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Uvod

Porucha rovnovéhy je castym diivodem, ktery ptivadi pacienty do ordinaci 1ékaiti
nebo fyzioterapeuti. Tato problematika je velmi obtizna, jelikoz existuje spousta
diagnoz, které mohou zpusobit poruchy rovnovéhy. Mezi né¢ patii i diagnozy, které
mohou pacienta ohrozit na zivoté, jako jsou ikty, demyeliniza¢ni onemocnéni a dalsi.

Porucha rovnovahy je ¢asto doprovodnym problémem u riznych neurologickych
onemocnéni. S poruchami rovnovahy se miizeme setkat u poskozeni mozkového
kmene, bazélnich ganglii, hemisfér, mozecku, vestibularniho aparatu a dalSich etazi
nervové soustavy. Stanoveni presné piiciny téchto problému je velmi obtizné a Casto je
zapotiebi vice odborniki. Ukolem fyzioterapeuta je odebrani anamnézy, provedeni
klinického vySetfeni a natomto zdklad¢ sestaveni adekvatni terapie. Vcas zahdjena
terapie mize zmirnit az odstranit problémy.

Rehabilitace poruchy rovnovahy u neurologickych diagndéz je velmi obtizna,
jelikoz doslo k poskozeni na riznych mistech nervové soustavy. Existuje velké
mnozstvi metod, postupt, které lze uplatnit pfi terapii. Metody jako Bobath koncept,
Vojtova reflexni lokomoce nebo proprioceptivni neuromuskularni facilitace jsou
zalozeny na neurofyziologickém podklad€ a vyuzivaji plasticity nervové tkan¢. Existuji
metody star¢ desitky let, ale 1 jen n€kolik let. Mezi ty moderné;jsi a v poslednich letech
velmi vyuZivané patii virtudlni realita. Do terapie poruch rovnovahy lze zafadit i
pomtucky, které ndm mohou usnadnit praci, zvysit motivaci pacienta nebo zpevnit

oslabené ¢asti.



Cile

Cilem bakalatské prace je literarni reSerSe vybranych metod, postupd a pomicek,
které lze vyuzit pro zlepsSeni poruch rovnovahy u nejcastéjSich neurologickych diagnoéz,
jakymi jsou cévni mozkova piihoda, Parkinsonova nemoc, roztrousena sklerdza a dalsi.

Soucasti prace jsou také dveé kazuistiky pacientd a navrh jejich rehabilitaénich plani.



Teoreticka ¢ast

Poruchy rovnovahy jsou ¢astym problémem pacientt, kteti pfichazeji do ordinaci
1ékara nebo fyzioterapeutl. S rostoucim vékem a rostoucimi nezadoucimi civilizaénimi
navyky postihuji poruchy rovnovahy mnohem vétsi mnozstvi obyvatelstva. Jelikoz je
ptfi¢ina Casto komplexni, dotykd se vice 1ékaiskych disciplin, jako je oftalmologie,
otorinolaryngologie nebo neurologie (Hahn, 2004).

Lécebnd péfe o pacienty sporuchou rovnovahy =zahrnuje farmakoterapii,
individualni rehabilita¢ni plan a otorinolaryngologickou 1écbu. Rehabilitacni program je
sestaven individualné po stanoveni piesné diagnozy a typu zavrati. U pacientil, ktefi
podstoupili ~ neurorehabilitaci,  dochdzelo  k vétSimu  zlepSeni  posturalni
stability a ke snizeni jejich obtizi se zavrati nez bylo u pacientii, ktetfi rehabilitaci

nepodstoupili (Cada, Cerny, Cakr, 2017).

Pi'ehled anatomie systémii zabezpecujicich rovnovahu ¢lovéka

Rovnovazny systém je slozen ze tfi hlavnich ¢asti:

- vlastni vestibuldrni systém;
- somatosenzoricky systém,;
- vizualni systém.

Vlastni vestibularni systém

Vlastni vestibularni systém se sklada z periferni ¢asti a z centralni ¢asti, kterd se

dale déli na dalsi ¢asti, viz nize.
Periferni cast

Periferni ¢ast vestibularniho systému je ulozena v kosténém labyrintu, ktery se

nachazi v masivu skalni kosti. Periferni ¢ast se sklada z:
- vestibularniho receptoru (blanité¢ho labyrintu);
- vestibularniho nervu.

Blanity labyrint vypliluje endolymfa, kdezto v prostoru mezi kosténym a blanitym
labyrintem se nachdzi perilymfa, kterd je svym slozenim podobna extracelularni

tekutin€ (Zaleski-King, Lai & Sweeney, 2018).
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Vestibularni receptor je tvofen otolitovym systémem (utrikulem, sakulem) a
trojici polokruhovitych kanalka (pfednim, zadnim a laterdlnim). Lateralni kanalek svira
s horizontalou uhel 30°. Vertikalni kanalky jsou pootoceny kolem frontalni roviny asi
0 45°. Polokruhovité kanalky jsou kolmé vii¢i sobé a reaguji nejvice na uhlové
zrychleni v jejich roving, napft. na rotaci hlavy doprava nejvice reaguje horizontalni, kdy
na pravém horizontdlnim kanalku dochazi kexcitaci a na levém k inhibici.
Semicirkularni kanalky se pomoci rozsifenych koncti neboli ampuli pfipojuji
k vestibulu. Kanalky od vestibula d€li Zelatindzni hmota — kupule. Pod ni se nachazi
receptorova Cast tvorend kristou, kterd je kolmo na osu kandlku. V kazdé kristé jsou
umistény vlaskové bunky a aferentni vestibularni vlakna (Cada et al., 2017; Vrabec et
al., 2002).

Vlaskové bunky se déli na dva typy bunék (typ I a II), na jejichz povrchu se
nachazi jedna pohybliva kinocilie a pfiblizné sto nepohyblivych stereocilii, které jsou
spojeny a zanoieny do kupule. Vychylenim kupuly dochéazi kjeji deformaci a
k rozpohybovani endolymfy. Smér pohybu endolymfy, a tim i stereocilii urcuje, zda
dojde k excitaci nebo k inhibici. Pokud se stereocilie pohybuji smérem ke kinocilii,
dochazi k excitaci, v opa¢ném piipadé dochazi k inhibici (Zaleski-King et al., 2018).

Utrikulus a sakulus jsou dva otolitové vacky umisténé ve vestibulu, které
registruji linearni pohyb. Uvnitf se nachazi receptorové Utvary zvané makuly, které jsou
pokryté otolitovou membréanou s otolity. Striola d€li utrikularni a sakularni makulu na
dvé casti. Kinocilie v utriculu sméfuji k striole a u sakulu od strioly. Podobné jako
u polokruhovitych kanalki dochazi k excitaci, pokud se stereocilia pohybuji
ke kinociliim a opa¢né k inhibici (Khan & Chang, 2013).

Vestibularni nebo také statoakusticky nerv vede nervovymi vlakny informace
z vestibuldrnich receptorli do vestibularnich jader. Vlastni vestibularni nerv se rozdéluje
do dvou vétvi — horni vétev (ramus superior) a dolni vétev (ramus inferior). Ramus
superior bézi spolecné se VII. hlavovym nervem do meatus acusticus internus a
zasobuje utrikulus, laterdlni a pfedni semicirkularni kandlek. Ramus inferior probiha
s kochlearnim nervem a inervuje zadni semicirkularni kanalek a sakulus (Cada et al.,

2017, Fife, 2010).

Centralni Cast
Centralni ¢ast je délena na nasledujicich pét Casti, které jsou dale podrobné
vysvétleny.
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- Vestibularni jadro;

- Mozecek;

- Retikularni formace mozkového kmene;
- Vestibularni thalamus;

- Korova vestibularni centra.

Vestibularni jadra

Ctytfi pary hlavnich vestibularnich jader a Sest mensich jader se nachazi

v mozkovém kmeni. Mezi hlavni jadra patfi:

- horni vestibularni jadro;
- lateralni;
- medialni;

- dolni.

Mezi mens$i jadra patii nukleus parasolitarius, nukleus intercalatus, Y group,
nukleus prepositus hypoglossi, nukleus X a nucelus Z.

Do horniho a medidlniho vestibularniho jaddra jdou axony z polokruhovitych
kanalkt, zatimco do dolniho a lateralniho jadra vedou z otolitovych organii. Jednotliva
jadra obou polovin mozkového kmene jsou pomoci komisur propojena. Diky tomuto
spojeni dochazi ke sdileni informaci a koordinaci polokruhovitych kanalkt. Lateralni
vestibularni a parasolitarni jadro nejsou zapojeny do komisuralni sité. Horni a medialni
jadra zodpovidaji pfedevSim za vestibulo-okuldrni reflex (VOR). Laterdlni jadro je
hlavnim jadrem pro vestibulo-spinalni reflex, dale se na tomto reflexu podili 1 jadro
medidlni, které se podili na souhybu hlavy a o¢i. Dolni jadro propojuje mozecek

se v§emi ostatnimi jadry (Khan & Chang, 2013).

Mozecek

Mozecek (cerebellum) je spolecné s mozkovym kmenem umistén v zadni jameé
lebe¢ni. Cerebellum je oddéleno od velkého mozku pomoci tentorium cerebelli.
Funk¢ni a anatomické spojeni mezi mozeckem a kmenem probihd pomoci pedunkuli.
Mezi funkce cerebella patii hlavné kontrola motoriky, ale také se ucastni na
kognitivnich funkcich a pozornosti. Mozecek se z fylogenetického i funkéniho hlediska

déli na archicerebellum, paleocerebellum a neocerebellum (Cada et al., 2017).

12



Archicerebellum je spojeno s vestibularnim systémem. Pfijiméd informace
ze semicirkularnich kanalkd o poloze a pohybech hlavy v prostoru. Odezvou je ¢asova
souhra spindlnich motorickych impulzl. Z piijatych informaci zajistuje rovnovahu
béhem posturalnich situaci. Postizenim této ¢asti dochéazi prevazné k porucham
rovnovahy ve stoji a pifi chizi. Paleocerebellum tvofi vermis a ptilehlé oblasti
mozeckovych hemisfér. Zde piichazeji informace z michy cestou spinocerebelarniho
traktu. Funkci paleocerebella je optimalizace svalového tonu a modulace aktivity
antigravitatnich svalli. Neocerebellum méa bohaté spoje s thalamickymi jadry
a motorickymi oblastmi mozkové kiiry. Pfijima informace o jakémkoliv planovaném
pohybu, na zaklad¢ téchto informaci inhibuje motorické vystupy extrapyramidového

a pyramidového systému (Kolaf P., 2009; Vrabec et al., 2002).

Retikularni formace mozkového kmene

Funkci retikularni formace je koordinace a modulace projevi vestibuldrniho
systému. Retikuldrni formace pfijima informace z jader hlavovych nervii, mozecku,
michy a z korovych oblasti a nasledn¢ eferenénimi drahami putuji informace zpatky

k vychozim strukturam (Vrabec et al., 2002).

Vestibularni thalamus

Soucasti vestibularniho thalamu je talamické jadro pulvinar a posterolateralni
oblast. Pulvinar se aktivuje pii stimulaci Sijového svalstva, pii aktivaci semicirkularnich
kanalki a pfi optokinetické stimulaci. Vestibularni thalamus integruje vjemy
vestibularni, proprioceptivni a vizualni. Posterolaterdlni thalamus zpracovava
»graviceptivni informace a z nich plynouci orientaci téla v prostoru, 1éze se projevi

néklonem (tilt) vizualni vertikaly* (Cada et al., 2017, p. 30).

Korova vestibularni centra

Oblasti mozkové kiry, které se UcCastni na zpracovavani vestibularnich podnétu,
pievazné lezi v oblasti temporo-parientdlniho piechodu a inzuldrni oblasti. DalSimi
oblastmi jsou postero-parietalni kuara, lateralni a medidlni frontalni kura

a senzomotoricka.

Vizualni systém
Vizudlni systém je tvofen zrakovym analyzatorem a zrakovou dréhou.

Efektorovou ¢ast tvofi okohybny aparat, vykonnym systémem jsou tii pary okohybnych
13



svali. Pohyby v horizontalni roviné provadi m. rectus medialis a lateralis, ve svislém
sméru m. rectus superior a inferior, diagonalni pohyby jsou uskute¢nény pomoci m.
obliquus superior a inferior. Musculus rectus lateralis je inervovan z nervus abducens,
musculus obliquus superior je znervus trohlearis a z tfettho hlavového nervu (n.
oculomotorius) jsou inervovany m. rectus medialis, superior et inferior a m. obliquus
inferior.

Ke spojeni vizualniho a vestibuldrniho systému dochazi pomoci axont
z vestibularnich jader. Z horniho vestibularniho jadra vychazeji axony a tvoii fasciculus
longitudinalis medialis a kon¢i v ipsilarnich jadrech n. oculomotorius a n. trochelearis.
Cast vlaken zasahuje aZ do kontralateralniho jadra nervus oculomotorius. Z medialniho
vestibularniho jadra se promitaji do jadra n. abducens. Dale nékterd vlakna putuji cestou
kontralateralniho fascikulus medialis do jader tfetiho a ctvrtého hlavového nervu
oboustranné. Z lateralnich jader vychazi axony jdouci ascendentnim Deitersovym

fascikulem a do jader tfetiho hlavového nervu (Vrabec et al., 2002).

Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém je tvofen mnoha exteroreceptory a proprioreceptory
informujicich o poloze a pohybech jednotlivych organii. Proprioreceptory se nachazeji
ve svalech (svalova vieténka), kloubnich pouzdrech (Paciniho téliska), Slachach, vazech
(Golgiho téliska) a hlubokych pojivovych tkanich. Pouze mala ¢ast informaci se pienasi
do mozeCku cestou spinocerebelarniho traktu. Prostfednictvim zpétnych vazeb
a servomechanismt dochdzi na periferni urovni ke zpracovani impulzli z receptort.
Tyto primarni reflexy jsou zdkladem pro volni a statické antigravitacni reflexy. Dalsi
¢ast informaci je pfenaSena zadnimi provazci do korovych center. Vnimani polohy téla
a jednotlivych segmentt téla je umoznéno diky témto informacim (Patestas & Gartner,

2016).

Fyziologie struktur rovnovazného tstroji
V této ¢asti jsou podrobné vysvétleny jednotlivé ¢asti rovnovazného ustroji. Jsou

jimi:

- receptory;
- centralni vestibularni neuron;

- vizudlni systém.

14



Receptory

Receptory vestibularniho sytému zodpovidaji za pfevod mechanické energie
na elektrickou. Schopnost pievodu jedné energie na druhou zalezi na ciliich a fyzikalné
chemickych vlastnostech nitrouSnich tekutin. Pohybem hlavy dochézi k rozpohybovani
stereocilii. Pokud se stereocilia pohybuji smérem ke kinociliim, dochazi k otevieni
vapenatych kanalki. Uvolnéné vapenaté ionty vyvolaji depolarizaci a dochazi
k excitaci. V pfipad€ pohybu stereocilii od kinocilia dochazi k inhibici. VIaskové buiky
reaguji 1na velmi malé pohyby, staci samotny pohyb endolymfy k vyvolani stimulu.
Autoregulace probiha pies zménu prichodnosti iontovych kanald pro vapenaté ionty.
Na ptevodu se dale ucastni fyzikaln€ chemické slozeni nitrousni tekutiny. Rozdil
ve slozeni endolymfy a perilymfy je pfevazné v koncentraci ionti a vznikd
endolymfaticky potencial. Zatimco vyssi koncentrace draselnych iontl je v endolymfe
vlaskovych buné¢k, v perilymf€ to jsou ionty drasliku. Tento rozdil je zachovavan
pomoci aktivniho transportniho mechanismu, ktery ovliviiuje Zivotaschopnost
vlaskovych bunek. Velikost endolymfatického potencidlu je nejvyssi v oblasti makul,
kupul a na apikalnim okraji vlaskovych buné¢k (Fife, 2010; Zaleski-King et al, 2018).

Na rotaci hlavy reaguje nejvice vzdy ten kanalek, ktery je v rovin¢ pohybu. Avsak
vlaskové buniky dokdzi reagovat i rotaci hlavy v jiné roving, ale s mensi intenzitou.
Rotaci hlavy vyvolame pohyb endolymfy, kterd rozhybe stereocilia. Pokud se stereocilii
priblizi smérem ke kinocilii, dochazi k excitaci, v opacném piipad¢ k inhibici (Vrabec et
al., 2002).

Otolitovy systém reaguje na linearni zrychleni a umisténi hlavy v gravitatnim
prostoru. Diky vys§i denzité otolith a mukopolysacharidli dokaZe otolitovy systém
rychle reagovat uz pii velmi malém pohybu hlavou. Horizont4lné uloZeny utrikularni
makula reaguje na pohyby v horizontale. Sakulus umistény vertikdlné reaguje vice na
pohyby v sagitadle a vertikale. Zrcadlové umisténi obou ¢asti otolitového systému

zpusobi pii uklonu hlavy excitaci na jedné stran€ a na stran¢ druh¢ inhibici (Fife, 2010)

Centralni vestibularni neuron

Cast centralnich vestibularnich neurontl vede axony ke spindlnim motoneurontim,
nebo k motoneuronim okohybnych svalii a tvofi systém vestibulookularni
a vestibulospinalni. Zbylé ¢asti vestibularnich neurontt vedou do odlisSnych etazi

nervove soustavy skrz jednu ¢i vice synapsi (Vrabec et al., 2002).
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Systém vestibulookularni

Funkeci vestibularniho systému je stabilizovat a fixovat sledovany obraz na sitnici.
Stabilizace probiha pomoci dvou slozek vestibulookuldrniho reflexu (VOR)- pomalé
arychlé. Pomala slozka obraz stabilizuje na sitnici, rychla slozka na néj fixuje pohled.
Vestibulookularni reflex je slozen ze tfi neuront - primdrniho, sekundarniho neuronu
a extraokulomotorického motoneuronu. Pfi pohybu hlavy dochézi ke stimulaci
receptoru a nadsledné ke kompenzacnimu pohybu o¢i. Naptiklad pti drazdéni lateralniho
kanalku dochdazi k horizontalni odchylce o¢i kontralateraln€. Avsak pti pohybu hlavy se
neaktivuji vlaskové buiiky jednoho kanalku, ale asi ve 40 % pftijimaji impulsy ze dvou
kanalkl (Patestas & Gartner, 2016).

Otolitovy systém a jeho vestibulookularni reflex vyuzivame pfi sledovani objektu,
ktery méni vzdalenost pozorovatele a sledovaného predmétu. K drazdéni makuly
utrikulu dochazi, pokud se pfedmét pohybuje v horizontale a v ptipadé makuly sakula v
roving vertikdlni. VOR otolitového systému je komplikovanéjsi nez VOR

semicirkularnich kanalkd, jelikoZ je polysynapticky (Patestas & Gartner, 2016).

Systém vestibulospindlni

Funkci vestibulospinalniho systému je aktivovat urcité svalové skupiny, které jsou
nutné pro nastaveni téla vici gravitaci. Vestibularni systém nedokéZe rozeznat naklon
hlavy od téla. Krozeznani pfispivaji informace z vizudlniho systému a

z proprioreceptort (Herdman, 2007).

Vestibulokolicky reflex
Hlava si zachovava svou polohu vic¢i t€lu pii rotacnich pohybech téla. Hlava si
polohu v prostoru zachovava diky své vaze a informaci z labyrintu. Stimulaci kanalku

vyvolame pohyb hlavy v rovin€é kandlku, ale kontralaterdlnim smérem (Herdman,

2007).

Tonické labyrintové a kréni reflexy

Tonické reflexy zodpovidaji za nastaveni svalového napéti skupin, které jsou
nutné pro udrZeni vzpiimeného postoje. Tonické reflexy délime na kréni a labyrintové.
Kréni reflexy se prosazuji, pokud dojde k pohybu téla, ale hlava ziistavda neménna.
Pokud dojde k vychyleni téla, na homolaterdlni stran¢ se koncetiny flektuji, na

kontralateralni extenduji. Labyrintové reflexy se uplatituji, pokud dochazi k vychyleni

16



polohy hlavy, ale télo ziistdvd neménné. Dochdzi zde ke stimulaci polokruhovych
kanalkl a otolitového systému. Pii vychyleni téla i hlavy na stranu nastane extenze na
stran¢ sklonéni a flexe na opacné stran¢. Vestibularni systém reaguje odlisné pfi statické

a dynamické stimulaci. Bohuzel pfesna piicina neni objasnéna (Vrabec et al., 2002).

Koordinace pohybu oci a hlavy

Ke koordinovanému pohybu oc¢i a hlavy dochazi pti vzdaleni pozorovaného
objektu o vice nez 20 stupiii. Béhem této zmény sméru pohledu se Ucastni dva typy
pohybt. Prvni upravuje pohled na cil a druhy upravuje postaveni hlavy v prostoru.
Zodpoveédnost za tuto koordinaci nese vestibulookuldrni reflex. Pokud je tato
koordinace porusena, ¢asteCnou funkci piebird cervikookularni reflex, ktery je vSak

pomalejsi a méné presny (Herdman, 2007).

Vizualni systém

Pohyb oc¢nich bulbii m4 za normélnich okolnosti stejnou rychlost, amplitudu a
smér. Pohyb oc¢nich bulbli se déli podle sméru pohybu na verzni (v roviné vertikalni
a horizontalni), torzni (po sméru a protisméru hodinovych ruci¢ek) a vergentni
(divergentni a konvergentni). O¢ni pohyby jsou fizeny a kontrolovany z riznych tGrovni.
Fylogeneticky nejstar$i je vestibulookuldrni reakce. Dal§imi pohyby jsou vergentni
a sakadické o¢ni pohyby. Fylogeneticky nejmladS$imi pohyby jsou sledovaci. Mezi
fyziologicky nystagmus patfi optokineticky. Tento nystagmus lze pozorovat u lidi
cestujicich v dopravnich prostiedcich pii sledovani stiidajicich se pfedmétid. Vizualni
systém stabilizuje postaveni oc¢i bez pohybu hlavy nebo celého téla. Toto fizeni je
jemng&;jsi nez vestibulookuldrni reakce (Vrabec et al., 2002).

Pohyby o¢i 1ze rozdélit do dvou forem:

Rychlé pohyby o¢i Ize vyvolat pfi zméné pozorované¢ho predmétu o 0,25- 0,5°.
Cilem rychlych pohybil je pfesunout obrazy do fovey centralis z perifernich oblasti.
Z fovey centralis je obraz pfenaSen na sitnici a poté do okcipitalniho laloku mozkové
ktry. Rychly (sakadicky, vyhledavaci) pohyb ma dvé ¢asti- puls a krok. Puls 1ze vyvolat
siln€j8im podnétem, ktery dovoli ptekonat vdhu o€niho bulbu. Krok je déletrvajici
stimul, ktery udrzuje tonus okohybnych svalt. Diky této aktivité nedochazi k navraceni
do neutralniho postaveni. Koordinaci obou ¢asti sakadického pohybu Ize dosdhnout
spravného provedeni. Tyto pohyby jsou fizeny z retikularni formace (Vrabec et al.,

2002).
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Pomalé pohyby navazuji na sakadické rychlé¢ pohyby a jejich cilem je udrzet
pohybujici se objekt v oblasti fovey centralis macullae. Od rychlych pohybti o¢i se lisi

prahem, reakénim ¢asem a farmakologickym ovlivnénim (Cada et al., 2017).

Terminologie zavrativych stavi

Zatimco v Ceské republice k rozlisovani zavrati asto nedochézi, v zahrani¢ni
literatute rozdelili zévraté do nékolika kategorii: vertigo, lightheadedness,
presynkopalni stavy a dysequilibrium.

Vertigo je nejCastéjSim typem zavrati. Jedna se o falesSny pocit pohybu, nejcasteji
rotaéniho charakteru, pfipadné ma pacient pocit pohybujicitho se okoli kolem n¢j.
S vertigem byvaji ¢asto spojeny i autonomni symptomy jako je bledost, poceni, nauzea
nebo zvraceni. Vertigo lze rozliSit na periferni nebo centralni (Esin, O., Esin, R.,
Zamaletdinov, & Gorobets, 2018). NiZe v tabulce ¢isli 1 je diferencidlni diagnostika

centralniho a periferniho vertiga.
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Tabulka 1

Diferencialni diagnostika vertiga

Oblast postizeni

Porucha
rovnovahy
Nauzea a zvraceni
Neurologické
symptomy
Sluchové

symptomy

Spontanni

nystagmus
Pohyb hlavy

Kompenzace

Doba zotaveni

Onemocnéni

Lightheadedness

hyperventilaci, po

(zavrativost) se

polokruhovité
kanalky,
otolitovy systém,

vestibularni nerv.

stfedni, pacient je
schopen chiize.

tézka.

vzacné.

Casté.

kombinovany (torzni
a horizontalni),
potlaceni optickou
fixaci.

zhorSeni symptomu
rychla.

dny az tydny.
benigni paroxyzmalni
polohovaci vertigo
(BPPV),

Méniérova choroba,
vestibularni

neurinitida.

vyskytuje

traumatech hlavy a také u

u

psychiatrickych onemocnéni.

vestibularni jadra,
vestibulocerebellum,
mozkovy kmen,
micha,

vestibularni kortex.
tézka, pacient neni
schopen stoje

meénici se, minimalni.

Casté.

vzacné.

torzni, horizontalni i
vertikalni,

nelze potlacit optickou
fixaci.

symptomy se nezhorsuji.
pomala.

mésice az roky.

cerebrovaskularni,
neurodegenerativni
onemocnéni,
intoxikace,

posttraumatické zavrateé.

alkoholovych

Lightheadedness je pocit preruseni mezi ¢lovékem a prostifedim.
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Presynkopdlni stav lze oznalit za stratu védomi nebo zatméni pied ocima.
Pticinou ztraty védomi mutze byt infarkt myokardu, ortostatickd hypotenze nebo také
psychogenni pficiny, jako jsou deprese ¢i uzkostné poruchy.

Dysequilibrium, volné pteloZzeno jako nerovnovaha nebo nejistota, byva Casto u
senzorickych deficitli, Parkinsonovy choroby, perifernich neuropatii, u cévnich

mozkovych ptihod a po poziti n€kterych 1ékt (benzodiazepinti) (Esin et al., 2018).

Plasticita vestibularniho systému

Adaptace

Adaptace centralniho nervového systému je schopnost zménit odpovéd’ na zménu
podminek (Vrabec et al., 2002).

Habituace

Habituace znamend zménu odpovédi vestibularniho systému na normalni
opakovany podnét. Casto dochazi k poklesu u¢inkd drazdéni, k habituaci. Diky
habituaci mize dojit u baletek, piloth ¢i dalSich povolani k lep§imu navyknuti na rychlé
a slozité pohyby (Langmeier, 2009).

Kompenzace

Kompenzace je reparace postizené funkce bud’ jejim posilenim, nebo vyuzitim

jiné. Kompenzace je vZdy ovlivnéna vnéjSimi podminkami. (Vrabec et al., 2002).

Vysetieni rovnovahy

VySetfovani pacienti s poruchou rovnovédhy musi byt komplexni. Je potieba
odebrat anamnézu, vysetfit vestibularni systém, provést polohové i mozeckovée testy. U
neurologickych diagnéz by se nemélo zapominat na neurologické vySeteni. Déle by
mél byt pacient trpici poruchou rovnovahy vySetfen na ocni, otolaryngologické a interni
klinice. Pokud je potteba, dopliiuje se vySeteni i pomoci pfistroji a dotazniki.

Vysetfeni rovnovahy je nutné zacit odebranim anamnézy. Béhem anamnézy se
ptdme na typ poruchy rovnovahy, tedy zda dochézi k otaceni okoli kolem pacienta, kdy
lze usuzovat o postiZzeni v oblasti polokruhovitych kanalkii, nebo zda ma pocit tahu na
stranu, kde problém je na stran¢ otolitového systému. Déle nas zajimé zacatek obtiZi,
trvani a zavislosti na poloze hlavy a téla. Soucasti vertiga ¢i instability mohou byt i1
doprovodné ptiznaky jako je tinitus, porucha sluchu, poceni, paréza koncetiny a dalsi.
(Jetabek, 2007).
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Diky neurologickému vySetfeni dokazeme urcit lokalizaci poSkozeni béhem
kratké doby. Z hlavovych nervl je dulezité vysetfeni okulomotoriky, zorného pole a
nystagmu, ktery se vySetfuje orientacné, pro kvalitn€jsi vySetfeni je potfeba kvalitni
zdznam pohybl oCnich bulbl. Dale je nutné zkontrolovat spojeni mezi occiputem a
krénimi segmenty Cs. V rdmci neurologického vysetfeni u osob trpicich poruchou
rovnovahy vysetfujeme drzeni, stav svalovych skupin, napinaci reflexy, jevy spastické i
paretické, tonus, Citi, koordinaci a pfesnost pohybti. Pii podezieni na postizeni mozecku
je potieba provést 1 vySetieni mozeckovych funkci (Jefabek,2007; Opavsky, 2003).
Sledujeme zde posturu a stabilitu pacienta podle aktivity svali na nartech a bércich.
Stoj lze zhodnotit pomoci zkouSek dle Romberga. Romberg I je stoj na Sitku ramen,
Romberg II stoj spojny, Romberg III stoj spojny se zavienyma ocima. Zhodnoceni
chiize se provadi na 5-6 m dlouhém useku. Sledujeme zahdjeni chiize, stabilitu pfi
chiizi, otaceni, zastaveni, frekvenci chlize, délku kroki, odvijeni chodidla a souhyb
hornich koncetin (Opavsky, 2003).

Pro ptesnéj$i ohodnoceni stability chiize u pacientl s poruchou rovnovéhy slouzi
Dynamic Gait Index (Shumway-Cook, Woollaccot in Lin a kol., 2010). Dynamic Gait
Index se sklada z 8 ukolii. Hodnoti se kazdéa polozka dle schopnosti pacienta body 0 az
3. Pfi dosazeni bodii 19 a méné z celkového souctu 24 znaci zvySené riziko padu.
Dynamic Gait Index hodnoti chlizi po roviné, zménu rychlosti chlize, chlize s rotaci
hlavy do strany, chtize s pfedklonem a zédklonem hlavy, chlize s oto¢enim o 180 stupnd,
chiize s prekro¢enim prekazky, s vyhnutim ptekazky a chize po schodech (Herdman,
2007).

Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové se pouZziva u starSich osob a
osob trpicich poruchou rovnovahy. Pivodni hodnoceni se skladd ze 13 ukoli v oblasti
rovnovahy a 9 tkolll pro vySetieni chiize. AvSak casteji uzivané a mirn¢€ upravené verze
zahrnuji 9 balan¢nich tkolt a 7 poloZek pro zhodnoceni chiize. Balan¢ni ¢ast vySetiuje
stabilitu vsed¢, pfi vstavani ze sedu a lehu, stabilitu po postaveni, rovnovahu ve stoji,
stoji o Uzké bazi, se zavienyma o€ima, oto¢eni o 360° a posazeni zpét na zidli. Mezi 7
zkoumanych vlastnosti chiize patii iniciace, délka a vySka kroku, soumérnost, plynulost
kroku, udrzeni sméru chtize, rovnovaha trupu a Sitka bdze. Hodnoceni probihd na

stupnici 0-1 pfipadné 0-2. Maximalni mozné skore je 28 bodl. Pti dosaZeni 25 bodi a
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méng je nutné dohledat pfic¢inu obtizi a nasadit rehabilitace. Pokud ma pacient mén¢ nez
19 bodi je zde riziko pada zvySeno az pétinasobn¢ (Hayes & Johnson, 2003).

Berg Balance Scale hodnoti poruchu rovnovahy dospélych osob. Sklada se ze 14
béznych pohybti jako je vstdvani ze sedu, posazeni ze stoje, piesun z postele na zidli,
samostatny sed a stoj, stoj se zavienyma ocima, stoj o uzké bazi, tandemovy stoj, stoj na
jedné noze, natazeni se pro piedmét, zvednuti predmétu ze zemé, stfidavé umistovani
na schod, podivani se za jednim a druhym ramenem a otocka o 360°. Tento test je
¢asoveé nenarocny, ale je nutné mit k dispozici pomucky jako zidle, postel, stopky, metr
a schod. Kazda polozka je hodnocena na stupnici od 0-4, kdy maximalni pocet bodl
muze byt 56 (Hayes & Johnson, 2003).

Activities-specific Balnce Confidence Scale (ABS scale) je sebehodnotici test
s 16 otazkami, které hodnoti statickou i1 dynamickou rovnovahu (Nilsagard, Carling, &
Forsberg, 2012). Tento test se vyuziva u né¢kterych neurologickych diagno6z a u starSich
pacientt a hodnoti jistotu a strach z padu (Kloos, Fritz, Kostyk, Young, & Kegelmeyer,
2014). Hodnotici otazky se vztahuji k ¢innostem kazdodenniho Zivota. Pacient hodnoti
jistotu napf. pfi chiizi kolem domu, pii chizi ze schodii a do schodii, zametani podlahy,
nastupovani a vystupovani z eskalatoru, chiizi po naledi a mnoho dalSich (Schepens,
Goldberg, & Wallace, 2010). Kazda polozka je hodnocena na stupnici 0 Z 100 %. Poté
se jednotlivé hodnoty se¢nou a vydéli poctem zodpovézenych polozek. Tato hodnota

urcuje prumérné skore rovnovahy a sebejistoty (Miller et el., 2003).
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Neurologické diagnozy spojené s poruchou rovnovahy

Cévni mozkova prihoda (CMP)

Vroce 1970 Svétova zdravotnicka organizace definovala cévni mozkovou
ptihodu jako ,rychle se rozvijejici klinické ptiznaky fokdlniho (nebo globélniho)
naruseni mozkové funkce, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci k smrti, bez zjevné
priCiny jiné nez cévniho ptvodu®“ (Aho et al.,, 1980). Cévni mozkova piihoda se
v Mezinarodni statistické klasifikaci nemoci a pfidruZzenych zdravotnich problémi
(MKN-10) nachézi pod diagnézami 160 az 169 (MKN-10, 2008).

Cévni mozkova piihoda byva zplisobena cCastéji ischémii mozkovych arterii nez
hemoragii. Mozkova ischémie miZzeme rozdé€lit podle mechanismu vzniku, podle
vztahu k tepennému povodi a podle Easového pritbéhu (Sadova, 2016).

Klinické pfiznaky jsou velmi variabilni, od velmi lehkych az po smrtelné
nasledky. Zalezi na trvani, misté loziska, rozsahu a tizi ischémie. V nékterych piipadech
hypoperfuze muze dojit k obnoveni pritoku diky endogennimu trombolytickému
procesu. Pokud vSak dojde k zaniku nervovych bunék, rozviji se ireverzibilni poruchy
funkce. Topicka diagn6za zavisi na misté ischémie. Pokud dochazi k ischémii v oblasti
karotického povodi, je typicka hemiparéza, hemiplegie, poruchy ¢iti na polovingé téla,
afzie pii poskozeni dominantni hemisféry, paréza pohledu a dalsi. Cast&jsi ischémie
byvaji v povodi arteria cerebri media, kdy je vice postizend horni koncetina hlavné
akralné. Porucha v povodi arteria cerebri anterior ma za nasledek vétsi postizni dolnich
konletin a Casto byvaji pfidruZzené psychické poruchy. Pro postizeni v povodi arteria
cerebri posterior byvd poskozen zrak. Pokud dochazi k 1ézi ve vertebrobazilarnim
povodi, typickymi pfiznaky jsou zéavrat€, porucha rovnovahy, nystagmus, ataxie,
zvraceni, dysartrie, parestézie koncetin 1 obliCeje a poruchy védomi (Ambler, 2006).

K diagnostice vyrazné ptispiva klinicky obraz. AvSak pouze pomoci klinického
obrazu nelze urcit, zda Slo o ischémii nebo hemoragii. K pfesnému urceni pficiny
postizeni slouzi vySetfeni pomoci vypocetni tomografie nebo magnetické rezonance.
V prvnich hodinach ataky na snimcich nebyvaji viditelné ischemické zmény. Ty se
objevuji az v pozd€jsi dobé. Hyperdenzni lozisko zna¢i pro mozkovou hemoragii,
kdezto hypodenzni pro ischemickou 1ézi. Dale je potieba vysetfit EKG, ureu,
hematokrit, krevni obraz, glykémii a podstoupit interni vy3etteni (Sadova, 2016).

Vcasna a presnd 1écba muze podstatn€ ovlivnit rozsah postizeni. CMP ve vSech

mozkovych arteriich je indikaci k intravendzni trombolyze nejlépe do 4,5 hodiny od
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rozvoje ptiznakid. Ddéle se k farmakologické 1écbé pouzivaji antiagregancia,
antikoagulancia. Nezbytnou soucasti je oSetfovatelskd péce u imobilizovanych pacientl
a lécba rehabilitacni. S rehabilitacni 1écbou je potieba zacCit co nejdiive. NejcCastéji se
zaCind pasivnimi pohyby na lizku, snahou vertikalizovat pacienta a po dosazeni

aktivnich pohybti zaginame s chiizi (Sadova, 2016).

Metody ke zlepSeni rovnovahy pacientii po cévni mozkové pithodé

Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace je metoda zalozena na neurofyziologickém podkladé.
Tato metoda se sklada ze dvou stupiii uceni. Prvnim stupném motorického uceni je
snaha osvojit si novy pohyb a zafixovat jej. Na vytvoteni nového funkéniho spojeni se
podili pfevdzné parietdlni a frontidlni lalok mozkové kiry. Tento proces je velmi
energeticky naro¢ny, jelikoz si zadd vyraznou kortikalni aktivaci. Proto centralni
nervovy systém ma snahu prenést fizeni pohybu na méné unavna a rychlejsi podkorova
regulacni centra. AvSak nevyhodou je, Ze miiZze dojit k zafixovani Spatnych stereotypt, a
tim velmi obtiznému pfeuceni. Cilem této metody je dosaZzeni automatické aktivace
zadanych svali (Janda & Vavrova, 1992).

Senzomotoricka stimulace ovliviiuje pohyb pomoci facilitace proprioreceptori
a exteroreceptoril. Proprioreceptory v plosce nohy a v $ijovych svalech se podileji
na fizeni stoje a vertikdlnim drZeni téla. Dale se podileji na aktivaci spino- cerebello-
vestibularnich drah a center zodpovédnych za koordinované a ptresné pohyby. Ploska
chodidla se nejCastéji stimuluje pomoci gumovych stimulaénich mic¢ka pies kozni
receptory. Dale lze zlepSit vnimani chodila pomoci aktivace tzv. malé nohy, kterd se
trénuje ptes pasivni modelovani terapeutem az k aktivnimu provedeni pacientem stahem
musculus quadratus plantaec. Po zvladnuti malé nohy v jednodus$sich posturalnich
pozicich se zafazuje cvifeni s balanénimi pomiickami, jakymi jsou balan¢ni plochy,
usece a dalsi (Janda & Vévrova, 1992).

Hlavnimi cili cviceni jsou zlepSeni svalové koordinace, Gprava poruch rovnovéhy,
ovlivnéni senzorické poruchy doprovazejici neurologicka onemocnéni a dalsi. Mezi
kontraindikace lze zatadit akutni bolesti a plnou ztratu hlubokého a povrchového c¢iti
(Janda & Vavrova, 1992; Kolar, 2009).

Chourovd (2017) ve své bakalarské praci vyuzivala prvky senzomotorické

stimulace u dvou pacientii po cévni mozkové piihodé. K hodnoceni studentka vyuzivala
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10-ti metrovy test chlize, Timed Up and Go, Dynamic Gait Test, vytrvalostni test chlize
2 minut. Po skonceni intervence se u obou pacientl zlepSily parametry chlize a
staability ve stoji. Nevyhodou této studie bylo kratkodobé trvani terapie a nizky pocet

pacientql.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je uceleny neurofyziologicky
koncept, jehoz zakladatelem je Dr. Herman Kabat. Inspiraci hledal u Elizabeth Kenny,
kterd se zabyvala terapii polimyelitidy. AvSak nesouhlasil se v§im, a proto se rozhodl
vyvinout novy pfistup. Tento piistup vychazi teoretickych zakladG sira Charlese
Sherringtona, jenz publikoval své prace v 30. letech minulého stoleti. Uzce s Kabatem
spolupracovala fyzioterapeutka Margaret Knott a pozd¢ji Dorothy Voss, které
po ukonceni ¢innosti Kabata na této metodice vydaly prvni publikaci o PNF (Bastlova,
2018).

Jednd se o neuromuskuldrni reedukace zahrnujici stimulaci receptort, které
poskytuji informaci o poloze téla a pohybu za t¢elem usnadnéni pozadovaného pohybu.
Metoda pracuje se svaly a nervy a snazi se pomoci provést pohyb (Adler, Beckers,
& Buck, 2008). Koncept vyuziva pohyb ke zlepSeni a k zamezeni zhorSovani problému,
vysoky pocet opakovani a intenzita cviceni podporuje zménu pohybu. PouZiti
pohybovych vzorti PNF vyvola siln€jsi senzorickou excitaci na kortikalni urovni, coz
vede ke zvétSeni poCtu motoneurond ucastnicich se na pohybu (Westwater-Wood,
Adams, & Kerry, 2010). Tento efekt miZe vést ke zlepSeni rozsahu pohybu, sily
1 rovnovahy. Ke zlepSeni Ize vyuzit i neurofyziologicky mechanismus iradiace, pfi které
muze dojit k pfelévani svalové aktivity napfi¢ riznymi svalovymi skupinami, a tim
zlepSeni motorického uceni, funkce a sily (Adler et al., 2008). Obecné pozitivni u¢inky
PNF pfi 1é€be u cévni mozkové piihody byly zlepSeni chlize a rovnovahy (Kim E. K.,
Kim Y. M., & Lee, 2015; Kim K., Lee, & Jung, 2015; Seo & Kim, 2015).

Cayco, Gordon a Lazaro (2017) ve své studii provade¢li terapii na zakladé hlavnich
principi PNF: odpor, iradiace, manudlni kontakt, pozice téla, verbalni stimulace,
zrakova stimulace, trakce, aproximace, stretch, timing a pohybové vzory. Odpor byl
nastaven na schopnost pacienta tak, aby pohyb byl plynuly a koordinovany. Manudlni
kontakt, trakce, aproximace a stretch byly vyuZity k poskytnuti informaci o spravném

sméru pohybu pfes stimulaci exteroreceptortii a proprioreceptorti.
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K nauceni nového pohybu lze vyuzit rytmickd iniciace. Rytmicka iniciace se
provadi v celém rozsahu pohybu nejdiive pasivné, aktivné¢ s dopomoci, aktivné
s odporem, a nakonec pacient provadi pohyb sam. Ke zlepseni koordinace a sily lze
vyuzit dynamicky zvrat, stabilizacni zvrat nebo kombinaci izotonickych kontrakci
(Adler et al., 2008).

Cviceni zahrnovalo panevni diagonaly, diagonaly na dolnich koncetinach, cviceni
na podlozce a vsed¢. (Cayco, Gordon, & Lazaro, 2017). Pro zlepSeni pohybu, stability
trupu a dolni koncetiny lze vyuzit u panve anteriorni elevaci a posteriorni depresi.
Vhodnou diagondlou pro letovou fazi kroku je I. diagonala flekéni vzor, flekéni
varianta, naopak pro stojnou fazi kroku je lepsi vyuzit I. diagondlu extencni vzor,
extenni variantu. Cvieni bylo nejdfive provadéno oboustranné a ndasledné
jednostranné. Cilem bylo zvysit naroky na stabilitu trupu. Po zvladnuti bylo zafazeno

mosténi a otaceni pro zlepSeni rovnovahy, koordinace a sily (Cayco et al., 2017).

Tabulka 2

Prehled vzorii panve a dolnich koncetin, cvikii pro zlepseni sily, rovnovahy a mobility
u starsich osob po CMP (Cayco et al., 2017):

Panev-anteriorni elevace - zlepSuje pohyb panve béhem letové faze.
- zlepSuje pohyb panve ke konci stojné
Panev-posteriorni deprese
faze.
I. diagonala na dolni kon¢etiné ) )
- posileni a aktivace svali pro letovou fazi.
(DK)-flek¢ni vzor, flekéni varianta
I. diagonala na DK-flek¢ni vzor - posileni a aktivace svall pro terminalni
extenéni vzor, exten¢ni varianta stojnou fazi.
- zlepSuje kontrolu a silu trupu a svali
Stabilizacni zvrat ve stoji
DKK.
- podporuje ptenaSeni vahy doptedu,
zlepSeni trupové stability, lateralni
Odporovani chiize vpred . ‘ o
pohyby v panvi, extenzi v ky¢li, 1
stabilitu kolene.
- zlepSuje prenaSeni vahy dozadu, zlepSuje

Odporovana chiize vzad .
stabilitu trupu a kycelniho kloubu.
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U pacientd po CMP dochdzi z diivodu poskozeni mozku k oslabeni svalii trupu, a
tim ke snizené schopnosti udrzet rovnovahu (Brown, Kautz, & Dairaghi, 1997). Proto je
velmi dilezity trénink na stabilitu trupu a udrzeni rovnovahy, aby u téchto pacientii
doslo ke zlepSeni funk¢niho stavu (Hwangbo & Kim, 2016).

Hwangbo a Kim (2016) ve své studii porovnavali u¢inek PNF a tradi¢ni
fyzioterapie na zlepSeni stability trupu a rovnovadhy. Z metodiky PNF vyuzivali
pohybové vzorce pro hlavu a krk. Pfed zahajenim terapie byli pacienti pouceni o
vychozich pozicich a pritbé¢hu cviceni a diagonal. Pacienti sed€li na lizku s koleny na
Sitku panve a rukama na stehnech.

Pohybové vzory pro hlavu a krk se cvicily v obou smérech. Flexe hlavy a krku se
cvicila néasledujicim zpisobem. Terapeut stal za pacientem na pravé strané€. Prsty pravé
ruky polozil na bradu pacienta a levou rukou uchopil hlavu pacienta ve sméru
diagonaly. Vychozi pozice diagondly byla v mirném zaklonu, v rotaci a lateroflexi
vpravo. Nasledné byl vyzvan pacient, aby déval pomalu bradu dovniti a podival se na
levy bok. Kone¢na pozice je ve flexi, lateroflexi a v rotaci doleva. Stejny postup byl
vyuzity na opacné strané (Hwangbo & Kim, 2016).

Pohybovy vzor se provadél vsedé stejné¢ jako piedchozi. Terapeut stoji za
pacientem na pravé strané, prsty pravé ruky ma polozené na pravé poloviné brady a
levou rukou drzi hlavu. Vychozi postaveni hlavy a krku pacienta je flexe, rotace a
lateroflexe doleva. Terapeut poté vyzve pacienta, aby zvedal bradu a podival se nahoru
nad sebe. Konecnd pozice diagondly je v extenzi, v lateroflexi a rotaci doprava
(Hwangbo & Kim, 2016).

Experimentalni skupina vykéazala vétsi zlepSeni nez kontrolni skupina. Je mozné,
ze cviCeni pohybovych vzorti pro hlavu a krk miZe ptispét klepsi schopnosti
kontrolovat svaly trupu, a tim zlepSit rovnovahu (Hwangbo & Kim, 2016).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace se nejcastéji pouziva v ambulancich,
avSak tuto metodu Ize vyuzit i ve vodnim prostfedi. Cviceni PNF ve vod¢ podporuje
maximalni vyuziti svalli diky vztlaku a turbulenci. Navic voda dava odpor, stimuluje
receptory, a tak poméaha zlepSovat posturalni kontrolu a rovnovédhu. U pacientll po
CMP, kteii absolvovali cviceni PNF ve vodé, doslo k vyraznéjSimu zlepSeni rovnovahy
a schopnosti vykonavat ADL (Kim et al., 2015).

Pomoci PNF lze trénovat i chiizi do schodt (Seo, Park S. H., Park K.Y., 2015).

N2
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smérem, proto chiize po schodech vyzaduje vice sily svalli na dolnich koncetinach
(Reiner, Rabuffetti, & Frigo, 2002). Trénink chlize po schodech je nezbytnym prvkem
nezavislosti v aktivitdch kazdodenniho Zivota a ke zlepSeni spolecenského Zivota (Kim,

2006).

Koncept manzelit Bobathovych

Koncept manzeld  Bobathovych patii mezi metody zalozené na
neurofyziologickém podklad¢. Berta Bobathova a Dr. Karel Bobath vypracovali ve 40.
letech 20. stoleti koncept, ktery poté zdokonlovali vice nez padesat let (Kolat, 2009).

V Evropé se jednd o nejrozsifengjsi terapeuticky pristup. Je zalozen na vztahu
mezi spasticitou a pohybem. Zaroven bere ohled na svalovou slabost, ktera vznikd na
zaklad¢ odporu spastickych antagonistl. Tato metoda spociva v inhibici spasticity
pomoci pasivni mobilizace, ktera je spojend s proprioceptivni a taktilni stimulaci.
Béhem cvi¢eni nedochdzi ke stimulovani patologickych synergii ani reflexnich
odpovédi. V této metodé se zacind od trupu, lopatky, panve a pokracuje do
vzdélenéjsich segmentil (Belga-Lois et al., 2011).

Teoretickym zakladem je mechanismus centralni posturalni kontroly. Obsahuje
sérii dynamickych posturdlnich reakci. Cilem téchto automatickych reakci je
modifikovat posturu a udrzet rovnovahu (Kolat, 2009).

U pacientl po cévni mozkové piithodé¢ dochazi k poruse vymény informaci
z jednotlivych polovin téla, a tim dochazi k asymetrii a ke ztraté télesné celistvosti
(Lippertova-Griinerova, Pfeiffer a Svestkova, 2005). Pacient se snazi tento deficit
kompenzovat zdravou polovinou téla. Neumérnym pouZivanim zdravé poloviny
nasledné dochéazi k posileni abnormdlniho pohybu a tonu na nepostiZzené strané
(Lennon, 2001). Cilem terapie je podpofit paretickou polovinu téla vyuzitim handlingu.
Handling vyuzivd manudlni kontakty, pomiicky k motivaci pacienta vykonat pohyb.
Terapeut pozoruje a koriguje manualnimi doteky (Kolat, 2009).

Mezi techniky taktilni a proprioceptivni stimulace patii neseni vahy, placing
a holding, tapping, tlak a odpor. U neseni vahy je cilem vyvolat automatickou adaptaci
trupu a koncetin na novou zménu. Placing je automatické adaptace na zménu vyvolanou
terapeutem. Nasledné se zménu pacient snazi kontrolovat a udrzet. Tapping je
exteroceptivni a proprioceptivni stimulace prostiednictvim tlaku, hlazeni, protfepavani a

klepani. Odpoveéd’ muze byt celkova nebo lokalni (Kolat, 2009).
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Primarnim zajmem konceptu manzeli Bobathovych je aktivace pacienta
k ptfekonani posturdlni hypotonie. V terapii se oslovuje tonus antigravitacnich svali,
které¢ jsou nezbytné pro posturdlni stabilitu, na niz pak mize byt zalozen selektivni
pohyb. Motorické problémy nejsou jedinym faktorem, ktery ovliviiuje drzeni téla a
rovnovahu. Mezi dal$i mizeme zatadit smyslové a percepcni (Raine, 2007). Cilem je,
aby pacient vyvinul automatickou kontrolu své rovnovahy. Pokud jednotlivec potiebuje
premyslet nad rovnovahou béhem nekteré ¢innosti, nebude schopen vykonavat soucasné
druhou ¢innost (Leonard, 1998).

Pratama (2017) ve své studii porovnavali efekt konceptu manzelti Bobathovych a
metodu Feldenkreise na rovnovahu u osob po cévni mozkové piihodé€. Do studie bylo
vzato 14 paceintli, kdy prvni skupina absolvovala Bobath koncept a druhé Skoleni dle
Feldenkreise. Po osmi tydnech byla patrnd zlepSeni v rovnovaze u obou skupin, av§ak u

prvni skupiny byla tato zména vyraznéjsi.

Vojtova metoda= Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova metoda je zaloZend ¢eskym neurologem v 50. letech 20. stoleti predevsim
k terapii déti, u kterych doslo k poskozeni mozku. U téchto déti vyvolal pres stimulace
nervovych zakonceni nevédomé motorické reakce (Belga-Lois et al., 2011; Kolaf,
2009).

Vojtova metoda stejn€¢ jako Bobath koncept nebo proprioceptivni
neuromuskularni facilitace je neurofyziologickou metodou. Biomechanika a
neurofyziologie tvoii podklad vyvojové kineziologie, a tim 1 Vojtovy metody. Vojtova
reflexni lokomoce tvoii diagnostickou i terapeutickou cast (Vateka, 2000).

Profesor Vojta pfedpokladal, Ze zakladni pohybové vzory jsou geneticky
naprogramované v centralni nervové soustavé (CNS). Kazdy jedinec je mé k dispozici.
Avsak pti poruse CNS dochéazi k omezenému vyuzivani téchto pohybovych vzord.
Pomoci reflexni lokomoce 1ze tyto vrozené pohybové vzory obnovit (Kolat, 2009).

Terapie vyuziva dvou umélych globalnich lokomoc¢nich vzord, které se jako celek
ve vyvojové kineziologii nevyskytuji, ale jejich casti ano. Prvni lokomocni vzor,
reflexni plazeni, se provadi vleze na bfiSe. Druhy vzor, reflexni otdCeni, se provadi
vleZe na zadech. Terapie zacina nastavenim pacienta do piesné dané vychozi pozice a
nasledné ke stimulaci spoustovych zon. Stimulaci exteroreceptortii a proprioreceptord a

vychozi pozice dochézi pies aferentacni drahy k vyvolani vrozenych pohybovych vzora,
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které lze pozorovat jako aktivitu svalll a svalovych skupin. Aktivita vede k napiimeni a
centraci kofenovych kloubii (Vateka, 2000).

Tuto metodu lze aplikovat 1 u pacienti ve vigilnim kématu nebo s poruchami
porozumeni, jelikoZ neni nutna spoluprace pacienta (Kolat, 2009).

Forménkova (2012) ve své bakalarské praci zkoumala uc¢innost kombinace
mekkych a mobilizaénich technik spole¢né se cvicebni jednotkou sloZzenou z Vojtovy
reflexni lokomoce, Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace a terapii manzela
Bobathovych u pacientky po cévni mozkové piihod¢. Cela intervence trvala necely
mésic a trvala 40-45 minut. Po skonceni intervence doSlo u pacientky k ziskdni stability
a jistoty v sed¢ i ve stoji. AvSak nevyhodou této prace je, ze nelze presné zhodnotit
pozitivni ucinek Vojtovy reflexni lokomoce na zlepSeni stability, jelikoz u pacientky

byly vyuzity i jiné metody.

Specifické metody

Task-oriented balance training

Na ukol orientovany balan¢ni trénink je cvi¢ebni postup navrzeny piesné pro
konkrétniho pacienta. Pacient si z vétsi ¢asti voli tikoly a ¢innosti kazdodenniho zivota,
které by mély byt zahrnuty v terapii. Tyto tkoly by mély pacienta bavit a motivovat ho.
Uroven obtiznosti se zvysuje se schopnosti pacienta (Choi & Kang, 2015).

Choi a Kang (2015) vyzvali pacienty, aby sefadili ukoly podle dileZitosti a
cviceni jsou uvedeny v tabulce €islo 3. Cvi€eni probihalo 5x tydn€ po 30 minutach.
Ukoly byly provadény 3x po dobu 10 minut a dvouminutovou prestavkou. Pokud
pacient nezvladl splnit tkol, pokra¢oval v jeho tréninku i dalsi tyden. Pacienti, ktefi
absolvovali Task- oriented balance training, vykazovali vyrazné zlepSeni v aktivitach

kazdodenniho zivota a sobésta¢nosti.
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Tabulka 3

Task-oriented balance training

Ukol Tyden
1.
2
Chuze vevnitr ]
4
1.
2.
Chiuze venku 3.
4,
1.
2.
Chiize po ]
schodech '
4,
1.
2.
Oblékani
3.
4.
1.
2.
Chytani véci ]
4,

Program
Chtize v zavésu v bradlovém choditku.
Chiize v zavésu mimo bradlovy chodnik.
10 m chiize s dopomoci.
10 m chiize bez pomoci.
Chtize po dlazdéné cesté s vychazkovou holi.
Chtize po nedlazdéné cesté s vychazkovou holi.
Chiize do mirného svahu s vychazkovou holi, nebo drzeni
se zabradli.
Nerovny povrch, piekroceni prekazky.
Jit nahoru a dol o jeden nizky krok, s oporou o zabradli.
Jit nahoru a doli o tfi kroky, s oporou o zabradli.
Jit nahoru a dolt o pét nizkych krokt, s oporou o zabradli.
Jit nahoru a doli o pét vysokych krokl, s oporou o
zabradli.
S maximalni dopomoci.
S mirnou dopomoci.
S minimalni dopomoci.
Obléka se sam.
Chytani tenisového micku s maximalni asistenci.
Chytani tenisového mi¢ku s minimalni asistenct.
Chytani prazdné plechovky.

Chyceni plechovky a poloZeni na polici.

Specifické metody- Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace je program zalozeny na cviceni, jehoz hlavnim cilem je

zmirnit zavraté a zavrativost, nestabilitu pohledu, nerovnovahu a pady. Vestibularni

rehabilitace se nejcastéji pouziva v rehabilitaci benigniho paroxysmalniho polohového

vertiga, ale mezi dalsi indikace 1ze zatfadit i poruchu rovnovahy z multifokalnich pfic¢in.
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Vestibularni rehabilitaci 1ze vyuzit u osob po urazech hlavy ¢i u osob trpicich
uzkostnymi stavy. Tento postup lze vyuzit i u centrdlnich 1ézi, avSak délka 1écby zde
trva déle nez u perifernich postizeni (Shepard & Telian, 1995).

Terapeut by se m¢l snazit vzdélavat pacienta o jeho onemocnéni. Pokud pacient
pochopi divod vestibularni rehabilitace, pfesune se z pasivni role pacienta do aktivni.
Tento postoj k terapii mize zvysit U€inek 1écby. Vestibularni rehabilitace existuje
ve dvou forméch. Prvni forma je fizeny domaci trénink, ktery probiha v domécim
prostiedni s obCasnou navstévou terapeuta. Kontroly pacienta mohou probihat
i telefonicky nebo dopisem. Druhy format probiha piimo pod dohledem terapeuta
(Shepard & Telian, 1995).

Program se zamétuje na hlavni pficinu obtizi. Pokud zjistime zéavislost pacienta
na somatosenzorickych vstupech i ptes zcela funkéni vizuélni systém, mél by program
zahrnovat cviceni na mékkych podlozkach, aby doslo ke snizeni informaci
ze senzomotorického systému. Nejdiive se zrakovou kontrolou, a nakonec bez ni.
Kromé tréninku statické rovnovahy miZeme zatadit i dynamické Cinnosti (Shepard &
Telian, 1995).

Cviceni Ize rozd¢lit na adaptacni cviceni a cviceni zlepsSujici rovnovahu a chiizi.
Adaptacéni cviceni rozdélili Saleem, Arora a Chauhan (2019) na stimulaci vestibulo-

okularniho reflexu (VOR) a cviceni okohybnych svalti.

Adaptacni cviceni

stimulace vestibulo-okularniho reflexu:

- pohyb hlavy a o¢i stejnym smérem: Pacient drzi ter¢ ve vzdalenosti jeho paze.

Pohybuje hlavou ze strany na stranu a snaZi se zrakem fixovat ter¢. Celé
cviceni se opakuje 20- 30krat. Poté zvySujeme rychlost pohybu hlavou, nebo
postavenim se.

- pohyb hlavy a oéi opaénym smérem: Stejn¢ jako u piedchoziho cviku, pacient

drzi v ruce ter¢ ve vzdalenosti jeho paze. Ter¢em pohybuje na jednu stranu
a hlavou na opacnou stranu. Celou dobu se snazi sledovat ter¢. Cvik opakuje

20- 30krat a s progresi se obtiznost zvysi.
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cviceni okohybnych svali:

vizualni sledovani: Pacient drzi ter¢ ve vzdalenosti jeho paze a pohybuje jim
doleva a doprava po zorném poli a pohyb sleduje pouze o¢ima. Cely cvik
opakuje 20- 30krat.

vizudlni sledovani dvou cila: Pacient drzi v kazdé ruce ter¢ piiblizn¢ ve
vzdalenosti jeho paze. Pohybuje ofima z jednoho terce na druhy. Cely cvik

opakuje 20- 30krat.

rovnovazna cviceni a trénink chiize:

balanéni cvicenti:

Pacient stoji s nohama na Sitku ramen s rukama na hrudniku. Obtiznost je
zvySovana s progresi pacienta. Ztizit cvik mizeme zuZenim bdze, zavienim
o¢i nebo stojem na mékké podlozce.

Ptenaseni vahy v pfedozadnim pohybu, laterolateralnim sméru. Pohyb se déje
pfevazné v hlezennich kloubech. Obtiznost 1ze zvySit zavienim o¢i.
Tandemova chlize ze zac¢atku po pevném povrchu, poté na koberci.

Chtize pét krokti vpied, otocka o 180 stupiiti. Obtiznost zvySime zavienim oci.
Chtize s pohybem hlavy doleva a doprava nebo nahoru a dold.

Pacient sedi. Pfedava si micek zjedné ruky do druhé v diagondlnim sméru.
Oc¢ima sleduje mic.

Pacient sedi na Zidli a déld s mickem kruhové pohyby v obou smérech.
S pohybem micku se pohybuje hlava i t&lo. Uroveii se zvySuje postupem, od

sedu po stoj o zizené bazi.

trénink chtze:

Trénink za¢ind chlize podél zdi. Postupem casu snizuje oporu a zvySuje pocet
krokt.

Chiize s pohybovanim hlavy doleva a doprava nebo nahoru a doli.

Postaveni ze sedu do stoje a usednuti si na druhou zidli vzdalenou 10 krok.
Obtiznost lze zvysit zizenim baze, zvySenim rychlosti nebo pohybem hlavy.
Chiize se Sirokymi nebo ostrymi zatdCkami do obou sméra (Saleem, Arora,

& Chauhan, 2019).
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Trénink vestibulo-okularniho reflexu muize vést k neurologickym piestavbam
znamym jako vestibularni kompenzace a sestava se ze stabiliza¢nich pohledi
arovnovaznych cviCeni. Vestibularni rehabilitace miize zlepSit rovnovédhu a chiizi

u pacientii po cévni mozkové piihodé.

Tchai-ti

Tchai-ti je starodavna pohybova aktivita, ktera zahrnuje pomalé, elegantni a
popularnim cviceni po celém svété (Lan, Chen, Lai, & Wong, 2013). Tchai-ti je
zalozeno na spolecné filozofie taoismu, konfucianismu, buddhismu, uceni I-ting a
prirody. Mnoho pohybi vychazi z pohybu zvirat jako tygr, lidoop, jelen a dalsi.
Predpoklada se, ze funkce téchto pohybli pomaha proudéni Zivotniho toku nebo toku
¢chi télem, coz pfinasi zdravotni piinosy. Pas je sttedem otaceni a fidi pohyb hornich a
dolnich koncetin. Hlava, trup a panev se toci jako jeden celek (Taylor-Piliae & Haskell,
2007).

Béhem cviceni se klade dlraz na hluboké dychani, relaxaci téla a mysli. Relaxace
zahrnuje t€lo i mysl. Aktivni relaxace zahrnuje integraci mezi fyzickou relaxaci a
védomim vSech casti téla. Tchai-ti umoznuje vnitini mir. Cilem je klidnéjsi, jasnéjsi
mysl, vnitini kontrola nad stresem (Li, Wang, Liu, & Zhang, 2018).

Tchai-ti zvySuje pruznost a silu svalii a inhibuje abnormalni drZeni téla, ¢imz
zlepSuje schopnost kontrolovat pohyb a rovnovahu u pacientl po cévni mozkové
ptihodée

Li et al. (2018) provedli metaanalyzu, ve které zjiStovali G€inky tchai-ti na
rovnovahu a chlizi u osob po cévni mozkové piihodé. Do studie bylo zafazeno 5
randomizovanych kontrolnich studi s celkem 346 pacienty. Skupina, kterd podstoupila
cviceni tchai-ti, vykazovalavyrazné lepsi chlizi a k mirnému zlepSeni rovnovahy nez
kontrolni skupina. K jednozna¢nému urceni ptiznivych uc¢inki tchai-ti na rovnovéahu je
zapotiebi provést dal§i ptisné€jsi studie s veétsim poctem pceintd a s dlouhodobéjsim

pozorovanim.

Boxing therapy
Po cévni mozkové piihod¢ zistdva témef u poloviny pacientli funkéni poskozeni

a asi u jedné pétiny pacientli tézké poSkozeni. U pacienti po CMP se mohou objevit
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motorické, smyslové, kognitivni i emo¢ni poruchy, dale porucha vniméni, porucha feci
a mnoho dalSich.

Mezi dalsi problémy, s kterymi se pacienti potykaji, je asymetrické drzeni téla,
motoriky vedou ke snizené kooperaci svali na dolnich koncetinach pfi stoji, chizi
a jinych pohybovych ¢innostech. (Park, Gong & Yim, 2017). Zaroven i pohyb hornimi
koncetinami a trupem ovliviiuji harmonii chize. Pro zlepSeni funk¢ni zdatnosti a
¢innosti kazdodenniho zivota by méla byt zlepSena stabilita a rovnovéaha. Lidska chiize
je doprovazena aktivnim pohybem hornich koncetin, a tedy pohyby hornich koncetin
ovliviiyji i chuizi (Stephenson, Lamontagne, & De Serres, 2009).

Na tomto podkladé je zaloZzen Boxing exercise program. Skupina pacientd, kterd
prodélala cévni mozkovou piihodu, byla rozdélena do dvou skupin. Prvni skupina se
vénovala terapii s prvky boxu, druhd skupina konvencni fyzioterapii, jako je
odporované cviceni, trénink chiize, neurodevelopmental treatment nebo proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace.

Program prvni skupiny zacal kratkou rozcvickou, kterd zahrnovala dychani
a protahovani trupu a koncetin. Nasledovalo 10 minut boxovani do rukavic terapeuta
a do pytle s piskem s2 minutami odpocinku. Po dokonéeni cvikd opét nasledovalo
protaZeni trupu a koncetin po dobu 5 minut.

Pozice pacienta se stanovuje podle jeho schopnosti. Tedy zac¢ina se s boxovanim
vsede, kdy se pacient snazi opakované udetit pytel s piskem v rtiznych smérech (nahoru,
dolti, doleva a doprava). Vyuziva se rtiznych typt udert jako: jab, straight, one two

U skupiny s boxerskym cvi¢enim doslo v porovnéni s druhou skupinou k vétsSimu
zlepSeni funkce hornich koncetin, rovnovahy, schopnosti chlize a kvality Zivota. Proto
toto cviCeni lze povazovat za uzitené u pacientll po cévni mozkové piihode. Avsak
nesmi se zapomenout, ze veskeré aktivity by mély pacienta bavit, aby neztratil motivaci

v ni pokracovat (Park, Gong & Yim, 2017).

Pomiicky

Koncept manyelli Bobathovych miize byt doplnén dal§imi modalitami a
pomuckami. Mohou byt indikovany dlahy a ortézy pro lepsi zatizeni, a tim zlepSeni

proximalni a trupové aktivity. Za ucelem zlepSeni posturdlni kontroly v ramei tréninku
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chlize mtize terapeut vyuzit béZici pas s nebo bez podpory télesné hmotnosti, coz mtize

vést k usnadnéni provedeni pohybu (Mayston, 2001).

Robot-assisted gait training

Robot-assisted gait training se pouziva od roku 1980 k tréninku chilize u pacientti
s dysfunkci zplisobenou neurologickyma poruchami. Tyto pomicky muzeme rozdélit
do dvou skupin. Prvni skupinu tvoii tzv. robotické exoskelety. Tato zafizeni jsou
vybavena programovanymi pohony nebo pasivnimi prvky, které ohybaji kolena a kycle
béhem letové faze. Prikladem téchto pomticek je Lokomat, nebo robot exoskeleton
LOPES. Lokomat je prvni roboticky fizena ortéza s elektromechanickym pohonem,
kterd se vyuziva u osob s poruchami chiize. Druhou skupinou jsou pfistroje pohanéné
pohybem nohou, které jsou umisténé na stupackach, jejichz trajektorie simuluje
oporovou i letovou fazi. (Kubota et al., 2013).

Chodici pasy na rozdil normalni chlize nuti pacienty po cévni mozkové piihodé
pouzivat vice postizenou dolni koncetinu a umoziuji pacientim udé€lat vice kroki.
Ctyitydenni trénink chiize s pouzitim béZziciho pasu a Thera-bandu vedl k vyznamnému
zlepseni motorickych funkci dolnich koncetin, rovnovahy a pohybovych schopnosti
u osob po cévni mozkové piihodé. (In, Jin, & Cho, 2017). U Thera-bandu se vyuziva
pruznost k podpofte aktivity dorsalnich flexorti nohy (Hwang, Yoo, An, & Heo, 2013).

ZeroG je roboticky dynamicky systém s mozZnosti télesného odlehceni tzv. body-
weight support therapy (BWST). ZeroG je pfipojen k motorovému voziku, ktery je
upevnén na stropnich kolejich. Diky odleh¢eni miizou pacienti cvicit chiizi, balan¢ni
aktivity, vstavani ze sedu do stoje a dalsi aktivity kazdodenniho Zivota. Systém ZeroG
sleduje areaguje na pohyby pacienta s velkou piesnosti. Terapeut pomoci pocitace
nebo bezdratového pristroje ovlada pfistroj a zaroven si zaznamenava informace
o pokroku pacienta (Overman, 2016).

LiteGait je zafizeni urceno pro trénink chiize, které souc¢asné kontroluje piendSeni
vahy, drzeni téla a rovnovahu. Je navrzen tak, aby vytvofil idedlni prostiedi pro 1écbu
pacientt s Sirokou Skalou poruch. LiteGait zajiStuje spravni drzeni téla, snizuje véahu,
zlepSuje rovnovdhu a usnadiiuje trénink koordinace dolnich koncetin. LiteGait je
sestaven tak, aby umoznil jednostrannou, ale i oboustrannou podporu, umoziuje
postupné zatéZovani, ale také je zde prostor pro manipulaci s konetinami a panvi

(Overman, 2016).
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Biodex Medical System je pomtckou pro zlepSeni rovnovahy a mobility. Dalsi
pomtckou je Solo-Step systém umoziuje pacientli ziskat kontrolu nad rovnovahou

wevr

Vyhodou je moznost piipevnéni pomucky na pacienta vsed¢ (Overman, 2016).

Virtualni realita

Virtudlni realita sleduje pohyby uzivatele a umoziuje mu interakci s hrou nebo
aktivitou prezentovanou na televizni obrazovce. Tento zplisob rehabilitace je velmi
pohodlny, moderni a mtize byt pouzit neomezenou dobu po cévni mozkové piihod¢.
Bylo prokazano, ze virtualni realita prospiva funkci horni koncetiny, rovnovaze ve stoji,
chiizi a celkové funkei v subakutni a chronické f4zi po cévni mozkové ptihodé (Sheehy
etal., 2019).

Virtualni realita mize pouzivat rizné formy zpétné vazby, nejcastéji vizualni
nebo zvukové. Cilem je zlepSit nervovou plasticitu poskytovani bezpe¢ného prostiedi
k provadéni aktivit, které jsou narocné na pocet opakovani a intenzitu. Ve srovnani se
stdvajicimi 1éCebnymi metodami mize byt ucinngj$i pii zlepSovani dynamické
rovnovahy a pfi prevenci padi u pacientti po cévni mozkové piihod¢ v subakutnim nebo
chronickém obdobi. V terapii se pouziva virtualni prostfedi pro ¢innosti kazdodenniho
Zivota, které Ize obtiZzné trénovat v nemocni¢nim prostfedi. Avsak trénink by mél trvat
alespont 8 tydnl alesponl s n€kolikadennim odstupem mezi jednotlivymi lekcemi (Lee,

Park & Park, 2019).
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Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna (DMO) je neuro-vyvojova porucha, kterd zacina v raném
détstvi (do 1 roku zivota) a trva cely zivot. Mezi hlavni rysy patii abnormalni pohyb a
drzeni téla v diisledku dyskoordinace nebo poruchy svalového tonu. U déti s diagnézou
détské mozkové obrny existuje velkd heterogenita, pokud jde o etiologii, typ a
zévaznost poskozeni. DMO vznikd v prenatdlnim nebo postnatalnim obdobi vyvoje.
Ptestoze poruchy mozku vedouci k rozvoji DMO nejsou progresivni, klinicky obraz
neni staticky. Klinické rysy DMO se vyvijeji ¢asem, vyvojem, ucenim, motorickym
tréninkem a terapii. Porucha mulze potencidlné vést ke Spatnému rastu koncetin,
kontrakturdm, Spatnému rozsahu pohybu a kneschopnosti dokoncit Ccinnosti
kazdodenniho zivota (Buysse, & Feldman, 2017).

Motorické poruchy DMO jsou casto doprovazeny epilepsii, poruchami vnimani,
poznavani, komunikace a chovani (Peter et al., 2007).

Pficin vzniku détské mozkové obrny je mnoho. Lze je rozdélit do tfi skupin

(Kolar, 2009):
1. Prenatalni

Nejcastéjsi pricinou je infekéni onemocnéni matky v t€hotenstvi. Dale to miize
byt vystaveni matky Skodlivym latkdm jako drogy, alkohol nebo fyzikalni
noxy. Tyto vlivy mohou vést k pfedCasnému porodu, ktery zvysuje

pravdépodobnost vzniku tohoto onemocnéni.
2. Perinatalni

Velké mnozstvi piipadi DMO je sledovana do perinatdlniho obdobi. Mezi
rizikové faktory patii predasny porod, prenatilni infekce, acidéza nebo

asfyxie nebo vicenasobné téhotenstvi (Vitrikas, Dalton & Breish, 2020).
3. Postnatalni

Mezi postanatdlni faktory lze =zaradit infekce vraném vyvoji ditéte,

gastroenteritidy a dal§i (Kolat, 2009).
Podle klinického obrazu se DMO déli na dvé formy (Ambler, 2006):

1. Spastické formy
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- U paraparetické formy pievladd spasticka paraparéza dolnich koncetin.
Zvyseny svalovy tonus je prevazné¢ na adduktorech stehna a plantarnich
flexorech. Tento obraz zpusobuje ntzkovitou chiizi, kdy pacient chodi po
Spickach a dochazi ke tfeni stehen a kolen.

- Kvadruparetickd forma - narozdil od ptfedchozi formy se zde pfidava i
spastické poskozeni hornich koncetin.

- Hemipareticka forma postihuje horni i dolni koncetiny pfevazn¢ jednostranne,
avSak neni vyjimkou i oboustranna hemiparéza, ktera se lisi od kvadruparézy
s vyrazn&j$im postizenim hornich koncetin. Na hornich koncetinach pievlada

flek¢éni drZeni, na dolnich koncetinach exten¢ni drzeni.

2. Nespastické formy

- Pro hypotonickou/cerebeldrni formu je typické sniZeni svalového tonu.
Avsak Casto v pribehu 3 let dochézi ke zvySovani tonu a piechod do spastické
formy. Tato forma je ¢asto spojend s psychomotorickou retardaci z dtivodu
tézkého poskozeni mozku.

- Dyskinetickd forma nastdva po poskozeni bazalnich ganglii. Dominuji zde

nepravidelné abnormalni pohyby, atetdza a chorea (Ambler, 2006).

Diagnostika DMO probihd ptfevazn€ détskym neurologem na zékladé tzv.
screeningu psychomotorického vyvoje podle Vlacha, ale existuji i dalsi postupy. Pokud
u ditéte vidime abnormélni modely béhem motorického chovani nebo bé&hem
polohovych testl, zahrnujeme je do skupiny centralni koordina¢ni porucha (CKP).
Pokud je dité zarazené do této klinické skupiny, neni nutné, aby se u n¢j vyvinula détska
mozkova obrna. CKP se déli na 4 stupné. Pokud se dité dostane do skupiny 3 nebo 4, je
nutné provést dalsi neurologické vySetfeni, vySetfeni pomoci zobrazovacich metod jako
metabolicky screening, sonografie, CT a magnetickou rezonanci. Centralniho postizeni
je nutné diagnostikovat do 2. mésice veku ditéte (Kolat, 2009).

I pres vyvoj lékafstvi a farmakologie détskd mozkova obrna stile patii mezi
nevyléCitelnd onemocnéni. Lécba pacienti s DMO se lisi v zavislosti na klinickém
obraze. Zapojeni multidisciplindrniho tymu je diilezité pro sestaveni kvalitni komplexni
1écby. Multidisciplinarni  tym je sloZzen zlékafe, chirurgického specialisty,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, socidlniho pracovnika, psychologa a pedagoga.

Lékar sestavuje dlouhodobou komplexni plan a 1écbu, je vedoucim tymu. Chirurgicky
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specialista se zaméfuje na prevenci kontraktur, prevenci vzniku skolioz a dalSich
sekundéarnich poruch. Fyzioterapeut rozviji a provadi plany lékatre, které vedou ke
zlepseni pohybu, sily a stereotypu chlize. Ergoterapeut se zaméiuje péci na Cinnosti
kazdodenniho Zivota (Vitrikas, Dalton & Breish, 2020).

Velmi dilezitou praci zastava v prvnich tydnech spole¢nost pro ranou péci. Pokud
se u ditéte objevi epileptické zachvaty, je potfeba zahdjit farmakologickou 1écbu,
v indikovanych ptipadech chirurgickou. Zvlastni pozornost u této diagnozy se vénuje
1é¢be spasticity, ktera zhorSuje hybnost a funkci koncetin. AvSak do jisté miry ma 1
posturdlni funkci, obzvlast na dolnich koncetinach, kdy ptedstavuje jistou oporu.
Spasticitu lze farmakologicky ovlivnit aplikaci botulotoxinem typu A nebo pomoci
myorelaxancii (Siskova, 2011).

Zde ma fyzioterapie velmi obrovsky vyznam, pokud je v¢as zahijend. Indikaci
k rehabilitaci piedepisuje détsky neurolog nebo rehabilitatni 1ékai. V Ceské republice
mezi prvni metody pouzivané pro 1é€bu DMO patii metoda Reflexni lokomoce podle
Vojty. Dalsi velmi uZivanou metodou, ktera se v Cesku hojné vyuziva, je Bobath

koncept (Siskova, 2011).

Metody ke zlepSeni rovnovahy pacienti s diagnozou détské mozkové obrny

Koncept manzelit Bobathovych

Koncept manZeli Bobathovych patfi mezi nejuZivangjsi terapeutické metody
v lécbeé détské mozkové obrny. Koncept Bobathovych pomoci pozorovani a analyzy
soucasné funk¢ni schopnosti stanovuje presny terapeuticky cil. Nejcastéji cilem u déti
s détskou mozkovou obrnou je ovlivnéni svalového tonu, zlepSeni posturalniho
nastaveni pomoci manipulacnich technik. Poté se zamé&fuje na zlepSeni specifickych
funk¢énich dovednosti. Lécebné programy vradmci konceptu Bobathovych jsou
zaméteny na cil (Kavlak, Unal, Tekin, & Altug, 2018).

Jednim z hlavnich prvki intervence je vzdélavani rodic¢l nebo pecovatelt, jejichz
cilem je usnadnit vztah mezi rodi¢em a ditétem. Cilem vzdélani rodict je naucit zvladat
obtize ditéte (Mayston, 1992).

Kavlak et al. (2018) ve své studii pii terapii poruchy rovnovahy u déti s détskou
mozkovou obrnou zahrnuli: cviceni na regulaci tonu, aktivity, které usnadni pravidelny

pohyb, cvi€eni na rovnovahu a funkéni schopnosti. Ptiklady cvieni:
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e vestibularni a proprioceptivni trénink na balancnich podlozkach
a cvicebnich mic¢ich riznych velikosti;

e dynamicky balan¢ni trénink a proximalni stabilizace v sedu, kleku
a vstoje;

e balanc¢ni cviceni pied zrcadlem;

e stoj na jedné noze pro =zlepSeni proprioceptivnich informaci
(s otevienyma a zavienyma oc¢ima);

e balanc¢ni trénink na trampoling¢;

e trénink pfenaSeni vahy vsed¢, pfi lezeni, v kleku a ve stoji;

e trénink na funkéni dosahovani a hdzeni micky;

e ndcvik krokli do riznych sméri.

Vojtitv princip

Reflexni lokomoce dle Vojty je uceleny pfistup v terapii pacienta. Tato terapie
neni zavisla na aktivni spolupraci pacienta, jedna se tedy o reflexni pfistup. Pacient se
nastavuje do dynamicky zajisténé polohy s pohybem vpted. Stimulaci aktiva¢nich zén
spole¢né s nastavenim do vychozich pozic dochéazi k aktivaci motorickych generatort,
které lze poté ve spontanni hybnosti vyuzit (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Vojtuv princip zahrnuje diagnostiku i terapii. Vojta do své diagnostiky zaradil
sedm polohovacich reakei, vyvojovou kineziologii a dynamiku primitivnich reflext.
Znalost téchto kritérii pro diagnostiku by mél znat kazdy détsky 1ékat a fyzioterapeuti
pracujici s détmi. Primitivni reflexy obvykle vyhasinaji okolo 4-6 tydnu od narozeni,
nekteré az kolem 3. - 4. mésice a nckteré pozd€ji v pribéhu Zivota U vySetfovani
hodnotime intenzitu, trvani a jejich kineziologicky obsah (Skali¢kova-Kovacikova,
2017). Mezi polohové testy patii trakéni zkouSka, zkouska Landau, axilarni vis, Vojtovo
boc¢ni sklopeni, Collis horizontala, zkouSka Peiper- Isbert a Collis vertikala (Kolaf,
2009).

Vojtova metoda vyuziva tfi komplexni pohybové vzory: reflexni plazeni, reflexni
otaCeni a 1. pozici. Reflexni plazeni lze vybavit v pozici na bfiSe, reflexni otaCeni
na zadech nebo na boku a v 1. pozici stimulujeme pohyb ve vertikale. VSechny toto
vzory jsou vybavitelné po cely zivot. Pti stimulaci spoustovych zon vyvolame reakci,
kterou lze pozorovat v podobé fascikulaci nebo vegetativnich zmén (Skalickova-

Kovacikova, 2017).
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Vojtovu reflexni lokomoci lze vyuzit témét u vSech hybnych postizeni at
uz z neurologické, ortopedické nebo jiné pficiny. Tedy lze najit uplatnéni i u poruch
rovnovahy (Skalickova-Kovacikova, 2017). Lim a Kim (2013) ve své studii prokézali
ucinek Vojtovy reflexni lokomoce na zkvalitnéni chlize u déti s détskou mozkovou
obrnou s diparetickou formou.

Kanda, Pidcock, Hayakwa, Yamori a Shikata (2004) hodnotili efekt Vojtovy
metody podle intenzity a poctu opakovani terapie u predasné narozenych déti s rizikem
patologického vyvoje motoriky. Terapie u prvni skupiny déti probihala 3-4krat denné,
u druhé skupiny déti bylo snizeno opakovani a trvani terapie, ptipadné zcela vynechéno.
Na konci studie byly déti pfiblizné v 5 letech testovany. Témét vétSina déti z prvni
skupiny byla schopna samostatného stoje nebo samostatné chlize. V druhé skupiné

tohoto pokroku nedoséhlo ani jedno z déti.

Hipoterapie

Hipoterapie pouZzivé specidlné vycvi¢eného kon¢. Jedna se o komplexni metodu,
kterd ma vliv na psychicky i fyzicky stav pacienta. Pohybem kotiského hibetu vznikaji
impulzy, které¢ Ize cilen¢ ovliviiovat a dle toho vyuzit senzomotorickou stimulaci nebo
princip diferenciace. Princip senzomotorické stimulace zahrnuje nepravidelny pohyb
na hibeté koné, kdy vznika nestabilni ploSina. AvSak pii pohybu vznikaji 1 pravidelné
impulzy v trojdimenziondlnim sméru, a tedy mohou pacienta zrelaxovat. Z tohoto
diivodu mizeme do terapie zatadit i déti staré 3 mésice (Capkova & Pavli, 2016).

Pacient je nucen neustdle k adaptaci na neustalé vychylovani téla koné. Dité
se snazi zezaatku aktivaci vysSich korovych oblasti tyto vychylky vyrovnavat. Poté
se snazi predvidat pohyb kon¢ a ndsledné¢ se tyto dovednosti snazi zapsat na nizsi
podkorové oblasti (Tupova & Krobot, 2012).

Poté, co dojde kulozeni dovednosti na niz§i podkorové oblasti, dochazi
k minimalni aktivaci svalovych skupin. Tim se terapie stdvd pro pacienta relaxacnim
(Kulichova, 1995).

Kin se pohybuje ve tfech rovinach- sagitalni, frontalni a transversalni. Kontaktni
plochou byva nejcastéji panev, horni koncetiny a pouze vyjimecné dolni koncetiny.
Veskeré prenosy impulzll se déji praveé pies tyto kontaktni plochy, proto je dilezité¢ mit
beéhem terapie spravné postavenou panev. Béhem kroku kon¢ je dillezité, aby se i panev
pohybovala ve vSech trech rovinach. V hipoterapii lze cvicit v otevienych

kinematickych fetézcich i v uzavieném (Capkova & Pavli, 2016).
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Na zéklad¢ odebrané anamnézy a kineziologického vySetfeni je stanoven
terapeuticky cil. Podle toho cile ur€ujeme plemeno koné, polohu v terapii, nadstavbové
principy a dalsi. Tempo, terén nebo délku pii terapii urCuje fyzioterapeut podle
motorické odpovédi klienta (Capkova & Pavl, 2016).

Champagne, Corriveau, & Dugas (2017) ve své studii zkoumali ucinek 10tydenni
hipoterapie u 13 déti s diagn6zou DMO na hrubou motoriku (postavovani, chiize, béh,
skakani) a motorické dovednosti (rovnovahu, silu, jemnou motoriku a piesnost). Po
skonceni intervence doSlo u déti s diagnézou DMO ke zlepSeni hrubé motoriky i
rovnovahy.

Viruega, Gaillard, Carr, Greenwood, & Gaviria (2019) navrhli pilotni studii o
hipoterapii, aby vyhodnotili jeji kratkodobé a stfedné-dlouhé ucinky na dynamickou
posturdlni rovnovahu u 5 pacientil s diagnézou DMO. Po skonceni intervence doslo ke
zlepseni posturdlni kontroly. Tyto vysledky mohou naznacovat, Ze hipoterapie muze
podporovat posturalni kontrolu, rozvoj motorické koordinace a rovnovahy.

Hipoterapie je indikovana u neurologickych poruch ale i u postizeni patefe a
dalSich onemocnéni. Mezi neurologické poruchy, u kterych lze zatadit hipoterapii, patii
détska mozkova obrna, roztrousena skleroza, torticollis spastica a mnoho dalSich. Mezi
dalsi indika¢ni skupiny patii asthma bronchiale, vadna drzeni téla, algicky
vertebrogenni syndrom a mnohé dalsi (Betlachov4, Uhlit, Bednatikovd & Fritscherova,

2016).

Kineziotaping

Metodu kineziotaping navrhl Dr. Kezo Kase v 70. letech 20. stoleti, aby potlacil
nezaddouci UCinky standartnich aplikacnich technik, které omezuji pohyb v kloubu
a funkéni aktivity. Tato technika usnadiiuje krevni obéh v disledku zvySenych koznich
a subkutannich intersticialnich tkdni. Dale sniZuje zanét a bolest, zvySuje vykon,
neuromuskularni reedukaci, zabranuje poskozeni a stimuluje zotaveni. Z téchto diivodii
ma kineziotape Siroké vyuziti. Dnes se v souladu s originalni aplikacnimi technikami
inovyji tyto techniky i indikace. Adhezivni strana této pasky mé sinusovou vlnitou
strukturu. Oblast mezi vinami lepidla umoziuje potu a vzduchu snadno prochéazet
paskou (Kase, Wallis, & Kase, 2003).

Kineziotaping ma Sirokou S$kalu indikaci, a to zejména v muskuloskeletdlnim
systétmu. Vyuziva se ke zmirnéni bolesti, ke zmirnéni potizi v muskuloskeletalnim
systému, ale také nachazi vyuzZiti pii terapii patologii centralniho a periferniho
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nervového systému s rtiznou etiologii. Z perifernich onemocnéni, na ktera lze aplikovat
kineziotapy, je neuropatie, thoracic outlet syndrom, neuralgie, poranéni perifernich
nervil a dalsi. Z centralnich neurologickych onemocnéni je to cévni mozkova piihoda,
roztrousena skleroza, détska mozkova obrna, spina bifida a mnoho dalSich (Celiker et
al., 2011).

Kineziologickd paska byla vyvinuta tak, aby se jeji vlastnosti podobaly
vlastnostem ktize. Jeji tloustka je podobna jako tloustka epidermis, elasticita se podoba
elastickym vlastnostem lidské ktize. Tejpy se vyrabéji z polymernich elastickych vlaken
zabalenych do bavinénych vldken. Tato vrstva je polozena na papirovém podkladé
s lepidlem. Pésky jsou umisténé na papirovy podklad s pfiblizné 25% napétim. Napéti,
které je pouZzito pfi aplikaci, zachovava své napéti pouze 3-7 dni. Pred kazdou aplikaci
by pokozka meéla byt ociSténa a oholena. Po aplikaci by oSetfend Cast téla méla byt
alespont 20-30 minut v klidu, aby doslo k lepsimu pfilepeni (Kase, Wallis, & Kase,
2003).

V pediatrii tejpovani nachazi velké uplatnéni. Vyuziva se u détské mozkové
obrny, torticollis, hypotonie, a dal§ich neurologickych onemocnénich, kterd ovliviuji
rovnovahu. Cilem aplikace je zajistit nastaveni posturalnich svali. (Kase, Wallis, &
Kase, 2003).

Tabatabaee, Shamsoddini a  Cheraghifard (2019) zkoumali U¢inek
kineziologickych péasek na rovnovahu u déti s détskou mozkovou obrnou. Do studie
bylo zahrnuto 30 déti s détskou mozkovou obrnou. V intervenéni skupiné byla
aplikovan kineziologickd paska s 30% napétim na musculus tibialis anterior, kdezto
v kontrolni skupiné s nulovym napétim. Po skonceni dvoutydenni intervence doSlo u
intervencni skupiny k vyznamnym zménam ve statické a dynamické rovnovaze, ktera

byla hodnocena pomoci Berg Balance Scale.

Specifické metody

Neuromuskularni elektrickd stimulace

Jedna se o typ elektrostimulace, ktera se vyuziva k facilitaci svalt, které nejsou
schopné volni kontrakce. Parametry proudu jsou nastaveny tak, aby vyvolané kontrakce
elektrostimulaci byla co mozné nejpodobné;si fyziologické. Neuromuskularni elektricka
stimulace (NMES) mtiZe v senzomotorickém centru CNS vyvolat zmény, a tim zlepsit

motorické ftizeni. Neuromuskuldrni elektricka stimulace posiluje svaly stimulaci
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agonistickych svalll a inhibici antagonistickych pomoci reflexniho oblouku (Karabay,
Dogan, Ekiz, Koseoglu, & Ersoz, 2016).

NMES byl diive studovan u déti s DMO a bylo zjisténo, Ze je ucinny pii kontrole
trupu. Také bylo zjisténo, ze NMES je G¢innéjsi pi1 kombinaci s jinou konvencni terapii
(Karabay, Dogan, Arslan, Dost, & Ozgirgin, 2012).

Karabay et al. (2016) porovnavali efekt kineziotapingu a NMES v kombinacich s
NDT. Skupina, jez podstoupila NMES spole¢né s NDT, vykazovala vyraznéjsi zlepSeni

ve statické rovnovaze na rozdil ve srovnani s kineziotapingem.

Fyzioterapie zamérend na ukol

Soucasné teorie motorického fizeni a motorického uceni naznacuji, Ze
terapeutické Cinnosti mohou byt efektivnéjsi, pokud jsou provadény ve funkénim a
enviromentalnim kontextu (Kleim & Jones, 2008; Shumway-Cook & Woollacott,
2007). Tyto teorie vedly k pouziti dynamickych intervenci zaméfenych na ukoly, které
jsou zaméfeny na funk¢ni a smysluplné Cinnosti. Fyzioterapie zamétfena na ukoly je
podporovana souc¢asnymi koncepty, Ze pohyb vychdzi z riznych systémi, z nichz kazdy
pfispiva k aspektim fizeni motoriky. Pohybové omezeni vznikd poruchou v jednom
nebo vice systémech (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Ahl, Johansson, Granat a Carlberg (2005) ve své studii zjistili, Ze funkéni trénink
zaméfeny na plnéni konkrétnich ukolt provadénych v kazdodennim Zivoté vedl
ke zlepSeni hrubé motoriky a vykonu béhem kaZzdodennich ¢innosti u 14 déti s DMO.

Salem a Godwin (2009) provedli randomizovanou kontrolovanou studii s 10
détmi trpicimi DMO. Kontrolni skupina dostala tradi¢ni fyzioterapeutické cviceni
zamé&fené na zlepSeni chlize a rovnovahy a normalizaci pohybovych vzorci. Déti ve
druhé skupiné prosly posilovacim cvicenim svalii dolnich koncetin a cvicenim
zamétené na ukol. Po 5tydennim tréninkovém obdobi intervenéni skupina vykazala
vyznamné zlepSeni ve statické i dynamické rovnovaze.

Bylo zjisténo, Ze déti a adolescenti s DMO maji vice posturalnich vychylek pfi
plnéni cviceni zaméfenych na dva tkoly (dual-task) nez jejich zdravi vrstevnici. Tato
patologie muze déale omezovat posturalni kontrolu, vést ke zpomalovani chuiize
a ke zvySenému riziku pada (Katz-Leurer, Rotem, & Meyer, 2014; Samuel, Solomon
& Mohan, 2013). Sadiwa (2009) pouzila pravé trénink dudlnich kol pro zlepSeni

rovnovahy a funkéni mobility u 10letého chlapce s diplegickou formou DMO. Pii
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zavéretném hodnoceni se proband zlepsil v dynamické rovnovaze, funkéni mobilité i

pfi plnéni dvou ukolt.

Pomiicky a priistrojova technika
Virtualni realita

Virtudlni realitu lze vyuzit i u terapie déti s détskou mozkovou obrnou. Zde se
vice uplatiuje v podobé her. Pocitacové obrazovky slouzi k promitani vizualnich
obraztli, zatimco sluchatka poskytuji zvukové efekty. Tato vSestranna stimulace mtize
byt pouzita v tréninku rovnovahy. Virtudlni realita podava nepietrzité informace pomoci
zpétné vazby vestibularnimu systému, ktery poté reaguje nastavenim téla. Dité si poté
muze vybrat avatara, ktery kopiruje pohyby ditéte na obrazovce. Diky hravému
uzitecné prave u déti (Wu, Loprinzi, & Ren, 2019).

Narozdil od tradi¢ni rehabilitace u virtualni rehabilitace neni nutné vymyslet stale
nové hry, nejsou nutné dal§i pomiicky jako ptekazky, mice, nebo velky prostor pro
oSetfeni. Navic béhem tradi¢ni rehabilitace je nutné neustale vzbuzovat u ditéte vzruSeni
a zajem (Wu, Loprinzi, & Ren, 2019).

Jedno z velmi pouzivanych zafizeni je pravé Nintendo Wii s balan¢ni podlozkou,
kterd snimd zmény zatiZeni, a ovladacem. V ovladaci je vestavén akcelerometr, ktery
dokaze snimat pohyby ve vSech rovinach. Diky nizké cené a zabavé je mozné i cvicit
z domova pacienta (Gatica-Rojas, Cartes-Veldsquez, Méndez-Rebolledo, Guzman-
Muioz, & Lizama, 2017).

Nevyhodou, kterd se mize skryvat za témito pomulckami, je Spatné provedeni
pohybovych vzort. I Uspésné splnéni kol v hrach virtudlni reality nemusi znamenat
spravné provedeni, a tim splnéni terapeutického cile. Mezi dal$i nevyhody muze patfit
$patné nastaveni obtiznosti, a tim i zvySené riziko padu (Dupalovd, Slachtova,
& Dolezelova, 2013).

Jelsma, Pronk, Ferguson a Jelsma-Smit (2013) ve své studii zkoumali vliv
tréninku na posturalni kontrolu pomoci Nintendo Wii u déti s hemiparetickou formou
DMO. V zavéretném méteni doSlo u probandi ke zlepSeni rovnovahy. Také pfi
dotdzani na preferovanou terapii si vétSina déti vybrala Nintendo Wii pfed konvencni

terapii.
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Adeli suit

Adeli suit byl navrzen v Rusku vroce 1971 pro kosmonauty k cvi¢eni proti
odporu v podminkéach nulové gravitace. Tento odév pfizpisobujici se tvaru poskytuje
odpor pohybu. Oblek se sklada z vesty, kratkych kalhot, bot a chranict kolen. VSechny
tyto Casti jsou propojeny elastickymi Sitirkami.

Terapeuti poté pouzivali $itirky jako na vyrobu lana k bungee jumping tak, aby
napodobili flexorové a extenzorové skupiny svall. Pomoci tahti se snazili upravit
abnormalni svalové napéti (Ko, Lee, Kang, & Jeon, 2015).

Adeli suit therapy, nékdy zvana dynamicka proprioceptivni korekce, miize snizit
patologické synergie, zlepSit fyziologické svalové synergie a podpofit antigravitacni
muskulaturu, coz muize vést k normalizaci aferentniho vestibulo-proprioceptivniho
podnétu (Semenova, 1997).

Ko, Lee, Kang a Jeon (2015) zkoumali dlouhodoby ucinek 1écby Adeli suit u
ditéte s diplegickou formou DMO na chiizi a rovnovahu. Intervence probihala jednou
tydn€ po 50 minutach. Pfi zavérecném hodnoceni, které probéhlo 18 tydnl po zahijeni,

doslo k vyznamnému zlepSeni chiize, hrubé motoriky i rovnovahy.
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Roztrousena skleréza (G35)

RoztrouSena sklerdza je nejCastéjsi neurologicka porucha postihujici relativné
mlad¢é lidi zijici v rozvinutych zemich. Jednd se o onemocnéni charakterizované
autoimunitnim zanétem v oblasti mozku a michy, kterd vede k poskozeni myelinu a
ptipadné axontl. Castéji postihuje zeny ve véku 20 - 40 let (Atkins, 2012).

Etiologie onemocnéni neni zcela znama, ale piredpoklada se zde vliv genetiky a
prostiedi. Onemocnéni napada rtizné casti centralniho nervového systému, tedy nema
specificky zacatek onemocnéni. Miize zalit zhorSenim zraku, zménou citlivosti,
motorickymi obtizemi, poruchou koordinace a rovnovahy, poruchou inkontinence moce
¢i stolice, tnavou a bolesti. Vzhledem k riznorodym ptiznakiim nelze stanovit piesnou
diagnézu pouze pomoci anamnézy a neurologického vySeteni. AvSak je nutné diagnézu
potvrdit pomoci magnetické rezonance, na které¢ lze zpozorovat plaky (aktivni nebo
prodélany zanét) uz po prvni atace (Luszczynska, & Kulinski, 2015).

RoztrouSena skler6za ma 4 hlavni formy:

- Klinicky izolovany syndrom je prvni epizodou symptom a ptiznakd zanétlivé
demyelinizace centralniho nervového systému. Tyto piiznaky lze
zmirnit 1é¢bou, ale i bez ni. Asi u poloviny pacientd s klinicky izolovanym
syndromem se rozviji postupem casu roztrousena sklerdza

- Relaps remitentni forma je nejcastéjs$i formou roztrousené sklerdzy, u které
dochazi ke stfidani atak a remisi. Neurologické ptiznaky trvaji vice nez
24 hodin, po kterych nésleduje remise za tydny az mésice.

- Sekundarné progresivni zacind stfidanim atak a remisi, ndsledné se rozvine
progresivni pribéh bez relapsi.

- Primarné progresivni forma zplisobuje u pacientll postupnou ztratu
neurologickych funkci, a tedy dochazi k invalidité ¢loveéka. Vice neZ polovina
pacientl s primarné progresivni formou po 10 letech potfebuje pro chiizi

jednostrannou oporu (Gelfand, 2018).

RoztrouSena skleroza stale patii mezi nevylécitelnd onemocnéni. AvSak existuji
1éky, které tuto nemoc dokdzou potlacit, a tedy pacient je az n€kolik let bez ptiznakd.
BohuZel je potieba farmakologickou 1é€bu zahdjit ve fazi ataky. Pro sniZeni nebo 1écbu
pfiznakii je podstatnou souéasti fyzioterapie a psychoterapie (Gelfand, 2018). V Ceské

republice se pouzivaji metody na neurofyziologickém podkladé, Vojtiv princip,
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Proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace, Bobath koncept, Senzomotorickéd stimulace

a dalsi (Kovari et al., 2018).

Metody

Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace je zalozend na myslence, Ze pohybu nelze dosahnout
bez koordinace mezi aferentnimi a eferentnimi drahami a centry. Tato metoda se
vyuziva ke zlepseni stability kloubli na noze, ale mize byt zamétena i na stabilitu drzeni
téla. Cilem je ovlivnit vSechny funkce posturdlniho systému, tj. napfimeni patete,
rovnovéhu, posturalni a dynamickou stabilitu a dalsi. Usili je zamé&feno na ziskéni
rychlejsiho, koordinovaného a ekonomického zapojeni svalti (Herbenova, 2016). Vice o
této metod¢ naleznete na strance ¢islo 21.

Cattaneo et al. (2007) publikovali studii, ve které zmifuji i¢inek senzomotorické
stimulace na zlepseni stability a tim i ke snizeni frekvence padt u 44 paceintii s RS.
K vyhodnoceni poSkozeni rovnovahy byly pouZzity Berg Balance Scale, Dynamic Gait

index a frekvence padu.

Frenkelova metoda

Zakladatelem této metody je Svycarsky neuropsychiatr H. S. Frenkel. Za svého
Zivota pusobil v ustavu pro nervové poruchy v Berling. Tuto metodu piedstavil koncem
19. stoleti a tato metoda nachazi uplatnéni dodnes. Podstatou Frenkelovy metody je
racionalni systém cviceni, ktery vede k reedukaci fyziologickych pohybl u pacient
s ataxii a inkoordinaci.

Plvodni indika¢ni skupinou byli pacienti s miSni ataxii, kterd se vSak v dnesni
dobé uz prili§ nevyskytuje. V dneSni dobé Frenkelova metoda nachézi uplatnéni u
jinych neurologickych onemocnéni jako roztrouSena sklerdza, cévni mozkova piihoda,
syringomyelie, onemocnéni zadnich provazcii miSnich a dalsich (Pavla, 2002).

Frenkelovo cviceni mize zlep$it i rovnovéahu a chiizi, jelikoZ pomaha centralnimu
nervovému systému obnovit informace z proprioreceptort a exteroreceptorit k vnimani
téla v prostoru (Zamparo, Francescato, De Luca, Lovati, & di Prampero, 1995).

Afrasiabifar, Karami, & Doulatabad (2018) ve své studii srovnavali efekt
Frenkelova cviceni na rovnovdhu u osob s RS. Frenkelovo cviceni zahrnovalo pomalé,
opakujici se pohyby, které¢ byly provadény v riiznych polohach, vleze, v sedu i vstoje.
Po ukonceni terapie doslo ke zlepSeni v porovnani s kontrolni skupinou.
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Specifické metody

Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace nebo také Cawthorne-Cooksey exerscice je vestibularni
program, ktery se snazi dosahnout vestibuldrni kompenzace adaptaci, navykem a
substituci na zaklad¢ mechanismii neuroplasticity. Muze také zlepsit vestibulookularni a
vestibulospinalni reflexy.

Toto cviCeni se sklada z opakujicich se, postupné ztizenych pohybtl o¢i, hlavy a
trupu vsed¢, vstoje s otevienyma i zavienyma ocima.

Afrasiabifar et al. (2018) testovali efekt vestibularni rehabilitace u pacientt s RS.
Pied zah4jenim, po 6 a 12 tydnech byli pacienti hodnoceni pomoci Berg Balance Scale.
Po skonceni 12tydenni intervence doSlo u téchto pacientd ke zvySeni bodi v Berg
Balance Scale prumémé o 8,9 bodii. Z toho lze usuzovat, ze vestibularni rehabilitace
muze vést ke zlepSeni rovnovahy u osob trpici RS.

Vice o této metod¢ je uvedeno v kapitole Vestibularni rehabilitace u cévni

mozkové ptihody na strané 31.

Hydrokinezioterapie

Hydrokinezioterapie je cvi¢eni ve vodnim prostfedi. Télo reaguje na konkrétni
fyzikalni zakony, které ovliviiuji jeho chovani ve statickych a dynamickych
podminkach. Vnitini vlastnosti vody (hydrostaticky tlak, vztlak, viskozita, hustota a
teplota) a dynamické (odpor proudéni, turbulentni pritok) funguji jako facilitatory.
Umoziuji pacientovi cvicit vyvazené a koordinované ohyby (Kim et al., 2015). Vztlak
umoziuje realizovat pohyby, které nebyly mozné provést mimo vodni prostredi
(Alikhajeh, Hosseini, & Moghaddam, 2012). Vodni prostiedi umoziuje pacientim
aktivné se ucastnit cviceni diky odlehceni téla. Z divodu neustalého pohybu vody se
télo musi prizpisobovat t€émto zménam, a tim dochazi ke stabilizaci. To umoziuje
ziskat silu, flexibilitu arovnovdhu. Hydrostaticky tlak a viskozita poskytuji
proprioceptivni a smyslovou zpétnou vazbu odliSnou od zpétné vazby, které jsou mimo
vodni prosttedi.

Navic u pacientii s RS miize vysoka teplota vyvolat dalsi rozvoj neurologickych
symptomul. Diky vodnimu prostiedi miiZzeme sniZit teplotu, a tim i sniZit riziko rozvoje

dalSich obtizi (Guthrie & Nelson, 1995). U pacienti s RS je cviceni ve vodnim prostredi
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obecn¢ dobfe tolerovano, slouzi ke zmirnéni tinavy, bolesti, zlepSeni rychlosti chize,
motorickych dovednosti a kardiorespiracni zdatnosti (Becker, 2014).

Béhem poslednich desetileti se hydrokinezioterapie rozsifila témét do vSech
rehabilitacnich problematik (Getz, Hutzler, & Vermeer, 2006; Alikhajeh et al., 2012).

Bayraktar et al., (2013) zkoumali ucinek Ai-Chi (cvi¢eni Tai-Chi ve vodnim
prostfedi) na rovnovahu, funkéni mobilitu, silu, inavu u pacientii s RS. Do interven¢ni
skupiny bylo zahrnuto 15 pacientek s RS. Tato skupina podstoupila cviceni, které se
zam¢iovalo na kombinaci hlubokého dechu a pomalych koordinovanych pohybi
Pti vysledném méfeni doslo u intervencni skupiny ke zlepSeni statické rovnovahy,

funkéni pohyblivost 1 zvySeni svalové sily dolnich 1 hornich koncetin.

Pomiicky a pristrojova technika

Homebalance ®

Homebalance® je terapeuticky pfistroj vyrabény v Ceské republice firmou
Clevertech. Homebalance® je interaktivni systém pro domaci terapii poruchy
rovnovahy. Jelikoz se jedna o systém uren pievazné pro domaéci prostiedi, sklada se
zlevnych lehkych a pfenosnych komponenti. Mezi né patii tabletovy pocitac
s diagnosticko-terapeutickym softwarem a pienosné stabilometrick¢é platformy
(platformy Wii balance) o rozmérech 53 x 32 x 5 cm (obrazek €. 1). Citlivost platformy
pro posturdlni vykyvy Uc€astnika lze nastavit jeho potiebam. Je zde moZné nastavit
preferovany smér a rozsah pohybu pacienta v danych hrach. Terapie zahrnuje aktivni
opakovani her, které se podobaji tréninku. Pfed zahdjenim terapie musi byt provedena
edukace pacienta o manipulaci se systémem a o cviceni na platform¢ (Novotna et al.,

2019).

Obrdzek 1. Homebalance systém
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Novotna et al. (2019) zkoumali efekt domaciho individualniho tréninku
rovnovahy u lidi s RS. Udaje z této studie ukazuji na to, Ze pomoci tréninku na pomiicce

Homebalance® lze zvysit primérné hodnoty Berg Balance Scale a Mini-BESTest. Také

N 24

WalkAide

Mezi pti¢inu padu nebo poruchy chiize u osob s RS patii ¢asto oslabeni dorsalnich
flexorti chodidla. Tento problém Ize vyiesit pouzitim ankle-foot orthosis (AFO). AvSak
tuto ortézu lze nahradit nedavno vyvinutou alternativou funkcni elektrickou stimulact,
ktera je vytvarena v neurostimulatoru WalkAide.

Prokopiusova, Hruskova, Petkova, Patykova a Rasova (2016) zkoumali uginek
WalkAide u pacientii s RS. Jedenacti probandiim ve véku 31-59 let byl zapijcen
neurostimulator WalkAide na dobu dvou mésict. Zatizeni bylo naprogramovano podle
potieby pacienta. Pfed zahdjenim i po ukonceni hodnotili mobilitu (Timed Up and Go
Test, Performance Scale mobility), rovnovdhu (Berg Balance Scale) a chlizi (Dynamic
Gait Index, 2 minut walk test). U téchto pacient doslo ke zlepSeni rovnovahy, proto je

mozné tuto pomicku zatradit do terapie poruch rovnovahy.

Nintendo Wii

Tyto dvé pomiicky lze zatadit do kategorie Exergames, neboli cviceni s vyuZitim
pocitatové technologie. Exergaming je relativné nova a slibnd moznost, jak podpofit
pohybovou aktivitu a zlepSit rovnovahu. Exergaming vykazal pozitivni vysledky u
paceintti s CMP, DMO a Parkinsonovou chorobou (Nitz, Kuys, Isles, & Fu, 2010).

Cviceni na Wii Fit™ je kategorizovano do tfech skupin: balan¢ni, aerobni hry a
hry na posileni svali. Hry Wii Fit™ se skladaji z nésledujicich polozek: fotbalové
hlavickovani, lyzaisky slalom, umisténi micku do jamky, chlize po lané, boxovani,
pochodovani v rytmu, Hula Hoop, rotace trupem a mini diepy. U systému Wii Fit™ lze
nastavit dvé obtiznosti, zdkladni a pokroc€ily (Robinson, Dixon, Macsween, van Schaik,
& Martin, 2015).

Robinson et al. (2015) do své studie zahrnuli 56 dospélych s diagnézou RS, kteti
byli schopni ujit alespoii 100 metrti s pomtickou nebo bez ni. Tito probandi byli
rozdeleni do tif skupin. Prvni skupina absolvovala balan¢ni trénink pomoci pomiicky
Nintendo Wii Fit™, skupina druhd tradicni rovnovazny trénink a skupina tfeti byla

kontrolni bez zasahu. Prvni dvé skupiny podstoupily terapii 2x tydné po dobu 4 tydna.
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Po ukonceni intervence doSlo v porovnéani s kontrolni skupinou vyraznému zlepSeni
postury v chiizi u obou interven¢nich skupin, avSak témét k zddnému zlepSeni chiize.
Terapie pomoci Wii Fit™ ma srovnatelny terapeuticky ucinek na rovnovahu jako
konvenc¢ni rovnovazny trénink. Toto zjisténi potvrzuje, ze pomiicka Wii Fit™ je vhodna

k terapii poruchy rovnovahy.

BalanceMaster™

V roce 1987 firma Neuro Com pfedstavili na trhu pomtcku Balance Master™.,
Jedna se o ploSinu s vystavénymi senzory, kterd je propojend s pocitacovym softwarem.
Vyuziva se k hodnoceni a terapii poruch rovnovahy. Pfistroj je sloZzen ze dvou ploSin,
stojanu s klavesnici, mysi, monitorem, tiskarnou a izola¢nim transformatorem. Soucasti
byvaji i rizné typy schiidki, podloZek a pénovych gum. Sada ¢idel v ploSin€ snima4 sily,
které vytvareji chodidla tlakem na podlozku (Larsen-Merrill, Lazaro & College, 2008).

Larsen-Merrill, Lazaro a College (2008) zkoumali vliv u 30letého pacienta s RS.
Intervence byla navrZzena s vyuZitim tréninkovych programi NeuroCom BalanceMaster.
Do terapie byly zatfazené cviky, jakymi jsou diep, vstavani ze sedu do stoje, pfenaSeni
vahy ve stoji a chtize. Pacient podstoupil tuto terapii 3x tydné po dobu 8§ tydnii. Po
skonceni intervence u pacienta doslo ke zlepseni statické i dynamické rovnovahy vsedé

1 ve stoji.
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Parkinsonova choroba (G20)

Parkinsonova choroba je progresivni onemocnéni charakteristické bradykinezi,
klidovym tremorem s frekvenci 4-6 Hz, rigiditou a ztratou posturalnich reflexti. DalSimi
symptomy je bolest, hyposmia, Gnava a zicpa. U tohoto onemocnéni Casto byvaji
kognitivni poruchy, jako je demence, deprese, poruchy spanku a psychdzy. Prevalence
Parkinsonovy choroby se zvysuje s vékem nad 80 let (Yu, 2018).

Toto onemocnéni souvisi se ztratou dopaminergnich neuront v substancia nigra,
ale také jinych dopaminergnich a nondopaminergnich neuronti v jinych ¢astech mozku.
Parkinsonova choroba mtize za¢inat v prodlouzené mise nebo v ¢ichovém bulbu, kdy se
tyto pfiznaky objevuji pfed motorickymi problémy. V pokrocilejSich stadiich dochazi
k zaniku dopaminergnich neuront ve strukturach stfedniho mozku a pfedniho mozku.
Nasledkem tohoto poskozeni dochazi k typickym motorickym ptiznakiim Parkinsonovy
choroby. V tomto obdobi také dochazi nejcastéji ke stanoveni diagnézy (Armstrong &
Okun, 2020).

Pravdépodobnost Parkinsonovy choroby zvysuje ptitomnost tohoto onemocnéni
v roding, vék a vlivy vnéjsiho prostiedi. ZvySena hladina cholesterolu v krvi, prodélana
hepatitida typu C je jednim z rizikovych faktord pro rozvoj onemocni (Yu, 2018).

Prvni projevy byvaji Casto velmi nendpadné, zacinaji neobratnosti pii pohybu
nejdiive na jedné koncetiné ¢i jedné poloving€, tnavou, svalovymi kiecemi a bolesti.
Pozdé€ji ma pacient problémy se zahajenim chilize. Chilize je pomald se Souravymi kroky,
béhem ni chybi synkinéza hornich koncetin. V pozd&jsSim stadiu se objevuji pulsy,
neboli neschopnost vyrovnat vychylky téla, které zvysuji pravdépodobnost padi (Yu,
2018).

Diagnostika Parkinsonovy nemoci je zaloZena primarné na anamnéze a klinickém
vySetieni, jelikoz neexistuje specificky test, ktery by tuto nemoc potvrdil. Pozitivnimi
kritérii jsou: jednostranny zacatek, klidovy tremor, perzistujici asymetrie a lécebny
efekt levodopy (Armstrong & Okun, 2020).

Klinicka diagnostika se zaméfuje na sledovani tresu, ktery musi mit minimalni
projevy hypokineze, rigidity, hypomimie, snizenych souhybt a dals$i. Velmi G¢innym
testem je zvraceni trupu nazad lehkym tahem za ramena, kdy by mél pacient udrzet
rovnovahu. (Ambler, 2006). Béhem diagnostiky je potfeba rozlisit idiopatickou

Parkinsonovu chorobu od parkinsonskych syndromti, u kterych zndme pficinu
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onemocnéni. Mezi pfiCiny parkinsonskych syndromu patii traumata mozku, hypoxie
mozku nebo poziti nékterych druht 1€kt (Ambler, 2006).

Lécba bohuzel zatim neexistuje. Farmakologicka 1écba motorickych ptiznakt
Parkinsonovy choroby je primarné zalozena na dopaminu. Levodopa, agonisté
dopaminu a inhibitory monoaminooxidazy-B, jsou uzite¢né v pocatecnich féazich
terapie. Pro mladé¢ jedince s vyraznym tfesem jsou uzite¢nd anticholinergické agents, ale
je potieba vénovat zvySenou pozornost nezadoucim ucinkiim hlavné v oblasti kognice
(Armstrong & Okun, 2020). Levodopa se v téle méni na neurotransmiter dopamin.
Avsak po n¢kolika letech uzivani levodopy dochdzi ke snizovani pozitivnich uc¢inki a
objevuji se vedlejsi ulinky (Ambler, 2006). Bohuzel na piiznaky nemoci jako je
porucha rovnovahy neni U¢inna, ale nékolik studii ukazuje, Ze pomoci rehabilitacnich

ptistupll Ize poruchy rovnovahy a motorické funkce zlepsit (Tomlinson, et al., 2012).

Metody ke zlepSeni rovnovahy pacientii s Parkinsonovou chorobou

Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je Siroce pouzivand metoda pro
1é¢bu neuromuskulérnich dysfunkci s dirazem na kmen. Pfi pouziti PNF mutize terapeut
zvysit reedukaci pohybu, svalovou silu a stabilizaci (Cholap & Chitra, 2014).

Cholap a Chitra (2014) srovnavali ucinek odporového tréninku a PNF na
rovnovahu u osob s PN. Do studie bylo vzato 30 uc¢astniki, ktefi byli ndhodné rozdéleni
do dvou skupin. Skupina A absolvovala odporovy trénink v kombinaci s balancnim
cvi¢enim, skupina B cvicila balan¢ni cviceni v kombinaci s PNF technikami. Techniky
zahrnovaly rytmickou iniciaci, opakované kontrakce a dynamicky zvrat.

Hodnoceni rovnovéahy probihala pomoci Berg Balance Scale a Timed up and Go
testu. Tato studie ukazuje, Ze odporovy trénink a technika PNF jsou ucinné pii
zlepSovani rovnovahy u pacienti s Parkinsonovou chorobou. Ale odporovy trénink je

vyhodnéjsi pro zlepSeni rovnovahy, pokud je pfidan ke konvencni rehabilitacni terapii.

Senzomotoricka stimulace

U pacientli s PN se ¢asto vyskytuji poruchy senzomotoriky, coz ma dopad na sed,
stoj a chizi. Prav€ na zlepSeni poruch senzomotoriky Ize zafadit metodu
senzomotorickd stimulace. Je zaloZzena na konceptu motorického uceni slozené¢ho ze
dvou stupiii. V prvnim stupni motorického uceni dochézi k uc¢eni nového pohybu, jenz

je tfizen z vysSich korovych oblasti. Druhy stupenn uz probiha na urovni podkorovych
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oblasti a dochazi k zautomatizovani pohybovych stereotypli. Diky této schopnosti
dokaze zrychlit aktivaci svalli, a tim i zlepS$it rovnovdhu a prevenci padi. Na uvod
cviceni by méla byt zatazena facilitace receptort plosky. Exteroreceptory lze stimulovat
pomoci stimulacniho micku, proprioreceptory aktivaci tzv. ,,malé nohy*. Po zvladnuti
malé nohy se zafazuji cviceni ve stoji. Do cviCeni se zafazuji mékké podlozky a
balan¢ni pomiticky (Janda & Vavrova, 1992).

U PN se velmi casto vyuziva posturomed a balan¢ni mice. Béhem cviceni na
téchto pomtckach je potieba kontrolovat pacienta, jelikoz u tohoto onemocnéni dochézi
ke zhorSeni posturdlni stability. Senzomotorickou stimulaci lze vyuzit i u ¢innosti
kazdodennich aktivit jako je pomyvani nadobi, uklid domu a dal§i (Umphred, Burton,
Lazaro, & Roller, 2013).

Zechovskd (2013) se ve své prici zabyvala G¢inekm kinezioterpie na zlepSeni
priznakt Parkinsonovy choroby. Pacient po dobu asi 3 tydnt absolvoval techniky
senzomotorické stimulace. Do terapie zafadila i cvieni na balan¢ni podlozce. Po

skonceni dos$lu u pacienta ke zlepSeni koordinace pohybii a rovnovahy.

Specifické postupy ke zlepSeni rovnovihy pacientii s Parkinsonovou chorobou

Progresivni odporovy trénink

Progresivni odporovy trénink je uc¢innym nastrojem pro zlepSeni bradykineze,
svalové sily a omezeni strachu z padu u jedincti s Parkinsonovou chorobou (Dibble,
Hale, Marcus, Gerber, & LaStayo, 2009; Tillman et al., 2015). SniZeni svalové sily
zvysuje riziko padu a jsou pfitomny 1 posturdlni poruchy. Proto zvétSeni svalové sily
muze zlep$it jak posturdlni kontrolu, tak i1 strach zpadu. Kombinace odporového
tréninku s balanénim tréninkem nebo na kol orientovany trénink mize byt u¢innéjsi
pro zlepSeni posturalni stability osob s Parkinsonovou chorobou (Tillman et al., 2015).

Odporovy trénink lze i provadét na nestabilnich pomuckach, kdy dochazi ke
zlepSeni hybnosti, motorickych pfiznakli, kognitivnich funkci a kvalitu zivota.
Odporovy trénink na nestabilnich pomitickdch vyzaduje dostatecnou svalovou silu,
posturdlni zajiSténi, ale 1 zvySené kognitivni mysSleni. Bylo prokdzano, Ze porucha
kognitivnich funkci mé souvislost s posturalni nejistotou a poruchou chiize (Kelly et al.,
2015).

Silva-Batista et al. (2016) porovnavali U¢inek odporového cviceni na pevné

podloZce nebo balan¢ni na rovnovahu. Obéma skupinam byly navrhnuty stejné cviky
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proti odporu: leg press, ptitahy, vypony, bench press a diepy (obrazek 2). V prubéhu
intervence dochazelo u prvni skupiny, kterd cvicila na pevné podlozce, k postupnému
navysSovani zatéze a opakovani.

Skuping, ktera cvicila odporovy trénink na nestabilnich podlozkach, se zvySovala
narocnost zménou nestabilni plochy. Ta byla zménéna, pokud se u pacienta snizila
titubace. Nestabilni podlozky, které vyuzivali, byly balan¢ni podlozky, dyna disky,
balan¢ni disky, BOSU® a Swiss ball.

Obrdzek 2. Odporovy trénink. PoCateni (A1) a konecna (A2) faze cviku leg press na
dyna disku. Poc¢atecni (B1) a konecna (B2) faze cviku v polovi¢nim dfepu na dyna disku a swiss

ballu Silva-Batista et al. (2016).

U obou skupin doslo k narustu svalové sily, ale pouze u skupiny cvicicich na
nestabilnich podlozkach doSlo ke zlepSeni pohyblivosti, motorickych schopnosti,

kognitivnich funkci a kvality Zivota Silva-Batista et al. (2016).

Tanec

Se zvySujicim se poctem studii rostou i diikazy, ze pohybova aktivita ma pozitivni
vliv na jedince s PN. Pohybov¢ aktivity, véetné aerobniho cviceni, odporového cviceni,
jogy a tance mohou zlepSovat velké mnozstvi aspekti kvality Zivota. Tanec miize
zlepSovat rovnovahu, motorické funkce a celkovou kvalitu. Tanec vytvaii pozitivni
emocionalni odezvu, umoziuje komunikaci mezi pacienty, a motivuje k pravidelné

ucasti na tanecnich lekcich (McNeely, Duncan, & Earhart, 2015).
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Hackney a Earhart (2010) zkoumali vliv tane¢niho stylu tango na posturalni
stabilitu. V pritb¢hu tanga je potieba se soustiedit na drzeni téla, smér ohybu, provedeni
krokt, na ostatni tanecniky a mnoho dalsi. Je dokdzano, ze vliv hudby a vizualni vjemy
maji pozitivni vliv na bradykinezi, freezing i1 hesitace.

Béhem studie se soustfedili na pacienty v pokrocilejsim stadiu, ktefi byli schopni
provadét tanecni kroky s podporou choditka nebo partnera. Pokud pohyby nezvladali ve
stoji, pacient mohl zaujmout polohu vsed¢, kdy podupaval nohama a tleskal do rytmu.
Hodnoceni rovnovahy téchto pacienti probihalo pomoci Berg Balance Scale,
Functional Reach test, 6-Minute Walk Test a dalsi. Na konci se pacient zlepsil ve
Functional reach testu, v Berg Balance Scale a v 6-Minut Walk test. Pacient pocitoval
zlepseni v rovnovaze a kvalité zivota.

Tane¢ni moznosti rozsifuje aplikace urcend piesné pro osoby trpici PN. Vice o

této pomticce Moving through Glass na strance ¢islo 61.

Tchai- ti

Tchai-t'i se zamétuje na pomalé, presné pohyby s pfenaSenim vahy a symetrickym
zatizenim krokii. Li et al. (2012) zkoumali vliv tchai-ti na rovnovdhu u skupiny osob
s PN. Do studie bylo vybrano 195 pacientt, kteti byli ndhodné rozdé€leni do tii skupin.
Prvni skupina se zucastnila tchai-ti, druhd skupina absolvovala odporova cviceni a
posledni skupina strecink. Intervence probihala dvakrat tydné po dobu 24 tydni. Pred
zahdjenim intervence i po jejim skonceni byl zhodnocen stav pacientli s pomoci Timed-
Up-and-Go test, Limits-of-Stability Test, Functional Reach test, dale svalova sila,
charakter chiize a pocet padi.

Po skonceni doSlo u skupiny, ktera absolvovala tcha-ti, doSlo ke zlepSeni
posturalni kontroly a zvétSeni rozsahu pohybu. U druhé skupiny, ktera podstoupila
odporova cviceni, doSlo ve srovnani s ostatnimi skupiny ke zlepSeni délky kroku a
Functional Reach testu. Tifi mésice po skonCeni byly stale udrZzovany dosazené
vysledky. Tato studie ukazala, ze tchai-ti mize byt G€innd pii poruchach rovnovahy,

zlepSeni svalové sily a rozsahu pohybu.

Rehabilitacni program podle Stozek a jeho spolupracovnikii

Porucha rovnovéhy, nestabilita stoje i chiize je velmi Castym problémem u
pacient s Parkinsonovou chorobou. Tyto problémy poté zvySuji riziko padi, které se

sebou nesou dalsi fyzickd zranéni, a tim vice omezuji mobilitu a schopnost provadét
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kazdodenni c¢innosti. Proto by prevence padil a zlepSeni stability mély byt soucasti
fyzioterapie. Ackoliv existuji studie, které ukazuji ptiznivy vliv fyzioterapie na nékteré
aspekty rovnovahy, chlize, pohyblivosti a pruznosti patefe, jsou v téchto studiich
nedostatky jako nizky pocet probandi nebo Spatna kvalita prace (Stozek, Rudzinska,
Pustutka-Piwnik & Szczudlik, 2016).

Jednou z moznosti pro zlepSeni rovnovahy, posturalni stability, chlize a ¢innosti
kazdodenniho Zivota, je rehabilitatni program. Tento rehabilitacni program je zaméieny
na celkovy stav pacienta a sklada se z relaxacnich, respiracnich cviceni, pohybovych
cviceni a funkéniho tréninku, posturdlni reedukace, rovnovaznych cviceni, tréninku
chiize, prvkli hudby a tance, logopedie, cviceni vyrazu obliceje a vzdélani. Pocet
opakovani zalezi na individudlni kapacité¢ kazdého pacienta, ktery na zacatku zacina
malym poctem opakovani a postupné se navysuje (Stozek et al., 2016).

Piikladem balan¢niho cvieni je pifesunovani t€ziSt¢ na rGznych povrsich
a s riznymi polohami dolnich koncetin. Dale Ize trénovat rovnovahu béhem chiize, kdy
dohlizime na stejnou délku kroku, vzptimené drzeni téla a souhyb hornich koncetin.
Pokud tuto chiizi pacient zvlada, 1ze vyuzit chizi pozadu nebo chlizi do boku. Lze zde
trénovat otdceni, zménu smeru, cviceni na iniciaci pohybu a pfekonavani prekazek,
které délaji lidem s Parkinsonovou chorobou obtize. VSechna cviceni jsou provadéna
s externimi smyslovymi podnéty, jako je verbélni, sluchova, vizualni, proprioceptivni
nebo taktilni stimulace. Aby u pacientli doslo ke zvySeni povédomi o pohybu, je nutné
vyuZzivat verbalni ptikazy, poc€itani, tleskani, hudbu, metronom, zrcadla nebo podlahové
znacky. Pacienti mohou cvi€it na raznych typech povrchil, riznych prekazek i tizkych
chodbach. Ke zlepsSeni rovnovéahy je vhodné vyuZit tanecni cviceni a jednoduché tance

(Stozek et al., 2016).

Tréninkovy program zaméreny na smyslovou pozornost (PD SAFEX)

VétSina terapii se soustiedi na jeden specificky problém, napiiklad na sniZeni
rigidity. AvSak vétSina terapii by se méla pokusit zlepsit deficity, které mohou vést ke
zlepSeni celkového stavu, véetné chiize a rovnovahy. Nedavné prizkumy ukazaly, Ze
jedinci s Parkinsonovou chorobou maji senzomotorické deficity, konkrétné vyuZzivajici
proprioceptivni a smyslovou zpétnou vazbu, proto jedinci stouto nemoci chodi
pomaleji a s mensimi kroky (Jacobs & Horak, 2006). Diky tomuto objevu byl vyvinut
tréninkovy program zaméfeny na smyslovou pozornost (s anglickym nazvem
PARKINSON’S DISEASE and sensory attention focused exercise- PD SAFEX) s cilem
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zlepsit povédomi o smyslové zpétné vazbe, koordinaci, neurologické funkci a zlepSeni
symptomu (Sage & Almeida, 2009).

Do studie bylo vzato 46 pacientl s idiopatickou Parkinsonovou chorobou bez
dalSich zavaznych onemocnéni. Tito pacienti byli nahodné rozdé€leni do tfi skupin. Prvni
skupina absolvovala PD SAFEx, druhd aerobni cvieni a tieti kontrolni necviéici
skupina. Pacienti byli povinni cvi€it 3krat tydné bez ohledu na to, do jaké skupiny byli
zafazeni. Program PD SAFEx byl rozdélen do 30 nebo 34 hodin a aerobni program
do 36 hodin (Sage & Almeida, 2009).

Skupina PD SAFEx cvicila pod dohledem vedouciho instruktora a studentl
vysokoskolské kineziologie. Program zahrnoval 20-30 minut neaerobnich pohybovych
cviceni zaméfenych na koordinaci téla, nésledovanych 20-30 minutami cviceni
na senzorickou pozornost pomoci latexovych therabandl ptfipevnénych na kancelarské
zidle. Cilem tohoto cviceni je, aby pacienti zaméfili svou pozornost na vnimani pohybu
téla v prostoru. Program PD SAFEx je progresivnim typem cviceni, kdy se méni
narocnost s vykonem pacienta, aby se stdle zlepSovalo uvédoméni téla, koordinace
arovnovaha. Cilem je provést kazdé cviceni bez kontroly zraku, a tim jsou odkézani
pouze na proprioceptivni zpétnou vazbu (Sage & Almeida, 2009).

Ptiklady cviki jsou zndzornény v tabulce 4.
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Tabulka 4
Priklady cvikii z PD SAFEx
Polozky

anaearobni
cvi¢eni chiize
(¢tyri okruhy po
75 m)

cviceni vsedé nebo

stoji

Zaméreni na

vnimani téla,
zpétnou vazbu
Z receptort,
koordinaci a

rovnovahu.

vnimani
koncetiny,
koordinaci,
zpétnou vazbu

receptori

Priklady cviceni

kfizmochodni chiize s cilem
udrzet stehno rovnob€zné se zemi,
a aby se ruka dotkla ucha (pohyb
jen v sagitalni roving).

tandemova chiize (zkouska
sttizlivosti), po 10 krocich 5
vypadii

protazeni do boku, sunuti ruky do
strany (po hrané nohy zidle nebo
po stehn¢)

Pacient drzi v kazd¢ ruce
theraband. Terapeut fekne ¢as

a pacient musi pomoci hornich

koncetin nastavit dany cas.

Druha skupina zahrnovala aerobni cviceni na dolni koncetiny, které trvalo 30
minut. Cvic¢eni probihalo ve skupinkdch po Ctyfech pacientech na Semi-Recumbert
Elliptical, kdy sedici pohyboval koncetinami jako pfi chizi.

Po ukonceni studie bylo prokazéno, Ze u pacientll ve skupiné¢ vénované cviceni
zaméeifené na smysly, doslo ke zlepSeni ptiznaka Parkinsonovy nemoci. Tento program

dale vedl ke zlepSeni postury a chlize (Sage & Almeida, 2009).

Pomiicky
Velky mi¢
K tréninku rovnovahy Ize vyuzit i velky gymnasticky mi¢. S touto pomuckou Ize

trénovat vsed€ i ve stoji. Pacient vsedé€ na zidli s polozenyma rukama na velkém mici,

ktery ma pted sebou, mize trénovat pirendsSeni vahy doptiedu a do stran. Dal§i moznosti
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je trénink vstavani s oporou o ruce umisténych na baloné. Pokud tyto cviky pacient
sténé, umisti si mi¢ mezi sebe a zed’ a pomalu pohybuje mi¢em nahoru a dolt. Nejen, ze

trénuje rovnovahu, ale dochazi i k posilovani svali dolnich koncetin (Scott, 2008).

Moving through Glass

Moving through Glass je aplikace, kterda poskytuje pomoc lidem s PN. Vyvojafi
této technologické aplikace jsou Mark Morris Dance Group a kreativni agentura SS+K.
Tato aplikace byla vytvotrena jako dopln€k mezinarodné uznavaného programu Dance
for PD® a je postavena na platforme Glass od spolecnosti Google. Tato aplikace vysila
zvukové, verbdlni a gestikulacni navigaci, kterd umoznuje uzivatelim s vyraznymi
motorickymi obtizemi pfesné a plynulé tanec¢ni cvieni (Tunur, DeBlois, Yates-Horton,
Rickford & Columna, 2020).

Avsak tato aplikace muze slouzit i jako pomocnik v situacich, kdy ma pacient
obtiZze s pohybem. Obsahuje ¢tyfi kategorie cvi€eni: rozcvicku, balan¢ni cviceni, trénink
chiize a techniky proti freezingu. Cviky jsou promitany pomoci kamerky umisténé na
brylich, které se promitaji na sklicka bryli. Zaroven jsou verbalné instruovani o pohybu

(Tunur et al., 2020).

Robotické pomiicky

Aplikace robotickych pfistupi v neurorchabilitaci byla zavedena téméi pied
dvémi desetiletimi (Khalili, & Zomlefer, 1988). Konvenéni terapeutické techniky a
techniky asistované robotem by nemély byt vnimany jako dvé protichiidné modality, ale
spiSe jako dva komplementarni pfistupy. Mezi velmi pozitivni aspekty robotické terapie
patti vysoka opakovatelnost, moznost automatického méfeni béhem cviceni, sniZeni
pracovni zatéze terapeutll, poskytovani méné nakladnych a rozsahlejsich terapeutickych
programu a dal$i. Dlraz v terapii je kladen na feSeni problémti, které zahrnuji aktivity
zamétené na specificky ukol, motivaci, planovani, interakci s prostiedim (Munih, &
Bajd, 2011).

Pasivni cvi¢eni nepotiebuje aktivni pfistup od pacienta, zatimco aktivni cviceni
vyzaduje alesponn zbytkové pohybové schopnosti. Aktivni odporovd cviceni proto
nejsou vhodnou volbou pro osoby s vét§im pohybovym deficitem. Pfesto mohou takové
osoby vyuzivat roboticko-terapeutickd cviceni, pfi nichZ jim minimalni spoluprace

pomiize k posileni jejich zbyvajicich schopnosti (Munih, & Bajd, 2011).
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Trénink na bézicim pase je relativné¢ popularni druh cviceni, protoze porucha
lokomoce patii mezi neptijemné ptiznaky Parkinsonovy choroby. Na bézeckém pase lze
trénovat rovnovahu a rytmickou aktivaci svali na dolnich koncetinach. Jednim z mnoha
druhti je Woodway LOKO System, ktery umoznuje ¢asteCnou statickou 1 dynamickou
podporu télesné hmotnosti. Bezpecnost je zajisténa piidatnou bezpecnostni brzdou,
ktera zabranuje nezddoucimu pohybu pacienta. Dalsi vyhodou je moznost ptistupu
k pacientovi ze vSech stran, a tim korekce polohy téla a koncetin. K dispozici jsou i
namontovana sedadla, kterd zajist'uji terapeutovi pohodlnou polohu pfi korekci. Na této
pomicce mizou cvi€it i pacienti s invalidnim vozikem, a to diky rampé¢, na kterou mize
pacient najet (Silvi et al., 2005).

Exoskelety vyzaduji, aby byl pacient pfipevnén k robotické aparatuie od panve
smérem doli k chodidlim. Nevyhodou je nemoZznost korekce terapeutem, jelikoz
ptistroj pfipevnény ktélu pacienta je zcela automatizovany (Schmidt, Werner,
Bernhardt, Hesse, & Kriiger, 2007).

Gait Trainer GTI je pomiicka slozend ze dvou samostatné se pohybujicich
podstavci, které stimuluji pohyb chodidel béhem stoje a ota€eni. Kadenci a délku kroku
lze nastavit individualngé. Pohyby tézisté jsou fizeny lany pfipevnénymi k pfistroji. Ty
zajistuji pohyb ve svislém i vodorovném sméru. Tento piistroj vede k oboustrannému a
distdlnimu vedeni chiize. Na rozdil od exoskeletu zde nejsou fixovana kolena, a tedy
terapeut ma moZznost korigovat pohyb (Schmidt, 2007).

Furnari a kol. (2017) srovnavali u¢inost robotické technologie a konven¢ni terapie
na chiizi a rovnovéahu u paceintt s Parkinsonovou chorobou. Do studie bylo zahrnuto 38
paceintd, kteti byli rozdé€leni do skupiny absolvujici terapii pomoci robotické pomticky
nebo do skupiny s konvenc¢nimi postupy. Tento vyzkum podporuje mysSlenku, Ze
paceinti s Parkinsonovou chorobou mohou mit zrobotiké rehabilitace prospéch.
Zaroven studie ukazala, Ze robotickd terapie oproti konvenénim postuplim miize u
paceintl v pokrocilém stadiu PCh, mtze zlepsit rovnovahu a zachovat toto zlepSeni az

po dobu jednoho mésice po skonceni terapie.

Virtualni realita
Virtudlni realitu 1ze chapat jako trojrozmérny pocitacovy model, ktery primarné
definuje geometricky model riznych virtualnich pfedméti a jejich prostfedi. Virtudlni

svét se miiZze ménit v ¢ase, meéni nejen polohu a orientaci jednotlivych polozek, ale také
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dynamické vlastnosti okoli, jako je tfeni a gravitace. Jednou z pomicek, kterd vyuziva
virtudlni realitu, je Biodex Balance systém (Hinman, 2000).

Biodex Balance syst¢tm (BDEX) je komercéné dostupny systém pro testovani a
terapii dynamické rovnovahy. BDEX obsahuje kulatou pohyblivou plosinu, ktera
zajisStuje sklon az 20° ve vSech smérech. Sklon je opatien pruzinovym odporem, ktery
lze nastavit od 1. do 12. stupné, kdy 12 je nejméné pohybliva a stupen 1 vysoce
pohyblivy. Senzory v plosiné prevadéji zménu polohy na obrazovku pied pacientem
(Siddiqi, & Masood, 2018).

Dalsi pomtckou vyuzivajici virtualni realitu je Jintronix. Jedna se o rehabilita¢ni
software, ktery obsahuje vice nez 100 rehabilitacnich her. Soucésti je i trojrozmérny
senzor pro vnimani pohybu (Kinect®). Rehabilitatni hry vybird oSetfujici terapeut a
ptizplsobuje je pacientovu terapeutickému cili. Terapie zahrnuje cviceni na vice oblasti
rovnovahy, vcetné prenaseni vahy, jednostranné =zatizeni, pohyblivosti trupu a
prechodnymi pohyby (napf. vstavani ze sedu do stoje). Hry jsou promitany na
nasténnou televizi s plochou obrazovkou. Mezi balan¢ni hry patii sjezdové lyZzovani,
uder krtka, fotbalovy kop, bludisté, horolezectvi, a spojovani barev. Sjezdové lyZovani
trénuje rychlou reakci, dostateCnou silu dolnich koncetin a piendSeni vahy zleva
doprava. Fotbalovy kop trénuje rovnovahu ve stoji na jedné dolni koncetiné a rychlé
rozhodovéni, u bludist¢ je kladen narok na posturdlni kontrolu, u horolezectvi na
koordinaci a pohyblivost (Harris et al., 2018).

Software Jintronix je levny, komeréné dostupny a umoZiluje vybér z velkého
mnozstvi rehabilita¢nich her. Tento software 1ze naistalovat do pocitace nebo notebooku
a lze provadét terapii 1 v domacim prostredi (Harris et al., 2018).

Lei a kol. (2019) provedli systematicky souhrn existujicich studii, které prokazuji
ucinek virtudlni reality na zlepSeni rovnovahy u osob s Parkinsonovou chorobou.
Systematicky piehled zahrnoval 11 studii zhrnujici 360 ucastniki, u kterych vyhodnotili

pozitivni vliv virtualni reality na rovnovahu.
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Diagnozy s ataxii

Ataxie je souhrnny nazev pro skupinu dédi¢nych chorob a zaroven se pouziva
jako nepravidelny nekoordinovany pohyb. Ataxie jako symptom byva soucasti mnoha
syndromi- mozeckového, parietdlniho, vestibularniho atd. Ataxie postihuje stoj nebo
chiizi, ale u nékterych syndromti mtize postihnout i koncetiny. Druhy ataxii a rozdily
mezi nimi jsou uvedeny v tabulce ¢. 5 (Paulasova Schwabovéa & Dankova, 2018).

Vysetfeni mozeCku zahrnuje vysetfeni tremoru, okulomotoriky, feci, koncetin,
vySetieni postury a chize. K pfesnéjSimu ohodnoceni ataxie byly vytvoieny Skaly
International Cooperative Ataxia Rating Scale (Trouillas et al., 1997)., Scale for the

Assesment and Rating of Ataxia a dal$i (Schmitz-Hiibsch et al., 2006).

Mozeckova ataxie

Mezi ptiznaky mozeCkové ataxie patii dysdiadochokinéza, dysmetrie
a dyssynergie. Ataxie se projevuje nekoordinovanymi pohyby nepravidelného rozsahu,
sily 1 Casovani. Pohyb je tzv. cik-cak. Podle mista, kde se ataxie projevuje, délime ji
na ataxii feci, ataxii koncetinovou, posturdlni a ataxii chtize (Ambler, Bednafik,
& Ruzicka, 2008). Mozeckovy syndrom byva jednostranny nebo oboustranny. Pii 1ézi
sttedni Casti mozecku dochézi k postizeni stoje a chiize.

Dysmetrie je porucha cileni pohybu v disledku poskozeni mozecku, ktery
odpovida za planovani pohybu a ptesné cileni. Pfi rychlych a spontannich pohybech je
hypermetrie vyraznéj$i (Paulasovd Schwabovd & Dankova, 2018). Klinické testy
hodnotici miru dysmetrie jsou napf.: prst-nos, pata-koleno, dotyk na Spi¢ku nosu
nebo usniho laltcku, zkouska Stewarta-Holmese a dalsi (Ambler, 2004; Ambler et al.,
2008).

U asynergie dochézi k poruSe koordinace pti pohybech. Z praktického hlediska
lze rozd¢€lit asynergii na malou a velkou. Pfi postizeni mozeckovych hemisfér vznika
mald asynergie a manifestuje se na koncetinach. Velka asynergie vznika pfi postizeni
paleocerebella a postihuje svalstvo trupu (Ambler et al., 2008).

Adiadochokinéza - porucha opac¢nych pohybt za sebou, kdy dochazi ke stfidani
aktivity agonistll a antagonistl. Fyziologickéd dysdiadochokinéza se vyskytuje v détstvi,
kdy neni mozefek zcela dozraly, avSak muze neuplné pretrvavat do dospélosti
na nedominantnich koncetinach (Bodranghien et al., 2016). Byla poprvé objasnéna
Babinskim, ktery ji zafadil do neurologického vySetfeni pifi postizeni mozecku
(Campbell, DeJong, & Haerer, 2005). Vysetieni dysdiadochokinézy je obdobné jako
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u dysmetrie, kdy nechame pacienta provadét rychlé alternujici pohyby. Na hornich
koncetinach se nejCastéji vysetfuje stiidavd supinace a pronace (Bastian, Martin,
Keating, & Thach, 1996).

Dalsim ptfiznakem mozeCkové léze je pasivita. Pasivita neni pouze snizeni
svalového tonu, ale projevuje se 1 snizenim odporu antagonisty, zvétSenym rozsahem
pohybu. Hlavni rozdil mezi pasivitou a hypotonii je, Ze u pasivity nebyvaji svaly
palpacné zménéné. Dlivodem pasivity je pravé snizeni odporu antagonisty a snizenim
elementarnich posturalnich reflexti (Paulasova Schwabova & Dankova, 2018). Tu lze
vySetfit pomoci n€kolika testli, naptiklad sukuse trupu (pii rozpohybovéni trupu do
rotaci dochazi ke zvySenym exkurzim hornich koncetin), zkouskou trupu nebo
kyvadlovymi reflexy (Ambler et al., 2008).

Mozeckovy tfes nebo také intencni tfes se objevuje vzdy ke konci pohybu.
ZhorSuje se s unavou, a naopak zlepSuje zrakovou kontrolou. Mozeckovy ties s ataxii
zna¢i poskozeni mozecku, predev§im nucleus dentatus, a drah vedoucich hornim
mozeCkovym stonkem. Titubace je dalSim typem tfesu pii 1ézi mozecku. Titubace je
charakteristickd pomalym, rytmickym tfesem hlavy a trupu, pievdzné nazad (Ropper,
Samuels, & Klein, 2005).

Pti vySetfovani stoje a chlize si lze vS§imnout SirSi baze s extendovanymi dolnimi
koncetinami a trup je v retroflexi. Pii chiizi dochazi k uchylkam téla od sméru chize
a vravorani. Tandemova chiize mlze odhalit 1 lehéi formy postizeni (Ropper et al.,

2005).

Senczitivni ataxie (diive tabicka a psudotabicka)

Senzitivni ataxie nastdvd pii poruSe propriocepce. K poSkozeni muze dojit
v kterékoliv ¢asti proprioceptivni drahy, pres poskozeni aferentni Casti periferniho
nervu, poskozeni zadnich provazci, 1ézi talamu aZ po vyjimecné poskozeni parietalnich
lalokt (Ropper et al., 2005; Ambler et al., 2008). Pfi¢inou mtize byt diabetes mellitus,
Guillain-Barré syndrom, senzitivni autoimunitni neuropatie a dal$i (Paulasova
Schwabova & Dankova, 2018).

Hlavnim rozdilem od ostatnich ataxii je, ze pacient dosSlapuje na celou plosku
chodidla, aby zleps$il vnimani dotyku nohy s podlozkou. Pro zvySeni jistoty pfi chiizi se
pacient diva na terén pod sebou a své nohy, jelikoz se ztratou zrakové kontroly dochazi
ke sniZeni stability pfi stoji a chizi. Trup méa lehce flektovany a pfenasi vahu
na kompenzacéni pomuicku- vychazkovou hiil, atd (Ropper et al., 2005).
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K senzitivni ataxii patifi i ztrata hlubokého a vibra¢niho ¢iti. Proto by v ramci
neurologického vysetfeni mél byt vySetien polohocit a vibracni ¢iti. (Ropper et al.,

2005).

Vestibularni ataxie

Klinicky obraz vestibularni ataxie je velmi podobny mozeckové. Dokonce
v ptipad¢ centralniho vestibuldrniho syndromu je to témét nemozné. AvSak smér pada
u periferniho vestibularniho syndromu souvisi s pohybem hlavy a smérem nystagmu.
Stoj a chiize byva s normalni Sitkou baze, ale nejvétsi problémy se objevuji pfi chizi
po schodech (Strupp et al., 2017).

Pacient ma pocit, jako by byl na palubé lodi. Chlize se s vétsi rychlosti zlepSuje.
Pti pohybech jako otd¢eni, nebo v pfipadé, kdy je okoli vic¢i pacientovi v pohybu,
se stabilita a zavrat¢ zhorSuji. Souvisi to s poruchou stabilizace okularni fixace béhem

pohybu (Jetabek, 2015).

Frontdlni ataxie

Frontalni ataxie vznikd pii 1ézi frontalnich lalokd. Nejcastéjsi pricina je
ischemické postizeni v oblasti arteria cerebri anterior nebo chronickd vaskularni
encefalopatie. Mezi dal§i pfi¢iny patii Alzheimerova nemoc, Pickova nemoc,
normotenzni hydrocefalus a nddory (Ropper at al., 2005; Ambler et al., 2008).

Pacient stouto poruchou v prvnich fazich onemocnéni stoji vzpiimené nebo
s mirnym zaklonem, s poklesem panve a s pokréenymi koleny (Ropper et al., 2005).
Chilize je pomalejsi o SirSi bazi s kratkymi Souravymi kroky. Pfi chlzi se objevuje
nejistota a strach, proto vétSina pacientll vyhleddvd oporu o nédbytek nebo stény.
Nejveétsi problémy nastdvaji pii hezitaci, kdy pacient si pomaha ptes tklony trupu na
stranu nebo pohyby pazi (Liston, Mickelborough, Bene, & Tallis, 2003).
schopen se rozejit na prvni pokus, Casto rozejiti pfedchazi nemaly pocet krokli na
misté. V pozdgjsich stadiich neni schopen krok ani naznacit. I s t€émito tézkymi obtiZzemi
pii chlizi dokdZe pacient bez vyraznych obtiZi pohybovat dolnimi koncetinami vleze

(Atchison, Thompson, Frackowiak, & Marsden, 1993).
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Psychogenni ataxie
Psychogenni ataxie je doprovodnym piiznakem psychogenniho vertiga. Miize
se objevit spolecné s hyperventilaci, tizkosti, zachvaty paniky, klaustrofobii a dalSimi
psychiatrickymi poruchami véetné schizofrenie (Shah, & Mukherjee, 2012).
Diagnostika psychogennich zavrati probihd pomoci anamnézy, klinického
testovani a vySetfeni. (Jacob, & Furman, 2001). Terapie psychogenni ataxie probiha
v prvni fad¢ pomoci psychiatrie, ale také fyzioterapie. Interdisciplinarni terapie miize
zlepsit sebevédomi v rovnovaznych situacich, pacient miize mit mensi katastrofické

chovéani (Shah, & Mukherjee, 2012).
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Tabulka 5

Druhy ataxii

(Paulasova Schwabova & Dankova, 2018).

Mozeckova ataxie

Senzitivni ataxie

Vestibularni ataxie

Frontalni ataxie

Psychogenni

ataxie

Stoj

Rombergova

zkouska

Siroka baze,
lehké posturalni

instabilita.

pomald, nestejna

délka krokd.

pozitivni i

negativni.

vravorani na
vSechny strany,

pady nejsou nahlé.

Siroka baze,
instabilita.
pomald, stejna
délka krok,
doslap celou

ploskou.

pozitivni.

pfi odebrani
zrakové

kontroly.
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instabilita
vazana na

poloze hlavy.

tonické uchylky.

pozitivni.

zavislé na
poloze hlavy,
na stranu
postizeného

labyrintu.

Siroka baze,

bazofobie.

apraxie chlize,

bazofobie.

pozitivni i

negativni.

Castéji pady

nazad.

az
neschopnost

stoje.

v

az
neschopnost

chize.

vravorani do

vSech stran.

pfi padech
vétsinou
nedochazi ke

zranéni.



Psychogenni

Mozeckova ataxie Senzitivni ataxie Vestibularni ataxie Frontalni ataxie
ataxie

- un¢koho ano,

. - neni, spi$ - neni, pocit _
Vertigo . . - rotacni. - neni, bazofobie. - unéckoho
nestabilita. nestability.
neni.
- uchylky do
- adiadochokinéza, v$ech stran,
Pohyb _ ) - hybnost vleze
- intenéni tremor, - bez hypermetrie - taxe v norm¢. - taxe v norm¢.
koncetin _ ‘ normalni.
- hypermetrie. a intem¢niho
tremoru.
- nystagmus .
_ ) - horizontaln¢ — )
vertikalni 1 _ - okulomotoricka - bez
Okulomotorika ) - bez postiZeni. rotacni .
horizontélni, apraxie. nystagmu.
nystagmus.
- o¢ni sakady.
- sakadovani, ‘ ‘ ) ‘
Dysartrie - bez postizeni. - bez postizeni. - bez postiZeni. - Atypicka.
- pomalena.
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Metody ke zlepSeni rovnovahy pacientii s ataxii

Frenkelova metoda

Zakladatelem této metody byl neuropsychiatr Frenkel, metoda se primarné
vyuziva k terapii miSnich ataxii, ale dnes nachazi vétsi uplatnéni v terapii ataxii u RS,
V disledku poskozeni centrdlni nervové soustavy dochazi k poruse vedeni
propriocepcnich informaci z pohybové soustavy, a tim k vzniku ataxie a inkoordinace.

Soustava cviceni probihé na zacatku se zrakovou kontrolou a postupné se prechazi
ke cviceni bez zrakové kontroly, od rychlejSich pohybt k pomalejSim. Je vyhodnéjsi
zacinat od kotfenovych kloubli a postupovat k periferii. Cviceni nej€astéji probihd ve
trech zakladnich pozicich: vleze na zadech, vsed¢ a ve stoji (Pavla, 2002).

Cviceni obsahovalo (Ko et al., 2018):

- Cviceni vleze na zadech:
o flexi, extenzi, abdukeci i addukci v kycelnim kloubu vlezZe na zédech,
o flexi a extenzi v kolennim kloubu,
o pritahnuti paty k patelle, do stfedu tibie a poté k nartu protilehlé¢ dolni
koncetiny,
o posouvani paty od patelly podél holenni kosti na protilehl¢ dolni
konceting.
- Cviceni vsedé:
o nadzvednuti dolni koncetiny s flektovanym kolenem, polozeni zpét na
zem,
o posazovani s mirnym piedklonem,
o vstavani bez odlepeni plosek.
- Cviceni vstoje:
o chuze vpred,
o chtize do strany,
o pfedchozi cvi€eni, ale s kratkymi, sttedn€ dlouhymi i dlouhymi kroky,
o otaceni o 90-180 stupiit,
o cik-cak chuze,
o tandemova chuze,

o achlize po schodech.
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Principem Frenkelova cvi¢eni je identifikovat druh cviceni, ktery nejlépe
kompenzuje ztratu vnimani a aktivuje mechanismy, které kontroluji rovnovahu a
vicekloubovou koordinaci. Toto cviceni muze naucit pacienty pouzivat vizualni,
somatozenzorické a vestibularni vstupy k udrzeni rovnovdhy a zamezeni padu. Kdyz
doslo ke zlepSeni somatosenzorického systému, procvicovala se cviceni se zavienyma
o¢ima (Ko et al., 2018).

Ko et kol. (2018) zkoumali ucinnost Frenkelova cvi¢eni na zlepSeni vnimani
koncetin, rovnovahy motorickych funkci u 14 pacientii se snizenou propriocepci
v dolnich koncetinach. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin: intervencni skupina,
kterd provadéla Frenkelovo cviceni, a kontrolni skupinu, kterd obdrzela konvencni
fyzikalni terapii. Vyslednd méfeni zahrnvala Berg Balance Scale, index mobility a dalsi.

Po ukonceni intervence se u obou skupin prokazalo zlepSeni.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Jedna se o komplexni metodu, kterd méa za cil usnadnit reakci nervosvalového
mechanismu pomoci facilitace proprioreceptorii. Pohyby probihaji v pohybovych
vzorcich, které se d&ji v nékolika rovinach soucasné. Pohybové vzory PNF maji
diagonalni smér a vychazi z pohybt kazdodennich aktivit. Pohybové vzory jsou
komplexni, béhem nichZ se tcastni skupiny svalt v n€kolika kloubech koncetin i trupu.
Pro terapii poruchy rovnovahy u mozeckovych ataxii 1ze vyuzit pohybové vzory trupu.
Pti vzorech trupu vyuZzivame rotace, kterd ovliviiuje rovnovahu. V terapii se vyuzivaji
facilitacni techniky: rytmicka iniciace, kombinace izotonickych kontrakci, stretch na
pocatku pohybu, stretch v pribéhu pohybu, opakovana kontrakce, replikace, dynamicky
zvrat, stabilizacni zvrat a rytmickou stabilizaci. Soucasti jsou i1 relaxacni techniky
(Bastlova, 2018).

PNF lze trénovat 1 vsed¢, kdy vyuzivame rytmické stabilizace pfi rotaci trupu
k posileni stability trupu. Rytmicka stabilizace napomaha ziskat povédomi o stabilité, o
kterou se pacient ma pokouset.

Armutlu, Karabudak a Nurlu (2001) zkoumali fyzioterapeutické postupy vhodné
pro lécbu ataxii u roztrouSené sklerdzy. Studie zahrnovala 26 probandi, ktefi byli
rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina absolvovala cvi¢eni pomoci metody PNF,
druha skupina podstoupila terapii navic i pomoci vzduchovych dlah. Po skon¢eni studie
doslo u obou skupin ke zlepSeni ataxie. Diky této studii lze ptfedpokladat, ze kombinaci

vhodnych fyzioterapeutickych technik Ize ucine zlepsit symptomy jako je ataxie.
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Postupy

Vyuziti biofeedbacku

Zakladem biofeedbacku je meéfeni fyziologickych veli¢in a jejich nasledna
interpretace pacientovi zpusobem, ktery je pro né srozumitelny. S rozvojem
pocitacovych systémii dochazi k rozvoji systémti poskytujici biofeedback. Nejcastéjsim
typem je vizudlni zpétnd vazba, mechanoceptivni a akustickd. Pro terapii poruch
rovnovahy se nejcastéji vyuziva jeden z téchto tii typt spolecné se silovou ploSinou. U
pacientii s poskozenim somatosenzorického, vizualniho nebo vestibuldrniho systému
dochéazelo po pouziti biofeedbacku ke zlepSeni rovnovahy (Giasanti et al., 2009;
Hegeman et al., 2005).

Predpokladda se, ze biofeedback mize urychlit proces wuceni novych
kompenzacnich strategii pomoci plasticity mozku. Biologickou zpétnou vazbu lze
vyuzit jako plnou substituci nebo jako facilititor v procesu senzomotorického
sjednoceni v CNS (Vuillerme et al., 2008).

Prvni pozitivni vysledky po vyuziti biofeedbacku potvrdil Dozza et al. (2005),
ktery zkoumal vliv audio-biofeedbacku u pacientli s oboustrannou vestibularni 1ézi.
Pacient m¢l na hrudniku pfipevnén akcelometr a stal se zavienyma ofima na pénové
podlozce. Akustické signaly bézné pro vychyleni mimo vertikalu byly poustény do
sluchatek. Béhem stoje ploSina posturografu snimala rozloZeni tlaku. Vliv vizudlniho
biofeedbacku zkoumal Sihvonen at al. (2004) a vliv vibrotaktilniho na rovnovahu Wall
a Kentala (2005).

Moznym zpisobem, jak zlepSit rovnovahu, je pouZiti systému biofeedbacku.
Danilov a Tyler (2003) vyvinuli biofeedbackovy systém zaloZeny na snimani polohy
hlavy, jehoz zdkladnim principem je ptenaSet uméle snimanou polohu hlavy na jazyk
subjektu. Kvantitativni signal ziskany z akcelometru (umistény na jazyku) je pfenaSen
ptfes elektrodové pole jako maly fokalni stimul na jazyk. Pfi pohybech hlavy jsou
subjektem vnimany jako odchylky podnétu od stfedu elektrodového pole, které
poskytuji umélou dynamickou zpétnou vazbu rozhodujici pro posturalni kontrolu
(Danilov & Tyler, 2005).

Cakr a kol. (2012) zkoumali uéinek jazykového biofeedbacku na zlep3eni
rovnovahy u pacientll s progresivni ataxii v disledku mozkové degenerace. Po dobu 2

tydnti byl u 7 pacientl aplikovan jazykovy biofeedback. Po skonceni intervencniho
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programu se zlepsila posturdlni kontrola po vylouceni zrakové kontroly. Hlavni

omezeni studie spoc¢ivalo v malém vzorku proband.

Ovlivnéni hypotonie

Porucha rovnovahy u mozeckovych onemocnéni muze byt zptisobeno hypotonii
posturalnich svali. Mezi intervencni techniky, které mohou zvysit svalovy tonus, lze
zaradit rychlé protazeni, aproximaci do kloubu, odpor nebo poklep. K tomu lze vyuzit
Thera-band, ktery diky aproximaci kloubli a vyvinuti odporu muze zlepsit kontrakci
svalt trupu. Ke zvyseni svalového tonu lze vyuzit i posilovaci cviceni, které nebude
pretézovat hypotonické svaly. Cviceni by mélo byt zaméfeno na funkéni pozice
(Bastlova, 2018).

Pokud pacient nezvlada spravné drzeni téla, je nutné mu dopomoci s aktivitami
kazdodenniho zivota. U pacientt, jez nejsou schopni udrzet rovnovahu vsed¢, je potteba
trénovat sed. U naro¢néjsich pacientl mizeme vyuzit napinaciho reflexu ke zvyseni
kontrakce svalu. Se zvySujici se schopnosti pacienta se pacient snazi samostatné udrzet
kontrakci svalt trupu. Po zvladnuti kvalitniho sedu se pfechdzi k trénovani rovnovahy
vsed¢. Z PNF technik Ize vyuzit rytmickou stabilizaci, ktera umozni pacientovi pocitit
stabilitu. Pocit stability 1ze vyvolat i mirnym tlakem do hornich koncetin pacienta.

PfenaSeni vahy v sedu se nejdiive zacind s oporou o horni koncetiny a nasledné
dochazi ke snizovani této opory. Ke zvySeni narocnosti Ize vyuzit zménu postaveni
pacientovych hornich koncetin umisténim nad hlavu nebo rotaci trupu. Po zvladnuti
rovnovahy vsedé€ lze ptistoupit 1 ke gymnastickému mici, u kterého jsou zvySené naroky

na rovnovahu.

Pomiicky

Pristroj pro aktivni pohybovou terapii

Mezi tyto pfistroje lze i zafadit pfistroje uréené¢ k odlehceni a vertikalizaci
pacienta. Tento typ zafizeni nezajiStuje zcela aktivni pohybové cviceni, ale umoziluje
vertikalizaci pacienta do vzpiimené polohy prostfednictvim piidatného zavésu. V této
vzpiimené poloze lze diky odlehceni pacienta lze provadét reedukaci chiize, kdy
k zdvésnému aparatu je pfidan 1 bézici pas. Kromé béziciho pasu lze vyuZzit i
pohyblivost zavésu v kolejnici upevnéné ve stropu (Navratil, 2019).

Freund a Stetts (2010) zkoumali G¢inek Body Weight Support and Treadmill

Training (BWSTT) a stabilizacniho cvi€eni trupu na rovnovahu a chlzi u pacientd
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s t¢zkou ataxii. Subjektem v této studii byl 23lety muz. Terapie probihala 10 tydni a
byla rozdélena do 28 sezeni. Testovani rovnovéhy a chiize probihalo pomoci Berg
Balance Scale, 10 Meter Walk test, Functional Ambulation Category a pomoci dalSich
testi. Tato studie naznaCuje, Ze kombinace stabilizaCnich cvi¢eni trupu spolecné
s BWST muze byt ucinna pfi zlepSeni chiize a rovnovahy u pacientl s t¢zkou ataxii.
Avsak nizky pocet probandi snizuje i kvalitu vysledki. Je zapotiebi provést dalsi

studie, které stanovi optimalni intenzitu, trvani intervence u pacientl s ataxii.

Virtualni realita

Virtualni realita ptedstavuje alternativni zptsob rehabilitace pro 1é¢bu poruchy
motoriky. Cilem je zlepSit neuromotorické dovednosti a udrZet maximalni zajem
pacienta pomoci biofeedbacku. Pro tyto ucely lze vyuzit populdrni herni systémy,
jakymi jsou Nintendo Wii, Dance Dance Revolition, sony Eye Toy a Kinect Xbox.
Vyhodou systému Kinect Xbox je, Ze uzivatel nemusi drzet senzor v rukou nebo je mit
pfipevnén na dolnich koncetinach ¢i jinde na téle. Kinect Xbox je pocitatovy systém,
ktery snima pohyby pacienta, jenZ reaguje na pohyby virtudlniho obsahu a objekti
(Toktas, Yaman, Ulasli, & Diindar, 2015).

Toktas, Yaman, Ulagli, a Diindar (2015) provedli studii o efektu virtudlni reality
na rovnovahu u 55letého muze s autozomalné¢ dominantni spinocerebeldrni ataxii. Pro
zhodnoceni paceintovy rovnovahy vyuZili Berg Balance Scale, Kinesthetic Skill
Training 4000 a Sestiminutovy test chlize. K terapii byly vybrany sportovni hry
s terapeutickou slozkou na koordinaci a rovnovahu. Pacient nejdiive hral bowling, poté
Sipky, tenis a fotbal. Na konci rehabilitace dosSlo u pacienta ke zlepSeni ujité
vzdalenosti, rovnovahy a funkéni schopnosti. Tato studie zaznamenala zlepSeni u
pacienta s ataxii, ale pro dalSi studie je potfeba vEtsi pocet pacientll a porovnani
s konvencni rehabilitaci.

Santos a kol. (2017) testovali G¢inek virtudlni reality na rovnovahu u pacientd
s diagn6zou spinocerebelarni ataxii. Ve studii bylo 28 pacientli ve véku 15-70 let. Byly
pouzity dotazniky tykajici se zavrati, Berg Balance Scale a hodnoceni kvality zivota
dotaznikem SF-36. Po ukonceni intervence doSlo u pacientd k navySeni skore
v dotaznicich. Tim lze usuzovat, Ze terapie pomoci virtudlni reality miize vyznamné
zlepsit vniméni kvality Zivota, rovnovahy, chize, frekvence padd a sebevédomi

pacienttl.
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Shrnuti teoretické ¢asti

Rehabilitace neurologickych onemocnéni je zaloZena na neuroplasticit¢ mozku.
Neuroplasticita je nezbytna pro zlepSeni funkce a motorického uceni. Spojeni Ize posilit
béhem motorického uceni, béhem ristu a vyvoje. K oslabeni dochazi v piipadé
poskozeni, jako je tomu u pacientl s roztrouSenou skler6zou, degenerativnim
onemconénim nebo po cévni mozkové prihodé. (Nonnekes et al., 2018).

Pro terapii poruchy rovnovdhy se nejCastéji vyuzivaji metody na
neurofyziologickém podklads. V Ceské republice se nejéastéji vyuzivaji metody jako je
Vojtova reflexni lokomoce, koncept manzeli Bobathovych nebo senzomotoricka
stimulace. Lze vyuzit i balan¢ni trénink s biologickou zpétnou vazbou. Mezi hlavni cile
rehabilitace patii nacvik posturdlnich a pohybovych strategii ke zvySeni bezpecnosti

pohybu a prevenci padi (Kolaf, 2009).
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Prakticka ¢éast

V této cCasti bakalafské prace budou vypracované kazuistiky dvou pacientek
s odliSnymi neurologickymi onemocnénimi. Prvni pacientka méa od roku 2004
diagnostikovanou roztrousenou skleréozu a v prilbeéhu vyvoje onemocnéni se objevily
poruchy rovnovahy.

U druhé pacientky se poruchy rovnovahy vyskytuji z jiné pti¢iny. Ve 4 mésicich
prodélala prijmové onemocnéni s rozvojem hyperosmolarniho koématu. Z toho divodu
u ni doslo k psychomotorickému opozdéni.

Obé kazuistiky zahrnuji amnestické tdaje pacientek, zacatek i prubch

onemocnéni, neurologické a kineziologické vysetfeni, doplnéné vysetfenim rovnovahy.
Kazuistika ¢islo 1

Anamnéza

Datum vySetieni: 7. 2. 2019

Pohlavi: zena
VeEk: 53 let

Diagnoza: roztrousena skler6za — sclerosis multiplex (G35)

Osobni anamnéze: Pacientka prodélala bézna détska onemocnéni. Nyni se 1éci
na hypertenzi a hypotyreozu.

Rodinnd anamnéza: Matka prodé¢lala cévni mozkovou piithodu nebo infarkt

myokardu.

Pracovni anamnéza: Pacientka pobira ¢asteCny invalidni dichod. Obcas chodi

vypomahat do skladu pradla, kde vétSinu pracovni doby travi ve stoji.

Socialni anamnéza: Bydli s rodinou v rodinném domé& v prvnim patfe.

Farmakologickd: Cardilan, Prestarium, Medrol, Nebilet, Letrox, Baclofen,

Cibralex, Neurontin, Cipralex, Copaxone inj.,
Alergologicka: Prednison
Abusus: nekutacka, alkohol ptileZitostné

Nynéj$i onemocnéni: Zacatek onemocnéni se zacal projevovat u pacientky v roce

2003, kdy zacala pocitovat velkou tinavu. Musela zatadit odpoledni spanek, aby byla
schopna dale pokracovat v dennich ¢innostech. AvSak tento pfiznak pacientka brala
jako deficit vitaminl,, a proto nenavstivila lékatre. K navstéve lékate ji pfivedla az

hypestézie na levé horni koncetin€é v unoru 2004. Poté v dubnu 2004 absolvovala
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lumbélni punkci anasledné vySetfeni magnetickou rezonanci, kdy se onemocnéni
potvrdilo. V pribehu let doslo ke zhorSeni jemné motoriky na levé horni konceting, déle
poruchy stability a chlize. Pribéh onemocnéni je progresivni s minimalnim poctem
atak. Sama pacientka pocituje svou nemoc jako postupné se zhorSujici, kdy uz nemuze

Pacientka za celou dobu byla hospitalizovana v nemocnici dvakrat. Poprvé v roce
2004 z divodu lumbalni punkce a nasledn¢ za dva meésice od tohoto vySetfeni na
infuzni terapii. Od t¢ doby nebyla v nemocnici hospitalizovana. Béhem prvni infuzni
terapie se u pacientky zjistila alergie na kortikoidy. DalSi infuzni terapii pomoci
imunoglobulinu dostava ve tfech davkach vzdy jednou za dva roky. Tedy za 16 let
podstoupila infuzni 1é¢bu osmkrat, vétSinou v domacim prostiedi.

Zacatkem roku 2020 pacientka prodélala malou ataku, kdy doSlo ke zhorSeni
rovnovahy, a objevily se zavraté. Pacientka poté podstoupila rehabilitace, kdy doslo
¢innosti a Casty vyskyt kie¢i. Nyni dle EDSS 5 bodi.

Pacientka za trvani nemoci byla pouze jednou v ldznich. Poté navstivila dva
rehabilitaéni pobyty v rehabilitacnim stfedisku. Ambulantni rehabilitace navstévovala

s jinym pohybovym problémem bez souvislosti s roztrousenou sklerézou.
Neurologické vySetieni

VysSetieni hlavovych nervi
I.  n. olfactorius: nevySetfovano
II.  n. opticus: pacientka nosi bryle na dalku (pravé oko +2, levé oko +3) i na
blizku (pravé oko +4, levé oko +5), bez nystagmu
- vySetfeni perimetru — v norm¢
III.  n. oculomotorius: bez patologie
IV.  n. trochlearis: bez patologie
V.  n.trigeminus:
- masseterovy reflex: zvySeny
- Vi
o Citi: stranoveé symetrické
o Dbolestivost vystupu: nebolestivy

- V2
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o (iti: stranove symetrické

o bolestivost vystupu: nebolestivy

o Citi: stranové symetrické
o bolestivost: nebolestivy
- funkce zvykacich svali: pacientka neudava problémy se zpracovanim
potravy
VI.  n. abducens: bez patologie
VIL.  n. facialis
- Chvostek L.- IIL.: pozitivni
- svalovy test obliceje: 5 (normdlni stah, neni asymetrie)
- dysartrie
VIII.  n. vestibulocochlearis
- Hautantova zkouska: bez tchylky koncetin
IX. n. glossopharyngeus: bez patologie
X.  n.vagus: nevySetfovano
XI.  n.accesorius: bez patologie

XIIL.

=

. hypoglossus: bez patologie

Vysetieni HKK
- spasticita (modifikovana Ashworthova S$kala): LHK 1, PHK 0

(testovano do extenze v kloubu loketnim)

Tabulka 6

Vysetieni paretickych jevii
HORNI KONCETINA

Paretické jevy

Zkouska Mingazziniho negativni pozitivni (pokles o 10 cm za 20 s)

Zkouska Ruseckého negativni negativni
Dufourova zkouska negativni pozitivni (stoceni asi 0 40°)
Hanzalova zkouska negativni negativni
Zkouska Barrého negativni negativni
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Tabulka 7

Vysetireni napinacich reflexi

HORNI KONCETINA

Napinaci reflexy

Bicipitovy C5 hyperreflexie hyperreflexie
Styloradialni C5, C6 normoreflexie hyperreflexie
Pronacni C5, C6 normoreflexie hyperreflexie
Tricipitovy C7 hyperreflexie
hyperreflexie
Tabulka 8

Vysetreni spastickych jevit

HORNI KONCETINA
Spastické jevy
Tromneriv priznak negativni pozitivni
Justeruv piiznak negativni negativni
Marinesca-Radoviciho negativni negativni
Hoffmanova zkouska negativni pozitivni
Tabulka 9

Vysetreni povrchového citi (*vSe vySetiovano na ventralni stran¢ predlokti)

HORNI KONCETINA

Povrchové ¢iti

vyrazng snizené ve
mirné sniZeni o
srovnani s obli¢ejem
Taktilni v porovnani ) ‘
o (pacientka ma pocit
s oblicejem
,,mokrého obleceni)

Tupy/ostry predmét

7/10 5/10
(rozpoznani)
Dvoubodova diskriminace

10/10 8/10
(rozpoznani)
Grafestézie (rozpoznani

7/10 6/10

disel)
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Tabulka 10

Vysetreni hlubokého citi
HORNI KONCETINA

Hluboké ¢iti

Statestézie vV norme VvV norme

Vysetireni DKK
- spasticita (modifikovana Ashworthova skala): PDK: 0, LDK 1 (vySetfovano na m.

triceps surea.

Tabulka 11

Vysetreni paretickych jevii

DOLNI KONCETINA
Paretické jevy
pozitivni
Zkouska Mingazziniho negativni (pokles o

15 cm za 20 s)

_ nevysetfovano
nevysetfovano pro vznik .
Zkouska Barrého L.-111. pro vznik
kieci
kieci

pozitivni

Fenomén Sikmych bérci negativni (pokles o
20 cm z 20 s)

Tabulka 12

Vysetireni napinacich reflexi

DOLNI KONCETINA

Napinaci reflexy

Patelarni reflex L2-1L4 normoreflexie hyperreflexie
Reflex Achillovy §lachy L5-S2 hyperreflexie hyperreflexie
Medioplantarni reflex L5-S2 normoreflexie hyperreflexie
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Tabulka 13

Vysetreni spastickych jevii extencnich:

DOLNI KONCETINA

Spastické jevy extencni
Babinskiho pfiznak negativni pozitivni
Oppenheimova zkouska negativni negativni
Chaddockova zkouska negativni negativni
Rocheova zkouska negativni negativni
Gordonova zkouska negativni negativni
Schiifferova zkouska negativni negativni

Tabulka 14

Vysetieni spastickych jevi flekcnich:
DOLNI KONCETINA

Spastické jevy flekéni

Rossolimo negativni pozitivni

Zukovského-Kornilov negativni pozitivni

Mendel-Bechtérev negativni negativni
Tabulka 15

Vysetreni povrchového citi: (*vse vysetfovano na distalni poloviné bérce)

DOLNI KONCETINA

Povrchové citi

snizené ve

srovnani
Taktilni bez patologie
s druhou dolni
koncetinou

Tupy/ostry piredmét

6/10 4/10
(rozpoznani)
Dvoubodova diskriminace

8/10 6/10
(rozpoznani)
Grafestézie (rozpoznani Cisel) 6/10 6/10
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Tabulka 16

Vysetreni hlubokého citi:

Statestézie vV norme vV norme

VySetieni stoje
- Romberg I: zvlada bez obtizi;

- Romberg II: nejista, objevuji se mala titubace;

o Romberg III: nejista, titubace vEtsi, prevazné nazad.

Vysetieni chiize

Pacientka chodi bez pomitcek. Chiize je lehce paraspastickd. Dopadd vice na
levou dolni koncetinu kviili oslabeni dorsalnich flexort. Krok je nesoumérny, kdy levy
krok je kratSi nez pravy. Chybi souhyb hornich koncetin. Pacientka zvlada chtizi po

Spickach i s lehkymi obtizemi po patach.

- Hodnoceni rovnovéhy a chiize podle Tinettiové- 17/28 vysoce rizikové skore,

riziko padl zvysené pétindsobn¢; viz piiloha €. 1;

- Dynamic Gait Index- 16 bodi (zvysena pravdépodobnost padu); viz ptiloha €. 3.

Vyseti‘eni mozeckovych funkei
- zkouska taxe: mirna ataxie levé horni i dolni konceting;
- diadochokineza: pacientka je schopnd rychlych opakovanych protichlidnych

pohybt na hornich i dolnich kongetinach.

Kineziologické vySetieni:

Aspekce
- Pohled zezadu

o normalni panev

o leva interglutedlni ryha je delsi a nizsi

o prava dolni koncetina vice rotovana do zevni rotace

o podkolenni ryha na pravé dolni koncetin€ je vyraznéjsi
o prava pata hranatéjsi, proSlapnuta

o vboceny palec na levé noze

&3



o pravé tajle vyraznéjsi vlevo

o oslabené dolni a stfedni fixatory lopatek

o levé rameno vys

o pravé rameno ve vnitini rotaci

o Vvéetsi semiflexe lokte na pravé horni koncetiné

o hlava rotovana doleva
- Pohled z boku

O anteverze panve

o hyperlordoza bederni patete
o oplostéld hrudni kyféza

o protrakce ramen

o predsunuté drZeni hlavy
- Pohled zeptedu

o prava dolni koncetina rotovana do zevni rotace

o Uuklon hlavy doleva

Vysetieni rovnovahy

Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové- viz. vySetfeni chlize; ptiloha €. 1;
Berg Balance Scale: 48/56 bodt; viz pfiloha €. 2

(ABC) Scale: skore 64 (primérnd troven té€lesnych funkci), viz ptiloha ¢. 4

Shrnuti kazuistiky ¢. 1

U pacientky doslo ke stanoveni diagnézy v roce 2004. Od této doby prodélala jen
par malych atak, z nichZ posledni probé&hla zac¢atkem roku 2020. U pacientky se zacala
objevovat hypestézie prevazné na levé horni koncetiny, s naslednym rozvojem
spasticity a zaroven doslo ke zhorSeni jemné motoriky. Neurologické vySetieni ukazuje
1 postizeni dolnich koncetin. Nejvyraznéjsi snizeni povrchového ¢iti je praveé na dolnich
koncetinach, vice vlevo. Pacientka dokdze pfi méné ndrocnych pozicich zaujmout
stabilni polohu, avSak pfi naro¢néjSich se objevuji mirné titubace. Z kineziologického
vysetieni je patrné veétsi zatéZovani pravé dolni koncCetiny, coz odpovidd i chizi
pacientky, ktera dopadéa na levou dolni koncetinu. Pfi zhodnoceni vysledkii vSech testi

na rovnovahu nebo chiizi 1ze ztadit pacientku do skupiny se zvysenym rizikem padu.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- posileni dorsalnich flexora chodidla

- rozvoj posturdlnich funkci (korekce spravného drzeni téla)
- cviceni zaméfend na stabilitu (senzomotoricka stimulace)
- zlepSeni stereotypu chiize

- technika padani

- cviceni jemné motoriky ruky a uchopt

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- zachovani sobéstacnosti pacienta v aktivitich denniho Zivota
- udrZeni kondice

- korekce spravného drzeni téla
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Kazuistika ¢islo 2
Anamnéza

Datum vySetreni: 10. 3. 2020

Pohlavi: Zena

Veék: 27

Diagnoza: sekundarni détskd mozkova obrna-centradlni hypotonicky syndrom
s cerebelarni slozkou, stiedné€ t€Zka mentalni retardace

Osobni_anamnéze: Jednalo se o druhy porod matky ve 40. tydnu téhotenstvi,

perinatalné¢ bez patologie. Pacientka do 2. roku zivota nosila timinky z divodu
dysplazie kycelnich kloubid. Ve 4. mésici prodélala prijmovité onemocnéni, kdy doslo
k dehydrataci a ke ztraté¢ védomi.

Rodinnd anamnéza: Matka ma 60 let, prodélala béznd détska onemocnéni. Nyni

ma obtize se zalude¢nimi viedy a bolestmi zad. Matka je z 6 sourozenct, ktefi jsou
zdravi a maji zdravé déti. Otec ma 58 let, nezije s rodinou. Pacientka nema sourozence.

Pedagogickd anamnéza: Pacientka navsStévuje zakladni Skolu pro ziky se

specidlnimi vzdélavacimi potfebami.

Socidlni anamnéza: Bydli s matkou v panelovém dom¢ v druhém patie bez

vytahu. Byt je bezprahovy.

Farmakologickd: Pacientka bere vitaminy na posileni imunity.

Alergologicka: neguje
Abusus: nekufacka, alkohol pfilezitostné, Kavu pije 1x denné.

Nynéjs$i onemocnéni: Jednalo se o fyziologicky porod ve 40. tydnu téhotenstvi.

Porodni véha byla 3 100 g a délka 49 cm. Bez asfyxie a ikteru. Ve 4. mésici vyvoje
prodélala pacientka prijmovité onemocnéni, které vyvolalo hemolyticko-uremicky
syndrom s hyperosmolarnim komatem, které vyzadovalo umélou plicni ventilaci.
Pacientka byla kvili tomuto onemocnéni hospitalizovand nejdiive v Ostravské
nemocnici a poté dopravena vrtulnikem na détskou kliniku v Brné. Zde stravila asi 3
meésice. Nasledné se rozvinula psychomotoricka retardace (détskd mozkovéa obrna-
centrdlni hypotonicky syndrom). Budouci vyvoj diagnézu potvrdil. V 9. mésici se
zacala otacet, sedét zvladala v 11. mésici a s vertikalizaci do stoje zacala ve 2 letech. Ve
3 letech zacinala chodit po vnitinich stranach chodidel.

Asi od 6. mésice denn€ absolvovala rehabilitace podle Vojty a na mici. Poté

absolvovala nékolik pobyti v Détské lazenské 1écebné VESNA v Janskych Laznich a
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Jodovém sanatoriu v Klimkovicich na détském oddé€leni. Od dospélosti navstévuje
pouze ambulantni terapie, 1x roéné terapii v Ceském T&8ing.

Nyni nejvétsi problémy pii delsi chizi, kdy dochéazi k vravorani a obCasnym
padiim. Problémy se objevuji az pii chiizi na delsi vzdalenosti a chtizi do schodu, kdy

dochazi prevazné k tahu na levou stranu.

Neurologické vySetieni
Vzhledem k tomu, Ze pacientka trpi mentalni retardaci, nebylo mozné provést

vySetieni Citi.

VySetieni hlavovych nervi

I.  n. olfactorius: nevySetfovano

II.  n. opticus: bez patologie

III.  n. oculomotorius: bez patologie
IV.  n. trochlearis: bez patologie

V.  n.trigeminus:

masseterovy reflex: normoreflexie
- Vi
o Citi: nevySetfovano

o bolestivost vystupu: nebolestivy

o Citi: nevySetfovano

o bolestivost vystupu: nebolestivy

o Citi: nevySetfovano

o bolestivost: nebolestivy

funkce Zvykacich svalii: pacientka zvlada zpracovat potravu bez obtizi
VI.  n. abducens: bez patologie
VII.  n. facialis
- Chvostek L.-11L.: negativni
- dvalovy test obli¢eje: 5 (normalni stah, neni asymetrie)
- dysartrie
VIII.  n. vestibulocochlearis

- Hautantova zkouska: bez Gchylky koncetin
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- Unterbergova zkouska: pozitivni (posun vice nez 1 metr od stfedu a
pootoceni doleva o vice nez 70 stupnil)
IX.  n. glossopharyngeus: bez patologie
X.  n.vagus: nevySetfovano
XI.  n. accesorius: bez patologie

XII.  n. hypoglossus: Pfi vyplaznuti se jazyk pretahuje na levou stranu.

Vysetireni HKK
- spasticita (modifikovana Ashworthova skala): LHK 0, PHK 0 (testovano do

extenze v kloubu loketnim).

Tabulka 17

VySetieni paretickych jevii

HORNI KONCETINA
Paretické jevy
Zkouska Mingazziniho negativni negativni
Zkouska Ruseckého negativni negativni
Dufourova zkouska negativni negativni
Hanzalova zkouska negativni negativni
Zkouska Barreho negativni negativni
Tabulka 8

Vysetreni napinacich reflexti

HORNI KONCETINA

Napinaci reflexy

Bicipitovy C5 hyporeflexie hyporeflexie
Styloradialni C5, C6 normoreflexie normoreflexie
Pronacni C5, C6 normoreflexie normoreflexie
Tricipitovy C7 normoreflexie hyporeflexie
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Tabulka 18

Vysetieni spastickych jevi

HORNI KONCETINA
Spastické jevy
Tromnertv priznak negativni negativni
Justeruv piiznak negativni pozitivni
Marinesca-Radovici negativni negativni
Hoffmanova zkouska negativni negativni
VySetieni DKK

- spasticita (modifikovana Ashworthova Skala): PDK: 1, LDK 1+ (vySetfovano na

m. triceps surea.

Tabulka 17

Vysetreni paretickych jevii

DOLNi KONCETINA
Paretické jevy
Zkouska Mingazziniho negativni negativni
Zkouska Barrého L.-111. negativni negativni
Fenomén Sikmych bérci negativni negativni
Tabulka 18

Vysetireni napinacich reflexi

DOLNI KONCETINA
Napinaci reflexy
Patelarni reflex L2-1L4 normoreflexie normoreflexie
Reflex Achillovy Slachy ) .
normoreflexie hyperreflexie
L5-S2

Medioplantarni reflex

hyperreflexie hyperreflexie
L5-S2 s &
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Tabulka 19
Vysetireni spastickych jevit extencnich:

DOLNI KONCETINA

Spastické jevy extencni

Babinskiho pfiznak pozitivni pozitivni

Oppenheimova zkouska negativni negativni

Chaddockova zkouska negativni pozitivni

Rocheova zkouska negativni negativni

Gordonova zkouska negativni negativni

Schiifferova zkouska negativni negativni
Tabulka 20

Vysetieni spastickych jevi flekcnich:
DOLNI KONCETINA

Spastické jevy flekéni

Rossolimo pozitivni pozitivni
Zukovského-Kornilov negativni negativni
Mendel-Bechtérev negativni negativni

VySetieni stoje
- Romberg I: zvladé bez obtizi;
- Romberg II: zvlada bez obtizi, zvySena hra Slach okolo kotniki;

- Romberg III: nejisty, objevuji se titubace, ptevazné dopiedu a doleva.

VySetieni chiize

Pacientka chodi bez pomiicek. Chiize je atakticka, nejista. Pacientka chodi strnule

o Siroké bazi s vykyvy pfi zrychleni. Vaha je vice na pravé dolni koncetin€, levou dolni

koncetinu vytaéi do vnitini rotace. Naopak pravou dolni koncetinu sta¢i do zevni rotace

s v&tsim zatiZzenim vnitini plochy chodidla.

- Chize po Spickach: Pacientka je schopnd chiize po Spickach bez znacnych

problém.
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Chiize po patach: Pii chiizi po patach se objevuji vyraznéjsi potize. Vice dopadé na

levou dolni koncetinu. Rytmus chiize je nepravidelny, na levé dolni koncetiné
nedokaZe dlouho udrzZet dorsalni flexi.

Tandemovéd chiize: Tandemovd chiize téméf nemozna. Pravdépodobné

s dyskoordinaci svalti dolnich koncetin. Objevuji se pieslapy chodidel z divodu
znovuziskéni rovnovahy.

Chitize se zavienyma ocima: Po zavieni o¢i doslo ke zpomaleni chiize. Kroky byly

mensi a nejisté.

Hodnoceni rovnovahy a chtize podle Tinettiové: 19/28 vysoce rizikové skore, riziko

padi zvysené pétinasobné, viz piiloha €. 5;

Dynamic Gait Index: 10 bodi (zvySena pravdépodobnost padu), viz ptiloha €. 7.

Vysetieni mozeckovych funkei

asynergie (zvraceni trupu nazad): Bez patologie

Stewart-Holmes: negativni

zkouska taxe na hornich koncetindch: Pti testovani levé horni koncetiny dochéazelo

k malému prestielovani pii snaze se dotknout nosu ukazovakem.

zkougka taxe na dolnich kondetinach: Pfi testovani se na obou dolnich koncetinach

objevily hypermetrie, vyraznéji vlevo.

diadochokineze na hornich koncetinach: Pacientka se slovnimi instrukcemi zvladne

sttidat protichtidné pohyby s pomalej$im tempem. Bez slovnich instrukci uz
stiidavych protichtidnych pohybii neni schopna.

diadochokineze na dolnich koncetindch: Pacientka nedokéze provést stiidavé

protichlidné pohyby ani se slovnimi instrukcemi.

Kineziologické vySetieni:

Aspekce

Pohled zezadu

o vadné drZeni téla

o zeSikmeni panve doleva

o prava dolni konc¢etina v mirné zevni rotaci
o leva infraglutedlni ryha niz a delsi

o levé koleno v hyperextenzi

o plochonozi bilateralné
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o leva tajle vyraznéjsi
o levé rameno niz
o leva horni koncetina ve vnitini rotaci

- Pohled z boku

O rovna panev
o levé koleno v hyperextenzi

o plochonozi
- Pohled zepiedu

o panev sesSikmena doleva
o prava dolni koncetina rotovan zevné
o tajle vyrazné&jsi vlevo

Vysetieni rovnovahy

Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové: vice u vySetieni chiize, viz

priloha €. 5;
Berg Balance Scale: 35/ 56 bodi, viz. ptiloha ¢. 6.

Shrnuti vySetfeni kazuistiky ¢. 2:

Jednalo se o druhy porod matky, ktery probihal bez komplikaci. Ve 4. mésici
vyvoje prodélala pacientka zavazné prijmovité onemocnéni, které¢ vyvolalo
hyperosmolarni kéma s nutnosti pfipojeni na umélou plicni ventilaci. Néasledné doslo
k rozvoji psychomotorick retrdace. Pacience byla stanovena diagnéza DMO
(hypotonickd forma s cerebellarni slozkou). AvSak dle mého vySetfeni se pii
neurologickém vySetfeni u pacientky objevily i symptomy spastické formy. Na obou
dolnich koncetinach pfi testovani spastickych jevii byl pozitivni Babinského a
Rossolimtiv ptiznak. Pfi testovani spasticity na m. triceps surea se objevila spasticita dle
modifikované Ashworthova $kala na stupnici 1 a 1+. V souladu se stanovenu diagnézou
jsou pozitivni vysledky v testovani mozeckovych funkci. Kdy byla pfitomna
hypermetire a dysdiadochokinéze pfevazné€ na dolnich koncetinach.

PacientCina chtlize je ataktickd, pomald a o Sir$i bazi. PotiZe s chiizi i rovnovéhou

nastavaji pii snaze zrychlit chizi, ziZit bazi nebo po vylouceni zzrakové kontroly.
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Pti vySetfovani byly pozorovany svalové dysbalance, jenz zptsobuji vadné drzeni
téla. Z vySetfeni je patrné vétsi zatézovani levé dolni koncetiny. Pfi vySetfovani

rovnovahy lze pacientku zaradit do skuoiny se zvySenym rizikem padu.

Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

- snizeni spasticity

- korekce vadného drzeni téla

- cviceni zaméfena na stabilitu

- zlepSeni stereotypu chiize

- nacvik padani (prevence trazl)

- zlepSeni podélné a pifiSné klenby

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- zachovani sobéstacnosti pacienta v aktivitich denniho Zivota
- korekce spravného drzeni téla

- Uprava stereotypu chiize
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Diskuze

Porucha rovnovéahy patii mezi Casté divody, které ptivadi pacienty k 1ékafti nebo k
fyzioterapeutim. Problematika poruch rovnovahy je velmi komplikovana, jelikoz
doprovazi velké mnozstvi diagnoz, které maji rtiznou etiologii. Mezi né lze zaradit
demyeliniza¢ni onemocnéni, degenerativni onemocnénti, ikty a dalsi (Hahn, 2004).

Pacienti s neurologickym poskozenim, vcetné¢ cévni mozkové piihode,
roztrouSené skler6zy, détské mozkové obrny, maji Casto fadu funk¢nich deficiti. Tyto
funk¢ni deficity mohou narusit rovnovahu a chiizi, coz zvysuje riziko padu pacienta, a
tim 1 podporuje socialni izolaci a fyzikalni inaktivitu (Nonnekes et al., 2018).

S poruchou rovnovahy se muzou fyzioterapeuti setkat u pacientli po poskozeni
mozkového kmene, mozecku, bazalnich ganglii, vestibularniho systému a dalSich etdzi
nervové soustavy. Ztoho divodu je velmi komplikované stanovit piesnou piicinu
poruchy rovnovahy, a tak i sestavit vhodny rehabilitaéni plan. Jednotliva neurologicka
onemocnéni mohou mit odlisné symptomy ¢i raznorody prubéh. 1 pies znalosti
patogeneze neurologickych onemocnéni neexistuje 1écba, kterd by definitivné zlepsila
rovnovahu, proto se terapie zamétfuje na ovlivnéni projevii nemoci a stavu pacienta
(Cada et al., 2017; Hahn, 2004).

Rehabilitace neurologickych onemocnéni je zaloZena na neuroplasticité.
Neuroplasticita je primarni sloZkou nezbytnou pro dosazeni zlepSeni funkce a
motorického uceni. Jde o adaptaci nebo zménu spojeni neuronti v mozku. Spojeni Ize
posilit béhem motorického uceni, béhem ristu a vyvoje. K oslabeni dochézi v ptipade
poskozeni, jako je tomu u pacientii po cévni mozkové piihodé, roztrousené sklerozy
nebo generativnich onemocnénich mozku (Nonnekes et al., 2018).

Vzhledem k rozmanitosti klinického obrazu CMP je nutnd spoluprace
multidisciplinarniho tymu. Vidéi roli by mél v terapii zaujimat 1ékat, ktery indikuje
postupy ¢1 metody vhodné k ovlivnéni obtizi pacienta. Nezbytnou soucast zaujima
fyzioterapeut, ktery provadi terapii podle indikace lékafe. Mezi nejCastéji vyuzivané
metody ¢i postupy patii PNF, Bobath koncept, Vojtovy reflexni lokomoce nebo
roboticky-asistovana chlize.

Autofi, ktefi zkoumali i€¢inek PNF na rovnovahu, se shodli, Zze spravné vyuziti
diagondl a facilitace mlzZe zlepSit rovnovahu. Cayco a kol. (2017) vyuZivali panevni
diagonaly a diagondly na dolnich koncetinach v pozicich v lehu na zadech nebo vsedé.

Hwangbo a Kim (2016) na rozdil od pfedchozich autorti zvolili pro zlepSeni rovnovahy
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u metody PNF pohybové vzorce pro hlavu a krk. Efekt porovndvali s kontrolni
skupinou, ktera podstoupila konvenc¢ni fyzioterapii na zlepSeni stability trupu. Pievazna
¢ast autort se zabyva cviceni PNF v ambulancich, avSak Kim et al. (2015) doporucuji
PNF ve vodg¢, ktera diky vztlaku, turbulenci a facilitace pomaha zvysit efekt nez cviceni
na sousi.

V Evropé se nejhojnéji vyuziva Bobath koncept, ktery je zalozen na vztahu mezi
spasticitou a pohybem. Primdrnim tkolem konceptu Bobatha je aktivace pacienta
k ptekonani posturdlni hypotonie. Raine (2007) ve své praci popisuje nutnost aktivace
tonu antigravitatnich svalii, jez jsou nutné pro posturdlni stabilitu. Cilem Bobath
konceptu v terapii neurologickych diagn6éz by mélo byt vyvinuti automatické kontroly
rovnovahy. Pokud pacient potiebuje nad rovnovahou premyslet béhem dalsi ¢innosti,
nebude schopen druhou ¢innosti vykonavat souvisle a kvalitn¢ (Leonard, 1998).

Autofi Choi a Kang (2015) vyuzivali k terapii poruchy rovnovahy Task-oriented
balance training. OdliSnym pfistupem od jinych metod byla moznost, aby si pacient
z vetsi Casti zvolil tkoly a ¢innosti kazdodenniho Zivota.

Vestibularni rehabilitace se ¢astéji vyuziva u poskozeni periferniho vestibularniho
systému, ale tento postup lze vyuzit u centralnich 1ézi, avSak s delsi dobou lécby
(Shepard & Telian, 1995). Na rozdil od jinych metod se zabyva hlavni pfi¢inou obtizi.
Pokud je pacient zavisly na somatosenzorickych vstupech i pfes funk¢ni vizualni, mélo
by byt zatazené cviceni na m€kkych podlozkach. Saleem, Arora a Chauhan (2019) ve
své studii popsali trénink rovnovahy pomoci vestibuldrni rehabilitace, kterd vede
k vestibularni kompenzaci, a tim napomaha zlepS$it rovnovahu a chizi u paceintii po
CMP.

Méné€ vyuzivané jsou tchai-ti (Li et al., 2018), joga (Reifenauer & Dad’ova,
2016), boxing therapy (Park et al., 2017).

V posledni dobé¢ se zacalo hojn¢ vyuzivat roboticky-asistovaného tréninku (In et
al., 2017) a virtudlni reality (Sheehy et al., 2019). Overman (2016) popsal nékolik
pomtcek, které 1ze vyuzit nejen v terapii poruchy rovnovéhy ale také na zlepSeni chiize.
Mezi tyto pomiicky lze zatfadit Lokomat, ZeroG, LiteGait, Biodex-Medical systém.

V terapii détské mozkové obrny se nejCastéji vyuziva Bobath koncept. Hlavnim
cilem u déti s DMO je ovlivnéni svalového tonu a zlepSeni posturdlniho nastaveni
(Kavlak et al., 2018). Dalsi velmi ¢astou metodou je Vojtova reflexni lokomoce, kterou

se zabyvali Kanda a kolektiv (2004). U piedCasné narozenych déti byl hodnocen ucinek
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na samostatny stoj a chiize. VétSina déti, které podstoupily terapii v delSim trvani a s
vyssi frekvenci cviceni, byla na konci intervence schopna samostatného stoje a chiize.

Shoda ¢eskych i zahrani¢nich autort v terapii neurologickych diagnoz hipoterapii
znaci o ucinnosti. Champagne et al. (2017) a Viruega et al. (2019) hodnotili G¢innost
pouze u déti s DMO, avSak cesti autofi Betlachova a kolektiv (2016) doporucili
hipoterapii i u jinych neurologickych onemocnéni, jako je roztrousena skleréza nebo
torticollis spastica.

Nejpouzivangjsi a nejznaméjsi pomtickou, jez se vyuziva u déti s DMO, je Adeli
suit. Adeli suit podle n¢kterych autort pfispiva k podpofe antigravitatni muskulatury,
zlepSuje fyziologické svalové synergie, a tim vede k normalizaci aferentniho vestibulo-
proprioceptivniho podnétu (Semenova, 1997). Ko et al. (2015) zkoumali na tomto
zaklad¢ dlouhodoby ucinek na rovnovahu u ditéte s diplegickou formou DMO. Po
skonceni doslo k vyznamnému zlepSeni v hrubé motorice, v chlizi a v rovnovaze.

Stejné jako u predchozich neurologickych diagnoz se u RS vyuzivaji metody na
neurofyziologickém podkladé. Mezi nimi je i senzomotorickd stimulace, Vojtova
metoda 1 Bobath koncept. Autoii Zamparo et al. (1995) a Afrasiabifar et al. (2018) ve
svych studiich uvadéli pozitivni ucinek Frenkelova cvi¢eni na rovnovahu a chizi u
pacientii s RS.

U pacientl s RS je cvi€eni ve vodnim prostiedi obecné dobte tolerovano. Slouzi
ke zlepSeni bolesti, inavy, motorickych dovednosti, rychlosti chiize a kardiorespira¢ni
zdatnosti (Becker, 2014). AvSak vysokd teplota vody muze vyvolat dal§i rozvoj
neurologickych priznakl. Z toho divodu je potieba nizsi teplota a dbani na prevenci
rozvoje dalSich obtizi (Guthrie & Nelson, 1995).

Pomulckami, které Ize najit v ¢eskych ambulancich a nemocnicich, jsou
Homebalance® systém pochazejici z Ceské republiky. Jedna se o spojeni balanéni
plochy s virtualni realitou. Novotna et al. (2019) potvrdila, ze trénink pomoci
Homebalance® miize zlepsit rovnovahu. Mezi dal$i pomicky se fedi Nintendo Wii,
WalkAide, BalanceMaster™, Posturomed a dalsi.

V terapii Parkinsonovy choroby lze uplatnit opét metody na neurofyziologickém
podklad€. Jednou z moznosti je vyuziti PNF (Cholap & Chitra, 2014), senzomotorické
stimulace (Umphred et al., 2013) a dalsi. Velmi G€innym ndstrojem pro zlepSeni
svalové sily a strachu z padu je progresivni odporovy trénink (Dibble et al., 2015;
Tillman et al., 2015). V kombinaci s balan¢nim tréninkem nebo fyzioterapii zamétenou

na ukol mize byt G€inngjsi nez samostatny odporovy trénink.
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V terapii osob s Parkinsonovou chorobou se ¢asto objevuji i prvky tance. Tanec
nejenze nese pozitivni ucinky pohybové aktivity, ale zlepSuje i jiné aspekty kvality
zivota. Tanec vytvafi pozitivni emocionalni odezvu, zprostfedkovava kontakt
s ostatnimi pacienty a motivuje k dalsi ucasti (McNeely et al., 2015). Hackney a Earhart
(2010) ve své studii prokézali, ze vliv hudby a vizudlni vjemy maji pozitivni vliv na
bradykinezi, freezing i hesitace.

Komplexni pfistup v terapii nabizi rehabilitatni program, ktery zahrnuje
relaxacni, respira¢ni cviceni, pohybova cviCeni, posturalni reedukaci, rovnovazna
cviceni, trénink chiize, prvky hudby a tance, logopedie a dalsi (Stozek et al., 2016).

Specifickym tréninkovym programem je PD SAFEx, ktery se zaméfuje na
smyslovou pozornost s cilem zlepsit celkovy stav pacienta a symptomy onemocnéni
(Sage & Almeida, 2009).

Inovativni pomtcka Moving through Glass je urCena pievazné pro osoby s PN.
Prvotnim tcelem bylo usnadnit pacientim pfesné tanecni cviceni, ale nyni nachdzi
vyuziti 1 v kazdodennim zivoté. Aplikace umozituje promitani ¢tyt kategorii cviceni:
rozcvicku, balanéni cviceni, trénink chiize a techniky proti freezingu (Tunur et al.,
2020).

V 1écbeé ataxii se prevdzné vyuziva soustava cviCeni z Frenkelovy metody. Lze
vyuzit u pacientll s vyraznymi obtiZzemi, jelikoZ obsahuji cviceni vleZe, vsed€ 1 vstoje.
Cilem je naucit pacienty pouzivat vizudlni, somatosenzoricky a vestibularni systém.

V poslednich letech se do terapie zacaly pifidavat cviceni s vyuZitim
biofeedbacku. Predpoklada se, ze biofeedback muze urychlit proces uceni diky
plasticit¢ mozku (Vuillerme et al., 2008). Prvni pozitivni vysledky vyuZiti biofeedbacku
v terapii potvrdil Dozza et al. (2005), Sihvonen et al. (2004) a Wall a Kental (2005).
Cakr a kol. (2012) zkoumali t¢inky jazykového biofeedbacku na zlepseni rovnovahy u
pacienta s progresivni ataxii.

Ve fyzioterapii lze uplatnit i roboticky asistovaného lokomocniho tréninku. Diky
moznosti upevnéni pacienta do zdvésného systému usnadiiuje fyzioterapeutovi praci na
s ataxif se fadi i vyuZiti virtulni reality. U¢inkem pomicky Kinect Xbox se zabyvali

Toktas et al. (2015) a Santos a kol. (2017).
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Zavér

Poruchy rovnovahy jsou castym problémem, ktery doprovazi velké mnozstvi
onemocnéni. Pfi¢ina poruchy rovnovahy je mnohdy multifaktorialni a vyzaduje
spolupraci lékaiskych i nelékaiskych odbornikii. Ke snizeni stability maze dojit pii
poskozeni vlastniho vestibularniho aparatu, somatosenzorického nebo vizudlniho
systému. Neurologické poruchy chlize a rovnovahy jsou velmi Casté a vysilujici. Témét
vSechna neurologickd onemocnéni maji dopad na rovnovahu clovéka. Rozpoznani
pricin onemocnéni je diilezité k sestaveni piesné a ucinné terapie.

Porucha rovnovéhy zvysuje riziko padl, které mohou vést ke zranéni. Z toho
diivodu u téchto pacientll dochazi k fyzické inaktivité. Tato inaktivita mize byt spojeni
s dal$i fadou neptiznivych nasledki a rozvoje sekundarnich onemocnéni.

Vzhledem k rozmanitosti poskozenych ¢asti rovnovazného systému by méla byt
terapie zajisténa mnohoc¢lennym tymem, ktery vzajemné spolupracuje. V 1é¢be poruchy
rovnovahy u neurologickych diagnéz hraje i vyznamnou roli fyzioterapeut. Jeho ukolem
je odebrat anamnézu, provést kineziologické i neurologické vysetfeni a piipadné i
specifické testy na rovnovahu. Na zdkladé¢ odebranych informaci sestavi pacientovi
terapii na miru. V¢as zahajend terapie miize zmirnit az odstranit problémy.

Ve fyzioterapii existuje velké mnozstvi metod a postuptl, které 1ze uplatnit pii
terapii. Nej€astgji jsou vyuzivané metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé
jako Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce nebo proprioceptivni
neuromuskulédrni. V terapii lze vyuzit metody staré 1 000 let, jako je tchai-t'1 nebo joga

aZ po nejnovejsi postupy a pomticky vyuzivajici virtualni realitu.
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Souhrn

Bakalaiska prace se soustfedi na problematiku poruchy rovnovahy u vybranych
neurologickych onemocnéni a jejich terapii. Prace je rozdélena na dvé hlavni kapitoly
oznacen¢ jako teoreticka a prakticka Cast. V teoretické Casti jsou popsany anatomické a
fyziologické souvislosti a orientacni vySetfeni pacienta trpiciho poruchou rovnovahy.
V teoretické ¢asti je uvedena i terminologie vertiga.

V druhé poloviné teoretické Casti je kladen dliraz na charakteristiku a terapii
jednotlivych neurologickych onemocnéni, které mohou zplsobovat snizeni stability
pacienta. V praci je pozornost zaméfena hlavné na terapie poruchy rovnovahy, které
jsou dale rozdéleny na metody, postupy a pomiicky, které mohou prispét ke zlepSeni
rovnovahy.

V posledni ¢asti prace jsou dvé kazuistiky pacientli s odliSnymi neurologickymi
diagn6zami, avSak trpicimi poruchou rovnovdhy. Kromé kineziologického a
neurologického vySetieni je zde vysetfena i rovnovaha pomoci specifickych testl jako

je Berg Balance Scale nebo hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové.
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Summary

The bachelor thesis focuses on the issue of balance disorders for selected
neurological diseases and their therapy. The thesis is divided into two main chapters
marked as theoretical and practical part. The theoretical part describes the anatomical
and physiological context and approximate examination of a patient suffering from an
imbalance. The theoretical part also presents the terminology of vertigo.

In the second half of the theoretical part, emphasis is put on the characteristics and
therapy of individual neurological diseases that may cause a decrease in patient
stability. The thesis focuses mainly on the therapy od balance disordes, which is divided
into methods, procedures and aids that can contribute to improving balance.

In the last part of thesis there two case studies of patients with different
neurological diagnoses, but suffering from imbalance. In addition to kinesiological and
neurological examination, balance is also examined here using specific test such as the

Berg Balance Scale or the evaluation of balance and gait according to Tinetti.
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Piilohy

Piiloha ¢ 1 - Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové (Topinkovda, 2010),
kazuistika ¢ 1

Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové

I. Rovnovaha

Navod k provedeni: pacient sedi na pevné zidli bez opérek pro ruce. Pozadejte ho o

provedeni ukont 1-9.

Cinnost Provedeni Bodové skore

1. Rovnovéha vsedg. a) potize s udrzenim rovnovahy 0
b) stabilni, jisty sed 1

2. Postaveni ze sedu na | a)neschopen bez pomoci 0

zidli. b) pomaha si rukama 1
¢) postavi se bez pomoci rukou 2

3. Postaveni zlehu na | a)neschopen bez pomoci 0

luzku. b) postavi se, ale potrebuje vice |1
pokusi 2
¢) postavi se na prvni pokus

4. Rovnovaha po postaveni | a) nejisty, neschopen 0
b) stabilni, ale pouziva hul nebo se | 1
chyta predméth
¢) stoj jisty, bez pomiicky a opory 2

5. Rovnovaha ve stoji. a) nejisty, neschopen 0
b) stoj jisty, ale o $irSi bazi 1
¢) stoj jisty o uzké bazi, bez opory 2

6. Stoj, udrZzeni rovnovahy | a) za€ind padat, neschopen 0

pti tlaku na sternum (stoj o | b) osciluje, nejisty, sam se udrzi 1

uzké bazi). c) stoj jisty 2

7. Stoj se zavienyma | a) nejisty, pada, neschopen- osciluje, | 0

o¢ima (stoj o uzké bazi). ale udrzi se
b) jisty 1

8. Otaceni o0 360°. a) provede nesouvisle, pfrerusované 0
b) provede plynule, souvislymi kroky 1
a) nejisty, chyta se predméti, |0
S oporou 1
b) bez poruchy rovnovahy. pomaleji

9. Posazeni zpét na zidli. a) nejisty (neodhadne vzdalenost, | 0
dopadne na zidli, pomah4 si rukama)
b) spomoci pazi, pteruSovang, | 1
s potizemi 2
¢) provede plynule, jisté

Celkové skore rovnovahy: 10
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II. Chiize

Navod k provedeni: pacient stoji vedle vySetfujiciho, na jeho pokyn projde napftic
pokojem, nejprve obvyklym krokem, zpét co moznd nejrychleji s dodrzenim
bezpecnosti. Miize pouzivat obvyklé pomtcky (hil, berle, choditko).

Cinnost Provedeni Bodové skore

10. Iniciace chize (rozejit | a) vahani, obtize zah4ajit pohyb, [ 0

se ihned po pokynu) preslapovani
b) rozejde se bez potizi 1
11. Délka a vyska kroku a) prava noha se Svihem nedostava | 0
pted levou
b) prava noha prekro¢i levou 1
a) prava noha se Upln¢ nezdvihne od | 0
podlozky
b) normalni pohyb 1
a) leva noha se Svihem nedostava pred | 0
pravou
b) leva noha piekroci pravou 1
a) leva noha se upln¢ nezdvihne od | 0
podlozky
b) normalni pohyb 1
12. Soumérnost kroku. a) pravy a levy krok nesoumérny 0
b) oba kroky soumérné 1
13. Plynulost kroku. a) prerusovani plynulosti kroku 0
b) plynulé chize 1
14. UdrZeni sméru chiize. | a) neudrzi smér chtize 0
b) mirné vybocuje 1
¢) chiize ptima bez pomicky 2
15. Rovnovaha trupu. a) oscilace trupu, pouziva pomicky 0
b) neni Kkolisani, ale pokrceni 1
v ky¢lich, v kolenou, pomaha _si 2
rukama
¢) normalni poloha trupu pfi chlizi
16. Chize. a) chiize o Siroké bazi, paty od sebe 0
b) normalni chlize 1
Celkové skore chiize: 7
Celkové skore rovnovahy a chiize: 17
Hodnoceni:
26-28bodll .....oiiiiiiii normalni provedeni, nezvysené riziko pada.
Mén€ nez 26 bodi ................. abnormalni vysledek, nutné vySetfeni, lécba
priciny,
rehabilitace a reZimova opatieni
Méné nez 19 bodii ................. vysoce rizikové skére, riziko padi zvySeno az

pétinasobné
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Priloha ¢. 2 — Berg Balance Scale

Berg Balance Scale (Berg et al., 1995), (Filakovska 2012).

VSTAVANI ZE SEDU DO STOIJE (vstét ze sedu do stoje bez pomoci
rukou)

4 - schopen vstat bez pomoci rukou a schopen stabilizovat se nezavisle

3 - schopen vstat nezavisle s pomoci rukou 2 - schopen vstat s pomoci
rukou po nékolika pokusech

1 - potfebuje minimalni pomoc k tomu, aby vstal nebo se stabilizoval

0 - potfebuje stfedni nebo velkou / maximalni pomoc, aby vstal

SAMOSTATNY STOJ (stat dvé minuty bez drzeni)

4 - schopen samostatného stoje po dobu dvou minut

3 - schopen stat dv€ minuty pod kontrolou / dohledem

2 - schopen stat 30 sekund bez opory

1 - potieba nékolika pokusi, aby vydrzel stat 30 sekund bez opory
0 - neschopen stat 30 sekund bez asistence druhé osoby

SAMOSTATNY SED (sedét se slozenyma rukama, neni tieba vysetiovat,
pokud je schopen samostatného stoje po dobu dvou minut)

4 - schopen samostatného a bezpe¢ného sedu po dobu dvou minut

3 - schopen sedét dvé minuty s dohledem

2 - schopen sedét 30 sekund

1 - schopen sedét 10 sekund

0 - neschopen sed¢t bez opory ani 10 sekund

POSAZOVANI ZE STOIJE (posadit se)

4 - bezpefné posazeni s minimalnim pouZzitim hornich konéetin

3 - kontrolované klesani s pouzitim hornich koncetin

2 - pouziti zadni strany dolnich koncetin pro oporu o zidli ke kontrole klesani

1 - nezavislé posazovani, ale s nekontrolovanym klesanim

0 - potteba asistence druhé osoby pfi posazovani
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PRESUNY

Budete pottebovat dv¢ zidle, jednu s opérkami a jednu bez nich, nebo postel a
zidli s opérkami. Piipravte sedadla pro pivotovy pfesun, tzn., Ze jsou natoCeny tak,
aby spolu sviraly tthel 90°. Pozadejte klienta, aby se piesunul v jednom sméru k
zidli s opérkami a v druhém sméru k sedadlu bez opérek.

4 - schopen bezpe¢ného presunu s minimalnim pouZzitim hornich koncetin

3 - schopen bezpecného piesunu s jednoznacnym pouzitim hornich koncetin

2 - schopen pfesunu s verbalnim navedenim a dohledem

1 - potieba jednoho asistenta

0 - potteba dvou lidi, kteti asistuji pii pfesunu nebo dohlizeji na bezpecnost

STOJ SE ZAVRENYMA OCIMA (nohy na $itku

boki)

4 - schopen stat 10 sekund bezpecné

3 - schopen stat 10 sekund s dohledem

2 - schopen stat 3 sekundy

1 - neschopen mit zaviené oci po dobu 3 sekund a stat pevné
0 - potfebuje pomoc, aby nespadl

STOJ O UZKE BAZI (s nohama u sebe)

4 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle a bezpecné po dobu 1 minuty

3 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle po dobu 1 minuty s dohledem
2 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale pouze po dobu 30 sekund

1 - potiebuje pomoc pii zaujeti pozice, ale schopen stat 15 sekund s nohama u
sebe

0 - pottebuje pomoc pii zaujeti pozice a neudrzi se ani po dobu 15 sekund

VSTOJE SE NAPRAHNOUT DOPREDU S NAPJATOU PAZ{

Vyzvéte klienta, aby piedpazil horni koncetiny do 90 stupiiii, napjal prsty a natahl
se co nejvice dopiedu. VySetiujici umisti pravitko na konec prsti, kdyz je paze v
uhlu 90°. Poté nasleduje napraZeni koncetin vpied. Zaznamenava se vzdalenost,
které bylo dosaZeno prsty. Pti napfahovani doporu€ujeme pouZzivat obé paze a tim
se vyhnout rotaci trupu.

4 - naptahne se vpied s jistotou >25 cm (10 palcti)

3 - napiahne se vpred s jistotou >12.5 cm (5 palcii)

2 - naptahne se vpied s jistotou >5 cm (2 palce)

1 - naptahne se vpied, ale potfebuje dohled

0 - pfi pokusu ztraci rovnovéhu / vyZzaduje podporu zvnéjsku
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ZVEDNOUT PREDMET Z PODLAHY ZE STOJNE

POZICE (pfedmét je umistén pted klientovyma nohama)

4 - schopen zvednout predmét lehce a s jistotou

3 - schopen zvednout pfedmét, ale pottebuje dohled

2 - neschopen pfedmét zvednout, ale dosahne na 2-5cm (1-2 palce) od
piredmétu a samostatn¢ udrzuje rovnovahu

1 - neschopen zvednout pfedmét a pii pokusu potiebuje dohled

0 - neschopen se o tkon pokusit / potfebuje asistenci, aby neztratil
rovnovahu ¢i nespadl

OTOCIT SE DOZADU PRES LEVE A PRAVE RAMENO VE STOJNE
POZICI Vyzvéte klienta, aby se podival dozadu pres levé rameno. Opakujte to
samé doprava. MiiZete pouzit pfedmét, na ktery se klient bude divat dozadu,
aby dosahl lepsiho otoceni.

4 - podiva se dozadu na obé strany a dobi‘e pirenasi vahu

3 - podiva se dozadu pouze na jednu stranu, druh4 strana vykazuje mensi
preneseni vahy

2 - otaci se pouze do strany, ale udrzi rovnovéhu

1 - pfi otaceni potiebuje dohled

0 - potfebuje oporu, aby udrzel rovnovahu ¢i nespadl

OTOCKA O 360 STUPNU

Vyzvéte klienta, aby se otocil na misté o 360 stupnd. Nasledné totéz na
druhou stranu.

4 - schopen bezpecné se otocit 0 360° za 4 ¢i méné sekund

3 - schopen bezpecné se oto€it 0 360° za 4 ¢1 méné sekund pouze na jednu
stranu

2 - schopen bezpecné se otocit 0 360°, ale pouze pomalu

1 - pottebuje zna¢ny dohled nebo slovni ndpovédu

0 - pottebuje asistenci

STRIDAVE UMISTOVANI NOHY NA SCHOD CI STOLICKU VE STOINE
POZICI BEZ OPORY

Vyzvéte klienta, aby pokladal nohy stfidavé na schod ¢i stolicku. Pohyb
opakuje co nejrychleji tak, aby se kazda noha dotkla schodu / stolicky
Ctyfikrat.

4 - schopen stat bezpecné¢ a samostatné, dokon¢i osm dotykti za 20 s ¢i méné

3 - schopen stat samostatné a dokoncit osm dotykii za vice nez 20 sekund
2 - schopen dokoncit 4 dotyky bez pomoci s dohledem

1 - schopen dokon¢it vice nez dva dotyky s minimalni asistenci
0 - pottebuje asistenci, aby nespadl / neschopen se o ukon pokusit
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STOJ BEZ OPORY S JEDNOU NOHOU VPRED

Vyzvéte klienta, aby umistil jednu nohu ptimo pted druhou. Aby ziskal 3

body, musi mit nohy za sebou a panev by neméla rotovat.

4 - schopen umistit jednu nohu primo pred druhou samostatné a vydrzet 30
sekund

3 - schopen umistit nohu pted druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

2 - schopen ud¢lat maly krok samostatné a vydrzet 30 sekund

1 - potfebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 sekund

0 - ztraci rovnovahu pii pokusu o vykroceni ¢i stani

STOJ NA JEDNE NOZE

4 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet vice nez 10 sekund

3 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 5-10 sekund

2 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 3-5 sekund

1 - pokousi se zvednout nohu, neschopen vydrzet 3 sekundy, ale ziistava stat
samostatné

0 - neschopen se o tkon pokusit nebo potiebuje asistenci, aby nespadl
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Piiloha ¢ 3 — Dynamic Gait Index

Dynamic Gait Index (Filakovska 2012).

1. Chiize po roviné

Instrukce: Jdéte vasi obvyklou rychlosti odtud ke znacce (20stop).

€)

2

(1)

(0)

cv w7

Normalni: Ujde 20 stop bez pomticek, dobra rychlost, neni diikaz pro

nedostatek rovnovahy, normalni vzorec chiize.

Mirné poskozeni: Ujde 20 stop za pouZiti pomicek, nizsi rychlost,

mirné poskozeni chuize.

Stfedni poSkozeni: Ujde 20 stop pomalou rychlosti s abnormalnim vzorcem chiize,
dikaz pro nerovnovahu.

Vazné poskozeni: Neujde 20 stop bez pomoci, vazné poskozeni chiize

nebo nerovnovaha.

2. Zména v rychlosti chiize

Instrukce: Zacnéte chlizi vasi normalni rychlosti (5 sekund), a kdyz vam feknu

»ted™, jdéte co nejrychleji (Ssekund). Kdyz vam feknu ,,zpomalte®, jdéte co

nejpomaleji (Ssekund).

€)

2)

(1)

(0)

cv v

Normadlni: Schopen/schopna hladce zménit rychlost chlize z normalni na
rychlou a pomalou bez ztraty rovnovahy.

Mirné poskozeni: schopen/schopna zménit rychlost, ale je zjevna
mirna odchylka chiize, nebo bez odchylky chiize, ale
neschopen/neschopna vyznamnéji zménit jeji rychlost nebo pouziva
pomiicku.

Stredni poskozeni: Schopnost zmény rychlosti chiize pouze malé nebo je
schopen/schopna zménit rychlost, ale s vyznamnou odchylkou chtize,
nebo zméni rychlost, ale ztraci rovnovahu, ale je schopen/schopna
pokracovat v chiizi.

Véazné poskozeni: Neschopen/neschopna zmény rychlosti chlize nebo

ztraci rovnovahu a potiebuje se pridrZzovat stény nebo byt chycen.
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3. Chiize s horizontalnim oto¢enim hlavy

Instrukce: Zatnéte chiizi vasi obvyklou rychlosti. Kdyz vam tfeknu ,,podivej se
doprava®, oto¢te hlavu vpravo, ale pokracujte v chiizi rovné. Kdyz vam teknu
»podivej se doleva®, otocte hlavu vlevo, ale pokracujte v chiizi rovné. Drzte hlavu

oto¢enou vlevo, dokud vam nefeknu ,,divej se rovné®, poté pokracujete v chizi

rovn¢ a zaroven otocite hlavu zpét do stiedu.

Hodnoceni: Oznacte nejnizsi kategorii, ktera plati.

3)
2

(1)

(0)

Normalni: Zvladne otocky hlavou hladce bez zmény v chiizi.

Mirné poskozeni: Zvladne otoCky hlavou hladce s lehkou zménou v
rychlosti chiize, tj. mala porucha v roviné drahy chiize nebo pouziva
pomiicky.

Stfedni poSkozeni: Vykond otocky hlavou s mirnym poskozenim v
rychlosti chiize, zpomali, objevi se potaceni se, ale pfekona je a miize
pokracovat v chiizi.

Vazné poskozeni: Vykonava tikoly s vaZznou poruchou chiize, tj. potaceni

se, opousti 15palcovou drahu, ztraci rovnovahu, zastavuje, chyta se stény.

4. Chize s vertikalnim oto¢enim hlavy

Instrukce: Zatnéte chizi vasi obvyklou rychlosti. Kdyz vam tfeknu ,,podivej se
nahoru®, zvednéte hlavu nahoru, ale pokracujte v chiizi rovné, dokud vam nefeknu
»podivej se doli*, sklofite hlavu doll, ale pokracujte v chlizi rovné. Drzte hlavu

sklonénou dolt, dokud vadm nefeknu ,,divej se rovné®“, poté pokracujete v chizi

rovn¢ a zaroven otocite hlavu zpét do sttedu.

Hodnoceni: Oznacte nejnizsi kategorii, ktera plati.

€)
2)

Oy

(0)

Normalni: Zvladne pohyby hlavou hladce bez zmény v chiizi.

Mirné poskozeni: Zvladne pohyby hlavou hladce s lehkou zménou v
rychlosti chtze, tj. mald porucha v roviné drahy chiize nebo pouziva
pomicky.

Stiedni poSkozeni: Vykona pohyby hlavou s mirnym poskozenim v
rychlosti chiize, zpomali, objevi se poticeni se, ale pfekona je a muze
pokracovat v chuzi.

Véazné poSkozeni: Vykonava ukoly s vaznou poruchou chiize, tj. potaceni

se, opousti 15palcovou drahu, ztraci rovnovahu, zastavuje, chyta se stény.
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5. Chiize a pivot otacka

Instrukce: Zacnéte chiizi vasi obvyklou rychlosti. Kdyz vam feknu “otoC se a

zastav,” otocte se co nejrychleji do protisméru a zastavte.

3)

2)

)

(0)

cv w7

Normalni: Otoci se bezpecné€ do 3 sekund a zastavi rychle bez ztraty
rovnovahy.

Mirné poskozeni: Otoci se bezpecné za déle nez 3 sekundy a zastavi bez
ztraty rovnovahy.

Stiedni poskozeni: Otoci se pomalu, poZaduje verbalni kontrolu a
poti‘ebuje nékolik malych krucki k opétovnému nabyti rovnovahy po
otoCce a zastaveni.

Viazné poskozeni: Nemize se otoCit bezpecné, vyzaduje asistenci k

otoCeni a zastaveni.

6. Krok pres prekazku

Instrukce: Zacnéte chtzi vasi obvyklou rychlosti. Kdyz ptijdete ke krabici,

ptekrocte ji a pokracujte v chiizi. Nechod’te okolo krabice, ale pfes ni.

€)

@)

(1)

(0)

cv v

Normalni: Je schopen piekrocit krabici beze zmény rychlosti chiize, bez
dikazh ztraty rovnovéhy.

Mirné posSkozeni: Je schopen piekrocit krabici, ale musi zpomalit a
prizpisobit kroky k bezpeénému piekroceni krabice.

Stfedni poskozeni: Je schopen ptekrocit krabici, ale musi zastavit. MiZe
potiebovat verbalni navedeni.

Véazné poskozeni: Nezvladne vykonat bez asistence.

7. Kroky kolem prekazky

Instrukce: Zacnéte chlizi vasi obvyklou rychlosti. Kdyz pfijdete k prvnimu kuZzelu

(vzdaleny 6stop, tj. 18 cm), projdéte kolem jeho pravé strany. Kdyz pfijdete k

druhému kuzelu (6 stop od prvniho kuzelu), projdéte kolem néj na levou stranu.

©)

v

Normalni: Projde kolem kuZeli bezpe¢né bez zmény rychlosti chiize; bez

diikazu ztraty rovnovahy.
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(2)  Mirné poskozeni: Projde kolem obou kuzeli, ale musi zpomalit a ptizpusobit
kroky.

(1) Stfedni poSkozeni: Projde kolem kuzeld, ale musi vyznamné zpomalit,
vyzaduje verbalni pomoc nebo spécha pti vykonavani ukolu.

(0)  Vazné poskozeni: Neschopen/neschopna projit kolem kuzeld, narazi do

jednoho nebo obou nebo potiebuje asistenci.

8. Kroky
Instrukce: Jdéte nahoru po téchto schodech tak, jak jste zvykly doma, tj. pouzijte

zabradli, pokud to bude nezbytné. Nahote se otocte a sejdéte po schodech dola.

(3) Normalni: Chodidla se pfi chiizi pravidelné stiidaji, chiize bez ptidrzovani se
zabradli.

(2) Mirné poskozeni: Chodidla se p¥i chizi pravidelné stfidaji, ale musi se
pridrZovat zabradli.

(1)  Stfedni poskozeni: Pti chlizi poklada obé chodidla na tentyz schod a musi se
pridrzovat zabradli.

(0)  Vazné poskozeni: Nedokaze jit po schodech bezpec¢né.

Celkové hodnoceni:

TOTAL skore 16

TOTAL skoére: maximum 24
<19/24 zvySena pravdépodobnost padu
>22/24 bezpetny chodec
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Piiloha ¢ 4 — The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale

The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale (Filakovska 2012).

Pro kazdou z nasledujicich €innosti prosim oznacte vasi uroven sebejistoty

vybérem odpovidajiciho ¢isla z nasledujici stupnice:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
nejisty/a plné sebejisty/a

Jak velkou jistotu, Ze neztratite rovnovdhu nebo stabilitu, mdte pri ndsledujicich

situacich...

1. ..chiize kolem domu? 80%

2. ..prichizi doize schodii? 70%

3. ..kdyz se predklanite a zvedate domaci obuv z podlahy v satné? 70%

4. ..kdyZ sahate pro malou nadobu umisténou na policce ve vysi vasSich o¢i?

90%

5. ..pri stoji na $pickach a natahovani se pro néco nad vasi hlavou? 50%

6. ..pristoji na zidli, kdyZ se pro néco natahujete? 30%

7. ..ptizametani podlahy? 80%

8. ..prichiazi z domu k autu zaparkovanému na prijezdové cesté? 90%

9. ..pfinastupovani nebo vystupovani z auta? 40%

10. ... pri chiizi pres parkovisté k nakupnimu centru? 70%

11. ...pti chizi po Sikmé ploSe (rampé) nahoru nebo dolti? 60%

12. ...pti chtizi v nakupnim centru plném lidi, ktefi chodi rychle kolem vas?
80%

13...kdyZ do vas narazi lidé pti chlizi skrze nakupni centrum? 70%

14. ...pri nastupu nebo vystupu z eskalatoru pti souCasném pridrZzovani se
okraje? 60%

15. ... pri nastupu nebo vystupu z eskalatoru plného lidi bez moZnosti
pridrzet se okraje? 50%

16. ...chiizi venku po chodniku s naledim? 40%
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TOTAL ABC score (= TOTAL:16)

64,4 %

Hodnocenti:

e 80% = vysoka uroven télesnych funkci

e 50-80% = primérna urovei télesnych funkci
e < 50% = nizka uroven télesnych funkci

Myers AM (1998)

e < 67% = starsi dospéli v riziku padu; 1ze oCekavat pad

LaJoie Y (2004)
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Piiloha ¢. 5 Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové (Topinkova,

2010), kazuistika ¢. 2

Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové

I. Rovnovaha

Navod k provedeni: pacient sedi na pevné zidli bez opérek pro ruce. Pozadejte ho o

provedeni ukont 1-9.
Cinnost
1. Rovnovaha vsedg¢.

2. Postaveni ze sedu na
zidli.

3. Postaveni zlehu na

lazku.

4. Rovnovaha po postaveni

5. Rovnovéha ve stoji.

6. Stoj, udrZeni rovnovahy
pfi tlaku na sternum (stoj o
uzkeé bazi).

7. Stoj se zavienyma
o¢ima (stoj o uzké bazi).

8. Otaceni o 360°.

*pacientka se nedokaze
otoc¢it za pravou rukou

9. Posazeni zpét na zidli.

Celkové skore rovnovahy: 10

Provedeni

a) potize s udrzenim rovnovahy

b) stabilni, jisty sed

a) neschopen bez pomoci

b) pomaha si rukama

¢) postavi se bez pomoci rukou

a) neschopen bez pomoci

b) postavi se, ale potiebuje vice
pokusii

c) postavi se na prvni pokus

a) nejisty, neschopen

b) stabilni, ale pouziva hill nebo se
chyta predméth

c¢) stoj jisty, bez pomiicky a opory-
stoj o Sirsi bazi

a) nejisty, neschopen

b) stoj jisty, ale o §irSi bazi

¢) stoj jisty o uzké bazi, bez opory

a) za¢ina padat, neschopen

b) osciluje, nejisty, sam se udrzi

c) stoj jisty

a) nejisty, neschopen- osciluje, ale
udrzi se

b) jisty

a) provede nesouvisle, prerusované
b) provede plynule, souvislymi kroky

a) nejisty, chyta se predméta,
S oporou

b) bez poruchy rovnovéhy

a) nejisty (neodhadne vzdalenost,

dopadne na zidli, pomaha si rukama)

b) spomoci pazi, preruSované,
s potiZemi

c) provede plynule, jisté
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II. Chiize
Navod k provedeni: pacient stoji vedle vySetfujiciho, na jeho pokyn projde napftic
pokojem, nejprve obvyklym krokem, zpét co moznd nejrychleji s dodrzenim
bezpecnosti. Miize pouzivat obvyklé pomtcky (hil, berle, choditko).
Cinnost Provedeni Bodové skore
10. Iniciace chiize (rozejit a) vahani, obtize =zahdjit pohyb, 0
se thned po pokynu) preslapovani

b) rozejde se bez potizi 1
11. Délka a vyska kroku a) prava noha se Svihem nedostavda 0

pted levou

b) prava noha prekroci levou 1

a) prava noha se Upln¢ nezdvihne od 0

podlozky

b) normalni pohyb 1

a) leva noha se Svihem nedostava pred 0

pravou

b) leva noha pi‘ekroci pravou 1

a) leva noha se uplné nezdvihne od 0

podlozky

b) normalni pohyb 1
12. Soumérnost kroku. a) pravy a levy krok nesoumérny

b) oba kroky soumérné

0

1

13. Plynulost kroku. a) preruSovani plynulosti kroku 0
b) plynula chiize 1

14. UdrZeni sméru chiize.  a) neudrzi smér chiize 0
b) mirn¢€ vybocuje 1
¢) chiize prima bez pomicky 2

15. Rovnovaha trupu. a) oscilace trupu, pouziva pomicky 0
b) neni kolisani, ale pokrceni v ky¢lich, 1
v kolenou, pomaha si rukama

¢) normalni poloha trupu pf¥i chiizi 2
16. Chuze. a) chiize o Siroké bazi, paty od sebe 0

b) normalni chiize 1
Celkové skore chlize: 10
Celkové skore rovnovahy a chlize: 19
Hodnoceni:
26-28bodll .....oiiiiiiia normalni provedeni, nezvysené riziko padi.
Méné nez 26 bodl ................. abnormalni vysledek, nutné vySetieni, 1éCba
pficiny,

rehabilitace a reZimova opatieni

Méné nez 19 bodii ................. vysoce rizikové skére, riziko padii zvySeno az

pétinasobné
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Piiloha ¢ 6 — Berg Balance Scale

Berg Balance Scale (Berg et al., 1995), (Filakovska 2012).

VSTAVANI ZE SEDU DO STOIJE (vstét ze sedu do stoje bez pomoci
rukou)

4 - schopen vstat bez pomoci rukou a schopen stabilizovat se nezavisle

3 - schopen vstat nezavisle s pomoci rukou 2 - schopen vstat s pomoci rukou
po nékolika pokusech

1 - potfebuje minimalni pomoc k tomu, aby vstal nebo se stabilizoval

0 - pottebuje stfedni nebo velkou / maximalni pomoc, aby vstal

SAMOSTATNY STOJ (stat dvé minuty bez drzent)

4 - schopen samostatného stoje po dobu dvou minut

3 - schopen stat dv€ minuty pod kontrolou / dohledem

2 - schopen stat 30 sekund bez opory

1 - potieba nékolika pokusi, aby vydrzel stat 30 sekund bez opory
0 - neschopen stat 30 sekund bez asistence druhé osoby

SAMOSTATNY SED (sedét se slozenyma rukama, neni tieba vysetiovat,
pokud je schopen samostatného stoje po dobu dvou minut)

4 - schopen samostatného a bezpe¢ného sedu po dobu dvou minut

3 - schopen sedét dvé minuty s dohledem

2 - schopen sedét 30 sekund

1 - schopen sedét 10 sekund

0 - neschopen sed¢t bez opory ani 10 sekund

POSAZOVANI ZE STOJE (posadit se)

4 - bezpecné posazeni s minimalnim pouzitim hornich koncetin

3 - kontrolované klesani s pouZitim hornich koncetin

2 - pouziti zadni strany dolnich koncetin pro oporu o zidli ke kontrole klesani
1 - nezavislé posazovani, ale s nekontrolovanym klesanim

0 - potieba asistence druhé osoby pii posazovani

PRESUNY

Budete pottebovat dv¢ zidle, jednu s opérkami a jednu bez nich, nebo postel a
zidli s opérkami. Piipravte sedadla pro pivotovy pfesun, tzn., Ze jsou natoCeny tak,
aby spolu sviraly uhel 90°. Pozéadejte klienta, aby se pfesunul v jednom sméru k
zidli s opérkami a v druhém sméru k sedadlu bez opérek.

4 - schopen bezpecného piesunu s minimalnim pouzitim hornich koncetin

3 - schopen bezpecného ptesunu s jednoznaénym pouzitim hornich koncetin

2 - schopen presunu s verbalnim navedenim a dohledem

1 - potieba jednoho asistenta

0 - potieba dvou lidi, ktefi asistuji pfi pfesunu nebo dohlizeji na bezpecnost
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STOJ SE ZAVRENYMA OCIMA (nohy na $itku bok)
4 - schopen stat 10 sekund bezpecné

3 - schopen stat 10 sekund s dohledem

2 - schopen stat 3 sekundy

1 - neschopen mit zaviené oci po dobu 3 sekund a stat pevné
0 - potfebuje pomoc, aby nespadl

STOJ O UZKE BAZI (s nohama u sebe)

4 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle a bezpe¢né po dobu 1 minuty

3 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle po dobu 1 minuty s dohledem
2 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale pouze po dobu 30 sekund

1 - potiebuje pomoc pii zaujeti pozice, ale schopen stat 15 sekund s nohama u
sebe

0 - potfebuje pomoc pii zaujeti pozice a neudrzi se ani po dobu 15 sekund

VSTOJE SE NAPRAHNOUT DOPREDU S NAPJATOU PAZ{

Vyzvéte klienta, aby piedpazil horni koncetiny do 90 stupniii, napjal prsty a natahl
se co nejvice doptedu. VySettujici umisti pravitko na konec prstii, kdyz je paze v
uhlu 90°. Po té nasleduje napiazeni koncetin vpied. Zaznamendva se vzdalenost,
které bylo dosazeno prsty. Pti napfahovani doporucujeme pouzivat ob€ paze a tim
se vyhnout rotaci trupu.

4 - naptahne se vpted s jistotou >25 cm (10 palct)

3 - naptahne se vpied s jistotou >12.5 cm (5 palclt)

2 - naprahne se vpred s jistotou >5 cm (2 palce)

1 - naptahne se vpied, ale potfebuje dohled

0 - pfi pokusu ztraci rovnovahu / vyzaduje podporu zvnéjsku

ZVEDNOUT PREDMET Z PODLAHY ZE STOJNE POZICE (pfedmét je umistén pred
klientovyma nohama)
4 - schopen zvednout pfedmét lehce a s jistotou

3 - schopen zvednout predmét, ale potiebuje dohled

2 - neschopen piedmét zvednout, ale dosdhne na 2-5¢m (1-2 palce) od
pfedmétu a samostatné udrZzuje rovnovahu

1 - neschopen zvednout pfedmét a pii pokusu potiebuje dohled

0 - neschopen se o kon pokusit / potfebuje asistenci, aby neztratil
rovnovahu ¢i nespadl

OTOCIT SE DOZADU PRES LEVE A PRAVE RAMENO VE STOINE
POZICI Vyzvéte klienta, aby se podival dozadu pfes levé rameno. Opakujte to
samé doprava. MUzZete pouzit predmét, na ktery se klient bude divat dozadu,
aby dosahl lepSiho otoceni.

4 - podiva se dozadu na ob¢ strany a dobfe pienasi vahu

3 - podiva se dozadu pouze na jednu stranu, druha strana vykazuje

mensi preneseni vahy

2 - otaci se pouze do strany, ale udrzi rovnovahu
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1 - pti otaCeni potfebuje dohled
0 - pottebuje oporu, aby udrzel rovnovahu ¢i nespadl

OTOCKA O 360 STUPNU

Vyzvéte klienta, aby se otocil na misté o 360 stupnid. Nésledné totéz na
druhou stranu.

4 - schopen bezpecné se otocit 0 360° za 4 ¢i méné sekund

3 - schopen bezpecné se otocit 0 360° za 4 ¢i méné sekund pouze na jednu
stranu

2 - schopen bezpecné se otocit o 360°, ale pouze pomalu

1 - potiebuje zna¢ny dohled nebo slovni ndpovédu

0 - potfebuje asistenci

STRIDAVE UMISTOVANI NOHY NA SCHOD CI STOLICKU VE STOJNE
POZICI BEZ OPORY

Vyzvéte klienta, aby pokladal nohy stfidavé na schod ¢i stolicku. Pohyb
opakuje co nejrychleji tak, aby se kazda noha dotkla schodu / stolicky
Ctyfikrat.

4 - schopen stat bezpe¢né a samostatné, dokon¢i osm dotykt za 20 s ¢i méné

3 - schopen stat samostatné a dokoncit osm dotykt za vice nez 20 sekund
2 - schopen dokoncit 4 dotyky bez pomoci s dohledem

1 - schopen dokoncit vice nez dva dotyky s minimalni asistenci
0 - potiebuje asistenci, aby nespadl / neschopen se o iikon pokusit

STOJ BEZ OPORY S JEDNOU NOHOU VPRED

Vyzvéte klienta, aby umistil jednu nohu pfimo ptfed druhou. Aby ziskal 3
body, musi mit nohy za sebou a panev by neméla rotovat.

4 - schopen umistit jednu nohu pfimo ptfed druhou samostatné a vydrzet 30
sekund

3 - schopen umistit nohu pfed druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

2 - schopen udélat maly krok samostatné a vydrzet 30 sekund

1 - potiebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 sekund

0 - ztraci rovnovahu pii pokusu o vykroceni ¢i stani

STOJ NA JEDNE NOZE

4 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet vice nez 10 sekund

3 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 5-10 sekund

2 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 3-5 sekund

1 - pokousi se zvednout nohu, neschopen vydrzet 3 sekundy, ale ziistava stat
samostatné

0 - neschopen se o ikon pokusit nebo poti‘ebuje asistenci, aby nespadl
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Piiloha ¢ 7 — Dynamic Gait Index

Dynamic Gait Index (Filakovska 2012).

1. Chiize po roviné

Instrukce: Jdéte vasi obvyklou rychlosti odtud ke znacce (20stop).

&)

(2)

(1)

(0)

v

Normalni: Ujde 20 stop bez pomticek, dobra rychlost, neni dikaz pro
nedostatek rovnovahy, normalni vzorec chiize.

Mirné poskozeni: Ujde 20 stop za pouziti pomucek, nizsi rychlost, mirné
poskozeni chuze.

Stiedni poSkozeni: Ujde 20 stop pomalou rychlosti s abnormalnim vzorcem
chiize, dikaz pro nerovnovahu.

Vazné poskozeni: Neujde 20 stop bez pomoci, vazné poskozeni chiize

nebo nerovnovaha.

2. Zména v rychlosti chiize

Instrukce: Zacnéte chlizi vasi normalni rychlosti (5 sekund), a kdyz vam

feknu ,,ted™, jdéte co nejrychleji (Ssekund). Kdyz vam feknu ,,zpomalte®,

jdéte co nejpomale;ji (Ssekund).

€)

2)

(1)

(0)

v

Normalni: Schopen/schopna hladce zménit rychlost chiize z normalni na
rychlou a pomalou bez ztraty rovnovahy.

Mirné poskozeni: schopen/schopna zménit rychlost, ale je zjevna
mirna odchylka chize, nebo bez odchylky chiize, ale
neschopen/neschopna vyznamnéji zménit jeji rychlost nebo pouziva
pomiicku.

Stfedni poskozeni: Schopnost zmény rychlosti chiize pouze mala nebo je
schopen/schopna zménit rychlost, ale s vyznamnou odchylkou chiize,
nebo zméni rychlost, ale ztraci rovnovéhu, ale je schopen/schopna
pokracovat v chizi.

Vézné poskozeni: Neschopen/neschopna zmény rychlosti chlize nebo

ztraci rovnovahu a potiebuje se pfidrzovat stény nebo byt chycen.
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3. Chiize s horizontilnim oto¢enim hlavy

Instrukce: Zacnéte chlizi vasi obvyklou rychlosti. Kdyz vam feknu ,,podive;j
se doprava“, otocte hlavu vpravo, ale pokracujte v chlizi rovn¢é. Kdyz vam
feknu ,,podivej se doleva®, otocte hlavu vlevo, ale pokracujte v chiizi rovng.
Drzte hlavu otoc¢enou vlevo, dokud vam netfeknu ,,divej se rovné®“, poté

pokracujete v chlizi rovné a zdrovei otocite hlavu zpét do stiedu.

v

(3) Normalni: Zvladne otocky hlavou hladce bez zmény v chiizi.

(2) Mirné poskozeni: Zvladne otocky hlavou hladce s lehkou zménou v

rychlosti chlize, tj. mald porucha v roviné drahy chiize nebo pouziva

pomicky.

(1) Stredni poSkozeni: Vykona oto¢ky hlavou s mirnym poskozenim v

rychlosti chiize, zpomali, objevi se potaceni se, ale piekona je a miize

pokracovat v chuzi.

(0)  Véazné poskozeni: Vykonava tkoly s vaznou poruchou chtize, tj. potaceni

se, opousti 15palcovou drahu, ztraci rovnovahu, zastavuje, chyta se

stény.

4. Chiize s vertikalnim otocenim hlavy

Instrukce: Zacnéte chlizi vasi obvyklou rychlosti. KdyZz vam feknu ,,podive;j
se nahoru®, zvednéte hlavu nahoru, ale pokracujte v chtizi rovné, dokud vam
neteknu ,,podivej se doli*, skloiite hlavu doli, ale pokracujte v chiizi rovné.
Drzte hlavu sklonénou dold, dokud vdm neteknu ,,divej se rovné®, poté

pokracujete v chiizi rovné a zarovei otocite hlavu zpét do stiedu.

v

(3) Normalni: Zvladne pohyby hlavou hladce bez zmény v chizi.

(2) Mirné poskozeni: Zvladne pohyby hlavou hladce s lehkou zménou v

rychlosti chtize, tj. mald porucha v roviné¢ drahy chlize nebo pouziva

pomtcky.

(1) Stiedni poSkozeni: Vykona pohyby hlavou s mirnym posSkozenim v

rychlosti chiize, zpomali, objevi se potaceni se, ale piekona je a miize

pokracovat v chuzi.

(0) Vazné poskozeni: Vykonava ukoly s vaznou poruchou chiize, tj. potaceni

se, opousti 15palcovou drahu, ztraci rovnovahu, chyta se stény.
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5. Chiize a pivot otacka

Instrukce: Zaénéte chlizi vasi obvyklou rychlosti. Kdyz vam feknu “oto€ se a

zastav,” otocte se co nejrychleji do protisméru a zastavte.

€)

(2)

(1

(0)

v

Normalni: Otoci se bezpecné do 3 sekund a zastavi rychle bez ztraty
rovnovahy.

Mirné poskozeni: Otoci se bezpecné za déle nez 3 sekundy a zastavi bez
ztraty rovnovahy.

Stiedni poskozeni: Otoc¢i se pomalu, poZaduje verbalni kontrolu a
poti‘ebuje nékolik malych kricki k opétovnému nabyti rovnovahy
po otocce a zastaveni.

Vazné poskozeni: Nemuze se otoCit bezpecné, vyzaduje asistenci k

otoceni a zastaveni.

6. Krok pres prekazku

Instrukce: Zaénéte chuizi vasi obvyklou rychlosti. Kdyz pfijdete ke krabici,

prekrocte ji a pokracujte v chtizi. Nechod'te okolo krabice, ale ptes ni.

€)

(2)

1)

(0)

v

Normalni: Je schopen ptekrocit krabici beze zmény rychlosti chlize, bez
diikazl ztraty rovnovahy.

Mirné poskozeni: Je schopen piekrocit krabici, ale musi zpomalit a
ptizptsobit kroky k bezpe¢nému piekro€eni krabice.

Stiredni poSkozeni: Je schopen prekrocit krabici, ale musi zastavit.
Muize potiebovat verbalni navedeni.

Véazné poskozeni: Nezvladne vykonat bez asistence.

7. Kroky kolem prekazky

Instrukce: Zaénéte chlizi vasi obvyklou rychlosti. KdyZ pfijdete k prvnimu
kuzelu (vzdaleny 6stop, tj. 18 cm), projdéte kolem jeho pravé strany. Kdyz
piijdete k druhému kuzelu (6 stop od prvniho kuzelu), projdéte kolem néj na

levou stranu.

cv v

(3) Normalni: Projde kolem kuzelli bezpecné bez zmény rychlosti chiize; bez

dikazu ztraty rovnovahy.
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(2) Mirné poskozeni: Projde kolem obou kuZeli, ale musi zpomalit a
prizpisobit kroky.
(1) Stredni poskozeni: Projde kolem kuzelii, ale musi vyznamné zpomalit,
vyzaduje verbalni pomoc nebo spécha pii vykonavani tkolu.
(0)  Véazné poskozeni: Neschopen/neschopna projit kolem kuzelli, narazi do
jednoho nebo obou nebo potiebuje asistenci.
8. Kroky

Instrukce: Jdéte nahoru po téchto schodech tak, jak jste zvykly doma, tj.

pouzijte zabradli, pokud to bude nezbytné. Nahoie se otocte a sejdéte po

schodech dolu.

€)

()

)

(0)

Normadlni: Chodidla se pti chlizi pravidelnég stfidaji, chlize bez
pridrzovani se zabradli.

Mirné poskozeni: Chodidla se pti chlizi pravidelné stiidaji, ale musi se
ptidrzovat zabradli.

Stiedni poSkozeni: Pfi chiizi poklada obé chodidla na tentyZ schod a
musi se pridrZzovat zabradli.

Véazné poskozeni: Nedokaze jit po schodech bezpecné.

Celkové hodnoceni:

TOTAL skore 10

TOTAL score: maximum 24

<19/24 zvySena pravdépodobnost padu

>22/24 bezpetny chodec
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Piiloha ¢. 8

POTVRZENI O PREKLADU BAKALARSKE/DIPLOMOVE PRACE

Jméno a piijmeni studenta: Lenka Kneblova Forma studia: Bakalarské
Roc¢nik: 3. Studijni obor: Fyzioterapie
Akademicky rok: 2019/2020

Nazev bakalarské/diplomové prace: Metody, postupy a pomicky ke zlepseni poruch
rovnovahy v neurorehabilitaci.

Jméno a piijmeni piekladatele: Ing. Lenka Mastna

Datum: 27. 6. 2020 razitko, podpis

MAXIMUM, Jamykovs agentura s.r.0.
va 1488/80
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