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2. Uvod

Mozecek je cast centralniho nervového systému ulozena ¢astecné mezi a ¢astecné pod tylnimi
laloky mozkovych hemisfér a je nejvétsi soucdasti zadniho mozku. PiestoZze mozeéek neni
povazovan za zivotn€ dulezitou strukturu a pfi jeho vrozené agenezi (nevyvinuti) se da uspokojivné
zit 1 bez n€ho, je nezbytny pro udrzeni svalového napéti, koordinaci pohybli a rovnovahu a je
integracnim a koordina¢nim centrem mimovolni hybnosti 1 imyslnych pohybt. Jedné se o ¢innost
podvédomou.

V posledni dob¢ registrujeme zvyseny zajem o studium mozecku a cilem této bakalarské prace
je zmapovat odbornou lituraturu. Struéné seznamit s anatomickou stavbou, funkci mozecku a
klinickym obrazem pfi jeho postiZzenich. Uvést moznou etiologii vzniku jeho poruch. A hlavné se

poté zamétit na moznosti rehabilitace a predevsim fyzioterapie na upraveé cerebellarnich poruch.



3. Stru¢na anatomie mozecku

Mozecek je anatomicka struktura ulozend spolu s mozkovym kmenem infratentoridlné
V zadni jamé lebni. Hmotnost mozecku dle Dylevského, Drugy a Mrazkové (2000) je 130-150 g.
Cerebellum obsahuje vice neuronti, nez je v celém zbytku centralniho nervového systému. Jak
uvadi Rapoport, M., Reekum, R., Mayberg, H. (2000) mozecek obsahuje vice nez polovinu vSech
neuroni mozku. Sklada se z medialni ¢asti, kterd se nazyva vermis, a z lateralné uloZenych
hemisfér.(Kolat, 2009)Ty jsou dale rozdéleny ryhami a zavity na laloky (lobus) a lalti¢ky (lobulus).
Mozecek se déli na tfi laloky:
— predni — lobus cranialis (anterior) cerebelli — nejmensi ¢ast umisténa smérem nahoru vaci
fissura prima, piijima vétSinu proprioceptivnich impulzt z michy a reguluje drzeni téla
— zadni — lobus caudalis (posterior) cerebelli - nejvétsi ¢ast ulozena mezi obéma zbyvajicimi
laloky, tvofi vétsi ¢ast mozeckovych hemisfér, je propojen s mozkem a reguluje koordinaci
svalovych pohybt
— flokulonodularni — lobus flocculonodularis — se sklada ze dvou malych roztfepenych
pfivéskll v pfedni a spodni oblasti, které jsou spojeny nodulem (spodni cast vermis),
obsahuje nucleus fastigii, tvofen vlakny sestupujicimi z tohoto jadra do Ctyt vestibularnich
jader v prodlouzené mise, jimi se moze¢ek podili na kontrole rovnovahy(Love & Webb,
2009)
Zfylogenetického i funkéniho hlediska se mozecek déli na tii ¢asti:
— Archicerebellum (vestibularni mozecek) — je nejstarsi ¢asti mozecku a nachazi se ve flokulo-
nodularnim laloku.
— Paleocerebellum (spinalni mozecek) — tvoti lobus anterior, horni a spodni ¢ast vermis a
ptilehlé ¢asti mozeckovych hemisfér véetné mozeckovych tonzil.
— Neocerebellum (cerebralni, pontinni mozecek) — fylogeneticky nejmladsi cast mozecku,
tvorii stfedni ¢ast vermis a vétSina plochy hemisfér.(Kolat, 2009)
Povrch souvisle pokryva Seda hmota — cortex cerebelli (mozeckova kura), krom dalSich
struktur, obsahuje inhibi¢ni Purkynovy bunky, uvniti je hmota bila — corpus medullare, v které jsou
ulozeny parové shluky Sedé hmoty — nuclei cerebelli (mozeckova jadra): nucleus dentatus, nucleus

emboliformis, nucleus globosus a nucleus fastigii. VSechna jadra jsou vychodiskem drah



vystupujicich z mozecku, kterymi je zapojen do systému kontroly pohybi — eferentni systém
mozeckovych drah.(Cihak, 2004)

Mozecek je pfifazen paralelné k sestupnym drahdm motorickym (pyramidovym i
extrapyramidovym), ma spojeni s motorickou i senzitivni kirou a je pfipojen i k vzestupnym
draham senzitivnim. Aferentni drdhy do mozecku vychazeji z proprioceptord , vestibularniho
aparatu, talamu i mozkové kiary. Pouze drahy z mozkové kiry (tr. corticopontocerebellaris) se k¥izi.

Od mozkového kmene (ktery lezi od mozecku ventralné€) vnikaji do mozecku tfi pary stvola
které ukotvuji mozecek do jeho struktur. VSechna aferentni i eferentni vlakna cerebela prochazeji
témito pedunkuly a mostem, odkud putuji do riznych urovni centralni nervové soustavy(Love &
Webb, 2009).

— Pedunculus cerebellaris inferior (caudalis) — vede priméarni aferentni vlakna z blizkych ¢asti
CNS, tj. prodlouZené michy, michy a VIIL.hlavového nervu. Vstupuji jim tedy do mozecku
spinocerebelarni, medulocerebelarni a vestibularni vlakna.

— Pedunculus cerebellaris medii (pontinus) — spojuje moze¢ek s mozkovou kutrou vlakny,
které se kiizi. Lze jej snadno rozeznat, je to nejvetsi ze tii stonkll a rovnéz jim prochazi
nejveétsi pocet vlaken z mozkové kiry i z mostu, tj. vlaken pontocerebelarnich a vétSina
vlaken kortikoponto cerebelarnich. Pfenaseji informace z frontalniho laloku a ze spankovych
lalokti do kontralaterarniho zadniho laloku mozecku.

— Pedunculus cerebellaris superior (cranialis) — vyvadi eferentni vldkna z mozecku. Hlavni
eferentni mozeCkova vlakna vychazeji z nucleus dentatus. Spolu s jinymi trakty zde
prochazeji i rubrospinalni a dentatothalamické drahy, jeZ jsou zakonéeny v kontralaterarnim
nucleus ruber a nucleus ventrolateralis thalamu. Odtud se pfenaseji impulzy do mozkove
kary(Love & Webb, 2009).

Dylevsky, Druga, Mrazkova (2000) uvadéji, ze do kiry mozecku vstupuje celd fada axont.
Podle zakonceni je délime na vlakna mechova, Splhava a multilaminarni.

— mechova vlakna pfichazeji jako axony jader michy, nucl. Gracilis, nucl. Cutaneus, jader
hlavovych nervii v RF a nucl. pontis. Po vstupu do mozecku pokracuji do mozeckové kiiry a
kon¢i v glomerulech ve stratum granulosum.

— S$plhava vlakna pfichazeji do stratum moleculare jako axony vystupujici z oliva inferior.
Prochézeji granularni vrstvou a ,,Splhaji* podél dendritického stromu Purkynovych bung¢k.

— multilamindrni vlakna pfichazeji jako axony z monoaminergnich syst¢émi RF a z
hypotalamu. Z locus coeruleus jsou to vldkna noradrenergni a z rafeélnich jader RF pak

serotoninergni vlakna. Multilamindrni vldkna se déli ve vSech vrstvach kiiry mozecku.
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Po vstupu do mozecku se vzruchy dostanou bud’ piimo, nebo prostfednictvim dalSich bunék
mozeckové kiry na Purkynovy bunky. Ostatni buiiky kiiry zde maji funkci interneuront, které¢ bud’
aktivuji (granularni buiiky), nebo inhibuji (hvézdicovité a koSickovité bunky) ¢innost bunéck
Purkynovych. Jsou-li Purkynovy bunky aktivovany, pisobi inhibici na cinnosti bunék
mozeckovych jader a naopak jsou-li inhibovany, uvoliiuji aktivitu bunék mozeckovych jader.
Mozeckova jadra pak ovliviiuji Cetné Sedé hmoty mozkového kmene, které jsou zapojené do
ovladani motoriky a motorickou oblast mozkové kiry (Cihdk, R., 2004).

Mozecek zpracovava informace z celé fady systému a ty predava kontralaterarnim centrim
fidicim motoriku na trovni mozkového kmene (nucleus ruber), bazalnich ganglii i cerebralniho
kortexu.

Cerebellum je zasobovano tifemi pary mozeckovych tepen odétépujicimi se z aa. vertebrales a
z a. basilaris, arteria cerebelli inferior posterior, arteria cerebelli inferior anterior a a. cerebelli
superior. Vétve mozeckovych tepen tvofi v pia mater cerebela anastomosujici sit, ze které
pronikaji cévy do nitra mozecku, pfi tom ¢ast tepen vnikéd dale do hloubky bilé hmoty, tam se vétve
obraceji a vraceji se k povrchu, kde vkufe moze¢ku anastomosuji s tepnami povrchovymi
(korovymi)(Cihdk, 2004). Odvadéni krve z mozedku pak zajiituji venae cerebelli superiores et
inferiores. V. cerebelli superiores shiraji krev z horni plochy moze¢ku a tsti medialné do v. magna
cerebri, lateraln€ do sinus transversus a sinus petrosus superior. V. cerebelli inferiores odvadéji krev
ze spodni plochy mozecku a Gsti laterdlné do sinus petrosus superior, sinus transversus a do sinus

sigmoideus(Cihak, 2004).
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4. Fyziologie mozecku

»Mozecek je dilezitym fidicim centrem hybnosti. Koordinuje pohyby a drzeni téla a podili se
na vytvareni pohybovych programu.“(Silbernagl & Despopoulos, 1993, 286). Hraje velmi dileZitou
ulohu pfi regulaci svalového tonu, udrZzovani vzpiimeného drzeni téla v gravitanim poli a
rovnovahy pii stoji a chlzi. Podili se na pfesném vykonu cilenych pohybti koncetin vcetné
prostoru.(Kolat, P., 2009) Cerebellum je dilezité centrum pro kontrolu rychlych svalovych aktivit,
ptikladem miize byt beh, sportovani, mluveni a hra na hudebni nastroj. PoSkozenim mozecku jsou
tyto aktivity stale dosazitelné, ale uz ne tak rychle a koordinovan¢ (Threw, M., Everett, T., 1997).
M4 bohatou aferentni signalizaci proprioceptivni i exteroceptivni, ale pfijima také informace o
vstupech zrakovych a sluchovych. Zasadnim zpusobem tedy zajist'uje orientaci na vlastnim téle i
analyzu zevniho prostfedi(Kolaf, P., 2009).

Dle Rokyty (2000) paleocerebellum(spinalni mozecek) se i€astni pomalych cilenych pohybu.
Archicerebellum (vestibularni mozecek) se Ucastni posturalnich reakci v prostoru, udrzovani
svalového tonu a rovnovahy. A neocerebellum (korovy mozecek) se pak ucastni rychlych cilenych
pohybu (Rokyta a kol.,2000).

4.1. Funkce mozecku v fizeni opérné motoriky

Vestibularni mozecek (archicerebellum, lobus flocculonodularis) - objemové mala, ale
funkéné vyznamna ¢ast, které je pfifazeno nc. fastigii, integruje informace ze statokinetického c¢idla
se signaly z proprioreceptorti a spole¢né s retikularni formaci (aktivuje jeji facilitaéni systém)
zajistuje vzpiimovaci reflexy. Na projekci vystupujici z nc. fastigii a koncici v nc. vestibularis
lateralis (Deitersi) navazuje vestibulospinalni draha, kterd vyznamné ovliviiuje aktivitu misnich
motoneuront inervujicich Sijové a zadové svaly. Prostfednictvim tohoto spojeni vestibuldrni
mozecek ovliviiuje aktivitu v medidlnim systému sestupnych drah.

Paleocerebellum vermis mozecku ve svém nc.fastigii koordinuje vzptimeny stoj a chiizi tak,

aby téZnice spusténa z t€zisté t€la smétovala co nejblize sttedu pomysiné zakladny.(Pffeifer, 2007)
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4.2. Funkce mozecku v fizeni cilené motoriky

Pfi fizeni cilené motoriky se uplatiiuje zejména vyvojové mladsi ¢ast mozecku, oznaGovana
jako neocerebellum nebo také pontinni mozecek. Hemisféry ukladaji programy pro volni motoriku
(pfipravenosti). Pfi volnich pohybech aktivuji asocia¢ni oblasti kliry cestou jader pontu neurony
V hemisférach, jejichz eferentni vldkna projikuji pies nucleus dentatus a talamus do motorické kury,
a odsud aktivuji prostfednictvim pyramidové drahy motoneurony michy. Léze hemisfér, resp.
S nimi spojenych struktur, tak poskozuji iniciaci a planovani pohybu.

Pars intermedia je nezbytna piedev§im pro kontrolu pohybu. Cestou spinocerebelarnich
aferentaci dostava informace o situaci pohybového aparatu. Neurony pars intermedia projikuji pies
nuclei emboliformis a globosus do nucleus ruber a do talamu. Motoneurony michy jsou
ovlivitovany z nucleus ruber cestou tractus rubospinalis a ztalamu pies motorickou karu a
pyramidovou drdhu. Poruchy pars intermedia omezuji provaddéni a kontrolu volni
motoriky(Silbernagl,& Lang, 2001).

Mozecek sam neni schopen motorické aktivity a pokud je drazdénim z mozecku né&jaka

motorické aktivita vyvolana, pak jde o pfenos drahou na néktery skute¢né motogenni ttvar.
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5. Etiologie mozeckovych poruch

Dle Amblera a Jefabka(2008) Ize mozeckové syndromy rozd¢lit do dvou hlavnich skupin
Vv zavislosti na tom, jak se mozeckové ptiznaky projevuji. Ty pak dale délime podle doby rychlosti

nastupu na akutni (hodiny az dny), subakutni (dny az tydny) a chronické (mésice az 1éta)

5.1. Symetrické a progresivni mozeckové syndromy
5.1.1. Akutni
5.1.2. Urazy

Mozeckovy hematom posttraumaticky izolovany se objevuje ziidka, vétSinou vsak vznika
souCasn¢ s dalSim supratentoridlnim krvacenim. Kontuze mozeCkové hemisféry se
samostatné opét objevuje vzacné(Smrcka, M. & Smrcka, V. 2007). Poskozeni mozecku pti
urazech hlavy je zptusobeno ptimo zranénim tylni oblasti a nebo i nepfimo — pfenesenim pfi
Urazu v jiné Casti lebky a to tranformaci mechanické sily ( narazem télesné tekutiny pfi
zvySeni nitrolebecniho tlaku, dopadem setrvaéné sily pifi ndrazu, ¢i odstfedivou silou

v rotacich)(Potts, M., B., Adwanikar, H. & Noble-Haeusslein, L., J., 2009)

5.1.3. Intoxikace, mozeckova cerebelitida

5.1.3.1. toxické poSkozeni mozecku ma svoji zdkladni pfi¢inu v expozici profesiondlni a
v expozici v rdmci mimopracovni aktivity (hobby exposure). Zavaznymi variantami
druhého druhu expozice jsou intoxikace u déti a sebevrazednych pokusu. Vysledek
samotné nadmérné expozice toxické latce je ovliviiovan dal$imi faktory (confounding
factors). Je to pfedev§im souCasny uzUs a abuzus alkoholu, navykovych latek, ale i
nékterych farmak. Cely komplex téchto momentt ovliviiuje eliminaci latky samotné, ale
i kumulaci latky a jejich metabolit v téle. Dominantnimi neurotoxickymi latkami, které
atakuji mozeCkové struktury, jsou tékavé lipofilni latky, které snadno prostupuji
hematoencefalickou bariérou. Jde pfedev§im o aromatické nebo chlorované uhlovodiky
a alkoholy, tvofici v riznych kombinacich velkou skupinu rozpoustédel a odmastovadel.
Jejich biotransformaci dochazi k tvorbé aldehydid a nasledné kyselin s vyslednym
rozvratem acidobazické rovnovahy ve smyslu acidézy. Z dalsich latek, ktere mohou

pusobit toxicky bud’ samy o sob¢€ nebo interakci s jinymi latkami, ktere atakuji mozecek,

14



jsou né¢ktera farmaka. Z historie navykovych situaci je napf. znamo, Ze v dobé
zneuzivani fenmetrazinu byly excitatni momenty kompenzovany uzivanim a
naduzivanim barbiturati. Vysledkem byla ,barbituratova“ cerebellarni symptomatologie

v klinickém obraze. (Lukas, E., 2007).

5.1.3.2.  Cerebelitida se projevuje akutni cerebel&rni ataxii (vznikad paleo i neocerebelarni

syndrom), n€kdy také s nystagmem a poruchou mozkovych nervi (VI. a VIL). Je
virového pivodu. Byva predevsim u déti piedskolniho veéku. Manifestuje se po
probéhlém infektu a celkové piiznaky obvykle chybi. Toto onemocnéni je benigni a

vét§inou se rychle a bez rezidui upravuje, pokud je tézsi prub¢h uzivaji se kortikoidy
(Ambler, Z., 2004).

Postinfekéni syndrom

5.2.

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

Subakutni

Intoxikace - rtut, rozpoustédla, benzin, klih (lepidla), cytotoxicka chemoterapeutika —
podobné jako u akutnich intoxikaci, ale Skodlivé latky pronikaji do téla pomaleji
Alkoholova cerebelarni degenerace — se rozviji v disledku chronického alkoholismu a
soudi se na vlivy toxickeé i souvislost s nutriénim a vitaminovym deficitem B;. VétSinou
se jedna o subakutni rozvoj cerebeldrniho syndromu, pfedevSim ataxie stoje a chiize.
Urcité zlepSeni je mozné pfi abstinenci a 1écbé thiaminem, ale vétSinou je porucha jen
castecné reverzibilni.

— Wernickeova encefalopatie — vzacnéjsi, ale velmi zavazna porucha vznikajici
deficienci  thiaminu  pfi  chronickém  alkoholismu nebo  nékterych
gastrointestinalnich chorobdch s malabsorbci. Projevuje se triddou poruch
okohybnych, ataxii a psychickych. Sou¢asné mohou byt znamky polyneuropatie a
dysfunkce autonomni (tachykardie, dyspnoe, posturdlni hypotenze, kolapsy).
Nékdy se milze vyraznéji objevit delirium tremens a nebo Korsakovova
psychoza.(Lukas, E., 2007)

Lymeska borelioza - je infekce, ktera mtze postihovat né€kolik organovych soustav —
kizi, nervovou soustavu, klouby, srdce a oko. Je vyvolana mikroby Borrelia burgdorferi,
garinii nebo afzelii, ktefi patii mezi spirochety. Klinicky obraz generalizované infekce
pak mize obsahuvat 1 cerebellarni pfiznaky. Lécba je pak pfedevSim antimikrobidlni.
Délka podavéni antibiotik je pfi prvni lé€ebné kufe prevazné 2-3 tydny u Casnych
koznich forem. U nervovych forem pfi intravenozni 1é¢bé je 1éc¢ba vétsinou 3tydenni a
obycejn¢ se neprodluzuje.(Picha, D., 2009)
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5.3.
5.3.1.

5.3.2.

5.3.3.

Chronické

Paraneoplastické syndromy
Nekteré nadory provokuji tvorbu protilatek, které zasahuji i1 zdravé neurony a
Purkynovi buniky mozecku. Mohou zpiisobovat encefalomyelitidy nebo mohou
zaniknout Purkynovi buniky. U pacientl se objevuji neurologické ptiznaky, které nékdy
predchazeji vlastni manifestaci nadoru(Macak, J. & Macakova, J., 2004).

Hypotyredza — nelécena hypotyredza béhem téhotenstvi ma zasadni vliv na vyvoj CNS

plodu(Zamrazil, V., 2010)

Hereditarni cerebelarni ataxie
Ptedstavuji skupinu pomalu progredujicich chorob, ¢asto s prokazatelnou mozeckovou
atrofii. Dédi¢nost mize byt autosomalné dominantni, recesivni i pohlavné vazana a
nyni zahrnuje celou fadu jednotek, které se klinicky znaéné ptekryvaji a je mozno je
rozli§it jen molekuldrni genetikou. Patfi zde spinocerebelarni (zacinaji Casto az
v dospélosti) 1 epizodické ( 1 v détstvi) ataxie a fada komplexnich forem (i formy
sporadicke). Diferencialni diagnostikou je nutno odlisit ataxie jiného ptivodu (toxické,
demyeliniza¢ni, parainfek¢ni i paraneoplastické) a pii postizeni jinych systému také
multisystémové atrofie(Ambler, Z. & Jefabek, J., 2008). Prubéh nemoci a rodinna
historie jsou klicovymi elementy k rozeznani ziskanych od dédi¢nych mozeckovych
onemocnéni. O genetickém postizeni napovidd zaludny zacatek, pomaly, ale
nezadrzitelny postup a vétSinou symetricky nalez pii testovani. Vyskyt ataxie nebo
rovnovazné poruchy v rodin€ siln€ podporuji podezieni na dominantné¢ dédi¢nou
poruchu.(Paulson, H., L., 2009) Ptikladem autosomalné recesivné pienosného
onemocnéni je Freidreichova nemoc, zptisobena mutaci X25 genu na 9.chromosomu.
Autosomalné dominantnich spinocerebelarnich ataxii bylo zatim detekovano 29
geneticky odlisnych chorob, které vSak maji velmi podobnou symptomatologii a
spolecné s Friedreichovou chorobou vV podstaté¢ nejsou neurologickym vysSetienim
odlisitelné.(Kolat, P., 2009)
Terapie je predevSim symptomatickd — rehabilitace, polyvitamindzni 1écba,
anticholinergika. Nékteti nemocni s idiopatickou ataxii reaguji na 1é¢bu levodopou.
Taktka u vSech forem dochazi diive, ¢i pozdéji K tézké poruse hybnosti a nemocni jsou

odkazani na invalidni vozik.(Jedlicka, P., Keller O. Et al., 2005)
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5.4.

Asymetrické a jednostranné mozeckové syndromy

5.4.1. Akutni

5.4.1.1.

5.4.1.2.

5.4.2.1.

5.4.22.

Vaskularni
Infarkt mozecku je akutni onemocnéni, které se vyskytuje nejcastéji u muzi mezi 50-
70 lety. Pacienti maji nasledujici ptiznaky: prudké bolesti hlavy na §iji, ataxii, zvraceni
a nekdy se objevuje i porucha védomi. CT vétSinou ukaze lehky posun I'V. komory a
znamky mozeckové expanze. Krvaceni vznikd porusenim stény mozkové cévy.
Pfi¢inou hemoragie je vétSinou hypertenze, aneurysma, AVM, krevni onemocnéni,
vaskulitidy, antikoagula¢ni 1écba, abusus drog, atd. Pfiznaky jsou celkové (zvySujici se
nitrolebni tlak, bolesti v zahlavi, zvraceni, porucha védomi) a lokalni podle mista
krvaceni. (Seidl, Z. & Oberberger, J., 2004). U vétSich hematomt s kompresi kmene a
akutnim hydrocefalem se objevuje kéma. Oblast nukleus dentatus, je mistem kde
nejcastéji vznika hypertenzni krvaceni.(Smrcka, M.& Smrcka, V. 2007)

Infekéni
Mozeckovy absces se vyskytuje velmi ziidka. Miize vzniknout pfi chronickém zanétu
sttedniho ucha, ktery pfejde do mozecku nebo hematogenni cestou. Vyznacuje se
velkym edémem, ktery ohrozuje pacienta kompresi likvorovych cest a kompresi
kmene. Je ho potieba ale odlisit od glioblastomu, ktery je v mozecku zcela vzacny, a
od metastazy(Smréka, M.& Smrcka, V. 2007)Subakutni

Tumor
,,Pomér supra- a infratentorialnich nadort je u dospélych 4:1, u déti 2:3.“(Seidl, Z. &
Obenberger, J., 2004, 183)
Meduloblastom je viibec nejcastéjsi nador v zadni jamé lebni u déti.Roste z vermis do
IV.komory, kde tlakem na vyusténi akveduktu zptisobuje hydrocefalus. (Seidl, Z. &
Odenberger, J., 2004)

Demyelinizace — roztrousena sklerdza - neurologické onemocnéni, na jehoz vzniku

se podileji autoimunitni mechanismy a pfi némz dochdzi k postizeni myelinu a axon.
Ve vétsiné piipadi vede k pozvolné invalidizaci. PoSkozeni mozeckovych drah se
projevuje ataxii kondetin, trupu, chiize a skandovanou & explozivni fe¢i. Casto
kombinovédna se zndmkami pyramidového poskozeni, ztratou kinestetiky a je odolna
k obnovujicim terapeutickym intervencim (Mills, V., M., Cassidy, J., W., Katz, D., I.,
1997).

5.4.3. Chronické
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5.4.3.1.  Stacionarni glidza v dusledku vaskularni léze nebo demyelinizaé¢ni plaky

5.4.3.2.  Kongenitalni léze — ,,Malformace Arnoldova-Chiariho je malformace zadniho mozku
v dasledku poruchy embryogeneze na neuro-mezenchymalni Grovni rtizného rozsahu,
sdruzena s anomalii skeletu v oblasti cervikokranialniho pfechodu, fazend do
rozstépovych vyvojovych vad.“( Jedlicka, P., Keller, O. Et al., 2005, 276) Podle rozsahu
malformace je délena na Chiariho typ L.-IV., Z nichz ¢tvrty je znamy jako Dandyova-
Walkerova malformace. Provazi je pestra Skala klinickych piiznakt od klinicky némych
a ndhodné¢ objevenych, az po cefalgie ventilového charakteru, které byvaji vyvolavany
nadhlym zvySenim nitrohrudniho nebo nitrobfisniho tlaku. Provazei je pestré kmenové
ptiznaky, vcetné postizeni hlavovych nervli, a mozeckova symptomatologie, hlavné
ataxie a adiadochokineze. Konzervativni terapie byvad malokdy uspé$na. Chirurgické
zakroky se soustfed’uji na dekompresni operace velkého tylniho otvoru, eventualné
doplnéné zkratovou ¢i punkéni operaci. Progndéza zasahu se vyrazné zhorSuje za

pfitomnosti syringomyelie.(Jedlicka, P., Keller, O. Et al., 2005)
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6. Klinické projevy mozeckovych poruch

6.1. Ataxie

Ataxie je zékladni porucha hybnosti pfi 1ézi mozecku. Je to porucha koordinace volnich
pohyb, jejich rozfazovani (dekompozice), neobratnost a neptesnost. Pohyb neni spravné nacasovan
a cilen, neni plynuly, probiha neekonomicky s ¢etnymi tchylkami do jinych smért, nez jsou
zamySleny(Kolaf, 2009, 357). Lidé s mozeckovou ataxii maji pomalé zahajeni pohybu a delsi
reakéni ¢as. Naro¢nost vicekloubnich souhybt vede k jejich rozklddani do jednodusSich, snaze
proveditelnych a tim padem piesnéjsich jednokloubnich pohybi (Marsden & Harris, 2011, 197).
Love a Webb (2009) piirovnavaji dekompozici pohybli k pohybim robota. Ataxie se déli podle
Casti téla nebo funkci, které jsou postiZeny.

— Ataxie stoje — oznacuje nejisty stoj o Siroké bazi s tendenci k padu v riznych smérech

— Ataxie chlize — behem chiize pozorujeme prodlouzeni doby faze stoje na obou chodidlech,
slabou koordinaci souhybu koncetiny a zvétSeny rozdil v délce krokii a variabilité rozsahi
jednotlivych pohybiti v kazdém kloubu, i kdyz opérna baze nemusi byt zvétSena, jak se Casto
predpoklada. Nepiesné doslapovani zplisobené inkoordinaci dolni koncetiny mliZe proto mit
za nasledek slabou dynamickou rovnovdhu béhem chiize. (Marsden, Harris, 2011, 200)
Nejistota pii chiizi byva interpretovana jako zavrat’, o skute¢né vertigo se ale nejedna(Kolar,
2009, 358).

— Ataxie posturalni (trupovd) - sezeni a stani mtize byt ztiZzeno na zakladé¢ tfesu svalstva trupu
(titubace 2-3Hz) (Silbernagl, Lang, 2001, 316).

— Ataxie fe€i (mozecCkova dysartrie) - fe¢ je skandovana, pierusovana a smazana(Silbernagl,
Lang, 2001). Typické projevy cerebelarni dysartrie v feci jsou disledkem asynergickych
pohybii svalli podilejicich se na tvorbé feci. Mozefek zasadnim zpisobem integruje
s kortikobulbarnimi vldkny, ¢imZz se podili na zajiSténi specializovaného rychlého a
presného motorického fizeni nezbytného pro plynulou fe¢. Artikulace je obecné nedokonala,
se zkomolenymi samohlaskami a neptfesné¢ vyslovovanymi souhlaskami. Vyskytuji se
nepravidelnosti v fizeni feCi, je naruSena prozddie, objevuje se nespravny piizvuk a
odchylky od normalni vysky a intenzity hlasu(Love, Webb, 2009).

Soucasti ataxie jsou:
6.1.1. Hypermetrie
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Oznacuje Spatné odmeéteni pohybu ve smyslu piestieleni. Pohyby zacinaji a probihaji ptilis
rychle, jsou zbrklé, necilené a nepiesné¢ zakoncené nasledkem opozdéné a nedostatecné
aktivace antagonistt.

6.1.2. Adiadochokineze
Je porucha rychle se opakujicich, alternujicich pohybti. Vazne stfidavé zapojovani agonistli
a antagonisti. Urcity stupenn adiadochokineze je fyziologicky v piedskolnim véku, kdy
jeste probiha ,,zrani* mozecku, frustné pietrvava na nedominantni horni konceting.

6.1.3. Asynergie
Jako asynergie se oznaCuje porucha koordinace svali a svalovych skupin v prib&hu
pohybu. Chybi spravné nacasovani zapojeni jednotlivych svalii do pohybu. Pracuji bez

vvvvvv

jednotlivé faze, do pohybu se v€as nezapoji antagonista, aby pohyb nélezité zabrzdil.

6.2. Pasivita

Znamena snizené svalové napéti, a proto byva také oznacovana jako mozeckova hypotonie.
Rozsah pohybu je zvySen v disledku snizeného odporu antagonistd, které pohyb vcas
nezabrzdi(Kolaf, 2009, 359). Byva takeé spojena s tzv. kyvadlovy charakterem napinacich reflext
(Opavsky, 2005).

6.3. Mozeckovy tremor

Je inten¢ni, coZ znamena, Ze se projevuje pii cileném pohybu. Nejvice je vyjadien na konci
pohybu. Lidé s mozeckovou poruchou pouzivaji ke korekci chybného vedeni pohybu piedevs§im
vizualni kontrolu. Nicméné zpozdéni ve zpracovani visudlni zpétné vazby a vytvoieni motorické
reakce (okolo 120ms) ma za nasledek zpozdénou odpovéd’, béhem které se koncetina mize hnout
V nepfedvidatelném sméru na zakladé ataxie v pozadi. Ztéto piiCiny visualné vedené opravy
pohybu mohou skladat neptesnosti v pohybu vyustujici v inten¢ni tfes. Ackoliv vylouceni zrakové
kontroly béhem pohybu muze zlepsit zlepsit plynulost pohybu, tato strategie snizuje jeho presnost

(Marsden, Harris, 2011, 199).

6.4. Okohybné poruchy
Pfi postizeni mozecku se projevuji neplynulymi pohyby, které jsou tvoreny sérii zaskubt.
V podstaté se jedna o pohybovou dyskoordinaci o¢nich bulbi s projevy asynergie, hypermetrie a
inten¢niho tfesu. Mozeckovy nystagmus je hruby, bije ke stran¢ 1éze a zvyraznuje se pii pohledu

K této strané.

20



6.5.

Paleocerebelarni a Neocerebelarni syndrom

Fylogeneticko-anatomické ¢lenéni mozecku ma do urCité miry téZz funkéni vyznam.

Vermindlni ¢ast koordinuje hlavné pohyby oci a téla ve vztahu ke gravitaci a k pohyblim hlavy

Vv prostoru. Ovliviiuje zejména aktivitu axialniho svalstva, rovnovahu a vzptimené drzeni téla. Pii

soucasné poruse archicerebela jsou pritomny okohybné poruchy a pohledovy pareticky nystagmus.

Tyto projevy mediélni (verminalni) léze odpovidaji paleocerebelarnimu syndromu, ktery muze byt

kombinovan s archicerebelarnim postizenim.

6.5.1.

6.5.2.

6.5.3.

6.6.

Paleocerebelarni syndrom — se klinicky vyznacuje zejména poruchami stoje a chiize
s vravoranim a tendenci k padim do riznych sméru (axialni ataxie). Paleocerebelarni
(diive tzv. velkd) asynergie se projevuje poruchou koordinace hlavné trupového
axidlniho svalstva a kofenovych svald dolnich koncetin, Spatné¢ odmétenymi pohyby pfi
udrzeni stoje, posazovani z lehu, zédklonu ¢i vzpiimovani.

Neocerebelarni syndrom — vznika pii poskozeni mozeckovych hemisfér a projevuje se
zajména poruchou hybnosti ipsilateralnich koncetin. Pfi neocerebelarnim syndromu
zjistujeme hypermetrii, dyskoordinaci a adiadochokinezi. Koncetinova (dfive tzv. mala)
asynergie se projevi pfedev§im v jemné motorice hornich koncetin. Cilené pohyby rusi
intenéni tremor a zvySend pasivita, vznikd neocerebelarni ataxie. PostiZeni dolnich
koncetin vede k porucham stoje a chiize. Patologické léze obvykle piesahuji anatomicke
hranice mozecku, a proto byva klinicka symptomatologie smiSena.

Pseudocerebelarni syndrom — spojeny s poskozenim frontalniho laloku. Klinicky obraz
pfipominéd syndrom paleocerebelarni, nejvice je vyjadiena porucha chiize, tzv. frontalni
ataxie. Chiize je o velmi Siroké bazi, velmi nejista, pacienta to tdhne vzad, ma tendence
k padim. Hybnost koncetin vleZze byva bez vyraznéjsi patologie. Obvykle jsou
pfidruZeny dal$i symptomy postizeni frontani oblasti, napt. Zmény osobnosti, kognitivni

poruchy atd. (Kolat, 2009)

Nemotorické symptomy

Mezi funkce mozecku patii i poznavaci funkce a emotivita(Zumrova, Kiepelova, Padérova,

2006). Rapoport, Reekum, Mayberg (2000) k tomu jesté pfifazuji emocialni a behavioralni

kontrolu. Isolované poSkozeni mozeCku mize také vyustit v kognitivné-afektivni mozeckovy

syndrom. Ten je charakterizovan poruchami vykonavajicich funkci, to zahrnuje defekt planovani,

sebezatazovani, abstraktniho uvazovani, pracovni paméti a zhorSeni slovesné plynulosti. ZhorSené

zrakové rozliSeni prostoru, véetné zhorSené visuo-prostorové paméti. Dale pak zmény osobnosti
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charakterizované emociondlnim oplosténim a depresi, az netlumenym nebo nevhodnym
psychotickym chovanim. A poté jesté¢ je charakterizovan linguistickymi obtizemi, zahrnujicimi
zmény prozodie (zmény zvukovych vlastnisti jazyka-napt. cizojazy¢ny piizvuk), agrammatismus
(neschopnost mluvit gramaticky spravné) a anomii (neschopnost nachazet spravna slova). ,,Soubor
téchto poruch kognitivnich funkci zptisobuje celkové snizeni intelektu.“(Schmahmann a Sherman,
1998, 573). Momentaln¢, u pacienti s patologii mozecku nejsou bézné hodnoceny kognitivni
deficity. Dokonce 1 kdyz jsou odeslani ke standartnimu neuropsychologickému vySetieni,
komprehenzivni testy fonologického uklddani a artikulacni zkouSky (dvou podcasti verbalni
pracovni paméti) nejsou zahrnuty.(Kirschen et al., 2008)

Nekteré z vySe uvedenych piiznakli mozeckové dysfunkce byly vyclenény jako vyrazné
ptiznaky tvoftici tzv. mozeckovy syndrom. Mezi né se obvykle zahrnuji ataxie, dysartrie, nystagmus
a hypotonie. Ne kazdy pacient trpici mozeckovou dysfunkci vSak vykazuje vSechny klinické

ptiznaky mozeckového syndromu(Love, Webb, 2009).
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7. VySetfeni mozeckové sympomatiky

Kazdé odborné neurologické vySetfeni za¢iname dikladnou anamnézou, ktera je v neurologii
velice dilezita. Rada neurologickych chorob ma hereditarni ptivod, proto jsou dilezité informace o
zdravotnim stavu piibuzenstva. Nékterd neurologickd onemocnéni se zase vyznacuji mnohaletym
dalezité. Ptame se na anamnézu osobni, rodinnou, pracovni, socialni, sportovni, rehabilitacni,
gynekologickou, farmakologickou, alergologickou, fyziologické funkce, abusus a nynéjsi
onemocnéni (Urbanek, 2002). Kromné vySetfeni mozeCkovych funkci, by nemélo chybét ani
ohodnoceni stability stoje pomoci Rombergovych testi a vySetieni kvality chiize. Z neurologického
hlediska je potieba differencovat abnormality od tzv. normdlni chiize. U vySetfeni pak popisujeme
jednak zpusob, ale i zahajeni, rytmus, délku krokd, souhyb hornich konéetin, jistotu, schopnost
otaCeni a zastaveni. Provadime vysetfeni podle schématu s postupnym zvySovanim narocnosti
chiize (napf. se zavienyma ocima, po Spi¢kach, po patich, o zuzené bazi nebo chiize po
ctyfech)(Opavsky, 2005). V rehabilitaci se vySetfeni zaméfuje podle charakteru obtiZi na funkce
paleo- nebo neocerebella.

U poruch stoje a chtize, kde se predpoklada postizeni paleocerebella, je hodnoceni zaméieno
na pfitomnost tzv. asynergie. VySetfuje se né€kolika zkouskami, pfi nichz se prokdze porucha
koordinace slozitych pohybt, kdy se misto jejich soucasného priibéhu vyuziva vadny motoricky
program(Opavsky, 2005). Porucha chlize, pfi niz dochazi k zaklonu trupu az k padu nazad, se
oznacuje jako tzv. velka asynergie. K prikazu tzv. malé asynergie se pouziva nékolik testd, kdy
mezi nejcastéji pouzivané patii pokus o zatazeni pacienta zezadu za ramena, modifikace s vyzvou
k zaklonu hlavy a trupu se zavienyma oc¢ima (n€¢kdy vhodné&jsi modifikaci je provadéni tohoto testu
v sed€). Pti eufunkci se objevuje fyziologicka synkineze flexe v kolenou, poptipadé i pfedpazeni
hornich koncetin. U dysfunkce paleocerebella pak souhyby chybi, a proto ma vySetfovana osoba
tendenci padat vzad. Asynergii muzeme testovat také zkouskou posazeni z lehu srukama
zkiizenyma na hrudi (¢i modifikaci postaveni ze sedu, ¢i posazeni ze stoje srukama taktéz
zkiizenyma na hrudi, jedna se o fyzicky méné naro¢né zkousky). Pii mozeckové poruse pacient
nadmérmné nadzvedava dolni koncetiny ( pfi jednostranné poruse jen ipsilaterarni koncetinu) a u
zkousky posazeni pacient pohyb nebrzdi a doseda tvrdé (i az tak tvrdé, ze dojde k nadzvednuti
dolnich konceti).(Opavsky, 2005, Kolat, 2009).

23



Poruchy koordinace a ptesnosti provadénych pohybii zejména na koncetinach, se objevuji pfi
postizeni neocerebella. Na homolaterarni stran¢ s postizenim mozecku se objevuje pasivita. Je
projevem svalové hypotonie, sval tak neklade dostate¢ny odpor proti pohybu a rozsahy v kloubu
jsou vyssi. Pasivitu lze vySetfovat zkouSkou sukuze trupu. Pacienta rozkyveme stfidavou rotaci
ramen, pii které se dostanou pasivné do pohybu horni koncetiny, a hodnotime rozsah a pocet kyvii
kolem trupu. Dals§i zndmky pasivity jsou napf. zvySeni exkurzi (rozkmitu) ruky pfi protiepani
uchopenych piedlokti, kyvadlovy charakter Slachookosticovych reflext, pfitomnost tzv. fenoménu
odrazu (odskoku) pii testu, kdy pacient stoji se zavienyma oCima, terapeut mu podpira paze
V upazeni otoCené dlanémi doli a nahle je upusti. Na strané postizeni mozecku se koncetina
nezastavi, ale udeti do stehna a odrazi se od né&j (az n¢kolikrat)(Opavsky, 2005).

Poruchy neocerebella se dale projevuji hypermetrii. Ta se vySetiuje zkouSkami taxe napt. na
hornich koncetinach zkouSkou prst—nos. Pacient se snazi z pfedpazeni co nejpfesnéji dotknout
ukazovakem nosu, nejdiive s ofima otevienyma, a kdyZz to zvladne, tak i se zavienyma. Jesté
presngjsi je vySetfeni, pii kterém se pacient stfidavé dotykd prstem svého nosu a ukazovéku
vySetfujiciho. Pohyb postupné zrychluje a vySetfujici méni polohu svého prstu. Volni snaha o
kompenzaci hypermetrie se projevi jako bradyteleokineze, coZz je zpomaleni pohybu pifed cilem,
nasleduje nékolik kompenzaénich pohybl do stran a az poté vySetfovany segment zasahne cil. Na
dolni konceting Ize testovat pohyb pata — koleno druhé koncetiny a poté pacienta vyzveme, aby sjel
po bérci ke kotniku. Zde 1ze casto dobte pozorovat dekompozici pohybu, kdy pacient prvné vyrazné
zvedne extendovanou nohu, poté provede flexi v koleni a az poté se snazi zacilit na patellu druhé
koncetiny. V piipadé skluzu paty po bérci pak miZzeme pozorovat nejisty pohyb ,.cik-cak. Také
obrané pohyby jsou nadmérné. Dle Kolare (2009) lze pii vySetfeni ndhle do (radéji sediciho)
pacienta lehce str¢it nebo ho zatdhnout za ramena, ¢i trup. Pfitom pozorujeme piehnané obranné
synkineze koncetin. Hypermetrii lze prokazat i pomoci testu podle Stewarta-Holmese (rebound
test), kdy pacient stoji s pazemi flektovanymi v loktech a brani pohybu do extenze, kam mu je tahne
vySetfujici. Porucha se projevi ndrazem pésti do hrudniku po necekaném a prudkém uvolnéni
koncetin(Opavsky, 2005). Specifickym projevem hypermetrie je zvétSené pismo, tzv. makrografie.

Dalsi mozeckovy piiznak byva dysfunkce rychle se opakujicich, alternujicich pohybt, tzv.
adiadochokineze. Pfi ni vazne zapojovani agonisti a antagonistli. Pacient provadi napt. rychle
pronaci-supinaci predlokti, flexi-extenzi v zapésti nebo v hlezenim kloubu. Typické je, ze pohybu
chybi pravidelny rytmus, jednotlivé faze nejsou stejné, n¢kdy jsou nedotazené nebo naopak

piestieluji, chybi fyziologické zpomaleni pted cilem pohybu. Urcity stupeii adiadochokineze je

24



fyziologicky v ptedskolnim véku, kdy jesté probiha dokonceni vyvoje mozecku, frustné pretvrvava

na nedominantni koncetiné (Kolar, 2009).
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8. Hodnotici Skaly motorického deficitu a omezeni aktivit denniho Zivota

K vyhodnoceni tize motorické poruchy a miry omezeni v kazdodennim zivoté vznikla celé
fada testovacich metod. Jejich cilem je objektivizace aktualniho stavu pacienta a monitorovani
ucinku terapie v pribéhu 1écby. Ke komplexnimu a funkénimu zhodnoceni stavu pacienta
pouzivame nékteré testy, jejichZ soucdsti ma byt i zhodnoceni psychického stavu a socidlni a
pracovni rozbor.

— Mezinédrodni klasifikace funkéni schopnosti, disability a zdravi ( International Classification
of Functioning, ICF)

— Test Barthelové

— Modifikovany test Barthelové

— Test funk¢ni sobéstacnosti

— Katzlv test kazdodennich ¢innosti

— Frenchaysky test aktivit

— Faktorové hodnoceni podle prof. Tardieu

— Test ADL
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9. Neurochirurgicka lé¢ba

Akutni stavy vzadni jam¢ lebni jsou podle rozsahu a rychlosti nastupu indikaci pro
neurochirurgicky zakrok. Dle stupné naléhavosti, nejurgentnéj$i stavy spojené s posSkozenim
mozeCku jsou: posttraumaticky cerebelarni hematom, kontuze mozeckové hemisféry,
intracerebelldrni krvaceni jiné nez urazové geneze (hypertenze), ischemickd cévni mozeckova
ptihoda - infarkt mozecku, mozeckovy absces a nadory cerebella se vznikem nitrolebni
hypertenze.(Smrcka, M. & Smrcka, V., 2007)

Farmakologicka 1é¢ba nema prokazatelny pfinos v 1é€bé mozeckovych poruch a proto ji
nebude vénovana samostatna katitola v této praci. Mirnych uspécht se docililo pouze u 1é¢by ataxii
u mladsSich jedincti pomoci buspirone hydrochloridu, ackoliv pfesny farmakologicky mechanismus

je nejasny.(Holroyd-Leduc, J., M. et al., 2005)

27



10. Principy neurorehabilitace

VétSina neurologickych onemocnéni zanechava dlouhodobé nebo trvalé nasledky (disabilitu)
ruzného rozsahu(Lippertova-Grinnerova, 2005, 23). Z etickych a zdravotné-politickych diavodi je
zékladnim pozadavkem, aby tito pacienti dosdhli po ukonceni akutni l¢kaiské péce co nejlepsi
kvality zivota a sobéstacnosti, kterd by jim umoznila opét najit své misto ve spolecnosti. To zavisi
pfedev§im na vc€asném zahdjeni neurorehabilitace, kterd pacienty provazi od faze akutni
hospitalizace, ptfes lizkovou a ambulantni rehabilitaci, az k socialnimu, rodinnému a pokud mozno i
pracovnimu zafazeni(Lippertova-Griinerova, 2005). ,,Cilem je podpora maximalniho mozného
uzdraveni pacienta, pfedchdzeni ranym a pozdnim komplikacim pomoci rehabilitacniho
oSetiovatelstvi“ (Kola¥, 2009, 3). Neurologicka rehabilitace k tomu vyuziva péti zakladnich
principi:

— Princip celistvosti — rehabilitace se neorientuje jen na stavajici funkéni deficity, ale musi
vzdy obsahnout celou osobnost a vztahovat se k zivotni situaci i socialnimu zazemi

— Princip vcasnosti a dlouhodobosti — musi se zacit jiz ve fazi akutni hospitalizace a
pokracovat dle potieby rehabilitanta (pokud je to nutné, tak po zbytek zivota)

— Princip tymové prace

— Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity — z davodu komplexnosti funkci, které byvaji
poruseny, je potieba vytvofit vysoce specializovany komplexni terapeuticky program

— Princip pfijeti ob¢ani se zdravotnim postizenim spolec¢nosti — uspéch rehabilitace do jisté
miry zalezi na Gspé$nosti v jaké mife se podaii zabranit socialni izolaci rehabilitovaného a

do jaké miry se ho zafadi zpét do spoleénosti (Lippertova-Griinerovéa, 2005)
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11. Rehabilitace u postiZeni mozeckovych funkei

Byva uspésna v ptipadé¢ pouhych mozeckovych dysfunkci nebo pii drobnych strukturdlnich
lézich mozeCkové kury ¢i subkortikalni oblasti, u nichZz byva nevyrazny klinicky obraz, dobra
kompenzacni kapacita i tendence ke spontdnni upravé v Case. Téz pomalu expandujici procesy
(n&dory) mohou dlouho probihat s minimalnimi pfiznaky diky zna¢né kompenzaéni schopnosti a
plasticité mozeckovych funkci. Naopak velmi obtizné ovlivnitelné jsou rozsahlé 1éze hemisfér, léze

mozeckovych jader a spoji mozecku.(Kolat, 2009)

11.1. Lécebna télesnd vychova

,Lécebna télesna vychova je jednou z hlavnich 1écebnych metod v rehabilitaci a patii rovnéz
k nejcastéji pouzivanym. Jejim zakladnim cilem je dosazeni spravného nebo pottebného provedeni
pohybu jako ptedpokladu pro realizaci motorickych ¢innosti bézného zivota“ (Dvorak, 2003).

Pii sestavovani rehabilitatniho programu musime brat v uvahu zvySenou unavitelnost
pacientll. Preferujeme Castéj$i, ale kratSi cviCebni jednotky, nepokracujeme, pokud se pacient citi
unaven, protoze pak dochéazi ke zhoSeni kvality jiz tak narusenych hybnych stereotypi. Pacient
cvici samostatné pod vedenim fyzioterapeuta, skupinové cviceni vétSinou neni vhodné, protoze je
nutné, aby terapeut poruchu nacvi¢ovaného stereotypu neustale korigoval. Terapeuticky program se
vprvni fadé zaméfuje na stdvajici deficity, sohledem na mozZnost aktudlni fyzické
zatéze(Lippertova-Grinerova, 2005).

Metodicky postup pii LTV dle Hromadkové (1999) je nasleduyici:

— Pfi cviCeni se vyhybame kontrole zrakem. Dovolime ji jen pii vykladu cviku nebo opravé
chyb.

vvvvvv

vvvvvv

— Necvi¢ime plny rozsah pohybu najednou. Zpocatku rozdélime pohyb na vice ¢asti.
— Trvéme na pfesném provadéni cvikl. Jde o tempo, drdhu a cil. SnaZime se o vydrz.
— Vzdy za¢iname cvicit z niz8ich poloh. Postupné vertikalizujeme.

— Disledné¢ opravujeme chyby.
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V ramci fyzioterapeutického postupu se snazime o ovlivnéni opérné i1 cilené motoriky,
zlepseni pohybové koordinace, nacvik taxe a ovlivnéni inten¢niho tfesu. Protoze ptedpokladem
jakéhokoliv cileného pohybu je trupova stabilita, obvykle musime zacit jejim nacvikem, dale se
vénujeme nacviku fazickych pohybd koncetin a nacviku rovnovaznych funkci, stability a
lokomoce(Kolat, 2009).

11.1.1. Néacvik trupové stability

Vyuzivame Vojtovu metodu reflexni lokomoce. Pti spravném polohovani pacienta do vychozi
polohy (atitudy) dochazi béhem stimulace automaticky ke sprdvnému zapojeni trupového
svalstva a stabilizaci patete a funk¢ni centraci kofenovych kloubt, coz je nezbytny predpoklad
jakéhokoliv dal§iho pohybu. Béhem reflexniho cviceni se pacient plné soustfedi a snazi se
zapamatovat si tuto spravnou souhru axialniho svalstva a bezprostiedné po stimulaci se snazi

dosahnout stajné kvality svalové koordinace vlastnim volnim Gsilim.(Kolaf, P., 2009)

11.1.2. Nécvik fazickych pohybt koncetin

Pro terapeuticky cil se nabizi vyuziti cviceni podle Frenkela. Jde o raciondlni soustavu
(opakovanych) cvi¢eni k reedukaci normalnich pohybti u pacienti s ataxii, s postupem od
jedoduchého ke slozitéjsimu. Hlavnim cilem je odstranéni ataxie a pohybové inkoordinace.
(Pavli, D., 2003) Pacienta zpocatku vedeme vlastnim manuédlnim kontaktem, pozdéji ho pouze
slovné instruujeme. MiZeme vyuzit i jinych zvukovych podnétt, jako je pocitani do rytmu,
bubinek, hudba. Cvicit zaciname ze stabilnich, tzv. nizSich poloh (tj. leh na zadech, na bfiSe),
stoj). Cviceni vleZe a v klece se provadi zdsadné€ na zemi, aby nestabilni pacient nemél obavy a
nemohl spadnout. Dbame na piesny pohyb a plynulé tempo.

Pacienta vedeme nejen k uvédomeéni si prubéhu pohybu, ale i polohy jednotlivych segmentu,
snazime se o zafixovani polohy a vydrz.(Kolaf, P., 2009) Mizeme vyuzivat technik PNF
urcenych k zlepSeni kontroly volniho pohybu a koordinace jako jsou kombinace izotonickych
kontrakci, ¢i zvraty antagonistti (dynamické a stabilizacni zvraty, rytmicka stabilizace).(Adler,
S.,S., 1993)

K vycviku cileného fazického pohybu lze vyuzit i diagnostické testy, napt. zkouSku taxe. Opé&t
zac¢indme od nécviku vleZe a po zvladnuti cvikil zt€zujeme vychozi polohu.(Kolaf, P., 2009) Pro
pokracujici nacvik pomalych, repetitivnich, cilenych pohybii vyuZivime metodu podle
Feldenkraise. Podstata této metody je uvédomélé vnimani a ovladani pohybu a poloh

jednotlivych casti téla, cehoz se dosahuje procesem ,hravého™ uceni a zkouSenim riiznych
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variant pohybt. Nejde vSak ve vlastnim slova smyslu o terapii ani o gymnastické cviceni,
jelikoz tato metoda neni orientovdna na projevy nemoci a zdravi. Hlavnim cilem je rozsiteni
pohybového potencialu, coz ovSem miize pozitivné ovliviiovat zdravotni postizeni. Hlavnim
pfinosem je vzbuzeni zdjmu pacienta o vnimani a analyzovani pohybu. Lekce jsou zaméteny na
vniméni aktivity jednotlivych svald, na téibeni vnimavosti pro jemné pohybové nyance, na
vnimani zmén polohy jednotlivych ¢asti t€la v prostoru, vnimani tlaku urcitych ¢asti téla na

podlozku, vnimani zvySeného prokrveni aktivnich partii, koncetin, atd.(Pavld, D., 2003)

11.1.3. Nacvik stability, rovnovaznych funkci a lokomoce

Byva u pacientii s moze¢kovou symptomatikou obvykle znaén& obtizny. Casto se soustiedime
na nacvik pouhého stabilniho sedu, stoje a chiize. U pacientu, ktefi cviéi na lazku, je dialezity
nacvik sedu. Pfi posazeni z lehu na luzku pacient zpravidla neudrzi spravné tézisté. VétsSinou
pada Sikmo dozadu. Poradime mu, kam ma pfenést hmotnost, aby sed¢l rovné. Zpocatku se
muze rukama pfidrZzovat lazka. Pacient si nejdifive musi uvédomit, kterym smérem ,ho to
tahne®, a snazit se o trvalou korekci t€Zisté (pfenaseni vahy opa¢nym smérem).(Hromadkova, J.
a kol., 1999) Opticka fixace Casto prispiva ke korekci vychylek rovnovahy. Nacvi¢ujeme reakce
Prvofadd je prevence padl a zranéni.(Kolat, P., 2009) Stoj se nacvicuje nejdiive s pfidrzenim o
pevnou oporu, pacient se nejdiive pusti jednou rukou, pak obéma. Zacina se o Sir§i zakladné,
kterou postupné zuzujeme.(Hromadkova, J. a kol., 1999) Ve stoji pacient zkousi pienaset vahu,
pfeslapovat a pozdé€ji provadime rytmickou stabilizaci. Vyhody stoje pro zlepSeni
senzomotorickych funkci:
— Stoj dava moznost nacviku novych pohybovych sekvenci.
— Ve stoji dochazi ke zlepSeni motorickych a kognitivnich schopnosti, zvlasté ke zlepSeni
vhimani a pozornosti.
— Pacienti, ktefi byli v€asné¢ mobilizovani, maji v prabéhu dalsi rehabilitace mén¢ strach z
pohybu.
— Stoj podporuje spravnou funkci obéhového systému (Lippertova-Griinerové, 2005).
Nasledné piechazime k nacviku chiize. Pii t€zké poruse stability u¢ime chiizi v choditku, nebo
dokonce kvadrupedalni lokomoci stranou, tj. s oporou hornich konc¢etin napf. o sténu ¢i nabytek.
Je-li pacient schopen samostatné, avSak nestabilni chlize vpted, povolime mu chlizi o rozsifené
bazi. Pii dobré prognéze a zlepSovani stavu nacvicujeme chiizi o normalni a nasledné zuzené

bazi, cvicime kroky o stejné vzdalenosti, chlizi po znackach, vypady na Spicky a paty, chizi
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vzad, stranou. Po zvazeni schopnosti pacienta mizeme postupné zafadit cviceni na labilnich

plochach podle zasad senzomotorické stimulace(Kolaf, 2009).

11.2. Ergoterapie
Ergoterapie, nebo také 1écba praci je cilend 1écba, jejimz vyuzitim nacvicujeme jednotlivé
realné pohybové funkce a zvySujeme télesnou zdatnost. Ergoterapie vlastné¢ dodava pohybu smysl,
uvadi dosazené funkce do praxe a vytvari predpoklady k tomu, aby vysledek reedukace byl trvaly.
Déal pak klade pied postizeného otazku, jak dosdhnout s piipadnym pohybovym deficitem co
nejlépe zvoleny cil a ucel (Dvorak, 2003). Je velice dalezitd soucast rehabilita¢niho procesu pro
budouci zaclenéni pacienta zpét do Zivota a pro jeho sobéstacnost. Ergoterapii délime na nékolik
casti:
11.2.1. Kondi¢ni — jedna se hlavné o 1écbu zaméstnanim
11.2.2. Cilend na postizenou oblast — motivace pohybu zaméfend na dané postizeni, Casto
vyuziva specialni nafadi a pomiicky
11.2.3. Zaméfena na sobéstacnost — nacvik aktivit potfebnych v bézném zivote
11.2.4. Smétujici k budoucimu pracovnimu zatazeni
Tréninkem ADL se snazime umoznit pacientovi dosahnout samostatnosti v kazdodennich
¢innostech, a tedy stat se nezavislym na cizi pomoci. Neomezujeme se pouze na samostatnost v
ramci rehabilitaéniho zafizeni, ale snazime se také zaméfit na specifi¢nost podminek v pacientové
domacim a pracovnim prostiedi. V nacviku ADL se zaméfujeme piedevsim na svIékani a oblékani,
osobni hygienu a pouzivani toalety, jidlo a piti, aktivity v domécnosti, nacvik pouzivani
kompenza¢nich pomucek, nacvik komunikacnich funkei (fe¢, pismo), mobilita a lokomoce,
orientaci ve vefejném prostoru (Kubinkova, D., K¥izova, A., 1997; Obrda, K., Karpisek, J., 1971).
Podle stupné postizeni lokomoce doporu¢ime pacientovi kompenzaéni pomucky, tj.
vychdzkovou hil, francouzské hole, choditko ¢i vozik(mechanicky transportni, standartni
mechanicky, elektricky). Po otestovani ergoterapeutem zajistime i dal$i pomtcky k sebeobsluze
(madla, nadstavec na WC, podlozni misu, sedacku do sprchy nebo do vany, zvedaci ploSinu do

vany, antidekubitni podlozky, atd.). (Kolat, 2009)

11.3. Logopedie
Dulezita je i péCe o upravu sakadické explozivni fe¢i a mozeCkové dysartrie. Zde je ale

namisté pienechat terapii logopedovi.
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11.4. Psychosocialni rehabilitace

Ulohou psychosocialni rehabilitace dle Knappa (2004) je naudit pacienta Zit se svym

postizenim a umoznit mu, co nejvyssi trovné kvality zivota. Cilem je socidlni integrace pomoci

spoluprace tymu odborniki: 1€kafi, fyzioterapeuta, zdravotni sestry, psychologa a samoziejmé

rodiny a pratel ¢i kolegl. Zakladni metodou a technikou psychosocidlni rehabilitace jsou pravidelné

rozhovory s pacientem o jeho situaci. Cilem téchto rozhovori je zvySeni sebevédomi pacienta.

vvvvv

rehabilitacnich ikonech musi byt psychologicky vedeny. (Wilson, B., A., McLellan, D., L., 1997).

Dalsi prostfedky jsou:

Coping — je strategie pii pieckonavani krizi u pacienta s chronickym onemocnénim, spo¢iva
v dobr¢ informovanosti pacienta (co mize, co nemize a naznaceni novych perspektiv)
Relaxacni techniky — napf. autogenni trénink, joga, biofeedback — zasahuji pres vegetativni
systém, Principem je navozeni svalového a psychického uvolnéni, které povede k upravé
emotivni a vegetativni ronovahy

Télesna cviceni

Individualni psychoterapie — zaméfena na zvladani zmény Zivotniho stylu

Skupinova psychoterapie — cilena na asertivni trénink a sebeprosazeni

Socioterapeuticke kluby — mimofadné uspé$na forma biosocialni rehabilitace, kdy se
potkavaji pacienti s podobnymi zdravotnimi handicapy a mohou se dé€lit o své znalosti,
cilem je vedeni k zdravi prospé$nym aktivitdm a poskytovani informaci medicinské, ale i
jiné povahy (napf. pravni), dalsi néplni téchto klubti by mélo byt pofadani volnocasovych
aktivit (vylety, kulturni a sportovni akce, atd.)

Humor — je jednou z kli¢ovych copingovych metod pii vyrovnavani se s chorobou, anebo pfi
zvladani Zivotnich krizi, pisobi proti depresi a stresu, vytvaii pohodu a udrzuje duSevni
svézest, pomaha zvladat bolest a handicap, zlepSuje naladu a motivaci pacienta, musi vSak

byt pfimefeny, vhodny a vkusny

33



12. Kazuistika

Pan J.Siuda, 72let

Diagndza: Hemoragie mozecku vlevo

RA: Otec zemfel ve 54 letech na akutni infarkt myokardu. Matka zemiela v 76 letech na cévni
mozkovou piihodu. 1 potomek zdravy.

OA: Hypertenze, 1éky bere pravidelng, stav po artroskopické operaci levého kolene, resekce
medialniho menisku (v roce 2001), bézné détské choroby

FA: carvedilol, zoxon, manitol

AA: neguje

PA: duchodce, dfive mechanik dtlnich stroji, amatérsky sportovec, kufak (krabicka vydrzi 2
tydny), alkohol ptileZitostné

SA: Zije v ptizemi rodinného domu, patro obyva synova rodina

NO: pacient byl pfijat na neurologickou JIP Karvinské hornické nemocnice pro nahle vzniklé
vertigo, nauzeu a bolest hlavy po piedklonu pii zavazovani tkani¢ek a opakované zvraceni. Dale se
rozvinula porucha artikulace a poruchy rovnovahy stoje a chiize stahem doprava. Béhem
hospitalizace na EKG opakované stfidani sinusového rytmu s bradykardii pod 45/min.,
paroxysmalni fibrilace sini s rychlejsi komorovou odpovédi, TK: 160/100.

Akutni CT mozku: Hemoragie v mozeckové hemisféte vlevo

Vysetieni bylo provedeno 18.4.2011.

Zaver: levostrany mozeckovy syndrom (s paleo i neocerebeldrni slozkou)

Neurologické vySetieni:

Pacient lucidni, vigilni, auto, alo i somatopsychicky orientovan, dysartrie, fe¢ zpomalena,
spolupracujici, ale ¢asto ztraci pozornost, hlava normocefalicka, poklepové nebolestiva
Hlavové nervy:

— n. opticus - lehce kratkozraky, korekce brylemi, bez omezeni perimetru

— n. oculomotorius - zornice jsou izokoricke, bulby v lehce divergentnim postaveni pro zevni

deviaci levého bulbu
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n. trochlearis, trigeminus a abducens bez patologického nélezu

n. facialis — oblicej v klidu symetricky, méné ceni a mraci vlevo, bez Bellova ptiznaku

n. vestibulocochlearis — sluch mirné zhorSeny, pifiméiené véku, symetricky, Sijové reflexy
nepfitomné, Hautantova zkouska v normé, Unterbergerova-Fukudova zkouska nevySetiena
pro nestabilitu pacienta s rizikem padu, nystagmus neptitomny

n. glossopharyngeus, vagus, accesorius a hypoglossus bez patologického nalezu

Vysetieni mozecku:

mirna velka asynergie (pacienta to tdhne mirné¢ doleva nazad), mala asynergie vybavna ve
stoji pii potazeni mirn¢ vlevo, zkouska posazeni z lehu nepritkazna kvuli oslabeni biisnich
svald, pii zkouSce postaveni ze sedu nezvladne na prvni pokus a poté pacient mirn¢ tazeny
ke stran€ a snaha postavit se pomoci zdravé koncetiny, pfi sedu piitomnost mirného
nadzvednuti levé nohy po dosednuti

pfitomnost mirné levostrané pasivity a kyvadlovy charakter reflexti, vyraznéjs$i na dolni
koncetiné

hypermetrie levé horni koncetiny,lépe prukaznd pfi pfesncjSim vysSetfeni, pii kterém se
pacient stfidavé dotykal prstem svého nosu a ukazovaku vySetfujiciho, pifi zkouSce na
fenomén odrazu a pfi rebound testu pomalejsi reakce levé konéetiny, kyvani po dobrzdéni
pohybu, ale k narazu nedoslo

hypermetrie dolni koncetiny vyrazné&jsi

pritomnost inten¢niho tremoru a ndznak bradyteleokineze (vice u dolni koncetiny)

disdiadochokinéza dobie prikazna vlievo

Vysetieni krku bez patologického nalezu

Vysetieni HKK:

pacient pravak, drzeni mirné¢ svéSené vlevo,konfigurace normdlni, mirny hypotunus
levostranng, hybnost v normé, svalova sila st.5, zkousky na prikaz obrny bez nalezu,
vySetieni spastickych jevii negativni, reflexy vybavné, leva strana mirna hyperreflexie
s pritomnosti mirné¢ kyvadloveho charakteru, povrchové ¢iti v normé, vysSetieni hlubokého

¢iti ovlivnéno ataxii a intenénim tremorem

Vysetieni DKK:

dominantni PDK, drZeni symetrické, konfigurace normalni, mirny hypotonus levostranné,
hybnost v normé, svalova sila st.5, zkousky na prukaz obrny bez nalezu, vySetieni na

Spastické jevy negativni, zvétSena vybavnost reflexii levostranné¢ s kyvadlovym
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charakterem, povrchové Cciti neporusené, vySetfeni hlubokého C¢iti ovlivnéné ataxii a
inten¢nim tremorem

Vysetteni sedu:

— pacient sed zvlada, mirné nejisty , pii zavienych o€ich ho to tdhne doleva a dozadu

Vysetieni stoje:

— Rombergova zkouska : stoj | — pacient svede, stoj Il — svede s mirnymi titubacemi, stoj 111
stejné jako stoj IT s mirnymi titubacemi, stoj o jedné noze pacient vlevo nesvede, vpravo
hodné¢ nejisty

Vysetieni chize:

— Samostatné chiize je pacient schopen, ale nutno hlidat pro vyssi riziko padu, s pomoci
choditka, madel, ¢i opirani o sténu je schopen se pohybovat samostatné, chiize nepravidelna,
nerytmicka, o rozsifené bazi, neschopen udrzet smér, problémy se zahajenim chuze, lze

pozorovat patologicky zvétseny souhyb levé paze pii chiizi
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13. Rehabilita¢ni plan

13.1. Kratkodoby rehabilitacni plan

ovlivnéni opérné motoriky

— nécviku trupové stability

— nécvik korigovaného spravného sedu

— nécvik cilené motoriky, fazickych pohybt konéetin
— ZzlepSeni pohybové koordinace

— nacvik rovnovaznych funkci, spravny stoj

— nacvik chlize

— trénink ADL k zvladnuti sobé&stacnosti v co nejvétsi mite

13.2. Dlouhodoby rehabilitacni plan

— Uprava domaciho prostiedi

— vybaveni pomtickami k provadéni hygieny a k sebeobsluze
— zména Zivotospravy

— nauceni cvicebni jednotky

— zlepSeni fyzické kondice

— zapojeni rodiny do péce

— lazenska 1é¢ba
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14. Diskuze

Ackoliv je podil mozecku na fizeni motoriky ¢lovéka nezpochybnitelny, jeho rehabilitacni
1é¢ba byla dlouho opomijena. Béhem poslednich péti let se vSak problematika mozeckovych
syndromti dostdvd do zajmu Iékaiské vefejnosti. Pochopeni patofyziologie jejich vzniku a
mechanizmii zotaveni vede k optimalizaci a standartizaci jejich 1é¢by, nicméné jesté stale je
nedostatek vysoce kvalitnich vyzkumnych studii, které by mapovaly jeji iispéSnost.

Lécba je zalozena na znalostech a zkuSenostech fyzioterapeuta. Dulezity je aktivni a kladny
ptistup k pacientovy, s jistou davkou emtapie. Zvlastni vyznam na Gspé$nost rehabilitace pak ma
vCasné zahiajeni 1écby a psychologické piasobeni na pacienta, piedevsim jeho motivovani.
Multidisciplindrni spoluprace pii stanovovéani postupu a hodnoceni UspéSnosti terapie je pak

nedilnou soucasti komprehenzivni péce.

38



15. Zavér

Mozecek je nedilnou soucasti centrdlniho nervového systému a znalost jeho anatomie a
fyziologie je nezbytnd pro nasledné urCeni a zvladnuti rehabilitacni péce. Udrzovanim svalového
tonu a koordinaci trupového svalstva zajistuje udrzovani rovnovahy ve stoji a pfi chlizi. Neustale
analyzuje informace z mnoha systému spojenych s motorikou a tim se podili na planovani i
vlastnim provadéni pohybu. Zasazuje se tak, aby vSechny pohyby byly pfimétené, ekonomické a
ladné. Cerebellum je tedy zapojeno do motoriky obratné akralni i hrubé posturalni predevsim jako
kontrolni a korigujici organ, jehoz ¢inost probihd podvédomné. Mize byt postizen nejriznéj$imi
patologickymi procesy: ischemii, krvacenim, nadory, Grazy, zanétlivymi a neurodegenerativnimi
procesy, intoxikaci ¢i metabolickymi poruchami. Dysfunkce ptevazné inhibi¢niho vlivu, ktery ma
mozecek za fyziologické situace, zpusobuje nepfiméiené, dyskoordinované pohyby, neobratnost,
nesikovnost, ties, poruchy stability, chiize, pohledu i fe¢i. Pro spravné vyhodnoceni je potieba
ovladat zakladni neurologické vysetieni, které dopliiujeme funénim vysetfenim k zjisténi dopadu
postiZzeni na samostatnost pacienta a velikost omezeni v kazdodennim Zivot€. Lécba by pak méla
byt vzdy v rdmci multidisciplindrniho tymu, cilend idividualn€ dle kontrétniho néalezu a aktualniho
stavu pacienta tak, aby se dosahlo nejvys$i mozné miry uzdraveni a plnohodnotnému navratu do
zivota. Vénujeme se nejen Upravé fyzické Casti postizeni, ale je nutné plsobit i na psychiku
pacienta, kterd miiZze mit zasadni vliv na Gsp&Snost provadeéné ,télesné* 1é€by i na nésledné zatazeni

do spole¢nosti a navraceni k normalnimu Zivotu.
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16. Souhrn

Prace zahrnuje teoretické poznatky o anatomi, fyziologii mozeCku a stru¢ny ndhled na
moznou etiologii jeho poruch. Zvlastni pozornost je vénovana jeho funkci pfi fizeni motoriky
¢lovéka, klinickym projeviim pfi jeho postizeni a moznostem rehabilitace pii jeho 16€be, zvlaste pak
moznosti, postupy, techniky a metody fyzioterapie. Obsahuje také kazuistiku pacienta doplnénou o

cile rehabilita¢niho planu z pohledu fyzioterapie.

40



17. Summary

Thesis comprise theoretical knowledge about anatomy and physiology of cerebellum and brief
view on possible etiology of cerebellar syndrome. Special focus is dedicated on his function in
control of human movement, clinical signs of cerebellar dysfunction and possibilities of
rehabilitation in his treatment, especially possibilities, processes, techniques and methods of

fyziotheraphy. Case report, containing main goals of rehabilitation plan, is also included.
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