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ABSTRAKT

Predmétem mé bakalaiské prace je pfibliZeni tématu fyzioterapeutické
intervence u pediatrického pacienta po prodélani myelitidy nejasné etiologie
s cilem zlepSeni rovnovahy.

V teoretické casti je popsana anatomie mozecku, jeho moZné poruchy
a vysetfeni. Dale pak charakteristické rysy myelitidy, jeji rozdéleni, diagnostika,
terapeutické feSeni a pfipadné nasledky.

Kapitola metodologie uvadi a popisuje veSkeré vySetfovaci a terapeutické
postupy, které byly vyuzity v priibéhu spolecnych terapii.

Ve specidlni casti prace je zpracovana konkrétni kazuistika, podrobné vstupni
a vystupni vySetfeni a jednotlivé individualni terapeutické jednotky. Porovnanim
vstupnich a vystupnich hodnot je objektivné zhodnocen efekt terapie.

Diskuze je vénovana porovndni dostupnych informaci, ale také vlastnim

zkuSenostem ziskanych pfi zpracovavani bakalarské prace.
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rovnovahy; pediatricky pacient.



ABSTRACT

The subject of my bachelor thesis is to approach the topic of physiotherapeutic
intervention in a pediatric patient after undergoing myelitis of unclear etiology

in order to improve balance.

The theoretical part describes the anatomy of the cerebellum, its possible
disorders and examinations. Furthermore, the characteristic features of myelitis, its

classification, diagnosis, therapeutic solution and possible consequences.

The methodology chapter lists and describes all the examination and therapeutic

procedures that were used during the joint therapies.

The special part of the work deals with specific case studies, detailed entrance
and exit examinations and individual individual therapeutic units. The effect

of therapy is objectively evaluated by comparing input and output values.

The discussion is devoted to the comparison of available information, but also

to the own experience gained during the elaboration of the bachelor thesis.

Keywords

Myelitis; idiopathic disease; cerebellum; cerebellar symptoms; imbalance;

pediatric patient.
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1 UVOD

Myelitidy jsou prezentovany jako etiologicky heterogenni syndrom
virovou ¢i jinou specifickou infekci nachazejici se v téle pacienta. Toto
onemocnéni postihuje pfevazné osoby mezi 15.-30. rokem Zivota. Incidence
myelitid nam pfesné neni znamd, u idiopatické transverzalni myelitidy
se odhadem jedna o 1-3 pripady na milion déti ro¢né. Jednim z téchto ojedinélych
pripadi je i dospivajici pacientka, kterou jsem meéla moznost poznat béhem

odbornych praxi v détském rehabilitaénim stacionafri Zvonek, v Kladné.

Tato vzacna diagnoéza mi byla nabidnuta ke zpracovani pani doktorkou
Haskovou. Vzhledem k tomu, Ze mdm velmi kladny vztah k détem a naplnuje
mé s nimi tizce spolupracovat, tak jsem nevahala. V tomto pfipadé se tedy jedna
o dospivajici pacientku, kterd i pfesto, jak je pro ni rehabilitace klicova, postrada
motivaci. I tato skutec¢nost byla jednim z rozhodujicich faktor(i, protoze jsem
si kladla za tkol se vynasnazit ji kladné motivovat k pravidelnému cviceni
a zméné jejiho postoje.

U pacientky doslo k velkému zlepSeni pohybovych schopnosti, ale vzhledem
i ze strany mozné recidivy. I ztohoto dtivodu je pravidelna rehabilitace
nezbytnd, pacientka by se méla udrzovat v co nejlepsi kondici, a to jak po fyzicke,
tak psychické strance. Pohyb v prostoru, ktery neni nijak limitovan, je zasadni
pro osobu v jakémkoliv véku obzvlasté v obdobi adolescence, a ja bych se moc
rada podilela na postupném pfekondvani limiti pacientky a zlepseni jeji celkové
rovnovahy.

Je dtlezité zminit, Ze kazdy clovék je jiny, coz si zada zcela individudlni
pristup ve vSech ohledech. At uz se jedna o komunikaci ¢i napln jednotlivych

cvicebnich jednotek. Kreativita, pfistup a schopnost terapeuta vzbudit
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v pacientovi zdjem je pro tento proces zdsadni. Idedlni stav je tedy, kdyZ je zajem
a snaha na obou stranach. Podpora rodiny pacienta je samozfejmé dalSim

pozitivnim faktorem.
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2 CILE PRACE

Cilem bakalafské prace je podrobné zpracovani kazuistiky dospivajici
pacientky trpici idiopatickou myelitidou a zdokumentovani celého priabéhu
rehabilitace probihajici v Détském rehabilitacnim stacionafi Zvonek v Kladné

a v prostorach fakulty biomedicinského inzenyrstvi.

Dalsi cil poté tvori teoretické zpracovani a aplikovani znalosti studia
fyzioterapie v praktické casti. Diléim cilem je zpracovani vstupniho
kineziologického vysetfeni na jehoz zakladé bude navrZen kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitacni plan sndslednym vedenim komplexni terapie.
Jednotlivé terapie jsou podrobné popsany v praktické ¢asti. Dalsim dil¢im cilem
je zhodnoceni efektu terapie provedenim vystupniho vySetfeni na konci

bakalafské prace.

Cilem diskuzni ¢asti je poté rozvedeni jednotlivych problematickych faktor,

které se béhem terapii vyskytly.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie mozecku

Nejvétsi strukturou zadniho mozku je mozecek (cerebellum). Nachazi
se spolecné s mozkovym kmenem v zadni jdmé lebe¢ni pod tentoriem, kterym je
oddélen od tylnich lalok{i. Spojeni mozecku s mozkovym kmenem zajistuji tfi
pary stonkii: pedunculi cerebellares superiores, medii a inferiores. Horni oddil
zahrnuje drahy propojujici mozecek se sttednim mozkem, retikuldrni formaci
a mezimozkem; stfedni propojuje mozecek sjadry pontu a dolni s olivami.
Mozkova kiira velkého mozku je spolu s kontralaterdlni mozeckovou hemisférou

spojena skrze Varoltiv most. [1]

Z hlediska anatomie mtizeme cerebellum rozdélit na neparovou stfedni céast.
Tato ¢ast se sklada ze dvou laterdlné situovanych hemisfér a centralné uloZeného
vermis, strukturdlné pfipominajici podlouhlého cerva. Mozeckova kiira tvori
povrch mozecku (Sedd hmota), pod ni lezi bild hmota v jejiZ ventralni casti
se nachdazi hluboka mozeckova jadra. Mozeckova kiira neni hladka, ale relativné
pravidelné zohybana do zavitd, folia cerebelli. Tvofi ji celkem tfi bunécéné vrstvy;
molekularni, Purkyniovy buriky a granuldrni. Oproti inhibi¢nim Purkyfovym
bunkdm zahrnuje naptiklad paralelni vldkna, které zajistuji hlavné motorickou
koordinaci, prestoze se dnes uvazuje i o0 mozné vyssi nervové cinnosti. Bila
hmota separuje ktiru od jader mozecku; nuclei dentatus, fastigii, globosus

a emboliformis. [2,3]

Aferentni (dostfedivé) drahy prichdzeji fyziologicky skrze interneurony
do Purkynovych bunék kiiry mozecku, axony Purkynovych bunék sméfuji

do mozeckovych jader, z kterych zacinaji drahy eferentni (odstfedivé). [1]

Zminénd mozeckova aferentace je zajiSfovana pomoci proprioreceptorti.
Mezi tyto proprioceptory fadime téliska svalovd, Slachova a kloubni, déle

zrakové a sluchové drahy a atroby. [1]
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Eferentni drahy mozecku poté uzaviraji jeho okruh s mozkovou kiirou skrz
retikularni formaci a thalamus. Eferentné tak dochazi k ovlivnéni a usmérnéni
pohybu mozeckem napiiklad skrze retikuldrni formaci kontrolou gama

motoneuront v pfednich rozich misnich. [3]

Trvaly ,informacni tok”, ktery predstavuji aferentni vzruchy pfichazejici
z proprioreceptorti do mozecku facilituje k neustalé regulaci pohybu vzhledem
k ménicim se okolnostem. Pfi povelu k pohybu mozkova ktira Sifi paralelné
vzruchy do mozecku, které jsou mozeckem po zpracovani vysilany k rtiznym
svalovym skupindm v dané frekvenci a intenzité, a tim je nasledné umoZznéna

jejich optimalni funkce a koordinace. [3]

Klinicky vyznam pro nas ma fakt, Ze postizeni mozeckové kiiry je mozek
schopen kompenzovat, zatimco postizeni mozeckovych jader nikoli. Pti topické
diagnostice jsou zfetelné symptomy mozeckového postizeni homolateralné

ke strané patologické 1éze, nebot se ve svém pribéhu drahy dvojité kiizi. [2, 3]

3.2 Fylogeneze mozecku

Z hlediska fylogeneze a funkce je mozecek rozdélen na tfi ¢asti.

Archicerebellum (flokulonodularni lalok); jednd se o nejstarsi ¢ast mozecku,
ktera je funkéné sdruZena hlavné s vestibuldrnim systémem. Z toho to déivodu
se mu fikd vestibularni mozecek. Mluvime zde o velmi mal¢, avSak vyznamné
¢asti mozecku pfijimaci vestibuldrni informace o pohybech a poloze hlavy
v prostoru. Po prfijeti a zpracovani téchto informaci dochdzi k ovlivnéni misni

motorické aktivity a k zabezpeceni rovnovahy pfi posturalnich situacich. [1, 3]

Paleocerebellum; skldda se zlobus anterior, horni a spodni casti vermis
a sousednich ¢asti hemisfér mozecku zahrnujich i mozeckové tonzily. Jedna
se o spindlni mozecek, jelikoZ pfijima informace zejména z michy. Mezi funkce
paleocerebella fadime optimalizaci funkce antigravitacniho svalstva a zaroven

tedy nastaveni svalového tonusu. Tuto funkci paleocerebellum zajistuje
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vSak stale v koordinaci a spolupraci se zminénym archicerebellem v ndvaznosti

na ziskané aferentni informace o poloze téla. [1, 3]

Neocerebellum; z fylogenetického hlediska se jedna o nejmladsi ¢ast mozecku,
kterd je tvofena stfedni ¢asti vermis a majoritni plochou hemisfér. Nachazi se zde
bohaté propojeni s motorickymi oblastmi mozkové kury, dale s podkofim
i s thalamickymi jadry. Z toho divodu této ¢asti fikdme cerebrdlni ¢i pontinni
mozecek. Neocerebellum obdrZi informace o veSkerych planovanych pohybech
a skrze eferentni drahy modifikuje, vétsinou inhibuje, extrapyramidové

i pyramidové motorické podnéty. [1, 3]

Mozecek ma velmi bohatou aferentni signalizaci (proprioceptivni
a exteroceptivni), rovnéZz prijima informace o vstupech sluchovych i zrakovych.
Podstatné zajisStuje jak polohové vnimdani svého téla, tak analyzu zevniho
prostfedi. Kupfikladu vyhodnoceni vzdalenosti a rychlosti pohybujiciho
se predmétu ve vnéjSim prostiedi zprostiedkovavaji prabézné zrakové
a sluchové informace, diky kterym dochdzi k adekvatnim reakcim na dané
situace (odpinknuti tenisového mice, pozorné fizeni automobilu, bezpecné
prechdzenti silnice). Diky rychlému zpracovani jednotlivych informaci jdoucich
z periferie, je mozny jemny a presny vykon vSech pohybli (volnich,
automatickych). Aktivita mozecku je predevsim inhibic¢ni. Veskeré nepfesnosti,
ke kterym dochdzi béhem pohybu jsou ihned korigovany. Mozecek brani
prestfeleni pohybti a umoznuje ho cilit. V ndvaznosti na zminéné funkce pak také
hovofime o zajisténi celkového timingu (Casovdni) pohybu, tedy korekci
rychlych repetitivnich pohybti ¢i velmi komplikovanych pohybovych programu.
Témito programy myslime naptiklad umélecké, sportovni nebo jinak zamérené
pracovni stereotypy, ale i moznost riznych diferenciovanych pohybti bilateraIné.
Mozecek casuje jednotlivé etapy daného pohybu nebo-li tvofi plan pohybu, jeho

zahdjeni, prabéh i cil v oblasti hrubé i jemné motoriky. [4]
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3.3 Poruchy funkce mozecku

Pfi ndhlych poruchdch funkce mozecku nedochdzi ke kompletni ztraté volni
hybnosti, ale k zadvaznému naruSeni fizeni pohybové koordinace a svalové
¢innosti. Poskozeni mozecku postupné vznikajici, napfiklad pozvolné rostoucim
tumorem, se miize vyvijet nepozorované vzhledem ke zna¢né kompenzacni
schopnosti a tvarnosti mozeckovych funkci. Odstranénim poloviny kury také
nedochdazi k velkym nasledktim, za predpokladu, Ze postizena osoba provadi
vesSkeré pohyby pomalu. PrestoZze mozecek funguje jako funkéni celek, tak je
z klinického hlediska délen na dvé hlavni skupiny - paleocerebellum
a neocerebellum. Symptomy a syndromy poskozeni mozecku rozliSujeme
lokalizaci 1éze. Témét lze fici, Ze porucha motoriky, stoje a chtize dolnich
koncetin je zptisobena 1ézi pfedni ¢asti vermis a pfedniho laloku mozecku. Léze
zadnich ¢asti pfedniho laloku pak zptisobuje poruchu hornich koncetin. Vazné
poruchy se zacnou projevovat pii lézich postihujicich jak mozeckovou kiru,

tak cerebelarni jadra. [5, 6]

Mozeckové ptiznaky a syndromy se tedy diferencuji podle funkéniho zapojeni
postizené  oblasti na  syndrom = neocerebeldrni,  paleocerebelarni
a pseudocerebelarni. Cisté paleocerebeldarni syndrom je v praxi jen vzacné

zachyecen, jelikoz se poskozeni jednotlivych ¢asti mozecku casto kombinuji. [7]

Ataxie ¢i asynergie je zakladni mozeckovou poruchou pohybové koordinace,
pfi lehéim postizeni se pouZziva termin dyssynergie. Pfi této poruSe dochdazi
ke ztraté souhry svalovych skupin, kterd je nutnd k uskutecnéni presnych

koordinovanych pohyb. [6]
3.3.1 Paleocerebelarni syndrom

U paleocerebeldrniho syndromu je dominantni porucha rovnovahy, trupova
ataxie a ataxie stoje a chtize. Poruchu rovnovahy zde zptisobuje velka asynergie
pfi naruSené svalové souhfe mezi trupem a koncetinami. Z tohoto dtvodu

dochézi k padtim vzad bez fyziologického pokrcéeni kolen. Postizeny jedinec stoji
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rozkrocen, béhem chtize viditelné rozsifuje bazi a vravord, coz velmi ¢asto puisobi
opileckym dojmem. Kolisani a kymadceni pfi chiizi oznacujeme jako titubace,
které vznikaji pfi vyrovnavani rovnovahy, nejvice ve sméru pfedozadnim.
Inkoordinace osového svalstva zptisobuje pti pohybu vychylky vSemi moznymi
smeéry, které nijak nesouvisi s polohou hlavy a nezhorsuji se zavienyma oc¢ima
¢i tmou. Oproti vestibularnim lézim smér vychylky aZ moZny pad nijak nezavisi
na poloze hlavy. Neéktefi pacienti subjektivné zaznamenavaji pocit vertiga,
o které se ale nejednd. Tento pocit je vyvoldn nasledkem nejistoty pfi narusené

koordinaci pohybti téla. [3, 4, 6, 8]
3.3.2 Neocerebelarni syndrom

Neocerebelarni syndrom je popisovan poruchou fizeni jemnych, pfesnych
pohybtl koncetin se zacilenim, tedy poruchou jemné motoriky. Pokud je 1éze
lokalizovana vjedné mozeckové hemisféfe objevujeme tuto symptomatiku

homolateralné, pfi¢inou je jiz zminéné dvojité kiizeni cerebeldrnich drah. [4, 8, 9]

Charakteristickymi pfiznaky toho syndromu jsou hypermetrie, zvySena
pasivita, asynergie, tfes, sniZené elementdrni reflexy posturdlni a pozitivni
rebound fenomén. Hypermetrie je porucha, pfi které pacient neni schopen
zbrzdit cileny pohyb koncetin a pfestfeli. Navozuje ji nesprdvnad koordinace
jednotlivych svalovych skupin a je dilem $irSiho pojmu ataxie, znacici celkovou

poruchu koordinace pohybu. [3]

Ataxie se mlize projevovat i v rdmci komunikace. Pfi psani viddme zvétSeni
jednotlivych pismen tzv. megagrafii. Pfi hovoru zase pozorujeme vyssi hlasitost

tzv. megafonii a prudce vyrazené slabiky, tvorici celkové sakkadovanou fe¢. [3]

ZvySena pasivita neboli mozeckova hypotonie je doprovdzena mirnym
poklesem svalového tonu na homolaterdlnich koncetindch, oproti hypotonii
z periferni 1éze zde nemusi byt snizené okosticové reflexy. U patelarniho
a tricipitového reflexu se namisto tfi kyvii do uklidnéni daného segmentu

dockame péti i vice kyvili (pedunkulace). [3, 5]
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Asynergii je myslena porucha reciprocni souhry nejcastéji agonistli
a antagonistt, ale miiZe se jednat i o jiné svalové skupiny. Radime sem napiiklad
dysdiadochokinezi, béhem které vazne realizace alternujicich pohybt; stfidani
pronace a supinace obou rukou, pohyby jazykem do stran. Tento problém
je spojovan s poruchou funkce antagonistickych svalovych skupin

(dyskoordinace). [3, 4]

Dal$im symptomem neocerebelarniho syndromu je intencni tfes doprovazejici
pohyb. Intenéni tfes se muze jevit vystfedné az hystericky. Pokud je pacient
v klidu, tfes neni patrny, zvysuje se postupnym priblizovanim k cili. Zptisobuje
ho 1éze eferentnich drah a nijak se nepoji s postizenim hemisfér ¢i vermis
mozecku. SniZzené elementdrni reflexy posturdlni neboli ERP se standartné
projevuji zaskubem Slachy pfi zméné polohy v segmentu koncetiny. Poslednim
pfiznak, ktery zde zminim predstavuje pozitivni rebound fenomén, ktery
se projevuje omezenou schopnosti znenadani prerusit ¢i zcela ukoncit zahajeny
pohyb. Piikladem je nahlé sniZeni ¢i tpIné uvolnéni odporu pfi flexi predlokti.

[3, 4]
3.3.3 Pseudocerebelarni syndrom

Poskozeni frontalniho laloku vede ke vzniku pseudocerebelarniho syndromu.
Symptomy pripomind syndrom paleocerebelarni. Nejvice vyrazna je zde
frontalni ataxie (porucha chiize). Pacient ma sklony k padtim, chiize je nejista
o Siroké bazi. Pohyblivost dolnich koncetin vleZe je ve vétsiné piipadt bez ziejmé
patologie. K dal$im pfidruzenym symptomiim u postizeni frontdlni oblasti

fadime napiiklad kognitivni poruchy ¢i zmény osobnosti. [4]

Zavérem této podkapitoly je nutno zdliraznit, Ze symptomatologie u mozecku
neni zfejma u postiZeného pacienta v klidu. Objevuje se zietelné aZ pfi zahdjeni

aktivity jako je pohyb, psani nebo fec. [3]
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3.4 Etiologie postizeni mozecku

Obdobné jako u poruch jinych ¢asti mozku, se uplatiiuje zdkladni clenéni
mozeckovych poruch na idiopatické (primdrni) a symptomatické (sekundarni).
Primarnim  onemocnénim mozecku pfedsatvuji pfedevsim takzvana
neurodegenerativni onemocnéni, kterd mohou byt familidrni ¢ sporadicka.
Geneticky podklad téchto onemocnéni se ve vétSiné ptipada jiz podafilo
prokazat (pf. Friedreichova choroba ¢ autosomdalné dominantni
spinocerebelarni ataxie). Zde se mozeckova symptomatika obvykle poji
s postizenim dalSich systémt (pyramidového, extrapyramidového, periferniho

motorického nebo senzitivniho neuronu). [7]

Sekundarni mozeckové syndromy vznikaji u onemocnéni, kde dochazi
k diftznimu postizeni mozku ¢i predilekéné mozecku a mozkového kmenu,
lezictho vzadni jamé lebec¢ni. Do symptomatickych syndromt fadime
encefalitidy a neinfekéni zanéty mozku. Hlavnim zastupcem je zde roztrousena
sklerdza, u které je mozeckovy syndrom téméf patognomonickym projevem.
Mezi dalsi velmi casté priciny mozeckového syndromu patii traumatické a cévni
léze, nadory ¢i metabolické poruchy (pf. Wilsonova choroba), paraneoplastické

procesy, intoxikace (pf. Etylalkoholem) aj. [7]

V tomto odstavci strucné popisi vybrané typy poskozeni mozecku, jelikoz jsou
opravdu rtznoroda. Podrobny pfehled jednotlivych poskozeni miizeme najit

naptiklad v praci doktora J. D. Schmahmanna. [10]

1. Vyvojova poskozeni; vady vznikajici jiz v prenatalnim obdobi jedince,
vznikaji pfevdzné na genetickém podkladé. Jedna se napriklad
o neprogresivni mozeckovou ataxii ¢i agenezi mozecku.

2. Autoimunitni nemoci; zde muzeme zminit celiakii nebo roztrousenou
sklerézu, postihujici cely centralni nervovy systém.

3. Poskozeni vlivem toxint; poskozeni vzniklé uzivanim alkoholu, drog

nebo tézkymi kovy.
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4. Infekcni onemocnéni; pf. Lymska borelidza, Meningitidy, Creutzfeldtova—
Jakobova choroba.

5. Vaskuldrni poskozeni; pt. Cévni mozkova ptihoda, krvaceni do mozku.

6. latrogenni poskozeni; jedna se o poskozeni pacienta skrze lékarsky zasah,
jeho intervenci nebo lékafskou pfistrojovou techniku, napf. zaneseni
infekce skrz operacni instrumenty.

7. Metabolické poSkozeni; pri nedostatku vitaminti v téle pacienta
(pt. E,B12,..).

8. Nadorova poskozeni; at primarni (pf. meningiom) ¢i sekundérni
(metastatické) nadory.

9. Degenerativni poskozeni; tato skupina zahrnuje mnoho dédi¢nych
onemocnéni kupfikladu Juvenilni spindlni svalovou atrofii (morbus
Kugelberg Welander), Spinocerebelarni hereditarni ataxii (morbus
Friedreich).

10. Traumaticka poskozeni; vznikajici vlivem traz. [10]

Tento vycet dokazuje, Ze poskozeni mozecku mutize mit opravdu nejriiznéjsi
etiologii. Néktera onemocnéni postihuji pouze mozecek, v mnoha ptipadech

se ale postizeni projevuje i poSkozenim mozku ¢i dalSich ¢asti téla. [10]

3.5 Rehabilitace u postizeni mozeckovych funkci

K tspésné rehabilitaci obvykle dochdzi v pfipadé pouhych mozeckovych
dysfunkci, nepatrnych strukturdlnich lézich mozeckové kiiry nebo subkortikalni
oblasti, kde byva velmi dobrd kompenzacni kapacita, nevyrazny klinicky obraz
a tendence ke spontdnni tpravé v case. Také pomalu rozvijejici se nddory mohou
byt dlouho bezpfiznakové nebo sminimdalnimi pfiznaky, diky vyrazné
kompenzacéni schopnosti a plasticité¢ mozeckovych funkci, jak bylo jizZ zminéno
v kapitole anatomie. Rozsahlé 1éze hemisfér, léze mozeckovych jader a spoji

mozecku jsou naopak velmi komplikované ovlivnitelné. Velmi obtizna je také
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rehabilitace u déti trpici postizenim mozecku pti détské mozkové obrné, které je

mnohdy spojeno s mentalni retardaci. [3,4]

Pfi tvorbé individualnich rehabilita¢nich planti pro postiZené jedince musime
mit namysli jejich zvySenou unavitelnost. Idedlni jsou castéjsi, kratsi cvicebni
jednotky, které i presto pfizptisobujeme unavitelnosti pacienta. Pokud
na pacientovi zpozorujeme tinavu ihned terapii ukoncime, jelikoZ vlivem tnavy
dochazi k poklesu kvality jiz tak naruSenych pohybovych stereotypti. U této
poruchy neni vhodné skupinové cviceni, nebot fyzioterapeut by mél pacienta
neustdle korigovat, aby doslo k postupné spravné korekci pohybového

stereotypu. [4]

3.5.1 Fyzioterapie

Cilem fyzioterapie je pfedevSim ovlivnéni opérné a cilené motoriky,
nacvicovani taxe, postupné zlepSovani pohybové koordinace a ovlivnéni
mozeckového tiesu. Pfi zahdjeni fyzioterapie je velmi dtleZité zac¢inat ndcvikem
stability trupu, vzhledem ke klicovému vlivu na moznost provadéni cilenych
pohybt. Ve svété se setkdvame napiiklad s metodou dle Frenkela
¢i dle Feldenkraise. V CR se vyuZivd naptiklad Vojtova metoda reflexni
lokomoce. Dal$im dtleZitym bodem fyzioterapie je nacvik fazickych pohybu

koncetin. [4]

3.6 Rovnovaha a jeji poruchy
3.6.1 Posturadlni systém
Postura je zasadni podminkou pro pohyb a udrZeni rovnovahy. Jedna se o stav

aktivniho (svalového) drzeni jednotlivych pohybovych segmenti téla proti

plisobeni vnéjsich sil, ktery je fizen centralni nervovou soustavou. [4]

Dle Véleho je vzpiimend poloha téla ve stoji polohou v gravitacnim poli
nestabilni, vzhledem ke vztahu vysky clovéka a $ife jeho oporné baze DKK.

Proto je nutnosti neustalé udrzovani stability polohy i pohybu svalovou aktivitou
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(posturalni motorikou ¢ posturdlnim systémem), aby nedochdzelo k padim.
Posturalni motorika zajiStuje ustaviéné vyvazovani, diky kterému se udrzuje
nastavena postura zajistujici pohotovost k pfechodu zklidu do pohybu

a naopak, ¢imz chrani télo pred poskozenim. [31]

V knize Rehabilitace v klinické praxi jsou posturalni funkce rozliSovany do tfi
podskupin. Posturalni stabilita, ktera zajistuje kontinualni drZeni stalé polohy
téla tak, aby eliminovala nekontrolované pady. Posturalni stabilizace, kterou
si muZeme predstavit jako aktivni drZeni jednotlivych segment(i téla vtci
plisobeni zevnich sil a posturdlni reaktibilita, ktera je jako reakéni svalova sila
vyuzivana pfi jakémkoliv pohybu segmentu téla naroéném na silové

pusobent. [4]

Jako celek poté posturdlni systém vcetné jeho integrujici posturdlni funkce
predstavuje svalovy systém, diky némuZ je udrZovana stabilita postury
na zakladé dvou svalovych systému lisicich se od sebe svou funkci. Prvni, vnitini
(hluboky) stabiliza¢ni systém, tvori kratké fixacni svaly, které jsou ulozeny
vhloubce a spojuji sousedici obratle, branici, svaly panevniho dna
a m. transversus abdominis. Druhy vnéjsi (povrchovy) stabilizacni systém je
tvofen stfednimi a dlouhymi silnymi svaly tzv. errectores trunci nachdzejici
se kolem patetfe, tyto svaly tzce kooperuji s dechovymi svaly a s vnitfnim

systémem béhem udrzovani stability. [31]

Zasadni vyznam maé automatickd spoluprace posturdlni a lokomocéni
motoriky, které spolecné nazyvame hrubou motorikou. I prestoze je lokomocéni
pohyb realizovan koncetinami, tak se pokazdé na pohybu podili i posturalni
systém, ktery udrzuje zaujatou polohu téla, zatimco lokomocni systém prosazuje
naopak zménu polohy. Posturdlni funkce je tlumena lokomoc¢nim systémem,
¢imz dochdzi k facilitaci pohybu. Zaroven vsak nedochazi k celkovému potlaceni
posturdlni funkce, jelikoz pretrvava jeji stabilizacni a brzdici aktivita,

ktera udrzuje koordinaci a plynulost pohybu. [4, 31]
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3.6.2 Posturalni stabilita, rovnovaha

V knize Bizovské je stabilita popisovana jako schopnost daného systému
ustdlit se v rovnovazném stavu, a to i pfes plisobeni vnéjsich rusivych elementt.
Rovnovazny stav je takovy stav, kdy se systém zvlada udrZovat ve svych limitech
stability a potom, co ustane ptisobeni vnéjsiho rusivého elementu se opét vrati

do své pocatecni polohy. [30]

Vateka popisuje stabilitu také jako schopnost drZeni téla takovym zptisobem,
kdy je pacient schopny rychlé reakce na zmény ptisobeni vnéjSich i vnitinich sil,
¢imZ pfedchdzi nezamyslenému nefizenému padu. Mira posturdlni stability je

primo amérna velikosti opérné baze a hmotnosti télesa, a nepfimo tmérna je

V Vev

V Vv

od hranic opérné baze. Stabilita je ovliviiovana mimo tyto biomechanické
faktory, také faktory neurofyziologickymi ¢i vnitfnimi. Do vnitfnich faktort
fadime naptiklad pohyby hrudniku pfi dychani nebo tidery srdce. Kombinace

téchto vSech faktortt muze vést nasledné ke vzniku posturalni nestability. [4,30]

3.6.3 Poruchy rovnovahy

Obecné Ize Fict, Ze ¢im vice se pramét t&zisté téla bliZi k okrajim pravé zaujaté
oporné baze, tim naroc¢néjsi je pro pacienta udrzeni stability vzpfimeného stoje
(vertikdlni polohy téla). U pacienti s naruSenou stabilizacni schopnosti téla
si vSimdme viditelnych titubaci (kolisani polohy), které jsou dtisledkem
korekéniho zdsahu koncetinovych a trupovych zdbérovych svalti, usilujici
subjektivné vnimda pocit nejistoty béhem jakéhokoliv pohybu, v horsich
pripadech trpi az zavrati. Tyto problémy znacné omezuji jedince ve vykonu

dennich ¢innosti, ¢imz omezuji kvalitu jeho Zivota. [31]
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Poruchy stabilizace polohy téla mtizou vznikat napfiklad v disledku
onemocnéni, traumatu, psychické zatéZe, ototoxickych latek, které poskozuji
struktury vnitfniho ucha, poruch cévniho zasobeni mozku ¢i vnitfniho ucha.
Také mohou byt podminény zménami v fidicich pochodech v CNS
¢i jednostrannou opakujici se ¢innosti pohybové soustavy. U dospélého jedince
parézou, diabetickou neuropatii ¢i postupnym oslabovanim pohybovych

a smyslovych funkci. [32]

3.6.4 Rizeni rovnovahy

Na fizeni rovnovahy miizeme z funkcniho hlediska nahliZet jako na funkci
hybné soustavy vyuzivajici multisenzorickou aferentaci (proprioceptivni,
vestibularni a zrakovou). Do dalSich dtlezitych faktor(i, které nesmime
opomenout fadime; predpokladani pohybového programu, odhad limita

stability a v neposledni fadé zkuSenost. [31]

3.6.5 Subjektivni pfiznaky

Pacienti s poruchou rovnovahy trpi fadou nepfijemnych subjektivnich
priznakii, mezi které patfi napf. nejistota, zavrat, pocit houpani ¢i tah do strany.
U kazdého pacienta se prevladajici pfiznaky mohou liSit charakterem, dobou
trvani i intenzitou. S poruchami rovnovahy se mohou sdruzovat i neurologické
pfiznaky v podobé bolesti hlavy, rozmazaného vidéni, poruchy paméti, svalové
slabosti nebo ztuhlosti apod. Dusledkem vSech téchto pfiznakti je nakonec
psychické rozladéni, které mtiZze vyustit az v psychickou poruchu. [32]

3.6.6 Objektivni pfiznaky

Mezi objektivni pfiznaky fadime nystagmus ¢i ataxii, které tedy mizeme

samy sledovat a hodnotit. Nystagmus je charakterizovan jako rytmicky

se opakujici pohyb ocnich bulbli v urcitém sméru, ktery nelze ovlivnit vili. Miva

dvé slozky (pomald, rychld); pomaly pohyb jednim smérem, na ktery navazuje
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rychly pohyb smérem opacnym. Pohyb kmiti byva castéji v horizontalni roviné,
vzacné je popisovan i v roviné vertikalni. Porucha koordinace pohybti, ktera je
zplisobena dysfunkci CNS je oznacovana jako ataxie, projevujici se zde
predevsim poruchou chtize a postoje, jak jiZ bylo popsano vyse. [32]
3.6.7 Diagnostika

Pacienttiv detailni popis subjektivnich obtiZi je pfi diagnostice onemocnéni
nejdiilezitéjsi ¢asti. Po odebrani anamnézy a zaznamenani vSech ostatnich
stéZejnich informaci, pacient podstoupi kompletni vySetfeni jeho celkového
stavu u praktického lékafe. V pfipadé potfeby Iékar posild pacienta
na podrobnéjsi specidlni neurologické, oftalmologické, ortopedické ¢i interni

vySetfeni. [32]

V oboru rehabilitace k diagnostice stupné poruchy vyuzivame specifické testy
jako naptiklad Rombergovu zkousku, Time up and go test nebo Berg test (Berg
balance scale). Nékteré tyto testy jsou vyuzity i v praktické casti této prace

a popsany v metodickeé ¢asti nize. [4]

3.7 Myelitida

Jednd se o etiologicky heterogenni syndrom, zplisobeny zanétlivym
postizenim michy, ktery se mtize projevit akutné ¢i subakutné. Jednim z davodi
vzniku tohoto onemocnéni mtize byt pfitomnost virové, bakterialni ¢i specifické
infekce, které se taktéz objevuji u jinych infekénich onemocnéni a komplikuji je.
Dle jeho prtbéhu délime myelitidy na dva zdkladni druhy; akutni

a chronickou. [11]

3.71 Akutni myelitida

Akutni myelitidy jsou velmi ¢asto zapfi¢inény nasledkem trazu, infekéniho
onemocnéni ¢ vaznym oslabenim organismu. Prvotnim pfiznakem byva
za normalnich okolnosti horecka, velké bolesti zad v misté zanétu a stupnujici

se slabost koncetin. Dal$i pfiznaky se rizni podle lokalizace zdnétu. [11]
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= Zanétlivé postiZeni Sijové oblasti vétSinou zptisobuje slabost vsech
koncetin a hrozi zde ochrnuti dychacich svalt. U pacienti se rozviji
Zaludecni potiZe, vysoké teploty a vyssi tepova frekvence.

= Pfi postizeni michy lokalizované v oblasti C2-Thl se mohou vyskytovat
jak motorické, tak senzitivni postizeni hornich a dolnich koncetin.

= Vlivem zanétlivého postizeni v oblasti hrudni michy tedy Thl-Thi2
u pacientt dochdazi ke spastické paraplegii.

= PostiZzeni nizsich casti michy v rozmezi L1-S5 ovliviiuje predevsim
motoneurony dolnich koncetin, mezi dalsi problémy fadime moZnou

obrnu mocového méchyte a konec¢niku. [11]

Akutni myelitida je velice zdvazné onemocnéni, které miize koncit letaln¢,
dtivodem je zcela oslabeny organismus a vysoké riziko vzniku dekubitii
s naslednou sepsi. Z hlediska prognézy je uplné zotaveni vzacnosti. Pacienti,
ktefi se probojovali akutni fazi, ve vétsiné pfipada trpi trvalymi nasledky, které
jsem dle lokality zdnétu charakterizovala vySe. Podle miry postiZeni jsou
poté odkazani k chiizi o berlich ¢i choditku, v horsich pfipadech jsou upoutani

na invalidni vozik nebo ltizko. [12]

3.7.2 Infekc¢ni myelitidy

Akutni infekéni myelitidy zptsobuji virové ¢i bakteridlni mikroorganismy,
vyjimeéné fungdlni nebo parazitarni agens. V. mnoha ptipadech je doprovazena
vyvojem meningoencefalitidy. U pacientt s touto diagndézou byvaji pfitomny
kromé spindlnich pfiznaka také cerebralni pfiznaky a meningismus. Mnoho
z nich zuzuji horecky, ekzémy ¢i zvétsené lymfatické uzliny. Na vzniku myelitid
a meningoencefalomyelitid se vyznamné spolupodileji urcité faktory, které jsou
Castéji ~ pfitomné u  pacientd simunokomprimovanym  statusem.
Z anamnestického hlediska je podstatna pritomnost rizikovych faktort jako je
HIV infekce, znama expozice infekénimu agens ¢i endemicky vyskyt urcitych

infekci. [13]
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3.7.2.1 Herpes simplex

Virus Herpes simplex (HSV) zptisobujici infekcni i postinfekéni myelitidu byl
dfive oznacovan jako urcitd forma akutni ascendentni nekrotizujici myelitidy,
kterd byla zapfi¢inéna HSV 2. typu. Spravna diagnoéza ihned v pocatku je klicova,

jelikoZ herpetické myelitidy reaguji na antiviralni 1écbu. [14]

Ve studii MUDr. Hideira Nakajima byly sledovany neurologické symptomy,
pribéh onemocnéni a ndlezy na magnetické rezonanci. U vétSiny pacientii
se v pocatcich onemocnéni objevovaly senzomotorické poruchy dolnich koncetin
a mocové poruchy, s plynulym vystupovanim pfi¢né myelopatie az po troven
cervikotorakdlni michy. Tento typ myelitidy byva akutné progresivni a vétSina
pacientt trpi tézkymi nasledky, jako je napfiklad paraplegie, pretrvavajici
i pfes antivirovou terapii. Ale jsou zde i takové pripady, kdy doslo k tplnému
zotaveni. Na magnetické rezonanci byla ve vétSiné zpozorovana hyperintenzivni
léze na Th2. U nékterych pacientt MRI ukéazala zvySenou gadolinii
¢i hyperintenzivni 1ézi jak na Thl, tak na Th2 naznacujici hemoragickou nekrézu.
Pomoci PCR technik byl HSV 2. typu detekovan u vétSiny pacientt
se vzestupnym vzorem. Dle tohoto vyzkumu nelze definovat pfesné klinické
projevy HSV myelitidy. [14]
3.7.2.2 Enteroviry

Do skupiny enterovirti muzeme zaradit naptiklad virus coxsackie, polioviry,

virus hepatatitidy A ¢i ECHO viry.

Mnoho zastupcti enterovirti je spojovano s transverzalni myelitidou, vétSinou
jako postinfekénim fenoménem. K urceni etiologie myelitidy, pfestoZe jeji ticinna
lécba neni zndmd, ndm miize pomoci diagnostika piekonané enterovirové
infekce. Pro svou predilekcni schopnost, diky které infekénim zanétem zasahuje
buriky prednich rohti miSnich mda poliovirus mezi enteroviry specifické misto.
Mezi hlavni klinické projevy fadime postupny vyvoj chabych paréz a febrilni

aseptickou meningitidu. Diky dostupné vakcinaci je poliomyletida ve vyspélych
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zemich prakticky vymycena, ale i pfesto se vzacné vyskytuje u nevakcinovanych
déti a dospivajicich. Uéinn4 1é¢ba poliomyelitidi neni dosud objevena. [13]
3.7.2.3 Bakterialni myelitidy

Vyskyt myelitid zptsobeny bakterialnim ptivodcem je opravdu vzacny.
U myelopatii se bakteridlni infekce vyskytuje spiSe jako dtisledek epiduralniho
abscesu. Mezi tyto bakterie se fadi napft.; Borrelia burgdorferi, Streptococcus
pneumoniae, Treponema pallidum, Mycobacterium tuberculosis, apod. [13]
3.7.3 Zanétlivé myelitidy
3.7.3.1 Akutni transverzalni myelitida (ATM)

Akutni transverzalni myelitida je velmi vzacny neurologicky stav s incidenci
1-8 pfipadt na milion obyvatel ro¢né. Piestoze je ATM zfidka se vyskytujici
onemocnéni, miize mit vazny neurologicky dopad, kdy az 2/3 pacienti trpi
stfednim az téZkym stupném doznivajicich postizeni. Oznaceni ATM bylo dfive
pouzivano vyhradné pro idiopatické pfipady, ale v dnesni dobé se setkame
i s pouzitim tohoto terminu k zahrnuti obecného klinického syndromu nezavisle
na tom, zda ndm je pfi¢ina zndma ¢i ne. Jakmile provedeme neurologickd
vysetfeni vylucujici kompresivni etiologii a vysledky lumbalni punkce potvrdi
znamky zanétu v mozkomisnim moku, je nutné provést analyzu moznych pficin
ATM. Urcovani etiologie mtize byt narocné a v nékterych pfipadech nemozné,
protoze existuji infekéni, zanétlivé a autoimunitni onemocnéni sdruzend s akutni

pri¢nou myelitidou. [15]

U vSech pacientti s touto diagnézou postupné vznika slabost DKK riizné
intenzity. Tento pfiznak je projevem rychle progredujici paraparézy. Cetnost
postizeni HKK u pacienti je mala a odviji se od trovné postizeni michy.
U détskych pacientti se postizeni na arovni cervikalni michy vyskytuje vice,
v zacatcich onemocnéni se projevuje chaba paréza, po 2. tydnech od vzniku ATM
se zacina vyvijet spasticita. Dalsim pfiznakem je snizené vnimani vSech kvalit

citlivosti, které miizeme ozfejmit objektivnim vySetfenim, z jehoZ zdvéru urc¢ime
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stupen jeji poruchy. U dospélych pacient(i prevlada ve stfedni hrudni oblasti,
u détskych v oblasti cervikalni michy. Pacienti mohou pocitovat nepfijemné
vjemy a bolesti v oblasti zad, patefe a bficha a dale je mohou suZovat bolesti
radikularni. Velké procento pacientti trpi vyznamnymi sfinkterovymi problémy;
inkontinence, neschopnost vyprazdnovani, obstipace. Nasledkem postiZeni
senzitivnich a vegetativnich drah dochéazi v nékterych pfipadech i ke vzniku

sexualni dysfunkce. [13]

3.7.3.2 Idiopaticka akutni transverzalni myelitida

Pfic¢ina vzniku idiopatické ATM nam neni doposud zndma, ale odborné studie
poslednich let nasvédcuji tomu, Ze se jednd o autoimunitni onemocnéni.
Pfi stanoveni diagndzy idiopatické ATM se musi postupovat metodou per

exclusion, tedy metodou vylucovani. [13]

Inkluzivni kritéria pfi diagnostice:

senzitivni, motoricka a vegetativni spinalni symptomatologie;

= stanovend hranice poruchy citlivosti;

= vysledky MR vyloucily kompresivni etiologii;

= vyvoj vétsiny priznakd v rozmezi mezi 4 hodinami az 24 dnami;
= pfitomnost bilaterdlni symptomatologie;

= pritkaz zanétu v miSe v podobé MRI ndlezu nebo zvysené hodnoty CSL
(mozkomis$niho moku) ve formé pleocytdzy ¢i zvyseného IgG indexu.

[13]
Vyluéujici kritéria pfi diagnostice:
= ozafovani michy v poslednich 10 letech;

= Kklinicky deficit dokazujici trombdzu a. spinalis anterior ¢ jinou

vaskularni etiologii;
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= Jlaboratorni ¢i klinicky diikaz o pfitomnosti virové nebo bakteridlni

infekci;

= pritomnost neobvyklého pratoku na povrchu michy svédéici

o arteriovendznim pistély;

= Kklinicky ¢i  sérologicky dikaz systémového autoimunitniho

onemocnénti;
= klinicky manifestni opticka neuritida v anamnéze. [13]

Cetnost idiopatické ATM se bude do budoucna pravdépodobné snizovat diky
zlepSovani dostupnosti novych autoimunitnich markerti, mikrobiologickych

testt schopnych odhalovat nejriiznéjsi etiologie a zobrazovacich metod. [13]

3.7.3.3 Postinfekéni a postvakcinaéni myelitidy

Postinfekéni ¢i postvakcinaéni ATM vznikd v ¢asovém rozmezi 3 tydnii
po ockovani nebo akutni systémové infekci. Zejména u détskych a dospivajicich

pacientti se projevuje tézkym symetrickym postiZzenim michy. [13]

Pfi urcovani diagnézy téchto druhtt ATM musime postupovat s velkou
rozvahou, jelikoz postinfekéni poptipadé postvakcinaéni imunogenni aktivace
muze zapfi¢init az klinickou ataku myelitidy pfi roztrouSené skleroze

nebo neuromyelitis optica (NMO). [13]

3.7.4 Chronicka myelitida

Chronickd myelitida se rozviji na zdkladé zanétlivych zmén, celkového
oslabeni organismu nasledkem vyzivovych poruch, vycerpani at télesného
¢i dusevniho nebo vlivem velkého prochladnuti. Chovani chronické myelitidy je
srovnatelné s chovanim akutni myelitidy, rozdilné zde jsou jejich piiznaky,

které u chronického typu nastupuji pozvolna a nendpadné. [12]
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3.7.5 Diagnostika

Klicovd je spravna diagnostika, které docilime rychlym vyuZitim
zobrazovacich metod (MR ¢i CT) spolecné s vySetfenim mozkomisniho moku,
popfipadé dalSich pomocnych vySetfeni, diky kterym dojde k ozfejméni
systémového zdnétu. Zikladem je ale naSe diagnostickd rozvaha
ihned v pocatku, kde bychom méli rozlisit kompresivni a nekompresivni pticiny
problému. Diferencialni diagnostika zvazuje hlavné infekcni ¢i autoimunitni
zanéty: pf. RS, systémové autoimunity ¢i neuromyelitis optica. U nékterych
pacientti i pfes rozsahla vySetfeni zlistava jejich etiologie nezndma, zde se jedna
o idiopatickou myelitidu. Mezi hlavni klinické projevy patfi kombinace
nejriznéjsich neurologickych problémti. Typické jsou nahlé projevy svalové

slabosti spolecné se senzitivnimi obtiZemi a autonomnimi symptomy. [11]

Po vyloucdeni zfejmych kompresivnich myelopatii (pf. tumor, krvaceni,
diskopatie) nam ztstdva myelitida jako dalsi diagnostickd moZnost. Kritéria
pro diagnozu myelitidy byly navrzena roku 2002. Tento soubor kritérii vyZaduje
specificky odpovidajici klinickou bilateralni misni symptomatologii vyvijeci
se po dobu 4 hodin az 21 dni. Casovy tsek ¢tyf hodin byl navrZen kvtili odliseni
akutniho infarktu michy, jehoZz zacdatek je nahly. K tomu, aby bylo moZné
potvrdit aktivni zanétlivy proces, musi byt u pacienta pfitomny zanétlivé znaky
v mozkomiSnim moku (vy8si produkce imunoglobinti ¢ pleiocytdza)

nebo dochdzet k vychytavani kontrastni latky na MR. [11]

Krom rozdéleni na akutni ¢i chronickou myelitidu v radmci diagnostiky

rozliSujeme jesté dvé hlavni skupiny:
1. idiopatické transverzalni myelitidy;

2. myelitidy vazané na jind onemocnéni.
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Do druhé skupiny z hlediska cetnosti vyskytu fadime primdrné autoimunitni
onemocnéni CNS. Piikladem je roztrousSena skler6za a neuromyelitis optica
¢i systémova autoimunitni onemocnéni (pf. systémovy lupus, antifosfolipidovy
syndrom) popfipadé jiné vaskulitidy, infekéni myelitidy, postiZeni

paraneoplastické apod. [11]

Rozdéleni dle délky léze je pro nds zde pomocnym voditkem. Do skupiny
longitudindlné extenzivni transverzalni myelitidy (LETM) fadime léze, které jsou
delsi nez 3 segmenty, ty zasahnou vétsinou cely prafez michy. U akutni parcidlni
transverzalni myelitidy (APTM) se jedna o 1éze kratsi neZ 2 segmenty, vétSinou

je zde pfitomno i excentrické asymetrické postizeni. [11]
3.7.6 Lécba akutnich myelitid

3.7.6.1 Infekéni myelitidy

Ve vétsiné pfipadt infekénich myelitid ndm neni zndma zadna Géinna lécba,
jak jiz bylo zminéno vySe, u ojedinélych pfipadi vSak zabiraji antivirové
preparaty.

Bakteridlni myelitida se fe$i cilenou antibiotickou lé¢bou dle citlivosti
a etiologie. [13]

3.7.6.2 Neinfekc¢ni myelitidy

Farmakologicka 1écba

Podle diagnézy lékar voli farmakologickou lécbu, kterd je pro pacienta
dle jeho symptomi nejvhodnéjsi. Néktefi pacienti na lécbu viibec nereaguji,

poté se prechazi k dals$im moznym alternativam. [13]
Moznosti farmakologické 1écby:

= 5 denni kira intravenéznim methylprednisolonem: pokud lécba
zabira, dochazi ke zlepseni klinické symptomatologie a urychluje

rekonvalescenci.
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= Plazmaferéza: indikace u tézké ATM, pokud po nasazeni
methylprednisolonu nedochdzi béhem 5 - 8 dna ke zlepsSeni
zdravotniho stavu. Pacienti nejsou schopni samostatné chtize a maji
tézké senzitivni i vegetativni pfiznaky. Pfedpokladem pro dobrou
reakci na tento typ lécby je véasné zahdjeni a klinicky nekompletni
spinalni léze.
= Dlouhodobd imunosupresivni lécba: tato varianta je indikovana
u pacienti s recidivujici ATM ¢i autoimunitnim  systémovym
onemocnénim. Azatioprin je nejvice pouZivanym dennim
preparatem, méné casto se pouzivd mykofenolat mofetil
nebo metotrexat.
= Filtrace cerebrospinalniho likvoru: jedna se o novou metodu, ktera
neni zatim béZné dostupnd. V soucasnosti probihd nékolik
klinickych studii, které se snazi o vyhodnoceni jeji ucinnosti.
Hlavnim principem je odstrafiovani zanétlivych faktort z likvoru.
[13]
Nefarmakologicka lécba
Nefarmakologicka 1écba je pro pacienty nepostradatelnd. Zahrnuje
napf. pravidelnou rehabilitaci, prevenci komplikaci (kontraktury, dekubity,

sekundarni infekce) ¢i starostlivost o funkci traviciho traktu a mocového

méchyfe. [13]

Z fyzioterapeutickych technik a rehabilitacnich koncepti byva vyuzita velka
Skala a nelze tak zminit pfimo jeden postup. Vzdy jedndme na zakladé stavu

pacienta, stanovenych cild, ale i s ohledem na jeho motivaci. [4]
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4 METODIKA

4.1 Popis pracovisté

Terapeutické jednotky probihaly v Détském rehabilitacnim stacionari Zvonek
pod vedenim PhDr. Adrey Haskové. Jedna se o zdravotnické zafizeni poskytujici
jak denni, tak ambulantni péci v oboru klinické psychologie, rehabilitace a détské
neurologie. Denni forma dochézky je urcena pro déti predskolniho véku, které
jsou v dtisledku zdravotniho hendikepu znevyhodnény nebo vzhledem ke své
diagndze potrebuji specializovanou péci, kterou by jim béZzna materska skolka
nemohla poskytnout. Ambulantni sluzby mohou vyuzit déti od narozeni

az do svych 18 let. [34]

4.2 VysSetfovaci postupy

VySettovaci postupy u détského a dospélého pacienta se v mnoha aspektech
lisi, presto u obou vékovych skupin posuzujeme jejich subjektivni i objektivni
zdravotni stav. Z d@ivodu vyssi rychlosti vétsiny fyziologickych i patologickych
procesti v détském téle hrozi i vétsi riziko pfipadnych komplikaci, a proto je
spravné a dukladné vysSetfeni klicové. Spravnd volba a zejména okamZzité
provedeni ndlezitych vysetfovacich metod velmi casto rozhoduje nejen
o prognoze, ale také o pfitomnosti trvalych, nevratnych zmén. Hlavnim tikolem
lékaiti je vcasné odhaleni chorobnych zmén a nasledné zabranit dalSimu
poskozeni organismu timto vlivem. To vSe na zdkladé vySetfeni. Toto vySetfeni

se sklada ze dvou ¢asti subjektivni a objektivni. [15]

1. Cast subjektivni obsahuje informace, které byly ziskdny z rozhovoru
primo s pacientem ¢i od jeho pfibuznych.

2. Cast objektivni obsahuje fakta a data, kterd jsou pacientem
neovlivnitelnd. Osobni data, fyzikdlni a doplniujici vySetfeni

nebo stanoveni pacientovi diagnozy. [15]

35



4.2.1 Anamnéza

Anamnéza je definovana jako souhrn informaci o zdravotnim stavu pacienta
od chvile jeho narozeni az do nynéjsi doby. Rozhovor s pacientem by mél byt
soukromy. Anamnézu muzZeme rozdélit na pfimou a nepfimou; pfima je
ziskdvana od nemocného, zatimco nepfima od pribuznych ¢i doprovazejicich
osob. Pfibuzni jsou pfitomni pouze u nezletilych jedincti nebo pokud je pacient
v tézkém stavu ¢i bezvédomi. BEhem odebirdni anamnézy se snazime o navazani
kontaktu s pacientem, zjiStujeme informace tykajici se jeho osobnosti
a prodélanych nemoci vcetné jejich pribéhu a 1écby. Déle se zaméfujeme také
na to, za jakych okolnosti vznikly jeho stavajici problémy, jaky charakter bolesti
pocituje, jestli se néjakym zptisobem do navstévy lékafe sdm 1€¢il a jak on sdm
vnimd svlij zdravotni stav. Je dtlezité, abychom vénovali pozornost
i non-verbalnim projeviim pacienta, které ndm slouZi jako doplnék celkového

obrazu o pacientovi ¢i jeho doprovazejici osobé. [16]

PrestoZe se v této praci jedna o détského pacienta, mizeme vyuZzit standartni
Sablonu, kde je anamnéza rozdélena do ne€kolika podskupin: rodinnd, osobni,
farmakologickd, alergickd, gynekologickd, socidlni, pracovni a v nékterych
pfipadech mutZe byt doplnéna jesté o urologickou nebo sportovni. JelikoZ

se jedna o détského pacienta, tak je zde vyuzivana anamnéza nepfima. [16]

Vzhledem k pediatrickému pacientovi vtéto praci se zaméfujeme

obzvlasté na:

= Rodinnou anamnézu, kdy hlavnim bodem je zjistit, jestli se v rodiné
objevily nemoci, u kterych byla prokazana dédi¢nost nebo zda-li je
zde silny predpoklad onemocnéni s familidrni dispozici. Zajimame
se o ¢leny rodiny; rodice, sourozence, déti. Dalsi dtilezitou soucasti je
zajisténi informaci o prodélanych infekénich onemocnénich nezavisle

na genetické souvislosti, které byly pfitomny v rodiné. [17]
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= Obdobi téhotenstvi matky; zjiStujeme pocet matcin téhotenstvi,
porodti, potrati. DuleZité je, jestli se jednalo o prirozené poceti
¢i o asistovanou reprodukci. Zaznamendvame priibéh téhotenstvi,
eventualné rizikové téhotenstvi a jeho divod, prodélané onemocnéni

matky, uzivané léky a dopliiky stravy.
= Prodéland onemocnéni ditéte.
= Psychomotoricky vyvo;.
= Veskeré vysledky odbornych vysetfeni. [17]
4.2.2 Aspekce

VySetfeni pohledem probihd ve dvou formach; komplexni a cilené. Diky
aspekci jsme schopni za velmi kratkou dobu nashromézdit mnoho uziteénych
poznatkt 0 momentdlnim stavu pacienta. Tyto poznatky ndam pomahaji vytvorit

komplexni obraz o jeho nemoci i osobé. [20]

S aspekci zac¢indme jiz v ¢ekarné, zde se jedna o formu komplexni, vSimame
si pacientova spontdnniho a nekorigovaného pohybového chovani, mimiky
a dalsich projevii. Diky chovani pacienta v ¢ekarné ziskdme mnoho uziteénych
informaci ohledné jeho drZeni téla a rovnovahy, chtizi, antalgickém chovani

apod. [4, 20]

Béhem nasledné cilené anamnézy vyzyvame pacienta ke svléknuti
do spodniho pradla a zaujmuti jeho normalniho postoje. Jeho postoj zprvu
zadnym zplisobem nekorigujeme. Dftstojné jednani, respektovani pohodli

pacienta a dostatecné soukromi je u tohoto vysetfeni samozrtejmosti. [20]

Diilezité je béhem pacientova popisovani subjektivnich obtizi a vykonavani
jednotlivych pohybti, pozorné sledovat pohyby o¢i, vyraz v jeho tvari, a zaméfit
se na rozdil mezi chovdnim pfirozenym a chovdnim béhem vySetfeni.
Zamérujeme se na pohybovy systém jako celek i na jeho jednotlivé ¢asti a jejich

schopnost vzdjemné souhry. Pii vySetfeni posuzujeme posturu pacienta
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zeptedu, zboku a zezadu. Nejcastéjsi smér, kterym postupujeme
béhem hodnoceni je kaudokranidlni nebo kraniokaudalni. Diky této
systematicnosti bychom neméli vynechat Zddny segment téla. Cilem vysetfeni je
povSimnout si zejména osového postaveni, symetrie, svalového napéti
¢i abnormalniho vzhledu danych anatomickych segmentii. SnaZzime se odhalit
mozné odlisSnosti, abnormality nebo tplné patologie a vSe si zaznamenavame
pro zpracovani do vysledné zpravy. U pediatrickych pacientti musime brat
v potaz pritomnost tzv. fyziologickych vyvojovych odchylek, které by
ale v priibéhu dospivani a riistu mély vymizet (pt. odliSny tvar panve, valgozita

kolen, plochonozi, hyperextenze kolennich kloubti apod.). [19, 20]

4.2.3 Vysetfeni stoje, rovnovahy

Vzhledem k diagndze se vySetfeni stoje v této praci zaméfovalo prevazné
na vySetfeni stupné poruchy rovnovadhy. I zde je nutnosti respektovat
kontraindikace stoje ¢ chtize (pf. zavraté, subarachnoiddlni krvaceni)
nebo zdvaznosti neurologického ndlezu, kdy pacient neni schopen samostatného
stoje. V priibéhu vySetfeni postupné narustd obtiznost na udrzeni rovnovahy,
dochézi k zuzovani oporné baze a v posledni fazi k vylouceni zrakové kontroly.
Pfi vySetfeni stoje pozorujeme hlavu i dolni koncetiny pacienta. Soustfedime
se na rozdily poruch pfi otevienych a zavienych ocich. Napitiklad jestli je
eventudlni achylka stdle do jednoho sméru a zdali je z4visla na poloze hlavy.
Z hlediska patologie v téchto pfipadech pozorujeme a testujeme Rombergtiv
pfiznak, tedy dojde-li k vyraznému zhorSeni stoje pfi vylouceni zrakové kontroly
s vychylenim od vertikdly az k padu. Celkové stoj postupné testujeme ve vice

pozicich se zvySujici se obtiznosti. [6, 7]

Stoj L. (prirozeny stoj): jedna se o postaveni, kdy je vzdalenost chodidel od sebe
na $ifi ramen ¢i jedné stopy. Zprvu se zaméfujeme na pacientovo spontanni
drzeni téla, jestli dochdzi ke kymaceni nebo ptfidrzovani se rukama. Za patologii

je povazované rozsifovani baze. [7]
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Stoj II. (stoj spojny): pacient ma za tkol stat na misté s chodidly spojenymi

u sebe. [7]

Stoj I1II. (Rombergtiv stoj): pacient stoji s chodidly u sebe a zavienyma oc¢ima.
Terapeut pozoruje kolisani a vychyleni do stran od pomyslné vertikdly. Zamétuje
se na pacientovu schopnost kompenzace vyrovnavani tézisté a uchylek do stran,
béhem niZ si miZzeme vSimnout zvySené hry Slach na dorzu nohou. [7]

Stoj na jedné DK (bez zrakové kontroly): tato zkousSka je oznacovana
a nadzvedl ji od zemé, ziskal ustdlenou rovnovahu a nasledné zaviel oci. Zde je
taktéZ stabilita hodnocena podle hry Slach na dorzu a také podle vySe oscilaci
trupu béhem zkousky. Tento test odkryva i jednostranné poruchy hlubokeého ¢iti

¢i antigravitacni koordinace. Zdravy jedinec bez patologie by mél setrvat ve stoji

na jedné noze bez zrakové kontroly cca 4 sekundy. [7,18]

K prokazani i drobnych poruch propriocepce miizeme vySetfeni stoje provést
rovnéz na mékké molitanové podloZzce. Pacientovu schopnost korigovat poruchu
stability miizeme posuzovat podle zkousky necekaného postréeni pacienta

do rtiznych sméru. [18]
4.2.4 Podoskop

Jedna se o pristroj, skladajici se z akrylatové desky ,vedouci polarizované
svétlo, pod kterou je umisténo zrcadlo. SlouZi jak k diagnostice ortopedickych
vad nohou, tak k pozorovani rovnomérného zatizeni chodidla. V nasem pfipadé
jsme podoskop vyuzili ke zhodnoceni zatizeni chodidel pred cvidenim

s naslednym zhodnocenim po cviceni. [39]

4.2.5 Vysetfeni chiize

VySetfeni chiize je velmi podstatnou c¢asti neurologického chorobopisu.
Mtzeme zni vycist mnoho dtilezitych informaci, jelikoZ je u chtize potfeba

integrace fady systému: hybnych, rovnovaznych, tonickych i aferentnich.
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Zaméfujeme se na zpusob chtize a k vySetfeni vyuzivadme schéma se vzrustajicim
zvySovanim obtiZnosti. Schéma vySetfeni chtize zacina tak, Ze poprosime
pacienta, aby Sel volné po rovném povrchu idedlné 5-6 metrt dlouhém.
Tato délkaje vhodnad, jelikoZ mame dost ¢asu na zachyceni rytmu chiize, souhybu
HKK, frekvence a délky krokt a schopnosti udrzeni rovnovahy pfi lokomoci.

Tuto zkouSku mtiZeme oznacovat jako chtize I. [18]
= Chtize L. : spontanni chtize s otevienyma ocima.

= Chuze II. : pacient absolvuje chtizi na stejném useku bez zrakové

kontroly.

= Chize III.: jednd se o lezeni po ¢tyfech. Pacienta vySetfujeme a sami
jsme v pokleku pro lepsi pozorovani jeho postaveni a stereotypu
pohybu. Pacient pohyb provadi co nejrychleji. Terapeut se zamétuje
napf. zda nezveda na jedné strané nadmeérné ruku ci koleno nebo zda

hlasité nenarazi koncetinami do podlahy.

Chtizi I. a II. mtizeme doplnit pfipadnou chiizi po Spickach a patach ¢i chiizi
o zuzené bazi. Vzhledem k narocnosti na koordinaci nam tyto modifikace odhali
i drobné poruchy souhry koncetin a taxe. Dal$i moznosti, jak pacientovi chtizi
ztizit je mékka podlozka ¢i vyvySeny podklad, na kterém dojde k odhaleni
proprioceptivni poruchy a zdtraznéni poruchy rovnovahy. [18]

Variantou hodnoceni je déle FAC neboli funkéni kategorie chiize (Function
Ambulation Categories), ktera se vyuzivd u podrobného neurologického
vySetfeni. Zamétuje se na motorické kapacity pacienta a Skaluje jeho stupen
sobéstacnosti (v rozmezi 6° (0°-5°). [18]

4.2.6 Vysetifeni dechového stereotypu

Ventilaci plic zajistuji dychaci pohyby, které probihaji ve tfech trupovych

faktorech, zdroven ovliviuji i posturdlni funkci a drzeni téla. Nejprve

vySetfujeme pomoci aspekce a palpace klidovy dech vleze, az poté prechdzime
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do dalsich poloh. Vysledkem je zhodnoceni aktivity a rozsaht jednotlivych
segmentl do vSech smérti; ventrdlni, laterdlni, dorzalni. Ddle se zaméfujeme
na symetrii obou stran a vnimame elasticitu ¢i patologicky odpor v jednotlivych
usecich hrudniku. Pozorujeme celkovy pribéh dechové viny a s nim i pohyby
bfisni stény, Zeber, sterna a ramen pacienta. Nasi pozornosti nesmi uniknout
ani mozné blokady v oblasti hrudniku ¢i abnormalni aktivita a stav dychacich
svalti. V zavéru vySetfeni se snazime vydedukovat z pozorovani pacienta,
jaké dychani vjeho pripadé prevladd. MizZe se jednat o bréani¢ni, kostalni
¢i paradoxni zptisob dychani. [4, 22]

4.2.7 VysSetfeni hypermobility

Hypermobilita je stav, kdy rozsah kloubni pohyblivosti presahuje
tyziologickou normu. Dle jeji etiologie rozliSujeme hypermobilitu
na kompenzacni, konstitu¢ni, lokalni patologickou ¢i vzniklou v navaznosti
na neurologické onemocnéni. VySetfeni, kterd ndm ozfejmi stav jednotlivych
segmentti probihaji pomoci nékolika jednoduchych zkousek, kdy hodnotime

bud rozsah pohybu samotného kloubu nebo dosah celého pohybu. [20, 36]

4.2.8 Vysetfeni zkracenych svali dle Jandy

Jako svalové zkraceni oznacujeme stav, pri kterém dochdazi z rznych davodu
ke klidovému zkraceni. Dany sval je v klidu kratsi a neni schopny dosdhnout
plného rozsahu pohybu v kloubu béhem pasivniho natahovani. Znacny sklon
ke zkraceni maji svaly, které se vyznamné podileji na posturalni funkci, coz jsou

svaly udrZzujici stoj vzpfimeny. [23]

VySetfeni zkracenych svalti dle Jandy se v podstaté zaklddd na méfeni
pasivniho rozsahu kloubni pohyblivosti tim zplisobem, abychom postihli
izolovanou, presné determinovanou skupinu svald. U vySetfeni zkracenych
svalovych skupin musime zachovat standardizované postupy. Pro

co nejptesnéjsi provedeni respektujeme tyto zasady:
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= presnou vychozi polohu;
= presnou fixaci a smér pohybu;
= sval, ktery vySetfujeme nesmi byt za Zddnych okolnosti stlacen;

= pusobici sila ve sméru vysetfovaného rozsahu nesmi jit pfes dva

klouby;
= tlak vyvijeny terapeutem je pomaly o konstantni rychlosti. [23]

Terapeut vyhodnocuje zkraceni svalu pomoci tii stupniii; 0 — nejde o zkraceni,

1— malé zkraceni, 2 — velké zkraceni. [23]
4.2.9 Neurologické vysetieni

Z neurologického hlediska provadime fadu vysetfeni, dle kterych nasledné
hodnotime pacienta. Pomoci téchto vySetfeni zhodnotime nejen stav védomi,

ale i ¢innost jednotlivych ¢asti centralni a periferni nervové soustavy. [18]
Vysetieni reflexi

Reflexy, které jsou obecné popisovany jako mimovolni motorickd odpovéd
na urcity podnét, se rozdéluji do dvou hlavnich kategorii. Proprioceptivni
reflexy, které jsou rovnéz nazyvany myotatické ¢i Slachookosticové, vysetfujeme
na hornich i dolnich koncetindch s vyuzitim neurologického kladivka.
Béhem vySetfeni se soustfedime na stranovou symetrii, kterd miize poukdzat
na mozné periferni ¢ centrdlni poruchy. Dale je dulezité vnimat kvalitu
a intenzitu reflexnich odpovédi pacienta, coZ ndm napovi, zda se jedna o sniZzené
reflexni odpovédi — hyporeflexii, uplné vyhasnuti reflexti — areflexii ¢i reflexy

zvysené tedy hyperreflexii. [4, 6]
Slachookosticové reflexy horni koncetiny:
= bicipitovy (C5) — poklep na Slachu bicepsu v loketni jamce;
= brachioradidlni (C6) — poklep na hranu distaIni ¢asti radia;

= tricipitalni (C7) — poklep na Slachu tricepsu nad olecranonem;
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= styloradidlni (C5, C6) — poklep na processus styloideus radii z vnitfni

strany;
= flexort prsti (C8) — poklep na Slachy flexort v supinaci. [6]
Slachookosticové reflexy doln{ konéetiny:
= patelarni (L2-L4) — poklep na ligamentum patellae;
= achillovy Slachy (S1) — poklep pfimo na Slachu;

= tibio-femoro-posteriorni (L4-52) — poklep pres nase prsty na Slachy

m. semitendinosus a m. semimembranosus;

= peroneo-femoro-posteriorni (L5-S2) — poklep na Slachu m. biceps

femoris;
= adduktorovy (L3-L4) — poklep na medialni kondyl femuru. [4]

Do druhé kategorie fadime exteroceptivni reflexy, které maji z hlediska
tyziologie zejména obrannou funkci. Nejcastéji vySetfujeme reflexy bfisni,
které vybavujeme jemnym Skrabnutim na sténé bfisni, odpovédi je stah bfisnich
svalt. Tyto reflexy délime dle lokalizace podrazdéni na epigastricky (Th7-8),
mezogastricky (Th9-10) a hypogastricky (Th11-12). [4]

Vysetfeni mozeckovych funkci

Archicerebellum, paleocerebellum a neocerebellum jsou tfi mozeckové casti
lisici se jak fylogeneticky, tak funkéné. V rehabilitaci se zaméfuji jednotliva
vySetfeni podle povahy obtizi na funkce neocerebella ¢i paleocerebella. Pokud
se jedna o poruchu stoje a chiize je vySetfeni orientované na paleocerebellum,
které se ti¢astni na koordinaci jednotlivych télesnych segmentti; trupu a koncetin.

Béhem hodnoceni se soustfedime prevazné na pritomnost asynergie. [18]
Vysetteni taxe HKK

Jedna se o vySetfeni (angl. finger-nose test) slouzici ke zhodnoceni

mozeckovych funkci. U prvniho zptisobu provedeni tohoto vySetieni, pacient
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predpazi a stfidavé se pravou a levou rukou dotyka prstem nosu ¢i usniho
lalticku s otevfenyma ocima, to samé miliZzeme zopakovat se zavienyma.
U dalsiho zplisobu vySetfeni drzi fyzioterapeut jakykoliv pfedmét v ruce
a pacient se dotyka stfidavé nosu a pfedmétu v rukou fyzioterapeuta.
Fyzioterapeut béhem vySetfeni zaménuje lokalizaci pfedmétu a zkouma, zdali je
pohyb pfesny, odméfeny c¢i doprovazen tfesem. Pokud je shleddana porucha

koordinace pohybi a jejich prestfelovani, tak se jedna o ataxii. [23]
Vysetieni taxe DKK

VySsetteni (angl. heel-shin test) probiha tak, Ze poprosime pacienta leziciho
na ltizku, aby se dotkl patou jedné dolni koncetiny patelly druhé dolni koncetiny
a patou pomalu sjizdél po bérci smérem dlouhé osy tibie az na nart. Toto
vySetfeni se provadi bez zrakové kontroly. Fyzioterapeut se zaméfuje

na trajektorii, plynulost a cileni pohybu. [23]

U vySetteni taxe by mél byt pohyb obecné pomalejsi, at uz jde o zkousku
prst —nos ¢i pata — koleno, a to z toho diivodu, aby se moZzna porucha projevila
u takzvaného fizeného pohybu, coz znamend soucasné se zapojenim aktivity
kiiry mozkové i mozeckové. Oproti tomu se u pohybu spousténého presna
porucha projevit nemusi. Stejné tak z klinického hlediska je nutné opravovat
prevazné pohyby fizené, pfikladem toho mtize byt situace, kdy se pacient snazi
spravné zaméfit a dat si hrnek k tstim ¢i 1Zici s polévkou do ust. Hlavnim
ukolem fyzioterapeuta neni pouze zaregistrovat miru chyb ve vykonavani
danych pohybti, ale musi zdroven najit vhodnou rychlost a zptisob pro jejich

provedeni, aby byl pacient schopny samostatné se napit a najist. [18]
Vysetifeni diadochokineze

Porucha diadochokineze je nazyvana dysdiadochokineza; muze jit
az o adiadochokinezu. Jednd se o neschopnost provadéni stfidajicich se pohybu.

Béhem vysetfeni se nejcastéji vyuziva protismérna rotace ve smyslu stfidani



supinace a pronace predlokti nebo stfidani flexe a extenze v zapéstnich
¢i karpometakarpalnich kloubech. Vada se projevuje zpomalenim, poruchou
rytmicity a zvétSenim rozsahti provadénych pohybti na strané postiZzené

mozeckové hemisféry. [18]
Stewartova-Holmesova zkouska

Za pomoci této zkousky si mulZeme ozfejmit pritomnost hypermetrie.
U zkousky Stewarta-Holmese (angl. rebound phenomenon of Stewart
and Holmes) provadi fyzioterapeut tah za pfedlokti pacienta, ktery ma horni
koncetinu flektovanou v loketnim kloubu. Pacient ma za kol branit tahu horni
koncetiny do extenze a setrvat v co nejvétsi flexi. K prokazani poruchy dochazi,
kdyz fyzioterapeut necekané a prudce uvolni horni koncetinu, které pacientovi
narazi na predni stranu hrudniku, homolaterdlné s mozeckovou hemisférou,
kterd je postizena. U této zkousky sledujeme zbrzdéni pohybu, fyzioterapeut by
mél svou druhou rukou chranit pacientovi hrudnik a oblicej a v pfipadé nutnosti

jeho koncetinu vcas zastavit. VySetfujeme oboustranné. [18]

Vysetteni citi

VysSetfenti Citi je velmi diileZitou slozkou celkového vySetfeni a je nutné mu
vénovat pozornost. Vzhledem k tomu, Ze je ¢iti subjektivni vjem je nezbytna
spoluprace a komunikace mezi pacientem a fyzioterapeutem. Pacienta
edukujeme, podrobné mu popiSeme, co budeme vysetfovat. Samotné vysetfeni
poté provadime bez zrakové kontroly, ¢imz zjistime, jak pacient podnét vnima,
a zda je tento vjem korespondujici na obou polovindch téla, na dorzalni

a ventralni ¢i proximalni a distalni ¢asti segmentu. [4]

Exterorecepce — povrchové Citi:

= Dotyk; taktilni ¢&iti - vySetfujeme nejcastéji Semmesovym-

Weinsteinovym filamentem.
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Termické citi — kvySetfeni vyuzivdme dvé zkumavky svodou.
Teplotou zhruba 10 °C zjisStujeme vnimani chladu, teplotou okolo 45°C
pak vnimani tepelného podnétu. Zkumavkami se stfidavé dotykame
vysetfovaného mista a sledujeme, zda pacient vnima podnét jako teply
¢i studeny.

Diskriminacni ¢iti; dvoubodova diskriminace — pacient se snazi
rozeznat, zda se jednd o dva taktilni podnéty ¢i pouze o jeden.

Vyuzivame Weberovo kruzitko s dvéma tupymi hroty.

Lokaliza¢ni Citi; grafestezie — pacient ¢te pismena a cisla, které mu

prstem ¢i jinym pfedmétem piSeme na kiizi, urcuje i smér pohybu.

Algické citi; nocicepce — pacient rozliSuje ostry a tupy predmeét. [4, 6]

Propriorecepce — hluboké citi:

Statestézie; polohocit — vySetfeni bez zrakové kontroly, fyzioterapeut
uvede vysetfovany segment pasivné do urcité polohy, pacient ma
za ukol si danou polohu segmentu zapamatovat, nasledné polohu

pasivné zménime a pacient se snazi dostat do vychozi polohy.
Kinestezie; pohybocit — vysetfujeme nejcastéji na prstech nohy, pacient
ma zaviené odi, fyzioterapeut méni polohu segmentu urcitym smérem
a pacient popisuje smér daného pohybu a sdéluje ndm o jaky segment
se jedna (napf. tfeti prst).

Palestezie; vibra¢ni ¢iti — vySetfujeme pomoci ladicky.

Stereognodzie; schopnost vnimdani vlastnosti daného predmétu

pohmatem (tvar, material,velikost apod.). [4]
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4.3 Terapeutické postupy
4.3.1 Respiracni fyzioterapie

Jedna se o systém technik vyuZivajici se k lé¢ebnému a preventivnimu tcinku
dechovych funkci. Respiracni fyzioterapie tak cili na sniZeni bronchidlni
obstrukce, zlepSeni prtichodnosti dychacich cest, prevenci funkce plic,
optimalizaci dechové kapacity plic a zvySeni fyzickeé zdatnosti jedince. Metodika
respiracni fyzioterapie zahrnuje; respirac¢ni fyzioterapii zamétujici se na korekéni
reedukaci motorickych vzorti dychani, korekcni terapii posturalniho systému
za soucasné prace s dechem (pf. Bruggertv princip, Klappovo lezeni), a relaxaéni

prupravu, nejcastéji v podobé prezdivané dechové gymnastiky. [4]

Pro tucely terapie této prace byly vyuzity zejména prvky respiracni
tyzioterapie pro reedukaci motorickych vzorti dychdni za cilem uvédomeéni

si prace s dechem.

4.3.2 Mickova facilitace

Mickova facilitace je komplexni masazni metodou, kterou vyvinula ceska
fyzioterapeutka Zdenka Jebava. Pfednosti této techniky je predevsim jeji
jednoduchost, fyzickd nendrocnost a vyrazna efektivita. Jedna se o dopliikovou
terapii, ktera se uplatrfiuje napf. u déti trpici astmatem ¢i cystickou fibrézou,
u zanétu dychacich cest nebo u alergii. Mickova facilitace se také vyznamné
uplatiiuje pfi pooperaéni péci o jizvu, pfi uvoliiovani svald a u pacienti
s vadnym drZenim téla ¢i skoliézou. Tato technika byva pacientiim piijemna

a jsou prokazatelné jeji psychorelaxacni tcinky. [27, 28]

K terapii jsou nutné specidlni molitanové micky, se kterymi muzeme
pohybovat dvéma zptisoby, a to vytirdnim nebo koulenim. Témito pohyby
prispivame k uvolnéni a relaxaci svalli v oblasti patefe, hrudniku, bficha apod.
Jednoduchymi tahy dochdazi také k facilitaci nadechu a vydechu. Jednotlivé svaly

pridusek jsou reflektoricky ovliviiovany a jejich uvolnéni napomahd pacientim
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pri nasledné expektoraci hlent. Mickova facilitace vyuZziva také znalosti
akupunkturnich a akupresurnich bodd, diky ¢emuz se uvolnuji nejen povrchové

svaly. [26,28]
4.3.3 Senzomotoricka stimulace (SMS)

Metoda senzomotorické stimulace (SMS) je zaloZena na principu dvou
stupfiového motorického uceni. Prvni stuperi motorického uceni je pomaly
a velmi tnavny, dochazi béhem né&j ke snaze o provedeni nového pohybu
a k vytvoreni si zdkladniho funkéniho spojeni. Cely proces vyZzaduje vysokou
védomou participaci kortexu mozkové kiry a je tak velmi ndro¢ny. Nutnosti této

taze je, aby terapeut apeloval na kvalitu provadéného pohybu. [29]

Rizeni déje druhého stupné probih4 na trovni subkortikalnich center, je oproti
prvnimu stupni méné tnavné a rychlejsi. Pfi zautomatizovani daného pohybu
na subkortikdlni trovni, se pohyb stava obtizné ovlivnitelnym. V této technice
vyuzivame facilitaci proprioceptorc hned znékolika zdakladnich oblasti,
podilejici se na ovliviiovani fizeni stoje a chlize a také na aktivaci
spino-cerebello-vestibularnich drah. Facilitujeme koZni receptory v oblasti
plosky nohy, panve a sijovych svalti. Plosku nohy mtizeme facilitovat napfiklad
stimulaci koznich receptort ¢i vytvofenim tzv. ,malé nohy”, ¢imz aktivujeme
svaly, které se nepodileji na udrzovani klenby nohy. Nasim cilem je dosahnout
aktivace podéIné i pfi¢né klenby, diky ¢emuz dojde ke zméné postaveni kloubti

nohy a tlakd na né ptisobicich a také ke zméné napéti ve svalech i vazech. [29]

Hlavnim cilem senzomotorické stimulace je dosdhnout automatické, rychlé
a reflexni aktivace danych svali v takové kvalité a stupni, aby pohyby
nevyzadovaly vyraznou kortikaIni kontrolu. Pacient by pfi pravidelném cviceni
této metody mél dosdhnout napf. zlepSeni svalové koordinace, zlepSeni
stabilizace trupu pfi stoji a chizi a mélo by dojit k celkové tpravé poruchy
rovnovahy. Pfi cvi¢eni vyuzivdme mnoho pomiticek napt. balan¢ni tisece, malé

trampolinky, mice, balanéni sandéle apod.. [29]
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4.3.4 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

DNS neboli dynamicka neuromuskularni stabilizace, metoda prof. PaedDr.
Pavla Kolafe, Ph. D., je zaloZena na vyvojové kineziologii. Béhem terapie
vyuzivdme pohyby a pozice, které jsou béZzné u déti v prvnich 2. letech
zivota. Dynamickou sloZku v ndzvu, a tedy i u samotné metody predstavuje
fyziologicka potfeba neustalé zpétné vazby béhem cinnosti, kdy zaroven
vyhodnocovani a reakce na podnéty z vnéjsiho prostfedi zajistuji, Ze ¢innost neni
nikdy statického charakteru. Diky neuromuskuldrni sloZce poté neni moZné
oddélit fidici funkci od svalové ¢innosti. Posledni slozku, stabilizaci, zde definuje
jeji zakladni funkce, tedy udrzovat segmenty v takovém postaveni, aby béhem

pohybu ¢i udrzovani polohy nebyly pretéZovany. [4, 35]

Prakticky jsou specifickym cvienim s pacientem cilené ovliviiovany,
jak funkce posturdlni, tak motorické, coz vede ke zpétnému ovlivnéni chovani
CNS a ktrvalejsi korekci jeho projevil. Cilem metody tak v ramci cviceni
a postupné veskerém volnim pohybu je idedlni biomechanické zatiZeni,
centrace v jednotlivych kloubech a efektivnéjsi a ekonomictéjsi prace svala,
¢imZ se eliminuji moZnosti pretiZeni ¢i poskozeni. DNS se miize vyuzivat
v terapii u vSech lidi majici obtiZe s pohybovym aparatem, at uz se jedna
o détské pacienty od 5 let nebo vrcholové sportovce. [4, 35]

V této praci bylo vyuzito zejména vychozich pozic 3.mésice v pronacnim
i supinacnim postaveni a pozice 7. mésice v kvadrupeddlnim postaveni
pro kondiéni i cilené cviceni v rtznych modifikacich s pouzitim pomiticek

(gymnasticky mic, over-ball, thera-band,..).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika fyzioterapeutické péce

5.1.1 Vstupni data

Iniciadly probanda: K.N.
Pohlavi: Zena

Rodné ¢islo: 075414/xxxx
Vyska: 165 cm

Vaha: 48 kg
Diagnéza: Myelitida + rhombencefalitida autoimunitni etiologie v.s.

5.1.2 Anamnéza

Anamnéza byla ziskdna ze zdravotnické dokumentace, ktera mi byla
poskytnuta maminkou pacientky a doplnéna z dokumentace PhDr. Haskové

nachdzejici se v détském rehabilitacnim stacionafi.

Status praesens: 14letd pacientka je pfi védomi, plné orientovand osobou
a ¢asem. Komunikuje bez obtizi a ochotné spolupracuje a reaguje na mé pokyny.
Je schopna samostatné chtize bez nutnosti opory, avSak neustdle pretrvava riziko
nekontrolovanych padti. Zrak je korigovan brylemi. Jemna a hruba motorika
v normé. Na levé horni koncetiné slabsi svalova sila, lehce nepfesna taxe. Svalova

sila dolnich koncetin je slaba.
Rodinna anamnéza: oba rodice zdravi, sestra (2010) zdrava

Osobni anamnéza: Dité z 1.fyziologické gravidity. Porod bez komplikaci,
spontanné zahlavim. Poporodni adaptace v normé, bez ikteru. Chiize
od 10.mésicli. Vaznéji nestonala, AT v 5. letech, bez trazu. Od 1éta 2018 dysartrie,
pacientka neuméla zapiskat. Od 3/19 projevy ataxie, opakované hospitalizovana
v Thomayerovi nemocnici. EMG vySetfeni prokazalo postizeni 2.motoneuronu
(regenerac¢ni ndlez) pfi vySetfeni m.deltoideus vlevo, vpravo v normeé.

Spirometrické vySetfeni prokdzalo zcela normalni funkce.
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Nynéjsi onemocnéni: Pacientka ma stale viditelné problémy s chtizi

a rovnovahou, riziko nekontrolovanych padu pretrvava.

Socialni a pracovni anamnéza: Zije s rodici a sestrou v panelovém byté, nyni
se budou stéhovat do bardku s velkou zahradou. Pacientka je studentkou
posledniho roc¢niku zdkladni Skoly, pfipravuje se na pfijimaci zkousky

na gymnazium.
Farmakologickd anamnéza: Momentalné bez medikace.
Alergicka anamnéza: Alergie i astma neguje.
Abuzus: Negativni.

5.1.3 Vypis se zdravotnické dokumentace

Neurologické vySetfeni ze dne 29.3.2019

Misto vysSetfeni: Thomayerova nemocnice

Status praesens: Pacientka asthenickd az dystrofickd, drobna. Dobfe
spolupracuje, je usmévava a jeji potize bagatelisuje, mluvi s dysartrii, fe¢ trochu
setfeld, jinak normalné ve vétach. V obliceji bledd, zornice izokorické, bulby
v ose, nystagamus nema. V klidu lehkd asymetrie ust, ale pfi pohybu je mimika
symetrickd, citi na obliceji intaktni. Jazyk — uchyluje doprava, fascikulace,
mapovité bilé skvrny na povrchu, oblouky patrové sym. elevuje minimalné,
davivy reflex pozitivni. Pacientka slysi dobfe, Sije volna.

Na HK rr. sym., v Ming instabilita, taxe bilateralné nepresnd, horsi vlevo, ¢iti
udava intaktni, sila je dobra.

Na DKK rr L2/S2 nevybavné, deformita nohy, pes excavatus, vice vpravo,
v Ming tézkd instabilita DKK titubuji, padaji ke strandm, vyrovnava, taxe
bilateralné nepfesnd, irit. nevybavuji, ¢iti udava intaktni, ladicku citi dobfe,

polohocit i pohybocit zvladne. Stoj — nejisty s titubacemi, chiize s Sirsi bazi,
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titubuje, ataktickd, stoj na jedné noze lépe vlevo, bilaterdlné jen kratce,

drep svede.

Celkové: dysartrie, asymetrie jazyka, mala elevace patra pfi fonaci, tézka
ataxie, areflexie na DKK snaznacenou deformitou DKK, asthenicka

az dystroficka, BMI 14,8.

Zavér pii ptijeti: ataxie, porucha chtize, ibytek na vaze, eozinofilie, k dofeseni

etiologie.

Nynéjsi onemocnéni: Loni v1été ji otekl ret, otok odeznél po nékolika
mésicich, nasledkem byla horsi artikulace — pretrvava dosud. Nyni v zimé se ji
udélal hrbolek na bradé pfi kousani, vysledek sona bez patologického nalezu,
po néjaké dobé hrbolek samovolné zmizel. Poslednich 14 dni v tnoru byla
na horach, prvni tyden se Skolou, béhem tohoto tydne vyrazné zhubla
(od pocatku roku cca 4kg). Druhy tyden jela s rodié¢i do Alp, byla unavenéjsi
neZz normalné a nechtéla lyZovat. V tuto dobu stale usla bez problému 2 km
slyZzemi na zadech ale rodice si vSimli, Ze je oproti normalu vysoce spava.
Nejprve se ji Spatné béhalo, pak se objevila nejistota v chiizi — asi prvni tyden

v bfeznu.

Chiize se stale zhorsuje. Pacientce se podlamuji nohy, je bez energie a ztraci
rovnovahu. Ji samotné to nepfijde hrozné, po skole se zvladne pohybovat
normalné, télesnou vychovu zvlada. Infekt ani ockovani problémtm
nepfedchazelo. Pacientka ma pocit, Ze doslo k rychlému zhorSeni, ale nyni je jeji
stav beze zmény. Bolesti neguje, udavala ale bolesti lytka vpravo a v dobé rozvoje

potizi také zvySenou citlivost, kdy dotek pocitovala az bolestivé na pokozce celé

hlavy.

Sama potiZe hodné bagatelizuje. Dle rodi¢ti se vyrazné méni v chovani, je vice
uzaviend. Dfive si s maminkou povidala, nyni jen place. Nema o nic zajem,

vSechen cas by nejradéji travila na mobilnim telefonu.
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5.1.4 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden v srpnu 2021 v Détském

rehabilitacnim stacionafi Zvonek v Kladné. Obsahem jsou ¢asti kineziologického

rozboru zvoleny dle diagnozy pacientky.

VySetteni aspekci

Aspekce zepredu:

Stoj o Siroké bazi;
lehka hra prstctt DKK;

podélna klenba se jevi jako vymizeld, vzhledem k zatéZovani medidlni
hrany chodidel, vyraznéjsi na levé strané (vysetfeni pomoci podoskopu

domnénku potvrdilo);

pes excavatus vice vpravo;

levy kotnik propadly k medidlni stran¢;
kolenni klouby ve valgéznim postaveni;
kolenni kloub vpravo ve vyrazné vnitini rotaci;
patelly taZeny kranio-medialné;

trofika predni strany stehen symetricka bez vyrazného osvaleni;
vnitini rotace kycelnich kloubty;

obé DKK ve vnitfni rotaci;

spina iliaca anterior superior vpravo vys;
lateralni shift panve vlevo;

reliéf bfisni stény bez konkavit;

umbilicus tazen mirné vlevo;

prominujici spodni Zebra na levé strané;
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- thoracobrachidlni trojuhelnik vlevo vétsi;
- sternoklavikularni skloubeni vyrazné prominuji anteriorné;
- muskulatura levé HKK se jevi ochableji nez vpravo;
- rameno vlevo nizZe;
- symetrie obliceje a hlavy je v normé.
Aspekce zezadu:
- Stoj o Siroké bazi;
- vyrazné zatiZeni medidlnich stran chodidel;
- paty oboustranné valgozni;
- reliéf pravé achillovy Slachy je vyrazné&jsi;
- muskulatura a kontury lytek i stehen v normé, symetrické;
- valgozni postaveni v kolennich kloubech;
- poplitedlni ryhy ve stejné vySe, linie levé klopena Sikmo medidlné,

- muskulatura ischiokrurdlnich svali se jevi symetricky, bez vyrazného

osvaleni;

- subglutedlni ryhy ve stejné vySce, symetrické;

- crista iliaca vlevo vys;

- lateralni shift panve vlevo;

- osa patefe uklanéna do leva;

- lopatky prominuji, asymetrické vzdaleni od patete, levy dolni tihel lopatek
nize;

- pravé rameno Vv elevaci;

- hlava ve stfednim postaveni.
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Aspekce z boku:
- Podélna klenba noZni se jevi jako vymizela bilateralné;

- pes excavatus vice vpravo;

- rekurvace kolen u obou DKK;

- panev se jevi ve sttednim postaveni mezi anteverzi a retroverzi;
- vyhlazena hrudni kyfdza;

- dolni ahly lopatek lehce prominuji;

- ramena v lehké protrakci;

- predsunuté drzeni hlavy;

- rozdil aspekce z levého a pravého boku neni patrny.
Vysetfeni rovnovahy

VysSetfeni stoje aspekci bylo provedeno v prostoru v blizkosti Zebfin, aby méla
pacientka moZnost pfipadné opory. Z pozorovani byla zfejmd nejistota stoje,
pacientka zaujima stoj o Siroké bazi s pritomnosti titubaci. Pfitomna byla také
lehka hra prstct DKK. Pfi vlastni zrakové kontrole pacientky, pfi pohledu
na DKK, byla rovnovaha patrné lepsi nez pfi pohledu do dali, i pfesto vyrazna
nejistota. Béhem vysetfeni se projevilo podlamovani kolennich kloubd, nejspise

v dusledku tnavy. Dfep nesvede.

Z modifikaci stoje byl dle pfedpokladu pozitivni Rombergliv test
s uchylovanim k padu vzad. Stoj na jedné DK nebyla pacientka schopna
z hlediska stability bilateralné korigovat, pouze za pfidrzovani zebfin. Pti testu
byl také zpozorovan pokles panve, zapfi¢inén sniZzenou svalovou silou

abduktorti a adduktorti kycelniho kloubu.

55



VySetteni chiize

Chiize je ataktickd. U pacientky se stfida chtize o Siroké bazi s chiizi o uzké
bazi. Z pozorovani vyplyva, Ze Siroka baze je zaujimana pouze v pribéhu
prvnich kroki. Chiize se jevi nejisté s pfitomnosti titubaci, kroky jsou
asymetrické. Béhem stojné faze dochazi prvotné k naslapu na malikovou hranu,
az poté k zatiZeni palce a k minimalnimu tuderu patou, odval chodidla je
v normé. Faze zatizeni je doprovazena nedostatec¢nou stabilizaci panve z divodu
oslabenych abduktorti kycelnich kloubti. K viditelné rekurvaci kolennich kloubti
dochdzi béhem stfedu stojné faze, coZ spolecné s nedostatecnou stabilizaci panve
vede k nejisté chlizi s tendenci k padu. V pfedsvihové fazi dochazi vzhledem
ke zkraceni adduktori a flexort kycelnich kloubti k addukci DKK a sniZeni
rozsahu v kycelnim kloubu do flexe, pfi chlizi se nohy pfekryvaji a kolena

se o sebe otiraji. Souhyby HKK a trupu jsou téméf vymizelé.

Pfi modifikacich chitize byly viditelné obtiZe, pacientka vyhledavala oporu.
Dochézelo k vychylovani z pfedem dané trajektorie. Byla provadéna napriklad
chiize po $pickdch, tandemova chtize a jiné. Chiize po patdch neSla provést,

vzhledem k vysoké tendenci padu vzad.
Antropometrie

Antropometrické méfeni bylo provedeno pro zjisténi délky DKK ve vztahu
k chtizi a subjektivniho pocitu pfitomnosti oboustranné muskularni asymetrie

na HKK i DKK, potvrzena byla pouze lehka asymetrie na HKK.
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Tabulka 1 — Délkové a obvodové rozméry dolnich koncetin (vstupni vySetieni)

ANTROPOMETRIE DKK

sin. Délka dx.
86 cm Funkdcni délka 86 cm
88 cm Anatomicka délka 88 cm
48 cm Délka stehna 48 cm
37 cm Délka bérce 37 cm

20,5 cm Délka nohy 20,5 cm
Obvod
37 cm Obvod stehna 37 cm
36 cm Obvod kolene 36 cm
3l cm Obvod lytka 3lcm
30 cm Obvod kotniku 30 cm

Tabulka 2 — Délkové a obvodové rozméry hornich kongetin (vstupni vysetfeni)

~ ANTROPOMETRIEHKK

sin. Délka dx.
67 cm Délka celé HKK 67 cm
27 cm Délka paze 27 cm
23 cm Délka predlokti 23 cm
18 cm Délka ruky 18 cm

Obvod
22,5 cm Obvod relaxované paze 24 cm
21 cm Obvod lokte 23 cm
20 cm Obvod predlokti 22 cm
15,5 cm Obvod zapésti 15,5 cm

Tabulka 3 — MéFeni obvodu hrudniku (vstupni vySetfeni)

ANTROPOMETRIE HRUDNIKU

Maximalni nadech 83 cm
Maximalni vydech 78 cm

Tabulka 4 — Vstupni vy3etfeni hmotnosti, vySky, BMI (vstupni Udaje)

ANTROPOMETRIE

Vyska 165 cm
Hmotnost 48 kg
BMI 17,6




Svalovy test dle Jandy

Pro tcely hodnoceni byly hodnoceny zejména hlavni svalové skupiny hornich
a dolnich koncetin slouZici i pro subjektivni stranové porovnani. U HKK
pfi méfeni dorzalni a palmarni flexe doslo pouze k orientacnimu zhodnoceni
bez supinacni, pronacni ¢i dukcni slozky.

Tabulka 5 - VySetfeni svalové sily na DKK dle Jandy (vstupni vysetreni)

SVALOVY TEST DKK

sin. dx.
4 Flexe — kycelni k. 3/4
4 Extenze — kycelni k. 3/4

4/5 Addukce - kycelni k. 4/5
4 Abdukce — kycelni k. 4
4 Zevni rotace — kycelni k. 4
4 Vnitini rotace — kycelni k. 4
Ya Flexe - kolenni k. 3/4
4 Extenze — kolenni k. 4
3 Plantarni flexe — hlezenni k. 3

(m. triceps surae)
3 Supinace s dorzalni flexi — 3
hlezenni k.

Tabulka 6 - VySetreni svalové sily na hornich koncetinach (vstupni vysetfeni)

SVALOVY TEST HKK

sin. dx.
4/5 Flexe — ramenni k. 5
5 Extenze — ramenni k. 5
4/5 Abdukce — kycelni k. 5
5 Flexe — loketni k. 5
5 Extenze — loketni k. 5
5 Palmarni flexe — zadpéstni k. 5
4/5 Dorzalni flexi — zapéstni k. 5

Vysetfeni hypermobility

Zkouska rotace hlavy a zkouska Saly byla bilaterdlné symetrickd v normé.
U zkousky zapazenych paZi a zaloZenych pazi byl viditelny stranovy rozdil, kdy

se u LHK jevila mirnd hypermobilita. Zkouska extendovanych lokti byla
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viditelné pozitivni, tthel pfesahoval vyrazné 110°. Zkouska sepjatych rukou
a sepjatych prsti se jevila mirné pozitivné. Zkouska pfedklonu a tiklonu nebyla
provedena zdiéivodu neschopnosti udrZeni rovnovahy. Zkouska posazeni

na paty v norme.
Vysetfeni zkracenych svali dle Jandy

Vzhledem k subjektivnimu pfedpokladu z pohybovych stereotypti pacientky
byly vySetfovany pouze svalové skupiny DKK, které pfedpoklad potvrdily.

Tabulka 7 - Vysetfeni zkracenych svalll dolnich kongetin (vstupni vysetfenti)

sin. dx.
2 M. gastrocnemius 1
1 M. soleus 1
1 Flexory kycelniho k. 1
2 Flexory kolenni k. 1
1 Adduktory kycelniho k. 1

Vysetteni dechového stereotypu

Pfi vySetfeni dechového stereotypu je patrné spiSe horni hrudni dychani,
branice je nedostatecné zapojovdna a bficho je zatahovdno. Hrudnik

v nddechovém postaveni.
Neurologické vysSetfeni

Pacientka byla pfi vySetfeni lucidni, orientovdana mistem, ¢asem i osobou.
Vzhledem k diagndze bylo provedeno vysetteni reflexti na DKK i HKK, vySetfeni

zanikovych a irita¢nich jevli a vySetfeni mozeckovych funkci (viz. tabulka 8-10).

Patologické projevy byly vysledkem zejména vySetfeni zanikovych jevd.
Pri vySetfeni na DKK byla zkouSka Mingazzini pozitivni, kdy DKK ihned
po zvednuti padaly nekontrolovatelné k levé strané. Pfi hodnoceni zkousky
Barré II. padaly obé DKK kfizmo do vnitini strany, tudiz trajektorie pohybu

nebyla pfimd, na levé DK byla zpozorovana nizsi sila a opozdéni. Zanikové jevy
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na HKK se projevily poklesem levé horni koncetiny, jak pfi zkousce Mingazinni,

tak Ruseckého. Zkouska dle Dufoura byla pozitivni s lehkou odchylkou doprava.

Vysetfeni mozeckovych funkci prokdzalo pri zkousce taxe HKK bilateralni
nepfesnost, pficemz se leva strana jevila hiife. Zkouska taxe DKK vykazovala
levostrannou nepfesnost. Pribéh vySetfeni diadochokineze byl v poradku,
ke konci vysetfeni mirné opozdéni levé ruky. Hypermetrie vysetfena pomoci
Stewart — Holmesovi zkousky byla oboustranné pozitivni. Taktilni ¢iti na htbetu
ruky a stehnu oboustranné v norme, v oblasti proximalni ¢asti levého bérce
snizené.

Tabulka 8 - Myotatické refexy na DKK a HKK (vstupni vySetieni)

REFLEXY DKK

sin. Reflex dx.
snizeny Patellarni snizeny
snizeny Achillovy slachy sniZzeny
snizeny Medioplantarni snizeny

REFLEXY HKK

sin. Reflex dx.

zivy Bicipitovy zZivy

zivy Tricipitovy zZivy

Zivy Styloradidlni Zivy

Zivy flexor1 prstu Zivy

Tabulka 9 - BFis$ni kozni refexy (vstupni vySetreni)

BRISNI KOZNI REFLEXY

sin. Reflex dx.
vybavny Epigastricky vybavny
vybavny Mezogastricky vybavny
vybavny Hypogastricky vybavny
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Tabulka 10 - Flekéni a extencni iritatni jevy na DKK a HKK (vstupni vySetfeni)

A D
; D
sin. Zkouska dx.
negativni Rosolimtiv pfiznak negativni
negativni Ptiznak Zukovskij — Kornilov negativni
negativni Pfiznak Mendel — Bechtérev negativni
D
sin. Zkouska dx.
pozitivni Priznak Babinského pozitivni
negativni Oppenheimova zkouska negativni
negativni Chaddocktv pfiznak negativni
negativni Schafertiv priznak negativni
sin. Zkouska dx.
negativni Justertiv pfiznak negativni
negativni Tromner(v pfiznak negativni
negativni Hoffmanntv pfiznak negativni
negativni dlanobradovy reflex negativni

5.1.5 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan byl sestaven na podkladé vstupniho
kineziologického rozboru a po konzultaci s PhDr. Andreou Haskovou v Détském

rehabilitaénim stacionafi Zvonek.
Hlavni cile kratkodobého rehabilitacniho planu:
- zlepSeni celkové stability ve vSech pozicich;
- zlepSeni stereotypu chtize;
- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan byl vytvofen na =zakladé vystupniho
kineziologického rozboru, rozhovoru s rodi¢i pacientky za soucasné konzultace

s PhDr. Andreou Haskovou v Détském rehabilitacnim stacionari Zvonek.
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Hlavni cile dlouhodobého rehabilitacniho planu:
- jistd a stabilni chtize;
- rovnovazné drZeni téla ve vSech pozicich.

5.1.6 Individudlni terapeutické jednotky

Individudlni cvicebni jednotky probihaly nejprve béhem mych odbornych
praxi v Détském rehabilitacnim stacionafi Zvonek od kvétna 2021 do prosince
2021, a poté vidy po domluvé s pacientkou pod odbornym dozorem
PhDr. Andrey Haskové. Zpocatku byly terapie realizovany 1x tydné s délkou
trvani 45-60 minut. Vzhledem k epidemiologické situaci, kdy pacientka sama
onemocné€la a ndsledné byla opakované v karanténé v diisledku blizkého
kontaktu se spoluzdky, nebylo mozné dodrZzovat pravidelnou dochazku,
coz se znacné projevilo v celkovych vysledcich terapii. Obsah jednotlivych
terapeutickych jednotek byl vzdy pfizptisoben tnavé a momentalnimu

rozpolozeni pacientky.

Individualni terapeuticka jednotka 1.-2.

Cil terapie: Sezndmeni s pacientkou, ziskadni predstavy o jeji sobéstacnosti

a dovednostech.

Pritbéh: Uvodni terapeutické jednotky probihaly pod dozorem pani doktorky
Haskové v ramci odbornych praxi, tudiZ jsme navazovaly na piedeslé cvicebni
jednotky. Mimo to jsem na zacatku terapie provedla orientacni vySetfeni
pro doplnéni kineziologického rozboru naptiklad vySetieni stoje a chtize. Urcité
modifikace chtize byly vyuzity v rdmci cviceni. Déle jsme se vénovaly posilovani
hlubokého stabilizaéniho systému a ndacviku rovnovahy. Vzhledem
k omezenému casu byly dalsi casti kineziologického rozboru rozlozeny

do nasledujicich terapii, aby pacientce nebylo odepfeno aktivni cviceni.
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Hodnoceni: Pacientka hned po pfichodu do ordinace pusobila unavené
a bez zajmu o jakoukoliv aktivitu. Na otdzky odpovidala, ale konverzaci
dale nerozvadéla. Jakmile pacientce dany cvik nesel a jeji maminka ji podpoftila,
reagovala pasivné a lehce utocné. Nicméné cviky, které zvladala provadéla
dle mého se snahou. Z mého pohledu hodnotim nejlépe cviky u Zebfin, diky

opofe z ni vyzarovala jistota ovSem stale bez zajmu.

Individualni terapeuticka jednotka 3.

Cil terapie: Informativni schiizka ohledné terminti terapii, antropometrické

méfeni, mékkeé techniky.

Prabéh: Treti terapeutickd jednotka probihala v domacim prostfedi pacientky.
Maminka pacientky podrobné popsala zdravotni problém své dcery, pribéh
nahlého onemocnéni a jeho dopad. Domluvily jsme se na terminech a postupu
nasledujicich terapii. Pfi této pfrileZitosti jsem se zaméfila na aspekéni vySetfeni
a nasledné provedla antropometrické méfeni, z divodu mého subjektivniho
pocitu stranové asymetrie. Pacientka si stéZovala na mirnou bolest obou DKK,
nejspiSe nasledkem delsi prochdzky predesly den, proto bylo vyuzito mékkych

technik za cilem jejich uvolnéni.

Hodnoceni: Pacientka mé privitala s dobrou ndladou. Béhem rozhovoru
tykajici se jejtho onemocnéni spise poslouchala, v jistych situacich vyjadfila
nesouhlas se svoji maminkou. Pfi snaze zjistit, jakym zplisobem zaméfit
jednotlivé terapie, tak aby pacientku bavily jsem si povsimla nezajmu. Béhem
antropometrického meéfeni spolupracovala a byla mi ndpomocnd, stejné
tak u vySetfeni aspekci. Na mickovou facilitaci reagovala pozitivné, pocitové

se nam podafilo uvolnit obé lytka.
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Individualni terapeuticka jednotka 4.

Cil terapie: Neurologické vySetfeni, cviceni ve vyvojové pozici 3.mésice

za soucasné prace s dechem, nacvik stability u Zebfin.

Prabéh: Ctvrta terapeuticka jednotka bylo rozdélena do dvou &asti. V prvni
¢asti jsme se vénovaly neurologickému vysetfeni zahrnujici myotatické reflexy,
iritacni a zanikové jevy, vySetfeni mozeckovych funkci a Stewart-Holmesovu
zkousSku. Druha cast byla vénovana aktivnimu cviceni. Zprvu jsme cvicily
v supinacni vyvojové pozici 3.mésice, pfi¢emz méla pacientka podloZzené nohy
gymnastickym micem, kolena, mezi kteryma méla overball byla zpevnéna
bandaZi. V této pozici jsme se snazily pracovat s bfiSnim dychanim do lateralniho
sméru a nasledné aktivné cvicit. Dalsi cviky zaméfené na posilnéni DKK
a zlepSeni stability probihaly u Zebfin, které slouzily jako opora. Terapie byla
ukoncena, kdyZ se pacientce zacaly opakované podlamovat DKK patrné vlivem

unavy.

Hodnoceni: Dnesni terapii hodnotim pozitivné, pacientka pfijela po tydenni
rehabilitaci ve Sternberku. Zadané cviky zvladala nad miru mého ocekavan,
zddla se soustfedéna a spolupracovala. Jeji pohyb po ordinaci mi dnes priSel

jistéjsi a stabilnéjsi, nejspiSe vlivem tydenniho intenzivniho cviceni.

Individualni terapeuticka jednotka 5.

Cil terapie: Aktivni/pasivni protazeni DKK, aktivace podélné a pfi¢né klenby

chodidel, cviéeni ve vyvojovych pozicich 3. a 7. mésice, ndcvik ndkroku.

Priabéh: Pfed zahajenim 5. cvicebni jednotky jsme s vyuzitim podoskopu
zhodnotily aktivitu podélné a pricné klenby. Byla porfizena fotografie
pro moznost zhodnoceni stavu pied a po cviceni. Zacatek terapie jsme vénovaly
diikladnému aktivnimu i pasivnimu protaZeni dolnich koncetin s vyuzitim

therabandu. Pacientka pocitovala bolest vlevém Iytku. Ztuhlé lytko jsme
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uvolnovaly manualné a nasledné pomoci rolleru. Déle jsme se vénovaly cviceni
ve vyvojové pozici 3. mésice, prfiemz mela pacientka podlozené DKK
gymnastickym micem, na rozdil od predchozi terapeutické jednotky pacientka
zvladla udrzet DKK na mici bez bandaZe kolen. Ve vyvojové pozici 7. mésice jsme
pracovaly prevazné s dechem, prendsenim vahy, a zvlasté jsme se zamérovaly
na udrZeni bérci na podloZce. Poté jsme se presunuly ke cvikim ve stoje
u Zebfin, kde jsme posilovaly DKK a snaZili se o aktivaci plosky s naslednym
nacvikem nakroku na pénovou balan¢ni podlozku. Ke konci terapie jsme znovu

vyuzily podoskop, kde jsme shledaly oboustranné zlepSeni v zatizeni chodidel.

Hodnoceni: Dnesni terapii hodnotim vyborné. Pacientka prisla s velmi
dobrou ndladou, poprvé jsem u ni zpozorovala snahu a zdjem. Pfi protahovani
DKK vsedé jsem byla mile prekvapena, jak protazitelnosti DKK, tak jeji
kontrolou sedu. Od predeslé terapie doslo k viditelnému zlepSeni drzeni DKK

pfi cviceni v pozici 3.mésice.

Individualni terapeuticka jednotka 6.
Cil terapie: Aktivni/pasivni protazeni DKK, trénink chtize.

Prabéh: Na zacdatku terapie jsme se vénovaly aktivnimu i pasivnimu protazeni
dolnich koncetin. Velky dtraz byl kladen na protazeni lytka (m.triceps surae)
a svalti bérce (m. tibialis anterior) oboustranné pomoci plantarni a dorzalni flexe
s odporem therabandu. Na rozdil od pfedeslé terapie pacientku netrapila bolest
levého lytka. Dalsi naplni této cvicebni jednotky byl trénink chiize, kdy jsme

se soustfedily primarné na spravny nakrok, ktery byl trénovan v predeslé terapii.

Hodnoceni: Dnesni terapie probihala ve velmi tichém duchu. Pacientka byla
unavena a nesoustifedéna. Pfi chlizi dochdzelo opakované k podlamovani kolen,

udrzeni rovnovahy délalo pacientce vétsi potize nez obvykle.
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Individualni terapeuticka jednotka 7.

Cil terapie: Aktivni/pasivni protazeni DKK, cviceni ve vyvojovych pozicich

3. a7.mésice, nacvik nakroku.

Priibéh: Obsah této terapeutické jednotky byl shodny sobsahem cvicebni
jednotky €. 5. Trénink chiize zaméfen na spravny nakrok pfi minulé terapii
neodpovidal mym predstavam. Ztohoto dtvodu doslo opét k zaméfeni

na nacvik nakroku u zebrin.

Hodnoceni: Pacientka pfisla s dobrou ndladou. Pfi cviceni ve vyvojovych
pozicich se pacientka zadychavala, proto jsme ke konci tohoto bloku vyuzily
supinacni polohu 3. mésice s gymnastickym mi¢em pod DKK k relaxaci. Dnesni

terapii hodnotim pozitivné.

Individualni terapeuticka jednotka 8.
Cil terapie: Aktivni/pasivni protazeni DKK, nacvik ndkroku, trénink chtize.

Priitbéh: Dnesni terapeuticka jednotka zacinala opét ditkladnym protazenim
DKK. Poté jsme se pfesunuly k Zebfindm, kde jsme se zaméfily na cviky
k posilnéni DKK a ndsledné na zopakovani ndcviku ndkroku. Pacientka posléze
dostala tikol se nékolikrat projit po ordinaci, a zaméfit se pravé na nacvicovany
nakrok. Pokud své nohy sledovala byla schopna v rdmci moZnosti spravné
nakrocit — levd noha vyrazné horsi, jakmile ale vyloudila zrakovou kontrolu
a méla se divat pied sebe, tak byl spravny nakrok nemozny.

Hodnoceni: DnesSni terapie byla pro pacientku narocna, byla ukoncena

.7

z divodu jeji tnavy, projevujici se opakovanym podlamovanim kolen.
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Individualni terapeuticka jednotka 9. a 10.

Cil terapie: Aktivni/pasivni protazeni DKK, lokalizované dychani, cvic¢eni

ve vyvojoveé pozici 3. mésice.

Pritbéh: Vzhledem k tomu, Ze pacientka prodélala onemocnéni Covid 19
a doslo k delsi prodlevé v rehabilitaci, byla 9. a 10. terapie vénovana méné
naroénym cvikiim, zamétenych spiSe na lokalizované dychdni a relaxaci. Cviceni
ve vyvojové pozici 3. mésice bylo vyrazné horsi nez v predeslych

terapiich — nestabilita DKK na gymnastickém mici.

Hodnoceni: Obé terapeutické jednotky byly méné ndrocné nez obvykle.

Pacientka bez chuti k cviceni, nerozviji konverzaci.

Individualni terapeuticka jednotka 11.

Cil terapie: Aktivni/pasivni protaZzeni DKK, cviceni ve vyvojovych pozicich

3. a 7. mésice, trénink tfi-bodové opory, posilovani DKK.

Priitbéh: Na zacatku terapie jsme se vénovaly protahovani a cviceni
ve vyvojovych pozicich s modifikacemi (viz. predeslé terapeutické jednotky).
S oporou Zebfin jsme nasledné trénovaly tfi bodovou oporu a posilovaly DKK.
Pacientka se primdrné soustfedila na spravné provedeny podrep
se statickou vydrzi. Ddle jsme se vénovaly ndcviku stability na molitanové

podloZce (zvlada cca 15s bez titubaci, poté vyuzivala podpory Zebfin).

Hodnoceni: Dnesni terapeutickou jednotku hodnotim kladné. Pacientka
se v ramci moznosti snazila a méla dobrou néaladu. Ve vyvojové pozici 7. mésice
pri pfenaseni vahy bylo dnes udrZeni bérci na podloZce vétsim problémem

nez obvykle.
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Individualni terapeuticka jednotka 12.

Cil terapie: Aktivni/pasivni protazeni DKK, lokalizované dychani ve vyvojové

pozici 3. mésice, nacvik rovnovahy u Zebfin, chtze.

Priitbéh: Pfi pasivnim protaZeni pacientka pocitovala vyrazny tah v levém
lytku. Po manualnim uvolnéni a promasirovani pomoci mékkého pénového
micku doslo kulevé. V supinacni vyvojové poloze 3.mésice s podloZenyma
nohama gymnastickym micem jsme se soustfedily na jejich stabilni drZeni
a izometrickou aktivaci svalt DKK. Dadle jsme se v této poloze vénovaly
lokalizovanému dychani do rtznych segmentt. Nacvik rovnovahy probihal
u Zebfin. Zprvu jsme s oporou Zebfin trénovaly prenaSeni vahy v predozadni
roving, poté latero-lateralné. Terapie byla zakoncena chtizi po vyznacenych
primkach s regulaci vychyleni mimo né. Nejdfive s dopomoci korekce panve,

nasledné bez korekce.

Hodnoceni: Terapie probihala v rdmci moznosti v poradku, ackoliv pacientka
byla opét znudéna, bez motivace ke cviceni a jakékoliv snahy. Nacvik rovnovahy
u Zebfin se zdal jistéjsi neZ v predeslych terapii. Chtize bez vyraznéjsiho zlepSeni,

dochézelo k neustalému vychylovani z uréeného pole.

Individualni terapeuticka jednotka 13. a 14.

Cil terapie: Aktivni/pasivni protazeni DKK, cviceni ve vyvojové pozici

7. mésice, nacvik rovnovahy u Zebfin, chtize.

Priibéh: Terapeutické jednotky probihaly opét po delsi pauze vzhledem
k tomu, Ze byla pacientka v povinné karanténé. Po pasivnim a aktivnim
protazeni DKK jsme se presunuly do vyvojové pozice 7. mésice. Zprvu jsme se
snazily o pouhou korekci postaveni, prodychdni a protazeni zad v dané
kvadrupedalni pozici. Opét jsme se vénovaly prendSeni vahy v predozadni

a latero-laterdlni roviné. Snahou bylo udrzeni spravné pozice, kdy jsme
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se soustredily na vychylovani tézisté, stfidani odlehceni koncetin a zménu Sirky
opérné baze. Po nacviku rovnovahy u Zebfin a lehkych cvikii na posilnéni DKK
(viz. pfedeslé cvicebni jednotky) byla terapie zakoncena chiizi srhznymi
modifikacemi.

Hodnoceni: Obé terapie probihaly v poradku, kvalita provedenych cvikia
mezi jednotlivymi terapiemi byla beze zmény. Jedinym rozdilem bylo lehké
zlepSeni drzeni bércti na podloZce ve vyvojoveé pozici 7. mésice. Pfi chtizi je vidno

méné casté podlamovani kolen.

Individualni terapeuticka jednotka 15.
Cil terapie: Vystupni vySetfeni, zhodnoceni terapie, edukace.

Prabéh: V ramci posledni terapie probéhlo zavéreéné vysetfeni korelujici
se vstupnim kineziologickym rozborem pro vyhodnoceni efektu cvic¢ebnich

jednotek.

Hodnoceni: Pacientka byla edukovana o nutnosti pravidelného cviceni
v domdcim prostiedi. Dale ji bylo doporuceno nadale dochazet na rehabilitace,

avsak za vy$si intenzity a pravidelnosti nez doposud.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor byl zpracovan na zakladé vstupnich
vysetfenich, ktera byla provedena v kvétnu 2021 v Détském rehabilitacnim
stacionari Zvonek, Kladno. Zdtraznény zde jsou pouze ty oblasti, u kterych byl

zaznamenan rozdil.

6.1.1 Anamnéza

Viz. podkapitola 5.1.2

6.1.2 Vysetfeni stoje, rovnovahy

Pfi pohledu na stojici pacientku byla viditelna zména drZeni téla, kdy rozdil
postaveni ramen byl subjektivné mensi, zaroven zde nebyl pozorovan vstupni

lateralni shift panve.

Nejistota stoje u pacientky pfetrvavala. Frekvence titubaci a intenzita hry
prstct byla lepsi, avSak zavisld na prolongaci stoje. Stdle plati tvrzeni, kdy stoj
bez vlastni zrakové kontroly DKK byl vyrazné horsi neZ pfi zrakové korekci.
Drep ze silového hlediska svedla, nicméné pouze s oporou Zebfin pro nedostatek
stability.

Kontrolni provedeni Rombergovi zkousky a stoje na jedné DKK bylo

beze zmény.

6.1.3 Vysetfeni chiize

Kvalitu chiize nelze objektivné zhodnotit. Byla zde velkd zavislost na case
a rozpolozeni pacientky. Pfi slovni korekci zvlada odval chodidla subjektivné

lépe. V zavéru vsak vyrazné posuny kvality chtize nebyly znatelné.
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6.1.4 Svalovy test dle Jandy

Pfi vystupnim hodnoceni byl pozorovan lehky narust svalové sily
v mezistupnich zejména u kofenovych kloubli, vyraznéji na DKK
(viz. tabulka 11). Vyslednym faktem je vSak kolisani svalové sily v rdmci
jednotlivych terapii, a tak nelze pokladat vysledné zvySeni svalové sily

za celkové funkcni zlepSeni.

Tabulka 11 - VySetreni svalové sily na dolnich koncetinach (vystupni vySetreni)

SVALOVY TEST DKK

sin. dx.
4 Flexe — kycelni k. 4
4 Extenze — kycelni k. 4
5 Addukce - kycelni k. 4/5
4 Abdukce — kycelni k. 4
4 Zevni rotace — kycelni k. 4
4 Vnitfni rotace — kycelni k. 4
4 Flexe - kolenni k. 4
4 Extenze — kolenni k. 4
3 Plantarni flexe — hlezenni k. 3

(m. triceps surae)
3 Supinace s dorzalni flexi — 3
hlezenni k.

Tabulka 12 - VySetieni svalové sily na hornich konCetinach (vystupni vysetieni)

SVALOVY TEST HKK

sin. dx.

4/5 Flexe — ramenni k. 5
5 Extenze — ramenni k. 5
5 Abdukce — kycelni k. 5
5 Flexe — loketni k. 5
5 Extenze — loketni k. 5
5 Palmarni flexe — zapéstni k. 5

4/5 Dorzalni flexi — zadpéstni k. 5

6.1.5 Vysetfeni zkracenych svali dle Jandy

ZlepSeni bylo u m. gastrocnemius a flexorti kolenniho kloubu o jeden stuperi.

Jinak stale pretrvava celkové zkraceni a subjektivni pocit tahu svalt.



Tabulka 13 - Vysetieni zkracenych svaltl na dolnich koncetinach (vystupni vysetieni)

TEST ZKRACENYCH SVALU

sin. dx.
1 M. gastrocnemius 1
1 M. soleus 1
1 Flexory kycelniho k. 1
1 Flexory kolenni k. 1
1 Adduktory kycelniho k. 1

6.1.6 Vysetfeni dechového stereotypu

Pfi slovni korekci a manudlnim kontaktu byla pacientka schopna pracovat
s dechem. Cilené zvlada spravnou dechovou vlnu, nicméné bez védomé korekce

stale uchyluje k hornimu hrudnimu dychani.

6.1.7 Neurologické vySetfeni

Vybavnost reflexti a zanikové jevy beze zmény (viz. tabulka 8-10). VSechny
zkousky vysetfeni mozeckovych funkci, taxe HKK i DKK stdle se stejnym
vysledkem pozitivity. Pouze u zkousky Mingazinni HKK subjektivné, dle mého

nazoru, doslo ke zmirnéni klesani levé horni koncetiny.

6.2 Zhodnoceni priabéhu a vysledku terapie

Vzhledem k nejasné etiologii onemocnéni a jeho vyvoji doposud je ziejmé,
Zze svelkou pravdépodobnosti nelze ocdekdvat uplné vymizeni piiznaki
¢i odhadnout vjaké mife je lze ovlivnit. Nicméné je jasné, ze konzistentni
rehabilitace spole¢né s domdacim cvicenim by méla pozitivni efekt na zdravotni

stav i na kvalitu Zivota pacientky.

Toto tvrzeni lze podpofit, nebot po tydennim rehabilitacnim pobytu
ve Sternberku, kde méla pacientka denné individudlni fyzioterapii
s doplnkovymi procedurami, bylo jasné viditelné zlepseni v ohledu na stabilitu,

chiizi a celkovy pohybovy projev.
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Terapeutické jednotky byly v naSem pfipadé primarné zameéfeny pravé
na zminénou stabilitu a chiizi. S ohledem k diagndze se obsah terapii skladal
ze zakladnich opakujicich se cviki, které byly dle stavu pacientky modifikovany
riznym stupném narocnosti. Jeji kolisajici stav, v zavislosti na momentalni sile
a celkovém rozpolozeni, terapeutické jednotky vyznamné ovliviioval. Samotna
kvalita provedeni cviki se ve vysledku do jisté miry odvijela i vyrazné od nalady
pacientky. Z téchto divodti zpocatku terapii neslo s jistotou urcit, zda dochazi
k progresu. K patrnému zlepSeni doslo po vySe zminéném rehabilitaénim
pobytu, kdy se nasledujici dvé terapie v Détském rehabilitacnim stacionafi

diametralné liily od terapii pfedeslych.

Z dtivodu casového vytiZzeni pacientky a nasledné povinné karantény doslo
k chvilkovému pferuseni pravidelnych terapii. Pfi prvni terapii po této pauze
bylo evidentni celkové zhorSeni. Pacientka sama prfiznala, Ze po dobu,
kdy nedochézela na terapie, neprovadéla Zadné aktivni protahovani ani jiné
cviceni, prestoZe byla edukovana o jeho nutnosti. Nejvétsi zhorSeni nastalo
v oblasti chtize, kdy dochéazelo k ¢astému podlamovani DKK a vychylovani
z primé trajektorie. Nasledné terapeutické jednotky byly pfizptlisobeny tomuto

zhorSeni a nacviku zdkladt s cilem dosazeni optimalniho stavu.

Prestoze celkové vysledky nevykazuji vyrazné zlepSeni, jsem pfesvédcéena
o pozitivnim efektu ndmi zvolené fyzioterapeutické intervence. Je ziejmé,
Ze pfi intenzivnim a pravidelném cviceni lze v rdmci moZnosti ovlivnit hendikep
pacientky, vzhledem k jejimu laxnimu pfistupu, ale bohuzel nemtizeme fici

jakou mirou.
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7 DISKUZE

Myelitida je u déti vzacné a zdvazné onemocnéni zpusobujici zanétlivé
postiZzeni michy. Etiologie myelitid je ve vétsiné pfipadii jasné diagnostikovana,
ale je zde pfitomna skupina idiopatickych myelitid, kde ndm tedy i pres rozsahla
vySetfeni ziistava pfic¢ina vzniku nezndma. Incidence idiopatické myelitidy je
u détskych pacientti odhadem 1-3 pfipadti na milion déti ro¢né. Do této skupiny
se fadi i pacientka K.N., ktera je pfedmétem této bakalaiské prace. Vzhledem
k tomu, Ze se jedna o vzacnou diagnozu, tak nam neni k dispozici velké mnozstvi
odbornych publikaci ¢i blizsich informaci pfimo k této formé onemocnéni.
Dohledané dosud zvefejnéné studie se vénuji myelitiddm sjasnou etiologii
¢i jinym specifikem. Dopad tohoto idiopatického onemocnéni je individudlni
aneni jasné definovan, v naSem pfipadé se jedna primarné o poruchu rovnovahy

a pohybovych funkci.

Rehabilitace pediatrickych pacientti je diametralné odliSna od rehabilitace
dospélych jedinct, a to od samého zacatku az do konce. Pocinajic anamnézou,
ktera se prevazné odebira nepiimo od rodice ¢i jiného dospélého doprovodu,
pfes pribéh terapie. Diky tomu, Ze je nds proband v dospivajicim véku a je
schopen komunikace, tak zde jsou eliminovany tézkosti ve formé neschopnosti
vyjadfeni lokalizace bolesti ¢i pocitu tnavy béhem terapie. Pfi rehabilitaci
nejmensich pediatrickych pacienti byva doprovod pfitomen po celou dobu

terapie, u dospivajicich pacient(i tomu tak neni.

Obdobi puberty je provazeno uvolnovanim vazeb k rodin€, vétsim vlivem
na jedince pusobi jejich vrstevnici. Toto obdobi je provazeno vzdorem
a problémem s podfizenim se autoritdm, coz miize v nékterych pfipadech
komplikovat lécbu. I proto je dilezitd prace s ditétem bez pfitomnosti rodict,

prestoze je spoluprace s rodi¢i mimo terapii nepostradatelna. [37]
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Terapie snaSim probandem toto tvrzeni jen potvrdila, jeji spoluprace
za pritomnosti matky se znacné liSila od jeji spoluprace bez ni. V tomto pripadé
nehrala roli jen spoluprace ale i celkové vystupovani. Proband byl vzdy v opozici
s tvrzenim jeji matky a nebyl ochoten se ztotoZnit s jejimi nazory a pozndmkami

k jejimu domdacimu cviceni, pfestoZe byly evidentné pravdivé.

Jiz vroce 1957 byla zaznamendna vyznamnost vztahu lékafe a pacienta
pfi lécbé Michaelem Balintem. Tento vztah pro ného byl zdkladem pro uspésnou
lécbu, a proto jeho vyznamnost stavél pred vySetfeni a medikaci.
Za predpokladu, Ze si lékaf s pacientem nerozumi a maji od terapie odlisna
ocekavani, nedochdzi k dosazeni vSech stanovenych cild terapie. Poznatky
Balinta se shoduji se soucasnymi vychodisky vSech  velkych
psychoterapeutickych Skol, pro které je také terapeuticky vztah nutnou

podminkou tispésné lécby. [38]

DtleZitost vztahu mezi pacientem a terapeutem je zdsadni i ve fyzioterapii.
V naSem piipadé se jednalo o jednostrannou snahu budovani tohoto vztahu.
Jiz béhem odbornych praxi, kde jsem byla jako pfihliZejici osoba bylo zfejmé,
Ze snahu o sblizeni a navazani komunikace ma jen pani doktorka Haskova.
Ze strany probanda dochdzelo ke kratkym a znudénym odpovédim na poloZené
otazky, a tudiz k Zddnému rozvoji konverzace. U nasledovnych mnou vedenych
terapii byl pfistup velmi podobny. V prtibéhu snahy o sblizeni s pacientkou byla
mnohokrat nabidnuta individudlni tprava terapii, a to takovym zptsobem,
aby ji naplnovala a zahrnovala jeji zdalibu, ani tato nabidka se nesetkala

s uspéchem, jelikoz jsme nedostaly zadné konstruktivni odpovédi.

Jednim z dalSich zdkladt uspéchu je, aby terapie nebyla brana jako negativni
zalezitost, proto je u pediatrickych pacientt nutnosti vést terapie formou hry,
skrze kterou se snazime ovliviiovat danou poskozenou funkci bez pacientova
védomi. U starSich jedincti, jako je nas proband, je terapie formou hry

postradatelnd, v uréitém véku by mélo byt dité schopné si uvédomit, diilezitost
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cviceni napomahajici kjejich castecnému ¢i celkovému uzdraveni. Coz
ale neznamena, Ze terapie nemohou byt pfizptsobeny jejich sportovnim
konicktim ¢i jinym zdjmtm. Na odbornych praxi v Rehabilitacnim stacionafi
Zvonek, jsem diky pani doktorce Haskové vidéla, jak mohou takto individualné
a spravné pripravené terapie byt pro dité neskute¢nou motivaci ke zlepSeni
a hnacim motorem do dalSich terapii. Pfikladem je terapie s baletnimi prvky
pripravena pro dospivajici tanecnici, ktera vedla ke zlepSeni a posileni celého
jejiho téla, a tim i k posouvani jeji dovednostni hranice ¢i technicky spravné
cviceni pfipominajici cviky z posilovny, a presto fesici problém pro dospivajiciho
fitness nadSence. Timto chci poukdzat na to, Ze lze terapie pfipravit takovym
zpusobem, Ze se na né pacient t€si, vnima je vysoce pfinosné a buduje si kladny

vztah s terapeutem, vzhledem k tomu, Ze vidi vysoky zdjem i z jeho strany.

Motivace, je dalsSim nepostradatelnym predpokladem pro uspésnou terapii
pacienta. Zatimco malé dité miiZeme namotivovat ke cviceni napfiklad vidinou
odmény ve formé sladkosti, razitka ¢i omalovanky, starsi dospivajici dité
uz hledd motivaci ve vétsiné pfipadt jinde. Muze ji byt vySe zminéna
individudlni cvicebni jednotka vedouci ke zlepSeni v jejich konicku, vidina
zaclenéni do skupiny vrstevniki nebo prosty a samoziejmy chtic¢ plného navratu
zdravi a odstranéni limitace v béZnych dennich ¢innostech. U nasi pacientky
motivace zcela chybi, jak z pohledu fyzioterapeuta, tak z pohledu jeji rodiny.
Dle slov jeji matky se shendikepem urcitym zptisobem vyrovnala a naudila
si obstarat to, co zrovna potfebuje. Pacientka by rada, aby se jeji hendikep zlepsil,
ale nejlépe bez jejiho pficinéni, coz je v jejim pfipadé vyloucené. Matka pfiznala,
ze vzhledem k laxnimu postoji a nechuti k domacimu cviceni jeji dcery tuto
snahu postupné vzdala. Uvedla, Ze domaci cvi¢eni pferostlo u dcery
v nenavidénou aktivitu, kterd byla zdrojem velkych hadek a beznadéje na obou
stranach. Kompromisem mély byt delsi vychazky se psem pacientky, coz je

pohybova aktivita vedouci k moznému zlepSeni chtize ¢i ziskdni vétsi sebejistoty
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béhem ni, ale zcela urcité to neni postacujici z hlediska rehabilitace. Ze strany
rodi¢ch se zdd, zZe jiz doSlo k momentdlnimu smifeni s pfistupem dcery
k rehabilitaci. Pfi této diagnéze to dle mého ndzoru neni prijatelné feSeni.
Momentdlni stav pacientky ji sice umozZnuje si obstarat zakladni potfebné véci
jejim vlastnim zptisobem, ale s ohledem na budoucnost by méla byt rehabilitace
na dennim poradku, jelikoZz s nartistajicim vékem tyto jeji moZnosti dostacujici
nebudou. Mnoho zdrojii uvadi, Ze v motivaci ditéte ke sportu ¢i jakékoliv
pohybové aktivité, ma rodic¢ klicovou roli. Motivace musi byt pozitivni, nesmi
prejit ve vySe zminénou nendvist k dané aktivité skrze natlak rodice. Nicméné
v ptipadé, kde se hovoii o ovlivnéni celkové kvality zivota, neni rezignace

na strané rodici na misté. Spomoci, jak pracovat a pfistupovat k takto

nemotivovanému ditéti by mohla pomoci rada psychologa.

Pfred onemocnénim myelitidou nejasné etiologie patfila mezi hlavni
volnocasové aktivity pacientky lukostfelba a hra na pfi¢nou flétnu. Jeji sportovni
vysledky v lukostfelbé byly velice dobré, na soutéZich obsazovala pfedni pricky
a dle trenérky méla velky potencidl. V této dobé byla hra na pfi¢nou flétnu
v pozadi, coz se po prodé€lani nemoci zménilo. Pacientka se vénuje obéma
konickéim naddle, lukostfelbé jen okrajové, vzhledem k neschopnosti delsiho
udrZeni rovnovahy. Vzhledem k jejim vysledklim z minulosti by mohl tento
sport slouzit jako motivace k rehabilitaci, pro zlepseni rovnovaznych funkci
a alespon c¢aste¢ny navrat do ptivodni kondice. Jelikoz tomu tak neni, tak mé
napada otadzka, zdali neni dochdzeni na lukostfelbu spiSe demotivujicim
prosttedkem, kdy je v ocich pacientky ndvrat do dfivéjsi formy nemoznym
ukolem. Z pohledu rodicti je to prijemné straveny cas sjejimi kamarady,
pfi sportu, ktery dfive milovala a nevidi divod, pro¢ by na hodiny lukosttelby
neméla dochdazet. Pacientka se ale z tréninki veseld a s dobrou ndladou nevraci.
Z vlastni zkusSenosti vim, Ze urcité procento déti v dospivajicim véku ma potiebu

vzajemného porovnavani, coz by mohlo byt pro K.N. také demotivujici.



Ze zdravotnické dokumentace z minulosti, je pfitomen zdznam o doporuceni
spoluprace s détskych psychologem a logopedem. Spoluprace doposud nebyly
navazany, prestoZe jsou evidentné nutnd. Sezeni s psychologem by mohla
odhalit stéZejni poznatky, dle kterych by nasledné mohla byt upravena
rehabilitace a celkovy pfistup terapeuta i rodi¢ti k pacientce. Cim delsi trvéani
bude mit tato faze lhostejnosti k sobé samé, tim horsi dopad to bude mit pro jeji
budouci zivot v ohledu pohybovych dovednosti i pfitomné nijak nefeSené
dysartrie. Z divodu neuvédomeéni si vahy této skutecnosti, s ohledem na vék

pacientky, by byla psychologicka intervence moznym feSenim.

Pacientka K.N. navstévuje 1-2krat do roka rehabilita¢ni ustav, kde je pro ni
pripraven po dobu jednoho tydne velmi intenzivni rehabilitacni program. Diky
kazdodennimu protahovani zkracenych partii, posilovani oslabenych partii
a nacviku stability, dochazi dle jejich rodic¢t i vystupnich zprav klehkému
zlepSeni stavu pacientky. Je samoziejmé, Ze po tydnu cviceni u takto dlouho
pretrvavajictho problému neuvidime razantni progres, ale i mala zlepSeni
se pocitaji. Pravidelna rehabilitace vedena fyzioterapeutem sice zcela nenahradi
souvisly tydenni intenzivni program, ale se zodpovédnym pfistupem pacientky,
kdy dodrzuje zasady a pravidelné cvi¢i v domdacim prostfedi mohou byt
vysledky obdobné.

Pacientka K.N. vzhledem ke svému hendikepu potfebuje jak pravidelnou

.7

terapii, ktera probihd pod vedenim fyzioterapeutti, tak jeji pokracovani
v prostfedi domova. Psychologickad intervence by byla v tomto pfipadé pfinosna
po vSech strankach. Jsem presvédcena, Ze pouze 100% spoluprace a zmeéna

pristupu pacientky muze v tomto pripadé zajistit postupné zlepSovani jejiho

stavu.
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8 ZAVER

Bakalarska prace byla zamérena na fyzioterapeutickou intervenci u dospivajici
pacientky po prodélané myelitidé nejasné etiologie. Hlavnim cilem teoretické

Casti bylo pfibliZeni této diagndzy se zamérenim na jeji projevy.

Ve specidlni casti byl uveden navrh kratkodobého a dlouhodobého
rehabilitacniho planu, mimo to zde byly popisovany jednotlivé individudlni
terapeutické jednotky. Nasim hlavnim cilem bylo pozitivné ovlivnit pacientky
rovnovahu, coZ by zaroven vedlo ke zlepseni kvality chtize a celkové koordinaci
v prostoru. Vyuzivané terapeutické postupy lze hodnotit jako ucinné, prestoze
nedoslo k vyraznému zlepSeni. Na pacientky stavu byl v pribéhu rehabilitace
zaznamenan chvilkovy progres, ale bohuZel nebyl podpofen domacim cvicenim,

bez kterého je jeho udrZzeni nemoZzné.

Zpracovani tohoto tématu a prace stouto pacientkou pro mé byla velice
prinosna. Nikdy jsem si neuvédomovala, jak miiZze byt téZké namotivovat
pacienta bez zijmu k pravidelnému cviceni, a jak velky vliv ma motivace
a pozitivni pfistup na samotné vysledky. Jelikoz se jednalo o pediatrického
pacienta, tak jsem si myslela, Ze motivacnich prvkti mam v zdloze mnoho,

ale v tomto pfipadé ani to nebylo dostacujici.

Jsem velice rdda, Ze jsem méla tu moznost vést terapie dospivajicimu jedinci,

coz mé v mnoho ohledech obohatilo a naucilo novym pfistuptim.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AT — adenotomie

ATM - Akutni transverzalni myelitida

APTM - akutni parcidlni transverzalni myelitidy
BMI - Body mass index

CSL - hodnoty mozkomisniho moku

CT - pocitac¢ova tomografie

CNS - centralni nervovy systém

DKK, DK - dolni koncetiny

DNS - dynamickd neuromuskularni stabilizace
EMG - elektromyografie

ERP — sniZené elementarni reflexy posturalni
ECHO - Enteric cytopatic human orphans

FAC - Function Ambulation Categories

HKK, HK - horni koncetiny

HIV - Virus lidské imunudeficience

HSV — Virus Herpes simplex

LETM - longitudindlné extenzivni transverzalni myelitidy
MRI, MR - magnetickd rezonance

NMO - neuromyelitis optica

PCR - polymerase chain reaction

RS - roztrousena sklerdza

SMS - senzomotoricka stimulace
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