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Seznam pouzitych zkratek

AB - B-amyloid

AD — Alzheimerova nemoc

ADL — aktivity kazdodenniho Zivota

ApoE4 —apoliprotein E4

BADL — zakladni aktivity kazdodenniho Zivota
BDNF — mozkovy neurotroficky faktor

BPSD — behavioralni a psychologické poruchy
CT — vypocetni tomografie

DLT — demence s Lewyho télisky

FTD —frontotemporalni demence

IADL — instrumentalni aktivity kazdodenniho Zivota

MMSE — Mini-Mental State Examination
MR — magneticka rezonance

NMDA — N-metyl-D-asparat

PET — pozitronova emisni tomografie
PN — Parkinsonova nemoc

RT — reminiscencni terapie

SPECT — tomograficka scintigrafie

VAS — vizualni analogova skala

VD — vaskularni demence
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1 UvoD

Alzheimerova nemoc je progresivni neurodegenerativni kognitivnhi onemocnéni, které
ovliviiuje Zivoty jak nemocnym, tak i pecovatellim a blizkému okoli. Alzheimerova demence je
nejcastéjsim typem demenci a je pro ni charakteristicky pliZivy zacatek, kdy mezi prvni pfiznaky
patfi prevainé ovlivnéni kognitivnich funkci a postupné se pfidava i postizeni nekognitivnich
schopnosti. Vznik Alzheimerovy demence je ovlivnén nékolika rizikovymi faktory, ze kterych je
nejzasadnéjsi stari jedince. Pro diagnostiku je dulezité dukladné odebrat anamnézu, vyuZit
potfebné zobrazovaci metody, provést fyzikalni i neurologické vysetfeni a neopomenout ani
neuropsychologické testy, ze kterych je nej¢astéji vyuzivan Mini-Mental State Examination. Pri
diagnostice je nutné urcit presny typ demence, aby bylo moziné zamérit |écbu na konkrétni

symptomy, které jsou bud’ kognitivniho, nebo nekognitivniho charakteru.

Terapie Alzheimerovy demence je feSena jak farmakologickou, tak nefarmakologickou
cestou. Hlavnim cilem nefarmakologické |écby je udriet clovéka sdemenci co nejdéle
sobéstacného. Mezi rehabilitacni terapii fadime i prvky fyzioterapie, kterymi se snazi terapeuti
u pacientll dosdhnout udrZeni mobility a zvladani aktivit kazdodenniho Zivota. Vliv fyzioterapie
na kognitivni funkce a na progresi demence je stile prozkoumadvan, ale i presto jsou

v soucasnosti dokazany urcité pozitivni ucinky.
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2 (CIL

Cilem bakalarské prace je formou reSerse shrnout poznatky tykajici se Alzheimerovy
nemoci a jeji obecné charakteristiky, diagnostiky, rizikovych faktord, klinického obrazu a terapie.
Terapie je zamérena predevsim na lécebnou rehabilitaci u téchto pacientl, ale i na dalsi
nezbytné nefarmakologické formy Iécby. Bakalarska prace je v zavéru doplnéna o kazuistiku

pacienta s Alzheimerovou nemaoci.
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3 ALZHEIMEROVA NEMOC

3.1 Obecna charakteristika

Alzheimerova nemoc (AD) je nejcastéjsi pricinou vzniku demence, jelikoz tvofi az 75 %
vzniklych demenci u lidi nad 65 let. Demence je ziskand progresivni neurodegenerativni
kognitivni porucha, kterd ma vliv na kazdodenni ¢innosti ¢lovéka. Nejvice byva narusena pamét,
schopnost porozumeéni, fe¢, pozornost, uvazovani, a také dochazi k ovlivnéni chovani ¢lovéka
(Kumar, Sidhu, Goyal, & Tsao, 2022). AD ma za nasledek zavislost na ostatnich, invaliditu a
zvySenou umrtnost. Stava se rozrlstajicim problémem s velkymi dlisledky nejen pro jednotlivce,
ale i pro celou spole¢nost (Lane, Hardy, & Schott, 2017). Lék na AD neni dosud znamy, cilem

|éCby je tedy pouze sniZeni nékterych priznakd (Kumar et al., 2022).

3.2 Etiopatogeneze

Patogeneze AD neni do dnesni doby zcela vysvétlena, ale vime, Ze je doprovazena nékolika
zavaznymi i méné zdvaznymi morfologickymi a biochemickymi zménami, které stanovuiji cile,
jimiZz se mUZe ubirat dalsi vyzkum a lé¢eni nemoci (Kordbecny, Soukup, & Valis, 2020). AD je
atroficko-degenerativni onemocnéni mozku, které se makroskopicky prokazuje kortiko-
subkortikalni atrofii, pficemz vyznamna atrofie je predevsim v oblasti hippokampUl. Dochazi
k rozsifeni sulkd, mozkovych komor a ke ztenceni mozkovych gyr( (Obrazek 1). Zmény byvaji
viditelné i na temporalnich rozich postrannich komor. U lidi s AD dochazi jak k extracelularnim
zménam v dlsledku ukladani patologické bilkoviny B-amyloidu (AB), tak i kintraceluldarnim

0 vev

zménam, které se projevuji degeneraci tau proteinu (Razicka, 2003).

Alzheimer

Obrdzek 1. Bo¢ni pohled na mozek osoby s AD ukazujici rozsifeni sulkl a zdzeni gyrd

(naznaceno Sipkami) ve srovnani se zdravym mozkem (DeTure & Dickson, 2019).
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V mozku pacientll s AD se vyskytuji neuritické plaky tvorené koagulovanym AR (Obrazek
2), ktery vznika z amyloidového prekurzorového proteinu, jenz byva za normalnich podminek
Stépen a-sekretdzou, a tyto fragmenty pfrispivaji k neuroplasticité a neuroprotekci.
Za patologickych podminek dochazi ke sStépeni amyloidového prekurzorového proteinu B-
sekretazou a poté y-sekretdzou na fragmenty, které koaguluji a polymeruji v AB. AB se uklada
vsSedé hmoté mozkové, kde predstavuje neuritické plaky pfrispivajici k neurodegeneraci,
a v cévach, kde vytvari amyloidovou angiopatii (Kordbecny et al., 2020). Neuritické plaky se
nachdzi v mozkové ke, podkorovych jadrech a mozecku. Casto se uvadi, Ze mira demence je
dana mnozZstvim plakd (Preiss, 2006).

Vintraceluldrnim prostoru se ukladaji neurofibrilarni tangles (Obrazek 2), coZ jsou
svazeCky tvorené tau proteinem. Tau protein se nachazi v kazdém mozku a za fyziologickych
podminek se podili na udrzovani stability mikrotubul(i v axonech, pfi¢emz za patologickych jev(
je pozménén a tvori v neuronech tzv. neurofibrilarni tangles, a takto poskozené neurony zanikaji

(Korabecny et al., 2020; Preiss & Kucerova, 2006).

Alzheimer's

]

Obrdzek 2. Neurotické plaky a neurofibrilarni tangles v mozku osob s Alzheimerovou

demenci (BrightFocus Foundation, 2015).

3.3 Rizikové faktory

Pric¢iny vzniku AD nejsou doposud jasné, ale vzhledem k dosazenym védomostem dochazi
odbornici k nazoru, ze AD je zplsobena mnoha rizikovymi faktory (Korabecny et al., 2020).
Nejzdsadnéjsim rizikovym faktorem vzniku AD je vék. Se zvySujicim se vékem nar(sta vyskyt AD,
ato odhadem o0 19 % u jedincl ve véku 75—84 let a 0 30—-35 % u osob starsich 85 let (Armstrong,
2019). Dalsim vyznamnym rizikovym faktorem AD je apoliprotein E4 (ApoE4), ktery zvysuje riziko
vzniku jeji sporadické formy a dédi¢né formy s pozdnim zacatkem. Pro tuto nemoc je také

typické naruseni produkce acetylcholinu v presynaptické ¢asti neuronu i deficity noradrenalinu,
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serotoninu a gabaaminomaselné kyseliny (Korabecny et al., 2020). Existuji také dlkazy, Ze mezi
rizikové faktory se radi i genetika, kdy potomci prvni generace pacienti s AD méli zvyseny vyskyt
této nemoci. Dale se v anamnézach lidi s AD Casto objevuje v minulosti probéhlé traumatické
poranéni mozku. Z klinického pozorovani také vyplynulo, Ze lidé s touto nemoci mohou trpét
malnutricii, coZ se také radi k jednomu z mnoha rizikovych faktort (Armstrong, 2019). Spousta
studii také prokazala vliv metabolického syndromu na vznik AD, pficemZ ma nejvétsi dopad
diabetes mellitus, kdy dochazi k naruseni glukézového metabolismu, ktery je dUlezZity
pro dodavani energie mozku. Osoby, které utrpély cévni mozkovou prihodu nebo jim bylo
diagnostikovano kardiovaskularni onemocnéni, vykazovali vétsi riziko vzniku AD. Ddle je
zkouman vliv fyzické aktivity na vznik této nemoci a bylo dokazano, ze pohyb ma pfiznivy vliv
na snizeni rizika rozvoje demence. Vyssi vyskyt AD je u osob s nizSim stupném vzdélani, nizsi
kognitivni stimulaci béhem Zivota a vliv mize mit také socioekonomické postaveni a Zivotni styl

jedince (Fenclova, Albrecht, Harsa, & Jirak, 2020).

3.4 Klinicky obraz

AD se vyznacuje pomalym a postupnym rozvojem symptomu, coZ je rozdil naptiklad oproti
vaskularni demenci, kterd ma priibéh vétsinou stupnovity (Preiss & Kucerova, 2006). Rozlisuje
se presenilni a senilni forma AD. Presenilni forma je charakterizovana brzkym zacatkem, kdy
prvni symptomy se vyvinou jiz pfed 65. rokem Zivota. Senilni forma je ¢astéjsi a vyznacuje se
pozdéjsim rozvinutim priznak( a to v 65 a vice letech. Déle se AD déli na vzacnéjsi familiarni AD,
kterd je podminéna genetickymi abnormitami, a na Castéjsi sporadickou AD (Ruzicka, 2003).

Vyhndlek et al. (2012) rozliSuji 3 stadia AD: preklinické stadium, mirna kognitivni porucha,
demence. V preklinickém stadiu nejsou u pacienta pfitomny subjektivni ani objektivni pfiznaky,
pouze jsou viditelné patologické znamky na mozku. Mirna kognitivni porucha se vyznacuje
prvnimi priznaky poskozeni kognitivni slozky. Pacient je v této fazi stale sobéstaény a nemusi
vzdy dojit k pfechodu do demence. Cast pacientd ma dlouhodobé stabilni stav a néktefi se
mohou i normalizovat. Ve fazi demence je jiz pacient omezen v nékterych aktivitach
kazdodenniho Zivota a dochazi k vyvrcholeni patologickych proces(i AD (Vyhnalek, Laczé, Nikolai,
Sheardova, & Hort, 2012).

Zvérova (2017) déli AD na lehké, stfedni a tézké stadium. Lehké stadium se projevuje
snizenim kognitivnich funkci, které nejsou vnimany pouze subjektivné, ale lze je také
objektivizovat pomoci psychologickych testl (Zvérova, 2017). Pacient i okoli si zacinaji vSimat

prvnich pfiznak( zacinajici demence. Mezi tyto symptomy radime poruchy paméti, které mohou
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ovliviiovat pozornost a mliZe se objevovat i nejistota v prostorové orientaci. Pokles zajmu o
drivéjsi aktivity a deprese Ci Uzkostné stavy mohou také pacientovi komplikovat Zivot. Stredni
stadium je charakteristické dalsim zhorSenim kognitivnich funkci, kdy dochazi ke zvétSeni
pamétovych potizi. Orientace v prostoru je pro pacienty obtiznéjsi, pficemz mize zplsobovat
problém iznamé prostredi. Pro tuto fazi je typické naruseni exekutivnich funkci ve formé
problematického planovani a organizace béinych aktivit. Dadle nemocného muiZe omezovat
ubytek symbolickych funkci a casova dezorientace. K tomuto stadiu je pridruzend i psychiatricka
symptomatologie, osobnostni zmény, poruchy pfijmu potravy a poruchy spanku. Pacienti se
stavaji stale vice odkazani na blizké okoli. TéZké stadium je spojené s progredujicimi kognitivnimi
poruchami, vyraznymi osobnostnimi zménami a zvySenim neurologickych symptom (Preiss &
Kucerova, 2006). Pacient ma problém poznat své pribuzné a své okoli a je casoprostorové
dezorientovan. V konecné fazi jsou pacienti nesobéstacni a odkazani na nepretrzitou péci

druhych (Zvérova, 2017).

3.5 Diagnostika

Diagndza AD je provadéna lékarem, ktery bere ohled na zdravotni historii pacienta, ktera
zahrnuje také psychiatrickou anamnézu a genetické predpoklady. Ke stanoveni diagndzy je téz
dllezité provést neurologické testy, fyzikalni vysSetreni a vyuzit zobrazovaci metody — CT, MR,

SPECT, PET (Obrazek 3) (Korabecny et al., 2020).

Control

Obrdzek 3. Zobrazeni amyloidnich plakl u osob s Alzheimerovou nemoci pomoci

zobrazovaci metody PET (Nordberg, Rinne, Kadir, & Langstrom, 2010).

Vyznamnou soucasti urceni AD je i rozhovor |ékafe s blizkymi osobami pacienta.

K vymezeni diagndézy AD je potfeba nejprve diagnostikovat demenci, coz je stav uréen
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postizenim kognitivnich funkci a problémy s vykonavanim aktivit bézného denniho Zivota
(Koradbecny et al., 2020). Pti diagnostice AD je nutné myslet i na dalSi nemoci spojené s demenci
je National Institute of Neurological Communicative Diseases and Stroke/Alzheimer's Disease
and Related Disorders Association (NINCDS/ADRDA), ktery ma jako alternativu Diagnosticky
a statisticky manual mentalnich poruch (DSM-IV), jez zohlednuje tfi faze AD a zahrnuje testy
na biomarkery, mezi které fadime biomarkery ukazujici miru akumulace AB a biomarkery urcujici
miru neurodegenerace. Diky modernim zobrazovacim technikdm je mozné zméfit zmény
v mozku, i kdyZ jesté nejsou pritomny typické priznaky nemoci. Bézny nalez na CT a MR pfi AD
je obraz kortikosubkortikalni atrofie, ktery nemusi byt vZidy jednoznacny, poté se tedy provadi
méreni atrofie hippokampu (Korabecny et al., 2020).

Zasadni soucasti diagnostiky jsou neuropsychologické testy, které provéruji kognitivni
funkce pacientl. Nejrozsirenéjsim testem je Mini-Mental State Examination, ktery je urcen
ke stanoveni demence. K urceni AD se nejvice pouZiva Alzheimer's Disease Assesment Scale —
Cognitive Subscale. Dale se nejvice aplikuje test kresleni hodin, Montrealsky kognitivni test Ci
Addenbrooksky kognitivni test (Korabecny et al., 2020). Mezi dalsi kognitivni testy uréené pro
pacienty s AD jsou fazeny napf. Global Deterioration Scale ¢i Clinical Dementia Rating. Déle se
vyuzivaji dotazniky zamérené na psychiatrické a behavioralni ptiznaky (Behavioral Symptoms
in Alzheimer's Disease, Geriatric Depression Scale) ¢i skaly zamérené na zvladani kazdodennich

¢innosti (Preiss & Kucerova, 2006).

3.5.1 Mini-Mental State Examination

Mini-Mental State Examination (MMSE) je kratky kognitivni test, ktery je hojné pouZivany
pro prvotni nalezeni demence u pacienta. Testovani je velmi vyhodné, jelikoZ trva kolem 5-15
minut a je k nému potireba pouze vytistény test a tuzka (Korabecny et al., 2020). Ma vysokou
Pro provedeni testu je dllezZita pacientova schopnost mluvit, ¢ist a psat. Tento test je sloZzenz 11
podtest zamérenych na orientaci v ¢ase a prostoru, pozornost, feé, kratkodobou pamét, ¢teni
s pochopenim, schopnost pocitani, fe€ a zrakové-prostorovou orientaci. Nejvyssi skore, kterého
mohou pacienti pfi testovani dosahnout, je 30 bodu, kdy hrani¢ni hodnotou je 25-26 bodu a
vysledek roven ¢i nizsSi nez 24 bod0 poukazuje na pfitomnost kognitivniho poskozeni. Dle

dosazenych bodli mizeme také rozlisit miru kognitivni poruchy — mirna (24—20 bodu), stfedni
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(19-10 bodu), tézka (9-0 bodu). Vysledky testovani mohou byt ovlivnény mnoha faktory,

kterymi je napf. vék, deprese, vzdélani ¢ imobilita pacienta (Satekova, 2021).

3.5.2 Alzheimer’s Disease Assesment Scale

Tato screeningova posuzovaci Skala mlze dle Preisse a Kucerové (2006) obsahovat
kognitivni (11) i nekognitivni (10) poloZky, které doprovazeji AD. Kognitivni ¢ast testu je
zamérend prevaziné na kvality paméti, praxi, orientaci a re¢. Nejvyssi mozny pocet bodu je
stanoven na 70 bodu, pficemz ¢im vétsi skore bude testovany mit, tim tézsi kognitivni postizeni
tomu odpovida. Norma pro zdravé jedince je 5-10 bodl. Nekognitivni polozky jsou cilené
na psychiatrické symptomy (Preiss & Kucerova, 2006). Modifikovana verze této skaly obsahuje
k plvodnim slozkdm kognitivni ¢asti i dvé poloZky navic — opoZzdéné opakovani vybavovanych
a polozku na provadéci funkce, kdy se maximalni celkové skore navysi na 85 (Kordbecny et al.,

2020).

3.5.3 Test kresleni hodin

Tento test je pouZivan samostatné nebo v kombinaci s dalSimi hodnocenimi. Zaméruje se
na zrakové-prostorové funkce, verbalni porozuméni, pamétové funkce, planovani, soustredéni
atd. Test kresleni hodin neni ¢asové omezen, ale mlZe byt ovlivnén problémy korelujicimi
s vékem jako je napf. tfes. Pacienti jsou pozadani k nakresleni ciferniku (v nékterych variantach
je kruh uz predkreslen), umisténi Cislic do néj a nastaveni ¢asu 11:10. Nevyhodou této testovaci

metody je nejednotny zplsob hodnoceni (Palsetia, Rao, Tiwari, Lodha, & De Sousa, 2018).

3.5.4 Montrealsky kognitivni test

Montrealsky kognitivni test ma velmi rychlé provedeni a patfi k nejnovéjsim testlim
tohoto typu. Oproti MMSE neni tak omezeny a je senzitivnéjsi. Tato testovaci metoda obsahuje
6 Casti, které hodnoti exekutivni funkce, pozornost, orientaci, abstrakci, pojmenovani a nasledné
vybavovani. Nejvice muze pacient dosdahnout 30 bodl, kdy norma je 30-26. Montrealsky

kognitivni test bere ohled také na vysi vzdélani pacienta (Korabecny et al., 2020).
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3.5.5 Addenbrooksky kognitivni test

Tato testovaci metoda se vyuziva prevazné k odliSeni mezi jednotlivymi typy demence
a slouzi k hodnoceni mirného kognitivniho poskozeni. V tomto testu se hodnoti kognitivni funkce
jako jsou pamét, orientace, pozornost, jazyk, verbalni produkce ¢i zrakové-prostorové funkce a
jsou zde zahrnuty i polozky z MMSE i test kresleni hodin. Ve srovnani s MMSE je Addenbrooksky
kognitivni test specifictéjsi a posuzuje i exekutivni funkce, které v MMSE nejsou obsazeny.
Nejvyssim moznym skdre je dosazeni 100 bodd, kdy 82 bod( urcuje pritomnost demence se

specificitou 100 % (Satekova, 2021).

3.5.6 Seven-Minute Screening Test

Sedmiminutovy screeningovy test ma vysokou senzitivitu pro lidi s AD, jelikoz umoziuje
odlisit nemocné pacienty od zdravych lidi. Zaméfuje se na 4 kognitivni funkce: zrakové-

prostorové funkce, pamét, slovni plynulost, ¢asova orientace (Preiss & Kucerova, 2006).

3.6 Diferencialni diagnostika

Vramci diagnostikovani demence je dllezité, aby lékar vzal v dvahu diferencidlni
diagnostiky a to predevsim, aby byla pacientovi poskytnuta co nejefektivnéjsi 1écba (Preiss &
Kucerovd, 2006). AD je nezbytné odlisit predevsim od vaskularni demence, kterd ma rychlejsi

o veyv

rozvoj a znacné kolisani (Razicka, 2003).

3.6.1 Demence s Lewyho télisky

Demence s Lewyho télisky (DLT) je neurodegenereativni onemocnéni, kdy se uvnitf
neurond tvori kulovita Lewyho téliska a fadi se mezi druhou nejcastéjsi demenci (Zvérova, 2017).
Nachazi se na rozhrani Parkinsonovy a Alzheimerovy nemoci, jelikoZz je tvorena spole¢nymi
symptomy. DLT je onemocnénim s poc¢atkem v pozdéjsim véku — 75 az 80 let (Konrad, 2004).
Na rozdil od AD ma DLT vyraznéjsi vychylky klinického stavu béhem dni ¢i hodin, mnohdy jsou
pfitomnai psychoticka symptomatika napf. bludy, zrakové halucinace, deliria a extrapyramidové
pfiznaky (Zvérova, 2017). Pro diagndzu pravdépodobné DLT musi byt spinéna minimalné dvé

ze tFi kritérii: vizualni halucinace, kratkodobé kolisani stavu, extrapyramidové priznaky. Avsak
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s jistotou lze tuto nemoc diagnostikovat pouze histopatologickym nalezem nebo mozkovou

biopsii po smrti pacienta (Preiss & Kucerova, 2006).

3.6.2 Vaskularni demence

Vaskularni demence (VD) vznikd prevainé pfi malych mnohocetnych mozkovych
infarktech. Vznik byva relativné rychly, zhorSovani probiha skokovité a neurologické priznaky
byvaji loziskovité (Pfeiffer, 2007). K urceni diagndzy je potfebny odbér anamnézy, prokazani
cerebrovaskularniho onemocnéni klinickymi a zobrazovacimi metodami. Prokazanym
cerebrovaskularnim onemocnénim muze byt multiinfarktovd demence nebo demence
zpUsobena infarktem zasahujici kritickou oblast napf. gyrus supramarginalis ¢i gyrus angularis.
Osobnost byva dlouhou dobu neporusena a socialni navyky také z(stavaji beze zmény, ale
vyskytuje se nepotlacitelna plactivost a litostivost, kterou si postizeny uvédomuje. Pro odliseni
VD od AD, coZ neni v nékterych pripadech klinicky mozné, se pouziva Hachinskiho skala (R0zicka,

2003).

3.6.3 Frontotempordlni demence

Frontotempordlni demence (FTD) se fadi mezi vzacnéjsi formy demence, kdy dochazi
k degenerativnim zménam mozku v temporalnich a frontalnich lalocich. RozliSujeme frontalni
a temporalni variantu FTD. Frontalni forma FTD se vyznacuje poruchami chovani s asocialnimi
projevy, zménami osobnosti a apatii nebo naopak predrazdénosti. Tempordlni typ FTD se
projevuje postupnou afazii s neporusenou plynulosti reci, ale s postiZenym porozuménim
vyznamu slov. Oproti AD za¢ind FTD zménami chovani a osobnosti bez znacnych kognitivnich

poruch (RGzicka, 2003).

3.6.4 Demence u Parkinsonovy nemoci

U Parkinsonovy nemoci (PN) se projevuje subkortikalni demence, ktera postihuje 20—-40 %
pacientll s PN. Nejcastéjsim symptomem byva porucha exekutivnich funkci charakteristicka
bradypsychismem, stereotypnim jednanim a celkovym zpomalenim (Zvérova, 2017).
Vyznamnym predpokladem pro vznik demence u PN jsou Casto zrakové halucinace (Korabecny,
et al., 2020). Pacienti s pocatkem PN ve vyssSim véku a s prevahou rigidity a akineze jsou

0 vev

ve vétSim ohroZeni pro rozvoj demence (RGzicka, 2003).
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3.6.5 Demence u Huntingtonovy nemoci

Demence u Huntingtonovy nemoci je podkorového typu a je spojena s dysexekutivnim

syndromem. Tato forma demence je Casto doprovazena depresi (Zvérova, 2017).

3.7 Symptomatologie

Symptomatologie AD se rozdéluje na kognitivni poruchy, nekognitivni poruchy a potize
v aktivitdch denniho Zivota. Postizeni kognice neni jedinym problémem lidi s AD, ktery jim
komplikuje kazdodenni Zivot, a proto by se cil lécby mél zamérovat predevsim na celkové

zlepseni kvality Zivota (Ressner, 2004).

3.7.1 Kognitivni poruchy

Mezi kognitivni poruchy fadime poruchu: paméti, symbolickych funkci, zrakové-

prostorovych schopnosti, exekutivnich funkci (Preiss & Kucerova, 2006).

1) Ztrata paméti

Osoby s kognitivni poruchou si mnohdy neuvédomuiji, Ze ztraci pamét. Se ztratou paméti
je u pacientll s AD spojeno zapominani udalosti, které se staly v rGzném cCasovém horizontu
(zgola, 2003). Nejdrive dochazi ke ztraté Cerstvych pamétovych informaci, tedy epizodické
paméti, a az v pozdéjsich stadiich AD je narusena i dlouhodobd pamét (Preiss & Kuéerova, 2006).
Pacient neni schopen vybavit si obecné a naucené védomosti, coZ reflektuje naruseni
sémantické paméti (Zvérova, 2017). Ke ztraté paméti jsou pridruzené i potize se ziskavanim
novych védomosti vedouci k nemoznosti poucit se ze zkuSenosti a pfizpUsobit se novym
okolnostem. Ddéle ztrdtu paméti doprovazi paranoické predstavy, ztraceni véci, nedostatek
vhledu, Spatna orientace v prostoru, lidech, ¢ase a opakujici se dotazy v dusledku obtiZi v oblasti
pracovni paméti (Zgola, 2003). Lidé s AD nejsou v tézkych fazich onemocnéni schopni vyuzivat
procedurdlni pamét, coz jim znemozfiuje vykonavat jiz naufené aktivity (Zvérova, 2017).
U demence byva narusena i pozornost, ktera zplUsobuje u téchto osob roztrzitost a koncentraci

na nepotrebné objekty (Jirak, Holmerova, & Borzova, 2009).
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2) Porucha symbolickych funkci

Symbolické neboli korové funkce reprezentuji funkce vyssi nervové ¢innosti, ke kterym se
radi fatické funkce (schopnost Cist, psat, mluvit, pocitat, myslet abstraktné), gnostické funkce
(sluchova, zrakova, hmatova agndzie) a praktické funkce (schopnost vykonavat slozitéjsi ucelné
pohyby) (Ambler, 2011). Zména redi je dalsi doprovodnou potiZi u lidi s AD, kdy jiz v ranych fazich
AD déla problém nachazeni a vybavovani patficnych slov. Pacienti se drzi spiSe obecnych nez
specifickych pojmenovani a ¢asto pouzivaji zajmena. V tézsich fazich je pro né sloZité porozumét
i feCovému projevu. Se zhorSovanim stavu progreduje afazie, fe¢ postupné ztraci komunikativni
vyznam, objevuji se echolalie, dysartrie az mutismus. Z dalSich poruch symbolickych funkci se
postupné rozviji agrafie, alexie, akalkulie a apraxie, kterd se objevuje prevaziné az ve stredni fazi
AD a to hlavné ideomotorickda a konstrukéni apraxie. Dale se u osob s AD projevuje

prozopagndzie a vizualni agndzie (Preiss & Kucerova, 2006).

3) Postizeni zrakové-prostorovych schopnosti

Zrakoveé-prostorové schopnosti jsou naruseny jiz v ¢asnych fazi AD, kdy je prvné sniZzena
topograficka orientace, nejdfive v méné znamém prostredi a pozdéji i na znamych mistech, ¢imz
byva i domov. Postizeni zrakové-prostorovych funkci narusuje i pacientovo praktické fungovani
v normalnim Zivoté. Pro osoby s AD je pfiznacna vizuokonstrukéni apraxie (Preiss & Kucerova,

2006).

4) Porucha exekutivnich funkci

Exekutivni funkce neboli vyssi kognitivni funkce zahrnuji schopnost planovat, resit
problémy, organizovat, utvofit si ndhled a Usudek (Valkova, 2015). Poruchy exekutivnich funkci
jsou typické pro neurodegenerativni choroby jako je AD a objevuiji se jiz v ¢asnych stadiich AD
(Allain, Etcharry-Bouyx, & Verny, 2013; Preiss & Kucerova, 2006). Pacienty tento deficit omezuje
v aktivitdch denniho Zivota a negativné pUsobi na vyrovnavani se s dalSimi kognitivnimi
a behavioralnimi poruchami (Allain et al., 2013). Problémy téchto kognitivnich funkci maji vliv
ina ostatni kognitivni oblasti napf. prostorovou orientaci, pracovni pamét, praktické

a vizuokonstrukéni schopnosti (Preiss & Kucerova, 2006).
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3.7.2 Nekognitivni poruchy

Nekognitivni poruchy zahrnuji behavioralni a psychologické poruchy (BPSD), do kterych
spada toulani se, agresivni chovani, apatie, poruchy pfijmu potravy, neadekvatni zména
socialniho chovani, sténdni a vykfikovani, postizeni afektivniho jednani, poruchy vnimani a
mysleni (Ressner, 2004). BPSD jsou pecovateli vnimany jako pro né nejobtiznéjsi symptomy
demence a predpovidaji zhorseni psychosocialniho stavu u pecujici osoby. U nemocné osoby
dochazi k upadku plynulého vyvoje osobnosti, vytraci se drivéjsi zajmy a emoce, méni se jeho
mysleni a rozpadaji se citové vztahy. V pozdéjsich fazich AD se u pacientd mohou objevit
psychotické poruchy, predevsim halucinace, vizudlni iluze predstavujici osobu, kterd mu chce
ublizit, a bludy, které byvaji prevazné nesystematické a s proménlivym charakterem (Zvérova,
2017). BPSD maiji souvislost s vétsim vyskytem jinych onemocnéni vyssiho véku (infekce, srdec¢ni
selhavani, plicni nemoci) a s chronickou bolesti doprovazenou stresem, ktera muze ulehcit vznik
rGznych priznakd BPSD. U osob s demenci byva bolest ¢asto podcenovana, pricemz v disledku
muZe starSiho ¢lovéka omezovat pii pohybu, ztéZovat sociadlni kontakt i sniZovat kognitivni
vykonnost. Pfi odebirani anamnézy se zamérfenim na BSPD se snazime zjistit vyskyt
psychiatrického onemocnéni v minulosti, pred diagnostikou demence, a v jakych situacich se

potize projevuji. Nejcastéji vyuZivanou skalou na vysetfeni BPSD u AD je Neuropsychiatric

vvvvvv

3.7.3 Porucha motoriky a vykondavdni aktivit denniho Zivota

Spousta cinnosti, které délame kazdy den, zahrnuji mnoho krok(, které si ani
neuvédomujeme, jelikoZ se z téchto cinnosti staly automatické pohybové vzorce, které se
zabudovaly do nasi nervové soustavy. Jediné, co si jsme schopni uvédomovat je, Ze ukol
vykondvame a to pomaha nasi mysli se vénovat kontrole kvality pInéného ukolu a rozhodovani.
Spravné vyuzivani téchto pohybovych vzorcll se nazyva vykonna funkce, ktera byva casto u osob
s demenci postiZzena. Jeji naruseni muZe vyvolavat problémy nastavajici u kteréhokoliv
automaticky pohybovy vzorec spustén v neadekvatni cas, Ci jsou dil¢i kroky uskutecnény
v nespravném poradi (Zgola, 2003).

Kognitivni a nekognitivni poruchy se odrazi v aktivitach kazdodenniho Zivota (ADL), které
jsou naruseny u lidi s AD. Problémy délaji komplexni ¢innosti zasadni pro nezavislost napf. prace
v zaméstnani, sobéstacnost, domdci prace, hygiena a chlize. S postupujici nemoci je pro pacienta

v vy

¢im dal tézsi se sam o sebe postarat a stava se odkazanym na pomoc okoli (Ressner, 2004).
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3.8 Terapie

Nejucinnéjsi v 1écbé AD se jevi komplexni pFistup a to kombinace jak farmakologické, tak
i nefarmakologické Iécby. DllleZité je myslet na to, Ze péci nepotiebuji pouze lidé s AD, alei jejich
pecovatelé a blizké osoby, jelikoz pribéh nemoci klade naroky pravé na okoli pacienta (Preiss &

Kucerova, 2006).

3.8.1 Farmakologickad lécba

JelikoZ jasna pri¢ina AD neni doposud znama, soustfeduje se farmakologicka |écba
na symptomy, které se snazi ovlivnit. K 1écbé kognitivnich poruch u AD se v soucasnosti vyuzivaji
inhibitory acetylcholinesterazy a inhibitory glutamatergnich receptor( typu NMDA (Jirak, 2012).

Preiss a Kucerova (2006) uvadi i vyuziti farmak, ktera |éci nekognitivni pfiznaky —

antipsychotika a antidepresiva.

1) Inhibitory acetylcholinesterazy

Acetylcholinergni systém byva poskozen jiZz v ranych stadiich AD, kdy dochazi k poruse
syntézy acetylcholinu. Tyto farmaka se fadi k hlavnim terapeutickym pfistuplm pfilécbé lehkych
a7 stfednich fazi AD. V Ceské republice je |é&ba inhibitory acetylcholinesterdzy hrazena
zdravotnimi pojistovnami, pokud pacient dosahne v dotazniku MMSE 13-23 bod(. Tyto léky
nemoc nevyléci, ani trvale nezpomali progresi nemoci, ale jsou schopny zpomalit pribéh
nemoci, zlepsit kvalitu Zivota a odsunout zacatek tézkych fazi. Mezi inhibitory
acetylcholinesterazy fadime donepezil, galantamin a rivastigmin, ktery je vhodny pro demence

s psychotickymi symptomy a poruchami chovani (Jirak, 2012).

2) Inhibitory glutamatergnich receptorti typu NMDA

Glutamatergni systém byva narusen v pokrocilejsich stadiich, kdy dochazi k nadmérnému
uvolnovani glutamdatu v postizenych oblastech. Mezi tyto inhibitory patfi memantin, ktery ma
neuroprotektivni funkci, zlepSuje uéeni a ma pozitivni vliv na chovani pacientd. Memantin je
hrazen pfi vysledku testu MMSE 17-6 bod(. Je znamo nékolik studii, které prokazaly klinicky

ucinek kombinace inhibitord acetylcholinesteraz a memantinu (Jirak, 2012).

24



3.8.2 Nefarmakologicka lécba

Zkoumani nefarmakologické formy terapie lidi s AD je védni disciplinou soucasnosti.
DulezZity je psychologicky postoj k pacientim a vyuZiti psychoterapeutickych pfristupd.
Rehabilitace zahrnuje trénink jak kognitivnich, tak nekognitivnich funkci. Zasadni je reedukace
pameéti a dalSich ¢innosti pomoci rliznych aktivizacnich a stimulac¢nich prostredka. Hlavnim cilem
je udrZet pacienta co nejdéle nezavislého na péci ostatnich a tim oddalit jeho umisténi

do zdravotnického ¢i socidlniho zafizeni (Zvérova, 2017).
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4 NEFARMAKOLOGICKA LECBA ALZHEIMEROVY NEMOCI

4.1 Kognitivni trénink

Kognitivni trénink stimuluje funkce mozku zamérené na urcité kognitivni schopnosti —
udrzeni pozornosti, zlepSeni paméti, mysleni, psani a ¢teni. Své vyuZiti ma prevainé v lehkém
a strednim stadiu AD, kdy hlavnim cilem je zpomaleni progrese nemoci a zvyseni kvality Zivota.
Podstatné je, jak pacient vnima kognitivni trénink, jelikoZ to mlze vést k vytvoreni zabavy, nebo
to v opacném pripadé mUze vyvoldvat negativni reakce jako je frustrace z nezvladnutych ukol(
a deprese, coz se stava hlavné v tézsich fazich nemoci. Na uzite¢nost tréninku pro osobu
s demenci by mél dbat terapeut, ktery by mél vybirat takové ukoly, které budou mit na pacienta
pozitivni vliv ve vsech ohledech (Fertalova & Ondriova, 2020).

Trénink paméti a dalSich kognitivnich funkci se pro osoby sdemenci vyuziva
v modifikované formé nez u zdravych senior(. Cvi¢eni pro osoby s demenci jsou Setrné&jsi, nejsou
prilis limitovana ¢asem a nevedou ksoutéZeni mezi Ucastniky terapie, které by mohlo
u nékterych vyvolavat stres. Cilem je trénovani zachovanych kognitivnich funkci, ale také snaha
podpofit sebevédomi a motivaci pacient(l. Role terapeuta je pomahat, navadét a pochvalit
pacienta. Cviceni by se méla zamérovat na prohloubeni dlouhodobé trvalé paméti, jelikoz ta
byvad u pacientl s AD dlouho zachovana, i kdyZz u osob s pocatecni demenci ma vyznam
i trénovani kratkodobé paméti. Nema cenu se snaZit zlepsit funkce, které jsou znacné poskozeny,
jelikoz jejich procvi¢ovani by vedlo pouze ke zvyseni stresu u pacienta. K nejéastéjsim uloham
patfi slovni hry, dokoncovani fikanek, jednodussi formy puzzli, pexeso atd. Obcas je dobré zacilit
kognitivni trénink na urcité téma, které bude doprovazet procvi¢ovani dlouhodobé, popfipadé
i kratkodobé paméti, a ktomu pfipojit i tématicky zamérenou reminiscencni terapii

a muzikoterapii (Holmerova, Jarolimova, & Sucha, 2007).

4.2 Ergoterapie

V lécbé osob s demenci nesmi byt v ramci komplexniho pfistupu opomenuta ergoterapie,
jejimz dulezitym cilem je udrZeni sobéstacnosti a sebeobsluhy u pacientl. PotiZze osobam
s demenci déla ve vétsiné pripadl vyuZiti kompenzacnich pomicek kvlli snizenym kognitivnim
schopnostem, tudiZ se terapeuti zaméruji prevazné na Upravu domaciho prostredi ¢i vytvareni

modifikovanych zplsobu pro provedeni danych ¢innosti (Holmerova et al., 2007).
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U lidi s demenci je hojné vyuZivana i kondi¢ni ergoterapie, kdy se ergoterapeuti snazi
pro pacienta vybrat smysluplnou ¢innost, ktera doda pacientovi pocit sounaleZitosti, pfipomene
jedinci jeho hodnotu a pomaha udrzet ¢i rozvijet zachovalé schopnosti. Kondicni terapie ma za
cil predchazet vzniku psychickych potizi (deprese, Uzkost, neklid) a pomaha k uvolnéni pacienta.
Klicové je potfebné motivovani danych osob k vykonavani aktivit, které zahrnuji vyuZiti vytvarné
techniky, praci s papirem ¢i jinymi materidly, vareni, peceni a procvicovani jemné motoriky,

jelikoz lidé s demenci Casto trpi apatii a nechuti k ¢innostem (Hatlova & Suchad, 2005).

4.3 Fyzioterapie

Fyzioterapeuticka intervence bude podrobné rozebrana v dalsi kapitole.

4.4 Muzikoterapie

Muzikoterapie je terapeuticky obor, ktery skrz hudbu dosahuje 1é¢ebnych cili. DalSim
zamérem je zlepsSeni Zivotni kvality, sociadlnich vztah(l a osobniho rozvoje (Gerlichova, 2021).
Nékteré prvky muzikoterapie byvaji zarazovany do terapie AD a to predevsim k navozeni
psychické pohody a posileni sebevédomi, jelikoZ texty pisni a melodie z(stavaji velmi dlouhou
dobu v podvédomi (Holmerova et al., 2007). Bylo prokazano, Ze lidé s afazii i presto, Zze maiji
obcas problém pfi prosté reci, si zvladaji vybavit celé texty pisni (Hatlova & Suchd, 2005).

Muzikoterapie ma dle zvolenych technik aktivizacni ¢i pasivni (relaxacni) vyznam. Klicovy
je vybér aktivit pro lidi s AD, jelikoZ se musi dbat na limitaci téchto osob a to prevainé v oblasti
porozuméni a pamétovych schopnosti, proto jsou voleny prevazné jednodussi prvky. K terapii
demence se nepouZiva pouze zpév, ale i poslech pisni, jenz se fadi k relaxacni ¢asti terapie, ktera
vSak nemusi vsem Ucastniklim vyhovovat (Holmerova et al., 2007). Dle systematické review bylo
prokazano, ze rizné formy muzikoterapie mohou snizit behavioralni priznaky, depresi a Uzkost
u lidi s demenci (Abraha et al., 2017). U osob s tézkym onemocnénim kognitivnich funkci
se trénink ve vétsi mife zaméruje na pamét a pozornost. Pfi zapojeni rytmizace slov a text(l se
pacienti snaZi zapamatovat duleZité osobni Udaje jako je napriklad jméno dotyéného
(Gerlichova, 2021).

Dle poznatkl kohortové studie je muzikoterapie vyuzivana ke zlepSeni pohybu u lidi
s demenci a mlzZe byt spojena i se sniZzenim rizika padd (Chabot, Beauchet, Fung, & Peretz, 2019).
Existuji dikazy, Ze pohybova aktivita doprovazena hudbou zlepsuje kognitivni funkce u starsich

osob vice neZ cviceni samotné (Tabei et al., 2017).
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4.5 Reminiscencniterapie

Reminiscencni terapie (RT) je zaloZzend na vzpominkdach seniord, které mohou pomoct
ke zvySeni zajmu u pacienta. JelikoZ lidé s demenci ¢asto trapi narusena kratkodoba pamét, ale
vybaveni vzpominek z ddvné minulosti jim nedéla problém, tak se tato metoda znacné vyuziva
k oZiveni davnych pozitivnich zkusenosti, a to jak pfi individudlni, tak i skupinové terapii.
Zamérem RT je vést pacienta k lepsi komunikaci, kterd m0zZe byt zprostfedkovana vypravénim
Zivotnich zkusenosti a zazitkl. Metody RT jsou rizné, fadi se k nim prohliZzeni fotografii, tanec,
zpév irecitace. RT se snaZzi zucastnénym osobam posilit sebevédomi, lidskou dlistojnost a zlepsit
rodinné vztahy pfi Gcasti rodinnych prislusnik(l. Je nutné myslet na to, Ze RT nenahrazuje
psychoterapii, tudiz by se nemélo zachazet do pacientovi nepfijemnych témat. DuleZité je
pacientllm umoznit dostatek casu na odpovéd a nelpét pfili§ na vybranych tématech RT
(Fertalova & Ondriova, 2020). Terapeut by mél byt dobrym posluchacem, mél by si seniorovy
vzpominky zaznamendvat, chovat se empaticky a byt schopen pracovat s

pacientovymi negativnimi emocemi (Holmerova et al., 2007).

4.6 Validacni terapie

Validaéni terapie je specificka nefarmakologicka terapie ur¢ena lidem s demenci, ktera se
nejvice zaméruje na pacientovu minulost, jelikoZ ta je pro soucasny stav osoby s demenci zasadni
s ohledem na postupné vytraceni pritomného vnéjsiho svéta. Principem validace je znemoznit
frustraci, vyhoreni, navratit dlstojnost a umoznit radovani se z komunikace. Dliraz se klade
na jedinecnost pacienta, akceptovani pacientovy osobnosti a jeho vnimani svéta. Cilem této
metody je zpomaleni progredujiciho vyvoje demence a rozvinuti zachovalych schopnosti. Klicem
k Uspésnému provedeni validac¢ni terapie je terapeutova schopnost naslouchat a jeho snaha
o pochopeni pacienta. Poslucha¢ by mél umét respektovat a nebanalizovat pacientovy pocity,
byt empaticky a pomoct vyplavit potlacené emoce. Formy terapie jsou jak individualni, tak
i skupinové. Diky validac¢ni terapii dochazi u pacienta ke zlepSeni vyjadfovani, kterd mohou vést
ke zvySovani sebevédomi a urcity vyznam mad i v redukci farmakoterapie ovliviujici strach

a bolest (Fertalova & Ondriova, 2020).

28



4.7 Canisterapie

Canisterapie je podplirnd metoda ucelené rehabilitace, ktera vyuZiva pozitivni léCebny vliv
psa na zdravi ¢lovéka skrz interakci mezi nimi, a vede k podpore bio-psycho-socidlniho zdravi
jedince. U lidi s demenci je terapie zamérena prevazné na podporu kognitivni, socidlni, fyzické
a emocionalni sféry, a to za dohledu pracovnik( se psem, ktefi by méli mit potfebné informace
o chovani seniora, komunikaci s nim a o jeho vztahu ke pstim. D(lleZita je pravidelnost terapie,
vhodné podminky a dostatek ¢asu na jednotlivé pacienty s demenci (Mathova, 2012).

Canisterapie ma pozitivni ucinky na motivaci k ¢innosti, ke cviceni jemné a hrubé motoriky
a k pohybu jako takovému. Pfi kontaktu se psem dochazi ke stimulaci sluchovych, zrakovych
i hmatovych viemu. JelikozZ lidé s demenci maji ¢asto vlastni styl komunikace a Ziji ve vlastnim
svété, mlzZe jim interakce se psem prinaset pocity porozuméni, psychickou podporu a pozitivni
emoce. Canisterapie dale pomaha k relaxaci a zklidnéni pacienta a mizZe podpofit trénovani
koncentrace a trpélivosti. Psi se k lidem chovaji tak, jak oni k nim, tudiz jsou schopni dat najevo
svoji naklonnost a pozitivni zpétnou vazbu, coZ mizZe u osoby s demenci vést ke zvySeni

sebevédomi a jistoty v komunikaci (Mathova, 2012).

4.8 Tanecni terapie

Tanecni terapie je psychoterapeutickou metodou, ktera se zaméruje na terapeuticky
pohyb a opomiji estetickou stranku tance. Dlraz se klade na fyzické, psychologické a socialni
faktory, ke kterym se fadi schopnost neverbdlni komunikace, zlepseni projevovani emoci,
zvyseni svalové sily, zlepseni koordinace a rovnovahy a umoznéni socialni interakce s lidmi, ktefi
maiji stejné problémy. Vyhodou této terapie je minimalni ndro¢nost na organizaci a na ptipraveni
prostoru ¢i pomUcek. Terapeut by mél byt empaticky a mit pfipraveny program (Holmerova et
al., 2007).

Cela lekce zacina vsedé na Zidlich v dostatecné vzdalenosti od sebe, aby kazdy pacient mél
potfebny prostor kolem sebe. Nejefektivnéjsi je uskutecnéni tanecni terapie v kruhu, kdy
predcvicujici terapeut je také soucasti kruhu a dava tak pacientim moznost jej napodobovat
a prileZitostné pozorovat i pohyby ostatnich Ucastnikl terapie. Kruh predstavuje pro pacienty
bezpecné misto a osoby, které maji potiZe s pozornosti, jsou v této formaci schopni odcvicit delsi
dobu. Pfi tanecni terapii mohou vzniknout emocionalni zaZitky, které maji pozitivni vliv na osoby
s AD. Podstatné je spravné vybrani pisné tak, aby ji Ucastnici znali, aby jeji tempo bylo stredné

rychlé a rytmus byl motivujici a zfetelny (Holmerova et al., 2007).
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4.9 Senzoricka stimulace

Senzoricka stimulace u pacientd s AD sniZuje Casté priznaky demence, kterymi jsou napf.
neklid ¢i rozruseni, a pozitivné mlze byt ovlivnén i spanek, tudiz i tato forma terapie vede
ke zlepseni Zivotni kvality téchto pacientl (Fertalovd & Ondriova, 2020). Smyslova stimulace
koreluje s paméti, tudiZ se nejCastéji vyuziva spolecné s kognitivni rehabilitaci (Holmerova et al.,
2007). K senzorické stimulaci se zahrnuje vse, co pUsobi na nase smysly (zrak, sluch, ¢ich, chut,
hmat). Provadéni multisenzorové stimulace se doporucuje dvakrat do tydne, kdy interval musi
byt delsi nez 30 minut. Osobam s AD mohou byt poskytovany Snoezelen mistnosti, které
umoznuji multisenzorické podrazdéni vedouci ke smyslové reakci a ke kladnym pocitkim
(Fertalova & Ondriova, 2020).

K vizualni stimulaci se pro pacienty s AD fadi ovliviiovani svétlem, barvami, tvarem ¢i jejich
kombinaci. Podstatnou soucasti vizudlni stimulace je svételna terapie, ktera je pasivni a vede
k pozitivni naladé a lepsimu spanku, pricemz nejprinosnéjsi je pro pacienta pobyt na pfimém
slune¢nim svétle (Fertalova & Ondriova, 2020).

Zvukova terapie vede jako ostatni senzorické stimulace k lepsi naladé, kdy se mlze
vyuzivat pozitivni Ucinek bilého Sumu. Pfiznivy vliv ma hudba v pozdéjsi fazi demence, kdy
pacient prijde o jiné komunikac¢ni schopnosti (Fertalova & Ondriova, 2020).

Zaroven sluchovou a zrakovou stimulaci pfinaseji videa a filmy, které funguji jako
rozptyleni a zabava. Zhlédnuti filmu maze byt icelnym tématem pro konverzovani a socializaci.
Udava se, Ze pro lidi s demenci byvaji vhodné pfirodopisné dokumenty (Fertalova & Ondriova,
2020).

Stimulace Cichu pomoci vini vyvolava vzpominky, které si pacient s timto aromatem
spojuje. Pacientim s AD vyvolavaji pozitivni Gcinky levandulové, medurnkové, matové
a rozmarynové oleje. Vyznam chuti a hmatu také nesmi byt podceniovan a mélo by dochazet

ke stimulaci i téchto smysll (Fertalova & Ondriova, 2020).

4.10 Orientace v realité

Orientace v realité je jednim z nejstarsich pristup k osobam s demenci a v soucasnosti se
vyuzivaji pouze nékteré prvky této metody. Podstatou terapie je, Ze opakovanym navracenim
pacienta do objektivni reality pfi zaméstnani vice smysl{, by mélo dojit ke zlepseni jak orientace,
tak i socidlnich interakci a sebeuvédoméni. Tato metoda je hojné vyuZivana prevazné v obdobi

stredni aZz tézké demence. Terapie byva orientovdna na kognitivni funkce a to predevsim na
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aktudlni informace a udalosti, ke kterym patfi momentalni ¢as, datum, ro¢ni obdobi, pocasi atd.
Soucasti této metody je vytvoreni adekvatniho prostredi, které pacientim umozini lépe se
orientovat a citit se v bezpeci (Holmerova et al., 2007).

Rozlisujeme skupinovou a 24hodinovou terapii zamérenou na orientaci v realité (Jirak,
2013). 24hodinova neboli kontinualni orientace realitou startuje hned pfi vzbuzeni, kdy se
pacientovi oznami zakladni potfebné informace. Poddvané informace by mély mit pozitivni
charakter a nesmi byt nadbytecné ¢i zneklidnujici, tudiz je potfebny citlivy pfistup od terapeuta,
ktery by mél brat ohled na pacientovy reakce a mél by byt klidny a pratelsky v komunikaci s nim.
DuleZité je udrzovat osoby s demenci orientované také v noci, kdy jim musi byt pfipominano, zZe
je Cas spat a je vhodné udrzovat alespon minimalni osvétleni pro lepsi orientaci a pro zabranéni

padu (Holmerova et al., 2007).

4.11 Komunikace s pacientem

AD ma vliv na komunikaci ve vSech ohledech, coZ ovliviiuje vztah mezi pecujici osobou
a Clovékem s AD. Potize s komunikaci mohou narusovat vztahy s blizkymi osobami, ale také nové
vztahy a to mlZe vést k izolaci dané osoby. Komunikace mezi pecovatelem a pacientem je klicem
ke kvalitnimu Zivotu jak pacienta, tak pecujici osoby. Hlavnim cilem pti navazovani a udrZzovani
efektivni komunikace je predevsim podpora partnerstvi, udrzeni vzajemné dlvéry a Ucty (Zgola,
2003).

Osobé s AD znemoZiuje jeji kognitivni postizeni vhled a pochopeni situace, proto je
ve vétsiné pripadl odkazana na informovani, ubezpeceni, vedeni a pouceni ze strany lidi kolem
sebe. Pro lidi s poruchou paméti je kazdé setkani novym zazitkem, tudiz zalezi na nas, jak se
pacient bude pfi komunikaci citit, zda pozitivné, ¢i negativné. Osoba s AD neni schopna pochopit
abstraktni myslenky, proto muze casto dojit ke zmateni a k nerelevantni interpretaci situace.
Kontrolou nad smérem konverzace muiZzeme pomoct pfi dorozumivani a odvratit tak
neporozumeéni ze strany pacienta. Nemocny se casto potyka s problémem poznavat slova,
pochopit dlouha souvéti a udrZovat pozornost pfi hovoru, proto by nase sdéleni mélo byt
formulovano do kratkych a jednoduchych vét. Je potrebné si uvédomit, Ze neverbdlni mluva
mUiZe byt pro pacienta snazsi pro komunikaci, a to jak ve smyslu jednodussiho porozuméni nasim
gestlm, tak i pfi vyjadiovani urcitych informaci. Rozhovor by mél probihat v klidném prostredi
bez rusivych elementl, sotevienym, laskavym a pratelskym pristupem. Nenahraditelnou
soucasti komunikace s pacientem je také spoluprace s ostatnimi pecovateli, a to predevsim

pokud dojde ke zjisténi, jak nejvhodnéji k pacientovi pristupovat, jaky vyraz nebo vhled funguje.
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Tyto informace musi byt nasledné predany ostatnim pecovatellm a mély by se dasledné
pouzivat (Zgola, 2003).

V pokrocilych fazich demence se pro komunikaci s osobou s demenci vyuziva bazalni
stimulace, ktera vede i k podpore vlastni identity, ke zlepSeni orientace v Case i prostoru a
ke zvyseni celkové funkénosti organismu (Holmerovd et al.,, 2007). V pozdéjsich stadiich
terapeut opird o komunikaci s pecovatelem, coz narusuje uz tak krehky vztah terapeuta

s pacientem (Rusina, Rusinovd, Holmerova, & Simek, 2010).

4.12 Paliativni péce

Cilem paliativni péce je vytvofit pacientovi vtermindlnim stadiu demence pohodli
a dlstojné umirani. PokrocCila faze demence se vyznacuje tézkym kognitivnim postizenim
pacienta, ktery se stadva nesobéstacnym a zavislym na nepretrZité oSetfovatelské péci.
Termindlni stadium je doprovazeno omezenymi komunikacnimi schopnostmi, snizenou
schopnosti pfijimat potravu a tekutiny, inkontinenci, upoutanim na IGzko a v tomto obdobi se
zvaZuje také preruseni farmakologické lé¢by kognitivnich poruch (Rusina et al., 2010). Casto
dochazi k diagnostikovani demence az v pozdnich fazich, kdy je jiz narusen pacient(iv nahled
na lécbu, tudiz o nasledné péci rozhoduje osetrujici tym, a tak je uZitecné, aby se pacientiv dobég,
kdy jsou jesté schopni se samostatné rozhodovat, vyjadfili, jakou formu péce a lécCeni by si
v pozdéjsich fazich onemocnéni prali (Holmerova et al., 2007).

Pfi paliativni péci o osoby s demenci je zasadni respektovat kiehkost pacientd, ktera se
efektivné resi rehydrataci. Ke komplikacim paliativni IéCby se Fadi zacpa zplsobena imobilitou
a dehydrataci, ¢i zvysena teplota. Existuji nazory, které nepodporuji zajisténi vyzivy sondou nebo
perkutanni gastronomii v termindlnich stadiich demence (Rusina et al., 2010). Casto v pozdnich
fazich demence dochazi k takto invazivnim postuplim 1é¢by, které nevedou ke zlepseni kvality
Zivota, pouze prodluzuji umirani, a to za pritomnosti diskomfortu a utrpeni (Holmerova et al.,
2007). Dulezité je zvazit prinos a rizika resuscitacni péce a rozhodnout se na zakladé vedené
zdravotnické dokumentaci, kde mlze byt i zaznam o prestupu na paliativni péci (Rusina et al.,
2010).

Podstatné je myslet na to, Ze clovék s demenci reaguje na jakoukoliv zménu reZzimu
mnohem citlivéji nez lidé bez ni, a tak ¢asto dochazi ke stesku pacienta po pecovateli, ktery se
projevuje neklidem (uzkost, negativni postoj, deprese, motoricky neklid, halucinace, delirium

atd.) (Rusina et al., 2010).
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4.13 Péce o pecujici osoby

Péce o osoby s demenci je ve velkém mnozstvi pripad( poskytovana neformalné, a to
rodinnymi pfislusniky ¢i blizkym okolim, proto je péce o pecujici osoby dlleZitou soucasti
komplexni terapie AD. Neformalni typ péce prinasi velkou zatéz na rodinného pecovatele, ktera
je fyzicka, psychicka, socidlni, emocni a financni. Role rodinného pecovatele vyvolava chronicky
stres, ktery zasadné ovliviiuje jejich Zivoty a v pozdéjsich fazich demence musi ¢asto pecovatel
opustit i své zaméstnani, coz mlze vyvolat financni problémy. Takto dlouhodoba zatéz a stres
muizZe vyvolat depresi, poruchy spanku ¢i zvysit vyskyt onemocnéni, kterd pak znemoini
pecovateli se naddle starat. ZvySuje se i pravdépodobnost dfivéjsiho umrti pecovatele neZ
u nepecujici osoby, kdy za zvySenou mortalitou mdze stat i nedostatecny odpocinek, nedostatek
Casu na péci o vlastni zdravi a nemoZnost provozovat volnocasové aktivity. S postupnym
zhorsSovanim demence se sniZuje schopnost sobéstacnosti pacient(, coZz ma za nasledek zvyseni
fyzické zatéze pro pecujici osoby a mliZe to vést az k vyCerpani. Zatéz pulsobici na pecovatele se
da rozdélit na objektivni a subjektivni. Mezi objektivni faktory fadime souziti ve spolecné
domadcnosti s nemocnou osobou, obtiZznost zdravotniho stavu nemocného, dobu péce a mezi
subjektivni faktory je zahrnuto prozivani situace pecovatelem a jeho reakce na stresory
(nedostatek casu, psychické a fyzické pretiZeni, socidlni izolace, napéti), které mohou byt
vyjadieny emocemi jako je napft. zlost, frustrace, Uzkost. Existuji dotazniky na zjisténi intenzity
zatéze rodinnych pecujicich osob, ze kterych je nejuzivanéjsim Zarit Burden Inventory Interview
(2Zvérova, 2017).

Péce o osobu s demenci zabirad majoritni ¢ast dne, tudiz pro pecujici osobu je kazda pomoc
vitana. Rozdéleni uloh, potfebnych pro zajisténi kvalitniho Zivota, mezi vice peCovatelli vede
k redukci stresu a k vytvoreni volného c¢asu pro pecujici osoby. Tento ¢as mohou vyuzit aktivné
Ci zrelaxovanim, coZ vede ke zkvalitnéni péce (Vellone, Piras, Talucci, & Cohen, 2008). Podporu
poskytuji odlehcujici sluzby neboli respitni péce, kterd umoZniuje pecujicim rodinnym
prislusniklim odpocinout si, ziskat ¢as pro sebe a na praci. DuleZitd je i dostatecna
informovanost, moZnost psychoterapie a financ¢ni podpora. Pecovatelé ¢asto musi Celit sloZitym
situacim, kdy musi osobu s demenci premistit do zdravotnického ¢i socidlniho zafizeni a to
prevazneé ve chvili, kdy je zatéz na pecujici osoby nezvladateln3, coz je provazeno pocity selhani,

sebeobvinovanim a vycitkami (Zvérova, 2017).
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5 FYZIOTERAPIE

5.1 Geriatricka rehabilitace

Stari je vyznacné vyskytem geriatrickych syndromd, coZz jsou soubory pfiznakl
multifaktoridlni etiologie. Pro fyzioterapii je nejvyznamnéjsi syndrom hypomobility, dekondice
a svalové slabosti; syndrom instability s pady; syndrom inkontinence. Zdmérem rehabilitace
u osob s hypomobilitou, dekondici a svalovou slabosti je udrZeni ¢i stupriovani svalové sily,
zvySeni mobility téla, zachovani kloubni pohyblivosti, podpofeni vytrvalosti a hrudni mobility.
Vhodné je vyuZiti dechovych a relaxacnich cviceni, senzomotorického tréninku a kondicnich
aktivity jako je napf. chlze. Mobilita se z pohledu fyzioterapie hodnoti dle stoje (napf.
Rombergliv stoj |, Il, 1ll), modifikované chlize (napf. pozpatku) ¢i testl na chlizi (napf. 6 Minute
Walk Test, Timed up and Go test). Seniofi se také mohou potykat se syndromem inkontinence
jak modi, tak i stolice, Cemuz muze pomoct aktivni posilovani svall panevniho dna, management
moceni a nyni i elektrostimulace ¢i vysokovykonné fokusované elektromagnetické pole (Navratil
& Sedivcova, 2023).

Dale je u starsi populace typicka polymorbidita a polypragmazie. Seniofi se mohou potykat
také s geriatrickou krehkosti, coZ je charakterizovano jako upadek zdravi a funkéniho stavu bez
jasnych pfricin. Geriatrickd krehkost se vyznacuje ubytkem hmotnosti, subjektivni Unavou,
hypomobilitou odrazejici se v chizi, poklesem svalové sily a celkovou svalovou slabosti, tudiz je

dllezité udrzet seniora mobilniho (Navratil & Sedivcova, 2023).

5.2 Prevence

K prevenci AD se nefadi pouze pamétovy trénink, snizeni rizikovych faktord, ale i fyzicka
aktivita (Fertalovd & Ondriova, 2020). Existuji presvédCivé dlkazy, Ze cviCeni zlepSuje
biomarkery AD a kognitivni vykonnost. Vysledky studii vyuZivajici neurozobrazovaci metody,
které jsou citlivéjsi nez jind méreni, prokazuji, Ze cviceni a pohybova aktivita maji dlezitou roli
proti patofyziologii AD a to zejména u jedinc( s alelou ApoE4 (Brini et al., 2018).

Dlouhodoby cvicebni plan prokazal pozitivni dopad na oddaleni nastupu ztraty paméti,
coz mlze byt také vyuZivano jako preventivni strategie proti neurodegeneraci. | cvicebni
intervence s pozdnim nastupem se ukazaly jako uZitecné pro oddaleni starnuti mozku (De la

Rosa et al., 2020). Dle metaanalyzy prospektivnich studii maji fyzicky aktivni osoby o 35-38 %
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nizsi riziko kognitivniho Ubytku nez lidé, ktefi disponuji sedavym zplisobem Zivota (Sofi et al.,

2011).

5.3 Kinezioterapie

Dle Hatlové a Suché (2005) kinezioterapie cilené pusobi skrz pohybovy program
na psychicky stav pacienta a snazi se zmirnit ¢i odstranit psychické a psychosomatické potize.
Kinezioterapie usiluje o ovlivnéni pacientova chovani a prozivani. Mezi prostredky kinezioterapie
u osob s AD patfi cileny aktivné provadény pohyb, neverbalni komunikace, vzajemné vazby
ve skupiné, uceni a plisobeni na emoce. Podstatné je brat v Uvahu, Ze kazdy jedinec s AD musi
mit individualni pristup, kdy se terapeut snazi vymyslet variabilni formy cviceni pro Uspésné
splnéni ukolu, aby pacienta cviky zaujaly, nebyly pfilis sloZité a aby je snadno pochopil. Cvicebni
jednotka by méla mit stabilni podobu, kterou je mozné po domluvé s pacienty ménit, ale
postupné, a bez razantnich zmén. Pro Uspésny prlibéh terapie je dulezité vyvolani pocitu bezpeci
a vytvoreni divérného vztahu mezi terapeutem a osobou s AD. Terapeuticky vztah se nejlépe
navazuje individualné, kdy se terapeut zaméfuje na pozitivni prozitky z minulosti spojené
s pohybem (Hatlova & Sucha, 2005).

Osoby s AD maji ve spousté pripadl dobry fyzicky stav, tudiz kinezioterapie jim pomaha
vydat nadbytecnou energii, coz mlze vyvolat vétsi Unavu a tim zpUsobit redukci no¢niho neklidu,
nezadouciho chovani (Utéky, bloudéni) a zkvalitnit spanek. Jelikoz kinezioterapie trva dostacujici
dobu a je pfi ni dllezitd aktivni ucast, tak se trénuje i koncentrace jedince. Jednotliva cviceni
mohou probihat nejen individudlng, ale i ve skupiné, ptricemz néktera cvieni se provadi napf.
ve dvojici, a tak dochazi i k podporfe komunikace mezi Ucastniky a k prohloubeni pocitu
soundlezitosti. Jednim ze zamérl kinezioterapie je zlepSeni psychosomatického stavu osoby
s AD, kdy je v popredi snaha o sniZeni deprese a Uzkosti a pfi spravném podporovani cvicicich i
ke zvyseni sebedlvéry (Hatlova & Suchd, 2005). Deprese Casto zplsobuje nizsi svalovy tonus
a u téchto osob se vyskytuje flekéni drzeni téla a ¢asté bolesti hlavy a kloub. Oproti tomu lidé
potykajici se s neklidem a agitovanosti maji tonus svall zvyseny, coZ se mUzZe odrazet na vzniku
blokad v oblasti kréni patere a Celistnich kloub( (Sucha & Holmerova, 2016).

S progresem nemoci upada koordinace pohybu a zhorsuji se aktivity spojené s jemnou
motorikou. Dlvodem vétsinou byva pokles schopnosti rozliSovat viemy a pozndvat. Proto jsou
cviceni zamérena prevaziné na dovednosti, které jsou Castecné zachovany, aby k Upadku
dochazelo co nejpozdéji, jelikoz ve vétsiné pripadl jiz ztracenou schopnost u osob s demenci

nelze obnovit ¢i znovu naucit (Sucha & Holmerova, 2016).
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U lehcich fazi demence je terapie zamérena na relaxaci Ucastnikd, kterd je provadéna
aktivni formou za pomoci tanecnich a gymnastickych prvkl. Snahou terapeut( je udrzZet stavajici
kondici, koordinaci, psychické, kognitivni i socidlni schopnosti a v nejlepsim pfipadé tyto
dovednosti a znalosti prohlubovat. Cviceni podporuje manipulaci s malymi pfedméty, spolupraci
a verbalni i neverbalni komunikaci (Hatlova & Suchad, 2005).

V tézsich stadiich demence byva cviceni provadéno v jednodussich formach nez v lehcich
fazich nemoci a byva doplnéno o automasaz. Pacient je navadén k uvédomovani si svého téla
pfi cviCenich, kterd mohou byt provadéna vleze, v sedu ¢i ve stoji s oporou (Hatlova & Such3,
2005).

Kazda cvicebni jednotka se déli na tfi ¢asti: Uvodni, hlavni, zavérec¢na ¢ast. Cviceni by mélo
byt zafazeno do lé¢ebného programu a to pravidelné 3krat tydné a zhruba 30-40 minut. Uvodni
Cast vede k redukci celkového napéti, snazi se motivovat pacienta k aktivni Ucasti, a pomoct
s koncentraci. Pfed zahajenim terapie se terapeut pokousi ucastnika uvést do reality skrz
pfipomenuti data, dne v tydnu ¢i ro¢niho obdobi a usiluje o rozpomenuti na pozitivni prozitky
z prede$lého cviceni. Uvodni slozka cvi¢ebni jednotky se orientuje na dechova cviéeni, kdy se pro
uvolnéni svalového napéti vyuzivaji relaxacni techniky (napf. Jacobsonova metoda) a také se
mensimi pohyby procvicuji i jednotlivé segmenty pohybového aparatu (Hatlova & Sucha, 2005).
Celkové rozcviceni by mélo mit stabilni formu, tudiz se doporucuje postupovat od hlavy k dolnim
koncetinam (Holmerova et al., 2007).

Pfi hlavni ¢asti je fyzickd zatéz mirné Ci stredné intenzivni, pficemz aerobni zatéz maze byt
nasledné zvysena. Zavérecna faze cvi¢eni je vedena k uklidnéni organismu, proto jsou volena
predevsim dechova cviceni. Soucasti je i vyjadieni pocitl z probéhlé lekce, hodnoti se jeji pfinos
a prozitky (Hatlova & Sucha, 2005).

Pro jednotlivé symptomy AD Hatlova a Sucha (2005) doporucuji konkrétni formy cviceni.
JelikoZ AD se vyznacuje prevazné ubytkem pamétovych funkci s pfidruzenou apraxii, tak se cviky
zaméruji na manipulaci a pohyblivost rukou, na pfipomenuti a vybaveni dfive ziskanych
dovednosti smérujicich ke zvySeni sobéstacnosti. PotiZe s apraxii se mohou fesit také skrz
vnimani vlastniho téla pomoci dechovych cviceni, zdravotni gymnastiky a jogovych prvk(.
Pfi dalsSim uUbytku kognitivnich funkci se trénuje schopnost fesSeni ukolli samostatné di
s ostatnimi Ucastniky terapie. Pfi poruse vnimani jsou v rdmci cvicebni jednotky pacienti vyzvani
k vybéru cvicebni pomlcky podle uréené kvalitativni podminky napt. barva, tvar, povrch a s ni
provadi pozadovany pohyb (Hatlova & Sucha, 2005).

U osob s AD byva ¢asto narusenda emotivita, kterd mlze vést ke zvysenému napéti, které
ustupuje pfi mirné az stredni fyzické zatézi, ktera je pozitivné ladéna. Pfi silnych uzkostech

a depresich je nejefektivnéjsi zacit ve stfedni zatézi a postupné ji snizovat az k prechodu
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na relaxacni cvi¢eni. U Zen vybirame prvky tance a aktivity za doprovodu hudby, pro muze se
vyuzivaji rlzné hry a sporty (Hatlova & Suchd, 2005). Pokud clovék s demenci v minulosti
sportoval, je dobré tuto pohybovou aktivitu podporovat co nejdéle (Sucha & Holmerova, 2016).

Podstatné je vyuziti pohybu u lidi s demenci nejen pfi fizeném cviceni, ale i v ramci
béZnych dennich aktivit jako je napf. zametani, hrabani, prostirani. DalSim vhodnym zapojenim
pohybu do kazdodenniho rezimu jsou prochazky, které nejsou pouze tréninkem motorickych
funkci, ale slouzi také jako zdroj novych podnét(l. Pokud je osoba s demenci schopna spravné
a bezpecné vyuzivat hole na nordic walking, tak je vhodné chodit na prochazky s nimi. Pfi nordic
walking jsou zatéZovany nejen svaly dolnich koncetin, ale i svaly hornich koncetin a znac¢né se
zapojuje i hluboky stabilizacni systém. Pokud to stav pacienta povoluje, miZe byt doporucena
jizda na kole, na bézkach ¢i plavani. DllezZita je bezpecnost u provadéni danych aktivit (Sucha &

Holmerov4, 2016).

5.4 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita je jakykoliv pohyb téla tvofeny muskuloskeletdlnim systémem, jenz
vyZzaduje urcity vydej energie. Pficemz cviCeni je strukturovand podjednotka fyzické aktivity,
kterd je planovana, opakujici se a ma urcity cil zlepsit ¢i udrzet fyzickou zdatnost (Valenzuela Ruiz
et al., 2020). AD je doprovazena poruchou motoriky a poklesem fyzickych schopnosti a to
predevsim snizenim svalové sily koncetin, narlstem pad( a progresivni ztratou nezavislosti.
S narusenou motorikou souvisi i zvySené riziko zranéni, drivéjsi institucionalizace, nadmérna
hospitalizace az mozné umrti zplsobené padem (Cezar et al., 2021).

Pfi terapii AD ma nejvétsi uZitek pohybova aktivita provadéna pravidelné, kterd je
prospésna vuci poklesu kognitivnich funkci (Valenzuela Ruiz et al., 2020). Bylo prokazano, zZe lidé
s AD jsou schopni tolerovat a citit se bezpecné pfi stredné ¢i vysoce intenzivnim aerobnim
a silovém cviceni, pficemz aerobni cvi¢eni o mirné intenzité (napt. chlze) se ukazuje jako velmi
vyhodné pro osoby s AD (Yang et al., 2015).

Fyzické cviceni poskytuje nesCetné mnozstvi vyhod, které mohou ovlivnit AD a to
prostrednictvim rliznych cest. Pohybova aktivita mize byt prospésna jak v prevenci souvisejicich
rizikovych faktor( (napt. vaskularni dysfunkce, obezita, diabetes mellitus), tak pfi zmirnéni
progrese AD u postiZzenych jedinc( (Valenzuela Ruiz et al., 2020). Bylo zjisténo, Ze pozitivni vliv
pohybové aktivity se promita jak na posturalnich, tak i na motorickych schopnosti u lidi s lehkou

aZz stredni AD (Manckoundia, Taroux, Kubicki, & Mourey, 2014). Obcas je potizi pro lidi s AD
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vevs

cviceni ptimo v pacientové komfortnim prostredi (Cezar et al., 2021).

Kognitivni intervence by dle systematické review méla byt soubézna s fyzickym cvicenim
a méla by se zamérovat na pozornost a exekutivni funkce (Zhang, Low, Gwynn, & Clemson,
2019). Exekutivni funkce jsou centrem pro planovani, cileni a koordinaci pfi lokomoci (Cohen,
Verghese, & Zwerling, 2016).

Studie zaloZena na 9tydennim tréninku, ktery se skladal z kombinovaného aerobniho
(stfedné az vysoce intenzivni chiize) a silového cvieni (zamérené prevazné na dolni koncetiny),
prokazala zlepseni kognitivnich a motorickych funkci u lidi s demenci. Kombinovana forma
tréninku se ukazala jako efektivnéjsi nez pouhy aerobni trénink. U zic¢astnénych pacientl doslo
ke zlepsSeni exekutivnich funkci, verbalni a vizudlni paméti. Za zvySenim kognitivnich
a motorickych funkci mUzZe stat silnéjsi neuromotoricka stimulace pfi silovych cvic¢enich, kdy
pacienti musi plnit tézsi kognitivni Ukoly — porozuméni pokynu, pohyb koncetin ve spravném
poradi, napodobovani pohybl zdravotniho pracovnika (Bossers et al., 2015).

Nedavné metaanlytické studie ukazaly, Ze pravidelné cviceni by mohlo mit pozitivni vliv
na velikost hippokampu a to na zpomaleni poklesu jeho objemu (Firth et al., 2018). Hippokampus
je jedna z oblasti mozku, kterd je schopna neuroplasticity, coZ naznacuje, Ze intervence
zahrnujici fyzickou aktivitu jsou potfebna ke zmirnéni neurologického poklesu korelujiciho
s vékem (Anand, & Dhikav, 2012; Sofi et al., 2011).

Mozkovy neurotroficky faktor (BDNF) je protein, ktery sniZuje zanik neurond, stimuluje
produkci novych mozkovych bunék a posiluje jiz existujici, pozitivné ovliviiuje i kognitivni funkce
(Loprinzi & Frith, 2019). Osoby s AD maji nizké hladiny BDNF v krvi a mozku uZ od casnych
stadiich AD. Bylo prokazano, zZe jedno fyzické cviceni je schopno stimulovat produkci BDNF nejen
u zdravych jedincu, ale i u osob trpicich AD. Avsak jak presné fyzicka aktivita zvySuje produkci
BDNF neni dosud znamo (Coelho et al., 2014).

Pravidelna fyzicka aktivita je prosperujici proti kardiovaskularnim rizikovym faktor(im,
které ovliviuji patogenezi AD. Cviceni také podporuje neurogenezi prostrednictvim zvyseni
metabolickych faktord vyvolanych cvicenim (napf. laktat) a myokinG (napf. irisin), které zaroven
stimuluji produkci neurotrofin(, jako je BDNF (Valenzuela Ruiz et al., 2020). Hladiny irisinu jsou
v hippokampu osob s AD snizeny, tudiz zvySeni koncentrace irisinu, diky cviceni, pomaha vétSimu
kognitivnimu pfinosu (Lourenco et al., 2019). Pravidelnda fyzicka aktivita md i protizanétlivé
ucinky a zlepsuje redoxni stav mozku, ¢imz se zlepsuji patofyziologické znaky AD (napf. ukladani
AB) (Valenzuela Ruiz et al., 2020).

Dle dostupné studie bylo dokazano, Ze u osob s AD je vétsi vyskyt sarkopenie, ktery se

od raného stadia AD jesté zvySuje (Ogawa et al., 2018). Sarkopenie je charakterizovana jako
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ztrata svalové sily. Nastup sarkopenie je hodnocen testy chlize, rovnovahy a testem vstavani

ze zidle (Navrétil & Sedivcova, 2023).

5.5 Poruchy spanku

Lidé s neurodegenerativnimi nemocemi casto trpi poruchami spanku, které ovliviuji
kvalitu jejich Zivota, ale mohou také urychlit progresi onemocnéni. Poruchy spanku
u neurodegenerativnich  onemocnénich  souvisi  svyssim  vyskytem  kognitivnich
i neuropsychiatrickych problém( (Chokroverty, 2009).

Dle dostupnych studiich bylo naznaceno, Ze cviceni m(ze zlepSovat poruchy spanku, a to
hlavné u Alzheimerovy a Parkinsonovy nemoci (Memon, Coleman, & Amara, 2020). Vliv fyzické
aktivity na poruchy spanku u pacientll sAD byva vysvétlen modulaci produkce
neurotransmiter(, snizenim oxidacniho stresu a zanétu, zvySenim pritoku krve mozkem,
regulaci hypotalamo-hypofyzarniho systému, podporou neurogeneze a synaptogeneze
(Veronese, Solmi, Basso, Smith, & Soysal, 2019). Pfi poruse spanku se vyuziva cviceni s relaxacné-
koncentracnim charakterem, které navazuje na svételnou terapii a to ve tfech intervalech — po

probuzeni, po odpolednim odpocinku, pfed usnutim (Hatlova & Suchd, 2005).

5.6 Pady

Pady u starsi populace jsou ¢astym problémem, ktery roste s vékem a osobam s demenci
vyrazné komplikuje Zivot (Pidrman, 2007). Instabilita je u starSich jedincl jednim z rizik padd.
Starsi lidé, ktefi maji vétsi incidenci padq, si ¢asto stézuji na nejistotu pfti stoji i chlzi, slabost
svalll dolnich koncetin a poruchy rovnovahy, které nejsou schopni regulovat (Kalvach, Zadak,
Jirdk, Zavazalovd & Sucharda, 2004). Dusledky pad( se déli na psychologické (strach
ze zopakovani padu, vyhybavé chovani) a fyziologické (fraktury, poskozeni mékkych tkani,
redukce pohybovych aktivit) (Pidrman, 2007).

Lidé s kognitivni poruchou maji oproti ostatnim senior(im vetsi riziko k padiim a k vy3$simu
vyskytu zranéni, pficemz hlavnimi pti¢inami jsou nejpravdépodobnéji psychické a kognitivni
poruchy spojené s AD (Toots et al., 2019). Také to muzZe byt zplsobeno zvySenou variabilitou
délky kroku, ktera byla u osob s AD zpozorovana, a to pti vsech rychlostech chlze a nejvice
pfi pomalém tempu (Webster, Merory, & Wittwer, 2006).

Po padech jsou cCasté zlomeniny v oblasti kycelniho kloubu, coZ ma negativni vliv

na funkéni kapacitu a schopnost preZiti u starSich osob a to hlavné téch, které trpi kognitivni
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poruchou (Toots et al., 2019). Lidé s AD, zdravotni personal ¢i rodina by méli brat v ivahu ostatni
rizikové faktory padu jako je napr. Sedy zakal, polyfarmacie ¢i nevhodna obuv, a snaZit se tyto
rizika minimalizovat (Suttanon, Hill, Said, & Dodd, 2013).

Cvicebni programy, které jsou tvoreny kombinaci kognitivniho tréninku a fyzického
cviceni, se projevily jako efektivni u jedincli s AD v prevenci padu (Toots et al., 2019).
Proveditelnost a bezpecnost tréninkl zvysujicich rovnovahu je nejvétsich v ranych stadiich AD,
jelikoz pacient je schopen se aktivné zapojovat do terapie (Suttanon et al., 2013). V pokrocilé
demenci je prevence padl dulezita hlavné s ohledem na minimalizovani poskozeni (Adzhar,
Manlapaz, Singh, & Mesbah, 2022).

Diky v€asnému zpozorovani problému srovnovdhou a mobilni vykonnosti muize byt
poskytnuta adekvatni pomoc jedincim s AD a to napf. Upravou prostiedi pro snizeni rizikovych
faktor(i pad(l. Brzky zdsah pravdépodobné zajisti i to, Ze lidé s AD budou mit stale kapacitu se
aktivné zapojovat do terapie s nizsi asistenci (Suttanon et al., 2013).

V rdmci prevence padl je dllezitd pravidelna fyzicka aktivita pro docileni dostatecné
fyzické zdatnosti, posileni svall dolnich konéetin a udrzeni rozsahi kloubl. Pro mladsi seniory
(65—74 let) jsou vhodné i aerobni aktivity, které nejsou doporucovany pro osoby nad 75 let, kde
se cvi¢eni zaméruji spiSe na udrzeni kloubni pohyblivosti, svalové sily, koordinace a rovnovahy.
Navrhuje se provadét pohybovou aktivitu 3 aZz 5krat tydné. Pro zvySeni svalové sily se vyuziva
dle schopnosti pacienta vodni prostredi, cviceni s dopomoci, proti gravitaci ¢i proti odporu.
DulezZité je zapojeni tréninku koordinace a rovnovahy, nacviku chlize a to i v terénu di
na schodech. K prevenci padt mohou svij ucel splnit i kompenzacni pomucky, kterymi jsou hole,
berle ¢i choditka. Nesmi byt opomenuta ani obuv, ktera by méla byt vybirdna s ohledem
na pohodlnost, pevnost a neklouzajici podrazku. Pozornost by méla byt vénovana i Upravé bytu,
ktery by mél byt bezpecnym prostredim, kde nejvétsi riziko hrozi pfi chlizi po schodisti,
pfi vykonavani osobni hygieny v koupelné a na toaleté, na kluzké podlaze, pfi snizeném osvétleni
nebo pfi vertikalizaci z [0zka ¢i Zidle (Klan & Topinkova, 2003).

Trénink rovnovahy je duleZitou soucasti prevence padl, vramci kterého mizZe byt
vyuzivana metodika senzomotorické stimulace, kterou kolem roku 1970 vypracoval V. Janda
ve spolupraci s M. Vavrovou (Kolafr, 2020). Nejprve se provadi potrebna vysetfeni zahrnuijici
i testovani stability ve stoji, ze kterych nasledné vychazi terapie. Kazdé senzomotorické cviceni
je zahdjeno facilitaci chodidla, dale se provadi nacvik ,,malé nohy”, ktery je ¢asto u starsich osob
téZce proveditelny (Kolar, 2020; Uhli¥, 2008). Nacvik ,malé nohy” nejdfive zacina vsedé a pozdéji
se pacient dostava do stoje, kde se pacient uci korigovany stoj, ktery je vychozi pozici

pro vsechna nasledujici cvi¢eni. Dale je metodika zamérena na nacvik spravného drZeni téla

vvey

40



zminéné cviceni je mozné provadét na labilnich plosinach, pficemz vSechna cvi¢eni musi byt
nejprve trénovana na pevné podloZce (Kolar, 2020). Pro zlepseni rovnovahy se mezi seniory
praktikuje i Tai-Chi, pti kterém je snaha o redukci pad(i a pro starsi osoby je vhodné hlavné kv(li

nizsSimu poctu narazt a nizké rychlosti provadéni cvik( (Uhlit, 2008).

5.7 Chuze

Bylo zjisténo, Ze zhruba 50 % osob s AD ma jiz 3 roky po diagnostikovani AD potize s ch(izi,
pricemz 33 % z téchto osob je klasifikovano jako nechodici (Puente-Gonzalez et al., 2020).
Cviceni zamérené nasilu a rovnovahu, a to hlavné v kombinaci s tréninkem funkéni mobility, ma
pozitivni vysledky pro zlepseni chlize u lidi s mirnou kognitivni poruchou ¢i demenci (Zhang et
al., 2019).

Vétsina nasich kazdodennich aktivit se sklada z provadéni dvou ukolll najednou a pokud
plnéni obou ukold presahne kognitivni kapacitu jedince, tak se vykon jedné nebo obou uloh snizi
(Mclsaac, Lamberg, & Muratori, 2015; Yogev-Seligmann, Hausdorff, & Giladi, 2008). Pti chizi
a soubézném provadéni kognitivniho Ukolu u pacientli s AD je pozorovatelny pokles kvality
chlize — zpomaleni chlize, vétsi variabilita trvani kroku — nez pfi samostatné chizi (Muir et al.,
2012). Dle studii vice pacient( s AD uprednostiuje kognitivni ikol pfed mobilitou, coz mlze vést
k nestabilité a padidm (Woollacott & Shumway-Cook, 2002).

Pouzitim lokomocnich pomlcek u lidi s problémy s chlzi a rovnovahou zlepSime jejich
stabilitu, jelikoZ dojde ke zvySeni zpétné vazby senzorickych viemu prostrednictvim horni ¢asti
téla a zvétSenim opérné baze, i kdyz lidé s demenci mohou mit kvili vyuzivani lokomocnich
pomucek vétsi tendenci k nestabilité, k padlim a ke vzniku zlomenin. Proto by se vzdy vyuziti
lokomocnich pomucek pro tyto pacienty mélo vzhledem k uc¢inkim odborniky zvazovat (Bateni
& Maki, 2005; Hunter et al., 2019). Naucit se chodit s jednobodovou holi je kognitivné narocny
ukol a bylo prokazano, Zze chlze s holi u pacientli s AD a k tomu pfidruzeny matematicky
kognitivni Ukol, coZ reflektuje kazdodenni Zivot, vyvolava vetsi kognitivni zatéz a zhorsuje kvalitu
chlize. Testy k hodnoceni schopnosti organizovat pohyb mohou byt cennym screeningem
pro rehabilitacni pracovniky pfi zvaZzovani vyuZiti lokomocnich pom(cek u pacientl s AD (Hunter

et al., 2019).
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5.8 ADL

ADL se déli na zékladni vSedni denni ¢innosti (BADL) a na instrumentalni vSedni ¢innosti
(IADL). BADL zahrnuiji aktivity zajistujici kazdodenni potieby ¢lovéka a zamétujici se na sebepédi
¢innosti jako je uklid, nakupovani ¢i vedeni domacnosti (Krivosikova, 2011). U lidi s AD je typicky
pokles schopnosti samostatné vykonavat ADL (Ressner, 2004).

Na vykonavani ADL m(iZou negativné pUsobit nejen poskozené kognitivni funkce, ale
i neuropsychické priznaky a prfidruzené déletrvajici nemoci (D’Onofrio et al., 2012). Svou roli
mUZe sehrat i fyzicka zdatnost pacienta (rovnovaha, sila a aerobni kapacita), kdy se mira zakladni
mobility ur¢end Time Up and Go testem muzZe vyuZit pro predpovéd budouci funkéni zavislosti
(Lee et al., 2020). Dle sekundarni analyzy bylo zjisténo, Ze aerobni cvi¢eni podporuje IADL a to
predevsim jejich vykonavani (ne planovani, ani zahajeni) (Vidoni et al., 2019).

Fyzicka aktivita zpomaluje pokles a zvysuje schopnost vykonavat ADL. Dle systematické
review je nejefektivnéjsi formou intervence kombinace aerobniho, silového, balan¢niho
a koordinaéniho tréninku (Rao, Chou, Bursley, Smulofsky, & Jezequel, 2014). Bez ohledu
na kognitivni postizeni mezi kifehc¢imi seniory je dilezité zlepsit ¢i alespon udriet mobilitu
pro vykonavani ADL tak dlouho, jak je to mozné (Adzhar et al., 2022).

Jednou z oblasti terapie je trénovani ADL, které navazuje na ergoterapeutické vysetreni,
ze kterého vychazi, a to s ohledem na cile a potreby jedince. U starsich osob se nejprve terapie
zaméfuje na BADL a pozdéji je mozny i nacvik IADL. Intervence se zabyva kompenzaci
i uplatnénim kompenzacnich pomucek, adaptaci a u téZzce nemocnych pacient(l je potfeba i
pomoc druhé osoby. U senior(l se vyuziva i pristup ¢astecné participace, kdy se aktivita rozcleni
na vice ukoll, pficemzZ dana osoba provede pouze ¢ast z nich. Terapie mohou obsahovat cviceni
na zvyseni svalové sily, pohyblivosti v kloubech, kondice, motorického tempa, zlepseni jemné a

hrubé motoriky a funkce ruky (Navratil & Sedivcova, 2023).

5.9 Fyzioterapeuticka intervence

Pfi praci s osobou trpici demenci je nutné zachovat jeji dlistojnost a nevolit pfilis familiarni
pfistup. Také neni vhodna nadmérna péce, ktera by mohla vést k apatii. Pro terapii je zasadni
ziskat pacientovu diveéru, plsobit vlidné, nespéchat a mit trpélivost. Fyzioterapeuti by se u
nemocného neméli stridat, pficemz spoluprace s lékafi, zdravotnimi sestrami a dalSim

oSetfujicim personalem byva pfinosem a to predevsim kvili tomu, Ze pacient v nepfitomnosti
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fyzioterapeuta vétsinou neni schopen provadét zadané ukoly, tudiZ osetfujici tym musi byt o
potfebném provadeéni cvikl informovan (Holmerova et al., 2007).

K terapii se pouzivaji cvicebni pomlcky a predméty denni potieby, které daného pacienta
motivuji k aktivnimu pohybu. Instrukce by mély byt jednoduché a srozumitelné, vse je potreba
opakovat a klidné i nékolikrat vysvétlit. Pokud pacient stale nechape, co je po ném pozadovano,
je vhodné dany pokyn predvést (Holmerova et al., 2007).

Vidy je potfeba myslet na to, aby pro pacienta s demenci nebyla terapeuticka jednotka
obtizna a pfilis dlouha, proto je vZdy lepsi terapii rozdélit do vice fazi béhem dne (2 az 3 faze dle
kondice pacienta). Jednotlivé cviky se provadi 4krat az 6krat a to prevainé v sedé na zidlich.
Terapie je pro pacienta narocna jak na koncentraci, tak i psychiku. Je tfeba brat v dvahu i to, Ze
lidé s demenci maji omezené vnimani télesnych signald, jako je napt. pocit vycerpani nebo bolest
svalll a kloubl (Holmerova et al.,, 2007). Také je dullezité pacientim pribéiné pripominat
dobrovolnost Ucasti na aktivité a moznost cviceni pfi bolestech ¢i diskomfortu ukoncit (Sucha &
Holmerov4, 2016).

Pacienti pfi cviceni ¢asto napodobuji pohyby terapeuta ¢i ostatnich cvicicich, pokud je
terapie uskutec¢novana ve skupiné, proto se nejc¢astéji vyuziva cviceni v kruhu. Terapeut by se
nemeél prilis zamérovat na opravovani chyb, pokud tedy neni v ohrozeni zdravi Uc¢astnika ¢i jeho
okoli, jelikoZ pacienti maji tendenci chyby opakovat, proto by tato snaha nemusela mit Uc¢inek a
spise by dotycného demotivovala. Osoby s demenci maji ve vétsiné pripad( problém rozlisit
pravou stranu od levé, tudiz by se mélo spiSe vyuZivat pojmenovani jedna a druha strana. Je
tfeba davat pozor na to, aby pacienti sttidali koncetiny a neopakovali cviky pouze na jedné
strané. DUlezZité je pfi terapii dbat na pridruzend onemocnéni, omezeni pacienta a pocitat se
specifickymi zménami doprovazejici stafi (omezena hybnost, chronicka bolest, ortostaticka
hypotenze, snizena télesna vykonnost a funkce smyslovych organt) (Holmerova et al., 2007).
Zdravotni pracovnici by méli volit takové cile, které zapadaji do kazdodenniho Zivota jedinci s AD
a vybirat cinnosti, které pacienty bavi, coZ je podstatné pro kompenzaci upadajici svobody

a zvysujici se odkazanosti na pecujici osoby (Malthouse & Fox, 2014).
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6 KAZUISTIKA

6.1 Zakladni udaje

Jméno a pfijmeni: |. K.
Pohlavi: Zzena

Vék: 82 let

Vyska: 155 cm

Vaha: 56,4 kg

BMiI: 23,5

Dominantni ruka: prava

Diagndza: Alzheimerova demence s pozdnim nastupem

6.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: hypertenze, hyperlipidémie, chronicka ischemickd choroba srdecni se
syndromem angina pectoris (Canadian Cardiovascular Society — Il), neobstrukéni koronarni
aterosklerdza, ponamahova dusnost (New York Heart Association — ), operace katarakty (2020)
chronicky polytopni vertebrogenni algicky syndrom (kréni a bederni pater) — osteochondroza,
bolest v bederni oblasti pfi ndmaze

gonartréza lll. stupen dle Kellgren-Lawrence, coxartréza Ill. stupen dle Kellgren-Lawrence,
osteopordza

2021: fraktura rami superior et inferior ossis pubis |. dx. po padu — feseno konzervativné, nyni:
obcdasné bolesti v oblasti fraktury dle vizualni analogové skaly (VAS) 3/10

Rodinna anamnéza: nevyznamna

Pracovni anamnéza (v minulosti): sedavé zaméstnani v kancelafi

Socialni anamnéza: starobni dlichodce, bydli v domové se zvlastnim reZimem (zaméreny na péci
o seniory trpici AD ¢i jinou formou stafecké demence), navstévovana rodinou

Pohybova anamnéza: prochazky (3krat tydné), skupinova cviceni v ramci programu vytvareného
zafizenim

Farmakologicka anamnéza: Telmisartan, Verospiron, Protevasc, Donepezil, Escitalopram,
Tiapridal (pfi neklidu)

Gynekologicka anamnéza: tfi porody bez komplikaci

Alergologicka anamnéza: neguje
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vevs

Nynéjsi onemocnéni: Pfi ndmaze si stéZuje na bolest zad v oblasti bederni patefe — VAS 5/10
a v klidu 2/10, typ bolesti: tupd, lokalizace bolesti: oblast bederni patere, Ulevova poloha: leh

na boku.

6.3 Alzheimerova nemoc - pfiznaky u pacientky

Pfed 4 roky rodina zpozorovala prvni pfiznaky zhorsujici se paméti, v bfeznu 2021 byla
pacientce diagnostikovana Alzheimerova demence s pozdnim nastupem a organicka emocni
labilita. AD se u pacientky projevuje zhorsujici se paméti a orientaci, redukovanym myslenim,
kognitivnim deficitem. Dle psychiatrického vysetfeni dosahla na MMSE 16 bodu.

Nyni je pacientka orientovana mistem, osobou, ale ¢asem nikoliv. Pacientka je schopna
vhimat, spolupracovat a po predvedeni pohybu terapeutem provést, co je potieba. Pacientka je

schopna se o sebe postarat, ale béhem pohybu v zafizeni je potfebny dohled, aby se neztratila.

6.4 Kineziologické vysetreni

6.4.1 Aspekce zezadu

Pfi aspekénim vysetrfeni zezadu pozorujeme hypertonus m. trapezius oboustranné (ovéreno
palpacné), vyse postavené levé rameno, viditelny hypertonus paravertebralnich svall v oblasti
bederni patefe (ovéreno palpacné), symetrickou panev ve frontadlni roviné, symetrické
infraglutealni linie, viditelné oslabené glutedlni svalstvo, kolenni klouby ve varéznim postaveni,

oboustranné oplosténou podélnou i pficnou klenbu.

6.4.2 Aspekce zboku

Pfi aspekénim vySetfeni zboku pozorujeme mirné predsunuté drzeni hlavy, ramena

v lehké protrakci, panev v anteverznim postaveni, semiflekéni postaveni kolennich kloubd.

6.4.3 Aspekce zepredu

Pfi aspekcnim vysetieni zepfedu pozorujeme viditelné oslabené bfisni svalstvo, pupek

ve stfedni ose téla, viditelny hypertonus adduktor( kycelniho kloubu (ovéreno palpacné).
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6.5 Funkcné-lokomocni stav

Pacientka je schopna sebeobsluhy, vstavani ze zZidle a lokomoce bez pomdcek. Pfi chizi
do schod(i/ze schodu se potfebuje pridrzovat zabradli, v zafizeni vyuziva vytah k pohybu mezi
poschodimi. Jsou pfitomny obcasné pady kvlli ztraté rovnovahy. Pfi namaze bolest kolennich

kloubt oboustranné — VAS 4/10.

6.6 Vysetreni

6.6.1 Stoj

Romberg I/l — bez obtizi, Romberg Il — mirnd nestabilita, viditelnd hra Slach extenzor(
na prechodu chodidla a bérce

Tandemovy stoj — nestabilni, potfeba pridrzeni

Stoj na jedné dolni koncetiné — na pravé dolni koncetiné: nezvladne pro vyraznou nestabilitu;
na levé dolni koncetiné: nestabilni, zvladne pouze s pfidrzenim

Stoj na Spickach/patach — nezvladne pro nestabilitu

6.6.2 Chiize

Chlize bez lokomocnich pomucek, typ kachni chlze o Sirsi bazi, bez souhybu hornich

koncetin, vétsi napadani na levou dolni koncetinu, krok kratky a symetricky.

6.6.3 Svalova sila (orientacné)

Tabulka 1

Vysledky vysSetreni orientacni svalové sily

Leva koncetina Prava koncetina
Abdukce v ramennim kloubu symetricka sila pfimérend véku
Flexe v loketnim kloubu sila pfimérena véku 0 10 % silnéjsi
Stisk rukou sila pfimérena véku 0 10 % silnéjsi
Flexe v kyc¢elnim kloubu symetricka sila pfimérend véku
Extenze v kolennim kloubu symetricka sila pfimérena véku
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Most provede bez obtizi

Plantarni flexe v hlezennim k. sila pfimérena véku 0 10 % silnéjsi

Dorzalni flexe v hlezennim kl. symetricka sila pfimérena véku

6.6.4 Rozsahy pohybu koncetin (orientaéné) — pasivni vysetieni

Tabulka 2

Vysledky pasivniho vysetreni rozsah( v kloubech hornich a dolnich koncetin

Leva koncetina a prava koncetina

Pohyb vramennim kloubu (abdukce,
symetricky, bez omezeni
flexe, extenze)

Pohyb v loketnim kloubu (flexe, extenze) symetricky, bez omezeni
Pohyb v predlokti (supinace, pronace) symetricky, bez omezeni
Pohyb v zapésti (cirkumdukce) symetricky, bez omezeni

Pohyb v kycelnim kloubu (flexe, extenze, | vnitini rotace na levé dolni koncetiné omezenéjsi
abdukce, vnitini a zevni rotace) 0 20 % oproti pravé, abdukce oboustranné
omezena kvuli zkrdcenym adduktoriim kycelniho

kloubu

Pohyb vkolennim kloubu (flexe,
flexe i extenze oboustranné omezena
extenze)

Pohyb v hlezennim kloubu (plantarni a
symetricky, bez omezeni
dorzalni flexe)

6.6.5 Jemnd motorika — uchopy

Nehtovy Stipec, briSkovy Stipec, Spetka, kulovy Uchop, valcovy Uchop provedeny

bez obtizi.

6.6.6 Mini-Mental State Examination

Pacientka pfi testu kognitivnich schopnosti dosahla 18 bodl, coZ ukazuje na stfedni

kognitivni poruchu (Pfiloha 1).
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6.6.7 Test kresleni hodin

Pacientka pfi provadéni testu nebyla schopna umistit hodinové rucicky pro zobrazeni

Casu 11:10 (Obrazek 4). Pro hodnoceni testu jsem vybrala skalu dle Hendriksena (Tabulka 3),

ve které pacientka ziskala 1 bod, pficemz 3 a méné bodl je povazovano za patologickou

hodnotu.

Obrdzek 4. Test kresleni hodin provedeny pacientkou.

Tabulka 3

Skdla dle Hendriksena (Ressner & Ressnerovd, 2002)

1 bod za kazdou splnénou nasledujici

podminku

Minus 1 bod za pfitomnost

nasledujiciho

1. VSech 12 Cisel je pfitomno

1. Dalsi ¢isla jsou pridana nebo se opakuji

2. Cisla jsou kolem vnititku kruhu

2. Jsou pfitomny pomocné cary (tzv.

segmentace)

3. Cisla jsou ve spravném poradi

3. VSechna nebo néktera Cisla jsou rotovana

4. Cisla symetricky rozmisténa, zejména osy

6-12 a 3-9 jsou zachovany

5. Dvé rucicky jsou pfitomny

6.6.8 Barthel index

Pacientka dosahla 95 ze 100 bodi, coZz vyznacuje lehkou zavislost pfi vykondvani

zakladnich vsednich ¢innosti, kdy jako jediny problém byla uvedena chiize do schodi a ze schodl

(Priloha 2).
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6.7 Zavér vysetieni

Anamnéza byla prevzata ze zdravotnické dokumentace zafizeni, kde pacientka Zije, a to
z dlivodu kognitivniho deficitu vySetfované, ktery by mohl ovlivnit dlvéryhodnost informaci,
které by pacientka vzhledem k anamnéza podavala.

Pacientka byla spolupracujici a schopna provést, co po ni bylo poZadovano. Kognitivni
deficit neovlivnil funkéni vysetreni. Dle MMSE a testu kresleni hodin byla prokazana porucha
kognitivnich funkci, kdy je nejvice postizena kratkodoba pamét pacientky.

Z funkéniho hlediska déla pacientce nejvétsi potize bolest v oblasti bederni patere, kde
byla na rentgenovém vysetteni prokdzanda osteochondréza. Dle vysetieni byly prokazany i potize
s udrZzenim rovnovahy a to predevsim pfi tézsich ukonech jako je napf. Tandemovy stoj, stoj
na jedné noze, chlize do schodl. Urcitou bolest a omezeni pacientka popisuje i v ky€elnich
a kolennich kloubech, kde ji byla diagnostikovana coxartréza a gonartrdéza lll. stupné dle
Kellgren-Lawrence. Omezeni bylo dokazano i vysetfenim pasivnich pohybu, kdy byla omezena
vnitfni rotace v levém kycelnim kloubu oproti pravému a v kolennich kloubech byl omezen

pohyb jak do flexe, tak i do extenze.

6.8 Kratkodoby rehabilitacni plan

Vzhledem k bolestem v bederni patefi, které pacientku momentalné trapi nejvice, bych se

zaméfila predevsim na ovlivnéni téchto potizi. K tomu bych vyuZzila nasledujici techniky.

- trakce bederni patere

- mékké techniky na oblast bederni patere

- protaZeni paravertebralniho svalstva

- stabilizacni  cviceni (aktivace hlubokého stabilizacniho systému, technika
proprioreceptivni neuromuscularni facilitace na panev)

- posileni brisniho svalstva

- posileni glutealnich svall

- mékké techniky na oblast kréni patere

- protaZeni a postizometricka relaxace na m. trapezii

- posileni flexord krku
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6.9 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Z dlouhodobého hlediska bych se zamérila na zlepseni rovnovahy, udrzeni mobility

a vykonavani ADL.

- senzomotoricky trénink: trénink malé nohy by pacientka nemusela vzhledem ke
kognitivnim potiZim pochopit, ale vyuZila bych balan¢ni pomucky

- nacvik padu

- trénink chlze do schodl

- stabilizace oblasti kycelnich a kolennich kloubl (izometrickd cvi¢eni zamérena
na udrzeni svalové sily okolnich sval()

- udrzZeni rozsah( pohyb( v kolennim a kycelnim kloubu

- protaZeni adduktort kycelniho kloubu

- udrzeni kondice (pokracovat v pravidelnych prochazkach)

Vramci komprehensivniho pfistupu je dullezité podporovat kognitivni funkce pomoci
kognitivniho tréninku, pro zachovani dlouhodobé paméti je mozné zaradit reminiscencni terapii.
DuleZité je umoznéni komunikace pacientky s okolim a udrZovat ji orientovanou v realité,

nejlépe 24hodinovym pfistupem.

50



7  DISKUZE

Alzheimerova nemoc (AD) je zadvainé neurodegenerativni onemocnéni, které ovliviiuje
nejen pacienta, ale i celou jeho rodinu. AD patii mezi nevylécitelné nemoci, tudiz cilem IéCby je
pouze zpomaleni rozvoje demence a jeji udrZeni v lehkych fazich. Postup nemoci je plizivy
a nenapadny, tudiz si jej zprvu vSimne spiSe okoli pacienta. V pozdnich stadiich AD je pacient jiz
odkazan na pomoc ostatnich. Patogeneze nemoci stdle neni zcela objasnéna, ale predpoklada
se, Ze hlavnim etiopatogenetickym Ccinitelem je atrofie mozku, k ¢emuz se pridavaji
i extracelularni a intracelularni zmény v podobé amyloidnich plakd a neurofibrilarnich tangles.
Klinicky obraz souvisi s kortikalni degeneraci, ktera se promita na ztracejici se paméti, a pozdéji
se pripojuji i poruchy nekognitivnich funkci. Demence a poruchy kognitivnich funkci patfi
celosvétové mezi hlavni faktory, které vedou u starsi populace k invalidité a zavislosti na okoli
(2Zvérova, 2017).

AD je nejbéznéji se vyskytujici formou demence a fadi se mezi jednu z nejcastéjsich pricin
umrti. Incidence AD stoupa soucasné s vékem. Celosvétoveé se néktery z typl demence projevuje
u vice nez 47,5 milionu lidi, pficemzZ mnoho pfipad nemoci byva nediagnostikovano a neléceno
(zvérova, 2017). Odhaduje se, Ze v roce 2050 bude na svété 153 miliond osob s demenci, coz je
skoro trojnasobny pocet oproti roku 2019. Rist poctu jedinct Zijicich s demenci poukazuje
na potiebu zdravotnictvi vynalozit vétsi usili na planovani a fesSeni potreb této skupiny lidi.
Pro opatieni oCekavaného narlstu osob s demenci bude klicové feSeni rizikovych faktor(
a zkoumani biologickych mechanismd vzniku nemoci (Nichols et al., 2022). Péce o osoby
s demenci klade vysoké naroky na verejné i soukromé rozpocty, pricemz pokud nedojde
k zefektivnéni 1écby, tak se ekonomické naklady budou prudce zvysSovat (Zvérova, 2017).
Ekonomickd narocnost je dana také stadiem demence, ve kterém se jedinec nachazi, jelikoz
celkové naklady se s progresem nemoci zvysuji, a to pfevazné za oSetfovatelskou a socidlni péci

(Pidrman, 2007).

Jelikoz Alzheimerova demence se vyskytuje u starSich osob, tak se jich tykaji také potize
spojené s vyssSim vékem, kam se rfadi geriatrické syndromy Ci geriatrickd krehkost. Cilem
rehabilitace je udrzet seniora mobilniho a podpofit jeho kondici. Zasadni je zabranit vyraznému
poklesu svalové sily, vyvarovat se snizeni kloubni pohyblivosti a podpofit vytrvalost pacienta.
Téchto cill Ize dosahnout terapii zahrnujici cviceni zamérujici na potrebné cile (Navratil &

Sedivcova, 2023).
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V soucasnosti neexistuje Zzadnda kauzalni, ani nemoc modifikujici farmakologicka lécba.
O to vyznamnéjsi je pro terapii AD symptomatologickd farmakoterapie a nefarmakologické
pfistupy (Sucha & Holmerova, 2016).

Pro prevenci AD se kromé tréninku kognitivnich funkci fadi i fyzickd aktivita. Prevence AD
mUizZe byt zamérena jak na ovlivnéni rizikovych faktorl vyvolavajici toto onemocnéni, tak
na zmirnéni progrese jednotlivych pfiznak( AD (Valenzuela Ruiz et al., 2020)

U osob s AD jsou Casté poruchy spanku. Dle Hatlové a Suché (2005) dojde ke zkvalitnéni
spanku diky unavé, ktera nasleduje po fyzické aktivité a kterd muize dopomoct i ke sniZeni
noc¢niho neklidu a nezadouciho chovani. Oproti tomu Veronese et al. (2019) vysvétluji vliv fyzické
aktivity na poruchy spanku modulaci produkce neurotransmitterd, snizenim oxidac¢niho stresu,
zvySenym pritokem krve mozkem, regulaci hypotalamo-hypofyzarniho systému, podporou
neurogeneze a synaptogeneze.

Pro zlepseni psychického a psychosomatického stavu se u osob s AD jevi nejvyhodnéjsi
kinezioterapie, ktera je tvorena aktivné provadénym pohybovym programem, neverbalni Ci
verbalni komunikaci mezi castniky terapie, plsobenim na emocni stranku pacienta
a komunikaci ve skupiné (Hatlova & Such4, 2005).

Pady jsou u starsi populace velmi ¢astym problémem a prevainé osobam s demenci
zpUsobuji velké problémy, jelikoZ se k poruse rovnovahy mohou pridat i dalsi potize, mezi které
patfi kognitivni a psychické poruchy spojené s nemoci ¢i variabilni délka kroku (Pidrman, 2007;
Toots et al., 2019; Webster, Merory, & Wittwer, 2006). K prevenci padi mohou slouzit, kromé
cilené pravidelné fyzické aktivity, i lokomoc¢ni pomicky (Klan & Topinkova, 2003). Osoby
s demenci mohou mit potize s vyuzivanim lokomocnich pomfcek, tudiz by to mohlo mit spise
negativni dopad, a tak by mélo byt jejich pouZiti zvaZzovano (Bateni & Maki, 2005; Hunter et al.,
2019).

Pti terapii AD bylo dokazano, Ze nejvétsi efekt ma pohybova aktivita provadéna pravidelné
(Valenzuela Ruiz et al., 2020). Hatlova a Suchda (2005) doporucuji cviceni v rozmezi mirné az
stredni aktivity, pfi¢emz uvadi i moznost zvySeni aerobni zatéze. Pficemz dle Yanga et al. (2015)
jsou lidé s AD schopni tolerovat i stfedni ¢i vysoce intenzivni aerobni cviceni, kdy aerobni aktivita
0 mirné intenzité se prokazala jako nejvyhodnéjsi. Hatlova a Sucha (2005) navrhuji pravidelné
cvicit 3krat tydné a to pfibilzné 30-40 minut.

Dle systematické review by méla byt kognitivni intervence soubézna s fyzickym cvi¢enim
(zhang, Low, Gwynn, & Clemson, 2019). Efekt kombinace kognitivniho a fyzického tréninku byl
prokazan i v prevenci padl (Toots et al., 2019).

9-tydenni studie sloZzend z kombinovaného aerobniho a silového tréninku prokdzala

zlepseni motorickych i kognitivnich funkci, a to predevsim exekutivnich funkci, verbalni a vizualni
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paméti. To je rozdil oproti pouze aerobnimu tréninku, ktery neprokazal pokrok pamétovych
funkci, ale pouze exekutivnich (Bosser et al., 2015).

Dle metaanalytické studie je pravdépodobné, Ze fyzicka aktivita zpomaluje pokles objemu
hippokampu, ktery je schopen neuroplasticity, coz podporuje vyznam zahrnuti pohybové
aktivity do terapie (Anand, & Dhikav, 201 Firth et al., 2018). Také bylo prokazano, Ze fyzické
cviceni zvySuje produkci BDNF, jehoZ hladina v krvi je u jedinc( s AD sniZzena (Coelho et al., 2014).
Fyzicka aktivita pfispivd neurogenezi také prostfednictvim narlistu metabolickych faktor(
a myokinu, které zvysuji produkci jizZ zminéného BDNF (Valenzuela Reiz et al., 2020).

Spousta nasich kazdodennich aktivit je sloZzena z vykonavani dvou ukoll v jednu chvili a to
mUze byt potizi pro osoby s kognitivni poruchou. Provadéni dvou ukoll najednou reflektuje
soubézna chize a plnéni kognitivni ulohy, kdy pfi tomto tréninku muze byt viditelny pokles
kvality chlze (vétsi variabilita trvani kroku, zpomaleni rychlosti) neZ pfi samostatné chizi (Muir
et al., 2012). Zhorseni chiize bylo viditelné i pfi vyuziti hole a sou¢asném plnéni kognitivniho
tkolu (Hunter et al., 2019). Dle studii jednim z dGvodd muZe byt ten, Ze lidé s AD uprednostruji
kognitivni Ulohu pred pohybovou aktivitou, coZz mlZe pacienta znejistit a privést k padu
(Woollacott & Shumway-Cook, 2002).

Na vykonavani aktivit kazdodenniho Zivota plsobi nejen poskozené kognitivni funkce, ale
i neuropsychiatrické priznaky AD, pficemz pravidelny pohyb zvySuje schopnost tyto aktivity
provadét (D’Onofrio et al.,, 2012). Dle systematického souhrnu je nejefektivnéjsi formou
intervence kombinace aerobniho, silového, balan¢niho a koordinac¢niho tréninku (Rao, Chou,
Bursley, Smulofsky, & Jezequel, 2014). Sekundarni analyzou bylo zjisténo, Ze aerobni trénink
podporuje i vykonavani instrumentalnich aktivit denniho Zivota (Vidoni et al., 2019). U starsich
osob je zasadni udrZet jejich mobilitu pro provadéni kazdodennich cinnosti azachovani
nezavislosti co nejdéle (Adzhar et al., 2022).

Pti praci s osobami trpicimi AD je d(lezity individudlni pfistup a pfizpUsobeni terapie jejich
potifebam. Hlavni zasadou je vybirat nebo upravit cviky tak, aby je pacient pochopil, aby ho
zaujaly a nebyly pfilis sloZité. Cviceni by mélo mit stabilni podobu a zmény by mély nastat az
po konzultaci s pacientem (Hatlova & Sucha, 2005). Zaroven neni vhodna nadmérna péce, ktera
by mohla prejit u pacienta v apatii. Pro terapii s osobami s AD je dulezity vlidny a trpélivy pfistup,
ktery vyvola dlavéru v terapeuta. Fyzioterapeuti by se u pacienta neméli stfidat, zatimco
spoluprace s oSetfujicim tymem je zasadni, a to predevsim pfi sdélovani informaci o potfebném
provedeni cvik(l zadanych pacientovi (Holmerova et al.,, 2007). DulezZitost spoluprace mezi
zdravotnickym persondlem potvrzuje i Zgola (2003), ktery poukazuje prevazné na predavani

informaci ohledné komunikace s pacientem.
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K umocnéni motivace pro pacientovo aktivni zapojeni pti terapii se nejcastéji vyuzivaji
cvi¢ebni pomlcky potiebné pfi vykonavani dennich ¢innosti. Je nutné pocitat s tim, Ze instrukce
jsou terapie pro pacienty s AD narocné jak na koncentraci, tak na psychiku, mély by se volit kratsi
terapeutické jednotky rozdélené do 2 aZ 3 fazi béhem dne. Je potieba dbat na to, aby pacient
provadél cviky dle potreby napt. stfidal pfi cviceni koncetiny, ale nesmi dojit k pfiliSnému
opravovani chyb, aby nebyl pacient demotivovan. Terapeuti by méli mit na paméti i pfidruzené

nemoci, které kazdy z pacient(l casto ma (Holmerova et al., 2007).

Vzhledem k pravdépodobnému narlstu poctu osob sdemenci je potreba rozsifit
povédomi verejnosti o této nemoci, aby okoli bylo schopné zaznamenat zacinajici demenci
a podchytit progresi onemocnéni jiz v rannych stadiich. Také je dllezity zdjem zdravotnického
personalu o tuto problematiku, aby byl schopen k témto lidem pfistupovat dle jejich potreb
a poskytnout jim vhodnou nefarmakologickou Iécbu. Nefarmakologicka terapie ukazuje slibné
ucinky pro zlepseni kvality Zivota osob s demenci a jejich rodin, a pro oddaleni pottreby Ustavni
péce. Existuji studie, které zkoumaji vyuziti fyzické aktivity u osob s AD a potvrzuji jeji pozitivni
ucinky, ale schazi dllezité detaily, které by byly potieba k efektivnéjsi péci o nemocné. Tudiz
jsou potieba dalsi studie, které by pojednavaly napt. o presnych intervalech cvic¢eni, dobé trvani

fyzické aktivity a jaké presné cviky mohou osobam s AD pomoct.
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8 ZAVER

Bakalarska prace formou reSerSe shrnuje poznatky o nefarmakologické |écbé
prvkem terapie AD, tim je kognitivni trénink, ale je nedilnou soucasti komplexniho pfistupu.
Fyzioterapeutickou intervenci lze vyuzit stejné jako u zdravé starsi populace k zachovani mobility
a kondice, k udrZeni svalové sily a kloubni pohyblivosti, k prevenci padd, kdy u jedincl s AD je
riziko padl zvysené. Pfimo u osob s AD je fyzicka aktivita potfebna k oddaleni kognitivniho
Ubytku nebo k jeho zpomaleni. Dlllezité je pohybovou aktivitu provadét dlouhodobé, pravidelné
a nejlépe soubézné s kognitivni intervenci. Pfi vybéru formy fyzického tréninku je dobré volit
kombinaci aerobniho a silového cviceni. Neurodegenerativni nemoci jsou spojeny i s poruchami
spanku, na které mlze mit fyzicka aktivita také pozitivni vliv. U osob s AD je typicky pokles
vykonavani aktivit kazdodenniho Zivota, tudiz by jejich trénink mél byt zastoupen v souhrnu
terapeutickych pristup( k osobam s AD.
neZ se zdravymi seniory. Je dulezité volit individualni pfistup, ziskat pacientovu dlvéru a byt
trpélivy. Terapie by méla byt sestavena tak, aby byla pro pacienta co nejefektivnéjsi a motivovala
jej kaktivnimu zapojeni. Znacny vyznam ma multidisciplindrni spoluprace mezi |ékafi,

fyzioterapeutem, ergoterapeutem a dalsimi, ktefi se podileji na komplexni péci o pacienta.
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9 SOUHRN

Bakalarska prace je zamérena na moznosti fyzioterapie u osob s Alzheimerovou demenci
(AD). V teoretické casti jsou shrnuty poznatky o etiopatogenezi a rizikovych faktorech, které
ovliviuji vznik tohoto onemocnéni. V praci je popsan klinicky obraz vSech stadii onemocnéni a
také symptomy, které tuto nemoc doprovazeji. Teorie je zamérena také na popis stanoveni
diagndzy s detailnim zamérenim na neuropsychologické testy, které hraji znacnou roli v uréeni
kognitivni funkce pacient(l. Pfi diagnostice konkrétné AD je nutné myslet i na dalsi typy
demence, které jsou také v préci struc¢né popsany. Lécba AD je nejucinné;jsi pti kombinaci jak
farmakologického, tak nefarmakologického pfistupu. Nefarmakologicka terapie zahrnuje nejen
fyzioterapii, ale i dalsi terapeutické pristupy, mezi které je rfazen nejen kognitivni trénink, ale i
ergoterapie, muzikoterapie, reminiscencni terapie a dalsi.

Soucasti prace je kazuistika pacientky zahrnujici anamnézu, vySetfeni a ndvrh
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Nejvétsim problémem osob s AD je pokles kognitivnich funkci, kdy je nejprve zasazena
pamét, a pozdéji se pridavaji i nekognitivni poruchy a motorické potize. Fyzioterapie nepatfi
mezi hlavni terapeutické pristupy, ale svij pfinos rozhodné ma a to nejen pro zmirnéni potizi, se
kterymi se pacienti setkavaji, ale je dokazano, Ze fyzicka aktivita pomaha proti Ubytku
kognitivnich schopnosti a je schopna regulovat i dalsi pfidruzené symptomy nemaoci jako je napft.

porucha spanku a vykonavani aktivit denniho Zivota.
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10 SUMMARY

The bachelor's thesis focuses on possible physiotherapeutic treatment for people with
Alzheimer's dementia (AD). The theoretical part summarizes the knowledge about the
etiopathogenesis and risk factors that influence the development of this disease. The clinical
picture of all stages of the disease is described, as well as the symptoms that accompany the
disease. The theory also focuses on a description of the diagnosis with a detailed focus on
neuropsychological tests that play a significant role in determining the cognitive function of
patients. When diagnosing AD specifically, it is necessary to think about other types of
dementia, which are also briefly described in the thesis. Treatment of AD is most effective when
combining both pharmacological and non-pharmacological approaches. Non-pharmacological
therapy includes not only physiotherapy, but also other therapeutic approaches, including
cognitive training, occupational therapy, music therapy, reminiscence therapy and others.

The thesis includes a case report of the patient including history, examination and
proposal of a short-term and long-term rehabilitation plan.

The biggest problem of people with AD is cognitive decline, where memory is affected
first, and later non-cognitive disorders and motor difficulties are added. Physiotherapy is not
one of the main therapeutic approaches, but it certainly has its benefits, not only to alleviate
the difficulties experienced by patients, but physical activity has been shown to help counteract
cognitive decline and is able to regulate other associated symptoms of the disease such as sleep

disorders and performance of activities of daily living.
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12 PRILOHY

12.1 Vyplnény MMSE (vysetieni pacientky)

Test kognitivnich funkei-Mini Mental State Exam (MMSE)
Oblast hodnoceni: : Max.skore:

1. Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd’ zapogitejte 1 bod.
- Kiery je ted’ rok?
- Které je roéni obdobi?
- Muzete mi fici dnesni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted mésic?
- Ve kterém jsme state?
- Ve které jsme zemi?
- Ve kterém jsme mesté?
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?,tato ordmace’?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

i o Erlm (oo (e

2. Pamér:
Vysettujici jmenuje 3 libovolné predméty (nejlépe z pokoje pacienta-
- |napiiklad Zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakova.l Za kazdou
gprévnou odpovéd’ jedén 1 bod
: 3 poéiuim
: ahy odeéital 7 od élsla l()(),,a to 5 krat po sobe.

&

S

65



12.2 Vyplnény Barthel index (vySetfeni pacientky)

Barthelové index zakladnich viednich &innosti (BI)

Identifikace pfipadu: ~ Jméno pacienta LK
Jméno hodnotitele Koterwa Foulideoua
Datum hodnoceni 54.201%
Cinnost Skére
Jedeni Ao
10 = samostatné l—l

5 = s pomoci (napf. kréjenl roztirdni masla) nebo s potfebou specialni diety
0 = neprovede

Pesun z invalidniho voziku na liizko a zpét | 1S |
15 = samostatné bez pomoci
10 = s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s vétsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mize se posadlt
0 = neprovede, neudrZi rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouZivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatn& umyti rukou, obliceje, ¢isténi zubd, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni :
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleéenl zve utf)
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada né teré tkony samostatné
0 = zévisle na pomoci

Koupani nebo sprchovéni
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12.3 Informovany souhlas pacientky
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12.4 Potvrzeni o prekladu

Abstract

This bachelor thesis deals with possible physiotherapeutic treatment for people with Alzheimers dementia, a progressive
disease of the nervous system and mowadays the most common cause of dementia in the elderly population. The main
consequence of this disease is a decline in cognitive function, which is first manifested by impaired memory. Over time, the
cognitive impairment progresses and the patient also experiences associated non-cognitive problems. Therefore, a
comprehensive approach is important in the treatment of Alzheimer's dementia, where physiotherapy plays an essential
role and where all forms of therapy aim to maintain the patient’s self-sufficiency for as long as possible. The theoretical part
of the bachelor thesis summarizes the basic knowledge about Alzheimer's dementia and focuses on non-pharmacological
treatments affecting cognitive and non-cognitive problems of patients, with a more detailed focus on physiotherapy. In the

practical part, a case report of a patient suffering from this disease is presented.

Summary

The bachelors thesis focuses on possible physiotherapeutic treatment for people with Alzheimer's dementia (AD). The
theoretical part summarizes the knowledge about the etiopathogenesis and risk factors that influence the development of
this disease. The clinical picture of all stages of the disease is described, as well as the symptoms that accompany the
disease. The theory also focuses on a description of the diagnosis with a detailed focus on neuropsychological tests that
play a significant role in determining the cognitive function of patients. When diagnosing AD specifically, it is necessary to
think about other types of dementia, which are also briefly described in the thesis. Treatment of AD is most effective when
combining both pharmacological and non-pharmacological approaches. Non-pharmacological therapy includes not only
physiotherapy, but also other therapeutic approaches, including cognitive training, occupational therapy, music therapy,

reminiscence therapy and others.

The thesis includes a case report of the patient including history, examination and proposal of a short-term and long-term

rehabilitation plan.

The biggest problem of people with AD is cognitive decline, where memeory is affected first, and later non-cognitive
disorders and motor difficulties are added. Physiotherapy is not one of the main therapeutic approaches, but it certainly
has its benefits, not only to alleviate the difficulties experienced by patients, but physical activity has been shown to help
counteract cognitive decline and is able to regulate other associated symptoms of the disease such as sleep disturbance and

performance of activities of daily living.
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12.5 Brozura

Tato brozZura je urcena lidem, ktefi pecuji o osobu s Alzheimerovou demenci. Zde je mozné
se inspirovat cviky, které Ize vyuzit pro cviceni s lidmi s touto nemoci. Pro vice cvik(l doporucuji
knihu od Hatlové a Suché (2005). Kromé fizeného cviceni jsou dlilezité i dalsi pohybové aktivity

zarazené do kazdodenniho programu — prochazky, nordic walking, popfipadé jizda na kole atd.

Zasady cviceni

e cviCit pomalu

e pravidelné dychat (nadech nosem, vydech pusou)
e cviky neprovadét pres bolest

e cvicit 3krat tydné, 30-40 min

e cviky opakovat 4—6krat (protahovaci cviky neopakovat, ale vydrzet déle v dané pozici)

Zasady pfi cviceni s osobami s Alzheimerovou demenci

e cviCit v nerusivém prostredi

e vysvétlit cviky jednoduse a srozumitelné (nejlépe cviky predvést)
e byt trpélivy

e strany pojmenovavat jako jedna a druhad strana

e dbat na stfidani koncetin

e davat pozor na pfidruzena onemocnéni a omezeni

e cviciciho dostate¢né motivovat

Vychozi poloha — vzpfimeny sed na Zidlich

e zada oprend o opéradlo

¢ hlava ve stfednim postaveni (koukat se pred sebe)

¢ horni koncetiny volné spustény podél téla (nebo poloZzené na stehnech)
e dolni koncetiny rozkrocené na Sitku panve

e kolenav pravém Uhlu

e chodidla poloZena na podlozce a Spicky sméruji rovné
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12.5.1 Jemnd motorika

Jemna motorika se zhorSuje s progresi nemoci, proto je vhodné do cvicebni jednotky

zaradit i cviky na jeji trénovani—stipec, Gchop/udrzeni/pfesun napf. tuzky, mince, tasky, cigarety,

koule, lahve.

Stipec

e briskem palce se postupné dotykdme ostatnich prstt

e nejprve cvici jedna ruka, poté druha

12.5.2 Uvolnovaci cviky
ProtaZeni svall kréni patefe — horni trapézovy sval, Sijové svaly

» pro usnadnéni je mozné cviky provadét bez dopomoci ruky

> vdané poloze je potreba chvili vydrzet

» POZOR: na vychylovéani hlavy z pozice, zvedani ramene na protahované strang,
zadrZzovani dechu, zapominani na vzpfimené drZeni trupu v sedu, v protahované poloze

se nema pruZit

Horni trapézovy sval (oboustranné) — protazeni

e jednou rukou tla¢ime dold nebo na ni sedime
(pro lepsi protazeni svalu)
e druhou rukou chytneme ucho na opacné strané
(pfes hlavu)
e udéldme uklon hlavy od ruky, kterou tla¢ime doll

nebo na ni sedime

70



Sijové svaly — protazeni

obéma rukama se chytneme za hlavou

predklonime hlavu (pfiblizime bradu k hrudniku)

KrouZeni v ramenech (, kiidylka“)

e horni koncetiny pokréime v lokti
e ruce poloZime na ramena

e krouZime rameny smérem dozadu a poté dopredu

Uklon trupu (oboustranné)

e rucedatv bok

e Uklon celého trupu s kratkou vydrzi
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ProtaZeni zadnich stehennich svalii a lytkového svalu

(oboustranné)

nataZeni dolni koncetiny v koleni s pfitazenou Spickou

pomoci ru¢niku/therabandu

kratka vydrz

e neprotahovana dolni koncetina zUstava na podlaze

12.5.3 Posilovaci cviky

Je moziné vyuZit cvicebni pomicky — cinky (lze nahradit lahvi s vodou), overball i

theraband.

Posileni m. biceps brachii (se zavazim/bez zavazi)

e cvicici ruka otocena dlani vzhuru

e druha ruka volné polozena na stehné

evs s

e pokrcime cvicici horni koncetinu v lokti
e DALSI VARIANTA: pietoéeni dlani dol@i (posileni
m. brachialis), dlané smérem k sobé (m.

brachioradialis)

vrv s

Posileni mezilopatkovych svali (,,¢isnik“)

e pokr¢ime horni koncetiny v lokti
e dlané sméruji vzhlru

e ruce vyto¢ime ven

e lokty zUstavaji u téla

e pro vétsi odpor mizZzeme vyuzit theraband
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Posileni svalli ohybajicich kycel

e dolni koncetina pokrcéena v koleni

¢ koleno pfitahujeme k bfichu (kam nas to pusti)

e mozné rychlé stfidani nohou (,,chlize na misté“)

e POZOR: nedéldme po totdlni endoprotéze

kycelniho kloubu

Posileni vnitfnich stehennich svall (s pomoci

overballu)

e dame overball mezi obé kolena
e zatla¢ime kolena k sobé

e drzime 5 sekund a poté povolime

Posileni pfednich svald stehna

e nataZeni dolni koncetiny v koleni

e  kratkd vydrz

e polozime a vyménime nohy

e DALSI VARIANTA: pfi nataZené dolni koncetiné

pritdhneme a propneme Spicku
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12.5.4 Ndcvik vstavani ze Zidle

Vypony

cvik provadime u zZidle/stény pro pridrzeni
stoj na Spickach
stfidame se stojem na podlaze

DALSI VARIANTA: stfidat se stojem na patach

Diep

pomalu jdeme do podiepu a zpatky do stoje
VARIANTY: stat u Zidle a prfidrZovat se/mit zidli pod

sebou v pfipadé padu

opieme ruce o sedadlo

zvedneme se jako bychom chtéli vstat, ale
nevstaneme (jsme stale opieni o ruce)

povolime a opakujeme

POZOR: pokud mame bolesti v oblasti zapésti, tak

tento cvik nepraktikujeme
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12.5.5 Ndcvik chiize

e rozestavime rovhomérnou drahu z kuzel(/zZebfiku
a pacient musi naslapovat do volnych prostorfi
e snaha o korekci rozdilné variability krok( i trénink

rovnovahy

e ktréninku rovnovahy se mohou vyuzit balan¢ni
Cocky

e lze na nich pouze stat a drZet se Zidle, pozdéji se
poustét opory, prenaset vahu (na jednu a druhou

nohu/doptedu a dozadu)

12.5.7 Ndcvik padu

e pacient se po padu otoci na bficho

e vzepre se na obé horni koncetiny a klekne na obé kolena (klek na ,,¢tyfech”)
¢ nakroci jednou dolni koncetinou a opre se ploskou o podlahu

¢ horni koncetiny opfe o Zidli, sténu, postel, dvere atd.

e vzeprenim o horni a doIni koncetiny se zveda
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12.5.8 Cviceni ve dvojicich

Cviceni ve dvojicich podporuje schopnost spoluprace a komunikaci mezi cvicicimi.

Pretlacovani pazemi (posileni svalli hornich koncetin)

e oba cvicici sedi naproti sobé

e predpazime, opreme si dlané o sebe

e pretlacujeme se najednu a na druhou stranu

e DALSI CVIKY PRO DVOIJICE: Gklon trupu (cvigici se dr#i
za ruce), tleskani (trénink koordinace), hazeni

mickem (koordinace)

12.5.9 Kognitivni trénink

Zde jsou priklady jednoduchych ukold pro procvi¢eni kognitivnich funkci:

¢ nazadané pismeno vyjmenovat co nejvice zvifat, zeleniny, sport( atd.

¢ doplnit vynechana slova do textu s ohledem na zachovani smysluplnosti vét

e vyjmenovat par slov, které maji néco spole¢ného, a jedno slovo, které je odlisné
- cvicici osoba musi urcit, které slovo se k ostatnim nehodi a proc

e doplnovat antonyma k zadanym sloviim

e DALE: snadné matematické priklady, spole¢né luiténi k¥izovek
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