkouska oztejmujici pasivitu je zkouska sukuze trupu, kdy stfidavou rotaci
ramen trup rozhybame. Pfi pozitivité se vySetfovanému nekontrolované

rozkyvou HKK okolo trupu, zde hodnotime amplitudu a pocet kyvt [5, 23, 45].

Diadochokinézu vySetiujeme rychlym stfidanim pronace a supinace nebo
flexe a extenze zapésti na predpazenych hornich koncetindch, pohybem jazyka

ke strandm nebo repetitivni flexi kolen s dotekem pat hyzdi [5, 23, 45].

Malou asynergii testujeme posazenim se z lehu do sedu bez opory HKK, pri
pozitivité dochdzi k souhybu DKK anebo pokusem o zvraceni trupu ve stoji, kde
je pozitivni pad dozadu. Velkou asynergii ndm ozfejmi zejména odchylky ve stoji

a chtizi, kdy dochazi k poruse koordinace axialnich svalt [5, 21, 45].

VySetfeni stoje provadime pomoci Rombergovych zkousek I, II a III
Ve stoji I ma pacient rozkrocené nohy na sitku ramen, ve stoji II ma paty i Spicky
u sebe a stoj III je také stoj spojny, ale navic se zavifenyma ocima. Sledujeme

titubace a jejich kompenzaci [5, 21, 45].



Vtéto praci budou mozeckové funkce vySetfeny pomoci formulafe
ICARS (viz priloha ¢. 4) (international cooperative ataxia rating scale), kde se
hodnoti celkem 19 kategorii s maximalnim poctem 100 bodii, ktery znamena

maximalni postiZeni, nula bod naopak znaci zddné postizeni [47].

4.1.15 Testovani achopii

K vysetfeni achopti vyuZiji zakladni funkcni test dle Novaka, ktery se sklada
z vySetfeni jemného precizniho tchopu a silového tchopu. V rdmci precizniho

uchopu testujeme:

e Stipec —tchop dvéma prsty,
e Spetku — tchop tfemi prsty,
e lateralni uchop, tzv. klicovy — mezi radidlni hranou ukazovdaku a ulnarni
stranu druhého ¢lanku palce.
V rdmci silového testujeme:
e kulovy tchop — uchopeni mice nebo koule,
e hdkovy uchop - slouzi k noSeni bfemen,

e valcovy tchop — uchopeni valce, sevieni ruky do pésti [40].

4.1.16 Vysetfeni hrubé motoriky a GMFM

Dotaznik GMFM slouZzi k posouzeni zmén hrubé motoriky na zacdatku
a na konci terapie. V této prdci vyuziji modifikovanou verzi testu publikovanou
ve sborniku Integrace — jind cesta VI. V této modifikaci se bodové hodnoti
5 oblasti — A: leh a pretaceni, B: sed, C: plazeni a lezeni, D: stoj a E: chtize, béh

a poskoky a kazda oblast se sklada z nékolika tkolt [5, 48].
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VySetfovany muze obdrzet 0-3 body, 0 znamend, Ze pohyb neprovede,
1 — zahdji provedeni (nejméné 10 % =z ukolu), 2 — provede castecné (vice
nez 10 % a méné nez 100 %) a 3 — provede uplné. Celkové bodové vysledky se
prepocitavaji na procenta. Test ovSem hodnoti pouze kvantitu, proto celkové

hodnoceni doplnim slovnim popisem [5, 48].

4,1.17 Test Barthelové

Jedna se o metodu testovani pouZivanou v mezinarodnich studiich, ktera
hodnoti zvlddnuti zdkladnich ¢innosti denniho Zivota u pacientt
s neuromuskuldrnim i muskuloskeletdlnim onemocnénim. Mezi testované
¢innosti patfi pfijem potravy, pfesun z voziku na zidli ¢i ltizko a nazpét, hodnoti
se kvalita osobni hygieny, ovladani sfinkterti a chtize. Celkové 1ze v testu ziskat
100 bodt, které znadi sobéstacnost, avSak ani plny pocet bodt neznaci plnou
sobéstacnost v bézném zivoté, vzhledem k tomu, Ze test neobsahuje mnoho
dalsich béZnych dennich aktivit [5]. ,V klinické praxi se castéji pouzivd modifikovany

test Barthelové, ktery vytvofil S. Shah a spol” [5, 5.224].

Tabulka 1— Hodnocenti testu Barthelové [vlastni zdroj]

Bodové hodnoceni Slovni hodnoceni
0-40 nesobéstacny
41-60 stfedné nesobéstacny
61-95 mirné nesobéstaény
96-100 sobéstacny
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4.2 Terapeutické postupy

4.2.1 Techniky mékkych tkani (TMT)

Mékké tkané obklopuji pohybovou soustavu c¢lovéka, jsou protaZitelné
a posunlivé, jejich pfipadnd porucha se projevi odporem proti protazeni
a posouvani, a tak narusuje pohyb a ptisobi bolest. Nejcastéji zmény MT vznikaji
jako sekundarni odpovéd na svalovou nebo kloubni poruchu, nazyvame je
reflexni. Vnitini organy se také chovaji jako mékké tkané. Palpacné zjiStujeme
patologickou bariéru a po jejim dosaZeni za stalého tlaku cekdme aZ dojde

k fenoménu uvolnéni [5, 49].

Protazenim koZzni fasy ovliviiujeme hlubsi vrstvy pojiva. Rasu utvofime mezi
prsty nebo mezi dlanémi, zaleZi na velikosti svalu, a protahujeme ve tvaru

pismene S do pfedpéti a znovu ¢ekdme na fenomén uvolnéni [5, 49].

Posouvani ¢i protazeni fascii vyuzivdame na zadech zejména smérem
kraniokaudalnim, na laterdlni strané hrudniku, na krku, na skalpu
a na koncetindch okolo podélné osy, ale i pro kosti pohyblivé spojené pojivem,

jako napf. metatarsalia [5, 49].

Akupresurni masaz provadime postupnym lehkym tlakem bfisky prstii
smérem do hlubsich struktur mékkych tkdni. V misté patologické bariéry
provadime hluboké hnéteni a dbame na to, aby byl pacient maximalné uvolnény.
Je vhodna zejména pro uvolnéni myofascidlnich spoustovych bodt (TrPs),
presné ohranicenych, palpacné bolestivych uzli, nachdzejicich se v tuhém
svalovém snopci, prfi jejichz prebrnknuti dojde k lokalnimu svalovému zaskubu,

pripadné k vétsi ahybné reakci pacienta [5, 49].

47



4.2.2 Analytické protahovani a posilovani

Jedna se o prvky, které slouzi k odstranéni svalovych dysbalanci. Protahujeme
zejména svaly zkracené, hypertonické a posilujeme svaly oslabené, pficemz se
tyto dva stavy navzdjem nevylucuji, miize se tedy stat Ze i sval zkraceny je

oslabeny [5, 50].

Dilezitym faktorem pfi protahovani je relaxace daného svalu ¢i protahované
svalové skupiny, proto dbame na stabilni a pohodInou vychozi polohu pacienta,
nevyZzadujici ani fyzickou ani psychickou ndro¢nost. Déale pevné fixujeme cast
téla, kde maji protahované svaly apony. VSechny cviky provddime pomalu,
plynule a dostavame se pouze do takové polohy, kde jesté citime snesitelny tah,
tam setrvame po dobu 10-30 s, nasledné se bud vratime do vychozi polohy
a cviceni opakujeme 3x anebo v protahovani pokrac¢ujeme znovu do snesitelného
tahu. Samotné protazeni nikdy nesmi byt bolestivé, protoZe bolest brani tplné
relaxaci svalu. Relaxaci muZeme facilitovat vydechem a pokud se jedna
o protahovani svalti v oblasti kréni patefe, ptfidavame jesté pohyb oci ve sméru

protazeni [50].

K posilovani vybirame co nejjednodussi cviky, které se zamétuji pfedevsim na
oslabenou svalovou skupinu a ostatni svaly tihnouci k hyperaktivité relaxuji.
AZpo odstranéni vétSich svalovych dysbalanci prechdzime ke cvikim
ve vydrzi nebo proti dostatecnému odporu, ktery vychdzi ze zdatnosti daného
svalu. Cim je odpor mensi, tim zvySujeme pocet opakovani nebo vydrz v pozici.
Za odpor muzeme povazovat i cvideni proti gravitaci. Cviceni dopliiujeme

spravnym dychanim, kdy vydech vyuzivame k fazi aktivace [50].
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Cilem cviceni je zlepsit funkci posilovaného svalu a zafadit ho do spravného
pohybového stereotypu v kazdodennim pohybu. Diilezitou roli hraje posilovani
pfi hypermobilité, a to ve zmirnéni instability v daném segmentu potaZzmo

v drzenti téla [5, 50].

4.2.3 Neuromobilizace

Patfi do manudlnich terapeutickych metod. U déti se vyuziva metoda
aproximace, tedy tlak vyvolany na klouby =z periferie smérem do centra.
Stimuluje proprioceptory kloubti, podporuje stabilizaci, facilituje kontrakci
antigravitacnich svalfi, extenzorti dolnich koncetin a podporuje stabilitu trupu.
Provadi se stlacenim 10x za sebou ve 3 sériich v poloze na zadech.
Pro neuromobilizaci HKK vyuzivame 4 poloh: pfipaZeni, rozpaZzeni, predpazeni
a vzpazeni. U DKK se k mobilizaci vyuzivaji polohy 3: mirnd abdukce kycelniho
kloubu, pokréend kycel a koleno v mirné abdukci a zevni rotaci v kycli
a pokrcéené koleno s poloZenymi chodidly na lehatku. U hypotonickych déti se

aproximace provadi rychleji nez u déti se spasticitou [33, 51].

4.2.4 Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS)

Jednd se o obecnou fyzioterapeutickou metodu, jejimz autorem
je prof. Pavel Koldf, ktera se zaméfuje na ovlivnéni funkce svalu v jeho
posturalné lokomocni funkci. Vychazi z vyvojové kineziologie a klade diraz na
zaclenéni svalu do biomechanickych fetézci odvozenych z anatomickych
souvislosti i z fidicich procest CNS. K tomu vyuzivad cviceni ve vyvojovych
fadach. Hlavnim cilem metody je zautomatizovani posturdlni funkce svald,
kterou pacient postupné zafazuje do ADL. Zikladem lokomoce je trupova
stabilizace, proto jeji nacvik predchazi samotnému cviceni ve vyvojovych

radach [5].
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4,2.5 Senzomotoricka stimulace

Nazev vychazi ze vzajemného propojeni aferentnich a eferentnich signalti pti
fizeni pohybu, zejména se klade diiraz na facilitaci pohybu z chodidla.
Cilem cviceni je zlepsit svalovou koordinaci a rovnovahu, ovlivnit poruchy
propriocepce u neurologickych onemocnéni, zlepsit drZeni téla a stabilizovat
trup ve stoji a pri chlizi a postupné zapojit nové motorické programy do ADL.
Nejdalezitéjsi jsou balanéni cviky provadéné ve vertikdle, ale provadéji se
i vjinych posturdlnich polohdch. Nikdy techniku nevyuZzivdme u akutnich

bolesti [5].

Pfed samotnym cvicenim testujeme stabilitu téla ve stoji na podlaze, nejprve
stoj na obou DKK se zavfenyma oc¢ima a potom stoj na jedné DK s otevienyma
a zavienyma ocima. Pfi uspésném zvladnuti stoje na podlaze se prechazi
ke stejnému testovani na mékké podloZce. Po vySetfeni, ovlivnéni pfipadnych
kloubnich blokad a poruch mékkych tkani, pristupujeme k facilitaci chodidla,
kterou zacind kazdé senzomotorické cviceni. Vyuzivame kartacéovani, poklepy,

stimulaci masazi nebo chtizi po zaoblenych kamenech [5].

Specidlnim cviéenim metodiky, kterym se zacéind, je mald noha urcéena
k drazdéni a aktivizaci proprioceptorti chodidla, a to tak, Ze se pata a prednozi
soucasné pritahuji k sobé, ¢imz se zvySuje podélna klenba. CNS pfi tomto cviceni
dostava vétsi mnozstvi aferentnich signalii na jejichZ zakladé dochazi k vybéru
a upravé piislusnych motorickych programi. Nacvik malé nohy probiha nejprve
v odlehceném postaveni, tedy v sedé. Aktivnimu nacviku pfedchdzi pasivni
modelovani nohy terapeutem, to se opakuje 3-5krat, dale nasleduje modelovani
malé nohy s dopomoci terapeuta, a nakonec samotné aktivni provedeni malé

nohy pacientem. Po tispésné absolvovaném cviceni vsedé se pfechdazi do stoje [5].
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Pro lepsi aferentaci z chodidla se cvi¢i naboso, cviceni nema vyvolavat bolest
ani fyzickou a psychickou ndmahu, v pfipadé ndstupu unavy cviceni
ukoncujeme. DrZeni téla korigujeme od distalnich ¢asti smérem proximdlnim.
Nejprve vSechna cvi¢eni provadime na pevné podloZce, potom pfistupujeme

k vyuziti nestabilnich a labilnich ploch [5].

4.2.6 Lokomat

Zatizeni Lokomat se sklada z posuvného chodiciho pasu, zavésného systému
zajistujiciho odlehceni télesné hmotnosti, z robotickych ortéz a ze dvou pocitact.
Simuluje bipedalni lokomoci a napomaha v nacviku spravného stereotypu chiize
pacientim se ziskanym poskozenim mozku a michy nebo détem a dospélym
s vrozenymi neurologickymi postizenimi. Robotické ortézy, jejichZz parametry,
jako je napft. trajektorie kycelnich a kolennich kloubd, jsou manudlné nastavitelné
a individudlné pfizpuasobitelné, hybou pacientovymi dolnimi koncetinami
v sagitalni roviné, bud v prednastaveném pevném vzoru, jde o pasivni chtizi,
anebo v odlehceni, kdy se pacient do pohybu aktivné zapojuje. Ke zvyseni
pacientovi motivace ve volni aktivité se vyuzivaji pocitacové hry a virtudlni

realita, které poskytuji virtualni prostredi, v némz se pacient pohybuje [52, 53].
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Anamnéza

Pacient: A.H.

Pohlavi: Zena

Ro¢nik narozeni: 6/2010

Lateralita: pravak

Diagnéza: centrdlni hypotonicky syndrom s mozeckovou symptomatologii
a PMR

Rodinna anamnéza: matka i otec zdravi, bratr 5 let mozeckovy syndrom

a PMR

Osobni anamnéza: Dité z I. nekomplikované gravidity, ke konci téhotenstvi
retardace riistu. Ve 40. tydnu probéhl protrahovany porod zahlavim.
APGAR score 9-10-10. Vyvoj od narozeni opozdén. Probéhla terapie reflexni
lokomoce dle Vojty, dale pacientka od 1,5 roku jezdila do Janskych ldzni, dale do
lazni v Klimkovicich. Absolvovala nékolik intenzivnich rehabilita¢nich

programd.

Nynéjsi onemocnéni: Pozvolny rozvoj mozeckového syndromu. Porucha

rovnovahy a svalového tonu, opozdény vyvoj feci, psychomotoricka retardace.
Farmakologicka anamnéza: 0
Alergie: 0

Socialni anamnéza: Zije s rodici a bratrem v domé, chodi do 4. tfidy specidlni

skoly (od 9/17)

Sportovni anamnéza: hippoterapie — jednou za rok tydenni pobyt
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5.2 Indikace k rehabilitaci

Na zdkladé vySetfeni a stanoveni diagndzy oSetfujicim neurologem je

rehabilitace u pacientky indikovana.

5.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

5.3.1 Neurologické vySetfeni

Zdravotnické zarizeni: Nemocnice Rudolfa a Stefanie, BenesSov, a.s.
Datum: 19.10.2020

Diagnéza: G804 - ataktickd mozkova obrna (hypotonicky syndrom

s mozeckovou symptomatologii), F70 — lehkd mentalni retardace

OA: Dité z I. nekomplikované gravidity, ke konci téhotenstvi retardace rastu.
Porod 40+6 spontanné zahlavim, protrahovany, 2740 kg, AS 9-10-10. Vyvoj od
pocatku opozdén, 8/12 a 9/12 hospitalizovdna na détské neurologii Thomayerovy
nemocnice se zavérem: mozeckova symptomatologie, lehka aZ stiedné tézka MR,

dle MRI hrani¢ni mikrocefalie a hypoplazie mozecku.

Dosavadni genetické vysetfeni bez nalezu, dalsi jsou v planu. Dlouhodobé
sledovana v détské neurologické ambulanci pro PMR. Psychologické vysetfeni
zroku 2016 prokazalo lehky mentalni defekt. Opozdény vyvoj fe¢i (OVR)
s podilem cerebeldrni dysartrie, hypermetropie, astigmatismus bilat., centralni
porucha zraku, obtiZe prostorové orientace, nosi bryle 12/18. Kardiologické
vySetfeni 2/13 snormalnim ndlezem. Ortopedicky ndlez: pedes planovagi,

vlozky, ortézy kolenni.
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Kazdé dva roky rehabilitacni pobyt v laznich, zpocatku Janské lazné, poprvé
cca v 1,5 roce, potom Klimkovice, placené, dale obdobny mésicni rehabilitacni
pobyt v Madarsku, opakované pobyt v Axonu, dalsi jsou v planu, spider oblek

k nacviku rovnovahy.

Zavér: PMR, vyvoj v cerebeldrni syndrom zvolna pokracuje, tonusova
porucha, porucha rovnovahy, dosud neni samostatna chtize, bazlivéjsi, i to ji
v pokusech limituje, stoj o Sirsi bazi udrzi, vyvoj bez regresu, o¢ni vada — nosi

bryle, OVR — logopedie

Doporuceni: zavedena péce, lazné nadéle indikovany, vyhledové oslovit

genetické pracovisté ve FNM, dalsi kontrola cca v 1été, jinak dle potieby
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5.4 Vstupni kineziologicky rozbor

5.4.1 VysSetieni stoje aspekci

Pacientka stoji o Siroké bazi s extendovanyma DKK a anteflexi trupu, vétsi
vahou stoji na patach a vice zatézuje PDK.

Zeptedu

Pravy hlezenni kloub valgozni.

Na L noze zatéZuje vice malikovou hranu chodidla.

Patelly ve stejné vysi, reliéf symetricky.

Reliéf quadriceps femoris symetricky.

L crista iliaca vySe.

L SIAS vys.

Bfisni sténa se jevi jako nekompaktni, hypertrofie horni ¢asti m. rectus

abdominis, vtaZzeni bfi$ni stény.

Néadechové postaveni hrudniku.

Mirna lateroflexe trupu smérem vpravo a mirnd rotace trupu smérem doleva.

Torakobrachidlni trojuhelniky asymetrické — vétsi vpravo.

Prava kli¢ni kost vice prominuje.

Levé rameno vys nez pravé.

Mirny tklon a rotace hlavy doleva.

Zboku

Rekurvace kolen.

Anteverze panve., anteflexe trupu.

Hyperlord6za Lp, mirné oplosténa Thp.

Nadechové postaveni hrudniku, lehce oplostény.

Bficho zatazené, prominuje jeho horni ¢ast.

Klidova semiflexe v lokti bilat.

Mirnd protrakce ramen.

Pfedsunuté drzeni hlavy.
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Zezadu

Pravy hlezenni kloub patrna valgozita.

Tloustka Achillovych Slach symetricka.

Lytka symetricka.

Poplitedrni ryhy ve stejné vysi, prava seSikmena vice mediokaudalné.
Glutedlni ryhy symetrické.

L SIPS vys.

Scapula alata bilat.

Vpravo vyraznéjsi reliéf sijového svalstva.

Hlava mirné uklonéna a rotovana doleva.

V ramci modifikaci stoje byl testovan stoj na Spickach, ktery zvladne
s pfidrzovanim se o HKK, stejné tak stoj na jedné DK zvladne
s oporou oboustranné. Stoj na patdch ani s drZenim nedokéze, tihne k padu

nazad, vyvazuje pfedklonénim trupu dopfedu a rukama hled4 oporu v prostoru.

5.4.2 Vysetfeni chuze

Pacientka delsi chitizi bez asistence nezvlddne, a to hlavné pro strach.
pocit, Ze spadne, rovnou si sedd. Pfi chtizi vdzne odrazova faze a odvijeni plosky,

nedostatek kompenzuje nadmérnou flexi v ky¢li a v koleni, pfedkopava.

Z modifikaci chtize byla testovana chiize po Spickdch, patach a tandemova
chiize. Ani jednu modifikaci pacientka nebyla schopna kvalitné provést bez
dopomoci druhé osoby, pficemz chiize po patach nebyla mozna

ani s doprovazenim a jisténim.
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V domaécim prostredi se pacientka dokazZe pohybovat sama s pfidrzovanim se

nabytku nebo nainstalovaného zabradli v chodbé a preferuje chtizi do strany.

V pfipadé chlize vpfed, kterou zvlada pouze s asistenci druhé osoby, ma

tendenci k neustalému zrychlovani a prestfelovani pohybu jak dolnimi, tak

hornimi koncetinami, zac¢ina se smat a ztraci rovnovahu. Venku se vzdy pfidrzuje

za ruku doprovazejici osoby nebo je jisténa za ramena, pfipadné ji oporu

poskytuje kocarek, ve kterém vozi mladsiho bratra. Pfi chtizi ze schodii

a do schodt se pridrzuje zabradli, chodi bokem a nedochazi ke stfidani nohou.

V piipravé jsou ortopedické kolenni ortézy branici rekurvaci kolennich kloubti.

5.4.3 Antropometrie

Vyska: 133 cm
Vaha: 26,4 kg

Tabulka 2 — Délkové rozméry HKK [vlastni zdroj]

Délkové rozméry HKK [cm]

Vysetfovana oblast LHK PHK
Délka celé horni koncetiny (akromion - dactylion) 64 64
Délka paze a predlokti (akromion - proc. styloideus radii) 49 49
Délka paze (akromion - epicondylus lateralis humeri) 27 27
Délka predlokti (olecranon - proc. styloideus ulnae) 22,5 22,5
Délka ruky (spojnice styloidei — dactylion) 15 15
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Tabulka 3 — Obvodové rozméry HKK [vlastni zdroj]

Obvodové rozméry HKK [cm]

Vysetfovana oblast LHK PHK
Obvod paze relaxované 18 18
Obvod paze pfi kontrakci 18 18,5
Obvod loketniho kloubu (pfi flexi 30°) 20 20
Obvod piedlokti (v nejsilngjsim mistg) 18 18
Obvod zapésti (pies processi styolidei) 13 13

Tabulka 4 — Délkové rozméry DKK [vlastni zdroj]

Délkové rozméry DKK [cm]

Vysetfovana oblast LDK PDK
Funkéni délka dolni koncetiny (SIAS-malleolus 70 70
medialis)
Anatomicka délka dolni koncetiny (trochanter 65 65
major — malleolus lateralis)
Délka stehna (trochanter major — zevni §térbina 35 35
kolene)
Délka bérce (hlavicka fibuly — melleolus lateralis) 27 27
Délka nohy 19,5 19,5




Tabulka 5 — Obvodové rozméry DKK [vlastni zdroj]

Obvodové rozméry DKK [cm]

Vysetfovana oblast LDK PDK
Obvod stehna (10 cm nad patellou) 28 28
Obvod kolene (pies patellu) 27 27
Obvod pres tuberositas tibiae 24 24
Obvod pfes lytko (v nejsilngjsim mist&) 24 24
Obvod pfes kotniky (ptes malleoly) 21 21
Obvod pfes nart a patu 28 28
Obvod pres hlavicky metatarst 20 20,5

Tabulka 6 — Obvodové rozméry dalsich &dsti [vlastni zdroj]

Obvodové rozméry dalsich ¢asti [cm]

VysSetfovana oblast Obvod [cm]
Obvod hlavy 50,5
Obvod pasu (ve vysi pupku) 56
Obvod bok (ve vysi trochanter major) 59
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5.4.4 Goniometrie

Tabulka 7 — Goniometrické vysetteni HKK [vlastni zdroj]

Goniometrické vysetfeni HKK [°]

LHK PHK

VySettovana oblast

Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné

S 30-0-180 S 40-0-180 S 35-0-180 S 45-0-180

F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0
Rameno

T40-0-130 | T 40-0-130 T 45-0-130 T 45-0-130

R 80-0-80 R 90-0-80 R 80-0-80 R 90-0-80

S 15-0-150 S 15-0-150 S 20-0-140 S 20-0-140
Loket

R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90

S 85-0-80 S 85-0-80 S 85-0-80 S 85-0-80
Zapésti

F 25-0-35 F 25-0-35 F 20-0-40 F 20-0-40

Tabulka 8 — Goniometrické vysetieni DKK [vlastni zdroj]
Goniometrické vySetfeni DKK [°]
LDK PDK

Vysetfovana oblast

Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné

S510-0-140 510-0-140 510-0-135 S10-0-135
Ky¢elni kloub F 45-0-25 F 45-0-25 F 45-0-25 F 45-0-25

R 55-0-60 R 65-0-60 R 50-0-60 R 60-0-60
Kolenni kloub S 5-0-135 S 5-0-135 S 5-0-150 S 5-0-150

S10-0-45 S 25-0-45 S10-0-50 S 25-0-50
Hlezenni kloub

R 30-0-20 R 30-0-20 R 30-0-20 R 30-0-20
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Tabulka 9 — Goniometrické vySetfeni kréni pdtefe [vlastni zdroj]

Goniometrické vySetfeni kréni patere [°]
Aktivné Pasivné
S 70-0-45 S 70-0-45
F 40-0-45 F 40-0-45
R 80-0-80 R 80-0-80

5.4.5 Vysetfeni hypermobility

Tabulka 10 — Vysetieni hypermobility [vlastni zdroj]

Vysetfeni hypermobility

Zkouska Vpravo Vlevo
Zkouska rotace hlavy 90° 90°
Zkouska saly +2 cm pies osu +1 cm pfes osu
Zkouska zalozenych pazi negativni negativni

Zkouska extendovanych loktt

pozitivni, udrZela pfitisknuta predlokti az
do plné extenze

Zkouska posazeni na paty

pacientka hyZzdémi dosedla az na zem
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5.4.6 Dynamické vySetieni patefe

Vzhledem k porusSe rovnovahy pacientky, byly zkousky provadény v sedé

na zidli s opfenymi chodidly o zem.

Tabulka 11— Dynamické vysetient pitere [vlastni zdroj]

Dynamické vysSetfeni patere

Zkouska Mérena vzdalenost
Thomayerova zkouska v seds ¢elo 6 cm od kolen, lfolmpenzaéni pohyb
v ky¢lich
Schoberova vzdalenost v sedé +1,5 cm
Stiborova vzdalenost v sedé + 8 cm, vyraznéjsi rozvijeni hrudni patere
Cepojevova vzdalenost +1,5 cm, pfevlada flexe pfedsunem

5.4.7 VySsetieni zkracenych svali

Tabulka 12 — Vysetteni zkriacenych svalil [vlastni zdroj]

Vysetieni zkracenych sval

Vysetifovany sval Vpravo Vlevo
M. sternocleidomastoideus 1 1
M. trapezius horni ¢ast 2 1
M. levator scapulae 1 0

M. pectoralis major — ¢ast sternalni
dolni, stfedni, horni

M. pectoralis major ¢ast klavikularni
a m. pectoralis minor
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Tabulka 13 — VySetieni zkrdacenych svalil pokracovdni [vlastni zdroj]

Vysetieni zkracenych svala
VySetfovany sval Vpravo Vlevo
M. iliopsoas 0 0
M. rectus femoris 0 1
Tractus iliotibialis 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1
M. piriformis 2 0
M. triceps surae 0 0

5.4.8 Vysetifeni svalové sily

Svalova sila byla vzhledem k diagndze vySetfena pouze orientacné. Toto
testovani vychazelo ze svalového testu dle Jandy, ale pohyby byly testovany bez
opakovani, nejprve proti gravitaci, tedy v poloze odpovidajici svalové sile 3,

po uspésném provedeni byl pfidan odpor a svalova sila zhodnocena stupném 4.

Na HKK svalova sila odpovidala kofenové stupni 3-4. Stisk rukou je silové
symetricky. Z funkcéniho hlediska jsou HKK v poradku, pacientka dokaze

zvednout ruce za hlavu, dat si je za zadda i k tsttim bez obtiZi.

Pohyby v kycelnich kloubech odpovidaji kofenové stupni 3. Flexe a extenze
kolenniho kloubu byla hodnocena stupném 3. Dfep svede s jisténim. Pacientce
déla oboustranné problém provést dorzalni flexi v hlezennim kloubu, hodnoceno

stupném 2. Plantarni flexi provede bez odporu, hodnoceno stupném 3.
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Flexe hlavy odpovida svalové sile 2+, pacientce ¢inilo problém hlavu z lehu na
zadech zvednout a udrzet. Flexe trupu nebyla ohodnocena vzhledem k souhybu

dolnich koncetin.

5.4.9 Palpace a vySetfeni svalového tonu

Pacientka vykazuje hypotonické drzeni téla, avSak v oblastech pretiZeného
svalstva se nachdzi hypertonus, ktery byl vysSetfen palpacné. V oblasti Sijového
svalstva byl zejména vpravo palpovan zvySeny tonus a TrPs v m. trapezius pars
descendens a m. levator scapulae. Cetné TrPs se nachazely i v m. pectoralis major
bilat. Hypertonickd byla i oblast paravertebralnich svala bilat. a palpacné byl

bolestivy m. piriformis bilat. DKK bez hypertonickych zmén.

K ozfejméni hypotonie byly vySetfeny EPR v loketnich a kolennich kloubech.
Byly zhodnoceny jako vyhaslé, protoZe pfi opakované flexi a extenzi danych

segmentti nedoslo k pfechodné fixaci polohy.

5.4.10 Vysetfeni dechového stereotypu

Dechovy stereotyp byl vySetfen vleze na zadech s trojflektovanymi
DKK a chodidly opfenymi o podlozku. U pacientky prevlada kostalni typ
dychani, nedochdzi k rozsifeni meziZebernich prostor a sternum pii nddechu
putuje kranidlné. Pacientka sama nedokdze pfi usilovném vydechu aktivovat

brisni sténu a stahnout hrudnik kaudalné.

64



5.4.11 Neurologické vysetfeni

Tabulka 14 — Vysetieni hlavovych nervii [vlastni zdroj]

VysSetteni hlavovych nervi

Vysetieni

Hodnoceni

Orientacni vySetfeni
zorného pole

Vazne periferni vidéni, obraz zaznamendava az
priblizné od 60° ze sméru temporalniho
oboustranné.

Sledovaci oéni
pohyby

Pohled je doprovazen souhybem hlavy na
pfislusnou stranu.

Nystagmus

viz kapitola 5.4.9 vySetfeni ICARS

Kornealni reflex

pozitivni bilat.

Masseterovy reflex negativni
Labialni reflex negativni
Nazopalpebralni pozitivni
Chvostkiv pfiznak pozitivni vpravo

Orientacni vySetfeni
sluchu

slysi dobte

Fona¢ni pohyby
mékkého patra

pro nepochopeni pokynu a smich netestovano

Davivy reflex

netestovano

Artikulace feci

Spatna koordinace mluvidel, omezenad slovni
zasoba, zhorSena srozumitelnost feci, ¢asto opakuje
slova nevim, kopat, kreslit a bubak

Plazeni jazyka

mirna deviace doleva

65




Tabulka 15 — VySetteni myotatickych reflexii na HKK [vlastni zdroj]

Vysetieni myotatickych reflextt na HKK

Vysetfovany reflex PHK LHK
Bicipitovy reflex normoreflexie normoreflexie
Tricipitovy reflex hyperreflexie hyperreflexie
Brachioradialni reflex normoreflexie hyperreflexie

Tabulka 16 — VySetfeni myotatickyjch reflexii na DKK [vlastni zdroj]

Vysetfeni myotatickych reflexii na DKK

Vysettovany reflex PDK LDK
Patelarni reflex normoreflexie hyperreflexie
Reflex Achillovy Slachy | normoreflexie hyperreflexie
Medioplantarni reflex hyperreflexie hyperreflexie

Tabulka 17 — Vysetieni biisnich reflexii [vlastni zdroj]
Vysetifeni bfiSnich reflexii
Vysetfovany reflex Vpravo Vlevo

Epigastricky

Mezogastricky

Hypogastricky

Ani po nékolika pokusech vySetfovani, se
nepodafrilo prokazatelné urcit miru vybavnosti.
Pacientka vySetfeni shledala velice zdbavné,
neustdle se smala a kroutivymi pohyby se snazila

uniknout hrotu.
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Tabulka 18 — Vysetieni zanikovyjch pyramidovych jevii [vlastni zdroj]

Vysetieni zanikovych pyramidovych jevii

Vysetfovany jev

Vysledek

Mingazziniho zkouska na HKK

kratce pozici udrzi, nevydrzi mit
zaviené oci, prava ruka mirny pokles

Dufourtv pfiznak

negativni

Mingazziniho zkouska na DKK

pozici kratce udrzi, bérce poklesavaji
soubézné

Tabulka 19 — Vysetieni iritacnich pyramidovych jevii [vlastni zdroj]

Vysetfeni iritacnich pyramidovych jevi

Vysetfovany jev Vpravo Vlevo
Dlano-bradovy reflex negativni negativni
Justeriv pfiznak negativni negativni
Priznak Babinského pozitivni pozitivni
Chaddocktiv pfiznak pozitivni pozitivni
Rossolimtv pfiznak negativni negativni

Tabulka 20 — Vysetieni primitivni reflexologie [vlastni zdroj]

Vysetieni primitivni reflexologie

Primitivni reflex Hodnoceni
ATSR negativni, bez souhybti
STER negativni, Zadné souhyby pazi,

nohou ani trupu

Spinalni Galanttiv reflex

negativni, bez reakce

Moro reflex

negativni, pozice pazi nezménéna
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Vysetfeni citi

Povrchové ¢iti na zaddech a trupu je hyperestezni, kterykoliv lehky dotek vnima
jako lechtani. HKK jsou normostezické. Obé DKK jsou hypestezni, kdy pacientka
jedna nebo co ji podrazdéni zptlisobilo. Pouze urci stranovost podrazdéni. Teplo

a chlad dobre rozezna.

Na levé dlani pacientka, v ramci vySetfeni diskriminacniho citi, rozeznala dva
hroty ve vzdalenosti 3 mm, na pravé az od vzdalenosti 6 mm. V horni ¢asti zad,
tedy od dolnich thlti lopatek kranidlné, hodnotila dotek jednim hrotem, jako

dotek dvéma, dotek dvéma hroty byl testovan ve vzdalenosti 5 cm.

Pfi vySetfeni hlubokého ¢iti pomoci statestezie byly testovany pohyby
v korenovych kloubech, kdy je pacientka dokdzala zopakovat i ukazat na
kontralateralni koncetiné. Kinestéze byla testovana pomalymi pohyby nejprve
v kofenovych kloubech, poté v malych kloubech akralnich c¢asti koncetin.
Na HKK pohyb dokdazala urcit i v malych kloubech ruky, na DKK rozeznala
pohyby v ky¢li a koleni, u pohybu v hlezennim kloubu a metatarzofalangovych
kloubech poznala, Ze se néco déje, ale nedokdzala urcit co, ani ukdzat pohyb

na druhé koncetiné.

V rdmci grafestezie testované na zddech pacientka rozeznala jednoduché tvary

jako kolecko, sluni¢ko a mrak.
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5.4.12 ICARS a vySetfeni mozeckovych funkci

VySsetteni probéhlo 8.10.2020 u pacientky doma. Z celkového poctu 100 bodt,

ziskala pacientka celkem 50. Bodové hodnoceni jednotlivych kategorii prikladam

v tabulce i s pfislusnym slovnim popisem. Pfi vySetfovani poruch feci, pacientka

opakovala vétu: ,Venku sviti slunic¢ko, ptijdeme ven.”

Tabulka 21— Vyhodnoceni ICARS: poruchy stoje a chiize [vlastni zdroj]

Vyhodnoceni ICARS

Poruchy stoje a chiize

Skore

Slovni popis

1. Schopnost chiize 5 chiize mozna s jednou holi*
2. Rychlost chiize 4 autonomni chiize jiZ neni mozna
nedokaze jiz stat snozmo, dokaze
3. Schopnost stoje 3 vSak stat v pfirozené poloze bez
s otevienyma ocima opory, se sttedné vyraznym
kolisanim
4. Vzdalenost mezi chodidly
v pfirozené poloze bez 2 zfetelné rozsifena, 27 cm
opory, s otevienyma oc¢ima
5. Kolisani trupu pfi stoji ’ stfedni oscilace (<10 cm v trovni
snozmo, oteviené oci hlavy)
stredni oscilace (<10 cm v tirovni
L ve g o es hlavy) — pro strach zavfit oci byla
6. Kolisani trupu pfi stoji .Y) p..v « . y
y R 2 pacientka jiSténa v oblasti boki,
snozmo, zaviené oci v 1 ,
proto miize byt toto hodnoceni
nepatrné zkresleno
. se stfednimi oscilacemi trupu a
7. Kbvalita sedu 2 , ..
dolnich koncetin
Skoére 20/34

*Pacientka nevyuziva hul, ale kocarek, doprovazi ji maminka nebo se

pridrzuje stény, zabradli ¢i ndbytku.
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Tabulka 22 — Vyhodnoceni ICARS: kinetické funkce [vlastni zdroj]

Vyhodnoceni ICARS
Kinetické funkce Skore | Slovni popis
8. Test pata-koleno (dekompozice a intencni ties)
Skore vpravo: 3
paty spousti trhané s pohyby do stran
Skore vlevo: 3
9. Akdni tfes pfi testu pata-koleno
Skore vpravo: 1 tfes, ktery okamzité ustane, jakmile se pata
. ) dotkne kolena
Skore vlevo: 1

10. Test prst-nos (dekom

pozice a dysmetrie)

Skore vpravo:

1

Skore vlevo:

1

oscila¢ni pohyb bez dekompozice

11. Test prst-nos (intencni tres prstu)

Skoére vpravo:

1

Skore vlevo:

1

prosté odchyleni od cile

12. Prst-prst test (akeni tfes a/nebo nestabilita)

Skoére vpravo:

2

Skore vlevo:

2

stfedné vyrazna oscilace prstii
s odhadovanou amplitudou <10 cm
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Tabulka 23 — Vyhodnoceni ICARS: kinetické funkce pokracovini [vlastni zdroj]

Vyhodnoceni ICARS

Kinetické funkce

Skore

Slovni popis

13. Stfidavé pronacni a supinacni pohyby

zfetelné nepravidelné a zpomalené

ko : 2
Skore vpravo pohyby, bez vykyvu v lokti
extrémné nepravidelné a
Skore vlevo: 3 | zpomalené pohyby, s vykyvem
v lokti
14. Kresleni Archimédovy mime nriu:usem d?kovmpozme .

., . , kresby, ¢ara se mirné odchyluje od
spiraly na pfedkresleny 1 . o
vzor vzoru, avSak bez hypermetrickych

odchylek (viz ptiloha €. 5)
Skore: 22/52

Tabulka 24 — Vyhodnoceni ICARS: poruchy teci a okulomotorické poruchy [vlastni zdroj]

Vyhodnoceni ICARS

Poruchy reci

Skore

Slovni popis

stfedné zavazné naruseni

15. Dysartrie (plynulost feéi) 2 plynulosti
yrazné setiela fe€, vétsing slov j
16. Dysartrie (etelnost fet o | Vyrazné setfeld fed, vétsiné slov je
rozumet
Skore: 4/8




Tabulka 25 — Vyhodnoceni ICARS: okulomotorické poruchy a celkové skére ataxie [vlastni zdroj]

Vyhodnoceni ICARS

Okulomotorické poruchy Skore | Slovni popis

17. Pohledem evokovany

nystagmus 1 prechodny nystagmus

18. Abnormality sledovacich ’ sietelng sakadicky pohyb

ocnich pohybii
19. Dysmetrie sakéd 1 bilateralni zf‘vetel,né p%estfeleni
nebo nedotazeni sakad
Skore: 4/6
Celkové skore ataxie: 50/100

Pfi vySetfeni taxe na HKK dle ICARS je u pacientky vidét, Ze ma pohyb
prst-nos oboustranné nacviceny, doprovazeny minimalnim intencénim tfesem
a k vyraznéjsi dysmetrii pti ném nedochazi, proto v testu hodnoceno po 1 bodu.
Znatelné hypermetrické pfestfeleni cile je patrné pfi volni aktivité, zejména

pii chtizi, kopéni si, kdyz se snazi chytat a hazet mi¢ a pfi skladani stavebnic.

Dale pri vySetfeni feci dle ICARS, kdy pacientka opakovala jednu vétu
dochézelo pouze ke snizovani hlasitosti. Pokud ale pacientka sdéluje informaci
v béZném dennim zZivoté, vyuziva kratké véty sjednoduchou slovni zdsobou
a stava se, ze ji clovék vzhledem k horsi artikulaci nerozumi. Pacientka pak dané
slovo ¢i vétu musi zopakovat nékolikrat po sobé, coz vni vyvolava vztek.

Mezi jeji oblibena slova patfi nevim, kopat, bubdk, kreslit.
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Z mozeckovych funkci byla dale vySetfena pasivita na HKK zkouskou sukuze
trupu, kdy byla pacientka schopna pfi pasivni rotaci trupu zbrzdit pohyb HKK,
zkouska byla negativni. Pfi vySetfeni Steward-Holmes zkousky nedoslo

k uhozeni HKK do hrudniku, zkouska byla taktéZ negativni.

Rebound fenomén na DKK byl naopak pozitivni, pacientka se patami udefila
do hyzdi. Pfi testovani asynergie zvracenim trupu nazad nedoslo k pokrceni
obou kolen a pacientka padala dozadu, zkouska byla pozitivni, stejné tak pri
zkousSce zvedani se zlehu do sedu s prekfizenyma rukama na hrudi doslo

k vyraznému souhybu DKK, test byl také pozitivni.

5.4.13 Vysetfeni hrubé motoriky a GMFM hodnoceni

Krom testu GMFM byly vySetfovany pfesuny leh-sed, sed-stoj, zemé-stoj

vvvvvv

souhybti hlavy a grimas.

Presun z lehu do sedu pacientka zvlada s elevaci dolnich koncetin a pohyb
provadi Svihem. Bez problému se dokdze zvednout z lehu na boku do sedu
na posteli, kdy DKK spousti z postele, dokdZe na obé strany. Na zemi se zveda
pres pravy bok a Sikmy sed, ve kterém setrvava, pohyb provede ina druhou

stranu. Nejcastéji ale vyuziva turecky sed, ve kterém si na zemi hraje.

Pfesun ze sedu do stoje zvladne sama z vyssi zidle, ale aby se ve stoji udrzela,
musi ziistat hyzdémi opfend o zidli. Z nizké zidle do stoje pottebuje asistenci

druhé osoby nebo se pritdhnout za madla ¢i opérky.

Presun ze zemé do stoje sama dokaze pres pozici medvéda. Pokud se ma
o co opfit rukama, zveda se pfes pozici rytife, bez drzeni vSak pozici nezvladne.
Diep neprovede bez drZeni se rukama a pfidrZeni Spi¢ek na zemi druhou

osobou.
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Prvni testovani dle GMFM probéhlo 9.10.2020 v domacim prostfedi pacientky
za pritomnosti matky a bratra ve 14 hodin a trvalo pribliZzné 40 minut. V celkovém
skore testu pacientka dosahla 72,22 %. Pocty bodt v jednotlivych testovacich
oblastech uvadim v nasledujici tabulce a v pfiloze ¢. 2. Dale uvadim kvalitativni

hodnoceni nékolika ukola.

Tabulka 26 — Bodové hodnoceni GMFM [vlastni zdroj]

Bodové hodnoceni jednotlivych testovacich oblasti GMFM
Ziskany pocet
Testovaci oblast bodi/maximalni pocet Hodnoceni v %
bodi
A:leh a pretaceni 22/24 91,6 %
B: sed 21/21 100 %
C: plazeni a lezeni 13/15 86,6 %
D: stoj 8/15 53,3 %
E: chiize, béh, poskoky 8/27 29,6 %

Leh a pretaceni: Pacientka zvedne hlavu cca do 30° s vynalozenim velkého
usili. Z lehu na zadech se pacientka dokaze pretocit pies levou stranu na bok
bez problému, ale levou HK zapomind zaklinénou pod télem, potom se
nekoordinovanymi  Skubavymi  pohyby trupu a  odrdZenim se

od trojflektovanych DKK dostane do lehu na bfise.

Otocka pres pravou stranu je nekoordinovand, pacientka zapomina pravou
HK pod télem a pohyb nedokondi, zastavi se v leze na pravém boku. Pfetoceni
z lehu na bfiSe do lehu na zadech pacientka zvlada na obé strany koordinacné

lépe neZ opacny pohyb.

Sed: Tato testovaci oblast pacientce necinila obtize.
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Plazeni a lezeni: Pii plazeni dochdzi pouze k pfitahovani se HKK,
DKK zaostavaji za télem. V poloze na ¢tyfech pfi predpazovani nejprve PHK,
potom LHK pohyb dokdzala, ale po chvili ztracela stabilitu a méla tendenci

k padu doptedu, proto horni koncetinu vzdy radéji vratila na zem.

Vopofe o HKK nejvice zatéZuje kofen dlané a oblast hypothenaru,
prsty spocivaji volné na podlaze. Dochazi k odstdvani margo medialis

scapulae bilat. a zejména pak dolnich tthld lopatek od hrudniku.

Stoj: V této testovaci oblasti pacientce délal nejvétsi problém stoj na jedné
DK po dobu 10 s. Bez opory kol viibec nezvladla, hlavné pro strach se pustit.

S oporou ukol dokdzala splnit s titubacemi trupu.

Pfi testovani zvednuti pfedmétu ze zemé pres stoj a nasledny navrat predmétu
na zem, doslo ke zvladnuti prvni céasti tkolu, tedy zvednuti pfedmétu
a stoupnuti si pres pozici medvéda, avSak ndavrat predmétu na zem byl

doprovazen rychlym prepadnutim na HKK.

Chiize, béh a poskoky: Pacientka méla za tikol ujit 10 kroki dopfedu a dozadu
bez opory. Chtizi vpfed zapocala a sama usla dva kroky, poté se musela chytit,

chizi vzad bez opory nedokazala.

Prekracovani tycky umisténé ve vysi kolen pacientka dokdzala pouze
s jisténim. Béh na vzdalenost 4 metrti, zastaveni se a vraceni se zpét pacientka
nedokdzala. Skok snozmo 30 cm dopfedu pacientka sama zapocala, ale ke
splnéni potfebovala drzet za ruce, stejné tak skok snozmo dolii z vysky 15 cm
pacientka dokaze pouze s asistenci druhé osoby, dopada na extendované DKK.
Chtizi do schodti a ze schodti bez dopomoci druhé osoby nezvladne, ale o tikon

se pokusi, nohy nestfida.
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5.4.14 Funk¢ni test achopt

Pacientka po instrukci svede vsech 6 typti ichopu dle Novaka. Nejcastéji pfi
hrani si, napt. sklddani stavebnice, vyuziva tchop lateralni. LZici a ostatni
pribory drzi valcovym tchopem. Pfi psani a kresleni vyuziva Spetkovy tchop,

ale vynaklada nadmérnou silu a danou psaci potfebou pfilis tlaci do papiru.

5.4.15 Test Barthelové

Tabulka 27 — Modifikovany test Barthelové [vlastni zdroj]

Modifikovany test Barthelové

v Bodové
Cinnosti ohodnoceni Popis
Osobni hygiena 4 Potfebuje minimalni pomoc
Sam se vykoupe 4 Potfebuje minimalni pomoc
Jidlo 8 Sama se naji, ale jidlo nepfipravi
Toaleta 8 Potfebuje minimalni pomoc
Chiize po schodech 5 Potfebuje jisténi druhé osoby
Oblékani 8 Sama se oblékne
Kontrola stolice 10

Kontroluje
Kontrola méchyfte 10
Chiize g Vyiac.i.uj,efivog)olmoc druhé osoby

nebo jiné jisténi
Soucet 65 Mirné sobéstacny
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5.5 Rehabilitacni plany

Oba rehabilitacni plany byly stanoveny na zakladé ziskanych anamnestickych

udajt a vstupniho kineziologického rozboru.

5.5.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- aktivace brani¢niho dychéni a ovlivnéni dechového stereotypu

- zlepSeni trupové stabilizace a stability stoje

- uvolnéni a protaZeni hypertonického svalstva

- posileni svald trupu a DKK se zaméfenim na extensory kycle a flexory
kolenniho kloubu

- nacvik vertikalizace

- nacvik chtze

5.5.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan vychdazi z kratkodobého planu a soustfedi se
pfedevSim na wudrZeni dosazenych schopnosti béhem kratkodobého
rehabilitacnimu planu a déle se zaméfuje na zlepSeni dovednosti v oblasti chtize

a stability, zlepSeni sebeobsluhy a tim i na zvySeni celkové kvality Zivota.



5.6 Terapeutické jednotky

Pacientku jsem poznala v cervenci 2020 na neurorehabilita¢ni klinice Axon.
Spoluprace zapocala v fijnu 2020, kdy pred nastupem na dalsi 4tydenni terapii,
dopInénou o chiizi v Lokomatu, prosla pacientka vstupnim vySetfenim. Celkova

terapeuticka intervence trvala 6 mésicti.

Terapie v Axonu probihala na prelomu fijna a listopadu a celkem se
uskute¢nilo 20 hodinovych terapeutickych jednotek, které probihaly
v odpolednich hodinach a u nichZ jsem byla pfitomna a spolu s povéfenym
fyzioterapeutem se na nich podilela. Soucasti cviceni byla chiize v Lokomatu,
ta trvala pfiblizné 30 minut podle pozornosti a tnavy pacientky. Jednotliva
cviceni se od sebe liSila pouze minimdlné, z toho divodu podrobné&ji popisi
pouze ty, ve kterych doslo ke zméné. VSechna zacinala neuromobilizaci DKK ve
vSech 3 vychozich polohdch, nasledovalo protazeni a samotné cviceni, které
nejriiznéjsi terapeutické pomticky. Po ukonceni terapie na klinice jsem
za pacientkou dojizdéla domt. Spoluprace byla ukoncena
v dubnu 2021 vystupnim vySetfenim a zopakovanim si cviki na doma pro

udrzeni dosazené kondice.

5.6.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1-2

Datum: 8.10.2020, 9.10.2020
Prvni dvé terapeutické jednotky byly vyuzity k samotnému vstupnimu
vySetfeni pacientky a odbéru anamnestickych dat od matky. Pfi prvnim setkani

byl matkou podepsan informovany souhlas.
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5.6.2 Terapeuticka jednotka ¢. 3

Datum jednotky: 26.10.2020
Status praesens: pacientka pfichazi na prvni terapii na kliniku dobfe

naladéna.

Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK

2. uvolnéni zddového svalstva technikou Kiblerovy fasy

3. protaZeni prsnich svali a m. sternocleidomastoideus a uvolnéni
TrPs v oblasti Sfjovych svalii

4. ndcvik brani¢niho dychani vleZe na zadech s oporou DKK o Zidli

5. chtize v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Tato jednotka zapocala neuromobilizaci DKK ve
véech 3 wvychozich polohdch, tedy vleze na zadech sextendovanymi
DKK v mirné abdukci, poté s flektovanymi kycelnimi a kolennimi klouby
s aproximaci smérem do kycli, a nakonec s aproximaci smérem do chodidla.
Aplikovani techniky Kiblerovy fasy, pacientka shledala jako velice bolestivé
arozplakala se, proto byla radéji vyuzita mirnd masdz k uvolnéni
thorakolumbalni fascie. Vleze na zadech doslo k protazeni prsnich svalil
a m. sternocleidomastoideus bilat. a uvolnéni TrPs v oblasti Sijovych svald.
Vzhledem k inspiraénimu postaveni hrudniku bylo pacientce pfi ndcviku
brani¢niho dychani dopomahdno stazenim dolni casti hrudniku kaudalné.

Dale se plynule pfeslo na chtizi v Lokomatu.
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5.6.3 Terapeuticka jednotka ¢. 4-5

Status praesens: Pacientka pfichazi dobfe naladéna.

Tyto jednotky se neliSily od pfedchozi. Na zacatku byla provedena
neuromobilizace DKK. Dale bylo uvolnéno zadové a Sijové svalstvo masazi
a TrPs v oblasti Sijového svalstva byly ovlivnény presurou. Pokracoval nacvik
brani¢niho dychani v leze na zddech s oporou DKK o zidli, na konci terapie

nacvik chtize v Lokomatu.

5.6.4 Terapeuticka jednotka ¢. 6
Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK

2. uvolnéni sijového svalstva

3. protazeni prsnich svalti, m. sternocleidomastoideus a uvolnéni
TrPs v oblasti Sijovych svalti

4. nacvik  branicntho  dychani ve  3MM  poloze s oporou
DKK na gymnastickém mici

5. posileni hyzdovych svalii a hamstringt

6. chuze v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Po uvolnéni $ije masdzi nasledovalo protaZeni
a uvolnéni prsnich svalti a m. sternocleidomastoideus bilat. a pokracoval nacvik
brani¢niho dychdni ve 3MM poloze na gymnastickém mici. Ta byla pro pacientku
slozitd, jelikoz dochdzelo k neustalému vychylovani DKK do stran, proto byl
kulaty mi¢ vyménén za nafukovaci valec, o ktery si DKK pevnéji opfela. I nadale

bylo pacientce dopomahano ke stazeni dolni ¢asti hrudniku kaudalné.
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Poté byly posilovany hyzdové svaly a hamstringy, kdy pacientka
s pokréenymi koleny a oporou o chodidla zvedala hyzdé nad podlozku ve
3 sériich po 10 opakovanich. Bylo tfeba pfidrZovat kolena a tlacit je smérem do
podlozky, jelikoZ béhem pohybu nahoru rotovala kycle zevné a opirala se

o vn&jsi strany chodidel. Pokracoval nacvik chtize v Lokomatu.

5.6.5 Terapeuticka jednotka ¢. 7-8

Status praesens: pacientka pfichazi dobfe naladénd, na cviceni se tési.

Provedeni a zhodnoceni: K ndcviku brani¢niho dychani byl znovu vyuzit
valec. Tyto jednotky vychazely z pfedchozi, doSlo pouze ke sniZeni frekvence
posilovani hyzdi z 10 opakovani na 7 v kazdé sérii. Stale dochazelo k vychylovani
kolen do stran, proto se tentokrat pacientce vlozil mezi kolena overball, ktery
lehce stlacovala a tim se vyvarovala zevni rotaci v kyclich a opirani se o vnéjsi

hrany chodidel. Nasledovala chiize v Lokomatu.

5.6.6 Terapeuticka jednotka ¢. 9
Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK

2. uvolnéni hypertonického zaddového svalstva

3. protazeni prsnich svalli a m. sternocleidomastoideus bilat. a uvolnéni
TrPs v oblasti sijovych svala

4. ndcvik brani¢niho dychani v 3MM poloze na zadech s oporou DKK o valec

5. posilovani hamstringti v 3MM poloze na zaddech s oporou DKK na valci
a ptitahovani kolen smérem k hrudniku

6. chtuize v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Kuvolnéni zadového svalstva byla i nadale
aplikovana Setrn€jsi forma TMT. Znovu byl k nacviku brani¢niho dychéni vyuzit
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valec, s nimz pak probihalo i posilovani hamstringt, které s pfidrzovanim kolen
v ose pacientka dokazala. Toto cviceni probihalo ve 3 sériich po 8 opakovani.

Pokracoval nacvik chtize v Lokomatu.

5.6.7 Terapeuticka jednotka ¢. 10

Status praesens: obj.: V oblasti prsnich svalti je palpacné znat uvolnéni.
Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK

2. protaZeni zkracenych prsnich svalfi, svalt Sije, m. piriformis a hamstringt
3. posilovani hamstringti ve 3MM poloze na mici

4. posilovani sikmého bfisniho svalstva s opfenymi zady o molitanovy klin
5

nacvik chtize v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Kromé prsnich svali a svalt Sije bylo zafazeno
i protazeni m. piriformis zejména vpravo a flexorti kolene bilat. Pfi posilovani
hamstringti byl véalec tentokrat vyménén za gymnasticky mic. Pacientka pozici
s mirnou korekci odchylek DKK do stran udrzela. Pro posileni Sikmého bfisniho
svalstva byl vyuzit molitanovy klin, o ktery byla pacientka opfena a méla za ukol,
vzdy kontralateralni rukou, nez probihal pohyb, doplnit skladacku umisténou
$ikmo nad trovni hlavy. Pacientku cviceni bavilo, celkem skladacku o 6 dilkach
doplnila s kratkymi pauzami 3x na kazdou stranu. Pfi vloZeni dilku do sklddacky
na zacatku cviceni dochdzelo k mirné hypermetrii, kterd se ale v pribéhu, vlivem
unavy zhorSovala, proto se 4. sérii opakovani jiz nezahajovala. Nasledovala

chtize v Lokomatu.
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5.6.8 Terapeuticka jednotka ¢. 11
Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK

protaZeni m. piriformis a hamstringti

braniéni dychdni v 3MM poloze na zddech s oporou DKK o mi¢
posilovani Sikmého bfisniho svalstva s opfenymi zady o molitanovy klin

priprava chodidel a nadcvik malé nohy

AU

nacvik chtize v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Po neuromobilizaci DKK nasledovalo pfedevsim
protazeni hyZzdi, zejména m. piriformis vpravo a dale hamstringt bilat.
Pfi braniénim dychani bylo pacientce znovu dopomahano, ke staZeni dolni ¢asti
hrudniku kaudalné. Pro posilovani Sikmého bfisniho svalstva byla, kvtili rychleji
nastupujici tnavé, zvolena skladdacka pouze se 4 dilky, kterou pacientka sloZila
3x na kazdou stranu. Navazovalo se masazi a protaznim chodidel v rdmci
pfipravy k nacviku malé nohy. Ten prozatim probihal v sedé na Zidli s pasivnim
nastavenim pacientc¢inych chodidel. Pacientce byla pozice ukdzdna a vysvétlena.

Probéhla chtize v Lokomatu.

5.6.9 Terapeuticka jednotka ¢. 12

Status praesens: Pacientka pfichazi v dobré naladé

Provedeni a zhodnoceni: Tato terapeuticka jednotka se svou ndplni nelisila od

predchozi.

83



5.6.10 Terapeuticka jednotka ¢. 13

Status praesens: Pacientka si stéZuje, Ze ji boli bfisko. Dle oSetfujici 1ékaiky lze

terapii aplikovat s ohledem na stav pacientky.
Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK a stimulace chodidel

2. uvolnéni brisni fascie a TrPs v oblasti branice a iponti m. rectus abdominis

3. ndcvik prechodu z polohy na ctyfech do stoje pres pozici medvéda
a nasledny drep

4. nacvik trupové stability v sedé

5. chtize v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: V rdmci neuromobilizace DKK byla pomoci vibrujici
trojnozky pacientce stimulovana chodidla, jako pfiprava pro ndcvik malé nohy.
Pivodnim cilem jednotky bylo znovu posilovani bfisniho svalstva. Vzhledem
k blize nespecifikované bolesti v oblasti bficha byla uvolnéna bfisni fascie
a TrPs v oblasti branice a tpontt m. rectus abdominis. Po TMT na bfisni oblast
probihal nacvik malé nohy v sedé na zidli a poté trénovani pfechodu z polohy
na 4 do stoje pfes pozici medvéda. Prvni éast pohybu, tedy pfesun z polohy
na 4 do pozice medvéda provedla bez potiZi, pfesun do dfepu probihal ptes
opfeni jedné, potom druhé ruky o koleno a nasledné se pacientka nejisté stavéla.
Béhem 7. opakovani byla znat iinava, s niz pfichdzela ztrata rovnovahy, proto byl
tento cvik ukoncen. Nacvik trupové stability probihal formou hry, a to hdzenim

si molitanovym fotbalovym miéem. Pokracovala chiize v Lokomatu.

5.6.11 Terapeuticka jednotka ¢. 14

Status praesens: pacientka si stale stéZuje na bolest bficha. Dle oSetfujici

lékarky Ize i naddle terapii aplikovat s ohledem na stav pacientky.
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Provedeni a zhodnoceni: Tato terapeuticka jednotka probihala stejné jako
predchozi, véetné TMT na bfisSni oblast. V ramci neuromobilizace DKK byla
znovu vyuzita vibraéni trojnozka k nastimulovani chodidel, jako pfiprava
k pokracovani v nacviku malé nohy v sedé na Zidli. Tentokrat se pacientka
snazila pozici nastavit sama s mirnou dopomoci. Vétsi cast terapie byla
procvi¢ovana stabilita v sedé na lehatku, kdy pacientku nejvice bavilo hazeni si

molitanovym fotbalovym micem. Nasledovala chiize v Lokomatu.

5.6.12 Terapeuticka jednotka ¢. 15

Status praesens: subj.: bolest v oblasti bficha ustupuje

Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK a stimulace chodidel
nacvik vstavani ze zemé pres polohu rytife
nacvik malé nohy ve stoje

nacvik stability ve stoje na podlaze bez pfidrzeni

S

chtize v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Pacientka vstdvdni ze zemé pres polohu rytire
dokdazala bez potizi, dokud se méla ¢eho chytit, v tomto pfipadé poslouzila
terapeuticka klec. Jakmile si stoupala ve volném prostoru za vyuZiti této polohy,
presla radéji do vstavani pfes pozici medvéda. V dalsi ¢asti terapeutické jednotky
pokracoval ndcvik malé nohy ve stoji bosou nohou na podlaze, nejprve

s pridrzenim, kdyz si pacientka byla jistéjsi, pak bez drzeni. Po chvili bylo

V Vv

V Vv

a pomalej$imi pohyby hlavy pacientka ustala, pfi rychlej$im pohybu hlavy méla

tendenci k padu a musela se chytit. Pokracovala chtize v Lokomatu.
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5.6.13 Terapeuticka jednotka ¢.16

Status praesens: subj.: pacientka si jiZ nestéZuje na bolest bficha, obj.: v sedé

na lehatku bez opfenych nohou o zem se zda byt jistéjsi

Provedeni a zhodnoceni: Terapie se svou naplni neliSila od predchozi.

Navazovala chtize v Lokomatu.

5.6.14 Terapeuticka jednotka ¢. 17

Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK a stimulace chodidel
nacvik stability stoje na molitanové podlozce

chtize v chodniku s madly

L

chtize v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Z procvicovani malé nohy na zemi se preslo do
nacviku stoje na molitanové podloZce, coz pacientka dokdzala provést
s pridrZzenim se. Bez drZeni vydrzela nékolik sekund, ale po chvili se pro strach
a nerovnovahu musela znovu chytit. V chodniku s madly chodila celkem jisté,
po pridani prekazek ve formé 5 dfevénych tyci zahdknutych v chodniku, které
méla pfekracovat, dochazelo k prestfelovani pohybu a k nékolika neimyslnym
skopnuti ty¢i. Ke konci cviceni bylo znat, Ze uz ji cvik nebavi a zacala do ty¢i se

smichem kopat. Nasledovala chtize v Lokomatu.

5.6.15 Terapeuticka jednotka ¢. 18

Status praesens: Pacientka pfichdzi dobfe naladénd, stéZuje si na bolest hyzdi.

Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK, uvolnéni a stimulace chodidel
2. uvolnéni hyzdovych svala
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3. ndcvik stoje na plochach senzomotorického chodniku

4. chtze v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Tato terapeuticka jednotka byla vénovana uvolnéni
hyZzdovych svalii, zejména m. piriformis bilat. a v rdmci neuromobilizace byla
namasirovana chodidla a nastimulovana vibrujici trojnoZzkou. Dale probihal
nacvik stoje na plochach senzomotorického chodniku, jedna plocha obsahovala
reliéf vétvicek, druhd rytinu ofiskd, treti byla nejmékdi, strukturou podobna
balan¢ni terapeutické ¢occe. Toto cviceni se pacientce viibec nelibilo, na dil¢ich
¢tvercich chodniku vydrZela pfiblizné ptl minuty stat, ale stéZovala si na velikou
bolest. Na konci terapie probihal ndcvik stability stoje formou kopani si
s plySovym fotbalovym micem, kdy se pacientka rukou opirala o lehatko.

Plynule navazala chtize v Lokomatu.

5.6.16 Terapeuticka jednotka ¢. 19

Status praesens: pacientka ma strach zndcviku stoje na plochach

senzomotorického chodniku.
Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK a stimulace chodidel

2. ndcvik stability trupu v sedé na lehatku s opfenyma DKK
3. ndcvik stoje na molitanové podloZce
4

chtize v Lokomatu

Provedeni a zhodnoceni: Vzhledem k veliké bolestivosti pfi stoji na
senzomotorickém chodniku béhem cviceni, byla k nacviku stability stoje znovu
vyuzita molitanovou podlozku. Pacientka méla za tkol ofima sledovat rtizné
predméty v mistnosti, pojmenovat je a zdroven se snazit udrzet rovnovahu. Byla
mirné jisténa za boky, coz ji dodavalo odvahu a cvi¢eni zvladla bez vétsich

titubaci ¢ padu. V dalsi fazi terapie probihal ndcvik stability trupu v sedé
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hazenim si s molitanovym fotbalovym micem. Jednotka byla zakoncena chiizi

v Lokomatu.

5.6.17 Terapeuticka jednotka ¢. 20

Status praesens: Pacientka pfichazi dobfe naladéna, tési se na zdvérecnou

terapii v Lokomatu.
Cile jednotky:

1. neuromobilizace DKK

Provedeni a zhodnoceni: Tato terapeutickd jednotka byla zavére¢nou na
klinice, proto byla pojata formou hry. Nejprve, stejné jako béhem predchozi
terapie, probéhlo hazeni si molitanovym micem a potom nasledovala slalomova
chtize mezi kuzely, kdy byla pacientka pfidrzovadna za obé ruce. Terapie byla
zavrsena kopanim si, kdy se pacientka pridrzovala lehatka a kopala na branku.

Probéhla posledni terapie v Lokomatu.

5.6.18 Terapeuticka jednotka ¢. 21

Datum jednotky: 10.12.2020

v Axonu.
Cile jednotky:

1. protazeni a uvolnéni pretiZenych svalti
procvicovani otaceni vleze

masaz chodidel

W N

nacvik stabilniho stoje s pohyby hlavy

Provedeni a zhodnoceni: Tato terapeutickd jednotka byla vyuzita k protazeni

a uvolnéni zkracenych a pretizenych svali, a to zejména Sijového svalstva
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a m. sternocleidomastoideus bilat. a k uvolnéni chodidel masazi. Dale bylo
procvi¢ovano otaceni se ze zad na bficho a zpét, na zdkladé slovnich instrukci,
kdy byla pacientka krok po kroku navadéna, jak ma pohyb provést. Po péti
opakovanich jiZ bylo znat kvalitativné lepsi provedeni, nicméné si pacientka
stéZovala na tnavu. Po kratké pauze na svacinu nasledovalo cviceni stabilniho
stoje se souhyby hlavy, kdy méla pacientka za tikol pozorovat riizné predméty
podle pokynt anebo po ukdzani predméty pojmenovat. Maminka ji lehkym
pridrZovanim za ramena davala pocit opory, i pfes to byly patrné titubace trupu,

nicméné se pacientka nenechala rozhodit a do stabilni pozice se vzdy navratila.

InstruktdZ maminky k masazi pretizenych Sijovych a prsnich svalt, déle

k opakovani otaceni vleZe a pozice medvéda.

5.6.19 Terapeuticka jednotka ¢. 22

Datum jednotky: 20.1.2021
Status praesens: S pacientkou se schdzime az po novém roce vzhledem

k nemodci.

Cile jednotky:

1. protazeni a uvolnéni pretizenych svalt
2. stimulace chodidel
3. pozice rytife

4. nacvik chitize v domacim prostredi

Provedeni a zhodnoceni: Na zacatku jednotky byly pacientce masazi znovu
uvolnovany pretizené Sijové a paravertebralni svaly, protahovan m. piriformis
bilat. a stimulovdna chodidla. V dalsi casti byla procvicovana pozice rytife
k pfesunu ze zemé do stoje ve volném prostoru. Nejprve se pacientka pridrzovala

zidle, potom se snazila pozici zvladnout jen s pfidrzenim se za ruku maminky.
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Poté znovu nasledoval nacvik chiize v domdacim prostfedi. Pacientka se
opirala o ndbytek a zabradli a méla za ukol nékolikrat prejit z obyvaciho pokoje
do chodby a zpatky. Cilem bylo, aby se jistila pouze jednou rukou a zaroven
chodila celem vpfed. BohuZel je pacientka bazlivéjsi a k bipedalni chiizi vpred

potfebovala jesté drzet za druhou ruku, byt jen symbolicky.

V ramci cviki na doma s maminkou ztistalo otaceni vleZe, pozice medvéda

a ptidala se pozice rytife.

5.6.20 Terapeuticka jednotka ¢. 23

Datum jednotky: 17.2.2021

Status praesens: S pacientkou se schazime v ptlce tinora, je v dobré naladé.

Cile jednotky:

—

uvolnéni a protaZzeni m. piriformis a flexorti kolene bilat.

masaz chodidel
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nacvik chtize v domdacim prostredi

Provedeni a zhodnoceni: Na =zacatku jednotky probéhlo uvolnéni
m. piriformis bilat., chodidel a protazeni flexorti kolene bilat. Dale se opakovaly
cviky z minula. N4plni jednotky bylo vstavani z nizko poloZeného gauce, coZ ji
¢inilo obtize. Nedokazala vstat pfes hluboky dfep, vzdy se nejprve otocila na
bricho, svésené DKK z gauce opfela o zem, rukama se odtlacila od gauce
a az poté vstala. Proto byla pacientka pridrzovana za ruce a s pfitazenim se za

HKXK kol ze sedu zvladla.

Na zavér terapeutickeé jednotky doslo k nacviku chtize v domdacim prostfedi.

Nejprve byla pacientka doprovazena za obé ruce pred télem, potom méla za tikol
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prejit chodbu sama celem vpred s pridrZzovanim se zdbradli. Chtize vpred ji
i nadale cinila nejvétsi problém a neustale se chtéla zabradli drZet obéma rukama

a jit bokem, proto byla symbolicky jiSténa za rameno.

Ke cviceni na doma se pfidalo vstavani z gauce pres drep.

5.6.21 Terapeuticka jednotka ¢. 24

Datum jednotky: 25.3.2021
Status praesens: za pacientkou pfijizdim po jejim navratu z tydenniho pobytu

v laznich, kde absolvovala hipoterapii

Cile jednotky:

1. protazeni a uvolnéni pretizenych svala
2. masaz chodidel

3. mnacvik chlize v domdacim prostredi

Provedeni a zhodnoceni: Na zacitku jednotky byl Setrné protazen
m. sternocleidomastoideus bilat.,, masdzi uvolnéno paravertebralni a Sijové
svalstvo, namasirovana chodidla, zopakovany cviky na doma a pokracovalo
procvi¢ovani chtize v domdacim prostfedi. Nejprve s pfidrzovanim za ramena,
pozdéji pouze za tricko a potom bez doprovodu. Po nékolika krocich si ale vzdy
uvédomila, Ze jiZ neni jiSténa, zacala se smat, ¢imz se rozhodila a méla tendence

k padu. Proto bylo cviceni dokonceno vzdy alesponi s minimalni asistenci.

5.6.22 Terapeuticka jednotka ¢. 25

Datum jednotky: 23.4.2021

Tato terapeuticka jednotka byla vyuzita k vystupnimu vySetfeni.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

6.1.1 Anamnéza

viz vstupni kineziologicky rozbor

6.1.2 Vysetfeni stoje aspekci

Zepredu

Pravy hlezenni kloub valgézni.

Patelly ve stejné vysi, reliéf symetricky.

Reliéf quadriceps femoris symetricky.

L crista iliaca vyse

L SIAS vys

Bfisni sténa se zda byt kompaktnéjsi, stale patrné mirné vtaZeni bfisni stény.
Nédechové postaveni hrudniku.

Mirna lateroflexe trupu smérem vpravo a mirna rotace trupu smérem doleva.
Torakobrachidlni trojuhelniky asymetrické — vétsi vpravo.

Levé rameno vys nez pravé.

Mirny tklon a rotace hlavy doleva.

Zboku

Rekurvace kolen

Anteverze panve., anteflexe trupu.

Hyperlordéza Lp, mirné oplosténa Thp

Nédechové postaveni hrudniku, lehce oplostény.

Mirnd prominence horni ¢asti bficha a vtaZeni bfi$ni stény.

Klidova semiflexe v lokti bilat.

Mirna protrakce ramen.

Pfedsunuté drzeni hlavy.
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Zezadu

Pravy hlezenni kloub patrna valgozita.

Tloustka Achillovych Slach symetricka.

Lytka symetricka.

Poplitedrni ryhy ve stejné vysi, prava seSikmena vice mediokaudalné.
Glutedlni ryhy symetrické.

L SIPS vys.

Scapula alata bilat.

Hlava mirné uklonéna a rotovana doleva.

Stoj na Spickach provede bez drZeni, ale s titubacemi trupu. Stoj na jedné DK
mozny s opfenim se o HKK oboustranné. Pfi stoji na patach tihne k padu nazad,

ani s pridrZzenim nedokaze.

6.1.3 Vysetfeni chiize

Pacientku v samostatné chtizi stdle limituje hlavné bdzlivost. I nadéle
vyzaduje alesponl symbolickou asistenci druhou osobou nebo pfidrzovani se
nabytku. Zda se byt klidnéjsi a nema tolik tendenci pohyb zrychlovat. Stale vazne
odrazova faze a odvijeni plosky, i je patrné prestfelovani dolnimi koncetinami
a pfedkopavani. Dokaze provést nékolik krokii celem vpfed s drzenim se pouze

jednou rukou zdbradli, coZ na zacatku terapie predstavovalo problém.

Pfi chiizi na Spickach je pacientka schopna udélat maly krok, potom se chyta
druhé osoby, u chiize tandemové nejvice ¢ini problém pfestfeleni pohybu dolni

koncetinou. Chtizi po patach nadéle neovlada ani s dopomoci.

6.1.4 Antropometrie

viz vstupni kineziologicky rozbor
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6.1.5 Goniometrie

Tabulka 28 — Vystupni goniometrické vysetieni HKK [vlastni zdroj]

Vystupni goniometrické vysetieni HKK [°]

LHK PHK

VySettovana oblast

Aktivneé Pasivné Aktivne Pasivné

S 30-0-180 | S40-0-180 S 35-0-180 S 45-0-180

F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0
Rameno

T 40-0-130 | T 40-0-130 T 45-0-130 T 45-0-130

R 80-0-80 R 90-0-80 R 80-0-80 R 90-0-80

S 15-0-150 S 15-0-150 S 20-0-140 S 20-0-140
Loket

R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90

S 85-0-80 S 85-0-80 S 85-0-80 S 85-0-80
Zapésti

F 25-0-35 F 25-0-35 F 20-0-40 F 20-0-40

Tabulka 29 — Vstupni a vystupni goniometrické vysetieni DKK [vlastni zdroj]

Vystupni goniometrické vysetfeni DKK [°]

LDK PDK

Vysetfovana oblast

Aktivné Pasivneé Aktivné Pasivneé

S10-0-140 S10-0-140 S10-0-135 S 10-0-140
Ky¢elni kloub F 45-0-25 F 45-0-25 F 45-0-25 F 45-0-25

R 55-0-60 R 65-0-60 R 55-0-60 R 60-0-60
Kolenni kloub S 5-0-135 S 5-0-135 S 5-0-150 S 5-0-150

S10-0-45 S 25-0-45 S10-0-50 S 25-0-50
Hlezenni kloub

R 30-0-20 R 30-0-20 R 30-0-20 R 30-0-20
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Tabulka 30 — Vstupni a vystupni goniometrické vysetieni kréni patere [vlastni zdrojf]

Goniometrické vysetfeni kréni patere [°]
Aktivné Pasivné
S 70-0-45 S 70-0-45
F 45-0-45 F 45-0-45
R 80-0-80 R 80-0-80

6.1.6 Vysetfeni hypermobility

Viz vstupni kineziologicky rozbor

6.1.7 VysSetieni zkracenych svali

Tabulka 31— Vyjstupni vySetieni zkrdcenyjch svalii [vlastni zdroj]

Vystupni vySetfeni zkracenych svali

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetfeni

Vysetfovany sval

Vpravo Vlevo Vpravo Vlevo
M. sternocleidomastoideus 1 1 1 1
M. trapezius horni ¢ast 2 1 1 1
M. levator scapulae 1 0 1 0
M. pectoralis major — ¢ast 1 1 1 1
sternalni dolni, stredni, horni
M. pectoralis major ¢ast
klavikuldrni a m. pectoralis 0 1 0 1
minor
M. iliopsoas 0 0 0 0
M. rectus femoris 0 1 0 1
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Tabulka 32 — Vystupni vysetieni zkrdcenych svalii pokracovdni [vlastni zdroj]

Vystupni vySetteni zkracenych svali

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetfeni
VySettovany sval

Vpravo Vlevo Vpravo Vlevo
Tractus iliotibialis 1 1 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 0 0 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1 1 1
M. piriformis 2 0 1 0
M. triceps surae 0 0 0 0

6.1.8 Vysetieni svalové sily

viz vstupni kineziologicky rozbor

6.1.9 Palpace a vySetfeni svalového tonu

Palpacné se oblast Sijového svalstva zd4 byt volnéjsi, vpravo i nadéle pretrvava
zvySeny tonus. Oblast prsnich svali je palpa¢né méné bolestiva, avsak stale jsou
pfitomny TrPs. Paravertebrdlni svaly jsou voln€js$i a méné Dbolestivé.
M. piriformis palpacné citlivy vpravo. Chodidla jsou palpacné bolestiva v oblasti
od os naviculare smérem k I. MTP kloubu bilat.

6.1.10 Neurologické vySetfeni

viz vstupni kineziologicky rozbor

6.1.11 Vysetfeni dechového stereotypu

Nedoslo k tipravé dechového stereotypu, stale prevlada horni typ dychani.

96



6.1.12 ICARS a vySetfeni mozeckovych funkci

Vysetteni probéhlo 23.4.2021 u pacientky doma. Pacientka ziskala celkem

49 bod1i, od vstupniho vysetieni doslo ke zlepSeni o 1bod, a to ve kvalité sedu.

Tabulka 33 — Vystupni vyhodnoceni ICARS: poruchy stoje a chiize [vlastni zdroj]

Vystupni vyhodnoceni ICARS

Poruchy stoje a chtize Skore | Slovni popis
1. Schopnost chiize 5 chlize mozna s jednou holi*
2. Rychlost chiize 4 autonomni chiize jiZ neni mozna
nedokaZe jiz stat snozZmo, dokaze
3. Schopnost stoje 3 vSak stat v pfirozené poloze bez
s otevienyma ocima opory, se sttedné vyraznym
kolisanim
4. Vzdalenost mezi chodidly
v pfirozené poloze bez 2 ztetelné rozsifend, 27 cm
opory, s otevienyma ocima
5. Kolisani trupu pfi stoji ) stfedni oscilace (<10 cm v drovni
snozmo, oteviené oci hlavy)
6. Kolisani trupu pfi stoji ) stfedni oscilace (<10 cm v drovni
snozmo, zaviené oci hlavy), bez jiSténi
7. Kvalita sedu 1 s mirnymi oscilacemi trupu
Skére 19/34

*Pacientka nevyuziva htl, ale kocarek, doprovazi ji maminka nebo se

pridrzuje stény, zadbradli ¢i nabytku.
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Tabulka 34 — Vystupni vyhodnoceni ICARS: kinetické funkce [vlastni zdroj]

Vysetteni ICARS

Kinetické funkce

Skore

Slovni popis

8. Test pata-koleno (dekompoz

ice a intenéni tfes)

Skore vpravo:

3

Skore vlevo:

3

paty spousti trhané s pohyby do
stran

9. Akdni tres pfi testu pata-koleno

tfes, ktery okamzité ustane,
jakmile se pata dotkne kolena

trie)

Skore vpravo: 1
Skore vlevo: 1

10. Test prst-nos (dekompozice a dysme
Skore vpravo: 1
Skore vlevo: 1

oscilacni pohyb bez dekompozice

11. Test prst-nos (inten¢ni tfes prstu)

Skore vpravo:

Skore vlevo:

prosté odchyleni od cile

12. Prst-prst test (akeni tfes a/nebo nestabilita)

Skoére vpravo:

2

Skore vlevo:

2

sttedné vyrazna oscilace prstti
s odhadovanou amplitudou <10 cm
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Tabulka 35 — Vyjstupni vyhodnoceni ICARS: Kinetické funkce pokracovini [vlastni zdroj]

Vystupni vyhodnoceni ICARS

Kinetické funkce Skore | Slovni popis
13. Stfidavé pronacni a supinacni pohyby
, zfetelné nepravidelné a zpomalené
Skore vpravo: 2 , ,
pohyby, bez vykyvu v lokti
Skére vievo: 3 extrémné ne/prav1de1ne a z.pomalene
pohyby, s vykyvem v lokti
14. Kresleni Archimédovy mirne n:ilr’usem d,ekovmpozme .

., . i kresby, ¢ara se mirné odchyluje od
spiraly na predkresleny 1 y 1
vzOr vzoru, avSak bez hypermetrickych

odchylek (viz pfiloha ¢. 5)
Skore: 22/52

Tabulka 36 — Vystupni vyhodnoceni ICARS: poruchy teci [vlastni zdroj]

Vyhodnoceni ICARS

Poruchy feci

Skore

Slovni popis

15. Dysartrie (plynulost

v v 2 stfedné zdvazné naruseni plynulosti
feci)
16. Dysartrie (zfetelnost ’ vyrazné setteld fec, vétsiné slov je
reci) rozumeét
Skore: 4/8
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Tabulka 37 — Vystupni vyhodnoceni ICARS: okulomotorické poruchy a celkové skére ataxie [vlastni zdroj]

Vystupni vyhodnoceni ICARS

Okulomotorické poruchy Skore | Slovni popis

17. Pohledem evokovany

nystagmus 1 prechodny nystagmus

18. Abnormality sledovacich 5 setelné sakadicky pohyb

ocnich pohybi
19. Dysmetrie sakad 1 iielgze;éelgi ;fieetill’tiEEZStfeleni
Skore: 4/6
Celkové skore ataxie: 49/100

Nedoslo k tipravé hypermetrického prestfeleni pfi volni aktivité. Pfi chtizi se
zda byt pacientka klidnéjsi, k prestfeleni a pfedkopavani i nadale dochazi.
Recové funkce a ostatni zkousky na vysetfeni mozecku ztstaly od vstupniho

vySetfeni nezménény.

6.1.13 VysSetfeni hrubé motoriky a GMFM hodnoceni

Pfesun z lehu do sedu je i nadadle doprovazen elevaci DKK. Vstavani z nizsi
zidle ¢i gauce pro pacientku stale pfedstavuje problém a sama od sebe si vstavani
pres dfep nevybere. Pokud ma u sebe nékoho, kdo ji drzi za ruce, dokaZe na
DKK Iépe prenést vahu a netaha pohyb pouze pfitazenim se za HKK, jako tomu
bylo pfed terapii. K pfesunu ze zemé do stoje stdle vyuziva pozici medvéda
a pozici rytife pouze s pfidrzenim, nicméneé si je jist&jsi a o HKK se tolik neopira.
K provedeni dfepu pacientka i nadale vyzaduje asistenci, ale je schopna v pozici

na kratko najit stabilitu, poté se rychle zveda.
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Vystupni vySetfeni dle formulafe GMFM probéhlo 23.4.2021 u pacientky doma
a trvalo 40 minut, (viz pfiloha ¢ 3). Vtomto testovani pacientka

dosahla 78,4 % kvantitativné tedy doslo ke zlepSeni o 6,18 %.

Tabulka 38 — Vystupni bodové hodnoceni GMFM [vlastni zdroj]

Bodové hodnoceni jednotlivych testovacich oblasti GMFM
Vstupni vySetfeni Vystupni vySetfeni
Ziskany Ziskany
Testovaci pocet Hodnoceni v pocet Hodnoceni v
oblast bodi/max % bodii/max %
pocet bodu pocet bodu
A:leh
e 22/24 91,6 % 23/24 95,8 %
pretaceni
B: sed 21/21 100 % 21/21 100 %
C: plazeni a
, 13/15 86,6 % 15/15 100 %
lezeni
D: stoj 8/15 53,3 % 10/15 66,6 %
E: chuze, béh
cEe, oe 8/27 29,6 % 8/27 29,6 %
a poskoky

Leh a pretaceni: Pacientce i nadale ¢ini obtiZe zvednout hlavu do 45° v leZe na

zadech. Pfetacdeni pfes pravou stranu na bficho jiz dokondi.

Sed: Tato testovaci oblast nadale pacientce necinila obtize.

Plazeni a lezeni: Pti testovani plazeni se pacientka znovu pfitahovala pouze
HKK a DKK zaostavaly za télem. V poloze na ¢tyfech pfedpazovani obou

HKK dokézala bez ztraty stability.
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Stoj: I naddle pacientce nejvétsi potiz ptlisobil stoj na jedné DK bez opory
po dobu 10 s. Ani tentokrat tento kol nebyla schopna splnit bez drZeni, nicméné
prekonala strach a o pohyb se alesponi pokusila. Zveddni pfedmétu a jeho
opétovné navraceni na zem bylo znovu provazeno prepadnutim na HKK,

ale pred spadnutim kratce vyuZila pozici dfepu.

Chize, béh a poskoky: Tato kategorie ztstala od vstupniho vysetfeni

nezménéna.

6.1.14 Funk¢ni test achopt

viz vstupni kineziologicky rozbor

6.1.15 Test Barthelové

viz vstupni kineziologicky rozbor

6.1.16 Zhodnoceni vysledkt terapie

Na klinice bylo pravidelnym posilovanim zpeviiovano svalstvo trupu. Dalsim
zamérem bylo aktivovat branicni typ dychéani a tim upravit dechovy stereotyp
a uvolnit tak svalstvo v oblasti krku a Sije, které bylo pfetizené. V prtiibéhu
terapie na klinice doslo k ¢astecnému uvolnéni pretizeného svalstva vlivem
pravidelného protahovani a cviceni, nicméné po mém ptijezdu za pacientkou
domti, bylo znat, Ze se navratila k vyuzivani chybnych pohybovych stereotypti

a znovu tak pretézovala prave tyto, dfive uvolnéné svaly.

Dal$im cilem bylo zlepSit stabilitu pfi vertikalizaci a pfi chtzi, za vyuziti
senzomotorickych cviceni a nacviku pfesunti ze zemé do stoje pfes polohy DNS,

ve kterych se pacientka ke konci terapie zddla byt jistéjsi.
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Za nejvétsi uspéch terapie povaZuji, Ze pacientka dokézala, alespon ¢astecné,
prekonat obrovsky strach z padt, ktery ji v priibéhu cviceni provazel, a povedlo
se ji ujit nékolik krokt celem vpfed s pridrzovanim se zabradli pouze jednou

rukou, coZ na zacatku terapie nebylo bez asistence druhé osoby mozné.

Vzhledem k mentalnimu defektu, pacientka bohuzZel nedokaZe rozpoznat
a pravdépodobné ani chapat Spatné provedeni pohybu od spravného, coz ji
limituje. Cviceni bylo nutné doplnit slovni instruktdzi a upravovanim postaveni
v danych polohach. I pfes ndrocnost nékterych cviceni pacientka cvicila

odhodlané a dtsledné, terapie ji bavily a vzdy se tésila na dalsi.
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7 DISKUZE

Neonatalni hypotonie je pomérné casty obraz v klinické praxi, vyskytuje se
pfiblizné u 67-85 % novorozenct, zcehoz az 80 % trpi pravé centrdlni
hypotonii [2]. I pfes tyto statistické tidaje se u nds o centralnim hypotonickém
syndromu pfiliS nepiSe a informace je nutné hledat v zahranicni literatufe

¢i na zahrani¢nich védeckych internetovych portalech.

Hypotonie byva nejcastéji zplisobena genetickou ¢i metabolickou
jednd o centrdlni ¢i periferni pficinu a jaké onemocnéni ji zpusobuje [54].
Z dostupnych informaci zroku 2017 jsou mezi nejcasté&jsi pfi¢iny centralni
hypotonie zafazeny chromozomalni abnormality, Downtiv syndrom,
Prader-Williho syndrom, Angelmantiv syndrom, poruchy MeCP2-spektra,

kreatinovy deficit a s nim spjaté poruchy a dalsi [8].

V terapii se nejcastéji pristupuje k symptomatické 1écbé formou komplexni
rehabilitace zaméfené na posileni posturalnich reflexti, na planovani pohybu
a na senzorickou integraci [55, 56]. U nas i ve svété se aplikuji fyzioterapeutické
metody jako je Vojtiv princip reflexni lokomoce nebo Bobath koncept, které se
v neurorehabilitaci vyuZzivaji jak u déti, tak u dospélych. Své misto v ucelené
rehabilitaci maji i ergoterapie, logopedie ¢i rtzné formy hydroterapie

a animoterapie, nejcastéji hipoterapie [5, 56].

Od brzkého véku maminka s pacientkou cviéila zejména Vojtovu metodu,
ktera se na pacientciné stavu bezesporu kladné projevila. Pfisuzuji tomu fakt, Ze
pii testovani primitivni reflexologie u pacientky nebyl vybavny ani jeden ze

4 vySetfovanych reflexti.
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Neni k dispozici mnoho informaci, které by se tykaly rehabilitace mozeckové
symptomatologie, resp. ataxie, u déti. Vétsina tuzemskych i zahranicnich zdrojt
pojednava zejména o terapii ziskanych mozeckovych poruch, napf. po
mozeckovych hemoragiich, kraniotraumatech a dalSich, ale nepovedlo se mi najit
vétsi mnoZstvi téch, které by popisovaly rehabilitaci détského pacienta

s vrozenym defektem mozecku.

K témto détem se pak casto pristupuje jako k détem s DMO a aplikuji se u nich
metody intenzivni terapie, zejména TheraSuit Method, u niZz bylo
u 94 % prokazano zlepseni jemné a hrubé motoriky, déale byl u 64 % zaznamendan
pozitivni vyvoj ve slovni produktivité a viibec nejvétsi pokrok byl patrny ve

funkénosti vestibularniho systému [30].

Pacienti s poruchou mozecku maji potiZze se spradvnym casovanim pohybu,
stejné jako je mozeckova dysartrie zplsobena Spatnym nacdasovanim
artikulacnich gest [57]. Mozecek zaroven hraje vyznamnou roli v motorickém
uceni a adaptaci, proto clovék s cerebelarni ataxii mtize vykazovat snizenou
schopnost uceni u jednoduchych i sloZitych motorickych dovednosti. Zd4 se,
Ze ukony, mezi néz patfi napt. prizplisobeni paze ,,nové” délce a jeji dynamice
uchopenému pfedmétu nebo pfizptisobeni vestibulo-okuldrniho reflexu pfi

nasazenych brylich, pravdépodobné zahrnuji mozeckovou aktivitu [58].

U pacientky se projevila tato zhorSena adaptace na ,prodlouzeni” HKK,
jakmile nékam umistovala hracku ¢i jiny predmét a dale jsem pozorovala
hypermetrii pfi chiizi. Pravé hypermetrie je vysvétlovana poruchou koordinace
mezi pfedvidanym pohybem a volni hybnosti vlivem poruchy mozecku.
Hypermetrické prestfeleni je odpovédi na necekané narusSeni opory nebo

schématu téla [58].
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Kmozeckové ataxii se vbéZné dostupné rehabilitacni praxi pfistupuje
dle konvencnich metod. V knize prof. Pavla Kolafe Rehabilitace v klinické praxi
se docteme, Ze dulezitym prvkem v terapii mozeckovych poruch je
zlepSeni pohybové koordinace a snim spojené trupové stabilizace,
ovlivnéni opérné a cilené motoriky, dale nacvik taxe a ovlivnéni mozeckového
tfesu. K tomu se vyuziva soustava cviki dle Frenkela s cilem potlacit ataxii
a pohybovou inkoordinaci. Cviky se rozkladaji na mensi dil¢i pohyby a provadeéji
se nejprve stfedni rychlosti za kontroly zrakem a po zvladnuti i bez vizudlni
kontroly [5]. Vychazi se z toho, Ze vizudlni zpétna vazba mtZe zlepsit rovnovahu
a posturdlni vykyvy, nicméné nadmérné spoléhani se na zrakovou kontrolu
u mozeckovych dysfunkci mtize vést kvizudlnimu vertigu [58]. Pomalé
repetitivni pohyby cvi¢ime dle metody podle Feldenkraise, ktera klade dtiraz na

védomé provadéni pohybti a uvédomovani si téla a jeho ¢asti v prostoru [5].

Tyto metody vychazi zfaktu, Ze mozecek pomaha sautomati¢nosti
a ptizptisobovani pohybu aktudlnimu kontextu. Zkortexu kopiruje obsah
pracovni paméti (inervacni programy, schéma téla, motorické schéma) nezbytny
k provedeni dané cinnosti ¢i chovani. Tento model je upravovan béhem
opakovaného nacvi¢ovani pohybu, kdy se mozecek uci predvidat zpétnou
vazbu. Pohyb se tak stava ¢im dal preciznéjsim, stale vice efektivnim, rychlejsim
a automati¢téjSim a tim se sniZuje mira hypermetrickych prestfeleni. Podobné
operace mozecek provadi i na vSech smyslovych, afektivnich, kognitivnich
a motorickych tirovnich, a tim umoznuje, aby mezi sebou tyto domény fungovaly
hladce a efektivné. Integruje vnitini zpodobnéni s vné&jSimi podnéty a sam
generuje nevédomé odpovédi upravené nejlepSim moznym zptisobem

na zakladé okolnosti [58, 59].
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Princip nastavené terapie vychdzel pravé ztéchto poznatki o zapojeni
mozecku do motorického wuceni. Jednotlivé cviky nebyly rozkladany
na jednodussi ¢asti, nicméné kazdy cvik byl nékolikrat zopakovan, aby doslo
k zapsani tohoto pohybu do mozeckovych okruhii a nasledné byla pacientka
schopna tento pohyb nevédomé efektivné provadét. Pokud se jednalo o cviceni,

kde méla pacientka oporu, dochdzelo ke zlepSovani se. AvSak béhem cviceni bez

opory se pacientka potykala s velikym strachem z nestability a z mozného padu.

Soucasné je u pacientky patrné zhorSené porozumeéni i vzhledem k lehké
mentalni retardaci. Sama od sebe si nedokaze uvédomit chyby v provedeni, musi
na né byt neustdle upozorniovana a zaroven nedokaze strach racionalné
zpracovat. Nékolikrat i kontrolované spadla, aby se pfesvéddila, Ze se ji nic
nemtiZe stat, bohuZel ani to ji obav nezbavilo. Jeji kognitivni stav neni podminén
pouze MR, ale jak naznacuji novodobé studie, ma na néj vliv i samotnd porucha

mozecku.

~Mozecek se zacind povazovat za soucdst distribuované  mneurondlni
kortiko-subkortikdlni sité zodpovédné za kognici” [60]. Non-motorické symptomy
jako zhorSené vyjadfovaci schopnosti a zhorSené jazykové chapani, apatie
a nekontrolované chovani, pak maji dopad i na pohybovou rehabilitaci napfiklad
tim, Ze je zhorSena schopnost uchovavani slovné ¢i vizudlné pfedavanych
informaci a zaroven je poskozeno abstraktni mysleni. A i tato porucha
abstraktniho mysleni v kombinaci s poruchou motorického uceni bréani

pacientovu zotaventi [25, 58].
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Existuji presvédcivé dukazy, Ze planovani provedeni urcitého pohybu,
aktivuje stejné mozkové oblasti, jako kdyby byl dany pohyb aktivné provadeén,
a tedy abstraktni pfemysleni o provedeni aktivity doopravdy zlepSuje skute¢né
motorické provedeni. To pak znamend, Ze na neurondlni turovni jsou konani
a predstava totéz. Nicméné tato role mozecku v exekutivnich funkci i nadale

zustava predmétem hlubsiho zkoumani [20, 59, 61, 62].

Proto se détem, se ziskanymi ¢i vrozenymi poruchami mozecku, doporucuje
intenzivni komplexni rehabilitace zahrnujici terapii poruch motorickych
i kognitivnich [62]. Vhodné je zahrnuti ergoterapie, logopedie, animoterapie
adalsich doplikovych terapii jako jsou arteterapie, muzikoterapie,

psychoterapie a specidlni pedagogika [63].

Pacientka se kvantitativné zlepsila v nékolika motorickych dovednostech, jak
ukdzalo vystupni hodnoceni GMFM, nicméné kvantitativni zlepSeni ve stabilité
pfi chtzi a stoji toto hodnoceni nezaznamenalo. Avsak pfi kvalitativnim
hodnoceni doslo ke zlepseni i v samotné chiizi zejména proto, Ze se pacientce
podafilo prekonat vySe zminovany strach a sama se pokusila postavit se na
jedné DK a dokazala pfejit chodbu celem vpfed s pfidrzovanim se zabradli
pouze jednou rukou, na coz pfed terapii nemeéla odvahu. Pfi testovani stoje se

zavienyma ocima, v ramci vySetfeni dle ICARS, jiz nepotfebovala jisténi.

Véfim, ze pokud rodina bude inaddle pokracovat v rehabilitaci, pak je
osamostatnéni chtize u pacientky redlné. Je velice Sikovnd, rada plni rtizné
motorické ulohy a nékolikrat béhem terapie vyslovila pfani, Ze uz by chtéla
normalné chodit, proto ji velice potésilo, Ze dokdzala chodbu prejit jen s drzenim

se jednou rukou.
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Potencialni mechanismy zotaveni cerebelarnich poruch nebyly rozsahleji
zkoumany, nicméné od prelomu 20. a 21. stoleni jsou provadény studie, které
zkoumaji vliv transkranidlni magnetické stimulace mozecku na modulaci
kortikalni excitability. U lidi se spinocerebeldrni degeneraci byla stimulace
aplikovana béhem nékolika sezeni, od 21 dnti po dobu 8 tydnti. ZlepSeni byla
zaznamendna Vv klinickych testech urcujicich miru ataxie, rovnovahy a stoje.
BohuZel tento experiment nezahrnoval kontrolni skupinu, a tak vyZaduje dalsi

podrobnéjsi studie [58].

V poslednich letech se do povédomi dostdva roboticka rehabilitace.
Nejen u détskych pacientti se vyuZiti robotickych pfistrojt jevi jako velice slibna
varianta rehabilitace, jako doplnék ke konvencni terapii, protoze vlastnosti
robotické a pocitacem asistované terapie jsou v souladu s principy motorického
uceni. Nékteré studie na détech prokdzaly zlepsSeni kvality chtize po konvenéni
terapii doplnéné o nacvik chtize v Lokomatu. Nicméné pocet studii a probandti
jsou stale malé. Vétsinou se soustfedi pouze na pacienty s DMOa casto

vzhledem k absenci kontrolni skupiny, netvofi reprezentativni vzorek [53, 64].

Pacientce nejvétsi problém ¢ini chtize, proto ji byl indikovan jako doplnék

k intenzivni terapii 2x rocné nacvik chtize v Lokomatu.

.7

Lokomat a ReoAmbulator vyuzivaji podcitacové fizeny exoskelet, ktery
monitoruje a individudlné nastavuje pohybové parametry. Alternativou je
Gait Trainer GT1, ktery misto pohyblivého chodiciho pasu vyuZzivd systém
pohyblivych stupatek stimulujicich chiizi [64]. U téchto zafizeni se predpoklada,
Ze systematickym opakovanim pohybt zlepsuiji stereotyp chtize [53]. Robotické
pristroje vyuzivaji her ve virtudlnim prosttedi, které pacientovi umoznuji aktivné
se podilet na nejrtizné€jsich aktivitach, jako jsou chtize ¢i manipulace s objekty

a tim zajistuji smyslovou stimulaci. Technologie tak neinvazivné dokazi zlepsit
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pohyb, stabilitu, koordinaciikognici. Zaroven poskytuji zpétnou vazbu

o pacientové aktivni ucasti v daném pohybu [65].

Tato zafizeni jsou vSak velice drahd a pacientovi se béZné nenaskytne moZnost
absolvovat intenzivni robotickou terapii, kterou by pIné hradila pojistovna.
Ta, konkrétné u mé pacientky, hradi jednou ro¢né tydenni pobyt v laznich
s terapeutickou jednotkou trvajici maximalné 1 hodinu a k tomu pfidruzené

terapie jako hipoterapii, hydroterapii v podobé bazénu a relaxacni masaze.

Pacientka na vlastni ndklady kromé ndcviku chtize v Lokomatu 2x rocné,
absolvuje jesté jednou ro¢né intenzivni rehabilitaci s vyuzitim TheraSuit metody,
taktéZ bez tthrady pojistovnou. Tuto nadstandardni pé¢i si rodina mtiZze dovolit
jen diky nékolika sponzoriim. Pokud by se pacientka rozhodla dochazet na
ambulantni fyzioterapii hrazenou pojistovnou, ma narok pouze na hodinové
cviCeni s omezenym poctem opakovani béhem roku. Otdzkou ale ztstava,
zdajsou tyto dostupné prostfedky pro pacienta svrozenym mozeckovym
defektem dostacujici a zda by intenzivni rehabilitace méla byt stdle povaZovana

za nadstandard.

Existuje termin neurorehabilitace, jejiz soucasti je mimo jiné zafazeni
robotickych zafizeni do terapie. Jedna se o rehabilitaci pacientd po poskozeni
CNS. ,Jde o interprofesiondlni individudlné zaméfenou rehabilitaci pacientii
s neurologickym onemocnénim. V roce 1996 iniciovala Evropskd federace Neurologickych
spolecnosti  vytvoreni  standardii  neurorehabilitace. ~ Svétovd  spolecnost  pro
neurorehabilitaci pracuje jiZ fadu let. V vdmci nasi Spolecnosti rehabilitacni a fyzikdlni
mediciny J. E. Purkyné byla zaloZena sekce Neurorehabilitace. V Ceské republice bohuzel
neexistuji neurorehabilitacni oddéleni. Mdme viici pacientiim s neurologickymi deficity

velké dluhy. Nezbytné zmény by mély byt také podporeny legislativné” [66, str. 136].
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V dnesni dobé u nas najdeme nékolik specializovanych center, ktera maji
omezené pole plisobnosti a zamétuji se hlavné na ucelenou rehabilitaci pacientti
smisni 1ézi (spinalni jednotky), s cévni mozkovou pifithodou a traumatickym
poranénim mozku (cerebrovaskuldrni centra) asroztrouSenou skler6zou

(RS - centra) [66].
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8 ZAVER

Naplnéni prvniho cile, kterym bylo nastinit charakter onemocnéni, jeho
projevy, mozny vyvoj a uvést nejnovejsi poznatky z oblasti 1é¢by, bylo dosazeno
zpracovanim reSerSe charakterizujici samotné onemocnéni a jeho vyvoj. Dale
byla struné zminéna anatomie a patofyziologie a v zavéru kapitoly byly
popsany dosavadni moZnosti medikace a fyzioterapie. Tyto nabyté teoretické

znalosti pak byly vyuZity ve Specialni casti.

Na zakladé vstupniho kineziologického rozboru byl stanoven kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitaéni plan, kjehoz mnaplnéni doslo v pribéhu
terapeutickych jednotek nejprve na klinice, kde byla terapie doplnéna o nacvik
chiize v Lokomatu a pozdéji vdomacim prostiedi pacientky. K ovlivnéni
centrdlni hypotonie byla v terapii vyuZita neuromobilizace, resp. kloubni
aproximace, pro zlepSeni motorickych dovednosti a wupraveni poruchy
rovnovahy byla do terapeutickych jednotek zafazena senzomotoricka cviceni
a cviceni v polohach DNS. Efekt terapie byl zhodnocen na zdkladé porovnani
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru a specidlnich testti. Diky
terapii se pacientka kvantitativné zlepsila v nékolika motorickych dovednostech

a kvalitativné i v oblasti chtize.

Prace mé obohatila o teoretické znalosti z oblasti neurologie, které jsem mohla
vyuzit v praxi a naucila mé lépe se orientovat v odbornych databazich
a zahranic¢ni literatufe. V tuzemské literatufe o tomto tématu neexistuje mnoho
informaci, proto jsem cerpala piedevSsim ze zahranicnich zdroja. Véfim,
Ze teoretickd reSerse a samotna prace nebyla pfinosem pouze pro mne, ale ze

poslouzi k rozsifeni povédomi o problematice i ostatnim.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL - activities of daily living

AS - APGAR score

ATSR — asymetricky tonicky sfjovy reflex
bilat. - bilateralné

CHS - centralni hypotonicky syndrom

cm — centimetr

CNS - centralni nervovy systém

Cp — kréni patef

CR - Ceské republika

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

DNS - dynamicka neuromuskulérni stabilizace
EPR - elementdrni postojové reflexy

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

FNM - Fakultni nemocnice v Motole
GMEFM - gross motor function measure
ICARS - international cooperative ataxia rating scale
IQ - inteligen¢ni kvocient

kg — kilogram

LHK - leva horni koncetina

Lp — bederni patef

m. — musculus

MPSV — Ministerstvo prace a socidlnich véci
MR — mentalni retardace

MRI - vysetfeni magnetickou rezonanci (magnetic resonance imaging)
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MTP — metatarzofalangealni

MZCR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

n. — nervus

obj. — objektivné

OVR - opozdény vyvoj fe¢i

PHK - prava horni koncetina

PMR - psychomotoricka retardace

resp. — respektive

RS - roztrousena sklerdza

S1-2 —tisek sakralni ¢asti patefe

s —sekunda

SFTR - metoda zdznamu goniometrického méfeni (sagitdlni, frontalni,
transverzalni rovina a rotace)

SIAS - spina iliaca anterior superior

SIPS - spina iliaca posterior superior

STSR — symetricky tonicky $fjovy reflex

subj. — subjektivné

Thp — hrudni pater

TMT - techniky mékkych tkani

TrPs - trigger points

Tzv. — takzvané

VQ - vyvojovy kvocient

VI - vyvojovy index

3MM - poloha 3mésiéniho ditéte
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Priloha 1 - Obrazkova ptiloha

Pfilozené fotografie pochazeji z vlastnich zdroja.

Obrizek 4 — chiize Obrizek 5 — chiize Obrazek 6 — chiize
v Lokomat, pohled zepiedu v Lokomatu, pohled zboku v Lokomatu, pohled zezadu

i)

Obrdzek 7 - ndcvik chiize s oporou o zed’ Obrizek 8 — ndcvik chiize s jisténim
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Ptiloha 2 - Vstupni hodnoceni dle GMFM 9.10.2020

TESTOVANE OBLASTI

Testovaci cblasti A, B, C, I, E jsou urleny pro Zaky, ktefi jsou schopni samostatné chilze (varianta 1)

Testované oblasti A, B, C, D, F jsou unseny pro Ziky, ktefi k viastni mobilité peuzivaji mechanického

voziku (varianta 2)

Zaktizkuj odpovidajici skore:

Testovaci oblast A: LEH A PRETACENI SKORE
1. v lehu ng zadech zvedne hlava do hlu 45° oo 1o Qo) 3o
2. v lehu ns zidech pritthne pravé koleno k hrudniku oo 1@ 2 (o
3. v lehu ne zidech pfitéhne levé koleno k hrudniku oo 1o 20 (o
4, z Iehu na zadech se pretodi pies pravou stranu na bficho oo 1o 1:23 )} 3o
5. z lehu na zadech se pretodi pies levou stranu na bficho 0o 1o 20 @
6. v lehu na bfise zvedne hlave nahoru oo 1o 20 /Qr]
7. z Iehu na biie se pretodi pies pravou stranu na zida 0o 1o 20 (‘ir: )
8. z lehu na bfi%e se pieto€i pfes levcu stramu na zida 0o 1o 20 @’f }

Testovaci oblast A celkem r 2.2: I

Testovaci oblast B: SED SKORE

9. testujici drzi testovaného za ruce; testujizi se viytahuje do sedu
s kontrolou hlavy 0o 1o 20 @3}

10. sedi na zemi s oporcu o HK(K); vydrzi 5 sek. 0o 1o 2o Qn)
11. szdi na zemi bez opory 0 HKK; vydrzi 3 sck, 0o 1o 20 Qu)
12, §ikmy sed vievo; vydrH Ssek. oo 1 20 (o)
13. §ikmy sed vpravo; vydrzi 5 sek. 0o 1o 20 (3:3)
14. dostane se ze sedu na étyfi pfes P stranu 0o 1o 20 GE])
15. dostane se ze sedu na &tyfi pfes L strana 0o 1o 20 3nl]

Testovaci oblast B celkem l ,:’- 7
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Testovaci oblast C: PLAZENT A LEZEN{ SKORE
16. v polaze na biise uplazi asi 180 cm 0o 1o 20 @
17. ve vzporu klemo ina étyfech) vydrzi 10 sek. oo 1o 20 @
18, na &tyfech predpaz PHK oo o @' 3o
19. na étyfech predpai LHK oo 1o @ 30
20. na &yfech leze neto se posunc dopfedu asi 180 cm oo 1o 20 @

Testovaci oblast C celkem

Testovaci oblast D: STOJ SKORE
21. u Zebfin se ze sedu vytihne do stoje 0o Io 20 @
22, vydfi ve stoji bez cpory 3 sek. 0o o 2n Qy
23. ve stoji bez opory zvedne LDK; vydri{ 10 sek. @nj 1o 2o 33
24, ve stoji bez npory zvedne PDK; vydr3 10 sek. 65) Io 20 32
25, ze stoje vezme predmét 2¢ zem? a vriti se do stojes
bez opory [s] lo 21; 32
Testovaci oblast D celkem l ’Y/] —l
Testovaci oblast E: CHUZE, BEH A POSKOKY SKORE
26. ujde 10 kroki dopfedu bez opory 0o 1o {20 3o
27. ujde 10 krokii dozadu bez opory @ 1a 20 3o
28, plekrodi PDK tytku ve vii ko'en om Q@) 2w 3
29, prekrodi LDK tydku ve viai kolen 0 (19) 20 3o
30. ub&hne 4m, zastavi se a vrati sc zpét (0cy 1a 20 3o
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31. skodi snozmo 30 cm dopredu 0o 1o 20 3o
32. vyjde na horu 4 schody bez drZeni; stfida nohy 0o (lj 20 30
33, sejde 4 schody doli) bez dren, stfida nohy 0o (1) 2 3a
34. skodi snozmo dolii z vysky 15cm 0o @) 20 3
Testovaci oblast E celkem _
Testovaci oblast F: MOBILITA A MANIPULACE S MECHANICKYM VOZIKEM
SKORE
35, ujde 10 kroki dopfedu s oporou 0a 1o 20 3o
36. ujede na voziku Sm vpfed 0a 1o 20 3o
37. ujede na voziku Sm vzad 0n 1o 20 30
38. presune se z voziku na zem a zpét 0o (] 2o 3o
39. pfi ziabéru pouziva HK soutasnd 0o 1o 20 3o
40, posune se vozikem na jeden zabér 2 m dopiedu 0o 1a 20 30
41, prekona piekazku 2 cm vysokou 0o  [a] 20 3o

Testovaci oblast F celkem

VYPOCET CELKOVEHO SKORE - KATEGORIE

VYPOCET SKCRE V %

(VARIANTA 17

A. Lch a pfetaceni bucwde Asallea. X 100 = ?zb %o
24

B. Sed kinsaorie B oslkem. } |oo='¢00 %
21

C. Lezeni a plazeni kutemne Cedken. % 100 = fclé%

15
D. Stoj kstewis Dasllon. X 100 = 53;5%
15

130



E. Chilze b a skakani butzgonie Eoelles. 3¢ 1) = .Z?‘é%

27
Celkové skirs AW+ B%+C%+DW%+F% - ?ZE-Z-Z oG
elbovy enulet kamegorii [5)
(VARIANTA 2)
A, Leh a pleticeni ke Acellems. (0 = %o
24
B, Sed Entegoie Becliom, N () = %,
21
C. Lezeni a plazeni bategonie C cellem. 3 1 () = %
15
D. Stoj koo Dsclioss. % [ (1) = Y
15

F. Mobilita a manipulace s mechanickym vozikem bstieFalbm % jg) =
21

Celkové skire AN+BWN+C%+D%+ P . Y%

el kv soudes kategost (5)

(Spurnd & Vaitdkova, 2011)
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Ptiloha 3 - Vystupni hodnoceni GMFM 23.4.2021

TESTOVANE OBLASTI

Testovaci oblasti A, B, C, D, E jsou urSeny pro Ziky, ktefi jsou schopni samostatné chiize (varianta 1)

‘Testované oblasti A, B, C, D, F jsou urteny pro zéiky, ktefi k vlastni mobilité pouZivaji mechanického

voziku (varianta 2)

Zaktizkuj odpovidaiici skore:

Testovaci oblast A: LEH A PRETACENI SKORE
1. v lehu na zédech zvedne hlavu do hlu 45° 0o 1o @c) 3o
2. v lehu na zadech piitahne pravé kolene k hrudniku 0o 1o 2o @
3. v lehn na zidech pfitiahne levé koleno k hrudniku 0o 1o 20 @
4. z lehu na zadech ¢ pietodi pies pravou stranu na bicho 0o 1o 20 @
5. z lehu na zdech se pietodi pies levou stranu na bficho oo lo 20 (o)
6. v lebu na bfise zvedne blavu nahoru [{u] Io 2o @
7. 2 lehu na biise se pietodi pies pravou stranu na zida 00 1o 20 @
8. z lehu na biiSe se pietodi pfes levou stranu na zada 0o 1o 20

Testovaci oblast A celkem | ; 3 I
Testovaci oblast B: SED SKORE

9. testujici drzi testovaného za ruce; testujict se vytahuje do sedu

s kontrolou hlavy 0o 1o 2o @
10. sedi na zemi s oporou o HK(K); vydrZi 5 sek. 0o 1o 20 @
11. sedi na zemi bez opory 0 HKK; vydrzi 3 sek. 0o 1o 20
12, sikmy sed vlevo; vydrz Ssek. 0o 1o 20 @
13. Sikmy sed vpravo; vydrzi 5 sek, 0o 1o 20 @
14. dostane se ze secu na &tyfi pies P stranu 0o 1o 2o @
15. dostane se ze secu na Etyf pies L stranu 0o 1o 20 @

Testovaci oblast B celkem [' 27
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Testovaci oblast C: PLAZENI A LEZEN{ SKORE
16. v poloze na biise uplazi asi 180 cm o 1o 2= &)
17. ve vzporu kledmo (ua tyFech) vydr3 10 sek. oo 1o 2 Go
18. na étyfech predpazi PHK 0o 1o 20 @
19, nia étyFech predpazi LHK oo 1 2w
4
20. na ¢tyfech leze nebo se posune dopfedu asi 180 cm 0o 1o 20 a
Testovaci oblast C celkem [ 4 5_ J
Testovaci oblast D: STOJ SKORE
21, u Zebiin se ze sedu vytahne do stoje 0o 1o 2o @
22. vydfi ve stoji bez opory 3 sek. 0o 1o 20 @
23. ve stoji bez opory zvedne LDK; vydrZi 10 sek. 0o 16/ 20 30
24, ve stoji bez opory zvedne PDK; vydrzi 10 sck. 0o (g 2 30
25. ze stoje vezme piedmét ze zemé a vriti se do stoje:
bez opory 0o 1o 20 ) 30
Testovaci oblast D celkem L 70 ]
Testovaci oblast E: CHUZE, BEH A POSKOKY SKORE
26. ujde 10 kroka dopfedu bez opory 0o 1o @ 3o
27. ujde 10 krokii dozadu bez opory @ 1o 20 3o
28. pekrodf PDK tytku ve vy kolen 0= @) 21 3o
29, prekrodi LDK tyfku ve vy kolen 0o Q_.;) 22 3o
30. ubéhne 4m, zastavi se a vrati sc zpét @ 1o 20 3o
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31. skodi snozmo 30 cm doptedu 0o @ 20 kla}
32. vyjde na horu 4 schody bez drZeni; stfida nohy 0o @ 20 3o
33. sejde 4 schody dolh bez drZen, stfidd nohy o0 (0 20 3o
34, skodi snozmo dold z vysky 15cm 0o (o) 20 3
Testovaci oblast E celkem
Testovaci oblast F: MOBILITA A MANIPULACE S MECHANICKYM VOZIKEM
SKORE
35, wjde 10 krokii dopfedu s oporou 00 1o 20 30
36. ujede na voziku 5m vpied 0o 1o 2a 3o
37. ujede na voziku 5m vzad 00 1o 20 30
38. presune se z voziku na zem a zpét 0o lo 20 3o
39. pfi ziibéru pouziva HK soudasnd Va] Io 2o 3o
40, posune se vozikem na jeden zabér 2 m dopiedu 0o 1o 20 3o
41. prekond pitkazku 2 cm vysokou 0o o 2o 3o

Testovaci oblast F celkem

VYPOCET CELKOVEHO SKORE - KATEGORIE

VYPOCET SKORE V %

(VARIANTA 1)

becparie Acelle ¢ 100=ﬂ%

A. Lch a pictaeni

24
B. Sed Kot B cllim. ¢ 100-7_{0_6_’_%
21
C. Lezeni a plazeni tesutie Ccsliom. X 1) = ZQQ%
15 Sy
D. Stoj bttt Desliem. X 100 = é_élé%
15
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E. Chiize béh a skikini bstepirie Ecolbem . 37 IW-?ZAZ é %
27

Celkové skére A%+ + + D%+ E - ﬁl?_

eelkevy scoded ki gorii {51

%o

(VARIANTA 2)

A, Leh a pletitent bucwrie Atlkem. W J00= _ %
24

B. Sed beegere Bodbem. 3 100 = Y
n

C. Lezeni a plazend ke Coliom. 3 10) = %
15

D. Stoj ltegerie Dovlem. % 30 = ag
15

F. Mobilita a manipulace s mechanickym vozikem HiessisEetlen ¥ 100 =

Celkové skire A%+ B% + -+ + &

kvl el kangorii {53

21

%

Yo

(Spurnd & Vaséakova, 2011)
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Priloha 4 - ICARS

Skdly pouZivané v neurologii

Mezinarodni kooperativni skdla
k hodnoceni ataxie

prof. MUDr. Martin Bares, Ph.D."2

'Centrum pro abnormni pohyby a parkinsonizmus pfi |. neurologické klinice LF MU a FN u sv. Anny, Brno
2\yzkumna skupina pro behavioralni a socidlni neurovédy, Stredoevropsky technologicky institut, CEITEC MU, Brno

Seznam zkratek:

ICARS - International Cooperative Ataxia Rating
Scale

WEN - Svétovd neuralogicka federace

W poslednich letech je patrny wyrazny narist
zajmu o znalosti problematiky tykajic se funkce
aonemocnéni mozetku. Tradiéné se mozedek po-
vaZuje za struktury, kterd je zod povédnd za Flzenl
koordinace pohybu a motaricke uéeni. Postizeni
mozecku je spojovano pfed eviim se syndromem
spinccerebeldmi ataxie, ktery mizZe mit riznou
eticlogii (genetickou, sporadickou, metabolickou,
apod). Oviem fada neurclogickych, psychiatric-
kych & jinych cnemocnén( je rovnéz spojena
s poruchou mozetky, jako napf. multisystémovéa
atrofie, kortikobazalni degenerace, roztrousend
skleréza mozkomiEni, ADHD, autizrmus, schizofre-
nie, poruchy ndlady, intoxikace. \Vzhledern kzatim
velmi omezenym terapeutidym moznostern byla
onemocnénl marifestujid se dominartné moze &
kovou syrmptormatikou ¢asto opormijend a tudiz
omezenédikladnédiagnostikovand. S mohutnym
néstupem genetiky, zobrazovacich a laboratomich
meted jsou oviermn cnemaocnéni zokruhu spincce-
rebeldmich ataxif zajimavym nastrojem ke studiu
funkce mozecku ajeho aferentnich a eferentnich
spojeni a objevila se potieba pesné klasifikace
a kvantifikace postiZeni. V roce 1997 byla publi-
kovana prace pledstavujici plevaZujici nazor na
kvantifikaci postizeniataxie autor( Trouillasse et al,
kterd jednes v klinické praxi &roce wyuzivana Skila
je rozdélena do nékolika &asti, pokryva jak bézné
wysetfované mozeckoveé funkee (paleo a neocere-
beldml wietné dysartrie), tak i funkce okalomoto-
rické a psanl (Trouillas et al, 1997

Mezinarodni kooperativni $kala

k hodnoceni ataxie (International

Cooperative Ataxia Rating Scale,

ICARS) (Svétova neurologicka

federace, WFN)

Poruchy stoje a chize

m Schopnost chlize: pozorujte pacientovu
chizi na vzdalencst 10m, s jednou otad-

kou o 180 stuprd, ve vzddlenosti pfiblizng

1,5 m od stény.
= 0=normalnl chize
= 1 =téméi normalni chize za béznych

okolnostl, nedokéze viak pii chuzi klast
chodidla do tandemové palahy

= 2 =chlize bez opory, ale zietelné ab-
normaélni a nepravidelnd

= 3= chlze bez opory, ale svyraznym
wravoranim; potize pii otaéce o 180
stupnd

= 4 = autonomni chize ji7 nenl mozna;
pacient pii chizi na vzdalenost 10 m
epizodicky pouZziva zed jako oporu

= 5 =chlzeje mecZnd s oporou 1 hole

= 6 =chlze je moZna pouze soparou 2
specidlnich holl nebo choditka

= 7 =chize je mcind pouze v doprovodu
druhé osoby

= B =chize nenl moZnd ani v doprovodu
druhé osoby (invalidnivozik)

Skdre

B Rychlost chiize: u pacientt, ktefi dosahli
skdre 1-3 v pfedchezim testu, je pozorova-
na rychlost chize; pacientim, jejichz skére
v piedchozim testu bylo 4 a vice, jev tomto
testuautomaticky piifazeno skiore 4.
= 0=normalnl rychlost
= 1 =mirné snizena rychlost
= 2 =zfetelné sniZzend rychlost
= 3=extémné pomald chize
= 4 =gutonomnl chidze jiZ nenl moZnd

Skore: ...

m  Schopnost stoje s otevienyma ocima: po-
Zadejte pacienta, aby se nejprve postavil na
Jjednu nohu. Pokud to neni meo#né, poZadej-
te, aby se postavil s chodidly v tandemové
poloze pokud to neni mozné, pozidejte
pacienta, aby se postavil s nohama usebe
(snoZma); pfirozenou polohu si pacient zvoll
sam tak, aby se citil pohodiné
= 0 =normalni stoj, dokdZe stat na jedné

noze déle nez 10 sekund
= 1 =schopen stoje snoZmo, nedokdze viak
i stdt na jedné noze déle nez 10 sekund

Neurologie pro praxi | 2011; 12(Suppl. G) | www.neurologiepropraxi.cz

Neurol. prax 2011; 12(Suppl. G): 32-34

= 2=schopenstoje snoZmo, nedokaZe viak
jiZ stat s nohama v tandemové poloze

= 3 =nedokdZe jiZ stit snodmo, dokdze
viak stat v piirozené poloze bez opary,
bez kelfsanf nebe se stfedné vyraznym
kolisanim

= 4=schopen stoje v piirozené poloze bez
opory, svyraznym kolisdnim a vyraznymi
korekcemi

= 5=neschopen stoje v pfirozené poloze
bez siiné opory projednu pazi

= 6= neschopenstoje, ani pfisilné opafe
pro obé paZe
Skdre:...
m Vzdélenost mezi chedidly v piirozené po-
loze bez apary, s otevienyma ofima: po-
Zadejte pacienta, aby zaujal pohodinou
polohu vestoje a zméite vzdalenost mez
medidlnimi kotniky.
= ) =normalnl (vzdilenost < 10cm)
= 1 =mirné roziifend (vzdalenost 10 -
25¢cm)

= 2 =7zfetelné rozéitend (25cm < vzdale-
nost < 35cm)

= 3 =velmi vyrazné roziiiend (vzdalenost
>35cm)

= 4 =stoj v piirozené poloze nenl moZny.
Skére:...
B Kolisani trupu pii stoji snoZmo, otevienég
ofi
= O=normalni nalez
= 1 =mirné oscilace
= 2= stfedni oscilace (< 10cm v drovni
hlavy)

= 3= zdvainé oscilace (>
hlavy) ohrozujici vzpifmenou polohu

= 4=gkamzity pad

Skére:...

B Kolisan( trupu pii staji snoZmo, zaviené odi.
= 0 =normalni nilez

10crm v drovni

= 1 =mirné oscilace

= 2 =stiedni oscilace (< 10cm v drovini
hlavy)

= 3 =zavazné oscilace (> 10cm v drovni
hlavy) ohroZujicivzpfimenou polohu
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Skare:

4 =okamzity pad

® valita sedu (stehna u sebe, natvrdém povr-
chu, s pazemi zkifZzenymi na prsou).

Skére

B Skdre stoje a chize (statické skare)

0=normélnised

1 =5 mirymi oscilacemi trupu

2 =se stiednimi oscilacemi trupu a dol-
nich kanéetin

3 =5 t&Zkou nerovnovahou

4 =sed nenl mozny

/34

Kinetické funkce
®  Test pata-koleno (dekompozice pohybu
aintencnl ties): test se provadi v peloze na

zadech tak, aby byla moZna zrakové kon-

trola; pacient je pozidan, aby zdvihl jed-

nu dolni konéetinu, polozil patu na koleno
druhé dolnl koncetiny a poté sklouzl patou
po piedni hrané tibie smérem ke kotniku;
az se dotkne kotniku, opét zdvihne dolni
konéetinu do vzduchu do wyée pfiblizné
40 cm a akcl zopaku|je. Sprévné vyhodnoce-

ni vyZaduje provedeni ngjméné 3 pohybil
kazdou dolni konéetinou.

0=narmalnl nalez

1 = patu spoustl kentinualné v ose,
pohyb je viak rozdélen do nékolika
fézl, bez vyslovenych z4skubd, nebo je
abnormalné pomaly

2 =patu spouitf trhané v ose

3 = patu spousti trhané s pohyby do
stran

4 = patu spousti trhané s extrémnimi
pohyby do stran nebo test nelze provést

Skire vpravo: ... Skare vievo: ..
B Akénities pfi testu pata-koleno: pii stejném
testu jako v pfededlém bodé je pozorovan

akénl ties paty na koleni, zejména ve fazi,
kdy pacient po dobu nékolika sekund drZi

patu na kaleni, nezz nisklouzne po pfednim
povrchu tibie, Je nutnd zrakova kontrola

Skére vpravo:

0 =bez problémi

1 = tfes, ktery okarmzité ustane, jakmile
se pata dotkne kolena

2 = tfes, ktery ustane za méné nez 10
sekund poté, co se pata dotkla kolena
3 = ties, ktery ustane za vice nez 10
sekund poté, co se pata dotkla kolena
4 = nepfetrzity ties nebo nemoZnost
provést test

Skére vievo

B Jest prst-nos (dekompozice a dysmetrie)
pacient sedi na Zidli; pied zahdjenim pohybu
jedna ruka spodiva na koleni. Je nutnazrako-

va kantrola, Spravné vwhodnoceni vyZaduje
proveden( 3 pohyb( kaZzdou kanéetinou.

0= bez probléma

1 = oscilaénl pohyb bez dekompozice.
2=segmentace pohybu do 2 fézia/nebo
stfedné zdvaZzna dysmetrie pfi dosaZen(
clle (hosu)

3 =segmentace pohybu do vice nez
2 fazi a/nebo vyrazna dysmetrie pfii
dosazenl dle (nosu)

4 = dysmetrie, kterd pacientovi brani
dosdhnout cile (nosu)

Skare: ...

m Test prst-nos (intenéni ties prstul: ties se
objevuje b&hem balistické faze pohybu; pa-
cient pchodiné sedl s rukeu spodivajici na

stehné Je nutnd zrakovd kontrola. Spravné

vyhodnocenlwyZaduje provedeni 3 pohyb

kazdou konéetinou.

Skére vprave: ..

0 = bez problému

1 = prosté odchyleni od cile

2 =stfednéwyrazny ties s odhadovancu
amplitudou < 10cm

3 = tfes s odhadovanou amplitudou 10
az 40cm

4 = zavazny tfes s odhadovanou ampli-
tudou > 40cm

Skére vievo: ...

B Test prst-prst (akéni ties a/nebo nestabili-
ta): Pozadejte sedicho pacienta, aby pod

zrakovou kontrolou drZel po dobu priblizné
10 sekund ukazovaky obou rukou spickami

proti sobé ve vzdalenosti pfiblizné 1 cm od
sebe a v drovni hrudnfku.

0 = normalni nélez

1 =mima nestabilita

2 = stiedné vyrazné oscilace prstd
s odhadovanou amplitudou < 10cm

3 = zavazné oscilace prstl sodhado-
vanou amplitudou 10 aZ 40cm

4 =trhané pohyby samplitudou = 40cm

Skdre vpravo: ... Skére vievo: ...
B Stifdave pronadni a supinacni pohyby: po-

Zadejte pacienta, pohodlné sedicthe na
zidli, aby zdvihl vertikdlné piedlokti a stii-
davé provadél pronaéni asupinaéni pohy-
by hornimi konéetinami; pacient pohybuje

kazdou koncetinou zvlasta kazd4 koncetina
Jje hodnocena samostatng.

0= normalni nalez

1 = mirmné nepravidelné a zpomalené
pohyby

2 =zfetelné nepravidelné a zpomalené
pohyby, bez vykyvu v lokti

3 =extrémné nepravidelné a zpomalené
pohyby, s vykyvemn v lokti

Skdly pouZivané v neurologii

4 =pohybje zcela neorganizovany nebo
nemaozny

Skére vpravo: ... Skére vleve: ...
m Kreslenl Archimedovy spirdly na pfedkres-
leny vzor: pacient je pohodIné usazen

u stolu, na kterém je pfipevnén list paplru

(

pfipevnéni brani vzniku artefakel); pacien-

ta poZdddme, aby proved| Ukol bez Zasové

imitace; pfi kazdém vysetienije nutno do-

drzet stejné vyietfovacl podminky (napfi-
klad stejny still, stejné pera); vyietiovana

j

Skaor

e dominantnl ruka
0= normalni ndlez
1 =mimé narudeni a dekompozice kres-
by, &ara se mimé cdchyluje od vzoru,
aviak bez hypermetrickych odchylek
2 = ¢ara se Uplné odchyluje od vzoruy,
s opakovanym kiizenim a/nebo hyper-
metrickymi odchylkami
3 = velké naruienl kresby zpisobené
hypermetrii a dekompozici
4 =kresha je zcelanecrganizovananebo
nemoznd

e

W Kinetické skore (koordinace koncetin) .. ./52

Poruchy fedi

m Dysartrie (plynulost fedi): poZadame pacien-
ta, aby nékolikrdt zopakoval standardni wétu
Standardnlvéta musl byt vidy taZ, napifklad

LZatal vieslovansky sokalsky slet.”

Skor

0 =normalnl nalez

1 =mirné naruéen plynulosti

2 =stfedné zavaZn & narueni plynul ost
3 =wyrazné pomald a dysartrickd fec
4 = pacient nemluvl

e

B Dysartrie (zietelnost fedi).

*  0=nomalni nalez

= 1 =fetvelmi mimé setield

= 2 =wramé setield fed, vétiiné slov je

rozumé&t

= 3 = téice setfeld fed, fed neni sro-

zumitelna
* 4 =pacient nemluvi
Skére:
B Skére dysartrie .../8

Okulomaotorické poruchy

Pohledem evokovany nystagmus: poZada-
me pacienta, aby se podival do strany na
prst examinatora; hodnocené pohyby jsou
pfevazné horizontalnl, mohou viak byt sik-
mé, rotagninebo vertikalni,

= 0 =nomalni nalez

= 1= piechodny nystagmus
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= 2 = pietrvavajlci stiedné vyrazny nys- clenta, jehoz olijsouv primdm! poloze; poté  Literatura
tagmus pozada pacienta, aby se podival laterdlné 1. Trculllas P, Takayanagi T, Hallett M, Currier RD, Subramony
= 3= plewvavajicl zavany nystagmus na prstvprave a prst vievo; poté vyhodnoti 5 Wessel K, et &l. 1997 International cooperative ataxie ra-
ting scale for pharmacological assessment of the cerebellar

Skare: .. prdmeémeé pfestelenl nebo nedotaZeni na syndrome. J Neurol Sdi, 1997 145: 205211,
® Abnormality sledovacich oénfch pohyb (e po- obou stranach.
Z4dame pacienta,aby sedoval pomaly pohiyb = 0 =nenlpiltomno
do stran, ktery provadi prst examinatora. = 1 =bilateralné zfetelné piestieleni neba
= 0=normalnl ndlez nedotaZen( sakdd
= 1= mirn&sakadicky pohyb Skére: prof. MUDr. Martin Bares, Ph.D.
Centrum pro abnormdind pohyby a
s 2 =rzietelné sakadicky pohyb m  Skére okulomotorickych pohyb .. /6 Lenf{“”'PCO“?HO,(',”“"?" P?nﬂbff”
parkinsonizmus pfi . neurclogické
Skére: linice LF MU aFN u sv. Anny <

Pekafskd 53, 656 91 Brno

B Dysmetrie sakad: examinator umisti oba
bares@muni.cz

ukazovaky dotemporalnichzornych poll pa-  Celkowvé skére ataxie/100
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Priloha 5 - Archimédova spirala, ICARS

L2t

L

Obrazek 9 — Archimédova spirdla, vstupni vysetieni — 8.10.2020

1342029

Obrizek 10 - Archimédova spirdla, vystupni vySetieni - 23.4.2021
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