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1 UVOD

Parkinsonova choroba je nevylécitelné progredujici neurologické onemocnéni. Jeji
projevy jsou vzdy individudlni a zahrnuji fadu ptiznaka, které tvofi celkovy klinicky obraz
pacienta. Nékteré z nich jsou velmi dobie ovlivnitelné medikamentézni 1écbou, jiné,
naptiklad rovnovazné poruchy a pokrocilé projevy hypokineze, na 1€cbu 1€ky nereaguji.

Prévé u nich se stdva nejefektivnéjsi Iécbou rehabilitace.

Poruchy rovnovahy a hypokineze patii mezi symptomy, které nejvice ohrozuji
pacienty s Parkinsonovou chorobou a negativné ovliviiuji jejich samostatnost a snizuji
kvalitu zivota. Pfesto, ze tyto projevy velmi vazné ovliviiuji zivot pacientd, vétSina
védeckych studii se dlouho zabyvala jen bradykinezi. Védecké studie hodnotici vliv

rehabilitace na poruchy rovnovahy se zacaly objevovat teprve nedavno.

V této praci jsou shrnuty poznatky z nejnovéjSich literarnich zdroji tykajicich se
popisu symptomd, testovani a terapeutickych metod, které mizeme vyuzit k ovlivnéni
poruch rovnovdhy a hypokineze. Tato prace dale upozoriiuje na rozdilné nézory
jednotlivych autorti a problematické oblasti vyzkumu novych terapeutickych metod.
Soucasti prace je kazuistika pacienta s Parkinsonovou chorobou s navrhem rehabilitacniho

planu.



2 CILE

Cilem této bakalaiské prace je reSerSe nejnovéjSich poznatkli tykajicich se poruch
rovnovahy a hypokineze u pacientl s diagnostikovanou Parkinsonovou chorobou.
Systematickym zpracovanim celkového charakteru onemocnéni, metod testovani a 1é¢ebné
rehabilitace muze tato prace pomoci terapeutim v rozhodovani, které postupy pouzit pii

praci s pacienty, u kterych dominuje nestabilita a hypokineze.



3 PREHLED POZNATKU

3.1 Obecné informace o Parkinsonoveé chorobé

3.1.1 Charakteristika Parkinsonovy choroby

Parkinsonova choroba nebo také Parkinsonova nemoc (PN) je nevylécCitelné
neurologické onemocnéni nejasné etiologie. Onemocnéni Se zacina projevovat vétSinou
Vv Sesté dekad¢ zivota. Jedinec zacne pocitovat casto nejprve jednostrannou ,,neSikovnost™.
Prevalence PN je zhruba jeden az dva ptipady na tisic obyvatel. V Sedesatém roce véku se
vyskytuje jeden piipad nemoci na sto obyvatel. Parkinsonova choroba se vyznacuje
Sirokou Skélou pfiznaki, které se mohou nebo nemusi u jedince objevit. Celkovy obraz
nemocného je velmi individudlni. I pfesto, Ze tuto chorobu nedokdzeme vylécit, mizeme
alespont dlouhodobé potlacit rozvoj nemoci a pozitivné ovlivnit jeji ptiznaky (Bednaiik,

Ambler, & Rizicka, 2010; Waberzinek & Krajickova, 20006).

vvvvvv

intenzivni rehabilitace znamend postupujici nemoc u vétSiny pacientli nejen zhorSeni
pohybovych funkci, ale 1 ztratu sobéstaCnosti, pocity ménécennosti a jiné psychické
problémy. Pro pacienty je navic ¢im dal t€Z8i zapojit se do spoleCnosti. Mohou mit
nepiijemnou zkuSenost s nestabilitou, pady nebo zastavovanim se v chlizi. Potom u nich
muzeme ocekavat prohlubujici se strach z pohybové aktivity, coZ mize vést az ke snaze co
nejvice se ji vyhnout. Zde hraji kromé 1ékait a jiného zdravotnického personalu dulezitou
roli rodinni pfisluSnici. Ti mohou svym piistupem nemocné s PN vyrazné podpofit jak po
fyzické, tak hlavné po psychické strance. Dulezita je 1 moznost Upravy prostiedi tak, aby se
Z dosahu nemocnych dostalo vse, co je mize ohrozit v kazdodennich aktivitach a naopak,
aby se vhodnymi pomiickami podpoftila samostatnost jedince (Roth, Sekyrova, & Ruzicka,
2009).
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3.1.2 Anatomicky podklad onemocnéni

Parkinsonova nemoc je porucha vznikajici pfi postizeni extrapyramidového systému,
anglickym ekvivalentem je vyraz ,,Movement Disorders. Do n¢j fadime bazalni ganglia a
jejich spoje, kmenova jadra a sestupné i vzestupné drahy, které na n¢ navazuji. Bazalni
ganglia (Obrazek 1) tvoii nucleus caudatus a nucleus lentiformis, které se sklada z putamen
a globus pallidus. Nucleus caudatus a putamen dohromady nazyvame corpus striatum. K
systému bazalnich ganglii mizeme pftifadit i nucleus subthalamicus. Pfi kontrole chiize a
rovnovahy se ucastni 1 kmenové struktury nucleus ruber, substantia nigra a
pedunkulopontinni jadro, které se anatomicky fadi k mezencefalu. Funkci bazélnich ganglii
dale ovliviiuji i blizké anatomické struktury jako thalamus a amygdala, néktefi autofi
zminuji i olivarni jadra. Patfi sem nejspiSe i nékteré oblasti frontalniho laloku kury

mozkové (Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2008; Waberzinek & Krajickova, 2006).
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Obrazek 1. Rez oblasti bazalnich ganglii (Seidl & Obenberger, 2004, 104)
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Drahy extrapyramidového systému probihaji z talamu do striata a déale do palida,
odkud zacina hlavni sestupna draha bazélnich ganglii ansa lenticularis, kterd pokracuje do
nucleus ruber, substantia nigra a retikularni formace tecta. I pfesto, ze je extrapyramidovy
systém podfazen mozkové kufe, jeho struktury maji vyznamnou koordinacni funkci,
reguluji posturdlni nastaveni a zodpovidaji za hybné mechanismy. Pfedevs§im se podili na
vrozenych pohybovych vzorcich a zautomatizovanych naucenych stereotypech naptiklad
pii chuzi, feCi, drzeni téla atd. Dale se ucastni fizeni obrannych mechanismt. Ackoli je
¢asto obecn¢ udavano, ze zajistovani volnich pohybt pfislusi pyramidovému systému, pro
vSechny druhy pohybl je vzdy nutna souhra obou systémii dohromady s mozeCkem.
Planovani a zapoceti volniho pohybu je tkolem suplementarni motorické arey. Stoj a
drZeni téla ma na starosti premotoricka ktira frontalniho laloku (Ambler et al., 2008; Seidl

& Obenberger, 2004).

Pii poruse extrapyramidového systému mohou nastat dva rozdilné klinické syndromy.
Mezi hypertonicko-hypokinetické syndromy fadime Parkinsonovu chorobu, parkinsonské
syndromy a multisystémovéa degenerativni onemocnéni, u kterych tvofi parkinsonickeé
pfiznaky jen c¢ast klinického obrazu pacienta. Druhy syndrom se nazyva hypotonicko-
hyperkineticky, ktery se vyznacuje mimovolnimi pohyby neboli dyskinezemi (Seidl &
Obenberger, 2004).

Vlastni pfi¢inou onemocnéni Parkinsonovou chorobou je vyznamny nedostatek
neurotransmiteru dopaminu v diisledku odumirani neuronil pars compacta substantia nigra,
které tvoii dopamin. Dopamin je ze substantia nigra transportovan do striata, odkud je
uvolnovan. Pri¢ina smrti bun€k substantia nigra neni znama. Vi se jen, ze k tbytku téchto
bunék dochazi v mensim rozsahu i u starSich zdravych jedincd. K tomu, aby se rozvinuly
pfiznaky Parkinsonovy nemoci, musi byt ibytek dopaminu ve striatu roven sedmdesati az
osmdesati procentiim, cemuz odpovida odumfeni zhruba poloviny bunék substantia nigra.
Bednartik et al. (2010) dodavaji, ze patologické zmény se netykaji pouze dopaminu, ale 1
jinych neurotransmiterii a systémti, coz vysvétluje, pro¢ nekteré motorické 1 nonmotorické

ptiznaky PN nereaguji na dopaminovou 1é¢bu (Ambler, 2011; Bednatik et al., 2010).
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3.1.3 Lécba

Nejucinnéjsi 1écbou PN je kombinace medikament6zni 1écby nahrazujici chybéjici
dopamin a fyzioterapie cilené na nejproblematictéjsi projevy daného jedince. Mezi
nejcastéji indikovana léCiva patfi dopaminergni lIéky, naptiklad agonisté dopaminu nebo
levodopa. Popiipadé se wuzivaji také anticholinergika pro vyrovnani nerovnovahy
dopaminového a acetylcholinového systému. Je-li PN spravné diagnostikovana, mélo by
po nasazeni levodopy dojit k vyraznému zlepSeni stavu pacienta. Levodopa potlacuje
zejména rigiditu, hypokinezi a tremor, naopak Spatn€é odpovidd na rovnovazné poruchy,
zarazy v chlizi a problémy s obstipaci. Po mnohaletém uzivani levodopy se mohou zadit
projevovat nekteré nezadouci ucinky. Mezi né patii fluktuace neboli kolisani stavu
hybnosti, tzv. ,,on"/,,off* fenomény nebo zkraceni intervalu ucinku 1écby (wearing off) ¢i
polékové mimovolni pohyby (dyskineze). Z toho divodu neni levodopa v pocatku
onemocnéni lékem prvni volby. Neni vSak vhodné oddalovat 1é€bu levodopou v piipade,
Ze by pacientovi vyrazné zlepSila zdravotni stav, nebo snizovat davky na méné tc¢innou
hodnotu s cilem vyhnout se pozdnim hybnym komplikacim. Tyto pozdni komplikace sice
castené ovlivituje dlouhotrvajici 1é€ba levodopou, ale hlavni pfi¢inou jejich vzniku je
postupujici chorobny proces vlastni Parkinsonovy nemoci (Roth et al., 2009; Waberzinek
& Krajickova, 2006).

Podle Bednatika et al. (2010) je zhorSeni hybnosti spojeno také s vegetativnimi

projevy (naptiklad tachykardie, poceni), bolestmi a tizkostmi.

Zatazeni rehabilitace do léebného programu pacienta jiz od pocatku onemocnéni
napomahd k udrzeni co nejlepsi kondice a k nadvyku pacienta na pravidelnou télesnou
aktivitu. Rehabilitace je navic nejlepsi prevenci sekundarnich ptiznakli, mezi které patii
poruchy chiize a pady, kloubni blokéddy nebo porucha dechovych funkci. Pacient musi byt
poucen o dileZzitosti samostatného kazdodenniho cviceni a nutnosti cyklického opakovani
rehabilitacni 1é¢by. V piipad€ nedostatecné stimulace a aktivizace pacienta dochazi casem

ke zhorSeni jeho zdravotniho stavu (Kolat, 2009).

Nutnd je spoluprace s dalSimi odborniky, zejména psychology, psychiatry,
ergoterapeuty a socialnimi pracovniky. Vhodné je informovat nemocného o aktivitich
obcanského sdruzeni Spolecnost Parkinson, které potfdda pravidelna setkdni pacientd,

skupinova cviceni, prednasky, sportovni turnaje a dalsi aktivity viadé mést Ceské
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republiky. Dulezity je zejména aktivni postoj nemocného. Vyuzit lze i nékteré
arteterapeutické metody. Vytvarné techniky zlepSuji psychické ladéni nemocného a
procviCuji jemnou motoriku. Aktivni muzikoterapie stimuluje mimo motorickych i

afektivni a behavioralni funkce (Ressner & Sigutova, 2001; Roth et al., 2009).

Pro zmirnéni nékterych problematickych projevii pozdnich stadii PN byla vynalezena
metoda hluboké mozkové stimulace (z anglického originalu Deep Brain Stimulation -
DBYS). Jedna se o stereotaktické zavedeni elektrod, nejcasteji do nucleus subthalamicus, do
kterych je vysilan signal o frekvenci nad 100 Hz ze stimulatoru ulozené¢ho do podkozi
hrudniku. Protoze se ale jedna o invazivni metodu, je vhodnd zejména pro pacienty
v pokro¢ilém stadiu nemoci s nezadoucimi polékovymi projevy. Tato 1é¢ba navic kladné
ovliviiuje pouze nekteré projevy PN. V piipadé projevi jako jsou poruchy rovnovahy a
chiize musime zvazit 1 vliv postizeni nedopaminergnich systémil. Pro pacienty s témito
problémy, ktefi nereagovali ani na medikament6zni 1écbu, se tato terapie neprokézala jako
ucinna. Nejvyznamnéjsi ucinek ma stimulace praveé na polékové komplikace diky moznosti

snizeni davek levodopy (Bednatik et al., 2010; Grabli et al., 2012).

Doporuceny postup 1é¢by autoti Bednatik et al. (2010) shrnuli v pfilozeném schématu

(Ptiloha 1).

3.2 Ptiznaky Parkinsonovy choroby

Na planovani, koordinaci a jemné souhfe pohybu se podili vice oblasti mozku.
vetSina projevi PN tyka pohybovych schopnosti. Musime vSak pfitom vzit v tvahu, Ze
pocatek ztrat dopaminu se odhaduje na dobu péti az sedmi let pfed projevem prvnich
pfiznakli. Samotné projevy nemoci maji proto ze zacatku spis nespecificky charakter. Patii
mezi né rigiditou a hypokinezi zplisobené bolesti svalll a kloubtl, zhorSeni Citelnosti pisma,
zacpa, ztrata melodic¢nosti hlasu a jeho hlasitosti, ztrata vykonnosti, deprese, tize koncetin,
postizeni jemné motoriky a dalsi. Projevy typické pro PN se projevi az pozdéji. Zacinaji
Casto jednostranné, v prubéhu nemoci se postizeni roz§ifuje i na druhostranné koncetiny

(Bednarik et al., 2010; Roth et al., 2009).
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Jak uz bylo feCeno, u kazdého nemocného se miize pribéh onemocnéni projevovat
zcela odlisné. V ramci této prace se zaméfuji na poruchy udrZzovani rovnovéhy a

hypokinezi, ostatni projevy PN budou shrnuty pouze okrajové pro ucelenost kapitoly.

3.2.1 Ttes

Ties je pfiznakem mnoha onemocnéni, proto u pacienti s PN musime sledovat
pfedevS§im jeho charakter. Objevuje se zpravidla nejprve asymetricky na prstech jedné
horni koncetiny, odkud se pfesouvd na stejnostrannou dolni koncetinu a pak i na
druhostranné koncetiny. Hlavu postihuje pouze vyjimecéné, a to v piipad¢€, ze pacient trpi
téz8im tfesem koncetin. Ttes se vyznacuje pomalou frekvenci. I pfesto, Ze se objevuje
v klidu a pfi volnim pohybu ustava, je pro pacienty jeho pfitomnost velmi nepiijemna.
Z toho divodu v ramci terapie pacienta u¢ime nejen jednotlivé cviky, ale je vhodné
sezndmit nemocného také s tim, jak lze tfes potlacit nebo alespon zakryt. RozruSenim
pacienta a mentalnim usilim se tfes akcentuje, ve spanku naopak dochazi k jeho vymizeni.
Ttes ruky se Casto zvyraziuje pii chizi. U zhruba 20 az 30 % pacientdl se tfes nemusi

objevit vilbec (Ambler, 2011; Kolaf, 2009; Roth et al., 2009).

Tfes je zpusoben nerovnovahou dopaminergniho (pfevazné tlumivého) a
acetylcholinergniho (aktiva¢niho) systému. Tato nerovnovdha se pfends$i na bunky
zodpovidajici za kontrolu pohybu. Z toho diivodu se k 1é¢bé tfesu pouZzivaji medikamenty,
které puisobi proti acetylcholinu tzv. anticholinergika. Pro fadu nezadoucich uc¢inka jako
naptiklad sucho v tustech, obstipace, zhorSeni kognitivnich funkci (zejména u starSich
osob) a retence moci se jejich indikace musi vzdy peclivé zvazit (Roth et al., 2009;

Waberzinek & Krajickova, 2006).
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3.2.2 Rigidita

Rigidita se projevuje patologicky zvySenym svalovym tonem, ktery se v prabéhu
pohybu neméni. Je oznacovan také jako plasticky nebo voskovy hypertonus. Zpiisobuje
svalovou ztuhlost vytvarejici vétsi odpor pfi pohybu. V pocatku onemocnéni je rigidita
vnimana spiSe jako bolest v zddech ¢i ramenou nebo pieleZzeni. Pacient takovou oblast
zacne Setfit, coz ale vede k pfetizeni jinych svalovych skupin. To se mulze projevit
napiiklad napaddanim na jednu koncetinu nebo obtizemi pifi dotahovani pohybu.
Patologicky zménény tonus ovliviluje nejen provedeni pohybu, ale podili se i na udrzovani
vzptimeného postoje. Rigiditou jsou vice postizené flexorové svalové skupiny a axialni
svalstvo, coz prispiva k charakteristickému flek¢nimu drzeni téla pacienti s Parkinsonovou

chorobou (Bednatik et al., 2010; Roth et al., 2009).

Ptitomné je 1 zvySeni elementdrnich reflexti posturdlnich. Ty miiZeme testovat
pomalym pohybem v loketnim, zapéstnim, kolennim, ramennim nebo hlezennim kloubu.
Test je pozitivni, citime-li pod palpujicim prstem ,,naskakovani“ §lachy vySetfovaného
svalu. Tento symptom je pojmenovany jako fenomén ozubeného kola a je zplsobeny
porusenou koordinaci agonistickych a antagonistickych svalovych skupin. Rigidita se
zvyraziuje po provedeni tzv. Fromentova manévru pohybem druhostranné koncetiny, ve

spanku mizi (Bednatik et al., 2010; Opavsky, 2005).

Dle Amblera et al. (2008) mize rigidita vznikat hyperfunkci palida, ke které dochazi
vlivem nedostatku dopaminu. Palidum ovliviiuje déale pedunkulopontinni jadro a
retikulospindlni systém. Rigidita velmi dobfe odpovida na rehabilitacni 1é¢bu. MiiZeme ji
ovlivnit opakovanym pohybem nebo relaxa¢nimi masdZemi povrchové oSetfujici ztuhlé

svalstvo.
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3.2.3 Vegetativni a jin€ ptiznaky

Mnoho pacienti s PN trpi poruchami autonomniho nervstva, maji proto sklony
K obstipaci a nahlym vykyvam krevniho tlaku, coz muze vést az k padu nemocného.
Dochazi k porucham nervii, které zasobuji mazové, potni a slinné¢ zlazy. Pacienti tak
zaznamenavaji zvyseni tvorby mazu, hlavné v obliceji (oznacuje se jako seborrhoea),
zvysSené poceni a slinéni. Mezi dal$i nemotorické pfiznaky patii mikéni a sexudlni poruchy,

poruchy traveni (Waberzinek & Krajickova, 2006).

Vétsina pacientl s PN trpi poruchou feci. At uz se jedna o zpomalenost a tichost hlasu,
kterd patrné souvisi s rozvojem hypokineze, zarazy v tfe€i nebo o piekotné drmoleni,
pacienta velmi ovliviuji v jeho kazdodennim zivoté. Ve chvili, kdy se problémy objevi, je

vhodné navazat spolupraci s logopedem (Roth et al., 2009).

Kolaf (2009) udéava, Ze poruchy feci, zejména jeji tempo, hlasitost a artikulace, mohou
souviset 1 s poruchou dechovych funkci. Svaly podilejici se na dychani jsou navic jako

vSechny ostatni ovlivnéné rigiditou.

Dal§im ptiznakem PN je zmenSovéani pisma, které pacienta omezuje piedevSim v
situaci, musi-li se nékde podepsat. Tato porucha je ve vétSiné piipadii znatelnd jiZ od
pocatku onemocnéni. Tento symptom miizeme pfifadit také k hypokinezi. Obcas miiZe
pacient v prubéhu dne pocitovat neklid dolnich konéetin nebo jinych ¢asti téla, k cemuz

dochazi typicky pted spanim nebo béhem spanku (Roth et al., 2009).

Velmi cCasté jsou deprese a poruchy spanku, které ptipisujeme jak samotné depresi, tak
i pocitu neklidu konéetin nebo nedostatku pohybu v pribéhu dne. Postizeny mohou byt i
exekutivni psychické funkce jako je schopnost planovat, rozhodovat se nebo fesSit

problémy (Bednafik et al., 2010; Seidl & Obenberger, 2004).

3.2.4 Hypokineze a poruchy rovnovahy

Hypokineze a poruchy rovnovahy jsou jedny z nejvaznéjSich projevii PN. Pacienta
velmi limituji v aktivitadch kazdodenniho Zivota. Maji mezi sebou velmi uzky vztah, kdy
jedna potencuje druhou a naopak. Pfi poruse rovnovahy pacient dostane strach pohybovat
se a omezuje tak své ¢innosti na nejnutnéjSi minimum. Snazi se tak vyhnout nebezpeci

padu, ktery je jednou z nejcastéjSich komplikaci PN. Dlouhodobé snizeni aktivity vSak
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podporuje rozvoj osteopordz, proto neobratny pad Casto vyusti ve fraktury, které pacienty
invalidizuji a prohlubuji v nich strach z pohybu a deprese. Po padu muze zejména u
starSich nemocnych dojit az k umrti na sekundarni komplikace. V lep§im piipadé fraktury
pacienta omezi jen V zapojovani se do spolecnosti a kvalit¢ Zivota (Earhart & Williams,

2012; Georgy, 2010).

Tyto ptiznaky bohuzel kromé¢ inicidlni faze nemoci neodpovidaji na 1é¢bu dopaminem.
To je vysvétlovano bud postupnou ztratou uUcinku dopaminergni 1é¢by viici témto
symptomim nebo rozvojem extradopaminergniho poskozeni. Jak jiz bylo vySe uvedeno,
ani hloubkova mozkova stimulace tyto pfiznaky nezlep$i, naopak v urcitém smyslu je
muze i zhorsit. Mirné zlepSeni nastalo jen u freezingu. Poruchy chiize a rovnovahy proto
ptedstavuji hlavni terapeutické vyzvy Parkinsonovy choroby (Grabli et al., 2012; Roth et
al., 2009).

V soucasné dobé¢ se jako nejefektivnéjsi 1éCba jevi rehabilitace. Poruchy rovnovahy a
chiize se vétSinou neobjevuji hned ze zacatku onemocnéni, v prubéhu postupujiciho
onemocnéni vSak byvaji diagnostikovany u vétSiny pacientl. Postupujici progrese nemoci
je pfimo timérnd zvysujici se frekvenci pada a freezingu, tj. ,,zamrznuti" v chtizi (Grabli et

al., 2012).

Podle Schmidta a Valkovice (2012) je posturalni nestabilita typicka zejména pro

pacienty ve stadiu tii a vice podle stupnice Hoehnové a Yahra.

Abychom mohli 1épe porozumét zménam, které se odehravaji v priabéhu postupujici
Parkinsonovy choroby a mechanismu terapeutickych metod, je dalsi kapitola zaméfena na
poruchy rovnovahy a hypokinezi vymezenim zakladnich, s touto tematikou spjatych

pojmi.

3.2.4.1 Svalovy tonus

Ambler (2011) udava jako zaklad veskeré motoriky ¢lovéka svalovy tonus. Na jeho
bazi je vystavén systém polohovych a vzptimovacich reflext. Diilezitou roli hraje zejména
v koordinaci pohybl. Mezi fidici centra svalového tonu patii retikuldrni formace,

vestibuldrni aparat a mozecek.
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Svalovy tonus je mozné popsat jako reflexné udrzované napéti svalu. V klinické praxi
ho vySetfujeme jako miru odporu vii€i pasivné provadénému pohybu segmentu. Svalovy
tonus se sklada ze slozky nervové a biomechanické. Biomechanickou slozkou svalového
tonu mohou byt napiiklad elastické vlastnosti svall, vazii a kloubl. Svalovy tonus je
regulovan vSemi regulacnimi okruhy pohybového systému. Mezi né fadime pyramidovy a
extrapyramidovy regulacéni systém, retikularni formaci, mozecek a spindlni motoricky
okruh. Kromé¢ toho je svalovy tonus ovlivnén i1 fadou neurotransmiterd (Ambler et al.,

2008; Opavsky, 2005).

3.2.4.2 Rovnovaha

3.2.4.2.1 Vysvétleni pojmu

Na pojem rovnovahy se d& nahlizet rizné. RozliSujeme rovnovahu statickou a
dynamickou podle toho, zda je popisovany jedinec v klidu nebo v pohybu. Pii hodnoceni
rovnovahy pacienta vysetiujeme vzdy ob€ slozky rovnovahy. Poruchy rovnovédhy mohou
byt obrazem mnoha rtiznych onemocnéni, stejné tak dva jedinci se stejnou diagndzou
mohou mit rovnovéhu postiZzenou riizné v zavislosti na tom, kterd ¢ast systému posturalni

kontroly je zasazena (Schmidt & Valkovi¢, 2012; Umphred, 2007).

Z biomechanického hlediska je télo v rovnovazné poloze tehdy, je-li vyslednice sil na
n¢ho plisobicich a vysledny moment sily roven nule. Rovnovéaznou polohu déle ovliviiuje
umisténi t&€zisté a velikost opérné baze, pii ¢emz plati, ze ¢im je t&zist¢ niz a opérna baze
vétsi, tim je poloha stabilnéjsi. Chceme-li dosdhnout statické rovnovahy, je nutné, aby se
zajiSténa pisobenim vnéjSich a vnitinich sil. TéZnice nemusi béhem pohybu prochdzet
opérnou bazi. Zohlednit ale musime setrvacné sily pohybu, které ptisobi proti zméné stavu

pohybu (Janura & Janurova, 2007).

Podle Koléafe (2009) nebyt statické rovnovahy, kterd bojuje proti pfirozené labilité
naSeho téla, nebyli bychom schopni jak vzpfimené polohy, tak ani pohybu, pro ktery je
postura zakladni podminkou. Kolaf statickou rovnovahu pojmenovava také jako posturalni
stabilitu, kterou charakterizuje takové drzeni téla, pii kterém télo neméni svou polohu

Vv prostoru, ani nedochazi k neplanovanému padu.
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Posturou oznacujeme aktivni drzeni jednotlivych télnich segmentti spravnou
koaktivaci agonistickych a antagonistickych svalii, proti ptisobeni zevnich sil (pfedevsim
sily tihové). Kazda poloha (stoj, sed apod.) vZzdy obsahuje 1 déje dynamické. Schopnost
zajistit stabilni polohu si Ize nejlépe predstavit jako proces neustalého balancovani, ktery

zajistuje svalova aktivita. (Janura & Janurova, 2007).

Kolar (2009) tento d¢j nazyva jako posturalni stabilizaci.

3.2.4.2.2 Anatomické struktury ovliviiujici rovnovahu a hypokinezi

Anatomicky je stald poloha téla zajiStovana reflexn€¢ hybnymi centry mozkového
kmene, kam fadime retikularni formaci a vestibularni jadra. Tyto struktury zajist'uji
koordinaci polohovych, posturalnich a vzptimovacich reflexti. Aferentace do téchto center
prichazi hlavné z proprioreceptortt ulozenych ve svalech, kloubech a Slachéach, koznich
exteroceptortl, ze statokinetického ¢idla a zraku. Receptory propriocepce zprostiedkovavaji
informace o protazeni, napéti a stahu svalii. KoZni receptory informuji o bolesti, teploté a
tlaku. Z proprioreceptori dostavame dale informace o poloze kloubu. Propriocepce je
hlavnim smyslem ovliviiujicim kontrolu vzptimeného stoje a je odpovédnd za spousténi

automatickych posturalnich reakci. Ztrata propriocepce vyrazné zhorSuje rovnovahu.

Vestibularni systém poskytuje CNS informace o pozici a pohybech hlavy. Pozice
hlavy ve vztahu ke gravitaci je zajiStovana systémem otolitd. Horizontdlni a vertikélni
zrychleni, naptiklad pfi jizd€ autem nebo vytahem, je také detekovano otolity. Pohyby
hlavy jsou detekovany systémem polokruhovitych kanalkd a propriocepci z oblasti kréni
patete. Vestibuldrni systém ziskavéa informace ze dvou soucasné fungujicich oddélenych
vestibuldrnich aparati. V ptipadé poskozeni jednoho vestibuldrniho aparatu mohou byt
informace zachyceny nepostiZzenymi kanaly na opacné strané. Vestibularni systém je pro
rovnovahu velmi dilezity proto, ze identifikuje pohyb vlastniho téla jako odliSny od
pohybt v prostiedi. Naopak orientace v Sir§Sim okoli je umoznéna ptedevS§im zrakem a
schopnosti piedvidat. Jelikoz celkovy pohyb téla je vétSinou zapocaty pohybem hlavy,
muZe kinetické cidlo donést centrdlnimu nervovému systému informaci o zméné
rovnovahy jesté drive, nez t€lo pohyb provede (Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2005;
Umphred, 2007).
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Kromé vySe uvedenych fidicich center se na udrzovani statické rovnovahy vyznamné
podili také zminovana zrakova kontrola. Receptory zraku plni dvoji ulohu. Centralni vidéni
umoziuje orientaci v prostoru, pfispiva ke vnimani pohybu objektd. Pomaha nam
k posouzeni rizika a pfilezitosti, které ndm nabizi okolni prostiedi. Periferni vidéni nam
pfinasi informace o pohybu nds samotnych ve vztahu k prostiedi, véetné pohybt hlavy. Ke
kontrole stoje jsou vyuzivany informace z centralniho i periferniho vidéni. Vidéni je
kritickym smyslem pro pfedvidani a posturdlni kontrolu v ménicim se prostiedi (Kolaf,

2009; Umphred, 2007).

Centralni smyslové struktury vzdy nejprve porovnavaji dostupné vstupy mezi obéma
stranami a pak mezi vS§emi tfemi smyslovymi systémy. Je nutné si uvédomit, Ze systém
propriocepce neni sam schopen rozpoznat, zda vychylka pochazi z okoli nebo vlastniho
pohybu. Stejné tak zrak nemlZe sam o sobé rozliSit pohyb prostfedi od pohybu téla.
Vestibularni systém nemuize sim poznat, zda byl pohyb hlavy proveden pohybem krku
nebo trupu. Aby mozek mohl spravné rozlisit pohyb svého téla od pohybu prostredi,

pottebuje informace ze vSech tfi smysli.

KdyZ mozek rozpozna, Ze informace ptichazejici z jednoho smyslu je nepfesna, musi
zéaviset urCovani polohy a pohybu téla v prostoru na zbyvajicich smyslech. Ptikladem muze
byt jedinec, ktery kompenzuje porusenou funkci vestibularniho systému tim, ze zacne byt
pii pohybu zavisly na vizualnich podnétech. Takovému zpracovani fikame multisenzoricka
integrace nebo smyslova organizace. Neni-li organismus schopen nahradit porusenou
senzorickou funkci jinym smyslem, dochazi k poruse rovnovahy. Ta se miiZe projevovat
napiiklad omezenim pohybl hlavy pii chlzi, plochonozim pro zvySeni opérné plochy,

nevolnostmi nebo zavrati (Scott, 2008; Umphred 2007).
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Zpracovani prichozich informaci v CNS obsahuje také adaptivni proces. Ten umoziuje
uptednostnéni dostupnych, pfesnych a smysluplnych informaci pfed informacemi
nepfesnymi a mén¢ vyuzitelnymi. Napiiklad ve tmé ptfevazi propriocepce a vestibularni
systém nad zrakem. Vstupni informace jsou porovnavany s diive prozitymi zkusenostmi.
Kazdé volni motorické akci pfedchdzi zdmér néco vykonat. Po prvotnim zvoleni cile
planujeme, jak nejlépe cile dosdhnout vzhledem k moznostem, které jsou potencionalné
k dispozici. Kromé toho, kterou koncetinu, kloub nebo svalovou skupinu jedinec pouzije,
motorické planovani ovliviiuje i timing zapojeni jednotlivych pohybd. Optimalni
motorické plany vznikaji na zdklad¢ znalosti o sobé samém (zvazeni svych moznosti a

limitaci), znalosti ukolu a okoli (moZnosti a hrozici nebezpeci).

Motoricky plan musi byt poté pfedan perifernimu motorickému systému. Kopie planu
je posléna také do mozecku. Po zapoceti pohybu jsou srovnavany ptichozi smyslové
vstupy nesouci informace o skuteénych pohybech s planovanymi pohyby. Dojde-li
k chybnému rozdilu mezi zamySlenym pohybem a uskute¢nénym a nelze-li dosahnout
pozadovaného cile, jsou tyto chyby rozpoznany a vytvoii se plany na jejich opravu. Tento
proces rozpoznani a opraveni chyb je zakladem motorického uceni. Pacient s poruchou
CNS ma cCasto zhorSené centralni planovani a motorické uceni. Hlavni ¢éast informaci
z vestibularnich jader jde do mozecku. V ptipadé¢ nespravného fungovéani mozecku je

ovlivnéna schopnost napravy pohybt ve vhodné velikosti a rychlosti (Umphred, 2007).

Po zpracovani sestupuji informace =z center mozkového kmene do michy
vestibulospinalni a retikulospindlni drdhou. Touto cestou dochazi nejen k ovlivnéni
aktivity michy, ale 1 k regulaci svalového tonu. Retikulospinalni drdha se skladd ze dvou
komponent - pontinni, ktera piisobi na alfamotoneurony excitaéné, a medularni, ktera je
naopak inhibuje. Draha vestibulospinidlni ma vi¢i motoneuronlim antigravita¢nich svall

excitacni charakter (Ambler et al., 2008).
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Mozkovéa kura poté tidi chténé pohyby jako naptiklad pohyb hlavy ve sméru
zamysleného pohledu nebo koordinaci svalt zajist'ujicich stabilni postoj. Pro provedeni
fady béznych balan¢nich pohybli musi byt pfitomen normalni rozsah pohybu, sila a
vytrvalost svalti. Napiiklad oslabeny rozsah pohybu do dorzélni flexe v hlezennim kloubu
muze mit zna¢ny vliv na celkovou stabilitu v pohybu. Rovnovahu ovliviiuje i schopnost
vytrvalosti, napf. oslabeni extenzord a abduktorii kycelniho kloubu narusi celkové
vzpiimené drzeni trupu. Naroky na posturdlni kontrolu se zvySuji pii provadéni pohybu,
protoze musi dojit 1 k interakci mezi naborem svalové sily, nacasovanim a rychlosti
pohybu. Poskozeni nebo jiné postizeni jakékoli ¢asti periferniho nervového systému zhorsi

nebo znemozni vyuziti smyslovych informaci v fizeni postury (Scott, 2008; Umphred).

3.2.4.2.3 Vliv kognitivnich funkci na rovnovahu

Rovnovéha je ovlivilovana také pozornosti, paméti a schopnosti poznavat, usuzovat.
Deficit v pozornosti snizuje uvédoméni si rizik a moznosti okolniho prostfedi. V piipadé
ohroZeni rovnovahy, neschopnost soustiedéni pozornosti na nezbytné vybalancovani
namisto plnéni méné pottebnych ukolt, zvySuje riziko padd. Kognitivni poruchy jako
rozt€kanost, Spatny tsudek a zpomalené zpracovavani informaci také zvysuji riziko padu.
Kromé& pifimého dopadu na rovnovahu tyto kognitivni a behavioralni problémy brani
motorickému uceni. To je rozhodujici pro nacvik balan¢nich dovednosti, kde jsou tsp&sné

pohyby opakovany a neuspésné upraveny (Scott, 2008; Umphred, 2007).

3.2.4.3 Typy pohybové odpovédi

3.2.4.3.1 Reflexy

Na nejniz$i Urovni fizeni pohybu se podili reflexy. Vestibulo-okuldrni a
vestibulospinalni reflexy ptispivaji k orientaci oc€i, hlavy a téla vii¢i sobé samému 1 okoli.
V ptipadé, ze pilkruhovit¢é kanalky rozeznaji pohyb hlavy, vyvola to odpovéd
v okulomotorickém systému. Zptsobi to pohyb oci v opacném sméru, nez se pohybuje
hlava, ale provedeny stejnou rychlosti. Vestibulo-okularni reflex podporuje stabilizaci
pohledu. Po pohybu hlavy jak pilkruhovité kanalky, tak otolity aktivuji a pfizplsobuji

svaly krku, trupu a koncetin k udrZeni rovnovahy. Vestibulospinalni reflex umoziuje
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stabilitu téla pfi pohybu hlavy a je dilezity pro koordinaci trupu vuéi koncetinam (Trojan

et al., 2005; Umphred, 2007).

3.2.4.3.2 Automatické posturilni reakce

Automatické posturalni odpovédi se objevuji vzdy, je-li jedinec nucen reagovat na
padu. Ackoli jsou odpovédi generovany stereotypné, jsou vzdy prizpisobovany podnétu
ve sméru a amplitudg. Je-li podnétem zatladeni doprava, odpovédi je posun doleva. Cim je
intenzita stimulu vétsi, tim vétsi je i sila odpovédi. Jelikoz rychlost reakce se pohybuje
okolo 250 ms, neni pod volni kontrolou. Identifikujeme zékladni Ctyfi strategie

automatické posturalni odpovédi (Schmidt & Valkovi¢, 2012; Umphred, 2007).

Kotnikova strategie vyrovnava posturdlni vychylky zménou postaveni kotnikli a
chodidel. Celé t€lo se pohybuje jako jeden celek (Obrazek 2, kresba A). Nejprve se
zapojuji distalni svalové skupiny (musculi gastrocnemii), pak proximalni (musculus biceps
femoris, musculus semitendinosus, musculus semimembranosus, musculus erector spinae).
Tuto strategii pouzivame v piipadé pomalych vychylek mens$i amplitudy v blizkosti
sttedové linie. Tato rovnovazna strategie je typickd pro vychylky v pfedozadnim sméru,

Vv némz lze dosdhnout nejvétsiho rozsahu pohybu v hlezennim kloubu.

Kycelni strategie vyuziva opacného sméru pohybu panve a hlavy (Obrazek 2, kresba
B). Zde se aktivuji nejprve proximalni svaly (musculi abdomini) a poté svaly distalni
(musculus quadriceps femoris, musculus tibialis anterior). Tento typ reakce pouZivame pii
rychlejSich vychylkach o vétsi amplitudé nebo pii nestabilnim, pfili§ tzkém stoji. Kycelni

strategii reagujeme jak na pfedozadni, tak na mediolateralni vychylky.
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WV 2%

vzdalenosti t&zist¢ od opérné baze je proces vyrovnavani t€zisté snazsi (Obrazek 2, kresba

C). Vyuziti této strategie muzeme pozorovat pii plnéni ukold vyzadujicich stabilitu a
pohyb zaroven, napiiklad v nékterych druzich sportu jako je windsurfing nebo
snowboarding. Posledni strategie odpovidajici na necekanou vychylku je strategie
vykroceni (Obrazek 2, kresba D) nebo zachyceni se pazi ve snaze nalézt novou
rovnovaznou polohu. V aktivitich bézného zivota strategie nefunguji oddéleng, jak byly
vyse popsany, ale mnohdy probihaji soucasné. Jejich pouziti je vSak individudlni, mnoho
lidi naptiklad preferuje strategii vykroceni pii vétSiné vychylek, krom ptipadd, kdy jsou

u osob nepocit'ujicich uzkost, 1 kdyZ vykazuji stejny pohybovy deficit.

Abnormalni pouziti automatickych posturalni reakci je Casto pozorovdno u jedincl
s neurologickymi poruchami. Pacienti s vestibularnim deficitem typicky spoléhaji na
kotnikovou strategii, ktera jim dovoli, aby hlava a télo zustaly v souladu. Jedinciim
s vestibularnim postiZzenim mohou zpiisobovat problémy aktivity vyZadujici pouziti
kycelni strategie jako tandemovy stoj nebo stoj na jedné dolni koncetiné. Nékdy naopak
dochazi ke zbytecnému pouziti kycelni strategie pti chiizi na rovném povrchu, kde by
stacila kotnikovéa strategie. Na kycelni strategii spoléhaji typicky pacienti se ztratou
somatosenzorickych vjemdu, slabosti distadlnich casti dolnich koncetin, hypertonem a

omezenou pohyblivosti v hlezennim kloubu (Umphred, 2007).
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3.2.4.3.3 Anticipa¢ni posturalni nastaveni

V ptipadé, Ze jedinec ocekdva vychyleni rovnovéhy, télo zareaguje jeste¢ pied
uskutecnénim vychylky, aby zabranilo padu. Toto predvidani je dilezité zejména pro
pacienty s prodlouzenym reak¢énim ¢asem. Svalova aktivita pfed vykonanim pohybu mize
byt zméfena pomoci EMG. Pii klinickém testovdni miZeme pozorovat poruchu
anticipacniho posturalniho nastaveni neschopnosti zareagovat naptiklad na predvidanou

prekazku pii chlizi (Smania et al., 2010; Umphred, 2007).

3.2.4.3.4 Volni posturalni pohyby

Za ucelem dosazeni urcitého cile vyvijime volni pohybovou odpovéd’, naptiklad
prenosem vahy k dosdhnuti na zvonici telefon. Jednd se o dosazeni rovnovahy
u jednoduchych ptenosit vahy az po slozité pohybové dovednosti, napiiklad ve sportu.
Pohyby jsou iniciovany bud’ jako reakce na podnét nebo z vlastni vile. Mohou byt
neobvyklejsi, tim je pomalejsi. Volni posturalni pohyby jsou silné ovlivnény pfedchozimi
zkuSenostmi a instrukcemi. Volni posturdlni pohyby nemohou samy o sobé¢ nahradit

poruchu piedchézejicich mimovolnich procesi (Umphred, 2007).

3.2.4.4 Hypokineze

Termin hypokineze je dle publikace Bednatika et al. (2010) mozné pouzit bud’ ve
smyslu omezeni rozsahu pohybu pacienta s PN nebo v $ir§im slova smyslu. Potom je
pojem chépan jako pohybové omezeni, celkové zpomaleni (nazyvané také jako
bradykineze) a obtizna iniciace pohybu (akineze). Tyto pfiznaky se mohou objevovat
nezavisle na rigidité. Hypokineze je jednim z pocatecnich pfiznakd nemoci. Jak jiz bylo
vV této praci diive popsano, objevuje se typicky nejprve jednostranné. Projevuje se
postupnou neschopnosti zvladani dennich aktivit. Mize gradovat az do té miry, Ze se

pacient v noci nezvlada otocit na lizku a je tak odkazany na pomoc druhé osoby.

S hypokinezi souvisi také porucha spousSténi automatickych vrozenych nebo

naucenych pohybovych programli. Mezi né patii vSechny pohyby, které provadime
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nevédomé, napiiklad pohyby hornich koncetiny pii chlizi nebo samotna chiize

(Waberzinek & Krajickova, 2006).

Roth et al. (2009) upozornuji, Ze k problému dochazi nejen na urovni vlastniho
pohybového vykonu, ale uz v procesu tvorby pohybového planu. Podle Koléie (2009) je

postizena hlavn¢ plynula ndvaznost segmentii do celkového pohybu.

Celkové pozorujeme chudost spontannich pohybt. Jednou z forem hypokineze je i
nevyrazna aktivita mimického svalstva, ktera se oznacuje jako ,,maskovity oblic¢ej“. Mezi
dalsi projevy hypokineze patifi fidké mrkéni, mikrografie, monoténni fe¢ nebo
hypokinetickd dysartrie se zrychlenym tempem feci (Bednaiik et al., 2010; Roth et al.,
2009).

Pojmy bradykineze a akineze budou detailnéji rozvedeny v nasledujici kapitole.

3.3 Klinicky obraz pacienta s poruchou rovnovahy a

hypokinezi

3.3.1 Poruchy stoje

U pacientil s PN miizeme pozorovat typické flekéni drzeni trupu a semiflexi koncetin,
pazni pletence jsou vnitiné rotovany, hlava je v pfedsunutém drzeni (Obrazek 3). Vlivem
zaujeti této postury se uzaviraji dolni mezizeberni prostory, coz vede ke Spatnému
stereotypu dychéani. Misto aktivity interkostalnich svalti dochézi k zapojeni pomocnych
svalll dychacich (mm. scaleni, mm. sternocleidomastoidei, descendentni vldkna m.
trapezius, m. pectoralis major), které jsou pietézovany. Svaly podilici se na dychani jsou
navic jako vSechny ostatni ovlivnéné rigiditou. S poruchou dechovych funkci souvisi pak 1
kvalita feci, zejména jeji tempo, hlasitost a artikulace (Kolaf, 2009; Ressner & Sigutova,

2001).
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Obrazek 3. Typicky stoj pacienta s Parkinsonovou chorobou (Roth et al., 2009, 29)

Podle prof. Kolafe (2009) k poruchdm postury dochéazi dysfunkci posturalné stabiliza¢ni

funkce svalu, ktera souvisi se zménou svalového tonu.

Pfi stoji nebo cCastéji v predklonu nemocni popisuji pocit tahu doptedu ¢i dozadu, ktery
muze byt tak silny, Ze pacient upadne. Tomuto fenoménu tfikame pulze. Podle toho, zda
pacient pocituje tah smérem dopfedu nebo dozadu rozliSujeme propulze a retropulze.
U pacientli s PN by nemélo dochazet ke kompletni ztrat€ schopnosti stat a pohybovat se.
Pokud pacient neni schopen stoje ani chiize a je pln€ upoutan na vozik, pravdépodobné se

jiz nejedna pouze o Parkinsonovu chorobu (Bednafik et al., 2010).

3.3.2 Poruchy lokomoce a provadéni kazdodennich tkont

Zmeéna chlze je pro pacienty s PN velmi charakteristickym rysem. Vyznacuje se

typicky pomalymi a kratkymi Souravymi kroky. Celkové flekéni drzeni ovliviiuje pacienta

v v

(Hirtz, Hotz, & Ludwig, 2000).
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Vliv mlze mit i snizeni rozsahu pohybu kycelniho kloubu. U pacienta s PN mlizeme
pozorovat omezené nebo Uplné vymizelé souhyby hornich koncetin. Nejproblematictéjsi
byva pro pacienty zacatek pohybu, napiiklad pti rozchazeni nebo zménach polohy jako je
vstavani ze sedu. Neschopnost zapocit pohyb se nejcastéji projevi tzv. hesitaci, ktera je
popisovand jako vahani nebo pfeslapovani na misté. Obtizna byva také zména sméru pii

chtizi, otaceni nebo zastaveni pohybu (Grabli et al., 2012).

Kolatr (2009) vysvétluje vznik ,,Parkinsonské chtuze* jako naruseni integracnich
systémi pohybovych automatismil pii poSkozeni palida. Kvili vétsi potiebé korové
kontroly pohybu béhem chiize se pacient s PN také snadnéji unavi. Nezvladnuti téchto
obtizi muze skoncit az pddem.

Grabli et al. (2012) ve své studii uvadi, ze i kdyz jsou pacienti s PN schopni zvysit
pocet krokti za minutu, délka kroku zistava zkracena bez ohledu na zvySenou rychlost.
Toto pozorovani naznacuje, Ze akineticka chiize je zpiisobena hlavné deficitem ve vnitfnim
generovani délky kroku. ZvySeni kadence (poctu krokd v minuté) bychom méli vnimat
spise jako kompenza¢ni mechanismus. V souladu s touto myslenkou je i zjisténi, Ze vn&jsi
zrakové vjemy pomahaji prodlouzit krok, coz poukazuje na to, Ze pouze vnitini vnimani

amplitudy kroku je naruseno, a to v souladu s obecnymi popisy akineze.

Mimo uvedenych problémi pacienty mohou trapit nahlé zarazy pohybu, tzv. freezing
neboli zamrznuti. Georgy (2010) freezing popisuje jako piechodné zastaveni chiize
V pohybu nebo neschopnost zah4jit chiizi trvajici vétSinou do jedné minuty. Spolecné
v pokrocilém stadiu PN. M4 velky vliv na kvalitu Zivota, neni zdaleka jen motorickym
problémem, ale ovliviiuje pacienty 1 v dalSich oblastech Zivota. Freezing se vétSinou vyviji
spole¢né s poruchami chlize, rovnovahy, bradykinezi, rigiditou a poruchou fe¢i. Na rozdil
od toho tfes jiz v pocate¢nich stadiich vyznamné snizuje riziko pozdéjSich freezingt.
Udava se, ze se v pokrocilych stadiich choroby objevuje az u 60 % pacientli. Je siln¢

spojeny s opakovanymi pady a snizenou funkcéni nezéavislosti.
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K freezingu dochazi zpravidla v nejnevhodnéjsich situacich, jako je ptechazeni silnice,
vchézeni do mistnosti s izkym dvefnim rdmem nebo té€sné pred dosdhnutim cile pohybu.
Naopak pii pohybu v otevieném prostoru (napiiklad v pfirod¢) k zaraziim vétSinou
nedochazi nebo jsou méné Casté. S jiz zminénymi pulzemi je spojovan i termin festinace,
trup je tazen kuptedu. Mechanismus festinace a jeho vztah Kk freezingu jsou stale jesté
diskutovany. Dale pacient ztraci schopnost plnit béhem chiize soubézné dalsi ukoly. Tuto
schopnost v anglicky psané literatufe popisuji jako dual task nebo multitasking, vice je
rozvedena niZze V kapitole, ktera se zabyva testovanim (Bednafik et al., 2010; Earhart &
William, 2012).

Grabli et al. (2012) dodava, Ze zarazy mlizeme pozorovat také v jinych motorickych

ukonech jako pii psani nebo béhem feci.

Vsechny pohyby pacienta jsou celkové zpomalené, coz se projevi ve vSech aktivitach
dne. Takovou vlastnost ozna¢ujeme jako bradykinezi. Zpomaleni mize znamenat mimo
vEtsi Casovou naro¢nost ukond 1 neschopnost rychlé reakce na vychyleni tézisté. A to miize

byt dalsim dulezitym faktorem pti zkoumani pfic¢in padt pacientii s PN (Roth e tel., 2009).

3.3.3 Pady

wrwe

mohli u pacienti zabezpecCit co nejlepsi prevenci padi, je potieba zvazit vSechny pficiny,

pro které mize k padu dojit.

Jednou z pfi¢in padu mize byt vyse zminény tah neboli pulze, kdy dochazi
Kk vychyleni t€zisté pacienta a ztraté rovnovahy. Také bradykineze se mtize ve vsech jejich
vystupnovanych formach jako je freezing, hesitace a festinace podilet na padech
u pacienta. Nemuzeme vyloucit ani vliv hypokineze, kterd se projevuje drobnymi
Souravymi kriicky pacienta potencujici zakopnuti a absenci souhybli hornich koncetin a

ochrannych pohybti pazi pii hrozicim padu (Kolaf, 2009; Schmidt & Valkovi¢, 2012).
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Sklon k padim mohou mit také nemocni, u kterych vlivem medikamentdzni 1é¢by
kolisa hodnota krevniho tlaku. V takovém piipad¢ je dilezité presvédcit se, zda jedinec
piijima dostatecné mnozstvi tekutin. Pacienti nékdy kvili obtiznému dochdzeni na toaletu
omezuji pfijem tekutin na minimum. U starSich jedinci musime pocitat s absenci pocitu

zizné (Bednaftik et al., 2010; Roth et al., 2009).

Schmidt a Valkovi¢ (2012) upozoriiuji jesté na souvislost mezi pady a zvySenou tinavu

pacienttl, stresem a poruchami exekutivnich funkci.

Jak jiz bylo uvedeno v tivodni kapitole vénujici se poruchadm rovnovahy a hypokinezi,
padem dochazi u pacientl s PN nejcastéji k frakturam krcku kosti stehenni nebo poranénim

hlavy. Pady jsou hlavnim zdrojem invalidizace vedouci k zavislosti a instuticionalizovani,

snizovéani kvality Zivota a trvalému strachu z padu (Ickenstein et al., 2012).

Georgy (2010) zkoumal na zakladé¢ anamnestickych dat od 102 tucastniki studie
souvislosti mezi freezingem, pady, dobou trvani nemoci a vyuzivanim choditka a potiebou
pecovatele. Porovnani pacientl trpicich freezingem a pacientli bez freezingu ukazalo na
znacény rozdil v historii padu, vyuzivani choditek a potiebé pecovatele téchto dvou skupin.
Vice nez polovina pacientil, ktera ma problémy s freezingem udala, ze ma zkuSenost 1
s pady a potiebuje k chiizi choditko. Ze skupiny netrpicich zarazy udala pfedchozi pad a

nutnost vyuZiti choditka jen pétina dotazanych pacientd.

Vysledky studie poukazuji na to, Ze freezing u pacientli vyvolava zvySené riziko padu,
které dale zvySuji strach z padd. Tento bludny kruh zvySuje sklon pacienta k zavislosti na
¢im dal vétsi péci a Cetnéjsi vyuzivani choditka.

Grabli et al. (2012) udavaji jako nejcast&jsi predilekéni faktory padia ptedchozi
zkuSenost s pady, strach z padt, délku trvani choroby a jeji zdvaznost, abnormalni drZeni
téla a abnormdlni svalovy tonus, kognitivni poruchy, poruSenou synkinézu hornich
koncetin  (Jedno nebo oboustrannou), pfitomnost abnormalnich pohybi a

antiparkinsonickou 1écbu.
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Vétsina pada nesouvisi s vnéjsimi podnéty, jako uklouznuti nebo stietnuti, ale jsou
zavislé na vnitfnim deficitu rovnovazné kontroly. K pddim dochazi predevS§im b&hem
zmén pozice, zejména pii otackach, nebo pii vykonavani vice soubé&znych aktivit
vyzadujicich pozornost pacienta (multitasking). Cim obtizngjsi jsou tkoly, tim vice
dochdzi ke zménam kontroly rovnovahy a zvySuje se riziko ztraty rovnovahy. Neéktefi
autofi uvadéji poruchy propriocepce a vestibularniho aparatu u pacientii s PN, které se

mohou podilet na poruse rovnovahy (Grabli et al., 2012).

3.3.4 Poruchy pii manipulativnich tkonech

Hypokineze se u pacientl v pocatecnich stadiich nemoci ¢asto manifestuje nejvice na
akru, jednostrannou poruchou jemné motoriky. Pacienti mohou mit pocit neobratnosti
napiiklad pfi manipulaci s ptiborem nebo jinymi drobnymi pfedméty, které jim vypadavaji
z rukou. Typicky pacientim délad problém zapinani drobnych knoflikil, vytahovani minci

z penéZenky a jiné (Bednafiik et al., 2010; Roth et al., 2009).

3.4 Testovani

ZhorSeni stability a drzeni téla stejné¢ jako postupné zpomalovani (bradykineze) a
zmenSovani rozsahu pohybu (hypokineze) a rigidita dohromady pacienty ptedurcuji
Kk uklouznuti, zakopnuti a padim. Testovani je nutné k identifikaci a zméfeni velikosti
poskozeni a rizika poranéni pacienta. Dominantni metodou specifikujici potize pacienta je
klinické vySetfeni a pozorovani nemocného. Soucasti vysetieni kazdého pacienta s PN je
kineziologicky rozbor, vySetieni rozsahu pohybu a svalové sily, v této praci vSak nebudou
podrobnéji popisovany. Dalsi text je zaméfen pouze na specifické testy stability a
hypokineze. Schopnost udrzet rovnovahu ve stoji a dynamickych aktivitdch je pro vybér

terapie klicovou komponentou (Smithson, Morris, & lansek, 1998).

Testovani svalového tonu je popsano vyse jako soucdst kapitoly vénované rigidite.

Ambler (2008) popisuje u pacientil s PN jesté zvySeni nasopalpebralniho reflexu.

Protoze rovnovaha predstavuje slozity komplex senzomotorickych procesti, Smania et

al. (2012) doporucuji vyuzivat K jejimu ohodnoceni vzdy vice testa.
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Existuje mnoho variant testovych uloh, u kazdé vSak musime zvazit, zda je vhodna pro
konkrétniho testovaného pacienta. Neékteré testy mohou byt pro pacienty s lehéim
postizenim malo citlivé, naopak pro pacienty s t€zSim postizenim rovnovahy miize byt
naptiklad zkouska stoje na jedné dolni koncetiné nebo snozmo na mékké podlozce pfrilis
obtizna.

Vyhodnocovani testi vyzaduje obezietnost, vétSina klinickych test spoléha na
schopnosti terapeuta pozorovat motorické chovani vySetfovanych. Vzdy také musime
ovéfit, zda neni zjiSt€na porucha zplisobena dalSimi pfidruzenymi patologiemi. Naptiklad
Rombergova zkouska II testuje primarné vestibularni aparat, avsak jedinec s oslabenymi
stabilizacnimi svaly kycelniho kloubu také nebude schopen udrzet stabilni stoj se zuZenou

opérnou bazi. U neurologickych pacientii se Casto setkdvame s poruchou vice systému

zaroven (Smithson et al., 1998; Umphred, 2007).

Testy pouzivané k hodnoceni rovnovahy déli Smithson et al. (1998) do péti zakladnich
skupin:

1) testy méfici schopnost udrzet stabilitu stoje s rliznymi variantami pozic nohou,

2) testy méfici reakce na vychylku stoje vyvolanou vlastnim pohybem (naptiklad testy

dosahu),

3) test posturalni odpovédi na vnéjsi podnét (postrky, pohybujici plosiny),

4) funk¢ni testy stability a mobility pii chtizi a dalSich dennich aktivitach,

5) testy na schopnost integrovani vizualnich, proprioceptivnich a vestibularnich

podnéti podilejicich se na stabilité ve stoji.
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3.4.1 Testy méfici stabilitu stoje s riznymi variantami pozic nohou

V praxi nejcastéji uzivanym testem statické rovnovahy je rtiizné modifikovany stoj na
jedné nebo obou dolnich koncetinach. Pohybovym ukolem pacienta v téchto testech je
udrzet nehybny stoj. Terapeut si v§ima kromé schopnosti udrzet stabilni stoj v dané pozici i
celkového drzeni téla pacienta. Pozice pazi v prabchu testovani se u jednotlivych autori
testd 1i8i. Nejcastéji jsou paze bud’ volné spusténé kolem boki, nebo jsou piekiizeny pred

hrudnikem (Umphred, 2007).

Testovani stoje by mélo vzdy zadit v nejjednodussi pozici, tedy ve stoji s nohama od
sebe na §ifku panve. Ve vétsing publikaci se tento test oznacuje jako Romberg I. Romberg
Il se pouziva pro testovani ve stoji snozném a Romberg Il ve stoji spojném se zavienyma
o¢ima. Romberglv test métime idealn¢ ve vSech tifech variantach, zkouska trva vzdy 20 az
30 sekund. Méfeni mliizeme zpiesnit pouzitim ploSiny nebo videozaznamem, diky némuz si
muzeme prubéh testu kdykoli znovu ptehrat. Jako abnormdlni se hodnoti nadmérné
vychylky, ztrata rovnovahy nebo vykroceni v pribéhu testu. Modifikovanou variantou
Rombergova stoje je tandemovy stoj, pii némz pacient zaujima stoj patou jedné nohy pied
palcem druhé. Se zavienyma oc¢ima by mél pacient vydrZet stat v této pozici cca 60
sekund. Obvykle je tento test provadén Ctyfikrat a stopuje se Cas, po ktery pacient vydrzi

stat v tandemovém stoji. Maximalni skore je 240 sekund.

Test stoje na jedné dolni koncetiné za€ina stojem na obou dolnich koncetindch, poté
pacient zvedne jednu dolni koncetinu do 90° flexe v ky€elnim i kolennim kloubu. Vzdy
testujeme obé€ dolni koncetiny a srovnavame rozdily mezi obéma stranami. Hodnoti se ¢as

vydrze pacienta v této pozici (Opavsky, 2005; Umphred, 2007).

Umphred (2007) upozoriiuje na to, ze u starych lidi je ¢asto udavana hranice 30 s pro
vydrz stoje na jedné dolni koncetin€ nepfimétfend, jinou konkrétni hodnotu vSak
nenavrhuje. Test je idedlné provadeén pétkrat, v tom piipade se sCitaji prubézné dosazené
¢asy. Maximalni nejlepsi celkové skore je 150 s.

o 24

nejprve vySetfovany zvedne dolni koncetinu nad podlozku do pozadované polohy a pak
teprve zavie oci. Pro diferenciaci poruchy propriocepce je vhodné vysetfovaného postavit
na mékkou podlozku a porovnat tento vysledek se stojem na tvrdé zemi. Pro vyhodnoceni

testu sledujeme Cas, po ktery byl jedinec schopen vydrzet v zaujaté poloze, ale i kvalitu

34



stoje, naptiklad Cetnost a velikost titubaci trupu, ,,hry slach* extenzora v oblasti hlezenniho
kloubu, soucasné zapojeni hornich koncetin a jiné. Nevyhodu u tohoto testu je jeho
zatizeni podilem subjektivity hodnoticiho. Kromé casového aspektu a piesnosti provedeni
muzeme sledovat i rozdil ve stabilit¢ preferované a nepreferované dolni koncetiny

(Opavsky, 2005).

Chaitow (2004) popisuje pro tuto zkousku normativni hodnoty pro rizny vek. Jedinci
ve véku mezi 20 az 49 lety by méli ve stoji na jedné dolni koncetin¢ se zavienyma oc¢ima
vydrzet 25 az 29 sekund. Testovani ve v€ku 49-59 let by m¢li vydrzet alespon 21 s, pro
testované od 60 do 69 let je popsana vydrz 10 s. U jedinci star§ich 70 let se za normu

povazuje vydrz alespon 4 S.

Vsechny vySe uvedené testy jsou shrnuty do baterie osmi testt dle Bohannona a
Learyho. Stoj schodidly od sebe, stoj spojny, tandemovy stoj a stoj na jedné dolni
koncetiné testovali vzdy ve variant¢ se zavienyma a otevienyma ocCima. Maximalni
dosazeny ¢as kazdého testu je 30 s. Testovany miize dosahnout celkové maximalniho skoére

240 s (Umphred, 2007).

Vseobecné uznavany test rovnovahy v sedu pro dospélé jedince zatim neexistuje.
V klinické praxi se tedy zatim k posouzeni sedu dospé€lych pacienti vyuzivaji modifikace

testll stoje nebo pediatrickych testi sedu (Umphred, 2007).

Ickenstein et al. vroce 2012 zkoumali se své studii rovnovahu pacienti s PN na
statické posturografické ploSin€ se zrakovou kontrolou a bez ni. Srovnavéno bylo 10
jedinct s PN, 10 zdravych jedinct vyS$$iho véku a 21 zdravych mladych lidi. Horni
koncetiny méli testovani béhem stoje v predpazeni v horizontalni roving, dlanémi otocené

nahoru. Méfeni bylo u kazdého provadéno dvakrat.

Ve stoji spatném (Obrazek 4) s otevienyma o¢ima (Romberg II) vykazovali pacienti
S PN jednoznacné vétsi vychylky v porovndni se star§Simi zdravymi jedinci. Rozdil je
véku a pismeno C vychylky pacientti s PN (Obrazek 5). V Rombergové stoji se zavienyma
o¢ima (Romberg III) byly namétené zvySené vychylky u zdravych jedinct vyssiho véku,
zatimco u pacientll s PN zavieni o¢i vyznamné nezvysilo titubace oproti stoji s otevienyma
o¢ima. Pfi stoji se zavienyma ocima se také zvyraznil rozdil mezi mladymi zdravymi

testovanymi jedinci a jedinci starSiho véku (Ickenstein et al., 2012).

35


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ickenstein%20GW%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ickenstein%20GW%5Bauth%5D

Obrazek 4. Pozice nohou p¥i stoji na posturografické plosiné (Ickenstein et al., 2012)

Obrazek 5. Grafické znazornéni vychylek béhem stoje Romberg 11

(Ickenstein et al., 2012)

Metodou posturografie je za pouziti ploSiny mozné objektivné zméfit miru
zjiStény vyznamné rozdily mezi pacienty s PN a zdravymi jedinci, vysledek
posturografického vysetieni nemusi korelovat s klinickymi projevy posturalni nestability

nebo rizikem padu. Posturografie v§ak muze piispét k porozuméni mechanismu padu.
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3.4.2 Testy méftici reakce na vychylku stoje vyvolanou vlastnim

pohybem

2%

Volni kontrola tézisté je testovana vyzvanim pacienta k pohyblim, které vyzaduji
ptenos vahy. Nékdy je oznacCujeme taky jako Testy funkcniho dosahu neboli Functional
Reach Test. Vytvoiené byly za i¢elem testovani rizika padu u starSich pacientd. Test se
provadi naptiklad ve stoji s chodidly paraleln¢ v blizkosti zdi (Obrazek 6). Pacient je
vyzvan, aby zvedl pazi, kterd je blize stén¢, sevienou v pést do 90° flexe v ramennim
Kloubu. Dale se pacient naklani tak daleko, jak je to jen mozné (Obrazek 7). Terapeut
zm¢éti rozdil mezi pocatecni a zaveéreCnou pozici pésti. Nevyhodou tohoto testu je méfeni
dosahu pouze ve sméru doptedu. Variaci testu dosahu je méteni do vSech Ctyt smérti, které

vypovida komplexnéji o schopnosti jedince udrzet stabilitu pti pfenosech vahy.

= /

Obrazek 6. Testy funkéniho dosahu — pocate¢ni pozice (Umphred, 2007, 743)

Obrazek 7. Testy funkéniho dosahu - koneéna pozice (Umphred, 2007, 743)
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Presnéjsich vysledki mtzeme dosahnout jiz zminénou technikou posturografie.
S pomoci posturografické plosiny a pocitacového programu muizeme u pacientl testovat

funk¢ni dosah do vice smért. Piikladem muze byt test, kdy pacient pomoci pienosu své

A%

2%

pfesunuto. Test je provadén minimalné dvakrat, poprvé se vySetfovany seznamuje s tim,

jak ma dany ukol zvladnout, podruhé jiz méfeni zaznamenavame (Umphred, 2007).

3.4.3 Testy posturalni odpovédi na vnéjsi podnét

Nejcastéji se vyuziva Pull-Retropulsion Test oznacovany také jako Pull Test, pti
kterém terapeut vychyluje pacienta manualnimi postrky v predozadnim sméru. Pfi snaze
vychylit pacienta dozadu terapeut mirné tla¢i na sternum ¢i panev, pii vychylovani
doptedu terapeut zatla¢i mezi lopatky nebo zezadu na panev. Pii hodnoceni stability se
vétSinou popisuje strategie pouzita na vyrovnani vychylky. Zkouska vyrovnani vychylek se
da provést ve dvou modifikacich. Bud’ pacienta miizeme pfedem instruovat, at’ se nenecha
vychylit, ¢imzZ testujeme anticipacni posturalni nastaveni, nebo muizeme postrky provést
necekané s cilem otestovat automatické posturalni reakce. Modifikaci tohoto testu je Push
and Release Test, pfi kterém se pacient zady opfe o dlané terapeuta. Sleduje se reakce
pacienta ve chvili, kdy terapeut zméni polohu svych rukou a piestane tak poskytovat
vySetfovanému jedinci oporu. Ob¢ tyto testovaci metody vSak nejsou moc spolehlive,
protoZze neumoznuji opakovani a jednotné ohodnoceni (Jacobs, Horak, Tran, & Nutt, 2006;
Grabli et al., 2012).

Umphred (2007) popisuje jesté¢ nize uvedené varianty testu posturdlni odpovédi na
vngjsi podnét: Postural Stress Test a Motor Control Test. Pro svou naro¢nost jsou vsak

hare proveditelné.

Postural Stress Test je v podstaté variantou predchoziho testu s postrky, stim
rozdilem, Ze je méfitelna a opakovatelna. K vyhodnoceni je vSak potieba fada pomucek,
videozaznam nebo piitomnost alespot dvou vysSetiujicich. Nevyhodou je 1 celkova vétsi
Casova narocnost této metody. Testovany ma na sobé opasek pfipojeny vzadu na lano,

které je provleceno kladkou, na jehoz konci je jedno ze tii zdvazi. Velikost zavaZzi je rovna
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1,5 %, 3 % a 4,25 % hmotnosti vySetfovaného pacienta. Kazdé ze zavazi je vzdy pusténo
z urCité vySky a zplsobi zatdhnuti pacienta za opasek pomoci lana smérem dozadu.
Ocekavanou odpovédi pacienta je pienos vahy téla smérem dopifedu. Pribéh vySetteni je
nahravan a na zakladé¢ videozaznamu je vyhodnocen typ posturdlni odpovédi pacienta
(Obrézek 8). Pokud neni mozné zajistit videozaznam, je k pozorovani pribéhu testu nutna

ptitomnost druhého vysettujiciho.
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Obrazek 8. Typy posturalnich odpovédi - Postural Stress Test (Umphred, 2007, 742)

Motor Control Test vySetiuje automatické posturalni reakce pacienta ve stoji na

pohybujici se plosin€. VySetfovany stoji s chodidly od sebe a pazemi podél téla. Dochazi

Vvt v

WVt

zareaguje na zménu a symetrie reakce. Timto testem miZzeme vypozorovat neschopnost
pouziti kycCelni strategie. Tato metoda nabizi nejvice standardizované a spolehlivé

vysledky, av§ak pro svou naro¢nost na technické vybaveni neni v praxi Siroce vyuzivana.
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3.4.4 Funkéni testy stability a mobility pti chiizi a dalSich dennich
aktivitach

Vysetieni chlize zafiname prostym pozorovanim pacienta pii chiizi po rovném
povrchu na vzdalenost péti az Sesti metrti. Tato zkouSka je popisovana taky jako chiize I.
Vsimame si rytmu a rychlosti chiize, frekvence, délky a symetrie krokt, souhybu hornich
koncCetin, celkového drZeni téla pfi chilizi, jistoty pacienta v prostoru, vzdalenosti kotnikt
pti chiizi a dalSich parametrii. Diagnosticky dualezity je i zptisob zapoceti chlize, schopnost
otaCeni a zastaveni pohybu. Stejnym zplisobem postupujeme u zkouSky chiize se
zavienyma oc¢ima, kterd je oznacovand jako chuze II. Tyto dvé zakladni varianty chilize
dale doplitujeme chuizi v tandemu, kdy se pacient snaZi jit po na zemi nakreslené ¢are, tedy
se zuzenou bazi. V pocatecni fazi PN je provedeni tandemové chlize obvykle jesté
normalni, i kdyz u vétSiny pacienti s atypickym parkinsonismem je jiz tato dovednost
narusena. Testovat mizeme i schopnost piekracovat nebo vyhybat se pieckazkam (Grabli et

al., 2012; Opavsky, 2005; Umphred, 2007).

Chuze po patach a Spickach jsou dopliikovymi testy chiize vyuzivané zejména
u neurologickych pacientti. K diferenciaci poruchy propriocepce miizeme nechat pacienta
projit po mekké podlozce. Kvantitativné miizeme zhodnotit chiizi jedince pomoci méteni

Casu, za ktery je vySetfovany schopen ujit ur¢itou vzdalenost (Opavsky, 2005).

Pti hodnoceni stability pacienta pii dynamickych ¢innostech vySetfujeme kromé chilize
1 vstavani ze sedu a sedani, vstavani z lehu a lehani, otaCeni na lizku, otaceni ve stoji,
prekraCovani prekdzek a dalSi aktivity, se kterymi by se pacient mohl setkat

v kazdodennim Zivots.

Vstavani ze sedu testujeme vyzvanim pacienta, aby vstal ze sedu do stoje. Sledujeme,
zda byl pacient schopen provést ukol na prvni pokus, jestli si musel pomahat hornimi
konc¢etinami a hodnotime celkovou jistotu provedeni. Pii seddni pacienta pozorujeme
kromé& pomoci rukou i charakter dosednuti (napiiklad tvrdé dosednuti nebo dosednuti do
nepohodIné polohy). Pfi lehani, otdCeni v lehu a vstavani z lehu do sedu jsou popisovany
Casti téla, s jejichz ovladanim mél pacient potize a schopnost zaujmout pohodinou polohu
(Opavsky, 2005).

Ve stoji vySetiujeme zejména otdaceni o 180 stupiii, kdy je otocka nejcasteji soucasti

chiize jako v testech Get-Up-and-Go a Timed Up-and-Go, pfipadné otdaceni o 360 stupiui,
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které je soucasti Tinetti Balance Assesment Tool a Parkinson Activity Scale. V obou
ptipadech pozorujeme plynulost kroki, celkovou stabilitu a jistotu pacienta, poptipadé
zarazy v pohybu a dopomoc hornich koncetin pii balancovani (Opavsky, 2005; Tinetti,

Williams, & Mayewski, 1986).

3.45 Testy integrovani smyslovych podnéti podilejicich se na
stabilité ve stoji

Smyslové vstupy jsou pro posturalni stabilitu velmi dulezité. Tyto testy vyuzivaji
zmény povrchu a vizualnich podminek. Sensory Organization Test vyuziva pocitacove
zpracovavanych vysledkli méfeni stability stoje v riznych podminkach. Cilem testu je
zjistit vliv vizudlnich, vestibularnich a propriocepcnich vjemi na stabilitu jedince. Pacient
stoji s dolnimi koncetinami od sebe na Sitku bokl s pazemi podél téla a je vyzvan, aby
udrzel nehybny stoj. Hodnoceno je Sest pohybovych ukoll, kazdy mé trvat 20 vtefin
(Obrazek 9). M¢éfteni se opakuje tiikrat. Pacient stoji na plosing, ktera zaznamenava jeho
vychylky ve stoji. V prvnich tfech Ukolech se ploSina nepohybuje, pii Ctvrtém aZ Sestém
V ptipad€ stoje na pohyblivych plosinach se pacienti museli vice spoléhat kvili neptesné

propriocepci na zrak a vestibularni systém.
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Obrazek 9. Sensory Organization Test (Umphred, 2007, 745)

I

Vysledky prvniho tkolu tvoii zéklad, se kterym porovnadvame vysledky dalSich
méfeni. V prubchu testovani na nestabilni ploSiné zlstava v hlezennim kloubu téméf
nezménény uthel, ¢imz se smyslové informace z chodidel a kotnikl stavaji v udrzovani
rovnovahy mén¢ vyuzitelnymi. V prvnim a ¢tvrtém tkolu nedochdzi ke zmén¢ vizualnich
podminek, druhy a paty kol jsou provadény bez zrakové kontroly, s tim rozdilem, Ze paty
ukol je testovan na nestabilni ploSin€ a se zavienyma ocima, takze k udrZzovéani rovnovahy

vyuZziva jen informaci z vestibularniho systému.

V pribéhu tretiho a Sestého tkolu je vyuzito zmény vizudlnich vjema. KdyZ pacient
zméni polohu svého téla v prostoru, nato¢i se s nim 1 obraz okolniho prostiedi, to znamena,
ze vzdalenost mezi ofima a vizudlnim prostiedim je neménnd. Potom informace ze
zrakovych receptori neodpovidaji propriocepceptivnim a vestibularnim vjemim, coz

ztézuje udrzovani rovnovahy. Tento ukol pfinasi informaci o tom, jak jedinec dokaze
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rozpoznat a potlacit neodpovidajici zrakové vjemy. Vyhodnoti-li pacient $patné pohyb

svého téla, mize svou reakci iniciovat i pad (Umphred, 2007).

V praxi se vyuziva dostupnéj$i modifikace piedchoziho testu nazvana jako Clinical
Test for Sensory Interaction on Balance. Plosina propojena s po¢itacovym programem je
zde nahrazena pozorovanim pacienta vysetiujicim V pribehu testu a méfenim casu, po
ktery pacient vydrzi v jednotlivych rovnovaznych pozicich stat, aniz by ud¢lal krok,
néceho se zachytil nebo upadnul. Struktura rovnovaznych ukolti zdstava obdobna,
vynechdva se jen tfeti a Sesta pozice. To znamena, Ze je otestovan pouze stoj na pevné
podlozce se zavienyma a otevienyma o¢ima a stoj na pénové podlozce se zrakovou
kontrolou a bez ni. V kazdé pozici by mél pacient vydrzet tricet sekund, testovani kazdé

pozice je provadéno alespon tiikrat (Scott, 2008; Umphed, 2007).

Pfi podezieni na dysfunkci vestibularniho ustroji mizeme vyuZzit specialni zkouSky
prokazujici vestibularni poruchu. Kromé sledovani nystagmu se jednd napiiklad

o Hautantovu a Fukudovu zkousku.

Pti Hautantove zkousce vysSetiujici sleduje, zda v pribéhu 20 sekundového stoje se
zavienyma ocima nedojde k odchylce jedné nebo obou piedpaZenych hornich koncetin,

popiipad¢ jakym smérem a o kolik centimetr (Opavsky, 2005).

Fukudova zkouska je testovdna stojem se zavienyma o€ima a predpazenymi hornimi
koncetinami uprostied dvou soustfednych kruhti o priméru jeden a dva metry. Kruhy jsou
graficky rozdéleny na 12 dilti po 30 stupnich. VySetfovany je instruovan, aby provedl sto
kroki na misté se zveddnim kolen do vysky. Béhem testu vySetfujici pozoruje miru
vychylek a odchyleni celého téla od pocatecni pozice. Po vykonani sta krokti je pacient
vyzvan, aby zastavil svllj pohyb. Poté vySetiujici zméti vzdalenost, o kterou se pacient
posunul a thel rotace vici vychozimu postaveni. Jako norma je brdn posun pacienta

0 jeden metr a rotace o 45 stupnt (Umphred, 2007).

Chaitow (2004) uvadi variantu tohoto testu nazvanou Fukuda-Unterberger test, ve
které sleduje odchylku pacienta po vykonani padesati kroku. Instrukce pro pacienta jsou
stejné jako u predchozi zkouSky. Mimo odlisny pocet krokli uvadi autor rozdil jen ve
zpiisobu hodnoceni a testovani pacienta, které se provadi ve tfech variantach pozice hlavy
(hlava rotovana doprava, doleva a hlava v neutralnim postaveni). V piipad¢ rotace hlavy
dochazi ke kontralateralnimu natoceni téla (Obrazek 10). Vysledné vychyleni pacienta vici
pocatecni pozici by nemélo presdhnout 30 stupiiil.
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Obriazek 10. Fukuda-Unterberger Test pFi riizné pozici hlavy (Chaitow, 2004, 166)

Umphred (2007) poukazuje na to, Ze pozitivni vysledek tohoto testu miize byt zméten i
u pacienta bez poskozeni vestibularniho systému, proto musi byt Fukudova zkouska vzdy
doplnéna dalsim testovanim. Pro malou spolehlivost neni Fukudova zkouSka moc
doporucovana. Zkouska nam vSak muze slouzit k otestovani schopnosti pacienta

pohybovat se bez zrakové kontroly.

3.4.6 Dual task test

Nové se zacal vySetrovat efekt soubézné aktivity béhem konani zadaného ukolu, tzv.
Dual task test. U zdravych jedincti je udrzovani rovnovahy podvédomé a neni tieba mu
védomé vénovat pozornost. Testuje se ptfidanim kognitivnich nebo motorickych ukolt
k chiizi nebo jinym dynamickym aktivitam. Nejjednodussim tkolem je chiize za hovoru,
kdy testujici pozoruje, zda pacient musi zastavit, chce-li odpovédét na jim kladené otazky
nebo jestli zvladne odpovidat za chiize. Cim obtizng&jsi je druhy ukol, tim musi pacient

veénovat vice pozornosti kontrole rovnovahy (Earhart & Williams, 2012; Umphred, 2007).

Scott (2008) zminuje jako dal§i mozné ukoly, které mizeme piidat k chtizi naptiklad
pocitani pozadu, zvykéani zvykacky, Cteni textu, ptredavani micku z jedné ruky do druhé

nebo jeho hazeni druhé osob¢.
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Multiple Tasks Test zahrnuje vice polozek, kdy pacient béhem chiize naptiklad prenasi
rizné predméty nebo se vyhyba piekdzkam. Testy vSak nejsou pfili§ spolehlivé a validni,

takze je momentaln¢ diskutovana jejich uzite¢nost (Umphred, 2007).

3.4.7 Testové baterie hodnotici rovnovahu

Jednotlivé ulohy mohou byt fazeny do komplexnich testovych baterii, ve kterych
souctem charakteristik ziskdme celkové skore vyjadiujici napiiklad miru rovnovazného
postiZeni nebo riziko padu. Skaly nam nabizeji celkové ohodnoceni rovnovéhy a stanoveni
hranice mezi tkoly, které pacient je jesté¢ schopen vykonat a témi, které uz nezvladne a
které pacient potiebuje trénovat. Vétsina stupnic hodnoticich mobilitu pacienta nebo chuzi
byla vytvofena za ucelem otestovani rizika padu u starSich pacienti. V praxi se hojné

vyuzivaji i pro hodnoceni neurologickych pacientt.

Berg Balance Scale se sklada ze 14 tikolt, kazdy je hodnocen 0 az 4 body. Testovan je
napiiklad sed, stoj na obou nebo na jedné dolni koncetin€, tandemovy stoj, schopnost
zvedani predmétu ze zemé, otocka o 360° aj. Celkové skore je maximalné 56 bodi. Jedinec
s vysledkem do 20 bodu je oznacen jako zavisly na voziku, vysledek mezi 21 az 40 body
znaci schopnost chodit s asistenci a dosazeni vice jak 41 bodu je oznaceno jako nezavislost

(Berg, Wood-Dauphinee, Williams, & Maki, 1992).

Get-Up-and-Go Test hodnoti riziko padu pomoci kvality provedeni 8 ukoni:
pohodIného sedu na zidli s rovnym opéradlem, vstavani ze Zidle, chvilkové vydrze ve stoji,
chiize na tfi metry, otoCeni ¢elem vzad, chiize zpét k zidli, otoceni o 180° a sed na zidli
(Piiloha 4). Ukoly jsou terapeutem subjektivné ohodnoceny na stupnici od 0 do 5. Pacienti

s celkovym skore 3 a vice jsou ohrozeni padem (Mathias, Nayak, & Isaacs, 1986).

Timed Up-and-Go Test je modifikovanou variantou predchoziho testu, kdy méfime
Cas, za ktery pacient zvladne provést sérii uvedenych osmi ukonti. Pro mladsi dospélé
jedince je norma déna na 5-7 sekund, pro jedince star§iho veéku je zvladnuti ukolt za 7-9
sekund brano jako nizké riziko padu, stfedni riziko odpovida 10-12 sekunddm a 13 a vice
sekund vypovidd o vysokém riziku padu. Na rozdil od plivodni varianty zde miizeme
objektivné zaznamenat vysledny Cas a porovnat mezi sebou vysledky pacientd (Umphred,

2007).

45



Tinetti Balance Assessment Tool je testova baterie, ktera se sklada ze dvou ¢asti. Prvni
¢ast je zamétena na rovnovahu v sedu, pii vstdvani ze sedu a sedani, pii stoji se zrakovou
kontrolou a bez ni, pfi stoji s piisobenim zevnich podnétti a pii otaceni o 360° (Ptiloha 2).
Kvalita provedeni tdchto deviti tkolti se hodnoti &isly 0-1, u nékterych 0-2. Cim vyssi
¢islo, tim se provedeni tkolu vice blizi normé. Maximalni celkové skore je 16. Druha ¢ést
testu je zaméfena na chizi (Pfiloha 3). Hodnotime zde 8 parametrii chlize v pacientem
zvoleném tempu a poté v rychlej$im, ale jesté bezpeéném tempu. Ciselné hodnocent je zde
stejné jako v prvni ¢asti. Nejlepsi mozné skore je 12. Souctem obou Casti miizeme ziskat
maximalni skore 28. Vysledné skore 24 avice odpovidd nizkému riziku padu, 19-23

sttednimu a skore pod 18 piedstavuje vysoké riziko padu (Tinetti et al., 1986).

Original Gait Assessment Rating Scale hodnoti 16 parametrii chize. Pacient je
pozorovan v pribchu chiize jim zvolenym tempem po mistnosti. Ke kazdému parametru je
pritazeno ¢islo 0 az 3. Plati, ze ¢im je ¢islo mensi, tim lepsi je provedeni ukolu. Z divodu

Casové uspory byla vytvorena i krat$i varianta tohoto testu.

Dynamic Gait Index slouzi k pozorovani posturalni kontroly béhem chiize. Pacient
postupné plni osm pohybovych ukoll jako zménu rychlosti béhem chiize, otaeni hlavou
Vv chiizi, otaceni celym télem v prabéhu chlize, pirekraCovani a obchazeni prekazek, chlize
do schodl a ze schodi. Provedeni kol je ohodnoceno Cisly 0 az 3, od patologického
provedeni k norm¢. Nejlepsi mozné skore dosahuje 24 bodl. Pro pacienty s vestibularni

poruchou byla vyvinuta slozitéjsi verze tohoto testu.

Fugl-Meyer Physical Performance Battery je uréena pro hemiparetiky. Sklada se ze tii
balan¢nich aktivit v sedu a Ctyt ve stoji. Kazda polozka je hodnocena 0 az 2 body, vyssi
bodové ohodnoceni znamena lepsi vykon. Maximalni skoére je 14, avSak 1 pfi dosaZeni

maximalni hodnoty bodii nemusi mit pacient zcela normalni rovnovéhu (Umphred, 2007).

3.4.8 Testy hypokineze

Podle Kolare (2009) muzeme k hodnoceni hypokineze vyuzit testy motorické
vykonnosti, které hodnoti bradykinezi a celkovy pohybovy vykon pacienta. U vétSiny
z nich méfime cas, za ktery je pacient schopen danou ulohu vykonat. Mezi takové testy
Kolaf fadi ¢asoveé méfenou chlizi na deset metrd, test vstavani ze sedu do stoje na ¢as nebo

meéii vzdalenost, kterou pacient ujde za Sest minut, tzv. 6-min Walk Test.
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Motoriku hornich koncetin miizeme vySetrovat sttidavymi pohyby (diadochokinézou)
do supinace-pronace. M¢fen je obvykle ¢as 20 cykld. Ambler (2008) zminuje mezi
zkouskami testujicimi hypokinezi poklepavani ukazovdkem na palec nebo rytmické

poklepavani nohou.

Dale se pouzivaji tzv. tappingove testy, pii kterych pacient stiidave tiskne dv¢ tlacitka
umisténa ve vzdalenosti 30 cm. Pomérné Casto zminovany je i test vkladani a vyjimani
kolika z dér neboli Nine-Hole Peg Test, opét méfime Cas, za ktery pacient zvladne provést

dany ukol (Kolat, 2009).

3.4.9 Testy na postizeni mozecku

V ramci rehabilitace rozliSujeme vySetieni paleocerebella a neocerebella.
Charakteristicka porucha stoje a chiize ukazuje na postizeni paleocerebella. Tyto struktury
zodpovidaji za souhru trupu a koncetin. Pii dysfunkci mluvime o tzv. asynergii. Podle
toho, zda jedinec ptepadava smérem dozadu spontanné pii chiizi nebo pti zaklonu hlavy a
trupu se zavienyma ocima ¢i Zkousce zvraceni trupu vzad, jednd se o velkou nebo malou
asynergii. Optimalné pacient vyrovna vychylku provedenou terapeutem tlakem v oblasti
sterna nebo tahem za ramena dozadu flexi v kolennich kloubech a vysunutim panve
smérem dopfedu nebo jednim aZ dvéma kroky. Asynergie mezi trupem a dolnimi
koncetinami miZeme testovat posazenim pacienta se zkiizenymi paZemi na hrudi. Pfi
spravné funkci paleocerebella se vySetfovana osoba posadi za pomoci piedklonu horni
¢asti trupu a hlavy, ale bez odlepeni nohou od podlozky. Mozeckova chiize je
charakteristickd svou nepravidelnosti a arytmicitou, pfi¢emZ pacient neni schopen

dodrzovat ptesné smér chlize (Ambler, 2008; Opavsky, 2005).

Porucha funkce neocereballa se projevuje inkoordinaci a nepiesnostmi provadénych
ukoll, a to hlavné na hornich koncetinach. ZkouSky na pasivitu, fenomén odrazu, taxi a
poruchy fe¢i nebudou podrobnéji popisovany. Zkousku diadochokinezy vyuzivame
u pacientit s PN na otestovani hypokineze, kdy postupné dochazi ke zmensovani pohybu.
Jedna se o sttidavé pohyby (nejcastéji supinace-pronace, flexe-extenze v hlezennim kloubu
nebo v zapésti aj.). U postizeni mozeCku pozorujeme na strané postizeni zpomaleni,

poruchy rytmu a zvétSeni rozsahu sttidavych pohybt (Opavsky, 2005).
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3.4.10 Testovani pomoci Skal zaméfené na pacienty s PN

Parkinson Activity Scale je piehledna skala hodnotici schopnost pacienti zvladnout
deset aktivit denniho zivota. Kazda aktivita je ohodnocena Cisly od 0 do 4 a odpovidajicim
slovnim popisem zvladnuti aktivity. Skéla je rozdélena do ¢étyi kategorii. Do kategorie
Premist'ovani na zidli patii vstavani ze sedu do stoje a sedani. V kategorii Hypokinéza pti
chtizi hodnotime zahajovani pohybu a otdceni o 360 stupiiti. V kategoriich Schopnost
pohybu na posteli bez piikryvky a Schopnost pohybu na posteli s piikryvkou testujeme
PoloZeni na zada, otadeni na stranu a vstavani. Skéla je pro svou struénost a prehlednost

v praxi hojné vyuzivana (Opavsky, 2005).

Stupnice stadii PN podle Hoehnové a Yahra byla vyvinuta jest¢ pred objevem
levodopy, tudiz popisuje piirozeny vyvoj nemoci. Skala déli pacienty do péti stadii podle
rozsahu nélezu, postizeni rovnovdhy a chize. Vyhodou Skdly je jeji jednoduchost,
nevyhodou je to, Ze Skdla popisuje pouze stav neovlivnény levodopou. Pfi vySetieni podle
této skaly je tedy vzdy nutné specifikovat, jestli byl pacient vySetiovan ve stadiu ,,on“ nebo
,0f, to je ve stavu zhorSené pohyblivosti klesajicim t¢inkem davky medikace (Bednaiik

etal., 2010).

Hodnoceni podle Webstera Skaluje celou fadu projevii Parkinsonovy nemoci ¢isly 0-3
s odpovidajicim popiskem. Cim mensi &islo, tim je stav pacienta lepsi. Celkové miize byt
dosazeno maximalné 30 bodi, vysledek od 21 do 30 bodi odpovida tézkému postizeni.
Skore 11-20 boda predstavuje stiedné vyjadienou symptomatiku. Méné nez deset bodu

odpovida pocateéni symptomatice Parkinsonovy choroby.

Podrobné testovani stavu pacienta nabizi Jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy
nemoci, v originalu Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) vyvinuta v roce
1987. Hlavni tfi okruhy se tykaji psychickych funkci, aktivit kaZzdodenniho Zivota,
vySetfeni pohybovych schopnosti. Polozky byly ¢islovany od 0 do 4, vyjime¢né od 0 do 1.
Celkovy vysledek je dan souctem vSech polozek (Opavsky, 2005).
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4 REHABILITACE PORUCH ROVNOVAHY A
HYPOKINEZE

4.1 Vyznam rehabilitace

Vyznam rehabilitace pacientii s PN byl v této praci zminén jiz na zacatku. Mnoho
jedinci vSak v pocatcich nemoci neni vedeno ke konkrétnimu cvi¢ebnimu programu,
dokud se jejich potize nezhor$i natolik, Ze problém zacinad byt patrny pii chizi a
kazdodennich aktivitdch. Poruchy chtlize ptispivaji ke ztraté¢ nezavislosti pacienta. Vcasné
zapoceti efektivniho cvieni pfitom mlze vyznamné zlepSit a prodlouzit mobilitu,
schopnost zvladnout denni aktivity a kvalitu jeho Zivota. Zah4ajeni rehabilitace v brzkém
stadiu nemoci umozni pacientovi posilit kompenzacéni strategie, které pouziva za ucelem
vyhnuti se padu a zlepSeni kondice. Soucasti terapie jsou i rezimova opatieni a obzvlaste
Vv pokrocilych formach nemoci nelze opomenout ergoterapii, kterd dopomaha k maximalni
mozné sobé&stacnosti pacienta (Canning, Allen, Dean, Goh, & Fung, 2012; Umphred,
2007).

4.2 Faktory ovliviiujici vybér vhodné terapie

Terapeut by mél vzdy zvazit, které poruchy miZeme vylécit rehabilitaci a které
vyzaduji kompenzaci nebo substituci. Schmidt a Valkovi¢ (2012) povazuji za zékladni
predpoklad Gspésné terapie pacientll s posturalni nestabilitou podrobnou anamnézu. Ta by
méla zahrnovat zejména idaje o trvani nemoci, reakci na medikaci, subjektivnim pocitu
nestability, o frekvenci padl, strachu z padl, charakteru chize. Dale bychom se méli
pacienta dotazat na vyskyt freezingu, kompenzacni pomicky, které vyuziva k chizi nebo
vykonavani dennich aktivit a vliv nemoci na kvalitu Zivota pacienta.

Velmi dilezité je vySetieni pii¢in padi pacienta, které je v praci detailnéji popsano
v kapitole vénujici se padim. Pii nedostate¢ném vySetfeni pfi¢in padi a posturdlni
nestability neni terapie Uispé$nd, zvysuje se riziko upadnuti a miize dochéazet ke zhorSovani
fyzické 1 psychické kondice pacienta a k jeho celkové imobilizaci (Schmidt & Valkovic,

2012; Umphred, 2007).

49



Vzhledem k vysoké individualité projevi u jednotlivych pacientii nelze doporudit
jednotny terapeuticky postup pro 1é€bu posturalni nestability a hypokineze. Schmidt a
Valkovic¢ (2012) zdaraznuji pottebu individuédlniho terapeutického planu ,,usit¢ho na miru"
pacientovi, popisovanou v anglosaské literatuie jako ,.tailored physiotherapy". Vzdy je
nutné posoudit, jaké dil¢i pohyby jsou nezbytné k provedeni aktivity, ktera pacientovi ¢ini
problém a na ty se terapeuticky zaméfit. Pii sestavovani terapeutického planu bychom méli
zohlednit kromé stddia nemoci a pritomnych pfiznaki také veék pacienta a jeho

spolecenskou a pracovni situaci (Roth et al., 2009; Schmidt & Valkovic, 2012).

4.3 Motorické uceni

Do terapie by méli byt vélenény také koncepty motorického uceni. K nauceni
pohybovych dovednosti je nutné, aby mél pacient povédomi o svych schopnostech,
limitech a moznostech a rizicich okoli a znalost ukolu. Pacient musi byt schopen vyuzit
tyto znalosti pfi feSeni motorickych problémi a v ptipadé zmény podminek se pfizplsobit.
SloZity pohybovy kol je mozné rozdélit na dil¢i jednoduché Gseky. Na pocatku terapie je
ukolem zvladnout pohybovou aktivitu jakymkoli zplsobem, pozdé€ji se snaZime

o efektivnéjsi provedeni pohybové aktivity a snizeni poctu chyb.

Vysledkem by mélo byt trvalé osvojeni ziskanych dovednosti a schopnost prenést
nauCeny pohyb do kaZdodennich situaci. Nezbytné je dostatecné opakovani ukolu a
moznost zpétné vazby. Zpétnou vazbu mliZze poskytnout terapeut, zrcadlo nebo obrazovka
pocitace. Idedlni je vSak, kdyZ si chybu uv€domi a opravi sdm pacient. S vyuZitim
konceptu motorického uceni se v praxi nejcastéji setkavame pii prubézném zvySovani
naro¢nosti cvikli, zménach v provedeni ukolu a pfi podani zpétné vazby pacientovi

(Schmidt & Valkovi¢, 2012; Umphred, 2007).

4.4 Rehabilitacni techniky ptedchazejici cilenou terapii
rovnovaznych poruch a hypokineze

Zakladem rehabilitace poruch rovnovahy je korekce spravného drzeni téla a odstranéni

svalovych dysbalanci kompenzacnin cvi€enim zkracenych a oslabenych sval. Scott
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(2008) udava u pacientti s PN nejcastéji zkraceni flexort kycelniho kloubu a svald na

predni stran¢ hrudniku, ramen, flexorti kolenniho kloubu a také oslabeni extenzori patete.

Podle Kolafe (2009) se snazime naucit pacienta relaxovat hypertonické pomocné svaly
dychaci. Provadime mobilizaci Zeber, trakci a mobilizaci hrudni casti patefe do extenze.
Protahujeme fascie zad a hrudniku. Ptfi vydechu uclime pacienta aktivovat musculus

transverzus abdominis a mm. intercostales.

4.5 Rehabilitace hypokineze

Hypokinezi vnimanou jako sniZzenou pohyblivost v kloubu ovlivnime technikami
zvysujicimi rozsah pohybu, napiiklad strecinkem, pouzitim muscle energy techniques nebo
Svihovymi pohyby. Rychlé §vihové pohyby jsou u téchto pacientd doporucované kvuli
ptitomné rigidité, ktera klade odpor provadénému pohybu (Chaitow, 2004; Roth et al.,
2009).

Kolat (2009) vyuziva Svihové pohyby také pii problémech iniciace pohybu (akinezi).

Svihové pohyby provadi i se zatézi, naptiklad s &inkami.

Roth et al. (2009) doporucuji provést prvni cviceni uz rano v posteli. Autofi zacinaji
cviCeni Svihovymi pohyby hornich koncetin do vzpaZeni, sttidavého upaZeni a predpaZeni
s extenzi v lokti. Poté zatazuji pohyby dolnimi koncetinami do trojflexe, pfednozeni, a
unoZzeni (Obrazek 11). Pokracuji zvedanim panve, pretaCenim pokréenych dolnich

koncetin do stran, izolovanym pohybem v hlezennim kloubu a napodobenim jizdy na kole.
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Obrazek 11. Doporucené ranni cviky (Roth et al., 2009, 90)

Autofi Bednatik et al. (2010) pod hypokinezi zahrnuji i bradykinezi a jeji rozvinuté
formy: akinezi, freezing, hesitaci a festinaci. V terapii téchto fenomént, které ovliviiuji
iniciaci pohybu, uvadé¢ji Roth et al. (2009) mozné postupy, kterymi mizeme docilit lepsi
hybnosti a zarovenl snizit riziko padu. Pohyb zacind vzdy ta koncetina, kterd je schopna
n¢jakého pohybu, a to ve sméru, ktery jde snaze. Poté néasleduje pohyb do druhého sméru a
pohyb druhou, problemati¢téjsi koncetinou. Dale pokracujeme stejnym zptusobem na
dalSich koncetinach. K vyvolani pohybu nékdy staci i tlesknuti dlanémi do stehen. Pfi
pretaceni na liZzku pomaha spojeni obou rukou a rychlé pietoceni spojenych a nataZzenych
pazi soucasn¢ s hlavou a pokréenymi koleny do strany. Do sedu se pacient mize dostat
bud’ pfes bok spusténim bércti zlizka a odtlacenim rukou nebo S$vihem hornimi
koncetinami pii pokréenych dolnich koncetinach. Pacient v poloze sedu rychle rozpoji ruce

a opfe se o né za télem.

Pfi vstavani ze sedu autofi uvadéji fadu moznosti, jak 1ze tento ikon usnadnit. Pacient
muze vyuzit bud’ néklonu trupu dopiedu s pohledem vzhiru a Svihnutim pfedpazenych
hornich koncetin nebo vytaZzenim se pomoci sily hornich koncetin pouZzitim madla nebo

vzeprenim rukou optenych vedle téla.
Dal$im projevem hypokineze a rigidity je hypomimie. V rdmci terapie by mél pacient
vénovat cast cviebni jednotky 1 tomuto problému a snazit se o co nejveétsi védomé

zapojeni mimickych svald, nejlépe pred zrcadlem. Tato problematika nebude pro svou

obsahlost v této praci detailnéji popisovana (Roth et al., 2009).
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Terapie souvisejici s fenoménem freezingu, hesitace a festinace budou probrany jesté

v kapitole vénujici se terapii poruch chiize.

Pro rehabilitaci motoriky se za¢ina vyuzivat také trénink ve virtualni realité. Vyhodou
je moznost vybéru individudlniho ukolu podle potfeb jedince a snadné vytvoieni
virtudlniho prosttedi pro jeho provadéni. Virtualni realita také umoznuje opakované
provadéni ukoli pfi stejném nastaveni, zpétnou vazbu o vykonu a vice jedince motivuje
pokracovat v terapii. VSechny tyto charakteristiky jsou zaroven ptredpoklady pro uspésné
uceni motorickych dovednosti. Nevyhodou virtudlni reality je absence hmatovych vjemu a

nedostate¢né vnimani hloubky prostoru.

Virtualni realita umoznuje uvédoméni si souvislosti mezi predstavou pohybu a
vlastnim pohybem. Pohyb zde vyzaduje integraci vizudlnich a proprioceptivnich vstupd,

které pacientim s PN mohou d¢lat problém (Ma et al., 2011).

Ma et al. (2011) zkoumali efekt tréninku dosahu provadéného ve virtudlni realité.
Cilem studie bylo zjistit, zda lze tréninkem dosahu na virtualni pohyblivé cile zlepsit
rychlost a uspéSnost v motorice pacientll s PN. 33 ucastnikd bylo nahodné rozdé€leno do
dvou skupin. Mezi podminky pfijeti pacienti mimo jiné patfilo dosdhnuti II. nebo
Il. stadia nemoci modifikované §kaly Hoehnové a Yahra, korigovany zrak a dominance
pravé horni koncCetiny. Pohyby pacienta béhem studie byly sledovany trojdimenzionalni
kinematickou analyzou pomoci dvou senzord, jeden byl pfipojen na hrudni kost, druhy na
hibetni stranu pravé ruky. Kazdy ucastnik byl vybaven polarizacnimi brylemi k dokonalé

orientaci v prostoru virtualni reality.

Pted a po terapii byly ob¢ skupiny testovany ve schopnosti co nejrychlejsiho uchopeni
stojiciho ¢i pohybujiciho se tenisového micku spuSténého z rampy umisténé v Grovni
hrudniku. VySetfovani pii testu sedé€li s pravou koncetinou volné opienou o pravé stehno.
Na konci 70 centimetri dlouhé rampy byl vyznacen 10 cm dlouhy usek oznacovany jako

kontaktni zona, ve které¢ mél byt micek zachycen.

Pro vlastni tréninkovy program experimentalni skupiny byla navrzena virtualni rampa,
parametry totozna s rampou Kk testovani. Uchop mi¢ku vsak v tréninku nahradilo virtualni
kladivo, které se objevilo vZdy tésné pfed vypusténim micku a slouZzilo tak i jako varovny
signal. Jako uspésné bylo zaznamenéno piiblizeni senzoru na pravé ruce ke sttedu micku
na cca 9cm. Virtualni trénink se skladal z 60 zkouSek dosahu dominantni rukou na rychle

se pohybujici koule. Kontrolni skupina méla za tkol absolvovat placebo terapii na
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nedominantni ruku. Po dokonceni tréninku probéhlo zavéreéné testovani. Celkove

experiment trval jen kolem jedné hodiny.

Ma et al. (2011) uvadeéji, ze predchozi studie tréninku dosahu nevyuzivajici virtudlni
realitu dosly k zavéru, Ze pacienti s PN jsou schopni rychlejsi reakce na pohybujici se cile
nez na nepohyblivé. To bylo vysvétleno tim, ze pohybujici se cil vyzaduje nejen zahajeni
pohybu, ale také jeho vhodné nacasovani, proto je pohyblivy podnét UCinnéjsi nez
stacionarni, ktery nuti jedince pouze zacit pohyb. Ma et al. (2011) ve své studii po tréninku
ve virtudlni realit¢ naméfili u experimentalni skupiny oproti kontrolni skupiné zkraceni
doby trvani pohybu a zvySeni maximalni rychlosti pohybu v uloze s nepohybujicim se

mickem. V uloze s pohyblivymi mic¢ky nebylo dosazeno vyznamného zlepSeni.

Celkov¢ vysledky naznacuji, ze virtudlni trénink mize byt efektivni v terapii dosahu
pro nehybné objekty zvySovanim rychlosti pohybu. Autofi se domnivaji, Ze
neuspésné ovlivnéni dosahu na pohybujici se pfedméty virtudlnim tréninkem miize byt
dano napriklad obtizemi pieneseni nauceného koordina¢niho vzoru z virtudlni reality do
skuteéného fyzického vykonu nebo nizkym poctem opakovani Ukolu ve virtudlnim

tréninku.

4.6 Terapie pomoci modifikace testi

K terapii Casto vyuzivame modifikované varianty testl. Podle toho, co konkrétné
pacient zvladl a co uZ nezvladl ve kterych polohach a pohybovych tkolech pfi testovani,
volime konkrétni pohybové ukony, kterym se budeme terapeuticky vénovat. Napiiklad
v ptipad€, ze mél pacient problémy udrzet rovnovdhu v tandemovém stoji, budeme
trénovat nejprve rovnovazné pozice stoje o §irSi bazi, kterou budeme postupné zuzovat

(Umphred, 2007).

4.7 Metody rehabilitace posturalni instability

Pacienti s PN maji Casto postizenou senzomotoriku, coz ovliviiuje zakladni pohybové
aktivity jako je sed, stoj a chiize. Nejpouzivanéjsi metodou ovliviiujici tuto poruchu je

senzomotoricka stimulace, ktera vychazi z konceptu motorického u¢eni ve dvou na sebe
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navazujicich stupnich. Prvni stupeni odpovida uceni nového pohybu a je fizen prevazné
z parietalniho a frontalniho laloku mozkové kiry. Snahou centralniho nervového systému
je prevést fizeni pohybu co nejrychleji po zvladnuti provedeni do druhého stupné
motorického uceni regulovaného z podkorovych oblasti. Vyhodou tohoto druhého stupné
uceni je vétsi rychlost a mensi unavitelnost. Pohybovy stereotyp se na této urovni jiz pevné

fixuje, coz se miize ukazat jako problematické, chceme-li zménit Spatné nauceny pohyb.

Senzomotorickd stimulace vychdzi ze snahy reflexné dosahnout automatické aktivace
svalli na podkorové urovni. ZlepSuje koordinaci a automatizaci pohybovych stereotypt,
zvétsuje rychlost aktivace svali. Metoda je vhodna i jako prevence padi. Autofi zmifuji
kromé koznich receptort jako nejdulezitéjsi z hlediska aference receptory plosky nohy a
kratkych &jovych svalti. Uvodnim cvikem facilitujicim receptory plosky je tzv. ,,mala
noha®, pii které vlivem aktivace m. quadratus plantae dojde ke zméné postaveni vétSiny
noznich kloubti, coz ma vliv na propriocepci. Po zvladnuti uvodniho cviku lze zatadit
cvifeni na vyvySeném podkladu nebo na balan¢nich pomuckach (Obrazek 13), jako jsou
rizné usece, balan¢ni sandaly (Obrazek 12), trampoliny, cocky, velké mice, pfepoustéci
aerostep nebo nestabilni ploSiny jako je naptiklad posturomed (Chaitow, 2004; Janda &
Vavrova, 1992; Muchova & Tomankova, 2009).

Hirtz et al. (2000) hodnoti balan¢ni cviceni jako dulezitou slozku rehabilitace poruch
rovnovahy, upozoriuji vSak na to, Ze by méla byt vzdy kontraindikovana ta cviceni, kde
hrozi pad a poranéni

pacienta.

Obriazek 12. Balanéni sandaly (Chaitow, 2004, 167)

55



Obriazek 13. Balanéni pomicky (Chaitow, 2004, 167)

Jeste pted terapii stoje je vhodné otestovat stabilitu sedu, poptipadé ji veénovat
pozornost. Po korekci drzeni téla v sedu je mozné postupovat stejné¢ jako u tréninku
rovnovahy ve stoje, kde se snazime o postupné zuzovani opérné baze, trénujeme reakci na
vnéj§i vychylky (postrky terapeuta) nebo vychylky iniciované pohybem pacienta
(naptiklad trénink funkéniho dosahu). Poté v sedu miZeme vyuZit balan¢nich ploch a
vypodloZit pacienta molitanem nebo jinou meékkou podlozkou, napll vyfouknutym
overballem, ¢ockou nebo posadit pacienta na velky mi€. Kromé polohy vsedé ¢i ve stoje
muzeme vyuzit napiiklad polohu ve vzporu kle¢mo s podkladdnim koncetin labilnimi

pomuckami (Muchova & Tomankova, 2009).

Pacienti mohou vyuzit velky mic¢ také k tréninku rovnovahy vsed¢ na zidli. Pacient
sedi na zidli, polozi si ruce na mic pfed sebou a roluje ho smérem doptedu nebo do stran.
Pacient mizZe velkého mice vyuzit také jako labilni opory rukou za ucelem tréninku
vstavani ze sedu do stoje. Dalsi moznosti, jak pouzit velky mi¢ je v poloze stoje, kdy je
velky mi¢ opfeny mezi zady jedince a stény rohu mistnosti. Pacient kutali balon postupné
po sténé doli ohnutim dolnich koncetin. Tim kromé rovnovahy zvysuje také silu dolnich

koncetin (Scott, 2008).

Ve stoji pacient zkousi nejprve stat na obou dolnich koncetinach o ziizené bazi, poté na
jedné dolni koncetin€. ObtiZnost stoje mizeme regulovat kromé mensi opérné baze 1 pozici
pazi, kdy nejjednodussi je stoj s abdukovanymi pazemi do horizontdlni roviny, poté stoj

s pazemi pod¢l t¢éla a nejtézsi je varianta s pazemi zkiiZenymi na hrudniku. Zménou pevné
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podlozky pod nohama na mekkou docilime vétsi lability, kterou mizeme dale stupnovat

pomoci balan¢nich pomticek (Umphred, 2007).

Chaitow (2004) navrhuje trénovat posturalni stabilitu denné jako soucast domaciho
cviCeni. Pro zajisténi bezpecnosti doporucuje cvicit v ramu dvefi, o ktery se pacient
v piipadé ztraty rovnovahy miize zachytit. Dle Ressnera a Sigutové (2001) mohou pacienti
s vyrazn¢ zhorSenou stabilitou vyuzit béhem cviceni opory, napiiklad o zidli nebo ribstol.

Diiraz kladou na schopnost sebekontroly pacientl v priib¢hu cviceni.

Scott (2008) doporuuje vyuzit pifi ptenosech rovnovahy therabandu spusténého
Z oblasti pupku. Konec sméfujici k zemi je nejlépe zatizen néjakym predmétem. Stoj
s takto pfipravenym therabandem muze terapeutovi navic podat informaci o tom, zda ma

Vv orw

therabandu.

Balanc¢ni cviky dopliiujeme posilovanim svalti dolnich koncetin, coz také napomuize
vetsi stabilité (Kolat, 2009).

v oev

musi vyrovnat vychylku. Tato aktivita rozviji 1 koordinaci ,,0ko-ruka®“. MozZné davkovat
obtiZnost kolu zménou povrchu nebo charakteru stoje pacienta, naptiklad stoj na jedné

dolni koncetiné (Scott, 2008).

Velmi casto se vyuziva skupinova forma cvifeni, ktera pacienty motivuje
k dlouhodobé aktivité a poméha k opétné resocializaci pacientli. Podle Ressnera a Sigutové
(2001) je vhodné zatazeni kolektivnich her, které cvici reakci pacienta, rychlou iniciaci
pohybu a motivuji ho k co nejlepSim vysledkiim. Scott (2008) na zacatek terapie tadi
aktivity rozvijejici propriocepci, naptiklad urceni typu micku podle textury, tvrdosti, tvaru

a velikosti se zavienyma.

Vliv balan¢niho cvi€eni na posturalni nestabilitu pacienti ve stadiu III a IV
Parkinsonovy choroby podle Hoehnové a Yahra zkoumali Smania et al. (2012)
v randomizované dvojité¢ zaslepené studii. Pacienti byli nahodné rozde€leni do skupiny
experimentalni (28 Ucastnikll) a kontrolni (27 Gi¢astnikll). Kazdé skupina se ucastnila trikrat

tydné padesat minut trvajici terapie po dobu sedmi tydnd.
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Terapie byla provddéna u obou skupin individudlni formou. U pacientd
z experimentalni skupiny byl trénink zaméfen na balan¢ni cviceni. Zakladem tohoto
cviceni byly tifi rovnovazné situace. V prvnim rovnovazném ukolu provadéli pacienti
vychylky vlastnimi volnimi pohyby pii statickych a dynamickych cinnostech, napiiklad
ptenosy vahy na $pi¢ky a paty, chizi s driblovanim pomoci velkého mice aj. Druhym
ukolem bylo udrzet rovnovahu pti vychylkach vnéjsimi vlivy, naptiklad ve stoji na pénové
podlozce razné konzistence, na rizné nestabilni ploSin¢ nebo pii postrcich smérem
dopiedu a dozadu. Tteti skupina cvikli se zaméiovala na koordinaci mezi dolnimi a
hornimi koncetinami pfi chlizi a obratnost pii chlizi pies prekazky. Béhem kazdé terapie
dostal pacient 10 cvikl. Kontrolni skupina provadéla nespecifické cviceni na zlepSeni

posturalnich reakci jako strecink, mobilizace kloubii, motoricka koordinace.

Pacienti byli vySetfeni pfed a po terapii a poté jesté jeden mésic po ukonceni 1écby.
Primarné byly u pacientli vySetfovany testové baterie: Berg Balance Scale, Activities-
Specific Balance Confidence Scale a byl méfen cas, za ktery se zvladnou piesunout

Z postele na zidli a ze sedu do stoje, testovan byl i stoj na balan¢ni ploSin€. Dal§im testem

N2

A%

obrazovce pred pacientem. Dochdzelo tak ke kontrole a planovani nejvhodné;si posturalni
strategie, souCasné pacient provadél vizualni a kognitivni kontrolu pohybu. Hodnocen byl
pocet pacientem dosazenych cili za 60 s. Sledovan byl 1 pocet a okolnosti padu.
Sekundarné byli pacienti hodnoceni podle Sskaly UPDRS, modifikované Skaly Hoehnové a
Yahra a Geriatric Depression Scale.

Vysledky zmétené po terapii a v ndsledujicim mésici jednoznacné ukazaly zlepSeni ve
vSech primarn¢ sledovanych tkolech oproti kontrolni skuping, u které nedoslo
k vyraznému zlepSeni rovnovaznych funkci. V sekundarné sledovanych Skalach nebyla
zjiSténa zadnd vyznamna zmeéna, pacienti experimentalni skupiny vSak udavali vyrazné
snizeni deprese bezprostfedné po tréninku. Studie potvrdila, ze tréninkem rovnovaznych
funkci 1ze dosdhnout zlepSeni posturdlni stability, zvednout sebedlivéru pii provadeéni

rovnovazné naro¢nych kazdodennich ¢innosti a sniZzeni Cetnosti pad (Smania et al., 2012).

Tai Chi je metoda vyuzivajici pfenosy vahy, symetrické rozlozeni kroki, kontrolované
pohyby na hranici stability a pohyby v diagonalach. Vse je vykonavano pod maximalni
volni kontrolou (Schmidt & Valkovi¢, 2012).
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Skupina autori Fuzhong et al. (2012) se zabyvala alternativni formou cviceni a
zkoumala jeji vliv na zlepSeni rovnovahy, chlizi a funkéni schopnosti pacienta. Jiz diive se
tomuto tématu vénovaly studie, zaméfené zejména na osoby starSitho véku. Cilem autort
této studie bylo zjisténi G¢inku Tai Chi na posturalni stabilitu velkého vzorku pacientl
s PN. Autofi pfedpokladali, ze Tai Chi bude mit vétsi vliv na posturalni stabilitu nez
streCink nebo cviceni na bazi odporovaného pohybu, ktery vykonavala kontrolni skupina
pacientt. Pacienti byli schopni stat bez pomoci a chodit samostatn¢é nebo s kompenza¢nimi
pomiickami. Ke studii bylo ndhodné vybrano 195 pacienti v I-IV stddiu Hoehnové a
Yahra, ktefi byly rozd€leni do tfi skupin. Prvni skupina absolvovala program Tai Chi,
druhéd odporovana cviceni a treti streCink. Pacienti se po dobu 24 tydnt Gcastnili dvakrat

tydné 60 minutového tréninku.

U pacientl byl hodnocen Limits-0f-Stability Test, charakter chiize, svalova sila, test
funk¢éniho dosahu, pocet padi, Timed-Up-and-Go Test, a ¢ast UPDRS zaméfend na

vySetfeni pohybovych schopnosti.

U skupiny provadé¢jici Tai Chi byl soustavné zaznamenan lep$i rozsah pohybu a
schopnost ovladat smér pohybu nez u ostatnich skupin. V porovnani se skupinou
provadéjici streink byl u testovanych cvicicich Tai Chi udavany snizeny pocet pada.
Skupinu trénujici odporovana cviceni jedinci s programem Tai Chi piekonali ve funkénim
dosahu a v délce kroku. Dosazené vysledky Tai Chi tréninku byly udrZzovany jesté po tfi
dalsi mésice po skonceni programu. Nebyly pozorovany zadné zavazné nezadouci Ucinky.
Trénink Tai Chi se ukézal jako vhodny ke sniZeni postiZzeni rovnovahy, zlepSeni funkcni

kapacity a redukci padi u pacientti s mirnou az sttedné tézkou PN.

4.8 Metody ovliviiyjici poruchy rovnovahy chlize a jinych
dynamickych pohybovych ¢innosti

Pti poruSe startovacich pohybt (akineze) s jedincem zkouSime razné ,triky*, které
usnadiiyji iniciaci pohybu. Nékdo miiZe reagovat na jednoduché placnuti do stehen, které
facilituje stah m. quadriceps femoris. Jinému nemocnému pomize vytvoieni umélé
prekazky v misté zarazu a jeji prekro€eni. K tomu miZzeme vyuZzit napiiklad obracené hole

nebo nohy doprovodu. Problematické vykroceni mulize pacient nastartovat provedenim
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pohybu do jiného sméru, nez byl pohyb zamyslen (napiiklad vypad do strany) nebo
pfenosem vahy z jedné nohy na druhou. Nevyhodou je, ze efekt téchto technik casem

klesa, proto je nutné je ¢asem zménit (Ressner & Sigutova, 2001; Roth et al., 2009).

Roth et al. (2009) v ptipadé festinace radi pacientim urychlené zastavit pohyb, pfenést
vahu téla na paty, vyrovnat trup zdklonem hlavy a napnout kolena. V této pozici je vhodné

chvili seckat, nékolikrat se zhluboka nadechnout a teprve pak zahajit dalsi pohyb.

K ptekonani zarazu (freezingu), ovlivnéni délky kroku, plynulosti a rychlosti chiize a
rozchazeni pomahd rytmizace pohybu. Ta mulze byt bud zrakova, jako napiiklad
pravidelnost schodisté, nebo naslapovani na ¢ary namalované na podlaze. Nebo muzeme
vyuzit akustickych vjemu, kdy pacient nahlas pocita kroky, chodi podle hudby nebo na
razné hlasité povely terapeuta (Schmidt & Valkovi¢, 2012).

Earhart a Williams (2012) vysvétluji pozitivni efekt vizualnich a sluchovych podnéti
vétsim soustfedénim pozornosti pacienttt na tkol, ¢imz se daii kompenzovat nedostateéné
vnitini planovani pohybt. Schmidt a Valkovi¢ (2012) uvadéji ptehled smyslovych vjemu

pozitivné ovliviiujicich akinezi a freezing v piehledné tabulce (Tabulka 1).

7

Tabulka 1. Smyslové vjemy ovliviiujici akinezi a freezing

(Schmidt & Valkovi¢, 2012, 42)

Pacient sa pohvbuje v rytme hudbyv, ktort podiva cez walkman

Sluchové | Pacient sa pohvbuje v rvtme kmitov metronomu

Pacient, alebo niekto in¥ udava rvtmus alebo nahlas poéita

Ryvtmicky sa Pacient nasleduje ind osobu

apakujtice Pacient krada cez horizontalnv pas. ktorv si vyznaduje pomocou
navadzajice Zrakové laserového ukazovatel's

podnety Pacient kra¢a s obritenou vwvchadzkovou palicou a musi

prekrodit je migku

Pacient sa udiera dladiami deo bokov alebo stehien v ryvtme
Dotykové
chodze

Sluchové |Imicidcia pohybu napr. v momente napodcitatnia do i

7 Inicidcia pohybu napr. prekrodenim cez nohu niekoho iného,
N Zrakové
Startovacie alebo cez predmet na podlahe alebo cez obriatenu palicu

podnety Inicidcia pohvbu (a pokradovanie v chdédzi) napr. zameranim sa
Kognitivne | na bod, ku ktorému chce pacient ist’ a nie na prechod cez veraje

dveri
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Scott (2008) pouziva vizualnich vjemt k tréninku délky a vysky kroku. Chiizi po
vyznaCenych pruzich mizeme trénovat jak dopfedu, tak dozadu ¢i bokem. Trénink
muzeme dopliiovat planovanymi pauzami, tak, ze se pacient po Ctyfech krocich zastavi a
poté znovu rozejde. Pohyb muzeme zrychlovat a zpomalovat nebo pouzit misto pruht
jezky tvaru polokoule, na které pacient Slape. Naroc¢nost aktivity miizeme regulovat
posunutim naslapnych jezki dal od sebe nebo sefazenim do jedné linie, takZe pacient
provadi zaroven chizi v tandemu. Vysku kroku a planovani pohybu muzeme trénovat

prekraCovanim prekazek.

Chiizi miizeme u zdatnych pacientll ztizit nasazenim slunecnich bryli, podlozenim
kazdé nohy jinou podlozkou nebo provadénim dals$i soub&zné aktivity (naptiklad hazeni

balonem, ¢teni textu aj.) (Scott, 2008).

Aerobni trénink na bazi cyklistiky, rychlé chiize, nordic walkingu nebo chtizového,
bicyklového a veslaiského trenazeru zlepSuji kondici pacienta. Nacvik chiize na bézicim
pasu ma navic kromé zlepseni kondice vyznam pro celkové zrychleni chlize, prodlouzeni
kroku a stabilizaci krokového vzoru. Vnéj$Sim generovanim rytmu chlize piispiva trénink
na bézicim pasu somatosenzorickymi a vizualnimi vjemy ke zlepSeni chiize (Earhart &

Williams, 2012; Schmidt & Valkovi¢, 2012).

Jako jedno z bezpecnostnich opatfeni se béhem tréninku na bézeckém ergometru
pouziva chyceni madel pfipevnénych po stranach pasu. Earhart a Williams (2012)
upozorfiuji na to, ze pouziti madel u pacientli s PN prohlubuje absenci souhybti hornich

kongetin.

Canning et al. (2012) v pilotni randomizované studii zkoumali efekt, proveditelnost a
bezpecnost Sestitydenniho domaciho tréninku na bézeckém pasu pacientii s PN. Vysledky
mély déle prokézat, zda takto provedeny trénink muze zlepsit rychlost chiize, délku kroku,

kapacitu chiize a jeji rytmiku.

Studie se zicastnilo dvacet pacientll s PN, ktefi trpéli subjektivnimi poruchami chize,
avSak byli schopni chodit bez pomoci. Testovani pacienti byli rozdéleni na dvé stejné
skupiny, prvni podstoupila ¢tyfikrat tydné trénink chiize na pasu v délce trvani 20-40
minut, druha slouzila jako kontrolni skupina. Kontrola provadéni byla misto odborného
dohledu zajisténa videozaznamem. Trénink byl provadén vzdy v ,,on“ fazi. Od ¢tvrtého
tydne vycviku byly k chtizi pfidany dalsi kognitivni a manualni ukony, naptiklad uréovani
barvy nebo chiize s salkem plnym vody.
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Mg¢fteni byla provedena zaslepené pied testovanim, po Sesti tydnech testovani a po
dalsich Sesti tydnech pozorovani. Uinnost této terapie byla méfena podle kapacity chiize,
tj. podle vzdalenosti, kterou pacienti usli béhem testu Sestiminutové chtize (6 Minute Walk
Test), dotaznikii na kvalitu zivota, zaznamenani unavy b&hem tréninku na vizualni

analogové skale, tepové frekvence a rychlosti chiize béhem soubéznych ukoli.

Vysledky porovnavajici obé skupiny neprokazaly pozitivni ucinek terapie v kapacité
ani rychlosti chiize trénujici skupiny. Autofi se domnivaji, ze to mize byt zpisobeno pfilis
nizkou intenzitou nebo kratkym trvanim zatéze. Dobré vysledky vSak byly zaznamenany
v mensi unaveé, ¢emuz odpovidal i mensSi narst tepové frekvence pii zavérecném
Sestiminutovém testu chtize. To ukazuje na zlepSeni kardiovaskularni zdatnosti skupiny
trénujici na bézicich pasech. Pacienti se dale zlepsili v samotné aktivité chlize na bézicim
pase a vydrzi. V poslednich fazich tréninku pacienti usli na béZicim ergometru zhruba
dvojnasobnou vzdalenost nez na zacatku tréninkového programu. VSichni jedinci
z experimentalni skupiny uvedli zlepSeni kvality Zivota za poslednich Sest tydnd. Domaéci
trénink byl proveditelny pro vétSinu testovanych s minimalni inavou a bolestivosti. Nebyly
hlaSeny Zadné nezadouci doprovodné ucinky tréninku nebo pady. Pacienti se pfi domacim

tréninku citili velmi pohodIn¢ a sebejisté.

Hackney a Earhart (2010) povazuji za neju¢inngj$i, pokud rehabilitaéni programy
zam¢efené na posturdlni nestabilitu obsahuji prvky dynamické rovnovahy. Jako ptiklad
takové aktivity autofi uddvaji tanec. Ve studii zkoumajici vliv tance na posturdlni
nestabilitu se zamé&fili na tango, které zahrnuje Casté zahajeni a ukonceni pohybu, zmény
rychlosti a sméru provadéni pohybu. V pribéhu tance se pacienti musi soustiedit na
provedeni kroki, drzeni trupu, soulad s partnerem, smér pohybu, ostatni tanecni pary a
estetickou sloZku tance. Pozitivni vliv na pacienty s PN ma také tane¢ni rytmus. Vizuélni a
zvukové vjemy, jak je jiz V této praci uvedeno, usnadiuji jedincim s PN pohyb. Terapie
tancem muze ovlivnit kromé posturalni nestability i bradykinezi, délku kroku, schopnost
provadeét pii tanci soubéznou aktivitu, tzv. multitasking a rychlost reakce dolnich koncetin.
Tanec motivuje jedince zapojit se do spolec¢nosti, tim pozitivné plsobi na psychiku jedince.

Dohromady s motorickym zlepSenim mize vyrazné zvySovat kvalitu Zivota jedince.

Hackney and Earhart (2010) se ve své studii zamétovali na jedince v pokro¢ilé fazi
onemocnéni. V prabéhu 10 tydn se testovany jedinec zucastnil dvaceti

Sedesatiminutovych tanecnich lekci. Sledovany pacient byl schopen vykonavat tanecni
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kroky bud’ s pomoci partnera, nebo spodporou choditka, nékteré kroky provadél
v modifikované verzi nebo alespon vsed¢ zaujimal pozici pazi, tleskal a podupaval nohou
do rytmu. Pacient byl otestovan tyden ptfed zacatkem terapie, tyden po ni a poté jesté po
¢tyfech tydnech. Hodnocena byla Sskala UPDRS-III, Berg Balance Scale, méten byl krevni
tlak a klidova tepova frekvence pacienta. Dale byl hodnocen funk¢ni test dosahu, 6-Minute
Walk Test a dalsi. Ve vysledku se pacient zlepsil v Berg Balance Scale, testu Sestiminutové
chiize a funkénim dosahu. Pacient udaval zvySenou sebedivéru v rovnovaze a zlepSeni
kvality zivota. ZlepSeni pfetrvavalo i jeden meésic po terapii. Autofi se domnivaji, Ze
ke zlepSeni doslo vlivem zvysené sebedlivéry a zlepSeni ovladani pohybu, které pacient

prenesl do svych kazdodennich ¢innosti, coz ptispé€lo k aktivnéjSimu stylu Zivota pacienta.
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5> KAZUISTIKA

Inicialy: J. S.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1948

Diagnoéza: Parkinsonova choroba
Dominantni horni koncetina: prava

Datum vySetieni: 13. 3. 2013

Osobni anamnéza: psychomotoricky vyvoj probéhl v potadku. Zhruba pied 35 lety
diagnostikovan diabetus mellitus druhého typu. Nejprve byl 1éCen perordlné, nyni si
Ctyfikrat denné picha inzulin. V roce 1992 si zlomil levé zapésti, v roce 1999 mu byla
implantovana totalni endoprotéza levého kycelniho kloubu. Od roku 2004 je onkologicky
lé¢en s Nehodgkinskym lymfomem, absolvoval osm chemoterapii, operatné¢ mu byla

odstranéna mikrometastaza v podpazi, nyni dochazi na pravidelné kontroly.

Rodinna anamnéza: u matky diagnostikovan diabetes mellitus, zemfela na infarkt

myokardu, otce nepoznal, dva bratfi zemieli na karcinom plic.

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v byté, ve tfetim patie bez vytahu, ma ctyfi dospélé
deéti.

Pracovni anamnéza: havif, od roku 1992 invalidni diichod, nyni ve starobnim diachodu.

Sportovni anamnéza: jednou tydné chodi na R. R. R. centrum v Olomouci na skupinové
cviceni pro nemocné Parkinsonovou chorobou. Denné sam cvi¢i doma. Hraje aktivné

bowling, stolni tenis a jezdi na kolobé&zce.

Farmakologicka anamnéza: Isicom, Stalevo, PK Merz, Citalopram, Aggrenox,

Tamsolusin, Finpros, Vesicare, Humulin, Lantus - Solo Star.
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Alergickda anamnéza: bezvyznamna.

NynéjsSi onemocnéni: v roce 2003 diagnostikovana Parkinsonova choroba. Zpocatku
pozoroval ties levé ruky, postupné se zhorSovala chlize pacienta, zaCaly se objevovat
drobné ,,cupitavé* krucky, zarazy v chlizi, nestabilita, celkova ztuhlost a zadrhavani v feci.
Pacient byl hned od zacatku odeslan na rehabilitaci do R.R.R centra v Olomouci.
nékolikrat upadl. Z toho divodu pii chiizi mimo domov vyuziva dvou podpaznich berli
nebo kolobézky, o které se v ptipadé¢ freezingu miize zapftit a zabranit tak padu. Nejistotu
pacient pocit'uje i pii otaceni.

Kineziologicky rozbor:

Pacient ve stoji s chodidly na sifku panve stoji stabilng, bez titubaci ve vzpiimeném
stoji.

Zezadu: Hiebeny kosti kycelni jsou v roving, Zadni horni spiny jsou stejné vysoko.
Interglutedlni ryha probiha stfedem, infraglutedlni ryhy jsou symetrické. Hlava bez
inklinace. Pravé rameno drzi vys nez levé, pravy dolni tihel lopatky vys nez levy, odstavaji
vnitini hrany obou lopatek, vice leva lopatka, prava taile hlubsi nez leva. Hypertrofie
bedernich vzpfimovaci patefe. Konfigurace obou dolnich koncetin je symetricka.

Poplitealni ryhy jsou v jedné vySce. Leva pata je v mirném valgdéznim postaveni.

Zboku: Panev je v mirném anteverznim postaveni, bederni lordéza je kranializovana.
Vyklenuté bficho, chabé drzeni hlavy. Prava dolni konéetina je vice extendovana v koleni

nez leva.

Zepredu: ptedni horni spiny jsou vroviné, leva bradavka leZi niZze neZ prava,
umbilicus ve stiedu, dolni koncetiny mirn€ zevné rotovany, pately jsou na obou stranach

v symetrickém postaveni.

Zkouska dvou vah: pacient zatéZoval vice pravou dolni koncetinu nezZ levou. Z celkové
vahy 99 kg byla prava koncetina zatézovana vahou v praméru 55kg a leva primérné 44kg.
Vazeni bylo provedeno dvakrat, ve druhém pokusu byl rozdil mezi zatiZenim koncetin
mensi nez v prvnim. Celkovy rozdil odpovida zhruba 10 % celkové hmotnosti, miiZzeme
tedy fict, ze se pacient pohybuje na rozhrani mezi fyziologickym a poruSenym rozloZenim

vahy téla.
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Neurologické vySetfeni: pacient je orientovany, lucidni, spolupracuje.

Hlavové nervy: V. - masseterovy reflex oslaben, VII. - Chvostkiav ptiznak I, 11, 111 byl
negativni. Ostatni hlavové nervy bez patologického nalezu.

Vysetreni mozecku: zkousku zvraceni trupu vzad vyrovnal pacient dvéma kroky.

Zkouska Steward-Holmes negativni, fenomén odrazu nepiitomen. Diadochokinéza
s menSim zpomalenim levé ruky, pii vySetfeni diadochokinézy pohyby v kotnicich mél
pacient problém s udrZzenim rytmu pohybu. Taxe bez piesticlovani a tiesu na hornich i

dolnich koncetinach. Testy na pasivitu byly u pacienta negativni.

Elementarni reflexy posturalni: na levé horni koncetiné v loketnim kloubu hmatné
naskakovani $lachy musculus biceps brachii, tzv. fenomén ozubeného kola. Na pravé
strané naskakovani musculus biceps brachii nebylo hmatné. Na §lachach flexort kolenniho

kloubu fenomén ozubeného kola nebyl hmatny.
Reflexy:

- Na hornich koncetinach: bicipitovy — bilateralné nevybavny, tricipitovy — vybavny
bilateraln€¢ az pii zesilovacim manévru, styloradidlni bilateraln€é nevybavny,
pronacni a flexort prstli — vybavny bilateralné pouze pii zesilovacim manévru,

- Bfisni: reflex epigastricky, mesogastricky, hypogastricky nevybavny na levé strang,
na pravé stran¢ ve vSech tiech oblastech vybavny.

- Na dolnich koncetinach: se patelarni reflex, reflex Achillovy Slachy a

medioplantarni reflex nepodafilo vyvolat ani pfi Jedrassikové manévru.
Iritacni jevy spastickeé:

- Na hornich koncetindch: negativni

- Na dolnich koncetinach: flekéni 1 extenéni — negativni
Paretické jevy:

- Na hornich koncetindch: nejevi znamky parézy

- Jemna motorika: uvadi, ze ma obcas problém s uchopem drobnych pifedméti,
naptiklad minci. Je schopen udélat Spetku, lusknuti, misku z prstii, ok sign, opozici
palce proti malicku.

- Na dolnich koncetinach: bez znamek parézy.
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citi:
- Povrchové ¢iti - udavd mravenceni pod biisky prstd, Citi na dotek na hornich,
dolnich koncetinach véetné plosek a trupu je neporusSené. Jiné poruchy cCiti pacient

neudava.

- Hluboké ¢iti — bez patologie.

Stoj:

Romberg | a Il — bez titubaci a pocitu nejistoty, drzeni téla vzptimené bez flek¢éniho

postaveni trupu a koncetin.

Romberg Il — pacient udava pocit nejistoty, jsou znatelné titubace do vSech stran. Stoj na
jedné noze pacient zvladd nejdéle na tfeti pokus na pravé a Ctvrty pokus na levé dolni
koncetin€. Na pravé i levé dolni konceting je nejdel§i zvladnuty cas cca 15s, predeslé
pokusy trvaly vzdy krat$i dobu. Stoj na jedné noze se zavienyma ocima pro velkou

nejistotu pacient odmita.

Postrky ve stoji rozkrocném na Sirku panve: pacient byl schopen vyrovnat terapeutem

generované postrky na oblast ramennich pletencii, sterna, zad a panve.

Chuze:

.....

byly mirn¢ zkrdcené na cca 40cm, byly pfitomny souhyby hornich koncetin. Bé¢hem
samotné chlize pacient drZel vzpiimené postaveni. Pii oto¢ce u pacienta doslo k vyraznému
zkraceni krokl a nejistoté. Rovnovéaha byla pfi otaceni naruSena natolik, Ze byl pacient
nucen chytit se opory. Béhem otaCeni u pacienta doSlo ke zhorSeni tiesu levé ruky a
absenci souhybt hornich koncetin. V pribéhu problematickych tUsekli dochézelo
k rigidnimu drzeni téla a flexi trupu. Se zakoncenim pohybu pacient nemél problém.

Odvijeni nohy neporusené.
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Get Up and Go Test: Pacient nemél potize se vstavanim ze zidle ani zavéreénym
usedanim, v pocatku pohybu se objevila hesitace. Prubeh chiize s otacenim a navratem zpét
byl shodny s chiizi I. Na skale od 1 do 5 jsem z divodu nestability pacienta a nutnosti
pridrzeni se rukou pfi otadCeni, vyhodnotila pacienta na stupen 5, tj. vazna abnormalita

V chiizi.

Up and Go Test: byl provadén tiikrat s jednim tréninkem. Pacient zvladl test v pruméru za

11s, coz odpovida sttednimu riziku padu.

Chiize po Spickach a po patach: u pacienta se po pocatecni hesitaci objevil fenomén
festinace nebo-li zrychlovani kroku se sou¢asnym zkracovanim délky kroku s cilem dohnat

své téziste pii tahu trupu doptedu.

Otaceni o 360°: u pacienta doSlo pii otaCeni ke zkrdceni kroku, prudkému ndrtstu
nejistoty, zméné drzeni téla ze vzpiimeného postoje na rigidni flekéni postaveni trupu

dolnich koncetin. V pribéhu otaceni se objevil zvyseny tremor levé ruky.

Testovani pomoci §kal
Parkinson Activity scale
I. Pfemisténi na zidli:
1, vstavani z kiesla (4 - normalni, bez zjevnych potizi),
2, sedani (4 - normalni, bez zjevnych potizi).
II. Hypokinéza pfi chiizi:
3, zahajovani chtize (2 — neoc¢ekavané zastaveni pohybu s nebo bez prudkého
zrychleni po 5 a méné sekundach),
4, otaCeni 0 360° (1 - neocekavané zastaveni pohybu s nebo bez prudkého zrychleni
po 5 a méné sekundach).
I11. Pohyblivost na posteli:
5, poloZeni na zada (4 — normalni, bez zjevnych potizi),
6, pietoCeni na bok (3 — jedna potiz: s otacenim, s posunovanim trupu nebo
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s dosazenim pohodIné pozice),
7, vstavani (4 - normalni, bez zjevnych potizi).
IV. Pohyblivost na posteli s piikryvkou:
8, polozeni a zakryti prikryvkou (4 - normalni, bez zjevnych potizi).
9, pretoceni na bok (2 — dvé obtize: S pohybem téla, s upravenim ptikryvky nebo
s dosazenim pohodlné pozice),
10, vstavani zpod piikryvky (4 - normalni, bez zjevnych potizi).

Celkové skore: 32 bodli (maximum je 40 bodi).

Hodnoceni podle Hoehnové a Yahra

Uroveti 4 — Pacient zvladne ujit kratsi vzdalenosti, pfitomna rigidita a bradykineze.

Hodnoceni podle Webstera

1.Bradykinesa rukou — v¢etné psani (1 — jasné zpomaleni pronace, supinace, zacinaji
obtize pfi praci s nastroji, knofliky, pii psani.)

2, Rigidita (1- Pfitomna rigidita ramen a krku, pfitomné aktiva¢ni fenomény, lehka
rigidita na jedné nebo obou HK.)

3, Drzeni téla — postura (0 — Normalni drzeni hlavy, je pfedsunuta mén¢ jak 10 cm.)

4, Souhyby hornich koncetin (0 — Obé HK v poradku.)

5, Chtize (1 — Zkraceni kroku na 35-45 cm, pomalé otaceni, které vyzaduje vice

krokd.)

6, Tremor (1 — Amplituda hlavy a prstu pii zkousce ,,prst-nos* mensi jak 2,5 cm.)

7, Mimika (0 — Normalni.)

8, Seborrhoe (0 — Zadna.)

9, Red (0 — Jasna, hlasita, lehce srozumitelna.)

10, Sobéstacnost (0 — Bez omezeni.)
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Soucet: 4 body = pocatecni parkinsonské symptomy.

Tinetti balance assessment tool
Balance Selection:

1, rovnovaha v sedu (1 — stabilni),
2, vstavani ze zidle (2 — bez pouziti rukou),
3, pokus o vstavani (2 — vstal na prvni pokus),
4, rovnovaha ve stoji — prvnich 5s (2 — schopen stoje bez choditka a dalsi pomoci),
5, posturalni stabilita (2 — schopen stoje snozmo bez choditka),
6, postrky ve stoji (2 — stabilni),
7, stoj se zavienyma o¢ima (0 — nestabilni),
8, otocka o0 360° (0 — disharmonie kroki; 0 — nestabilni),

9, posazovani (2 — bezpec¢né, bezproblémovy priibéh pohybu).

Gait Selection:

1, iniciace chuize (0 — objevuje se hesitace, je potieba vice pokust k zahajeni chize),

2, délka a vyska pravé a levé dolni koncetiny (1 — leva Svihova koncetina predejde
stojnou, 1 — prava Svihova koncetina piedejde stojnou; 1 — prava dolni koncetina je
ve Svihové fazi nadzvedana nad podlozku, 1 — leva dolni koncetina je ve Svihové
fazi nadzvedana nad podlozku),

3, ptepadavani predonoZi (1 — leva noha bez ptepadani pfedonozi; 1 — prava noha bez
piepadani predonozi),

4, symetrie kroku (1 — obé koncetiny maji stejnou délku kroku),

5, plynulost chiize (1 — schopen plynulé chtize po roving),

6, deviace sméru (2 — bez nepiesnosti ve sméru),

7, nestabilita trupu nebo flek¢éni drzeni (2 — trup stabilni, bez flekéniho drzeni),
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8, vzdalenost pat v pribéhu chiize (0 — paty drzi dal od sebe béhem chiize).

Celkové skore: 23b, to odpovida stiednimu riziku padu.

Rehabilita¢ni plan
Kratkodoby rehabilitaéni plin:
- kompenzacni cviceni na zkracené a oslabené svaly dle vysetieni,
- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému,
- respiracni fyzioterapie,
- balanéni trénink zaméteny na vychylky tézisté iniciované volnim pohybem pacienta,
napfi. pfenosy vahy do riiznych smérd,
- nacvik strategie vykroceni, iniciace pohybu vypadem do riznych smért a nacvik
spravného provadéni otocky,
- senzomotoricka stimulace (cvi¢eni malé nohy, pozdé&ji cviceni na nestabilnich
ploSinach),
- trénink propriocepce cvicenim bez zrakové kontroly (s postupnym zuzovanim baze a
zménou povrchil na labilnéjsi, od statickych aktivit k dynamickym),
- ndcvik manévru k piekonani freezingu s opétovnym dosazeni rovnovahy a pisobit
tak preventivné proti padim,
- cviceni jemné motoriky a uchopu,
- seznameni pacienta s ergoterapeutickymi pomutckami na jemnou motoriku (hrnecek s
vétsim uchem, navlékac¢ knoflikl, nahrazeni tkani¢ek suchym zipem a podobné),
- relaxace mimickych svall a nacvik autoterapie vyslovovani hlasek, popt. spoluprace

logopeda na problému zadrhavani v feci.

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan:

- pokracovani ve skupinovém cviceni a sportovnich aktivitach pacienta,
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- upravy domaciho prostfedi (madla pfipevnéna na problematickych mistech jako jsou

W(C, vana nebo sprchovy kout, ramy dveti aj.)
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6 DISKUSE

Posturalni instabilita a pokrocilé formy hypokineze jako je akineze, hesitace, festinace
a freezing jsou ¢astym rysem PN, ktery se zacina klinicky projevovat v pozdé&jsich stadiich
progrese nemoci. Georgy (2012) uvadi, ze se freezing objevuje u zhruba 60 % pacientti
Vv pokrocilém stadiu PN. Podle Grabliho et al. (2012) je to az 70 %. Tyto poruchy vétSinou
neodpovidaji dobie na medikamentozni 1écbu, ztoho divodu v jejich lécbé zaujima
zasadni postaveni fyzioterapie. Zde bych vyzdvihla problém zminény autory Canning et al.
(2012) a Ressnerem a Sigutovou (2001). Podle nich mnoho jedincti v poéatcich nemoci
neni vedeno ke konkrétnimu cvi€ebnimu programu, dokud jejich potize nezacnou byt

patrné Vv chiizi a kazdodennich aktivitach.

Autofi Earhart a Williams (2012), Grabli et al. (2012) a Roth et al. (2009) se shodli na
tom, ze poruchy rovnovahy a chlize s jiz zminénymi fenomény a fadou dalSich pficin
vedou ¢asto k paAdiim pacienta. Pady pacienta vazné ohrozuji, kromé fyzickych komplikaci
zdravotniho stavu zvysuji strach z padd, depresi a vedou k socidlni izolaci pacienta a
omezeni pohybli na minimum. Tomuto poznatku odpovida 1 studie Georgiho (2012), ve
které srovnanim velkého vzorku anamnestickych udaji dosel k zavéru, ze freezing
u pacientll zvySuje riziko padu, strach z padl a sklon pacienta k zavislosti na péci a Cetngjsi

vyuZivani choditka.

U pacienti s PN byly nalezeny abnormality ve zpracovani aferentnich vstupi
z vestibularniho aparatu, proprioceptortt a vizualnich vjemt. Podle Smania et al. (2010)
s posturalni instabilitou souviseji také zmény ve vybéru posturalnich strategii, které pacient
pouziva, kdyZ musi reagovat na necekané vnéjs$i podnéty nebo provadi vychylky volnimi

pohyby. Obou téchto poznatkid se vyuziva pfi testovani rovnovaznych funkei.

Osobn¢ povazuji za zvlast dilezité zjiStovat vramci anamnézy okolnosti
doprovazejici poruchy rovnovahy a pady, jak uvedli ve své studii Schmidt a Valkovic¢
(2012). Jako stejn¢ dilezité hodnotim i dukladné otestovani. Jak uvadi Smania et al.
(2010), Umphred (2007) nebo Smithson et al. (1998), Kk otestovani pacienta je vzdy
zapotiebi pouzit vice metod. Jen v tom piipadé miZeme spravné vyhodnotit problémy

pacienta a stanovit individualni cileny rehabilitacni plan.

Umphred (2007) vSak upozorniuje na nutnost zvazit, zda je zvolena metoda vhodna pro

konkrétniho testovaného pacienta. Nekteré testy napiiklad mohou byt pro pacienty
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WOV W

s leh¢im postizenim malo citlivé nebo naopak pro pacienty s tézsim postizenim rovnovahy
muze byt naptiklad zkouska stoje na jedné dolni koncetiné bez zrakové kontroly pfilis
obtizna.

Jako nejvétsi problém pfii testovani hodnotim nedostateCnou validitu a reliabilitu fady
testli neumoziujici opakovani a jednotné ohodnoceni vysledk. Vyhodnocovani testt
vyzaduje obezifetnost také ztoho divodu, ze vétSina klinickych testi spoléha na
pozorovaci schopnosti terapeuta (Smithson et al., 1998; Umphred, 2007). Objektivni
zpusoby testovani jsou na druhou stranu ¢asto nidro¢né na vybaveni a ¢as, nemohou tak
slouzit k hodnoceni pacientd v bézné praxi. Na takovy problém upozoriiuje napiiklad

Opavsky (2005) u Jednotné skaly hodnotici Parkinsonovu nemoc (UPDRS).

Meéfeni miizeme objektivizovat napiiklad pouzitim posturografické plosiny. Grabli et
al. (2012) ale upozorniuje, ze vysledek posturografického méteni nemusi vzdy korelovat
S klinickymi projevy posturdlni nestability nebo rizikem padu. Posturografie v§ak muze

ptispét K porozuméni mechanismu padu.

V rehabilitacni praxi je pouzivana fada metod cilenych na zlepSeni chiize a rovnovéhy,
ackoli priikazné ucinky nejsou ani zdaleka u vSech dostatecné¢ védecky prozkoumény
(Grabli et al., 2012). Studie provadéné na pruzkum efektu jednotlivych terapeutickych
metod casto nedisponuji dostatenym poctem probandid, coz mize vést ke zkresleni
vysledkd. Na druhou stranu vét$ina studii uvedenych v této praci rozdélovala probandy do
experimentalni a kontrolni skupiny zcela nahodné a pfijimala do studie jedince, ktefi
vyhovovali fad¢ kritérii.

Na pozitivnim efektu rytmickych akustickych a vizualnich vjemut se shoduje mnoho
autort. Grabli et al. (2012), Roth et al. (2009), Schmidt a Valkovi¢ (2012) uvadi pozitivni
zlepSeni v prekonavani freezingu, akineze, ovlivnéni délky kroku, plynulosti a rychlosti
chiize. Earhart a Williams (2012) vysvétluji pozitivni efekt vizualnich a sluchovych
podnéti vetSim soustfedénim pozornosti pacientt na tkol, ¢imz se dafi kompenzovat

nedostate¢né vnitfni planovani pohybu.

Hackney a Earhart (2010) povazuji za nejucinngjsi, pokud rehabilitacni programy
zamé&fené na posturdlni nestabilitu obsahuji prvky dynamické rovnovahy. Sami zkoumali

vliv tane¢nich lekci tanga na posturalni stabilitu jedince v pokroc¢ilém stadiu nemoci.

74



Autoti Earhart a Williams (2012), Schmidt a Valkovi¢ (2012) popisuji efekt aerobnich
aktivit jako je cyklistika, rychla chtize, nordic walking nebo jejich trénink na ergometrech
na zlepSeni kondice a celkové zrychleni chiize, prodlouzeni kroku a stabilizaci krokového
vzoru. Pii studovani literatury jsem narazila na problém jednoho z bezpecnostnich
opatfeni, které se vyuziva béhem tréninku na bézicim pasu, a to madel pfipevnénych po
stranach pasu, kterych se pacient béhem aktivity pridrzuje. Jak upozoriuji Earhart a
Williams (2012), pouziti madel u pacienti s PN prohlubuje absenci souhybt hornich

koncetin, proto by bylo vhodné toto bezpecnostni opatfeni nahradit jinym.

Z divodti ¢asové narocnosti klinickych studii a kvili problémim Se zajistovanim
vhodnych prostor a vySkolenych vysetfujicich Canning et al. (2012) zkoumali Vv pilotni
randomizované studii efekt, proveditelnost a bezpe¢nost Sestitydenniho domaciho tréninku.
Vysledky sice neprokazaly pozitivni Géinek terapie Vv kapacité (schopnosti ujit urcitou
vzdalenost v daném casovém useku) ani rychlosti chiize trénujici skupiny, ale byla
zaznamenana mensi unava pacientti, cemuz odpovidal i mensi narist tepové frekvence pfi
zavérecném testovani. To ukazuje na zlepSeni kardiovaskuldrni zdatnosti skupiny trénujici
na béZicich pasech. Pacienti se dale zlepsili v samotné aktivité chlize na béZicim pase a

vydrzi. Navic po terapii udavali zlepSeni kvality Zivota.

Zkousi se 1 nové techniky, které by mohli pacientim ptinést pozitiva, napiiklad vyuziti
virtualni reality v terapii. Virtualni realita umoziuje uvédoméni si souvislosti mezi
pfedstavou pohybu a vlastnim pohybem. Pohyb zde vyzaduje integraci vizualnich a

proprioceptivnich vstupt, které pacientim s PN mohou délat problém (Ma et al., 2011).

Pozitivni vysledky pfinaSi 1 nékteré alternativni metody. Ve studii Tai Chi autorti
Fuzhong et al. (2012) byl u skupiny cvicici Tai Chi zaznamenan pokles padu, lepsi rozsah

pohybu a schopnost ovladat jeho smér nez u ostatnich skupin.

At uz zvolime jakoukoli metodu terapie, vysledkem by, jak uvedl Umphred (2007),
mélo byt trvalé osvojeni ziskanych dovednosti a schopnost pfenést nauceny pohyb do
kazdodennich situaci. Nezbytné je dostatecné opakovani ukolu a moznost zpétné vazby.
Zpétnou vazbu muze poskytnout terapeut, zrcadlo nebo obrazovka pocitace, v idealnim

ptipade¢ si vSak pacient chybu uvédomi sam a opravi ji.
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7 ZAVER

Rovnovazné poruchy a hypokineze patfi mezi symptomy, které nejvice ohrozuji
pacienty s Parkinsonovou chorobou a maji negativni dopad na jejich samostatnost a kvalitu
zivota. Zatimco hypokineze je ve vétSin€ ptipadi pfitomna jiz v pocatcich onemocnéni,
poruchy rovnovahy jsou typické pro pokrocilejsi fazi onemocnéni. Nestabilita ve stoji 1 pfi
béznych dennich ¢innostech spolu s rozvijejici se hypokinezi spole¢né zvysuji riziko padu

pacienta a naslednych komplikaci jeho zdravotniho stavu.

Podrobnym vySetienim pacienta dostupnymi testy mizeme ziskat piesné informace
o funkénich schopnostech pacienta. Tyto informace ndm pomohou zacilit rehabilitaci na
konkrétni pozice a pohyby, které délaji pacientovi nejvétsi problém. VEasnou rehabilitaci
muzeme vyrazné ovlivnit fyzicky i psychicky stav pacienta, snizit riziko padi a tim docilit

vEtsi sobéstacnosti a zlepSeni kvality zivota jedinct s Parkinsonovou chorobou.

Tato prace shrnuje poznatky z nejnovéjSich literdrnich zdroju, které se zabyvaji
charakteristikou symptoml, moZnostmi testovani tize postizeni a terapeutickymi
metodami, které by mohli mit pozitivni vliv na poruchy rovnovahy a hypokinezi. V praci
jsou uvedeny také rozdilné pohledy na tuto problematiku. Zminény jsou dale obtize, se
kterymi se setkaly nékteré vyzkumné skupiny pii vyvijeni novych testovacich nebo

terapeutickych metod.

Soucasti prace je kazuistika pacienta s Parkinsonovou chorobou s navrhem

rehabilitacniho planu.
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8 SOUHRN

Tato prace shrnuje nejnovéjsi poznatky tykajici se poruch rovnovahy a hypokineze
u pacientli s Parkinsonovou chorobou. Posturalni nestabilita a pokrocilé formy hypokineze
velmi negativné ovliviluji pacientiv fyzicky i psychicky stav a snizuji jeho sobéstacnost.
Tyto symptomy neodpovidaji na 1écbu medikamenty, proto se pii jejich 1éCbé stava
klicovou praveé fyzioterapie. Projevy nemoci se u kazdého jedince vyrazné lisi, proto je

vzdy nutné pacienta nejprve dikladné vysetfit.

Podrobna anamnéza spolu s Sirokym spektrem dostupnych testil terapeutim umoziuje
ziskat co nejvice informaci o funkénich schopnostech pacienta a tizi postizeni. Na zakladé
toho mohou sestavit individudlni terapeuticky plan. Vysledkem terapie by mélo byt snizeni

rizika padi, veétsi samostatnost a zlepSeni kvality zivota pacienttl.

Pacient by m¢l s rehabilitaci zaCit co nejdiive a pokraCovat v terapii Vv ramci
pravidelného cvic¢eni. Terapie by meéla byt zahdjena korekei drzeni téla, upravou
dechového stereotypu a odstranénim svalovych dysbalanci. V rehabilitaci cilené na
poruchy rovnovahy postupujeme vzdy od statickych poloh s mens§imi naroky na udrzeni
rovnovahy ke slozitéjsim. Vhodné je pouziti riznych povrchi a labilnich ploch. Poté se

vénujeme rovnovaznym schopnostem v pribéhu dynamickych aktivit.

Nahlé zarazy v chlzi pohybu postihuji v pokrocilém stadiu nemoci zhruba 60 %
nemocnych. Védci zkoumajici mozné terapeutické zplsoby ovlivnéni téchto poruch se
nejvic shoduji na terapii pomoci vizualnich nebo akustickych rytmickych vjemi. Ty
pacientim pomahaji k vétsi soustfedénosti, naplanovani pohybu a jeho plynulému
provedeni. Ke zvétSeni rozsahu pohybu nebo pfi jeho iniciaci se vyuZzivaji zejména Svihu.
Zkoumany jsou i nové metody, napiiklad trénink ve virtudlni realité nebo alternativni

formy cviceni jako je Tai Chi.

U vSech terapeutickych metod je nezbytné dostatecné opakovani ukolu a zpétna vazba.
Tu nam muze poskytnout terapeut, zrcadlo nebo napiiklad monitor pocitace. Méli bychom
vSak postupné pacienta vést k tomu, aby si chybu uvédomil sam a opravil ji. Pokud to
pacient zvladne, je schopen pienést nau¢ené pohyby i do vSednich Cinnosti, coz je cilem

terapie.

Soucasti této prace je kazuistika pacienta s Parkinsonovou chorobou s navrhem

rehabilita¢niho planu.
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9 SUMMARY

This paper summarizes the current state of information on balance disorders and
hypokinesia in patients with Parkinson’s disease. Postural instability and advanced forms
of hypokinesia have negative influences on the physical and mental condition of those who
suffer from it, with concomitant decreases in self-sufficiency. Such symptoms do not
respond to clinical treatment and so physiotherapy becomes the most important mode
alleviation. Symptoms may differ significantly from case to case, so it is very important to
examine the patient thoroughly.

A detailed case history together with a wide range of tests available provide therapists
with enough information about the functional abilities of the patient and the seriousness of
the handicap for an individual therapeutic plan to be formulated. Goals of therapy should
include reduction of fall risk, greater independence, and optimising quality of life for the

patient.

A patient should start with the rehabilitation as soon as possible after diagnosis and
continue therapy through regular exercising. The therapy should initially address correction
of posture and breathing stereotype and elimination of muscle imbalance. Rehabilitation of
balance disorders involves encouraging progress from static postures, with their lower
demands on balance maintenance, to more complicated ones. Various surfaces and unstable

areas are employed. Attention is then given to more dynamic balance activities.

Approximately 60% of patients at an advanced stage of the illness are affected by
freezing of the gait. Specialists in the various therapeutic approaches to these disorders are
largely in agreement that therapy based on visual and acoustic rhythmic inputs is effective.
Such stimuli assist patients towards better concentration, movement planning, and finally
continuous movement performance. Swing, impetus-generating rhythmic movement, in
particular is used to initiate motion and extend its range. Newer approaches, such as
training in virtual reality and alternative forms of exercise, e.g. Tai Chi, are also

investigated.

Sufficient repetition of the task and feedback are essential to all the therapeutic
approaches. Feedback may be provided by the therapist, a mirror or even a computer

monitor. However, the patient should be led gradually towards awareness of any faults and
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their correction. If possible, the patient should be able to transfer the learned movements
into daily activities, which is the aim of the therapy.

The interpretation of the case history of a patient with Parkinson’s disease, together

with a suggested rehabilitation plan, form part of this thesis.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Schéma postupu 1é¢by Parkinsonovy choroby (Bednarik et al, 2010)

Zahajeni lecby PN

Nefarmakologicka Farmakologicka

neuroprotekce ?

uvazit
vek

°
<3
a
°
o
s

kognitivni stav | cviceni | ~ dale
A - funkéni postizeni ?

Agonista
dopaminu

nedostatecna
kompenzace

Agonistagopaminu

Levodopa

motorické fluktuace,
dyskineze

specialni medikace
hybnych komplikaci

nedostatecna
kompenzace

uvazit DBS
¢i kontinualni

dopaminergni infuzi
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Piiloha 2. Tinetti Balance Assessment tool - Balance Selection (Tinetti, Williams, &
Mayewski, 1986)

TINETTI BALANCE ASSESSMENT TOOL

Tinetti ME, Williams TF, Mayewski R, Fall Risk Index for elderly patients based on number of chronic dis-
abilities. Am J Med 1986:80:429-434

PATIENTS NAME Daob. Ward

BALANCE SECTION

Patient is seated in hard, armless chair;

Date

o Leans or slides in chair =0
Sitting Balance Steady, safe -1
Unsble to without help =0
Rises from chair Ahle, nses arms to help =1
Ahble without use of amms =1
Unable o without help =0
Attempts to rise Able, requires = 1 atternpt =1
Ahile to rise, 1 attempt =3

Immedi - Unsteady (stagmers, moves feet, tumk swray) =
atesta.nd.mg Steady but uses walker or other support =1
Balance (first 5 seconds)| gyeagy without walker or other suppart =1
Unsteady =0
Standing balance Steady but wide stance and uses support =1
Narmow stance without support =12

Begins to fall =
Nudged Stazgers, grabs, catches self =1
Steady =1
Eyes closed gmdr ! :{1:
Disconfinmous steps =0
Continmous =1

Tuming 360 degrees
Unsteady (grabs, staggers) =0
Steady =1
Unsafe {misjudzed distance, falls into chair) =0
Sitting down Uses arms or not 3 smooth motion =1
Safe, smooth motion =2
Balance score 16 16

PT.O.
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Piiloha 3. Tinetti balance Assessment Tool - Gait Selection (Tinetti, Williams, &
Mayewski, 1986)

TINETTI BALANCE ASSESSMENT TOOL

GAIT SECTION

Patient stands with therapist, walks across room (+/- aids), first at usual pace, then at rapid pace.

Date
Indication of gait Any hesitancy or multiple attempts =0
(Immsdiataly aftar told to “go’.) Ko hesitancy =1
Step i =0
Step length and height | Step drouzh B =1
Step through L =1
Faot drop =0
Foot clearance L foot clears floor =1
R foot clears floor =1
. Right and left step length not equal =0
Step symmetry Right and left step length sppear equal =1
] S Stopping or discontinnity between steps =0
Step contimuity Steps appear contimuous =1
Marked deviation =0
Path Mild'moderate deviation or uses w. mid =1
Straight without w. aid =2
Marked sway or uses w. zid =0
No sway but flex. knees or back or
Trunk uses arms for stability =1
No sway, flex | use of amms or w. aid =12
. - Heels spart =0
Walkmg time Heels almost tonching whils walking =1
Grait score Nz 12
Balance score carried forward 6 6
Total Score = Balance + Gait score 28 28
Risk Indicators:
Tinetti Tool Score Risk of Falls
=18 High
1923 Moderate
=24 Low
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Piiloha 4. Get-up and Go Test (Mathias, Nayak, & Isaacs, 1986)

Get-up and Go Test

Insrucgons.
Ask the patient to perform the following series of maneuwvers:

. Sit comfortably in a straight-backed chair.

. Rise from the chair.

. Stand stll momentariy.

. Walk a short distance (approximately 3 meters).
. Tum around.

. Walk back to the chair.

. Tum around.

. Sit down in the char.

00 =] C0En o L RO —

Seoring:
Obseree the pabent's movements for any deviation from a confident, normal
performance. Use the following scals:

1 = Mommal

2 = Very slightfy abnormal
3 = Madly abnomal

4 = Moderately abnormnal
5 = Sewerely abnommal

“Memnal” indicates that the patient gave no ewidence of being at risk of falling
during the test or at any other time. "Severely abnomal” ndicates that the patient
appeared at risk of falling during the test. Intermediate grades reflect the
presence of any of the following as indicators of the possibility of falling: undus
slowness, hesitancy, abnomal movements of the Tunk or upper limbs,
stagpering. stumkbling.

A patient with a score of 3 or more on the Get-up and Go Test is at nsk of falling.

Source:

Mathias 5, Mayak USL, lsaacs B. Balance in eldedy patients: the “get-up and go”
test Arch Phys Med Rehabii. 1988;67-287-339.
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