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Abstrakt

Nazev bakalarské prace: Vyuziti technickych prostfedkli v rehabilitaci pacienta

s neurodegenerativnim onemocnénim mozecku

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou rehabilitace pacienta s degenerativnim
onemocnénim mozku, konkrétné¢ s multisystémovou atrofii typu C. Cilem prace je
zhodnoceni efektu konvencnich rehabilitaénich postupli a modernich technickych pro-
sttedkil u pacienta v domaci péci. Préce je rozd€lena na dvé Casti. Teoreticka Cast shr-
nuje zakladni poznatky o mozecku a jeho poruchéch. Zabyva se problematikou rovno-
vahy a jeji rehabilitace pomoci modernich technickych prostfedkli. Obsahuje nékolik
poznatkl ze studii, zaméfenych na terapii rovnovahy s vyuzitim biofeedbacku. Jsou zde
shrnuty informace o klasické rehabilitaci u degenerativnich onemocnéni mozecku. Cast
teoretické prace je vénovana problematice geriatrickych pacient. V praktické ¢asti je
popsana a vyhodnocena klasickd rehabilitace a moderni terapie s vyuzitim systému
Homebalance u pacientky s MSA-C. Vysledky jsou zpracovany formou kazuistiky, ta-
bulek a grafii.

Klicova slova: mozecek, rehabilitace, rovnovaha, geriatricky pacient, biofeedback



Abstract

Title of bachelor thesis: The Use of Technology in Rehabilitation of Pacient with Neu-

rodegenerative Disease of the Cerebellum

This bachelor thesis deals with the rehabilitation of patients with degenerative brain
desease, specifically with multiple system atrophy type C. The aim of this work is
to evaluate the effect of conventional rehabilitation techniques and advanced technical-
means in rehabilitation of a patient in a home care. The work is divided into two parts.
The theoretical part summarizes the basic knowledge about the cerebellum and its di-
sorders. It deals with issues of balance and its rehabilitation through modern technical
means. This work contains several knowledge gained from studies on balance therapy
using biofeedback. It summarizes the information about the classical rehabilitation of
degenerative diseases of the cerebellum. Part of the theoretical work is dedicated to ge-
riatric patients. In the practical part there are described and analyzed classical rehabili-
tation and modern rehabilitation therapy using the system Homebalance in patients with

MSA-C. The results are processed in the form of case studies, tables and graphs.

Key words: cerebellum, rehabilitation, balance, geriatric pacient, biofeedback
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1 Uvod

Multisystémova atrofie (MSA) je ziidka se vyskytujici, progresivni onemocnéni,
které vyznamné ovliviiyje kvalitu zivota pacientti. Toto téma jsem si vybrala, protoze se
v mém blizkém okoli objevila pacientka s diagnézou MSA typu C, kterd odmitala ja-
koukoliv tstavni rehabilitaci. Proto jsem se rozhodla, zacit s jeji rehabilitaci v doméacim
prostiedi. Aby terapie navazovala na aktualni trendy ve fyzioterapii, klasické metody

budou jesté doplnény o rehabilitaci pomoci modernich technickych piistrojt.

Prace je rozdélena na ¢ést teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast je jakymsi
uvodem pro ¢ast praktickou. Jejim cilem je shrnout zakladni informace o mozecku
a onemocnéni multisystémova atrofie. Protoze se MSA vyskytuje pfevazné ve vysSSim

veku, je ¢ast teoretické prace vénovana problematice péce o seniory.

Je jen malo poznatkii o ucelené rehabilitaci pacientl s touto diagnézou, proto
jsou v teoretické Casti popsany metody klasické rehabilitace, které by bylo mozno vyu-
zit a metody moderni rehabilitace, kterym je v soucasné dobé prikladan stale vétsi vy-
znam. Dikazem jsou rGzné experimentalni studie, které tyto prostiedky vyuzivaji
u riznych diagnoz, a na zéklad¢ kterych jsou tyto pfistroje pouzivany v rehabilitacnich
zafizenich. V Ceské republice se moderni prostiedky pro rehabilitaci vyuzivaji ve vétsi
mife napf. v Rehabilitaénim Ustavu Kladruby nebo v Hamzové odborné 1é¢ebné pro

déti a dospelé.

Na zaklad¢ teoretickych poznatkdl, probihala prakticka ¢ast, tedy rehabilitace pa-
cientky s multisystémovou atrofii typu C. Rehabilitace probihala ¢tyfi mésice formou
klasickych metod a jeden mésic pomoci systému Homebalance (HB), ktery byl vytvo-
fen pro rehabilitaci rovnovahy. Cilem praktické Casti této prace bylo porovnat oba typy

rehabilitace a zhodnotit jejich efekt.



2 Cile

Cilem této bakalarské prace je zhodnotit uCinek klasickych rehabilitacnich po-
stupli a modernich technickych prostiedkd pro nacvik rovnovéhy u pacientky s MSA-C

v domaci péci.
Hlavni cile této prace jsou:
e Zjistit, zda se zlepsi hodnoceni klinickych testi v prib¢hu a po skonceni terapie.

e Zjistit, zda se snizi Cas, potfebny ke splnéni referencni diagnostické tréninkové

scény, béhem jednotlivych terapii pomoci HB.

e Zjistit, zda budou ucinngjsi klasické rehabilitacni postupy nebo rehabilitace po-

moci modernich technickych prostiedki (HB).
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3 Obecna cCast

3.1 Mozecek (cerebellum)

Jedna se o ¢ast mozku, kterd je uloZena v zadni jamé lebni nad Varolovym mos-
tem a prodlouzenou michou. Je pfipojen paraleln¢ k vzestupnym a sestupnym motoric-
kym drahdm mozku a napojen na mozkovou kuru, bazalni ganglia a statokinetické
¢idlo. Ma informace z proprioreceptort i exteroreceptort. S ostatnimi ¢astmi mozku je
propojen pomoci svazku nervovych vldken — mozeckovych stonkt. Funkci mozecku je

uréovat optimalni variantu pro provedeni pohybu. (Dylevsky, 2009, s. 47-50)

Je rozdélen na dvé polokoule (hemisféry), mezi nimiz se nachazi ¢ervovita ¢ast
zvana vermis. Na povrchu je milimetrova vrstva Sedé mozeckové kiry (cortex cerebeli),
kterd se dale de€li na tii vrstvy. V mozeckové kiife byla, stejné jako v mozkové ke,
prokézana somatotopicka projekce. Jedna se o promitnuti urcitych svalovych skupin
a povrchu kiize do urcenych oblasti kiry mozecku. (Dylevsky, 2009, s. 47-50; Seidl
2015, s. 81)

Na povrchu mozeckové kliry se nachdzi tzv. stratum moleculare. Tato vrstva ob-
sahuje dva typy bunék (hvézdicovité a kosickovité), které maji inhibicni vliv na Purky-
novy bunky. Dalsi vrstvou je stratum gangliosum, ktera je slozena z Purkynovych bu-
nek, coz jsou inhibi¢ni neurony, jejichz medidtorem je kyselina gama-aminomaselna
neboli GABA. Purkynovy buinky tvoii jediny vystup z mozecku, jejich axony kon¢i na
mozeckovych nebo vestibuldrnich jadrech. Posledni vrstva, kterd se nazyva stratum
granulosum obsahuje Golgiho buiiky a velké mnoZzstvi malych granuldrnich bunék. Tyto
buniky, jejichZ mediatorem je glutamat, maji excitacni vliv. Mezi granularnimi buiitkami

se nachazi mozeckové glomeruly. (Dylevsky, 2009, s. 47-50)

S ostatnimi ¢astmi mozku je mozecek spojen pomoci tii part stonkti. Pedunculli
cerebellares inferiores jej spojuji s prodlouzenou michou, pedunculli cerebellares medii
s Varolovym mostem a pedunculli cerebellares superiores se sttednim mozkem. (Seidl,

2015, s. 81)
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Pod kiirou je bild hmota, ktera ma vétvovité uspotradani, je oznacovana jako abor
vitae neboli strom Zivota. Dle Seidla (2015, s. 81) je mozecek schopen kompenzovat
poskozeni mozeckové kiiry (nikoliv poSkozeni jader) pravé diky bilé hmoté, ktera odd¢-
luje jadra od kury. V bilé hmoté se nachéazi jadra mozecku: nejvétsi nucleus dentatus,

dale nucleus emboliformis, nucleus globosus a nucleus fastigii.
Do mozeckové kuiry se zanotuji tfi typy vlaken:

e mechovd vldkna: axony neurond, které jsou uloZzeny v miSe a konci

v granularni vrstve,

e Splhavé vlakna: axony neuront vystupujicich z oliva inferior a koncicich

na dendritech Purkyiovych bun¢k,
e multilaminarni vlakna: vétvi se ve vSech vrstvach mozeckové kiiry.

Diky vyvinutému systému vlaken, zejména siln¢ excitacnich mechovych,
je mozecek prabézné informovan o pribéhu pohybu i pfipravované pohybové aktivité.

(Dylevsky, 2009, s. 47-50)

Z hlediska funkce se dle Dylevského (2009, s. 47-50) mozecek cleni
na vestibularni, spinalni a cerebelarni. Vestibularni mozecek je nejstarsi ¢ast, je také
oznacovan jako archicerebellum. Tvofi jej piedev§im vermis, tedy stiedni ¢ast mozecku,
spojujici obé mozeckové hemisféry. Do této ¢asti pfichazeji informace ze statokinetic-
kého ¢idla, je proto zodpovédna predevsim za udrzovani vzptimené polohy téla. Poru-
cha vestibularniho mozecku se projevi poruchou rovnovahy. Do spindlniho mozecku
(paleocerebellum) jdou informace z proprioreceptort, exteroreceptorti a interoreceptorti.
Reaguje na svalové kontrakce a zmény svalového napéti. Hlavni funkci spinalniho mo-
zeCku je udrzovani a regulace svalového napéti. Cerebralni mozecek (neocerebellum)
piijimé informace z primarnich motorickych oblasti mozkové kiry, z interoreceptort

a koznich receptora. Jeho zakladni funkci je zajistovat koordinaci pohybt.

Mozecek se podili na iniciaci pohybu, jeho prib¢hu 1 ukonceni. Jeho inhibicni
funkce je dulezitd pro provedeni pfesnych, plynulych a cilenych pohybti, pro urceni
sméru, délky a trvani pohybu. Ridi také intenzitu, se kterou je pohyb vykonavén, tedy

odpovidajici svalovou silu. (Trojan, 2005, s. 78)
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3.1.1 Poruchy funkce mozecku

Poruchy funkce mozecku se, na rozdil od poruch vestibularniho systému, neob-
jevuji pfi zavienych oc€ich nebo ve tmé. Také se nedaji identifikovat u pacientt v klidu,
objevuji se az pii fyzické aktivité. Z hlediska toho, jaka Cast mozecku je postizena, se
de€li poruchy na neocerebelarni a paleocerebelarni. (Seidl, 2008, s. 36) Ptiznaky mozec-

kovych postizeni se objevuji homolateralné ke strané 1éze. (Seidl, 2015, s. 81)

3.1.1.1 Poruchy paleocerebella

Jedna se pfedevSim o poruchy stoje, chiize a postizeni zalozené na poruchach
souhry jednotlivych segmentt téla. Pfi hodnoceni poruch paleocerebella je tieba se za-
méfit na hodnoceni provedeni slozitych pohybti. Pti poruse mozecku dochéazi k chyb-
nému motorickému vzorci - asynergii. Asynergie se d¢li na velké a malé. Velka asyner-

gie je porucha, pii které dochazi k zvraceni pacientova trupu vzad pii chiizi.

K prtikazu malé asynergie se pouziva test, pii kterém se terapeut pokusi zvratit
trup stojiciho pacienta smérem vzad. Odpovédi zdravé osoby je flexe v kolennich klou-
bech a posun panve smérem dopiedu. Nemocné osoba reaguje tak, ze prepada smérem
dozadu. Tento test 1ze modifikovat tak, Ze terapeut vyzve pacienta, aby se zavienyma
o¢ima zaklonil hlavu a trup nebo se pokusi zvratit pacientiiv trup smérem vzad. Odpo-
veédi postizeného jsou v téchto piipadech stejné — prepada dozadu, neobjevuje se flexe

v kolennich, ani kycelnich kloubech.

Obdobnym testem je posazeni pacienta na zidli se zkfizenyma rukama na hrud-
niku. U postizeni paleocerebella dochdzi k nezvladnuti této pohybové souhry, pacient
zveda dolni koncetiny nad podlozku, chybi typicky ptedklon trupu a hlavy. (Opavsky,
2003. 5. 27)

3.1.1.2 Poruchy neocerebella

Postizeni neocerebella se projevuje tzv. pasivitou nebo mozeckovou hypotonii.
(Opavsky, 2003, s. 27-28) Dle Seidla (2015, s. 82) nemusi byt snizené napinaci reflexy,
jen je jejich odpovéd tzv. prolongovand. To se projevuje zvySenym kyvadlovym cha-
rakterem, pii vySetfovani napinacich reflexli, zejména bicipitového, tricipitového

a patelarniho.
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Pti dalSim z testl terapeut podpird paZze postizen¢ho dlanémi dold, v okamziku,
kdy je pusti, se na postizené strané objevuje tzv. fenomén odrazu - ruka udeti do stehna

a jesté nekolikrat se od néj odrazi. (Opavsky, 2003, s. 27-28)

Kolar (2009, str. 81) uvadi zkousku sukuze trupu, pii které je pacient uchopen
za ramena a terapeut s nim otac¢i na ob¢ strany, u postizeného dochéazi ke komihani na-

tazené horni koncetiny kolem trupu. Hodnoti se rozsah a pocet kyvli paze kolem trupu.

Porucha neocerebella se projevuje zvySenim rozkmitu ruky pii protfepavani
predlokti. Dal§im pfiznakem je ataxie, tedy porucha pohybové koordinace. (Seidl, 2015,
s. 82) Jejim projevem je hypermetrie, pii niz dochéazi k prestielovani cilenych pohybt.
Zde se muze pouzit zkouska taxe, kdy se pacient snazi dotknout nosu prstem. Pohyb by
mél byt pomalejsi, aby se porucha projevila. Pii dalSich testech k prokazani hypermetrie
se pacient snazi pienést pfedméty na ur¢ené misto, napt. vidlicku s jidlem k ustiim nebo
se napit ze sklenice. Taxe na dolnich koncetinach se vySetiuje zkouskou, pii které se
pacient snazi patou jedné nohy piejet po bérci druhé nohy od kolena po kotnik. Muze se
pouzit zkouska kleknuti, pfi niz se postizeny snazi kleknout jednim kolenem na podloz-
ku, na postizeni stran¢ se objevuje tvrdsi dopad. Specializovanou zkouSkou k prokazani
hypermetrie je zkouska dle Stewarta-Holmese. Pacient pfi nima flektované ruce
v loktech pied trupem a terapeut se mu je snazi natdhnout. V okamziku kdy povoli pro-
titlak, pacientova ruka na postizené stran¢ udefi do hrudniku. (Opavsky, 2003, s. 27-28)

Tento jev Seidl (2015, s. 82) oznacuje jako tzv. pozitivni rebound fenomén.

Conte et al. (2014) ve své¢ studii uvadi, ze pacienti s mozeckovou ataxii vykazuji

flekéni drzeni hlavy a trupu a zvySené oscilace zminénych ¢asti téla pfi chiizi.

MiiZe se objevovat i tfes, ktery zesiluje ke konci provadéného pohybu — inten¢ni
tremor. (Opavsky, 2003, s. 27-28) Seidl (2015, s. 82) uvadi, ze intencni tremor neni

zpusoben samotnym postizenim mozecku, nybrz 1ézi eferentni drah.

Dalsim ptiznakem je dle Seidla (2015, s. 82) asynergie (porucha vzijemné sou-
hry agonistl a antagonisti i jinych svalovych skupin), kam spadé dysdiadochokinéza, az
adiadochokinéza. Jedna se o poruchu alternujicich pohybt. Projevuje se pii provadéni
opacnych rotacnich pohybii ve sméru pronace a supinace nebo stiidani extenze a flexe

v zapesti nebo karpometakarpanich kloubech. (Opavsky, 2003, s. 27-28)
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Kolar (2009, s. 81) doporucuje vysetfovat diadochokinézu pomoci rychlych po-
hybi jazyka z jedné strany na druhou nebo pomoci zatahovani a vyplazovani jazyka. Pii
postizeni Ize pozorovat, dle Opavského (2003, s. 27-28), zpomaleni pohybu, zmény

rytmu nebo zvétSeni rozsahii pohybu.

Specifickym projevem poruchy neocerebella je zvétSeni pisma tzv. makrofagie
nebo dle Seidla (2015, s. 82) megagrafie. Objevuje se i porucha feci, oznacovana jako
cerebelarni dysartrie, ktera pfipomina fe¢ opilct. Je hlasitd (megafonie) (Seidl, 2015,
s. 82), setfeld a nesrozumitelnd, s napadnym vyraZzenim prvnich slabik (sakkadovana

reC).

Rovnéz chiize mize byt poruSena. Mozeckova chiize je nepravidelna, dochazi ke
zménam rytmu, kroky jsou rizné dlouhé, objevuji se ukroky do stran, baze je Siroka.
Nemocny neni schopen udrzet jeden smér. Tato chiize se téZ oznacuje jako opilecka.

(Opavsky, 2003, s. 76)

Muze se objevovat i nystagmus (rytmicky konjugovany pohyb ocnich bulbii)
(Seidl, 2015, s. 79) a zavrat€, které ale nejsou typickymi piiznaky. Objevuji se ve spoji-

tosti s poskozenim vestibularnich drah nebo jader. (Kolai 2009, s. 81)

3.1.1.3 Multisystémova atrofie (MSA)

Multisystémova atrofie je ojedinéle se vyskytujici, progresivni, neurodegenera-
tivni onemocnéni mozku, které zacina v dospé€losti. Lin et al., (2015) uvadi zacatek
onemocnéni v priméru v 54 letech, doba pieZiti je, podle n&j, 7 az 9 let. Cast&ji jsou
postizeni muzi, nez zeny. Zacatek ptiznakl a jejich zédvaznost neni u kazdého pacienta
stejnd, proto az do roku 1969 oznaceni MSA neexistovalo. Multisystémova atrofie spa-
da do skupiny parkinsonskych syndromii. Ty se vyznacuji rychlejsi progresi a invalidi-
zaci akratsi dobou pteziti, v porovnani s Parkinsonovou chorobou. Mezi nejcastéjsi
pfi¢iny umrti u pacientii s MSA se fadi aspirace, spankova apnoe nebo srde¢ni arytmie.
(Ressner a Bartova, 2012, s. 127-128) Dle Vareky et al. (2010) mohou byt umrti zapfi-

¢inéna infekci plicniho ¢i mocového systému.

Védci se pivodné¢ domnivali, Ze se jedna o tfi samostatnd onemocnéni: striatoni-
gralni degeneraci, Shy-Dragertiv syndrom, a sporadickou olivopontocerebelarni atrofii.

Ptiznaky MSA byly poprvé popsany v roce 1900. Jako prvotni a hlavni ptiznak se obje-
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vovala ataxie (dnes je tato forma oznacovana jako MSA-C). (Ressner a Bartova, 2012,
s. 127-128) Pokud se objevuje mozeckovy syndrom hned na poc¢atku onemocnéni, jedna
se o olivopontocerebelarni atrofii. (Rtizicka, 2006) Pro MSA-P je charakteristicka stria-
tonigralni neurodegenerace. (Lin et al., 2015) Onemocnéni je charakteristické uklada-
nim alfa-synukleinu do postizenych ¢asti CNS, proto je fazeno do skupiny synukleino-
patii. (Vareka et al., 2010) Degenerace neuronii pii MSA se miiZze objevit v substantia

nigra, striatu, mozecku, jadrech pontu a mise. (Kollensperger et al., 2010)

Etiologie onemocnéni, stejné jako u vétSiny neurodegenerativnich onemocnéni,
je nejasna. Hovofti se predevsim o vlivech prostiedi, zivotnim stylu a dédi¢nosti. Néko-
lik klinickych studii prokazalo zvySeny vyskyt MSA u lidi, ktefi pracuji nebo dfive pra-
covali s kovy, rozpoustédly, monomery plastli a riznymi dalS§imi chemikaliemi. Vliv
pesticidii pouzivanych ve farméaistvi nebyl nijak prokdzan, stejné jako vliv alkoholu.
Koufeni nemé vliv na onemocnéni multisystémovou atrofii. Neni vSak jisté, zda ma
protektivni charakter, jelikoz kufaci umiraji v niz§im véku, nez je uddvan vznik MSA.

(Colosimo, 2011, s. 42-43)

Podle toho, zda dominuji ptiznaky typické pro postizeni mozecku nebo parkin-

sonsky syndrom, rozdélujeme multisystémovou atrofii do dvou podtyp:

Typ P, ktery tvoii asi 80 % vSech MSA. Objevuji se u n¢j ptiznaky charakteris-
tické pro parkinsonsky syndrom jako je rigidita, asymetricky klidovy nebo staticky tre-
mor (tfes), pfiznaky poruchy svalového tonu v oblasti §ije a trupu. V oblasti trupu se
v tomto piipadé jedna o tzv. camptocormii, coZ je flexe v oblasti thorakolumbalni pate-
fe, ktera mizi, pokud si pacient lehne. Dale se vyskytuje Pisa syndrom. Jedna se
o poruchu svalového tonu ve smyslu lateroflexe trupu. Tento pifiznak se miize vyskyto-
vat u vSech subtypti MSA. (Ben-Shlomo et al., 1997 a Wenning et al., 1994 citovany
Ressnerem a Bartovou, 2012, s. 128)

Typ C, u kterého se objevuji typické mozeckové piiznaky, jako je porucha rov-
novahy, ataxie pii stoji i chlzi, ataxie koncetin, hypermetrie, setfeld mozeckova fec
s vyraznym skandovanim, nystagmus. (Ben-Shlomo et al., 1997 a Wenning et al., 1994

citovany Ressnerem a Bartovou, 2012, s. 128)
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Ressner a Bartova (2012, s. 128) uvadéji, ze autonomni poruchy se mohou vy-
skytovat u vSech typtt MSA. Mezi nej€astéjsi pfiznaky u muzi patii erektilni dysfunkce,
u zen mocova inkontinence. Miize se téZ objevit spankova apnoe, paréza hlasivek,

chladna kra.

Typické parkinsonské ptiznaky, jako je rigidita, posturalni nestabilita, snizena
pohyblivost a tzv. freezing (zamrzéni v pohybu) se dle Kollenspergera et al. (2010),
vyskytuji u formy MSA-P i MSA-C. Totéz tiké i o cerebelarni ataxii.

Chini et al. (2016) ve své studii prokazal, Ze stabilita trupu u pacientl
riziko padi u téchto pacientl. Trup pacientt s ataxii podléha drobnym vychylkdm, kvili

kterym neni schopen obnovit rovnovazné postaveni.

Pro vSechny subtypy MSA je typicka ortostaticka hypotenze, ktera mtze vést ke
kolapsovym staviim. Jedné se o rychlé poklesnuti tlaku (do tfi minut), které nasleduje

po zméné polohy téla. (Multisystémova atrofie, 2004)

Je dulezité uvést, Ze se u MSA neobjevuje pln¢ vyvinuta demence. Nékdy mii-
zeme pozorovat pouze lehky kognitivni deficit. Pfitomnost demence by méla I¢kare

nasmérovat na jinou diagnézu. (Multisystémova atrofie, 2004)

Vhodnym zobrazovacim prosttedkem pro prokazani MSA je magnetickd rezo-
nance (MR). Nasnimku lze pozorovat atrofii stfedniho mozku, cerebella, putamen
a pontu. Typickym ptiznakem pro MSA-C je pfitomnost tzv. hot cross bun v pontu,
se pontocerebelarnich drahach. Pii neuropatologickém vysetfeni mozku byla prokézana

napadna atrofie bazalnich ganglii, n€kdy az amputace putamen. (Seidl, 2015, s. 279)

Kone¢nym potvrzenim diagnézy je podle Rizicky (2006) nalez ,,ubytku neuro-
nu, reaktivni midzy a bunécnych cytoplazmatickych inkluzi v bazalnich gangliich, mo-
zeCku, vegetativnich jadrech mozkového kmene, intermediolaterdlnich provazcich

misnich a v Onufové misnim jadru®.
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DalSim vySetfenim je elektromyografie (EMG), kterd prokaZze denervaci
v m. sphincter ani externus a poruchy autonomnich funkci. (Multisystémova atrofie,

2004)

Jelikoz se jedna o neurodegenerativni onemocnéni, které nelze vylécit a ptiznaky
se vétsinou individualng 1isi, neni striktné urena 1écba MSA. Ta je pfedevSim syptoma-
tickd, tedy vede k utlumeni jednotlivych ptiznakd. Prvni volbou pro zmirnéni ptfiznakt
parkinsonismu je Levodopa, dale agonisté dopaminu nebo Amantadin. (Colosimo,
2011, s. 47) Ty se vsak zdaji byt u¢inné pouze na pocatku onemocnéni, v dalSich stadi-
ich neni moznost nikterak nemoc farmakologicky ovlivnit. (R0zic¢ka, 2006) Pro 1écbu
dystonie (orofacialni nebo dystonie koncetin) se vyuzivéa botulotoxin. V 1écbé ortosta-
tické hypotenze je snaha o pouzivani nefarmakologickych prosttedki. Pacienti pouZziva-
ji elastické puncochy ¢i podkolenky, doporucuje se jim pravidelna strava v malych por-
cich. M¢li by spat s hlavou vyvysenou. V piipadé poteby je vhodné zaradit farmakolo-
gickou lécbu, do které patii Fludrokortizon, Midodrin nebo Efedrin. V ptipad¢ selhava-
ni mocovych funkci se uziva Trospium chlorid nebo Oxybutynin. Jako posledni moz-
nost 1éCby pii poruse autonomnich funkci se doporucuje zavést mocovy katétr.
Pti poruchach polykéni se provadi perkutdnni endoskopickd gastrostomie (PEG).

U nékterych pacientll v poslednich stadiich je nutné provést tracheostomii k zajisténi

dychani. (Colosimo, 2011, s. 47-48)

Conte et al (2014) ve své studii doporucil pouzivat specidlni elastické nebo se-
mi-rigidni ortézy (oblek), které pomohou redukovat zvysené oscilace hlavy a trupu, aniz

by omezovaly pohyby dolnich koncetin pfi chizi.

Do 1éCby patii fyzioterapie, pro zlepseni mobility, pohyblivosti na luzku,
k prevenci dekubitli, zlepSeni rovnovahy apod. Fyzioterapeut nauci pacienta spravné
vybrat a pouzivat rizné kompenzacéni pomiticky, vytvoii kratkodoby a dlouhodoby reha-
bilitacni plan, sestaveny na miru pacientovi. Dal§i podplirnou terapii je ergoterapie, pii
které se pacient nauci zvladat se svym handicapem ¢innosti kazdodenniho zivota. Sem
patii napft. oblékani, hygiena, ptiprava jidla, konzumace jidla pomoci specialnich pomii-
cek nebo nacvik riznych domacich praci v modifikovanych verzich. Pokud se u pacien-
ta objevuje obrna hlasivek, je vhodné zaradit do terapie logopedii. Pro pacienty i jejich

rodinné pfislusniky je téZ vhodné zatadit psychoterapii. (Colosimo, 2011, s. 47-48)
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3.2 Specifika péce u geriatrickych pacientu

Multisystémova atrofie mozku se tyka predevsim starSich lidi, typicky zacina
kolem véku nad 50 let. Prvotni ptfiznaky onemocnéni mohou byt povazovéany za pouhé
komplikace pfirozen¢ho starnuti. MSA ovlivituje kvalitu stdrnuti v negativnim smeéru.
Pokud by touto nemoci trpél mlady jedinec, pribéh MSA by nemusel mit tolik kompli-
kaci. Je tfeba si uvédomit, ze pacient s MSA je také pacient geriatricky. Pro urovnani
fakta, ve své praci uvadim nékteré specifické rysy, které se vyskytuji u geriatrickych

pacientul.

V soucasné dobé se v medicin¢ hovoti o ,,geriatrizaci mediciny®. Pfibyva star-
Sich lidi, populace starne. Jako geriatricky pacient se oznacuje nemocny ¢loveék urc¢itého
veku. Ve vyspélejSich zemich se tato hranice pohybuje nad 75 let, avSak diky rozvoji
vat za geriatrického je 65 let. Tento pojem ovSem nesouvisi pouze se samotnym vékem.
Patii sem piedevsim ti pacienti, u kterych je prokazan ,,pokles potencialu zdravi“. Tedy
vetsi riziko urCitych specifickych chorob, potieba specializovaného pfistupu ve zdra-

votnické péci apod. (Kalvach, 2008, s. 21-25)

Zajimavym faktem je, ze vétSinu dlouhoveké populace tvoii Zeny. Ty byvaji ob-
vykle osamélé, jelikoz maji lepsi predpoklady pro doziti se vyssiho veku, nez muzi (pfi-
blizné 4 :1). V souasné populaci CR je zastoupeni seniort v poméru 20 % muzi
a 80 % zen. Zeny oviem vykazuji mensi miru zdatnosti, jsou nachylngjsi k nékterym
onemocnénim, jako je osteoporéza nebo Alzheimerova choroba. Zeny maji také nevy-

hodu finan¢ni, maji ve staii nizsi piijem (diichod), nez muzi. (Kalvach, 2011, s. 80)

Starnuti je specificky a nezvratny biologicky proces, ktery konci staiim. Béhem
starnuti dochazi, u kazdého clovéka, ke snizeni funkcniho potenciadlu vSech organt.
(Lenka Slezakova a kolektiv, 2007, s. 128) Prib¢h stafi zavisi na mnoha faktorech a je
u kazdého c¢lovéka individualni. Dle Kalvacha (2011, s. 82) by ,,0spéSné starnuti mélo
vytvoftit ptedpoklady pro aktivni zdravé stari“. Toho lze dosahnout za ptedpokladu, ze
si senior bude zachovavat fyzické 1 psychické zdravi, v co nejvétsi mozné miie. Bude se
snazit vyvarovat se chorob, bude mit socidlni zdzemi, finan¢ni zajisténi a podporu rodi-

ny nebo pratel.
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Ohledné starnuti uvadi Kalvach tfi teorie:

1. aktivni stafi — udrzovani vSech ptivodnich aktivit a vztahi,

2. substituce — senior zacina nahrazovat dosavadni c¢innosti jinymi, kte-
ré nejsou tolik narocné a nezatézuji jej,
3. postupné uvolilovani — senior omezuje vSechny dosavadni ¢innosti a uzavira

se do sebe.

Typické znaky starnuti 1ze pozorovat u kazdého, jedna se predevsim o sniZeni
hybnosti, vykonnosti, vydrze, snizenou imunitu. Jde o znaky, které by se u mladych
jedinct povazovaly za pfiznaky onemocnéni, avSak v pfipadé¢ starnuti jsou tyto zmény

fyziologické. (Arnoldova, 2015, s. 165)

Na prvni pohled je u starého Cloveéka patrné zmenSeni postavy, ptfidavaji se
znamky starnuti v podob¢ zvétSovani usi, brady nosu, Sedivéni vlasi. (Holmerova 2007,
s. 62) U seniort pfibyva tukova tkan a ubyva tkan kostni a svalova. Objevuje se osteo-
pordza, zejména u Zen po menopauze. Ubyvani svalové hmoty, a tim i svalové sily, se
nazyva sarkopenie. V dusledku téchto zmén dochazi k CastéjSim padim 1 frakturam.
Obzvlasté Casté jsou zlomeniny kréku femuru, predlokti nebo obratlti. (Holmerova

2007, s. 74)

Vyskotova a Machackova (2013, s. 39) ve své knize uvadéji, ze u lidi nad 65 let
véku se objevuje 0 30 % niZsi sila stisku ruky, nez u mladSich jedinct ve véku od 20 do
35 let. U seniorii lze téZ pozorovat niz§i hodnotu maximdalniho stisku prstli a nizsi
schopnost udrzeni Spetky. Maximalni sila stisku s vékem klesa, senior je schopny ji udr-

zet krat$i dobu, nez mladsi jedinec.

Dalsimi typickymi znaky je zhorSeni zraku a sluchu, coz je oboji spojeno
s jistymi riziky padh, poranéni apod. Nekteti senioii se za tato postizeni stydi, odmitaji
o ném hovofit, proto nepouzivaji pomiicky, které by jim pomohli (napt. naslouchadla,
dioptrické bryle). ZhorSeni sluchu je navic doplnéno o lehké zhorSeni psychiky
u labilngjSich jedinci. Senior neslysi, co si druzi povidaji a okamzité premysli nad tim,
ze ho pomlouvaji. Porucha sluchu miize zpiisobovat agresivitu, depresi, odmitani ko-

munikace. (Holmerova 2007, s. 62)
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Ke zménam v diisledku starnuti dochazi i v kardiovaskuldrnim systému. Snizu-
jese pruznost cév a prutok krve. Dochazi k poklesu tepové frekvence pii zatézi,
k poklesu spotieby kysliku, k zaniku kardiomyocytt 1 svalovych bun¢k. U vétSiny geri-
atrickych pacientii se objevuje hypertenze. Témto zméndm lze piedchazet pravidelnym
cvicenim. (Holmerova 2007, s. 69-71) Ve stafi je veétsi riziko vyskytu trombi a trombo-
embolické nemoci. Dochazi k tibytku kostni dfen€, k snizeni obsahu krevnich desticek,

erytrocytl a leukocytt. (Holmerova 2007, s. 74)

V dychaci soustavé dochazi k oslabovani branice a mezizebernich svalu. Vli-
vem osteoporozy Zeber a obratlli se méni stavba hrudniku — tzv. stafecky hrudnik. Kvi-
li oslabeni branice se mlze objevit hidtova hernie. Dochéazi k poklesu vitalni kapacity

plic, ty ztraci svou samocistici funkci. (Holmerova 2007, s. 71)

Seniofi mivaji snizené mnozstvi slin, diky ¢emuz trpi poruchami polykani.
V gastrointestinalnim traktu dochazi ke snizeni pohyblivosti stiev, snizeni napéti stievni
stény, k snizené sekreci zalude¢nich §t'av a poklesu tonu svéracl. Rektum je méné citli-
vé na napln, v disledku ochabovani svéract je u seniorit zhorSena kontrola vyprazdio-

vani stolice. (Holmerova 2007, s. 71-72)

Zluénik a zluCovody ztraceji svou pruznost, je zhorSen odchod Zluci. Slinivka
bfis$ni atrofuje, je zhorSena jeji exkrecni a sekrecni funkce. Téz jatra maji ve stafi snize-

nou aktivitu. (Holmerova 2007, s. 72)

Ve stafi se rovnéz objevuji poruchy psychické - zhorSend kratkodoba pamét,
narozdil od dlouhodobé, kterou maji vétSinou seniofi déle zachovanou. MiiZzou
se objevovat deprese a rizné druhy demence. Nejcastéjsi demenci je Alzheimerova cho-

roba.

Typickym znakem stafi je polymorbidita, coz je kombinace riznych nemoci
dohromady. DalS§im znakem je fetézeni nemoci, coz v praxi znamena, ze jedno onemoc-
néni vyvoladva druhé a vznika fetézec, ktery vede k polymorbidité. Prikladem mtize byt
pacient, ktery upadne, dostane se do nemocnice, nehybnost miize zpusobit dekubity, ale
taky zilni trombozu a postupné¢ muze dojit k plicni embolii, nasledné k mozné smrti.

(Lenka Slezdkova a kolektiv, 2007, s. 128)
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3.3 Psychické aspekty chronickych onemocnéni

Momentem, ktery zhorSuje psychické rozpolozeni pacienta, nemusi byt pouze
obdobi, kdy je nemoc jiz pIn¢ rozvinuta a kdy je pacient limitovan jejimi pfiznaky. Ob-
zvlasteé slozité je prvni setkani s nemoci a prvotni zjisténi diagnézy. Tento stav je ndroc-
ny pro pacienty, ale i jejich blizké pfibuzné. Maji strach z budoucnosti, utrpeni, bezmo-
ci, obavy o Zivot svlij 1 svého blizkého. Vymétal (2010, s. 168) doporucuje v ptripade

sd€lovani Spatné zpravy (diagnozy) postupovat nasledujicim zptisobem:

1. Sdélit neptiznivou informaci hned na zacatku rozhovoru a bez ptipravy. Neza-

chazet do detailli, pouze vysvétlit fecené. Klient bude zasaZen, frustrovan.;

2. Druha ¢ast rozhovoru je nejdelsi. Terapeut by v ni mél pomoci pfijemci zpravy
vyrovnat se s ni. M¢l by dostatecné vysvétlit doplitujici informace, pouzit uklid-

fujici ton a sebereflexi ke zmirnéni frustrace.;

3. Pokud klient frustraci zvladl, je tieba pfistoupit k tfetimu kroku. V této fazi se
fesi dusledky, které z negativni informace plynou. VétSina situaci nemé jasné

vychodisko, av§ak musi byt ozfejméng, Ze existuje piijatelna varianta.

Raudenska (2011, s. 33) uvadi: ,,télesna nemoc piedstavuje riziko pro psychické
poruchy*. Jedna se napt. o poruchy nélad, spanku, uzkostné stavy, deprese aj. Pacient
zjistuje, ze nékteré Cinnosti jiz nemize vykonavat nebo je vykonava s obtizemi. Jeho
zdravotni stav ho za¢ina limitovat v pracovnich a socidlnich aktivitach. Takovy clovek
ma tendenci k negativnimu postoji k zivotu a pojeti sebe sama. To vede k pocitim bez-

nadéje a bezmoci, ¢imz se muze zhorSovat i stav fyzicky.

Nasledujici myslenka Raudenské (2011, s. 33) ,,psychicka porucha zvysuje rizi-
ko vzniku télesné nemoci®, dokazuje zacarovany kruh psychické a fyzické nemoci. To
muze byt pfipad 1 pacienta s multisystémovou atrofii mozku, ktery miize v disledku
svého zdravotniho stavu trpét depresemi, které maji pfiznaky psychické, ale i1 fyzické
jako jsou bolesti zad, kloubti, bticha, zvraceni, prijmy apod. Tyto ptiznaky stézuji ur-
covani pfesné diagnézy onemocnéni, v uvahu pak piipadaji riizné diferencidlni diagnos-
tiky. Lékar v tomto pfipad¢ nemusi poznat, které fyzické obtiZe jsou pfiznakem MSA a
které pfiznakem deprese. (Raudenska, 2011, s. 33-34)
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3.4 Rovnovaha

Degenerativni onemocnéni mozecku zplusobuje zejména poruchy rovnovahy,
proto v této bakalaiské praci uvadim kapitolu, ktera je na ni zaméfena. Uvedu zde za-

kladni terminologii, ktera se rovnovahy tyka.

Jednim ze zékladnich terminti, pouZivanych v rehabilitaci, je postura. Jednd se
dle Kolare (2009) a Vateky (2002a, 2002b) o ,,aktivni drZzeni pohybovych segmentt téla
proti puisobeni zevnich sil“. Piedstavuje zédkladni podminku k pohybu, je na jeho konci
1 zaCatku. DalSim pojmem je posturalni stabilita, coz je dle Vareky (2002a) ,,schopnost
zajistit, vzpiimené drzeni téla a reagovat na zmény zevnich a vnitfnich sil tak,
aby nedoslo k nezamys$lenému padu®. Aby télo bylo stabilni, je nutné kontinualni zau-

jiméani stale polohy. Stabilitu ovliviiuji biomechanické a neurofyziologické faktory.

Vvorv

Dle Kolate (2009) se ,,tézisté Cloveka ve statické poloze musi v kazdém okamzi-

ku promitat do opérné baze, ne vSak do opérné plochy*.

e Opérna baze (Base of Support): byva vétsi nez opérna plocha, je to cela
plocha, kterd je ohrani¢ena nejvzdalencjSimi hranicemi plochy nebo

ploch opory.;

e Opécrna plocha (Area of Support): ¢ast podlozka, kterd je v pfimém kon-

taktu s télem. (Kolat, 2009)

Poruchy postury vznikaji nasledkem raznych faktord, z anatomického hlediska
se jedna napt. o pourazové stavy, diky nimz vznikaji rizné morfologické zmény, ante-
verze kycelnich kloubli nebo dysplazie sakralni kosti. Neurologické poruchy postury
jsou zapiic¢inéné napt. onemocnénim mozecku (MSA, Paleocerebelarni a Neocerbelarni
syndrom apod.), vestibularniho aparatu (Meniérova nemoc) ¢i extrapyramidového sys-
tému (Parkinsonova choroba, Huntingtonova chorea apod.). Funkéni poruchy vznikaji

nasledkem postiZeni posturalnich stabiliza¢nich funkci svali.
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3.5 Klasicka rehabilitace pacientt s degenerativnim

onemocnénim mozecku

Rehabilitace poruch mozeckovych funkci hraje v Zivoté pacienta vyznamnou ro-
li. Vzhledem k tomu, Ze je onemocnéni neurodegenerativni — tedy nezvratné, rychle
progredujici, nevylécitelné, je nutnd zejména v€asnost rehabilitace. Tedy rychlé zah4je-
ni rehabilitace jiz pti sd€leni diagnoézy pacientovi nebo pii objeveni prvotnich ptiznaka
onemocnéni, coz muze byt shodné se sdélenim diagnozy. VcCasnost rehabilitace je
zejména dulezita pro Zivot pacienta v pozdnich stadiich onemocnéni. Funguje jako pre-
vence, pifedchdzeni pozdnim komplikacim a zaroven zabranéni progresu onemocnéni.
Pokud pacient zacne s rehabilitaci v€as, je schopen naucit se vice cviki, které bude po-
ttebovat. Pokud vlivem onemocnéni dojde ke zhorSeni kognitivniho deficitu, bude mit

pacient vétsi moznost si dané cviky pamatovat.

Dle Uhlife (2014) musi byt rehabilitace individudlné pfizpisobovéana potiebam
a ménicimu se zdravotnimu stavu kazdého jedince. Dilezité je provazani jednotlivych
oborl a jejich spoluprace, pfi vytvareni 1écebnych plani, postupt a cili. Dle Kolaie
(2009, s. 4) se jedna zejména o soucinnost l1ékare, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logo-
peda, psychologa, ale i dalSich pracovnikl jako oSetfovateld, zdravotnich sester, sanité-

i, socialnich pracovniki apod.

Rehabilitace pacientli s poruchou motoriky by méla byt uspoiadana tak, aby se
z pacientll zavislych na okoli stali pacienti nezavisli. Aby byli ve stavu, kdy o sebe pe-

¢uji zcela sami nebo pouze s dopomoci. (Iansek, 2013, s. 104)

Aby pacient rehabilitaci zvladal psychicky, fyzicky, ¢asové apod., je nutna plna
podpora ¢lenti rodiny a jeho okoli. Ti by méli byt fadné€ pouceni o tom, jakou nemoci
doty¢ny trpi. Znat jeji prubéh a pomocné kroky, které se od nich mohou ocekavat. Re-
habilitace v pozdnich stadiich, pokud pacient odmitd Gstavni péci, probiha v domaci
prostiedi, coz je zatéZujici pro pecujici rodinné pfislusniky. Tém by mély byt vysvétle-
ny jednotlivé oSetfovatelské a rehabilitacni ¢innosti. Také by si méli uvédomit, ze
v pozdnich stadiich, kdy je pacient zcela imobilni, maji za jeho rehabilitaci plnou zod-

povédnost. (Iansek, 2013, s. 132)
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Existuji moznosti, které zvolit v ptipad¢, Ze pacient nemd nikoho, kdo by o ngj
v domécim prostfedi pecoval. Muze zvolit rehabilitatni nebo oSetfovatelskou péci
od zkuSen¢ho fyzioterapeuta, oSetiovatele Ci zdravotni sestry. Tuto péci muze predepsat
prakticky Iékat a je pln¢ hrazena pojisStovnami. Je vhodné vybrat organizaci, ktera sidli
v misté bydlisté. Konkrétni organizaci miize doporucit 1€kat. Jsou zvetejnény na webu
Ministerstva zdravotnictvi a v seznamu Asociace domaci péte Ceské republiky. (Dupa-

lova, 2012, s. 406)

Rehabilitace téchto pacient ma nékolik zasad, které by mél fyzioterapeut dodr-
zovat. Dle Hromadkové (2002, s. 223) by m¢l pacient cviky provadéet presné a terapeut
by jej mél v provedeni opravovat. U pacientl s cerebeldrni poruchou je cviceni zaméte-
né na ptesné provedeni, jelikoz se v leh¢ich fazich onemocnéni miize vyskytovat pouze
mirna hypermetrie, kterd je ale 1 tak pro pacienta obtézujici. Cviky by se nemély prova-
dét ptilis rychle, ani pomalu. Je vhodné zvolit stfedni rychlost, rychlé pohyby jsou pro

vvvvvv

vyjma nécviku provedeni, kdy se pacient musi cvik pfesné¢ naucit. Nejprve by pacient
mél cvicit takové cviky, které lehce zvladne a postupné prechazet k t€zSim. Také rozsah
pohybu by mél byt rozdélen na nékolik ¢asti. Fyzioterapeut by mél ze zacatku zvolit
polohu vleze na zaddech a postupné pacienta vertikalizovat. V dalSich fazich se provadi
cviky v kleku, sedu i ve stoje. Pacient by se mél vyhnout poloham, pfi kterych citi vel-
kou nejistotu a je pii nich vétsi moznost padu, tj. na vyssi posteli, stole apod. (Hromad-

kova, 2002, s. 223)

Ve studii publikované Jacobi et al. (2015) se prokazalo, ze pro pacienty
s degenerativnim onemocnénim mozecku je vyhodné cvi¢eni pomoci tzv. ,,dual tasku
(dvoji ukol). Pacient provadi trénink rovnovahy zéaroven s néjakym kognitivnim uko-
lem. Studie prokazala redukci vychylek COP béhem ,,dual tasku®, u pacientl se snizila
rizika padi. Dle vysledkt studie by m¢l ,,dual task* byt soucasti rehabilitacniho ptistupu

u pacientll s onemocnénim mozecku.

Zakladni rehabilitani péce je zaméfena na prevenci komplikaci a vzniku sekun-
darnich posSkozeni, vzniklych v disledku onemocnéni ¢i imobilizace. Jedna se
o prevenci vzniku kontraktur, atrofii, dekubitli, bolesti zad apod. K tomu je vyuzivana

fada prvki, které vedou ke zlepSeni celkové mobility pacientt. (Dupalova, 2012, s. 406)
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3.5.1 Kondicni cvic¢eni

Kazda terapeutickd jednotka by méla obsahovat kondi¢ni cviceni, jelikoz
u pacientd chceme zlepsit nebo alesponi udrzovat stavajici zdravotni stav. Obzvlaste
vhodné je zatazovat jej pravé u pacientll s degenerativnimi onemocnénimi, které ma
progredujici charakter. Pomoci kondi¢niho cviceni by se u pacientli méla zvySovat tré-
novanost, kloubni rozsahy, svalova silu apod., dokud je to mozné a pacient je toho zcela
schopny. Kondi¢ni cvi€eni je vhodné zarazovat jako prevenci riznych komplikaci, kte-
ré mohou nastat zejména v pozdnich stadiich onemocnéni, kdy je pacient imobilizovan
na luzku. Cviceni také napomaha k udrzovani svalového tonu svéracu, jejichz porucha
je typickym ptiznakem MSA. Ma téz pozitivni vliv na psychické rozpolozeni pacientt.
Mohou si dokazat, co jesté zvladnou a jak se zlepSuji, pokud maji pocit ménécennosti
a tendenci plné¢ se podfizovat nemoci. Kondi¢ni cviceni celkové piispiva k udrzeni
co nejvetsi sobeéstacnosti pacienta ve zvladani aktivit kazdodenniho zivota. (Halado-

v, 2007, s. 7)

Dle Vareky et al. (2010) muze k ur¢itému zlepSeni pfispét izometricka kontrak-

ce, tedy takova, pfi které se nemeéni délka svalu.

Pacienti se pro potieby fyzioterapeutl rozd€luji do tii skupin. Do skupiny I. patii
ti pacienti, u kterych je indikovén klid na lazku, cvi€eni tedy probiha pouze vleze. Jed-
notlivé cviky by nemély byt namdhavé. Do skupiny II. patii pacienti, u kterych
je povolena zatéz vyssi nez u skupiny I. a ktefi mohou postupné cvicit i v sedu. Posledni

skupina III. je charakteristickd tim, ze pacienti jsou schopni plné zatéze. Jsou to lidé

v

Cviky je vhodné rano provadét cca 10 minut, odpoledne potom 20-30 minut.
Kazdy cvik opakujeme 10—12x. Terapeut by mél vybrat vhodnou sestavu cviki indivi-
duélné pro kazdého pacienta i1 diagnozu. Jednotlivé terapeutické jednotky by mély byt

obménovany, aby se cvi¢eni nestalo monotonni a nudné. (Haladova, 2007, s. 8)

Pacientovi miizeme ptidavat mirnou zaté¢z v podobé¢ lehéi Cinky, overballu, the-

rabandu apod. (Hromadkova, 2002, s. 224-225)
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Pocet cvikll by se mél zvySovat, stejn€ jako jejich obtiznost. Pokud je ovSem pa-
cient méné vykonny, unaveny a objektivné i subjektivné zjistujeme vétsi svalovou sla-
bost, pak volime mensi zatéz a upravime i pocet cviki, popt. zvolime ty leh¢i. (Uhlif,

2014)

U pacientii s cerebelarni symptomatologii je vhodné zatadit cviky, které
téz slouzi k diagnostice onemocnéni. Napi. pokud pacient lezi na zaddech, vyzveme ho,
aby se dotkl pravou patou levého kolena a ptejel po bérci smérem ke kotniktim. Pii jiné
modifikaci by se pacient m¢l dotknout pravou rukou levého usniho laliicku a naopak,

nebo stiidave pokladat levy a pravy ukazovak na nos. (Hromadkova, 2002, s. 224-225)

Dale zatazujeme klasické cviky kondi¢niho cviceni, jako je unozovani dolnich
koncCetin vleze na zadech, stfidavé pokrcovani dolnich koncetin vleze na zadech, pokr-

¢ovani kolen vleze na btiSe apod. (Hromadkova, 2002, s. 225)

Pro zlepSeni nebo alesponi udrzeni dosavadni mobility pacienta na lazku zatazu-
jeme ptesuny po lizku smérem nahoru a dold. Ty jsou vhodné k tomu, aby byl pacient
schopen napf. posunout se po lizku smérem nahoru, pokud sklouzne doli, kvi-
li vyvySenému podhlavniku. Zakladem toho je nacvicovani tzv. mosténi. Pacient lezi na
zédech, mé pokrcené dolni koncetiny a snazi se o zvednuti panve a soucasné posunuti
panve a hyzdi smérem nahoru (nebo dolit). Mlze si pomoci pifidrzenim za hrazdu, po-
kud je dostupna. Déale miizeme s pacientem nacvicovat otaCeni na lizku. (Dupalova,

2012, s. 408)

Dulezité je cviceni ve stoji, aby se pacient vyvaroval instability. Pokus o stoj
by mél nejdiive probihat s pfidrzenim se o pevnou oporu nebo s pouzitim riznych kom-
penzacnich pomucek, jako je choditko apod. Prvotni stoj by m¢l mit $irsi bazi, ktera se
bude postupné zuzovat. Kone¢nou polohou miize byt stoj spojny, stoj tandemovy az stoj
na jedné noze, pokud je toho pacient schopny. Také s chiizi zaCiname o Sir§i bazi

a postupné ji zuzujeme. (Hromadkova, 2002, s. 225)

Nécvik spravného stoje i chiize posiluje trupové svaly a svaly dolnich koncetin.
Zaroven vede k prevenci padt. (Uhlif, 2014) Pii nacviku chlize se doporucuje zabezpe-
¢it dostate¢nou pruchodnost prostoru, zejména pokud se nacvik bude konat v doméacim

prostiedi. Je vhodné odstranit z podlah pfedméty, které by mohly ztéZzovat pohyb po
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mistnosti (kabely). Dale miizeme vybavit mistnost pevnym nabytkem, aby pacient mél
moznost se pfi pfipadné instabilité pfidrzovat. RovnéZ vybér vhodné neklouzavé obuvi
je nezbytny k nacviku chtize. (Dupalova, 2012, s. 408) Muzeme vyuzivat kvadrupedalni

lokomoci, tj. chiizi stranou s oporou hornich koncetin o zed’ nebo nabytek. (Uhlit, 2014)

Zakladem je zachovat co nejlepsi mobilitu, v co nejdelsi mozné mife. K tomu
vyuzivame rizné kompenzacni pomucky. Pfi tézké poruse stability u¢ime pacienta chi-

zi v choditku nebo vyuzivame mechanické ¢i elektrické voziky. (Uhlit, 2014)

3.5.2 Polohovani

Spravné provedenym polohovanim lze ptfedchazet dekubitiim a jinym komplika-
cim, které se zhorSuji v diisledku imobility. Dle Dupalové (2012, s. 406—407) je cilem
terapeutického polohovani regulace svalového napéti, prevence pneumonie, prevence
tromboembolické nemoci, zlepSeni funkce ob€hové soustavy, zlepSeni pozornosti paci-

enta apod.

Polohovani je vhodné zatadit u pacientt, u kterych dochazi ke zhorSeni motoric-
kych funkci. Zejména pak u téch, ktefi jsou z asti nebo zcela upoutani na lizko. Polo-
huji se ty segmenty tcla, které se méné pohybuji, maji tendenci pretrvavat delsi Cas
v jedné pozici nebo pacient zcela ztratil schopnost vykonavat v dané ¢asti téla aktivni

pohyb. Polohovani zlepSuje prokrveni a napoméha k odlehceni ktize. (Kolat 2009, s. 15)

Terapeut musi dodrzovat urcité zasady, aby bylo polohovani provedeno sprav-
nym a uc¢innym zpiisobem. Je tfeba, aby koncetina byla polohovana takovym zptisobem,
aby s ni pacient dle potfeby mohl kdykoliv a jakkoliv pohnout, je-li toho schopen. Polo-
ha by méla byt ménéna kazdé 2 az 3 hodiny, ve dne i v noci. Pacient by mél lezet

v suchu, prostéradlo by mélo byt pevné napnuté, bez jakychkoliv zahybu.

Nejvétsi péce by mela byt vénovana tém castem téla, které jsou kryty mensi

vrstvou svalové a tukové tkané, kde kost pfimo doléha na kizi.

3.5.2.1 Prevence dekubitu

Dekubit neboli prolezenina, je defekt mékkych tkéani, ktery je vyvolan tlakem
z vnéjSiho prostiedi proti kosti. Je to jeden zdalSich pfiznaki, které se objevuji

v disledku imobilizace na ltizku. Dekubity vznikaji pfedevSim na mistech, ktera jsou
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kryta malou vrstvou tukové nebo svalové tkdné. Tedy tam, kde kost piimo doléhd na
ktzi. Nejvice citlivé na vznik dekubitd jsou (vleze na zadech) paty, hyzdé€, oblasti
v okoli os sacrum, vystupujici okraje lopatek, lokty, okciput. Pokud pacient lezi
s pokréenymi koleny, je tfeba mu dat néjaky typ polohovaci pomucky (polstaf) mezi
kolena. Vleze na boku je tieba brat ohled na oblasti kotnikil, kycli, ramen, ucha apod,
opét je potieba zamezit kontaktu kolen mezi sebou. Diilezité je peCovat o oblast v okoli

mocového katétru. (Kolar 2009, s. 15-16)

Rozsah poskozeni tkané je dan riiznymi aspekty, mezi které patii doba vystave-

ni podnétu, intenzita tlaku, vliv vnéj$iho prosttedi. (Charakteristika, 2009-2014)

Kromé¢ jiz popsanych vngjsich faktorii existuji i vnitini rizikové faktory, kte-
ré u pacientll zvysuji riziko vzniku. Mezi né patii napi. Spatny stav vyzivy, anémie, po-
rucha oxygenace tkani, diabetes mellitus, kardiovaskuldrni onemocnéni, renédlni one-
mocnéni, vek na 75 let, sepse. Riziko vzniku nartsta, pokud pacient jiz trpi dekubity
nebo je nachazime v anamnéze. Prolezeninu mize zpiisobit i porucha Citi, v jejimz da-

sledku pacient neciti bolest, ktera nemize plnit svou ochrannou funkci. (Seflové, 2010)

Diilezité je udrzovat pacienty Cisté, provadét pravidelné koupele teplou vodou,
zejména u pacientd, trpicich inkontinenci nebo u téch, kteti jiz dekubity maji. Pokozka
se po koupeli musi fadné osus$it mirnym tlakem, nikoliv tfenim, které by mohlo kazi
poskodit. Pokozka by se po koupeli a osuSeni méla fadn¢ promazat za pouziti special-

nich ptipravki. (Prevence II., © 2009-2014)

3.5.3 Cviceni dle Frenkela

Jedna se o specializované cviceni, které vede k reedukaci normalnich pohybi
u pacientl s ataxii. Cilem metody dle Frenkela je odstranéni ataxie a pohybové inkoor-
dinace. Jednd se o soustavu jednoduchych cviki, které se opakuji, a ke kterym se pfi
kazdém dalSim provedeni pfidavaji dalSi modifikace. Dle druhu ataxie provadime cvi-

¢eni se zrakovou kontrolou, ¢i jejim vyloucenim. (Pavla 2003, s. 137)

V ptipadé mozeckové poruchy pacient cvi¢i nejprve se zrakovou kontrolou,
kdyz se spravné nauci provadét cviky, pokracuje bez kontroly zraku. M¢la by se ménit
rychlost cvikii. Provadi se nejdiive rychle, coz je pro pacienty jednodussi, nasledné

sttednim tempem. MiuiZzeme zafadit 1 tempo pomalé, které ale byva pro pacienty
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s mozeckovym postizenim velmi obtizné. U cvikli dbame na plynulé a piesné provede-
ni, zejména v termindlnich fazich pohybu, kdy se chceme vyvarovat inten¢nimu tremo-
ru. Pacienta vedeme k tomu, aby si uvédomoval pohyb jednotlivych segmentt téla.
Dbame na vydrz v dosazenych pozicich. K tomu mizeme vyuzit techniku rytmické sta-
bilizace, pfi které pacient zaujme urcitou polohu a terapeut se jej snazi z této polohy
vychylit, pomoci rytmickych postrkli. Pacient ma za ukol odoldvat vychyleni a udrzovat

koncetinu ve stejné poloze. (Uhlit, 2014)
Ptiklady n€kterych cvikt vleze, vsed¢ i ve stoji dle (Pavli, 2003, 138-139):
Ptiklad cvikl vleze:

e pacient provadi stiidavou flexi a extenzi v kolennich kloubech,
e pii dalsim provedeni zveda ob¢ paty 5 cm nad podlozku.
Ptiklad cvikl vsedé¢:

e pacient sedi v kiesle s oporou zad a pazi, nohy jsou pevné na zemi, po dobu 2

minut,
e pii dalsim provedeni sedi bez opory pazi,
e pii dalsim provedeni sedi bez opory zad,

e pfi dal§im provedeni nadzvedava stfidavé paty od zemé,

pii dal§im provedeni zveda celd chodidla a poklada je na pfedem urcené mis-

to atd.

Cviky ve stoji zahrnuji pfesné provedeni predem urceného typu chiize, napf.:

e chiize vpied s kladenim nohou ptesné do stop zakreslenych na podlaze asi 5

cm od stfedni linie.
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3.5.4 Cviceni dle Feldenkraise

Engel (2009, s. 15) uvadi, ze tato metoda méla ,,pomoci snadno osvojitelnych

cviCeni uvoliovat fyzické a psychické blokady, svalové a mentalni zatvrdliny*.

Dle Pavli (2003, s. 192) ji Feldenkrais nenazyval metodou, ale tzv. ,,u¢enim®,
které¢ by mélo byt hravé. Jedna se o uceni vnimat a uvédomovat si ptesné pohyby a po-
lohy jednotlivych casti téla. Pacienti se nau¢i vnimat své télo, na zdkladé toho mohou
zkouset nové varianty pohybu. Nauci se vnimat aktivitu jednotlivych svall, rozeznavat
drobné rozdily v provedeni pohybti, vnimani tlaku ¢asti téla na podlozku, vnimani zvy-

Seného prokrveni procvicovanych casti téla apod.

Pacienti by se méli naugit znat své t&lo a jeho jednotlivé ¢asti. Cim lepsi je tato
znalost, tim pfesnéji mohou pohyby provadét. Tuto dovednost miizeme otestovat, pokud
pacienta vyzveme, aby ukazal hloubku svého hrudniku nebo Sitku pasu. Hodnotime,
o kolik se predstava lisi od skute¢né hodnoty. Dalsi schopnosti by mélo byt piesné pro-
vadéni pohybt, uvédomovani si polohy téla. To mlizeme otestovat, tak ze zaddme paci-
entovi pohyb, ktery bude piesné¢ napodobovat. Opét hodnotime odchylky od predem
stanovené¢ho pohybu. Dulezitym faktorem je schopnost relaxace svalti. To se projevi
napf. pfi provadéni pasivnich pohybi, kdy ma mit pacient koncetinu naprosto uvolné-
nou. Rovnéz dilezitd je schopnost zapojovani jednotlivych svall pfi uréitém pohybu.
Napf. vyzveme pacienta, aby proti naSemu odporu provedl izometrickou flexi v lokti.
Pokud se pohybu ucastni i vzdalené;si svaly (napt. svaly krku), jedna se Spatné prove-

deni. (Kolat, 2009, s. 275)

Jako kazda metoda, ma urcité zasady. Cviceni by mélo byt predevsim hravé, po-
hyby by nemély byt piili$ slozité a namdhavé na provedeni. Aby cviceni pfinaSelo poté-
Seni a bylo zdbavné, nesm¢ji trvat dlouho. Cviceni by mélo byt ptizpiisobeno zdravot-
nimu stavu pacienta tak, aby jej zvladl bez obtizi. Poslednim pravidlem je nedbat pte-

hnané na piesné provedeni. (Pavla, 2003, s. 192-193)

V jednom ze cvikli se napf. pacient snazi vnimat pfesnou polohu DKK ve stoji.
SnaZzi se pfesné rozlozit vdhu na pfedem urcend mista na podlaze. Tento cvik mizeme
modifikovat do sedu, kdy se pacient snazi piesné rozlozit vdhu na sedaci hrboly. (Pavla,

2003, s. 193)
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3.5.5 Senzomotoricka stimulace (SMS)

Metoda, ktera je zalozena na poznatcich o dvou stupnich motorického uceni:

1. stupen: pacient provede pohyb poprvé, vytvori se zakladni funkéni spoj — ak-
tivuje se motoricka kiira, pohyb je velmi nadro¢ny na provedeni z divodu kor-

tikalni aktivity;

2. stupeit: pohyb se provadi opakované, diky motorickému uceni se pfesouva
na podkorovou uroven (tj. nezapojuje se jiz mozkova kira), pohyb je eko-
nomictéjsi, dochazi k zafixovani pohybu a naslednému automatickému pro-

vadeéni (pf. fizeni auta). (Sidakova, 2009, s. 335)

Dle Koléte (2009, s. 273) by pfi prvnim provedeni pohybu mél fyzioterapeut
dbat na spravné provedeni, jelikoz chybné nau¢eny motoricky vzor se pozdéji Spatné
opravuje. Pohybové vzory, které se jiz nachdzeji v podkorové oblasti mozku, dovoluji
pacientim rychlé provadéni pohybtli. Senzomotorické cviceni zrychluje néastup svalové
kontrakce, tento fakt je diilezity pii prevenci padi a trazii. Pokud je pacient neoc¢ekava-

n¢ vyveden z rovnovahy, rychleji zareaguje a zaujme rovnovaznou polohu téla.

Cilem je dosahnout reflexni aktivace svalii v takovém stupni, aby pohyb nevy-
zadoval kontrolu mozkové ktry. V metod¢ senzomotorické stimulace se vyuziva facili-
tace proprioreceptorti ze svaltl, $lach a kloubt a exteroreceptorii plosky nohy a sijovych

svall. Aktivuji se spino-cerebello-vestibularni drahy. (Pavla, 2003, s. 126—127)

Samotnému cviceni by mélo predchazet vysetieni stoje, abychom védéli, ja-
ké pomucky pfi terapii vyuzit. Testujeme stoj o normalni bazi, stoj o normalni bazi se
zavienyma o¢ima, stoj spojny, stoj spojny se zavienyma oc¢ima, stoj na jedné noze, stoj
na jedné noze se zavienyma o¢ima. Stabilita je dobra, pokud pacient vydrzi v dané po-
loze 10 s az 15 s. Pokud pacient zvladne tyto testy, prechdzi se nasledné k testovani na
mékké podlozce (molitan, podlozka Airex apod.). Miizeme téZ vySetfovat chlizi vpied
a vzad se zavienyma o¢ima. Kazdé cviceni by mélo zacinat facilitaci chodidla pomoci

kartacovani, masaznich jezkd, chize po kaminkach apod. (Kolai 2009, s 273)

Poté, co upravime periferni struktury — protahovani zkracenych svali, fascie, pa-

sivni pohyby apod., mizeme zacit s vlastnim cvi¢enim. To se provadi zejména ve verti-
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kalni poloze. U pacientt, u kterych jsme pfedchozim vysetifenim zjistili, ze jsou schopni
stoje 1 jeho modifikaci, zacindme cvicit ve stoje. Pacienti, u kterych vySetieni prokédzalo
neschopnost stoje, mohou cvicit vsed¢ (napf. pacienti s hemiparézou po CMP). Zacina
se korekci chodidla tzv. malou nohou, kdy pacient nacvicuje vymodelovani pii¢né
a podélné klenby nozni. Pacient se soustfedi, aby vaha byla rozloZena na tfi body na
plosce nohy. Jedna se o patu, MP kloub palce a MP kloub maliku. Snazi se vSechny tii
body ,,pfitdhnout k sob¢ a tzv. ,,zmensit nohu®. (Pavla, 2003, 127)

Abychom mohli pfi praci s pacientem vyuzivat rizné pomtcky, je nezbytné ho
nejdiive naucit tzv. korigovany stoj, ktery je vychozi polohou pro vSechna cviceni sen-
zomotorické stimulace. Kolaf (2009, s. 273-275) uvadi tfi stupné pro nacvik korigova-

ného stoje:

1. stupen: pacient stoji, DKK jsou rozlozené na Sitku kycCelnich kloubi, prsty
téla, jeho véha tak spociva na pfednozi. Pohyb se provadi pouze v hlezennich

kloubech, paty zstavaji na podlozce. T¢lo je v jedné linii.;

2. stupen: pozice zlistava stejna, pouze piidame mirnou flexi v kolennich klou-

bech (10°) a zevni rotaci v kycelnich kloubech, opét nakloni télo dopiedu;

3. stupen: korigovany stoj — pacient ud¢éla malou nohu na obou DKK, lehce po-
kréi nohy v kolenou, provede zevni rotaci v kyc€lich a télo nakloni vpted. Za-
tla¢i nohy do podlozky, protahne télo v podélné ose patete. BiiSni sténa je
oplosténa, neprominuje. Hlava je napfimend, ramena uvolnénd, rozloZend
do sitky a lehce stlacena dolt. Pii zvladnuti této polohy je jesté vhodné pfi-
dat mirné postrky, diky kterym se pacient nauci znovu ziskavat polohu kori-

govaného stoje.

Dalsi fazi cviceni je pfedni a zadni pulkrok. Pii provadéni ptedniho pulkroku
nakro¢i pacient jednou dolni koncetinou s ,,malou nohou* dopiedu. Koleno je pokréené
tak, aby nepfesahovalo pies prsty a sméfovalo nad zevni okraj chodidla. Pacient nakloni

télo mirn¢ dopredu, tak aby vaha spocivala na predni noze. (Kolar, 2009, s. 273-275)
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Obdobn¢ se provadi zadni pulkrok, avSak pacient vykro¢i nohou vzad, pokréi
nohu v koleni, tak aby smétovalo k zevni rané chodidla, pfendsi vahu na zadni nohu.

Opét mizeme pouzit mirné postrky pro zvyseni narocnosti. (Kolat, 2009, s. 273-275)

Po zvladnuti pulkrokit mizeme s pacientem nacvicovat vypady. Tj. pacient za-
ujme korigovany stoj, nakloni se dopfedu nebo dozadu tak, az mu vychyleni polohy
nedovoli zlstat stat obéma nohama na podlozce a on bude muset udélat krok vpted nebo

vzad. Tento krok provede stejné jako predni a zadni ptlkrok. (Kolaft, 2009, s. 273-275)

Pacienti vzdy cvici naboso, cvi¢eni by nemélo vyvolavat bolest ani tinavu, kla-
deme dlraz na spravnou polohu téla a spravné provedeni cvikii, VSechna cviceni
by méla byt provadéna nejprve na pevné podlozce, poté prechazime na labilni plochy.

Pocet opakovani cviki je 20x az 30x, t€z8i cviky pouze 5x. Cviceni se konci pfi prvnich

znamkéach tnavy. (Kolaft, 2009, s. 273-275)

Nécvik stability je u pacientil s poruchou mozecku obtizny. Pacienti by si vzdy
méli vybrat pevny bod, ktery si fixuji o¢ima pii provadéni cvikii. To jim pomaha
k znovuziskavani stability po vychyleni tézisté. Pro zlepSovani stability je dulezité tré-
novat stranové vychylky, zejména pokud se u pacienta vyskytuje tzv. Pisa syndrom (viz

k jedné stran¢ a nésledné jej kompenzovat, at’ uz v pouhém stoji, sedu nebo s vyuzitim

labilnich ploch. (Uhlit, 2014)

Nasledujici studie Silva-Batista et al. (2014) vyuziva pro rehabilitaci pacienta
s MSA riizné druhy labilnich ploch. Pro svou studii pouzila muze (79let), kterému byl
diagnostikovan Parkinsonsky syndrom, ale pozdéji se jeho ptiznaky zhorsily, ¢imz se
prokédzala multisystémova atrofie. Studie probihala po dobu Sesti mésicii. Kazda cvi-
Cebni jednotka trvala 40 az 50 minut. Na zacatku cvicebni jednotky se pacient rozehial
pomoci bicyklového ergometru. Samotné cviceni kombinovalo klasicky posilovaci pii-
stroj (pfi cviCeni na ném se imituji dfepy) a cviceni s vyuZitim balan¢nich podlozek. Na
jedné balan¢ni podloZce pacient sedél, druha byla umisténa na posilovacim stroji pod
nohami pacienta. (Obrazek 1) Obtiznost zvolenych balan¢nich pomtcek se postupné
zvySovala a jednotlivé typy balan¢nich podlozek se rizné kombinovaly. Pacient mél za
ukol provadét diepy dle zadani terapeuta. Hodnotila se velikost prafezu v m. quadriceps

femoris a maximalni dynamicka pevnost (pfi 90° flexi v kycelnim i kolennim kloubu).
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Testovani po skonceni studie ukdzalo, ze se zvysily hodnoty obou testovanych prvki.
Také standardizované testy, jako je Berg balance scale, Time-up-and-go test nebo Fall

risk test (riziko padl), ukézaly prokazatelné zlepSeni.

Obrazek 1 - Vyuziti balan¢nich plosin u pacienta s MSA (Silva-Batista et al. 2014)

Pomiicky pro senzomotorickou stimulaci

V ramci senzomotorické stimulace mizeme vyuzivat rizné cvi¢ebni pomucky,
jako jsou kulové a valcové tisece, pénové podlozky, balan¢ni podlozky, balan¢ni ¢ocky,
balan¢ni sandaly, trampoliny, gymnastické mice apod. Nejprve nacvicujeme cviceni
na valcové useci, pozd¢ji pridavame t€z8i cviceni na kulové useci. Opét zac¢iname kori-
govanym stojem, po zvladnuti miizeme pouzit postrky. Dale vyuzivame pohyby horni-
mi koncetinami, podiepy, stoj na Spickach, patach, preslapovani na misté, pohupovani

apod. (Kolat, 2009, s. 275)

Ptiklady nékterych pomucek v hodnych k senzomotorické stimulaci dle Jebavé-

ho (2009, s. 15-21):

e vialcova use¢ — umoznuje pohyb ve dvou smérech — plantarni a dorzalni
flexe hlezenniho kloubu, velikost podstavy je rtiznd, ale tvar je stale val-
covy,

vvvvv

0 360°,

e Dbalan¢ni ¢ocky — jedné se o nafukovaci balan¢ni podlozku ve tvaru ¢oc-
ky, diky nafouknuti je mozné regulovat obtiznost cviceni
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bosu — jde o typ nafukovaci balan¢ni podlozky, ma tvar polokoule,
na jedné stran¢ je pripevnéna pevna deska, bosu mizeme pouzivat mek-

kou 1 tvrdou stranu dolu,

velky gymnasticky mi¢ (gymball, fitball) — ma tvar koule, pozitivné
ovliviluje cely axidlni systém, napomaha vzpiimenému drzeni téla, po-

maha posilovat hluboky stabiliza¢ni systém,

physioroll — jedna se o druh gymnastického mice, ktery nema tvar koule,
ale vélce, ktery je zuzeny uprostied, dovoluje stejny pohyb jako valcové

balan¢ni usece,

overball — je maly, mékky nafukovaci mi¢ 35-35 cm, mizeme regulovat
nafouknuti, pro senzomotorickou stimulaci vyuzivame az 4 micky najed-

nou,

malé masazni mice a valce — lze pouzit obzvlasté pro senzomotoriku ru-

kou, ma masazni vystupky,

vak naplnény vodou (aquahit) — je vak valcového tvaru, ktery je naplné-

ny vodou, napousténi je mozné regulovat a optimalizovat tak zat¢z,

balance step — jedna se o malé polokoule, které pfipeviiujeme pomoci
paski na cvicebni obuv, naro¢nost cvikll se odvozuje od polohy balan¢ni

polokoule na noze, nejtézsi je v predni ¢asti nohy, pokud je ve stfedni

¢asti, pak mé uCinek zejména na svaly patete, hlezenni a kolenni kloub,

trampolina — slouzi k nacviku riznych poskokt, ale funguje také jako la-

bilni plocha,

toCna (twister, rotana) — rotujici deska kruhového tvaru, pomoci rotac-
nich pohybti trupu dochazi k posileni trupového svalstva a zlepSeni koor-

dinace,

posturomed — pfistroj se ctvercovou labilni plochou s nastavitelnymi
stupni instability pomoci pruzin a brzd, labilni plocha se vychyluje tim

vice, ¢im je klientiiv postoj nestabilng&jsi. (Bilkova, ©2011-2014)
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3.5.6 Respiracni fyzioterapie

Nezbytnou soucésti rehabilitace je respiracni fyzioterapie. Ma 1éebny vyznam
a zaroven plni funkci preventivni. U degenerativnich onemocnéni mozecku poméha
zachovavat normalni tonus (eutonus) dychacich svala, které maji tendenci ochabovat a

plsobit pacientovi problémy s dychanim. (Vytejckova, 2011, s. 87)

Vytejckova (2013, s. 71) uvadi, ze ,,cilem dechové rehabilitace je prohloubeni
dychacich pohybii, rozpousténi a odstranéni hlenu, zlepSeni provzduSnéni plic

a zlepSeni pohyblivosti hrudniku.*

Dechovou rehabilitaci délime na aktivni a pasivni. Aktivni provadi pacient sim
nebo ve spolupraci se sestrou i fyzioterapeutem. Pasivni dechovou rehabilitaci prova-
dime u pacientt, ktefi nemohou spolupracovat (kojenci, pacienti v bezvédomi apod.).
Jedna se o vibracni masaz hrudniku nebo kontaktni dychani, pti kterém rukou prohlubu-
jeme dychaci pohyby pacienta. Dalsi technikou mtize byt mickovani. Pasivni respiracni
rehabilitace mlze dopliovat aktivni u spolupracujicich pacientii. (Vytejckova, 20013,

s. 71)
Dechova gymnastika (DG)

Technikou aktivni dechové rehabilitace je dechova gymnastika. Spravné prove-
dena dechova gymnastika pozitivné ovlivituje vysledky kondi¢niho cvi€eni, mé také

vliv na schopnost svalové i psychické relaxace.

Dle Gangala (2004, s. 17) se diky dechové gymnastice nauci pacienti spravny
dechovy cyklus, coz pozitivné ovlivituje i mluveni. K tomu je zapotiebi stejné mnozstvi

vzduchu jako pii klidovém dychani.

Pro pacienty existuji obecnd pravidla, kterd by méla byt dodrzovana — nikdy
by neméli zadrzovat dech, méli by dychat bez silového Usili (volné a pravideln¢), pred
samotnou dechovou gymnastikou by mély byt zpriichodnény dychaci cesty. Pro nékteré
pacienty je ze zaCatku obtizna i samotné koordinace nacviku dechového stereotypu, tzn.
nadech nosem a vydech pusou. Aby si byl pacient jisty, ze dychani provadi spravnym
zpusobem, je vhodné pfifadit k vydechu néjaky zvuk — syceni, foukéni, zpivani apod.

Vyjimecné se tento prvek muze piifadit i k nadechu. (Kalvach, 2004, s. 421)
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Dechovou gymnastiku délime na statickou a dynamickou:

1. staticka DG: jedna se o typ dechové gymnastiky, ktery neni doprovazen pohyby
koncetin nebo trupu. Statickd DG je vhodné pievazné pro pacienty imobilni,
provadi se nejcastéji vleze na lizku. Vyuzivame prodychavani rtiznych c¢asti

hrudniku v riznych polohach t¢la — lokalizované dychéni.;

2. dynamickd DG: je doplnéna o pohyby koncetin nebo trupu. Zafindme nejprve
s dychanim, spojenym s pohyby panve, nasledné¢ dolnich koncetin. Az
v posledni fad¢ zarazujeme pohyby hornich koncetin a trupu, které byvaji naroc-

néjsi.
Autogenni drenaz

Jedna se o techniku, kterd vede k uvolnéni hlenu a jeho naslednému transportu
ven z dychacich cest. Tato technika nahradila poklepové drenaze pouzivané v minulosti,

které nejsou tak efektivni. (Vytejckova, 2011, s. 87)

Techniky autogenni drendze pouzivdime bud’ manudlni, nebo instrumentalni.
Manualni autodrenaz provadi pacient sam, vsed¢ nebo vleze. Za¢ind pomalym, plynu-
lym nadechem nosem, na konci nadechu zadrzi dech na 1 az 3 vtefiny. Nasledn¢ vyde-
chuje usty. Vydech je nejprve pasivni — bez pomoci vydechovych svalll. Nésledné se
méni na vydech aktivni — pomaly a plynuly se zapojenim vydechovych svali. Na konci
vydechu, pied dal§im nadechem je pauza asi 2 az 4 vtefiny. Po spravném provedeni této
techniky se posouva hlen do horni ¢asti dychacich cest. Pacient muze zakoncit autogen-
ni drendz pomoci odkaslavani nebo tzv. huffingem. To je technika, kterd se vyuziva
u pacientd u kterych je kontraindikovano odkaslavani (pf. po bfiSnich operacich). Jedna

se o usilovny, rychly vydech pusou, pfipominajici St€knuti psa.
Mezi instrumentalni techniky autogenni drenaze patii napf.:

e PEP maska: sklad4d se z oblicejové masky a ventilku, odpor vydechovaného

vzduchu lze ménit pfidanim barevnych redukci,
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e Flutter: ma tvar dymky, opét Ize ménit odpor vydechovaného vzduchu, ato
zménou polohy piistroje. Pfi vydechu miize vyvolavat vibrace, ¢imz usnadnuje

posun hlenu;

e Acapella: opét Ize ménit odpor vydechovaného vzduchu (oto¢enim ciselniku),

lze navodit i vibrace. (Vytejckova, 2013, s. 72-73)

3.5.7 Relaxacéni techniky

Pro pacienty s MSA je vhodné zaradit do pravidelné rehabilitace razné relaxacni
techniky. Ty slouzi k relaxaci fyzické i psychické. Clovék s poruchou mozecku
si potiebuje uvédomovat jednotlivé segmenty téla a svalové skupiny, aby byl schopen
provadét pohyby plynuleji a presnéji, k ¢emuz pfispivaji jednotlivé relaxacni techniky.
Zaroven je pro n¢j relaxace prospésna ve smyslu pozitivniho mysleni. Pacient se nauci
1épe zvladat aspekty svého onemocnéni, je odolnéjsi vici stresu. V dnesni dobé patii
mezi nejpouzivanéjsi techniky Jacobsonova progresivni relaxace a Schultziv autogenni

trénink.

Jacobsonova progresivni relaxace je zalozena na vztahu mezi svalovym
a psychickym napétim — riznd emoc¢ni vzruseni se promitaji do urcitych svalovych sku-
pin, kde zvySuji napéti, Jedna se o aktivni izometrickou kontrakci svalu, po které nasta-
va relaxace svalu. Pacient se u¢i vnimat rozdil mezi svalovym napétim a uvolnénim.
Cim vétsi je kontrakce, tim 1épe miize pacient sval relaxovat. Za¢ina se od jednotlivych
mensich svald, az po vétsi svalové skupiny. Mlzeme vyuzivat biofeedback pomoci

EMG (elektromyograf). (Stackeova, 2011, s. 77)

Schultziiv autogenni trénink je metoda, kterd vychazi z konceptu progresivni
svalové relaxace a z dalSich metod jako je joga, hypnoza apod., Ma 3 stupné — v prvnim
stupni se pacient uci ,,ovladat t€lesné pocity v nasledujicim potadi: pocit tize, tepla, pra-
videlného a klidného tepu, klidného a volného dechu, vnitiniho tepla a chladu na Cele*.
Dalsi stupeni se zamétuje na ,,pouziti individudlné vytvofenych formuli smétujicich k
harmonizaci osobnosti a ke zdokonaleni schopnosti sebeprozivani a sebeovladani®. Ve
tfetim stupni se nacvicuje ,,schopnost vizualizace a imaginace a dochazi k dalSimu roz-

voji schopnosti sebeprozivani®. (Stackeova, 2012, s. 124)
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3.5.8 Ergoterapie

Ergoterapie vznikla jako oznaceni pro ptivodni pracovni terapii nebo 1é€bu praci.
Dle Krivosikové (2011, s. 13) ,,ergoterapie poméaha lidem vykonavat kazdodenni ¢in-
nosti tim, ze je do téchto Cinnosti zapoji, a to navzdory jejich postizeni nebo poruse.
Tyto ¢innosti by mély byt pro né smysluplné nebo by jejich provadéni méli povazovat
za dilezité“. Z ¢ehoz vyplyva, ze pokud jsou ¢innosti motivované emocemi, pacienti
k nim maji n¢jaky vztah, provadéji se jim l1épe. Pacienti nachazeji vili provadét tyto
¢innosti navzdory svému handicapu. Ergoterapie jim téZ pomahd zvladat psychické
aspekty nemoci pomoci smysluplnych c¢innosti. Provadéné cinnosti prispivaji
ke zlepSeni zdravi a celkovému pocitu pohody. V ergoterapii se tyto ¢innosti déli do tii
skupin: vSedni denni Cinnosti, prace a produktivni ¢innosti, hra a volny cas. (AOTA,
1994, citované Krivosikovou, 2011, s. 13) Pro spokojeny Zivot jedince je dulezitd kom-
binace vSech téchto ¢innosti, proto by se jimi méli zabyvat ergoterapeuti ve vSech stadi-

ich MSA.

Jednou z Cinnosti ergoterapeuta je vybér vhodnych kompenzacnich pomtcek
anacvik jejich spravného pouzivani. Pokud se pacient nau¢i pouzivat pomiicku ne-
vhodnym stereotypem, miize dojit k poskozeni svali, kloubi, k zakiiveni patete
a dalSim komplikacim, které vedou ke zhorSeni funkcnich schopnosti jedince. Da-
le by se ergoterapeuti méli vénovat navrhu bezbariérového bytu tak, aby byl pacient

schopen se pohybovat bez omezeni. (Kalvach, 2011, s. 206)

Ptikladem vhodnych terapeutickych metod pro poruchu mozecku miize byt Bo-
bath koncept. Jedna se o metodu vysetfovaci i terapeutickou, ktera je vhodna k pouziti
u osob s poruchami CNS. Cilem je dosdhnout fyziologickych pohybovych vzori za po-
moci riznych facilitanich a inhibi¢nich prvki. K tomu se vyuziva tzv. handling. Kazda
terapie je individualné zamétena a vychazi z potieb pacienta. Terapeut si jiz pfi prvnim
kontaktu s pacientem v§ima, jak pacient provadi ADL, jak se chova pii lokomoci, jak
vyuziva rizné kompenzacni pomicky apod. Diilezita je spoluprace pacienta v terapii,
kterda vede k jeho lep$i motivaci a zaroven k lepSimu vysledku terapie. (Krivosikova,

2011, s. 117-119)
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3.5.8.1 Jemna motorika

Jemnd motorika je definovand jako schopnost obratné a kontrolované manipulo-
vat malymi pfedméty v malém prostoru. Zahrnuje pohybové aktivity, které jsou prova-
déné malymi svalovymi skupinami rukou, nohou ¢i ust. Do jemné motoriky patii: ma-
nipula¢ni tkony, grafomotorika, logomotorika, oromotorika, mimika a vizuomotorika.
U pacientii s degenerativnim onemocnénim mozecku obvykle pozorujeme poruchy ve

vetsing téchto odvétvi jemné motoriky.

Jako manipulace jsou oznaceny vSechny ¢innosti, pfi kterych jedinec pohybuje
jednotlivymi segmenty ruky tak, aby mohl pracovat s pfedméty. Diky manipulaci je
¢loveék schopen piendset predméty, neverbalné komunikovat, sytit se, Satit, pecovat
o sebe 1jiné. Jiz samotné prenaSeni predmét je u pacientd s MSA ztizeno z diivodu
objevovani se hypermetrie a intencniho tremoru. Schopnost péce o sebe, zahrnuta
do ADL, je v pozdnich stadiich onemocnéni téZ naruSena, pacient byvd vlivem one-

mocnéni nesobéstacny.

Dalsi narusenou oblasti motoriky je komunikacni motorika Soucasti verbalni
komunikace je logomotorika (pohybova aktivita mluvnich organti pfi artikulované feci),

ktera je zhorSena kvili cerebelarni dysartrii, kterd se u pacientli objevuje.

Neverbalni komunikace je pro pacienty s MSA obtizna z divodu nutné souhry
mimického svalstva, svali hornich koncetin a podpory posturdlniho systému, ktera
u pacientll chybi. Grafomotorika neboli motorika psani a kresleni, je naruSena z diivodu
makrofagie (zvétSovani pisma) u pacientd s MSA. (Vyskotova a Machackova, 2013,

5. 10-18)
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3.5.9 Logopedie

U pacientd s cerebelarni poruchou se vyskytuje cerebelarni dysartrie. Logoped
se svou terapeutickou intervenci snazi pfispivat ke zlepSeni kvality Zivota pacienta. Te-
rapie byva uspésna v ranych stadiich onemocnéni nebo u leh¢ich diagnéz s dobrou pro-
gnozou, u degenerativnich procesi je logopedie zpravidla méné uspéSna ne-

bo netspésna. (Kejklickova, 2011, s. 39)

Dal$im ptiznakem, na ktery se miize zamétit logoped je porucha polykani (dys-
fagie). Dysfagie mize zpiisobovat komplikace jako je aspirace (vdechnuti potravy),
podvyziva, dehydratace, poruchy dychaci soustavy apod. Dle Fritzlové (2013) terapeu-

tické postupy spocivaji napf-.:

e ve zmeéng strategie dychani,

e ve zmeéné drZeni téla,

e ve zmén¢ konzistence potravy,

e ve cviceni a stimulaci orofacialni oblasti a zlepSeni pohyblivosti mékkeé-
ho patra,

e v chirurgické 1écbé.

Logoped 1 fyzioterapeut mohou vyuzivat techniku stimulace v dutiné ustni, je-
jimz cilem je zvysit citlivost v dutiné. Masazni technikou Ize zlepsit ¢innost jednotli-
vych svalll a tim pfispét k jednodus§imu piijmu potravy, artikulaci, polykéani apod. Te-
rapeut by mél tuto techniku provadét vzdy v rukavicich. Pokud se provadi masaz uvnitt
dutiny Gstni, je mozné vyuzit rizné pomucky jako zubni kartacek, vatovou Spachtli,
Spejli s gazou, vibracni kartacky apod. Ke zlepSeni svalového tonu mimického a zvyka-
ciho se provadi poklepova masaz tvatre nebo masaz pomoci stiidave teplé a studené na-

vlh¢ené zinky. (Gangale, 2004, s. 52-55)

Ke zlepSeni rytmicky fe¢i lze vyuzivat metronom, coZ je zafizeni, které udava
tempo. Pacient si tak spravné uvédomuje tempo své feci a muze se fe¢ 1épe naplanovat.
Ke zpétné vazbé teci 1ze vyuzit mikrofon. Diky vétsi hlasitosti si pacient [épe uvédomu-
je svou fe¢ a miize ji snaz korigovat. Pro lepsi efekt existuje mikrofon opakovaci. (Gan-

gale, 2004, s. 56-57)
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3.6 Moderni rehabilitacni pristupy v terapii poruch

rovnovahy

Pivodné jsem se ve své bakalaiské praci chtéla zabyvat modernimi technickymi
prostiedky, které jsou zaméfeny na rehabilitaci pacientll s konkrétni diagnézou multi-
systémova atrofie mozku typu C. Toto onemocnéni se ovSem nevyskytuje ¢asto, proto
se jim vétSina klinickych studii nezabyva. V této ¢asti prace proto uvedu pfistroje, které
1ze pouzit obecné u pacientli s poruchou rovnovahy. VétSina z nich byla testovana
na pacientech, u kterych se objevovala porucha rovnovahy v disledku cévni mozkové
ptihody, Parkinsonovy choroby, onemocnéni mozecku apod. Piedpokladam, ze tyto
pristroje by bylo s efektem mozné pouzit i u poruchy rovnovahy v disledku MSA-C.
Do budoucna by bylo velkym pfinosem pro pacienty s MSA, aby byly provedeny stu-

die, zam¢tené na rehabilitaci pro tuto konkrétni diagnézu.

3.6.1 Biofeedback

Moderni rehabilitacni systémy vhodné k rehabilitaci jsou zaloZeny na biologické
zpétné vazb&é — biofeedbacku. Biofeedback slouzi pacientim k nacviku ovlivnéni
a fizeni fyziologickych funkci, které jinak nejsme schopni ovladat. K ovlivnéni 1ze vyu-
zit monitorovani pomoci riznych pfistroji. Pacient tedy po celou dobu cviceni sleduje
monitor piistroje, a tim dostava zpétnou vazbu o jeho snazeni. Muze se tak dozvedét,
jak se méni jeho svalové napéti, tepova frekvence, dechova frekvence, povrchova teplo-

ta apod. (Stackeova, 2011, s. 66)

K pacientovi jsou pfipojeny senzory, které maji za ukol méfit télesné funkce
a ruzné specifické parametry (bio). Senzory jsou pfipojeny k zafizeni, které zpracovava
tato data. Prostfednictvim smysli jako je zrak, sluch nebo hmat jsou informace preda-
vany pacientovi (feedback — zpétna vazba). Pacient se jim snaZi porozumét a nasledné
je pozadovanym zpisobem ovlivnit. Mize napt. kontrolovat a ovliviiovat rozsah pohy-

bl a vyvarovat se nevhodnym nebo nechténym pohybiim. To se déje dvéma zplisoby:

a) opravenim nechténé akce v pribéhu pokusu,

b) zastavenim pohybu a opravenim v nasledujicim pokusu.
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Biofeedback pracuje v realném case, proto je schopen poskytnou aktualni infor-
mace. (Kos et al., 2016) Dle Marquer et al. (2014) audiovizualni biofeedback prokaza-

telné zlepSuje chizi a stabilitu.
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Obrazek 2 - Smycka biofeedbacku (autor, prevzato z: Kos et al., 2016)

3.6.2 Staticka posturografie

K vySetfovani posturalnich funkci se vyuziva posturografie, coz je metoda, ktera
slouzi ke zjisténi funkce rovnovahy. (Funda, 2008) Z hlediska posturografie je nutné

upfesnit nékteré pouzivané pojmy:

e COP (Centre of Pressure): je pusobisté vektoru reakéni sily podlozky, v ptipadé
lidského téla nikdy neni shodné s COG (je shodné jen v ptipadé dokonale tuhého
télesa). (Winter 1995, citovany Varekou, 2002a)

e COG (Centre of Gravity): jedna se o primét spoleéného tézisté téla do roviny
opérné baze (Base support, viz kap. Rovnovéha), v poloze, jakou je napft. sed
a stoj, se COG musi vzdy nachdzet v opérné bazi. (Vareka a Dvorak, 1999 cito-

vany Vatekou, 2002a)

e COM (Centre of Mass): je hypoteticky hmotny bod, do kterého je soustiedéna

hmotnost celé¢ho téla. Z hlediska kineziologie ho lze stanovit pouze pfi zaujeti
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postury, avSak biomechanika jej umi vypocitat u kazdého segmentu téla zvlast

1 dohromady pro celé télo u stavi, kdy je télo zcela bezvladné. (Vareka, 2002a)

Vvoev

velikost plochy, kterou vytvoii pacient svym pohybem za jednotku Casu, tedy miru vy-
chyleni t€zisté€ na pevné podlozce. Nejcastéji se k diagnostice pouziva sledovani prosté-
ho stoje s normalni Sitkou baze, stoje spojného nebo obou stoji modifikovanych pomoci
zavieni o¢i. VySetieni se provadi po dobu 29 s. (Hahn, 2004, s. 52) Z naméfenych hod-
not jednotlivych tlakovych sil 1ze vypocitat COP. (Cakrt et al., 2009; Funda, 2008)

Ke statické posturografii, ale i k terapii poruch rovnovahy je mozné vyuzit stabi-
lometrické ploSiny, které 1ze kombinovat s biofeedbackem (napf. monitor pocitace ¢i
tabletu - audiobiofeedback, zvuky her — vizualni biofeedback, vibra¢ni zatizeni - vib-
rotaktilni biofeedback aj.). Principem vizualniho biofeedbacku je pacient, stojici na plo-
Siné, kterd snimd jeho polohu téla. Tyto vysledky jsou zobrazovany na monitoru a paci-

2%

kové udrzovat stabilni stoj. (Cakrt et al., 2009)

Vizuélni vjemy lze n€kolika zpisoby modifikovat tak, aby se zménila obtiznost
cviCeni. Jednou z modifikaci, jak omezit vizualni vjemy je, Ze pacient zavie oci. Ten-
to zptisob je vhodny pro pacienty s mozeCkovou symptomatologii, kde je vylouceni
zraku zadouci. Pti zavienych ocich se zpravidla objevuji vétsi vychylky v rovnovéazné
poloze (napft. pti poruchach vestibularniho aparatu), avSak existuji 1 vyjimky, u kterych
se rovnovaha pfi zavienych ofich neméni (mozecCkové poruchy). Dalsi moznosti, jak
modifikovat vizualni vjemy, je zafixovat o¢ima jednotlivé podnéty. Pacient si pfi vySet-
feni 1 samotném cviceni zafixuje urcity bod, diky ¢emuz dojde ke zlepSeni stability.
V posledni fadé se mohou vytvofit iluze pro zorné pole, pomoci pohybujicich se pied-
méth. Nékteré balancni ploSiny maji funkci pohyblivych stén, pokud tato funkce chybi,
1ze ji nahradit napf. promitanim virtualniho prostiedi do specialni pfilby, kterd zakryva

oci. (Hahn, 2015, s. 47)

Jednim ze zpiisobu, jak modifikovat obtiznost cviki, je pfifadit stabilometrické

plosiné funkci otaceni nebo naklanéni. Také plocha chodidla ovliviiuje obtiznost cvice-

224
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az stoj spojny nebo stoj na jedné koncetiné. Muzeme také ovliviiovat receptory

na plosce nohy strukturou, tvarem nebo teplotou povrchu plosiny. (Hahn, 2015, s. 48)

3.6.3 Akcelerometr

Jedna se o ¢idlo, diky némuz lze snimat polohu hlavy nebo trupu, podle toho,
kam se umisti. Pokud se pfipevni na hlavu blizko vestibularniho aparatu, mize kom-
nejpresnéji kopiroval redlné polohy téla. (Kolar et al., 2014, s. 400) Dle Vuillerme et al.
(2008) 1ze akcelerometr také umistit do boty.

A%

(na jazyku u elektrotaktilni stimulace jazyka). Ty uciti, pokud vychyleni provede nad
urcitou mez, ktera lze pfedem nastavit a je povazovana za tzv. nefyziologickou — hrozi

velké vykyvy tézisté ¢i riziko padu. (Kolar et al., 2014, s. 400)

3.6.4 Moderni pristroje pro rehabilitaci rovnovahy

Moderni technické prostiedky pro rehabilitaci rovnovahy maji ve fyzioterapii
své misto. V této kapitole budou uvedeny pfistroje pro terapii rovnovahy, které jsou
dostupnéjsi, nez klasické laboratorni pfistroje, diky své velikosti, cené, jednoduchosti
ovladani apod. V prvni ¢asti kapitoly budou uvedeny systémy, které¢ kombinuji vizualni
nebo audiovizualni biofeedback se stabilometrickou ploSinou pro trénink rovnovahy.
V dalsi ¢asti budou uvedeny pfistroje, které pfi svém pouziti kombinuji akcelerometry

a vibrotaktilni biofeedback.
Balanc¢ni Systém Biodex®

Jedna se o vice osou stabilometrickou plosinu, ke které je piipojen LCD monitor
pro vizualni biofeedback v redlném case. (Obrazek 3) Systém zaznamenava a vyhodno-
cuje stabilitu a podava informace o skute¢né poloze COP. (Parraca et al., 2011) Je uren
pro méfeni statické i dynamické rovnovahy, zatimco pacient miize vykonavat bézné

ukoly, jako napt. pfemistovani predméti (dual task). (Eftekhar-Sadat et al., 2015)

PloSina je pasivné pohybliva az o 360° a lze ji naklonit az do 20°. (Haslinger et
al., 2014) Dovoluje zméfit stupent naklonéni v kazdé ose. (Parraca et al., 2011; Patterson

et al., 2014) Stabilita balan¢ni podlozky miize byt zvySena nebo snizena pomoci odporu
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pruzin od nejstabilnéjsi (8) po nejméné stabilni (1). Systém je schopny vypocitat data
trojiho typu: medio-laterdlni index, pfedozadni index a celkovy index stability. (Haslin-

ger et al., 2014; Patterson et al., 2014)

PloSina muze byt vybavena vibrotaktilnim zafizenim, které je vhodné zejména
pro pacienty s vestibularni 1ézi. Jednd se o dalsi formu biofeedbacku. (NEW Vibro-

Tactile™ System, 2016)

Pfed kazdym testovanim i cvi¢enim musi byt ploSina kalibrovana, pacient
na ni stoji bez obuvi. Diky speciadlnimu softwaru je sniméana poloha dolnich koncetin
tak, aby byla stejna pii kazdém tréninku nebo testovani. Diky vyhodnocovani dat je

mozné sledovat progres tréninku.

Prodejce tohoto systému vytvofil podobné zatizeni s ndzvem Biodex Portable
BioSway, které slouzi ktestovani a tréninku pouze statické rovnovahy. Jedna se
o prenosné zafizeni s lehkym ovlddanim. (Biodex Balance Assessment for Concussion

Management, 2016)

Systém Biodex byl vyhodnocen jako spolehlivy néstroj pro trénink rovnovahy
a diky tomu 1 pro sniZzovani rizika padu. (Parraca et al., 2011) Dle Chini et al. (2016) je
Biodex vhodny pro rehabilitaci rovnovahy u starSich pacientii s diabetickou neuropatii.
Dle Parracaetal. (2011) je systém spolehlivym ndstrojem pro ptedvidani rizik padi
u seniorti. Haslinger et al. (2014) prokazal pozitivni u¢inek Biodexu u zdravych jedin-

cu.

o2 ]

Obrazek 3 - Balanéni Systém Biodex® (Biodex Balance Assessment for Concussion Management, 2016)
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Aktivni Balanéni Systém ABS

Jedna se o balanéni systém, ktery kombinuje vizudlni biofeedback
a stabilometrickou plosSinu. (Obrazek 4) Sklada se z balan¢ni ploSiny, na které je pro-
tiskluzova podlozka, ktera slouzi jako prevence pada. DalSim ochrannym prvkem je
kovovy ram, kterého se pacienti mohou kdykoliv pfidrzet. Pod balan¢ni podlozkou jsou
do kruhu poskldadané 3 pisty tak, aby se mohla naklanét a pohybovat. Piistroj
je propojeny s poc¢itacem a dotykovou obrazovkou, pro potieby vizualni zpétné vazby.
Pacient si tak miize béhem cviceni 1 diagnostiky kontrolovat vyslednou tlakovou silu
lovat z kruhu, ktery je kolem ni. Velikost kruhu z&visi na stupni obtiznosti. Pfi tirovni
1 je kruh 2,5x vétsi nez bod COP, pfi trovni 2 je kruh 2x vétsi nez COP. Pro pohybové
schopnosti kazdého pacienta lze individudlné nastavit méd, ktery bud’ poméha pacien-
tovi dostat COP do stiedu kruhu (,,supported) nebo jej naopak aktivné odklani z kruhu
(,,advanced). Rezim, ktery nepomahd, ani cvi¢eni neztézuje, je oznaceny jako ,,inde-
pendent®. Systém je vhodny ke statickému 1 dynamickému testovani, ale 1 k balan¢nimu
tréninku. Ten se mtize provadét napt. pomoci pfedem navolenych her. Diky tomu pfi-
stroj motivuje pacienty k lep$im vysledklim. Vysledky klinické studie systému ABS jej
povazuji za dobry az vyborny pii opakovaném testovani spolehlivosti. Systém je bez-
pecny a je mozné na ném efektivné trénovat rovnovahu za pomoci riznych tréninko-
vych maédu. Studie také potvrdila konkurenceschopnost s balancnim systémem Biodex.

(Haslinger et al., 2014)

4

L
1 ... active platform

2 ... base plate

3 ... piston free pneumatic actuators

4 ... valves with internal pressure control mechanism
5 ... length sensors

Obrazek 4 - ABS (Haslinger et al., 2014)
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Nintento Wii Fit Balance Board (WBB)

Jedna se o stabilometrickou ploSinu, kterd je piivodné uréena pro herni konzoli
Wii. (Obrazek 5) Pro jeji pozitivni vlastnosti byla zafazena do rehabilitace rovnovahy
pacientl 1 zdravych jedinci. PloSina je vybavena Ctyfmi senzory, které snimaji polohu
téla. (Obrazek 6) Se zatizenim, ke kterému je pfipojena (PC, tablet), komunikuje pomo-
ci Bluetooth. (Monteiro-Junior et al., 2015) Coz patii mezi neodmyslitelné vyhody, jeli-
koz je diky tomu WBB bezdratova (Lloréns et al., 2014) a snadno pfenosna. (Lloréns et

al., 2014; Monteiro-Junior et al., 2015)

Plosina WBB umoznuje zméfit rozlozeni véhy, spocitat celkovou vahu a COP.
Na podlozce jsou vyznacena mista, kam ma pacient polozit chodila, uprostied je kiiz,

ktery desku rozd¢€luje na ptredo-zadni a pravo-levou ¢ast. (Funda, 2008)

Obrazek 5 - Wii Balance Board (http://www.homebalance.cz/cz.html)

Commercial Balance Board

LOAD CELLS

Obrazek 6 - Cty¥i senzory WBB (Castelli et al., 2015)

49



Dle Aarhuse et al. (2011) spocivaji pozitiva balanéniho systému WBB v jeho
dostupnosti na trhu a v tom, Ze k provozu systému neni potieba specidlnich technickych
znalosti. Lloréns et al. (2014) udava, ze se WBB pouziva hlavné kvili jeho nizké cené

v porovnani s laboratornimi pfistroji. Vyhodou je dle n¢j také Siroka nabidka cviki.

Clark et al. (2010) ve své studii porovnéval zatizeni WBB s béznou silovou plo-
Sinou, kterd se pouziva v laboratofich a je povazovana za tzv. ,,zlaty standard®. Vysled-
ky studie potvrdily, ze WBB vykazuje vysokou spolehlivost pii urCovani COP
v opakovaném testovani. Je tedy srovnatelny s laboratornimi ploSinami. Ditlezi-
tou limitaci je dle Clarka et al. fakt, Ze ploSina neni schopna méfit silu v horizontalnich

osach, které jsou nezbytnou souc¢asti vypoctu COP.

Aarhus et al. (2011) testoval WBB v zafizeni pro seniory. Pouzil originalni kon-
zoli Nintendo Wii a bézn¢ dostupné hry. Kombinoval tim stabilometrickou ploSinu,
vizualni biofeedback i audio biofeedback, diky zvuku n¢kterych her. Seniofi shledavali
cviCeni zdbavnym, coz dokazuje az 90% dobrovolna Gcast béhem celého vyzkumu. Mo-
tivaCnim prvkem byla moznost zlepSovat se diky vyhodnocovani vysledkt jednotlivych
her a také moznost hrat hry ve vice hracich a navzajem si tak konkurovat. Nékteré hry
pro dva (tenis) nepouzivaly WBB, nybrz Wiimote, coz je ovlada¢, ve kterém jsou zabu-
dovéna cidla akcelerometru, které snimaji pohyb ruky pii hrani her. Pacienti byli moti-
vovani také tim, ze se mohli navzajem sledovat a povzbuzovat pfi tréninku. Néktefi

z nich uvedli jako motivujici faktor to, ze jejich déti nebo vnoucata hraji ty samé hry.

Aarhus et al. zjistili, Ze hry na konzoli Wii nejsou pro seniory Uplné¢ vhodné, je-
likoz nekteré vyzadovaly vétsi rychlost reakei. Limitujici bylo cviceni pro vozickare
schopné stabilniho stoje, ti vétSinou nestihli na ploSinu stoupnout v daném case. Rov-
néz ovladani Wiimote zptisobovalo problémy nékterym pacientiim s kognitivnim defici-

tem. Ti nebyli schopni pochopit, jakou funkci ovladac plni (tenisova raketa apod.).

Gil-Gomez et al. (2011) pouzil ve svém vyzkumu ploSinu WBB se softwarem
eBaVIR (easy balance virtual rehabilitation). V porovnéni se standardni rehabilitaci,
vykazovaly oba pfistupy témét shodné vysledky. Byly pouzity tfi hry, které byly navr-
zeny tak, aby maximalné stimulovaly vizudlni a audiobiofeedback. Rovnéz zde byla

moznost porovnavani vysledk.
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Pivni¢kova et al. (2014) pouzila k potiebam diagnostiky posturdlni stability
software Wii Posturography, ktery je srovnatelny s laboratornimi posturografy. Zazna-
menané hodnoty umi software vyhodnotit ve formé grafii a uchovat je k pozdéjsim po-
ttebam. Mezi jeho vyhody patii levnost, dostupnost Siroké vetejnosti a moznost lehké

manipulace.

V praktické casti této bakalarské prace bude pouzita stabilometricka ploSina
WBB spole¢né se softwarem Homebalance (HB), ktery byl vyvinut na 1. LF UK, ve
spolupraci se spoleénym pracovistém 1. LF UK a CVUT FBMI v Praze a dal$imi zdra-
votnickymi pracovisti. PloS§ina WBB a tablet s HB spolecné vytvareji systém
pro interaktivni trénink pacientli s poruchou rovnovahy riiznych typl. Je pouzivan
v pediatrii, ortopedii iu seniorti jako uCinny prostfedkem prevence padii. Systém lze
s efektem vyuzivat v domacim prosttedi, jelikoz se sklada pouze z balancni ploSiny

WBB a tabletu se softwarem. (Homebalance, 2015)

Pii terapii pacient stoji na ploSiné WBB a pohybuje pfedmétem na obrazovce
vyuzit také sed, stoj na jedné noze, vzpor klecmo (WBB je pod rukama) nebo miize
drzet tablet pacient v ruce. Mimo trénink rovnovahy systém poskytuje i diagnostiku.
V ramci diagnostiky jsou navoleny tfi typy testovani (uzivatelska pfirucka Homebalan-

ce):
1. stoj o uzké bazi s otevienyma oc¢ima pod dobu 30 s,

2. stoj o uzké bazi se zavienyma oc¢ima po dobu 30 s,

3. referencni diagnosticka dynamicka scéna vzdy se stejnou sekvenci zadanych

pozic, tato uloha se jiz vykonava ve stoji o Siroké bazi.

V softwaru jsou dva zakladni typy hernich prostiedi: Sachovnice a vesmir.
(Obrazek 7) Data Ize uchovavat v archivu vysledki, kde se zobrazuji Casy, dosazené
v referencni scéné v jednotlivych dnech. Je také mozné trénovat v tzv. domacim rezimu,
kdy se pacientovi budou ukazovat pouze predem navolené scény s odpovidajici obtiz-

nosti. (Homebalance, 2015)
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Sach@Wnice

Ves}?ﬁ ir

Obrazek 7 - Homebalance (autor)

Pfed zaCatkem terapie si pacient nebo terapeut vybere herni prostiedi (Sachovnice,
vesmir), poté si zvoli parametry terapie, které Ize nastavit:

- terapeutickd scéna,

- vyzadovany Cas setrvani na pozici (0,1s,0,5s,15s,25,35s,45s,55),
- citlivost ploSiny (mensi, vétsi, nejvetsi),

- maximalni ¢as méfeni (1, 2, 3, 4, 5, 10, neomezeng¢).

Je zde Siroky vybér terapeutickych scén, napt. (dle uzivatelské prirucky Homebalance):

- dlouha scéna: pro stiidani malych a stfedné velkych vychylek téziste,
- rovnomérné rozmisténi: pro rovnomérné pienaseni vahy ve vSech smérech,
- ptedozadni pohyb: pro nacvik prendseni vahy ze Spicky na patu,

- stranovy pohyb: pro pfenaSeni vahy ze sméru latero-lateralniho s kombinaci

pohybu na $picky a paty,
- leva pata: pro cviceni v oblasti levé paty,

- spirala leva: od stfedu Sachovnice pacient pfenasi vahy ve spiralnim tvaru

smérem doleva,

- nahodna cesta: ndhodné rozmisténi.

52



Obrazek 8 - Scéna Sachovnice (autor)

Dle Gil-Goémeze (2011) je rehabilitace pomoci WBB bezpecnou a efektivni al-
ternativni metodou pro rehabilitaci statické rovnovahy. Llorens et al. (2014) dodava, ze
systém poskytuje zlepseni rovnovahy i v dynamickych aktivitdch. Monteiro-Junior et al.
(2015) uvadi, ze WBB muze pozitivn¢ ovlivnit diagnostiku poruch rovnovahy

a zkvalitnit i trénink rovnovahy.
BioTrak

Jedna se o rehabilitacni systém, ktery pro své potieby pouziva akcelerometr ve-
likosti mobilniho telefonu, ktery je schopen piesné zachytit a sledovat pohyb. Akcele-
rometr ma pacient umistény pomoci pasku na trupu. (Obrazek 9) Misto akcelerometru
1ze pouzit balan¢ni ploSinu WBB. Déle se vyuziva PC s obrazovkou pro vizuélni zpét-
nou vazbu. Pacient béhem cviceni hraje rizné navrzené hry, které zlepsuji rehabilitaci
motorickych i kognitivnich funkci. Herni prostfedi je vytvofené tak, aby simulovalo
prirozenou interakci téla s okolnim prostfedim. BioTrak je néstroj, ktery je pfinosem
pro ucelenou rehabilitaci poruch rovnovahy, chize a kognitivnich funkei. (UPV, 2012)
Vysledky studie Llorense et al. (2012) potvrzuji pozitivni vliv tohoto systému na rehabi-

litaci poruch rovnovahy v disledku poranéni mozku.
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AKCELEROMETR

Obrazek 9 - Rehabilitace pomoci systému BioTrak (UPV, 2012)

SWAY Balance Mobile Application software

Spousta balan¢nich systému, které vyuzivaji akcelerometr, nejsou dostupné ve-
fejnosti. Daji se pouzivat pouze v rtiznych 1é¢ebnych, diagnostickych a rehabilitacnich
zatizeni nebo v laboratofich experimentalni mediciny. Soucasnd mobilni zafizeni
(smartphone) jsou jiz standardné vybavena akcelerometry (i gyroskopy). Vyhodou je, ze
senzor je zabudovany pfimo v mobilu, tudiz je dostupny Siroké vetejnosti. Dalsi vyhody
jsou:

+ vydrz baterie,

+ vykonny procesor,

+ rozliSeni obrazovky,

+ zatizeni je bezdratove,

+ data 1ze synchronizovat s jakymkoliv jinym zafizenim. (Kos et al., 2016)
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Mezi nevyhody mobilnich akcelerometr patii velikost a hmotnost. Z diivodu
vétsi velikosti nemuze byt zafizeni piipojeno k riznym ¢éastem téla tak, aby pfesné kopi-
rovalo jeho pohyby. Dale mtze velikost a hmotnost omezovat pacienta v provedeni po-
hybli. Limitujicim faktorem je také mozZna neptfesnost v provedenych meéfenich.

(Kos et al., 2016)

Patterson et al. (2014) publikoval studii, ve které testoval aplikaci, pro pouziti
na zafizeni iPhone nebo iPad (Apple Inc.). Aplikace funguje diky nano-akcelerometru,
ktery je v téchto zatizenich zabudovéan. Nepopiratelné vyhody tohoto softwarového za-
fizeni jsou: dostupnost, cena, velikost zafizeni, rychlost vyhodnocovani dat, prakti¢nost,

jednoduchost pouziti. (Patterson et al., 2014; Kosse et al., 2015)

U subjekti v této studii byl testovan stoj na jedné noze, data ze stoje byla zpra-
covana pomoci balan¢niho softwaru v elektronickém zafizeni i pomoci balan¢niho sys-
tému Biodex. Oba pfistroje vyhodnocovaly pouze stabilitu v pfedozadnim sméru, jeli-
koz balané¢ni aplikace v jinych smérech testovat neumi, coz je jistd nevyhoda. Vysledné
namétfené hodnoty z obou zatfizeni byly téméf shodné. Diky jiz zminovanym pozitiviim,

je mobilni aplikace vhodna pro testovani i trénink stability. (Patterson et al., 2014)

Kosse et al. (2015) publikoval studii, ktera potvrdila, Ze balan¢ni aplikace
je vhodnym prosttedkem pro posuzovani drzeni téla a chlize. Pro kontrolu ve své studii
pouzil soucasné zaiizeni DynaPort® hybrid unit, které obsahuje stejny typ akceleromet-

ru. Vysledné hodnoty z obou zatizeni se odliSovaly jen minimaln¢.
Balanéni systémy zaloZené na vibrotaktilnim biofeedbacku

Jednd se o balan¢ni systémy, které byly vytvofeny tak, aby pacienti nemuseli
dochazet do rehabilita¢nich zafizeni a pouzivat k tréninku rovnovahy finan¢né nakladné
a nepfenosné pomucky. Pfevazné to jsou nositelna zatizeni pro trénink rovnovahy zalo-

zeny na biologické zpétné vazbé v redlném case. Ma et al. (2015)

Jedno ze zatizeni, které je zalozeno na vibrotaktilnim biofeedbacku, pouzil ve
svych studiich Wall (2010). Zjistil, ze vibrotaktilni zpétna vazba mlize byt Gspésné pou-

zita pro rehabilitaci poruch rovnovahy a snizeni rizik padu. Jeho prvotnim zafizenim je
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vesta, kterd se sklada ze Sirokého pdsu, na némz je umisténo 48 vibracnich zafizeni.

(Obrazek 10) Pacient ma k dispozici t€Z monitor PC pro vizualni biofeedback.

Obrazek 10 - Vesta se 48 vibratory (Wall, 2010)

Wall (2010) toto zafizeni jesté zefektivnil, kdyz bez jakychkoliv ztrat zaménil
45 vibratorti za pouh¢ 4. Tim se zafizeni mohlo vyrazné¢ zmenSit a vznikl z n¢j pouhy
opasek, ktery je lehky a lze jej nosit pod oblecenim, aniz by si ho n¢kdo vsiml.
Je uzivatelsky jednoduchy, vyzaduje pouze jednu kalibraci denné. Lze jej s uspéchem

pouzit pii chronickych poruchéch rovnovahy u pacienti v doméacim prostiedi.

@
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Obrazek 11 - Opasek se ¢tyimi vibratory (Wall, 2010)
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Studie, publikovdana Ma et al. (2014), vyuzila zafizeni pro vibrotaktilni biofe-
edback spolecné se specialnimi vlozkami do bot s oporou klenby. Vibratory byly uloze-
né v horni ¢asti trupu pacientti. Diky pouziti téchto dvou komponent dohromady se po-

vedlo zlepsit rovnovahu u seniort.

Ve své dalsi studii pouzil Ma et al. (2015) Sest pohybovych senzort, které¢ méli
pacienti umistény na ploskach nohou, dva v pfedni ¢éasti nohy na 1. a V. metatarsu
pro zjiStovani vychylek v medio-laterdlnim sméru, jeden senzor v oblasti paty. Patni
senzor spolecné se senzorem na I. metatarsu urcuje vychylky ve sméru predozadnim.
Senzory na plosce nohy pieddvaji informace do vibrac¢nich zafizeni (vibratord), které
ma pacient umisténé v horni ¢asti trupu. V ptipad¢ vychyleni trupu pacient pocituje
vibrace v pfisluSném misté. Ve sméru anteriornim je vibra¢ni zafizeni umisténo
v oblasti manubrium sterni, ve sméru posteriornim je umisténo v oblasti prvniho hrud-

niho obratle, ve sméru latero-lateradlnim je zafizeni umisténo na obou akromionech.
Toto zatizeni bylo testovano pfi statickém Rombergoveé stoji:

1. bez ponozek, bez biofeedbacku (zatizeni vypnuté);
2. s péti vrstvami ponozek, bez biofeedbacku;
3. s péti vrstvami ponoZzek, s biofeedbackem (zafizeni bylo zapnuté).

Vysledky studie vykazuji t¢éméf stejné vysledky pfi testovani 1. jako pfii testova-
ni 3. Z toho vyplyva, Ze toto zafizeni je schopno imitovat ztracené proprioreceptory na
ploskach nohou a miize byt s uspéchem pouzivano napft. u pacientti s diabetickou neu-
ropatii. Je efektivni v korekci vychylek COP. Do budoucna bude potieba vice studii, pro
prokézani efektu u dalSich onemocnéni. Také se predpoklada, Ze by vibracni zatfizeni
mohlo byt vyuzito ve spolupraci s tzv. ,,chytrymi hodinkami* (smartwatch). (Ma et al.,

2015)
Elektrotaktilni stimulace jazyka (ESJ)

Elektrotaktilni stimulace jazyka je nova metoda v oblasti rehabilitace pacientli
s onemocnénim CNS a naslednou poruchou rovnovahy. Vyuziva se pfi posturalni insta-

bilité, zplisobené onemocnénim mozecku, vestibularniho aparatu ¢i neuropatii.
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Cakrt et al. (2009) a KolaF et al. (2014, s. 400) uvadgji, ze byl tento systém vy-
vinut piedevsim pro bilateralni vestibuldrni 1éze a pro chronické poruchy rovnovahy.
Dle Arnoldussen a Fletcher (2012) lze pfistroj s uspéchem pouzit u osob s poruchami

zraku. (

Obrazek 12) Ke zcela nezavislému pouziti je potfeba alesponi 10 hodin tréninku.

Obrazek 12 - Brainport pro pouZziti u nevidomych (Arnoldussen a Fletcher, 2012)

Dle Cakrta et al. (2009) ,,se predpoklada, Ze biologicka zp&tna vazba facilituje
multisenzorickou (zrakovou, proprioceptivni, vestibularni) stimulaci, a tim urychluje
kompenzacni proces spocivajici v reorganizaci neurdlnich okruh, které se podileji na

fizeni rovnovahy*.

ESJ vyuziva piistroj BrainPort®. (Obrazek 13) Na jazyk je umisténo ¢idlo, které
s. 400) Ten lze upravit tak, aby pacienta maximélné stimuloval. Cidlo je obaleno siliko-
novou vrstvou, aby bylo dostatecn¢ elektricky izolovano a nedoslo k poranéni. (Danilov

et al., 2007)

Jazyk byl vybran pro jeho neodmyslitelné vyhody, mezi které patii vétsi citlivost
a lepsi vodivost, v porovnani s ostatnimi senzitivnimi ¢astmi téla (¢lanky prstd). (Loza-
no et al., 2009) Jednotlivé stimuly jsou pfenaSeny na dorzalni stranu jazyka pomoci
elektrod (10 x 10) Data o pozici hlavy jsou snimana pomoci ¢idla a zobrazovéana na
jazyku jako pohybovy vzor. Diky tomu se vzor na jazyku pohybuje piesn¢ dle pohybt
hlavy. (Obréazek 14) (Danilov et al., 2007)
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Elektrotaktilni stimulace tak nahrazuje vestibularni systém, ktery miize byt poru-
Seny. Cilem cviceni je dostat signal do neutralni polohy - stfedni ¢asti jazyka. Trénink
ESJ se, stejné€ jako trénink u cerebelarnich poruch, provadi bez kontroly zraku. Vyuziva
se prostého stoje, stoje spojného, tandemového i chiize. Mohou se téZ pouzit rizné po-
mucky, jako podlozky z pamétové pény, molitanu, gymnasticky mi¢ apod. (Kolaf et al.,
2014, s. 400) Pacienti, ktefi vyuzivaji ESJ, se diky tréninku nauc¢i upravovat svou postu-

ru tak, aby se zlepsila jejich statickd 1 dynamicka rovnovaha. (Danilov et al., 2007)

Obrizek 13 - BrainPort (BECKMAN, Robert. Electro Tactile Stimulation (Brain Port) for the treatment of tinni-
tus: Electro Tactile Stimulation - Brain Port.

Cakrt et al. (2009) provedl klinickou studii na 64letém pacientovi s vyraznou po-
ruchou rovnovahy =z divodu paleocerebelarni poruchy. Pacient absolvoval pét
35minutovych cvicebnich jednotek po dobu péti dnl. VySetien byl pomoci posturografu
pted zacatkem terapie a po péti dnech. Posturograf prokdzal, ze za dobu cviceni s ESJ se

zmensSily vykyvy jeho tézisté i celkova poloha piisobist¢ COP. Rovnovaha se vyznamné

zlepsila.

Cakrt et al. (2012) publikoval dal$i experimentélni studii, ktera se zabyvala vyu-
zitim elektrotaktilni stimulace jazyka u pacientil s ataxii v disledku progresivniho neu-
rodegenerativniho onemocnéni CNS. Studie probihala 7 mésicti, ucastnilo se ji 7 paci-
entl s ataxii, ktefi byli ve v€ku od 39-71 let. Rehabilitace probihala intenzivné po dobu
dvou tydni, kazdy den pacienti cvi€ili 2x po dobu 20 minut, celkové kazdy pacient ab-
solvoval 20 cviCebnich jednotek. Posturalni kontrola byla provadéna pomoci posturo-
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grafu. Testovani prob¢hlo 3x, na zacatku rehabilitace (,,pfed*), po sundani piistroje
(,,po*) a po ctyfech tydnech bez pfistroje (,,po 4°). Nejveétsi rozdily byly prokazané se
zavienyma o¢ima mezi terapii ,,pted” a ,,po*“ a ,,pted a ,,po 4%, na rozdil od terapie ,,po*
a ,,po 4%, kdy nebyly témét zadné rozdily, a to ani po 1 mésici od posledniho tréninku.
S otevienyma ocima nebyly prokazané rozdily v zadné fazi testovani. Studie prokézala
celkové zlepSeni posturdlni stability a zlepSeni vSech hodnocenych atribut, ale pouze se
zavienyma o¢ima. Ve vysledcich studie bylo zvefejnéno, Ze elektrotaktilni stimulace ma
v rehabilitaci pacientii s cerebelarni ataxii své misto, avSak do budoucna bude potieba
provadét dalsi studie s vétSim mnozstvim subjektli a s kontrolni skupinou pacientt, aby

bylo mozné prokazat klinicky efekt ESJ.

Dalsi studie, kterd prokdzala pozitivni vliv elektroktrotaktilni stimulace, publi-
koval Vuillerme et al. (2008). Testoval pouziti ESJ na 8 mladych, zdravych lidi, ktefi
nemaji v anamnéze zadné motorickd, ani neurologickd onemocnéni. Subjekty mély za
ukol stit na pevné nebo pénové podlozce s pouzitim ¢i nepouzitim pfistroje
pro elektrotaktilni stimulaci jazyka. Tato studie prokazala, schopnost CNS integrovat
informace o zméné¢ polohy hlavy, dodavané elektrotaktilni stimulaci jazyka,

pro zlepSeni posturalni kontroly.

Obrazek 14 - Vliv polohy hlavy na signal zaFizeni (https://tcnl.bme.wisc.edu/projects/completed/bss)
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3.7 Testy

3.7.1 Vybrané testy pro hodnoceni rovnovahy

VySetieni Rombergova stoje a jeho modifikaci

Romberglv stoj testuje statickou rovnovahu, existuji tfi typy dle Opavského (2003, s.

72):

e stoj I: chodidla jsou rozlozena na Sitku ramen nebo §ifku jedné stopy,
e stoj II: stoj spojny,

e stoj III: je oznacovany jako tzv. Rombergiiv stoj. Jedna se o stoj spojny

se zavienyma o¢ima.

Pfi testovani je pacient naboso. Modifikaci testu je stoj na molitanové podlozce

k vylouc€eni propriocepce nebo zmény poloh hornich koncetin, se snahou vychylit paci-

Vv v

Vvoev

(2003, s. 72) se hodnoti také ,,hra Slach®. Miizeme téz vyuzit stoj tandemovy, pfi kterém
ma pacient zaviené o¢i po dobu 60s. Hodnoti se ¢ty pokusy, maximalni skore je 240 s.

(Umphred, 2013, s. 662)

Pokud se objevi porucha rovnovéhy pii otevienych ocich, poukazuje test
na cerebelarni poruchu. Pokud je porucha pii zavienych ocich, mize se jednat o poru-

chu vestibularniho systému. (Umphred, 2013, s. 662)
Stoj na jedné noze

Pacient stoji, paze ma podél téla nebo piekiizené na hrudniku. Testuji se ob¢ dvé
dolni koncetiny. Boky zlstavaji v neutralnim postaveni, koleno zvednuté koncetiny je
v 90° flekénim postaveni. Hodnoti se pét pokusti po 30 s na kazdou koncetinu. Maxi-
malni mozné skore je 150 s pro kazdou koncetinu. MiiZe se pouzit modifikovany stoj na

jedné noze se zavienyma o¢ima. (Umphred, 2013, s. 662)
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Unterbergova-Fukudova zkouska

Pacient pochoduje na misté se zavienyma o€ima s vysokym zveddnim chodidel
(Opavsky, 2003, s. 72). Hodnotime odchylku rotace celého téla o vice nez 45°, vzdale-
nost pochodu vice nez 1 m a titubace nad 30 cm po jedné minuté testovani. (Hronovska,

2012)
Hautantova zkousSka

Novotny a Kosttica (2007) uvadéji provedeni zkousky vsed¢, s oprenymi zady
po dolni okraj lopatek. Ob¢ paze jsou predpazené, palce smétuji vzhiiru. Pacient ma

zaviené o€i. Ptiznaky se hodnoti po 30 s testovani.

Hodnotime odchylku rotace trupu. Ptiznaky jsou zavislé na poloze hlavy (vesti-
bularni systém). Ve stejném sméru se objevuje pomala slozka nystagmu. (Seidl, 2015,

s. 80)
Baranyho zkouska

Pacient sedi jako pti Hautantové zkousce, paze ma volné svéSené podél trupu.
Vysettujici jej vyzve, aby zacal zvedat pazi do horizontaly a pokusil se dotknout svym
ukazovakem ukazovaku vysSettujiciho. Postup aplikujeme na ob¢ horni koncetiny. (No-

votny a Kostfica, 2007)
Sit to stand test

Jedna se o test, ktery je vhodny k posouzeni sily, stability a funkce dolnich kon-
Cetin. Pacient by m¢l provést 5 az 10 opakovani, pficemz terapeut pocita, kolikrat
si vySetfovana osoba stoupne. Tento test ma spoustu modifikaci, vySetiujici osoba mize
urit pocet opakovani, vySku zidle, zda bude mit zidle opérky na ruce apod. Ty-
to informace musi byt v zapisu dikladn€¢ zaznamenany, pro potieby prubézného
a konecného testovani. VSechna opakovana testovani by méla byt provadéna za stejnych
podminek. Tento test miize byt pouzit k popisu omezeni béhem funkéni Cinnosti

a k méfeni zlepSeni (zhorSeni) ptiznakl poruch rovnovahy v case. (Paz a West, 2013)
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Time Up-and-Go test (TUG test)

Jedna se o test stability, ktery je modifikaci pivodniho GUG testu, ve kterém
se nepouzivalo testovani v ¢ase. (Paz a West, 2013, s. 473) Test je vhodny k hodnoceni
chiize a rovnovahy. Pivodné byl vytvoien pro pouziti u kiehkych seniorti. (Herndon,
2006, s. 11) TUG test je také soucasti miniBESTestu, kde je jest¢ kombinovan s dual

taskem.

Vysledek TUG testu dokaze spolehlivé odhalit zvySené riziko padi. Testovat by
se m¢lo na zacatku terapie, v pritb¢hu a po skonceni rehabilitace. Pacient mlze pouzit
svou obvyklou kompenzacni pomticku pro chiizi, jako jsou berle, choditko apod., avSak
je potieba brat ohledy na tuto pomticku pti vyhodnocovani testu. (Paz a West, 2013,
s. 473) Pacient by mél pti opakovaném testovani uzit zcela stejnou pomiicku jako pii

piedchozich testovani. (Hislop et al. 2013, s. 396)

Pacient sedi na zidli, testovani za¢ina v okamziku, kdy mu terapeut da povel.
V tom okamziku se za¢ind méfit Cas, vySetfovana osoba se zvedné ze zidle, ujde
3 metry k znacce, kterou obejde, dojde zpét k zidli a posadi se. V okamziku, kdy se pa-
cient posadi, terapeut zastavuje Cas. (Obrazek 15) Pacient by mél byt poucen, aby Sel
svym obvyklym tempem, rychlost chiize by méla byt konstantni. (Paz a West, 2013,
s. 473)

3 metry
=>
p= &

Obrazek 15 - TUG test (autor)

Dle Herndon (2006, s. 11) se jedna o test, ktery je vhodny pro hodnoceni mobili-
ty, je také vysoce ucinny v piedpovidani rizik padt. Jeho nevyhodou je, Ze neni pftilis

vhodny pro testovani u Parkinsonovy choroby a posturalni hypotenze.
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Tabulka 1 - Vyhodnoceni testu dle Hislop et al. (2013, s. 396)

Hodnoceni TUG testu

0-10s pacient bez poruch mobility
13,5-24 s mozné riziko padd
24-30s riziko pada

30 s a vice pacient ,,zavisly*

Test dle Tinettiho (POMA)

Jedna se o test, ktery je uréeny k hodnoceni rovnovéahy (13 ukoli) a chiize (9).
Hodnotici skala, kterd je zaméfena na testovani rovnovahy muze byt pouzita 1 samostat-

né. (Paz a West, 2013, s. 263)

Maximalni dosazitelné skore je 28 bodl. Z konceného skore se dé vyhodnotit,
zda je u pacienta zvySené riziko padua ¢i nikoliv. Skére mensi nez 19 bodi indikuje vy-

soké riziko padt. (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 263)

V porovnani s TUG testem, testem stoje na jedné noze a FRT testem, byla PO-
MA oznacena jako nejspolehlivéjsi prostiedek pro predvidani padd u seniorh starSich
65 let. Test POMA téz nejcitlivéji reagoval na hodnoceni zmén u ADL. (Lin et al., 2014

citovany Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 263)
Berg Balance Scale (BBS)

BBS byl vyvinut pro hodnocenti stability u starSich lidi. (Conradsson et al., 2007)
Hodnoti se 14 ukold, za kazdy ukol muze vySetfovand osoba ziskat 0 (nejménc)
az 4 body (pacient je schopen kompletn¢ dokoncit ukol). Maximalni skore je 56 bodu.

(Tabulka 2) (Paz a West, 2013, s. 263)

BBS ma i svou zkracenou verzi, kterd je oznaCovéana jako BBS-3P, byla vyvinu-

ta pro zredukovani mnozstvi testovacich polozek. (Rose, 2010, s. 70)
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K prokazani zlepseni je nutné dosahnout v kontrolnim testovani alespoii o 8 bo-

da vice, nez v testovani predchozim. (Conradsson et al., 2007)

Tabulka 2 - Hodnoceni Berg Balance Sca-
le (Paz a West, 2013, s. 263)

Hodnoceni BBS

41-56b nizké riziko padu
21-40b stiedni riziko padu
0-20b vysoké riziko padu

Functional Reach Test (FRT)

FRT je rychly test pro hodnoceni stability a pfedvidani rizik padi predevsim
u starSich osob s poruchami neurologického charakteru. VySetfovana osoba pifi ném
stoji bokem ke zdi, s nohami rozkrocenymi na Sifku ramen, zvedne jednu pazi do 90°
flexe v ramennim kloubu, ruku mé sloZzenou v pést. VySetfovany se snazi dosdhnout
pied sebe, jak nejvice to jde bez toho, aby se vychylil z rovnovazné polohy, nebo aby
pohnul nohami. Hodnota, kam se pacient natdhl, je zaznamenana. Idealni vzdalenost je
25 cm, vysledek pod 17,5 cm znaci poruchu postury. (Duncan et al., 1990 citovany
Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 261)

Short physical performance battery (SPPB)

Jedna se o test pro hodnoceni sily a funk¢éni mobility dolnich koncetin a celkové
rovnovahy. Pouziva se predevsim u starSich jedinct. Hodnoti se stoj, chlize a vstavani

ze zidle. (Shumway-Cook a Woollacott, 2007, s. 263)

Tyto oblasti hodnoceni imituji aktivity kazdodenniho Zivota. Pro stabilitu stoje
se pouzivaji tii typy stoje, které vySetfovany provadi po sobé&, pokud je schopen pted-
chozi stoj udrzet 10s bez poruch rovnovédhy: stoj spojny, semitandemovy stoj
a tandemovy stoj. Pokud pacient neni schopen stoj provést po dobu 10 s, ukoncuje se
testovani stoje a prechazi se na dalsi test. Pro chlizi se pouziva 4 metrovy test chize,
pii kterém se hodnoti Cas. Pacient je vyzvan, aby Sel pro n¢j typickou rychlosti chiize.
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Test chlize je proveden 2x, zaznamendva se lepSi hodnota. Pro hodnoceni vstavani
ze zidle ma pacient za ukol vstat bez pouziti hornich koncetin, nejlépe s pazemi zktize-
nymi na hrudniku. Pokud to zvladne jednou, je vyzvan, aby tento cvik provedl 5x co

nejrychleji po sobé, zaznamenava se Cas. (Putthof, 2008)

Kazda cast se hodnoti body od 0 (nejméné — pacient neni schopen provést ukol)
do 4 (nejvyssi stupent hodnoceni), maximalni mozny pocet bodl je 12. (Shumway-Cook

a Woollacott, 2007, s. 263)
BESTest (The Balance Evaluation System Test)

Jedna se o systémovy test, ktery byl vytvoren k zjisténi poruch posturalni stabili-
ty tak, aby byl terapeut schopen sestavit rehabilitani plan individudlné kazdému paci-
entovi s jeho poruchami rovnovahy. Sklada se z 36 polozek, které jsou dale rozdélené
do 6 sekci. Nevyhoda testu spociva v jeho ¢asové ndrocnosti, testovani zabere asi 30 az

40 minut. (Potter a Brandfass, 2015)

V souvislosti s tim byl vytvofen tzv. MiniBESTest, ktery obsahuje pouze
4 oblasti testovani: avodni posturalni kontrola, reaktivni posturalni kontrola, senzoricka
orientace a stabilita chlize. MiniBESTest zabere asi 10 az 15 minut, maximalni mozny
pocet bodu je 28. Je spolehlivym ndstrojem pro testovani rovnovahy a predvidani rizika

padu. (Potter a Brandfass, 2015)

Padgett et al. (2012) ve své studii vytvofili dalsi zkracenou verzi s nazvem Brie-
fBESTtest. V testu jsou zachovany vSechny ptivodni oblasti hodnoceni (6 sekci BES-
Testu), avsak vybira se z kazdé vzdy jen jedna polozku. Oproti ptedchozim verzim zde
chybi polozka ,,dual task®. Autofi tohoto testu jej povazuji za ¢asoveé a administrativné

méné narocny, ale ve vysledcich testovani srovnatelny s MiniBESTestem.
ABC (Activity-Specific Balance Confidence Scale)

Jedna se o specialné vyvinuty dotaznikovy test, ktery formou rozhovoru hodnoti
subjektivni pocity pacienta ohledn¢ zvlddani kazdodennich fyzickych aktivit
od jednodussich (domacim prosttedi) po slozitéjsi (venku). Otazky jsou podobného ty-
pu, vzdy se pacienta ptame: ,,na kolik procent si véfi, Zze danou aktivitu zvladne bez po-

ruchy stability” apod. Kazdd otazka je hodnocena procenty od 0% do 100 %.
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Cim mens§i zisk4 pacient skore, tim vétsi je jeho strach z padi. (Herdman a Clendaniel,

2014, s. 166)

Skore nad 80 % poukazuje na vysoky stupeit funkénosti, skore kolem 50 %
s maximem do 80 % znaci horsi stupent funkcnosti. Toto bylo testovano u starSich jedin-

ct s chronickym onemocnénim. (Weightman et al., 2015, s. 50)

Priklady jednotlivych ¢innosti z ABC dotazniku dle Powella a Myerse (1995)
jsou: chilize kolem domu, chiize po schodech, zametani podlahy, nastoupeni nebo vy-
stoupeni z auta, chiize v pieplnéném nakupnim stfedisku, chlize po namrzlém chodniku

apod.

3.7.2 Vybrané stupnice pro hodnoceni ataxie

ICARS (International Co-operative Ataxia Rating Scale)
ICARS je 100 bodova hodnotici skala ataxie, ktera se déli do ¢ty podtypii:

a) poruchy postury a chiize,

b) pohybova funkce koncetin,

c) poruchy feci,

d) poruchy okulomotoriky. (Saute et al., 2012)

Schmitz-Hiibsch et al. (2006) ve své studii prokazal, ze ICARS je spolehlivym
prostfedkem pro hodnoceni ataxie (spinocerebelarni). AvSak mé nékteré limity, které
omezuji pouziti této stupnice. Jednd se zejména o nadbytecné ukoly. Primérny cas

pro testovani pomoci ARAS zabere 21 minut.
SARA (Scale for the assessment and rating of ataxia)

Schmitz-Hiibsch et al. (2006) pro n¢které nevyhody ICARS stupnice vymyslel
méné Casu. SARA hodnoti ataxii pomoci osmi polozek: chiize, stoj, sed, poruchy feci,
test ukazovak-nos, opakovani pohybu zkouSejiciho pomoci prstu, alternujici pohyby
koncCetin a zkouSka pata-koleno. Konecné skore je od 0 (bez ataxie) do 40 (vice piizna-

ki ataxie). (Saute et al., 2012)
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UMSARS (The Unified Multiple Systém Atrophy Scale)

Jednd se o hodnotici Skalu ataxie vytvofenou pro testovani pacientl
s multisystémovou atrofii mozku. Poprvé byla tato hodnotici Skala pouzita u pacientl

s MSA-C a MSA-P. (Saute et al., 2012)

Wenning et al. (2004) ji ve své studii povazuje za spolehlivym prostiedkem
pro hodnoceni MSA

Vychazi z jiz existujicich testli pro Parkinsonovu chorobu a z dalSich skal pro
hodnoceni rovnovahy jako je napt. ICARS. Sklada se ze ¢ty ¢asti, z nichz kazda muze
byt hodnocena stupném 0 (bez poruchy) az 4 (vice poruch). (Saute et al., 2012) Maxi-
malni mozny pocet bodu je 48 pro UMSARS I a 56 pro UMSARS II. (Wenning et al.,
2004)

Casti, které hodnoti UMSARS jsou:

e historie ptfiznakl, které s MSA souviseji, oznacovano téz jako UM-

SARS I (pti samostatném pouziti),
e testovani pohybu (UMSARS II)
e autonomni testovani,
e globalni skala disability. (Saute et al., 2012, Wening et al., 2004)

Wenning et al. (2004) tvrdi, Ze byla tato hodnotici stupnice vytvotena z diivodu,
ze stavajici skaly (jako je ICARS, UPDRS apod.) nedokazou zhodnotit MSA ja-
ko komplexni celek. Udava dale, ze n¢které ptiznaky MSA nemohou byt plné hodnoce-
ny, jelikoz UMSARS byla vytvofena jako jednoducha, kratkd, casové nenarocna
a uzivatelsky pfivétiva stupnice. Dalsi ptiznaky, jako jsou deprese, fatické poruchy,

poruchy spanku apod. by tedy mély byt testovany v jinych stupnicich.
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3.7.3 Vybrané testy pro hodnoceni motorickych

a kognitivnich funkci
Tyto testy je potieba provadét pfedevsim u geriatrickych pacientt. Urcuji, jak je
senior schopen provadét ¢innosti bézného Zivota. Patii sem testy pro pamét’, rozpozna-

vani urcitych predméti, schopnost spoluprace s terapeutem, pohybové schopnosti aj.
Komplexni geriatrické hodnoceni (CGA)

Je vySetteni, které je zaméteno na stanoveni celkového zdravotniho stavu paci-
enta a nasledné sestaveni vhodného 1é¢ebného planu. Kromé fyzického stavu se hodnoti
1 oblast psychosocialni. Hodnoti se: osobnost seniora, télesné zdravi, funkéni vykon-

nost, dusevni zdravi, socidlni oblast. (Pokornd, 2013, s. 9-14)
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF)

Tento zpusob testovani se vyvinul v roce 2001 a je novou, vylepsenou verzi pi-
vodnich klasifikaci. MKF bylo vytvofeno Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO)
pro klasifikaci zdravotnich postizeni. Slouzi jako podklad, pro posuzovani specialnich
potieb ve zdravotnictvi a k posouzeni zdravotniho stavu, pro ucely zdravotnich pojisto-
ven nebo pro potieby socidlniho zabezpeceni. (Mezindrodni klasifikace funkcnich

schopnosti, disability a zdravi (MKF), 2010)
Z hlediska rehabilitace se v MKF posuzuji tfi zakladni stupné:

1. funkce a struktura orgéand,

2. projekce do urovné osobnosti (aktivity a jejich limity),

3. participace (hodnoceni vykonu) a faktory prostredi.

V praxi se pomoci MKF hodnoti napt. schopnost ¢teni, psani, poc¢itani, rozhodo-
vani, feSeni problémi. Z hlediska motoriky se hodnoti schopnost chiize s nebo bez
kompenzacni pomucky, dale vyuziti ruky k jemnym pohybim, schopnost nosit pfedmé-
ty apod. Je zde i hodnoceni zamétené na hygienu nebo péci o sebe (schopnost, obléci se,

piijimat potravu apod.). (Mezinarodni klasifikace funkc¢nich schopnosti, disability

a zdravi, 2008, s. 11, 52)
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Barthelové index

Jedna se o hodnoceni stupné sobéstacnosti v zakladnich aktivitach kazdodenniho
zivota (ADL). Je zdkladnim podkladem pro méteni zdatnosti pacienta a tim k sestaveni
individualniho planu 1é¢by. Muze byt rozsifen o IADL, tedy instrumentélni neboli rozsi-
fené aktivity denniho Zivota, kam patii napft. telefonovani, nakupovani, prani pradla,
nakladani s penézi apod. Zpravidla dochazi nejdiive ke ztraté schopnosti v IADL. Bar-
thelové index je nastroj, slouzici k hodnoceni Cinnosti, které pacient zvladne, nikoliv
téch, které¢ by zvladnout mohl. Pacienta by méla hodnotit osoba, ktera jej znd, proto by
hodnoceni nemélo probihat hned po ptichodu do zdravotnického zatizeni, ale nejméné
po 2 dnech. Posuzuje se aktudlni zdravotni stav, nejdéle 48 hodin stary. Hodnoti se pfi-
jem potravy, osobni hygiena, koupani, presuny z lizka na vozik nebo kieslo, pouziti
WC, chtize, chiize po schodech, oblékani a svlékani, kontinence moci a stolice. Maxi-
malni pocet bodt je 100. ( Tabulka 3 3) (Schuler, 2010, s. 38—40)

Tabulka 3 - Hodnoceni testu dle Barthelové (pfevzato z Bar-

thel index. Cerebrovaskuldrni manual [online]. [cit. 2016-04-
15]. Dostupné z: http://cmp-manual.wbs.cz/912-Bartel-

Index.html)
0-40 vysoce zavisly
45 -60 zavislost stfedniho stupné
65-95 lehka zavislost
100 nezavisly

Funk¢éni mira sobéstacnosti (FIM)

Tento test, stejné¢ jako Barthelové index, je zaloZzen na pozorovani pacienta
a hodnoceni trovné jeho sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech. Pro pouzivani FIM
je potieba, aby mélo zdravotnické zatizeni zakoupenou licenci. (Schuler, 2010, s. 113—

115)

70



Stejné jako v indexu Barthelové se zde hodnoti aktuélni stav, nikoliv pfedpoklad
pacienta pro vykonavani urcité ¢innosti. Vzhledem k tomu, Ze $kala dovednosti je vice

diferenciovand, reaguje FIM na zmény citlivéji nez Barthelové index.
Obvykle se sklada ze dvou zékladnich slozek:

a) motorické funkéni miry sobéstacnosti, ktera hodnoti zejména ¢innosti za-

lozené na vykonavani pohybu,

b) kognitivni Casti, hodnotici napt. komunikaci, pamét’, socialni interakce

apod. (Schuler, 2010, s. 113-115)
Mini mental state examination (MMSE)

MMSE (Minimalni hodnoceni mentalniho stavu) je kognitivni test pro zjisténi
urovné paméti, kterd je dalezita pro zvladani aktivit kazdodenniho zivota. Nékdy byva
oznacovan jako Folsteintiv test. Jedna se o nejuzivanéjsi test pro zjisténi naruseni kogni-
tivnich funkci. Hodnoti se, zda je pacient orientovan, jeho pozornost, schopnost zapa-
matovani, pocitani, pojmenovani pfedmétl, cteni, obkreslovani podle pfedlohy apod.

(Kalvach, 2011, s. 108)

Pfi samotném testovani by mél terapeut dbat na to, aby byl klient dostatecné in-
formovany, pro¢ se dany test provadi. Nemél by mit pocit, ze se ho nékdo ptd na ne-
smysIné jednoduché otazky. Test by se mél provadét v klidném prostiedi, jelikoz vysle-
dek zavisi na aktudlnim psychickém 1 fyzickém rozpolozeni dotazovaného. Je dilezité,
aby nebyly hodnoceny pouze vysledky dil¢ich testii, ale aby terapeut klientovo chovani

spravng interpretoval. (Schuler, 2010, s. 181-182)
Test hodin

Soucasti MMSE muze byt test hodin pro posouzeni kognitivnich funkci, ktery
muze byt ale pouzit i samostatné. Mezi jeho vyhody patii fakt, Ze jej pacient mize vy-
plnit sdm a taky to, ze k nému neni potieba zadnych specidlnich pomiicek. Prakticky se
jedna pouze o to, ze pacient nakresli hodiny. Zadéavajici by mél predem urcit ¢as, ktery
by se na hodinach mél objevit, vétSinou se jedna o ¢as 11 hodin a 10 minut. Pacient mi-

ze hodiny nakreslit bud’ zcela sam, nebo zadavajici kruh pfedem piedkresli. Hodnoti se,
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zda jsou ¢isla ve spravném poftadi, rucicky ve spravné poloze, zda maji hodiny tvar kru-
hu v ptipade, Ze je kresli klient zcela sdm. NejvetsSim pritkazem demence je stav, kdy
jsou ¢isla chaoticky rozhazend po kruhu nebo jsou zcela mimo kruh. Muze téZ nastat
krajni situace, kdy se pacient ani nepokusi hodiny nakreslit a nevi, jak zacit ani co se po

ném zada. (Srémkové, 2010, s. 166—167)
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4 Metodologie prace

Z metodologického hlediska je tato prace kvalitativni vyzkum. V ramci néj je

pouzita ptipadova studie — kazuistika pacienta. Sbér dat probihal v doméacim prostiedi.

Pro zhodnoceni efektu terapie byly vybrany nasledujici testy, jejichZz vyhodnoceni bude

uvedeno pomoci tabulek a grafti (Microsoft Office Excel):

pro zhodnoceni rovnovéhy:

- Berg Balance Scale,
- MiniBESTest.

e pro zhodnoceni ataxie byla pouzita zjednodusena Skala UMSARS (UMSARS I,
UMSARS 1II),

e pro zhodnoceni oblasti ADL byl pouzit Barthel index,

e pro zhodnoceni terapie pomoci HB byla pouzita délka plnéni diagnostické refe-

rencni scény, béhem jednotlivych dna terapie.

Soucasti prace je kazuistika pacientky s pokrocilou formou multisystémové atro-

fie mozku typu C (MSA-C).

4.1.1 Vybér pacienta, etické zasady

Pro svou bakaléafskou praci jsem zvolila pacientku s MSA-C, jelikoz toto one-
mocnéni neni prilis Casté a téméet zadna klinickd studie, zaméfena na rehabilitaci, se jim
nezabyva. Jsou znamy obecné postupy v rehabilitaci nemocnych s poruchami mozecku
a kauzalni 1écba, avsak neexistuje uceleny rehabilitacni postup pro pacienty s MSA-C.
Pacientka byla pii vybéru informovana, jak dlouho a kde bude terapie probihat, jaké
terapeutické prostfedky budou pouzity a k ¢emu data z méfeni poslouzi. Podepsala in-
formovany souhlas. Pro potieby této prace jsou pouzity pouze jeji inicialy. Oblicej je

pro ochranu soukromi na fotografiich cenzurovan.
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5 Specialni ¢ast
5.1 Kazuistika pacientky s MSA-C

Anamnéza

Pacientka: A. N.

Datum narozeni: 8. 6. 1946
Vyska: 165 cm

Véha: 113 kg

Status praesens: multisystémova atrofie mozku s kognitivnim deficitem, mozeckova
varianta (typ C), pacientka je orientovana ¢asem, osobou i mistem, citi se dobte, bez
vyznamnéjSich bolesti

nejvetsi starosti ji déla strach z pada, neschopnost najist se a obléci se

limitujici je pro ni obrna hlasivek, neni ji moc rozumét, coz zhorSuje psychicky stav

Osobni anamnéza

v détstvi: plané neStovice

bézna virova onemocnéni, obCasné zanéty pradusek, anginy
1972 zlomenina zapésti (feSeno konzervativné - bez obtizi)
1995 odstranéni dé€lohy a vajecnikti

1992 kozni nador s chemoterapii

1996 vertebroplastika L5 (po traumatické zlomenin€¢) — od operace pocituje ztuhlost
v oblasti celé patete, bolesti hlavy, tinnitus

2000 odstranéni pupecni kyly

arterialni hypertenze

dyslipidemie

osteopordza

Nynéjsi onemocnéni (prepsano z 1ékaiské zpravy ze dne 24. 9. 2015):

od roku 2006 se objevuji zndmky nartistajiciho bradypsychismu, poruchy chlize, neob-

ratnost pfi jemnych pohybech, nizsi verbalni fluence, vyrazna dysartrie, sakkadovana
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fe¢, mozeckova ataxie, dysmetrie a hypermetrie na koncetinach, porucha rovnovahy a
chiize, zndmky akineze s mirnou rigiditou

diagnostikovand MSA-C

projevy dysautonomie

lehky kognitivni deficit, lehka porucha poznavani, pamét’ zachovéana

paréza n. recurrentis

pacientku nejvice trapi problémy s feci (po telefonu ji nikdo nerozumi), dale mobilita
(jejim konickem bylo cestovani)

byva Casto unavena, udava bolesti zad, zhorSeni jemné motoriky

v disledku onemocnéni je zhorsen fyzicky, ale i psychicky stav

Rodinna anamnéza

matka zemfela na bronchogenni karcinom vr. 2000, otec zemfel pii autonehodé
v 1. 1996 — oba rodice diabetes mellitus II. typu

ma tii sestry (obezita, hypofunkce §titné zlazy, diabetes mellitus II. typu, arterialni hy-
pertenze)

manzel — operace chlopn¢ 2014

2 d¢éti (zdravé), 2 vnoucata (zdrave)

Pracovni anamnéza

diive pracovala v obchod¢ jako pokladni, poté jako recepéni hotelu (stereotypni préce,
dlouhy stoj béhem dne, ale i1 prace s PC, zamé&stnani ji bavilo, byla spokojend)

nyni jiz v dachodu

pravak

konicky: televize, ¢teni

Socialni anamnéza
bydli s manzelem v panelovém byté, 8 patro s vytahem
byt je vybaven bezbariérovou sprchou a toaletou s kompenzac¢nimi pomutckami

nékdy se o ni stara peCovatelka

75



Farmakologicka anamnéza
na zaCatku onemocnéni nasazena Levodopa (vysazena pro vypadavani vlasl), poté

Amantadin, pro zhorSeni vertiginoznich stavli opét nasazena Levodopa

Gynekologicka anamnéza
2x porod
operace odnéti vajecnikii 1 délohy

po menopauze

Alergicka anamnéza

neguje

Urologicka anamnéza

mirna inkontinence mo¢i

Proktologicka anamnéza

nadymani, obCasné zacpy, stolici udrzi

Abtzus

prilezitostné vino, diive kouieni

Vstupni vySetireni

Datum: 5. 10. 2015

Subj.: bez vyznamnéjsich bolesti, pouze tinava, Casty spanek béhem dne

Psychicky stav

apatickd, bez zajmu

k rehabilitaci je nedivériva
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ReZim dne
pacientka béhem dne travi vétSinu Casu vleze, byva Casto unavena
prijem potravy: nékdy ji vsed¢€ u stolu, ale spiSe na 1izku, obtize s polykédnim

ven nechodi (stydi se, ma strach, ze by ji nékdo mohl poznat a védét, jak na tom je)

Uchopy
velky typy uchopti bez obtizi, komplikaci je pouze inten¢ni tremor pii presunu predméti
malé typy uchopti (Stipcovy, lateralni, Spetkovy) s obtizemi nebo nesvede (podle denni

doby, rano svede — odpoledne az vecer nesvede)

Psani
s obtizemi kvli neschopnosti tichopu nebo nesvede (zavisi na denni dob¢)

pokud svede — makrografie

Rec
settela, sakkadovana, nizsi verbalni fluence, vyrazna dysartrie

nesrozumitelnd fe¢ v disledky obrny hlasivek (n. recurrentis)

Palpace

teplota kiize: v normé¢, studena akra

otoky: bez otokli

svalovy tonus: hypertonus paravertebralnich svall bilateralné, hypertonus horni ¢asti
m. trapezius bilateraln¢, m. levator scapulae bil.

fascie: Spatné protazitelné prsni a thorakolumbalni fascie

Aspekce

otoky: nejsou

jizvy: v oblasti zad, jizvy klidné, volné bez omezené pohyblivosti
varixy: nejsou

dychani: povrchové, hrudni, ob¢as zadrzuje dech
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Stoj

celkové hodnoceni stoje: celkové je stoj nestabilni o SirSi bazi, s vyraznou hrou prstct,
mirnymi titubacemi, ke stoji nutno pouzit kompenzacni pomticku (nizké choditko) nebo
pomoc druhé osoby, pacientka nevydrzi stat dlouho (méné nez 30s)

stoj na jedné noze: neprovede

hodnoceni stoje zepiedu: stoj o SirSi bazi s nutnosti opory alesponi o jednu HK (nizké
choditko, stiil), semiflexe v kolennich kloubech (zejména LDK), prava SIAS vys nez
leva, celkovy reliéf trupu naklonén doprava a do mirné flexe, bfi$ni sténa vyrazné pro-
minuje, jizvy v podbfisku (klidné), nesoumérnost thorakobrachialnich trojuhelnikt
(pravy je mensi), prava HK dosahuje nize kvili zakfiveni trupu, protrakce ramen, asy-
metrie uSnich lalickt (pravy je niz), asymetrie hlavy, v obliceji snizena mimika, pokles-
1y ustni koutek vpravo

hodnoceni stoje zezadu: mirnd valgozita kotnikli, asymetrie poplitedlnich ryh (prava
vys), asymetrie subglutedlnich ryh, jizva v oblasti bederni patefe, hypertonus v oblasti
paravertebralnich svalil nejvice v Th-L prechodu, asymetrie thorakobrachialnich troju-
helnika, reliéf krku doprava, asymetrie usnich lalticku (pravy niz), asymetrie hlavy do-

prava

Obrazek 16 - Stoj, pohled zezadu (na zadech je patrny reliéf patete, stacejici se doprava, celkové drzeni trupu je
flek¢ni, pacientka se pfidrzuje choditka)

Obrazek 17 a 18- Stoj zepiedu a zezadu (pacientka zvladne stoj s oporou o jednu HK)
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hodnoceni stoje z boku: chodidla mirné oplostény, kolena a cely trup v mirné semiflexi,
prominujici bfi$ni sténa, anteverze panve, zvétSend bederni lordéza, mirné oplosténa
hrudni kyf6za, ramena v protrakci, vyrazna aktivita m. trapezius bilateralné pti opirani

se o choditko (stiil), drzeni hlavy v mirné flexi, ptfedsun hlavy

Obrazek 19 - Stoj z boku s oporou o obé HKK

Sed
mozny s oporou zad o opé€radlo, s oporou hornich koncetin o opérky a s oporou chodi-
del o podlahu, jinak sed nestabilni, objevuje se celkove flekéni drzeni trupu a hlavy spo-

lu s Pisa syndromem (vpravo)

Obrazek 20 - Sed zezadu (je patrné vyrazné zakfiveni — Pisa syndrom)
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VysSetieni chuze

normdlni chlize: mozna jen s pomoci nizkého choditka nebo s pomoci druhé osoby za
ob¢ horni koncetiny, ujde pouze na kratké vzdalenosti po byté (na toaletu apod.)
v rovném terénu, chiize je nejista, pacientka se boji padu, tempo je pomalé, krok je vel-
mi kratky a Souravy, bez souhybt trupu 1 hornich koncetin, $patné odvijeni plosky

typ chlize dle Jandy: kycelni

tandemova chiize: neprovede

chiize po Spickéach: neprovede

chtize po patach: neprovede

kompenzacni pomucky: nizké choditko, pro vétsi vzdalenosti mechanicky vozik

Obratnost a mobilita

zé&visi na denni dobé - rdno je pacientka obratnéjsi, po poledni obratnost klesa
potfebuje pomoc pfi vstavani z lizka i zidle

posouvani na lizku zvlada s mensimi obtizemi

obtiZe pii zvedani se ze sedu

obtize pfi pfesunech z zidle nebo lizka — ma strach z padt

Kloubni pohyblivost

hodnoceno orienta¢né

rozsah pohybu koncetin bez omezeni, bez hypermobility

vySetfeni dynamiky patefe: nelze zméfit, orientané patet pretrvava ve flekénim posta-
veni, nerozviji se, neschopna extenze v hrudni patefi, reli¢f patete se pti predklonu staci

mirné¢ doprava

VysSetieni svalové sily

vySetieni probéhlo orienta¢né, z divodu neschopnosti pacientky zaujmout nékteré polo-
hy a vysoké miry unavnosti pii testovani

svalova sila je celkové sniZzena, pacientka by v testu dle Jandy dosahovala u vSech svalt
maximaln¢ stupné 2+ az 3

nejmensi svalovou silu l1ze pozorovat v oblasti pravé horni koncetiny

oslabena svalova sila stisku pravé ruky

oslabeni svall paze, zejména m. deltoideus
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mald svalova sila obou dolnich koncetin
oslabené hyzd'ové svaly, extenzory kolen
celkové mala svalova sila trupovych svalt — flexora a extenzort trupu

oslabené¢ svaly krku

Vysetieni zkracenych svali

probéhlo orientacné, ze stejnych diivodu, jako svalovy test

zkracené svaly 4. a 5. prstu HK, pfetrvavaji v mirném flek¢nim postaveni, pasivné jsou
dobfe protazitelné

zkracené flexory zapésti

zkracena horni vlakna m. trapezius bilateraln¢ a kratké extenzory $ije

zkraceny m. triceps surae bil., hamstringy bil., m. quadriceps femoris bil.

Neurologické vySetieni

myotatické reflexy: vybavné, zvySen kyvadlovy charakter u bicipitového, tricipitového
a patelarniho reflexu

kozni reflexy: hyporeflexie

taxe: ataxie, hypermetrie

diadochokinéza: mirné naruSeni alternujicich pohybi, dysdiadochokinéza
zkousky na pritkaz obrny: mirné pozitivni na dolnich i hornich koncetinach
zkousky na pritkaz spasticity: bez patologického nalezu

hlubokeé ¢iti: bez patologického nalezu

polohocit: mirné€ narusen

pohybocit: mirné narusen

povrchové €iti: bez patologického nalezu

tfes: inten¢ni tremor

svalovy tonus: svalova hypotonie

nystagmus: ano

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

- klasické metody fyzioterapie spolu s moderni metodou rehabilitace rovnovahy
pomoci systému Homebalance v domacim prostiedi
- zlepSeni stability sedu, stoje
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- nacvik chiize s kompenza¢nimi pomtickami

- odstranéni svalovych dysbalanci (posileni ochablych svall, protazeni zkrace-
nych svali)

- upraveni struktur mékkych tkani

- zlepSeni mobility na lizku

- zlepSeni koordinace hornich a dolnich koncetin

- nacvik ADL (sebeobsluha, jidlo, hygiena, oblékani)

- zlepSeni psychického stavu

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- pravidelny pohybovy rezim pro udrzeni dosavadniho zdravotniho stavu

vhodna aktivita jako kvalitni napli dne, pro zlepSeni télesného i dusSevniho stavu

5.2 Celkovy priibéh rehabilitace

Na zacatku terapie jsem se rozhodla, ze celkova rehabilitace bude probihat
po dobu Sesti mésicti. Zacatek jsem stanovila na 5. 10. 2015, konec na 5. 4. 2016. Pu-
vodnim ptedpokladem bylo, ze u pacientky bude po dobu 3 mésict probihat prvni ¢ast -
klasicka rehabilitace, ktera bude v dalSich tfech mésicich zaménéna za ¢ast druhou —
tzv. moderni rehabilitaci pomoci syst¢ému HB. Bohuzel kvtili osobnim problémtim paci-
entky byla druhd ¢ast terapie zavedena az na zaCatek biezna. V obdobi od 10. 2. 2016
do 1.3.2016 byla pacientka umisténa do tGstavni péce, kde neprobihala zadnd forma
rehabilitace. Nasledujici mésic (bfezen) méla v domaci péci zaptijceny systém Homeba-

lance.

Terapie zacala vySetfenim pacientky a vytvorenim vstupniho kineziologického
a neurologického rozboru. Pouzity byly také nékteré klinické testy, zminéné v teoretické
¢asti této prace, které budou spolu s kineziologickym a neurologickym rozborem slouzit
k vyhodnoceni experimentalni Casti bakalaiské prace. Jedna se o Berg Balance Scale,
MiniBEST test a Skalu UMSARS pro hodnoceni ataxie. Z oblasti ADL byl proveden
test dle Barthelové.
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Nasledné byl stanoven kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan a domluveny
terminy jednotlivych cvicebnich jednotek. Klasicka rehabilitace probihala zpravidla
Ix az 2x tydné po dobu tficeti minut, formou individualniho tréninku v domécim pro-

stredi.

Terapie pomoci HB nasledné byla ptidana v poslednim mésici celkové rehabili-
tace. Pacientce byl zaptjcen systém HB do domaciho prostfedi. Jejim ukolem bylo cvi-
Cit alespoii 2x tydné, ve stejnou denni dobu, po dobu piiblizné 15 minut, vzdy vSak ma-
ximaln¢ do prvotniho pocitu unavy. Pacientka si méla zapisovat jednotlivé Casy, subjek-

tivni pocity z cviceni (napft. bolest, inava apod.) a divody, v ptipadé€, Ze necvicila.

5.2.1 Klasické rehabilitacni pristupy

V klasické rehabilitaci byly vyuzity konven¢ni metody, popsané v teoretické
Casti této prace. Hned na zacatku terapie bylo nutné pacientce spravné upravit nékteré

kompenzacni pomucky, které vyuzivala (vyska nizkého choditka).

Pacientka v poslednich péti letech neabsolvovala zadnou formu rehabilitace
z diivodu casté inavy, ale 1 nez4jmu a apatie. Proto ji byly ze zacatku zatfazeny do cvi-
¢ebnich jednotek nenarocné pasivni techniky, napi. techniky mekkych tkani (mickova-
ni, masaz, protahovani fascii), protahovani svalli, Setrnou mobilizace zejména aker hor-
nich a dolnich koncetin, postizometrickou relaxaci (PIR) nékterych svalll (zejména kr-

ku, trupu, zapé&sti), PIR s protazenim pro m. triceps surae ¢i hamstringy apod.

Do kazdé terapeutické jednotky byl postupné zafazovan trénink rovnovahy sedu,
vertikalizace, nacvik stoje, prvky SMS a jednoducha kondi¢ni cviceni. Nacvik sedu pa-
cientka zkouSela nejdiive na zidli s oporou zad a s opérkami pro ob€ horni koncetiny
a oporou obou dolnich koncetin o podlahu. Pacientka se naucila utvafet tzv. ,,malou
nohu® (viz teoreticka ¢ast této prace). Postupné ji byly odebirany podptrné prvky. Pfi-
blizné¢ po meésici, kdyz uz byl sed stabilngjsi, ji byla ddna pod chodidla podlozka
z pamét'ové pény. Stabilita sedu se postupné zlepSovala, po dvou mésicich od zacatku
terapie byla podlozku z pamétové pény dana pacientce pod hyzdé tak, aby na ni sed¢la
a nacvicovala stabilitu sedu. Nasledné& si dévala tuto podlozku i do mechanického vozi-

ku, vzdy na n€kolik minut denné, aby bylo mozné piejit k rehabilitaci pomoci systému
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Homebalance. V kone¢né fazi konvencni terapie zvladla pacientka stabilni sed s pamé-

tovou pénou pod hyzdémi i pod chodidly bez opory zad i rukou.

V pribéhu terapie byly vyuzivany techniky svalové relaxace napt. Jacobsonova
progresivni svalova relaxace (viz teoreticka Cast této prace) a nckteré prvky relaxace
idechovych cviceni zjogy. Zarazena byla i jednoducha dechova cviceni, staticka
1 dynamickou dechovd gymnastika, pro zlepSeni pruznosti hrudniku a pohyblivosti

hrudni patete a celkové zlepSeni funkce dychaci soustavy.

V rehabilitaci hornich koncetin byly provadény mobilizace jednotlivych kloubd,
pasivni pohyby, cviky pro zlepseni hybnosti hornich koncetin, pro zvétSeni svalové sily
stisku ruky, ale i celkové svalové sily hornich koncetin. Déle cviky pro zlepSeni jemné

motoriky a koordinace rukou.

V rehabilitaci dolnich koncetin bylo vyuZzivano protahovani fascii, periostalni
masaz, mobilizace jednotlivych kloubt, pasivni pohyby, opét cviky pro zlepseni hyb-
nosti, svalové sily a koordinace dolnich koncetin, protahovaci cviky apod. Pfed kazdym
tréninkem rovnovahy byla provedena stimulace plosek chodidel pomoci masazniho jez-

ka nebo kartace.

Soucésti rehabilitace byl 1 nacvik stoje, vychdzejici z konceptu senzomotorické
stimulace. Déle byla s pacientkou nacvicovana chlize s nizkym choditkem pro pfesuny

po byté nebo chiize s vyuzitim opory o nabytek ¢i sténu.

Déle bylo pacientku uceno usnadnit si nékteré Cinnosti sebeobsluhy, napt. ji
byl pofizen specialni piibor s objemnéjsi rukojeti pro lepsi tichop pii sebesyceni, byla

poucena, jak pracovat s nazouvakem ponozek apod.

5.2.2 Rehabilitace pomoci systtmu Homebalance

Terapie pomoci systtmu Homebalance probihala u pacientky v domécim pro-
sttedi. Byl ji zapujcen set domt, kde ji bylo vysvétleno, jak jej pouzivat. Byla poucena
0 spravném pouzivani systému pfi terapii. Spolu se setem ji byl zaptij¢en také masazni
jezek. Pacientka se musela naucit: zapnout tablet, zapnout ploSinu WBB, vlozit baterie
do plosiny WBB v ptipad¢, ze by byly vybité, pripojit plosSinu WBB k tabletu, spustit

a ovladat na tabletu aplikaci Homebalance, cely systém po skonceni terapie vypnout.
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Pacientka porozuméla ovladani systému, avSak vzhledem k jejimu motorickému
deficitu nebyla schopna manipulovat s ploSinou. Proto se tento cely proces naucil
1 manzel pacientky a peCovatelka, ktera za ni dojizdi. Pfi prvnich dvou cviceni jsem za
pacientkou dojizd€éla domil, abych si byla jista, Ze se systémem umi pracovat, a ze tera-

pii provadi spravné.

Jak jiz bylo zminéno, tato ¢ast terapie méla dle ptivodniho planu probihat po do-
bu stejnou, jako klasicka cast, tedy 3 mésice. Toto ovSem kvtili osobnim komplikacim
pacientky nebylo mozné splnit. Proto terapie pomoci syst¢ému Homebalance probihala

pouze posledni mésic rehabilitace, coz byl biezen.

Ukolem pacientky bylo cvigit alespoi 2x tydné, vzdy ve stejnou denni dobu. Cas
cviceni mé¢l byt 15 minut, ale mohl byt 1 kratsi v pfipadé, ze byla pacientka unavena.
Meéla si zapisovat jednotlivé Casy terapii, subjektivni pocity z cviceni (napt. bolest, tina-

va apod.) a diivody v piipad¢, ze necvicila.

5.2.2.1 Navrhy novych terapeutickych scén

U pacientky je mozno pozorovat Pisa syndrom smérem doprava, z toho diivodu
ve stiedu Sachovnice. Jeji pocatecni poloha pfi cviceni se pohybuje okolo bodu 28 na
Sachovnici, na rozdil od ptivodné nastaveného stiedu, ktery je na policku 32. Proto byla
navrhnuta moznost nového zadani pozic tak, aby terapie vyhovovala individudlnim po-
ttebam pacientky. Nové terapeutické scény byly navrhnuty na zékladé zkuSenosti s te-
rapii. Tyto navrhy by mohly byt podkladem pro dalsi projekty, zaméfené na tuto pro-

blematiku.

Nové zadani (Obrazek 21) zacina ve vychozi pozici 28 a posouva se smérem
doleva nahoru tak, aby pacientka skoncila na poli 32, na kterém by mél byt sed vzpii-
meny. Nasleduje pfesun na pole 26, z néhoz vede témét stejnd cesta, jen o jedno pole
posunuta. Tuto CcCast (znazornéna cCervené) pacientka provadi ve spolupraci
s fyzioterapeutem formou tzv. guidingu, neboli vedeni. Terapeut ji dopomahd, aby do-
sdhla vyznacenych pozic. I tato ¢ast konc¢i na poli 32 ve vzpiimeném sedu. Obrazek 22
ukazuje scénu zalozenou na stejném principu, ovSem z pole 28 se pacientka pohybuje

smérem dolt. Aktivni ¢ast 1 ¢ast s vedenim opét konci ve vzpiimené poloze na poli 32.
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Obrazek 21 - Vlastni scéna 1A (aktivni ¢ast: zacatek na poli 28, dale 20, 11, 24, 32, pfesun na 26, odkud
zacina terapie s guidingem na pole 18, 9, 22, 32)
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15|16[17|18]19]20 |21
27(28
'35
42
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Obrazek 22 - Vlastni scéna 1B (terapie zacina na 28, pacientka se pfesouva aktivné na 34, 39, 24, 32, od-
tud pfesun na 26, odkud zacina terapie s guidingem na 32, 37, 22, 32)
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Dalsi navrh vychazi z teorie, ze v rehabilitaci pacientii s onemocnénim mozecku,

je vyhodné vyuzit tzv. dual task neboli dvoji ukol. (Jacobi et al, 2015)

Proto bylo vytvofeno herni prostfedi, které¢ vypadd jako znamé hra ,,pexeso®.
Jednotliva policka byla zachovana, avSak celkové pole bylo zmenseno. (Obrazek 23)
Zluté pole se da v nastaveni zmen3ovat nebo zvétsovat dle individualnich potieb, podle

toho, jakd ma byt tiroven cviceni. S tim souvisi i zvySovani poctu karet pexesa.

S polem je také mozno manipulovat do kterékoliv &asti herni plochy. Ukolem
policka tak, aby nasel vzdy dvojici stejnych obrazkd. Pokud najde dvojici, policka zi-
stanou odkryta, cilem je tedy odkryt celou plochu a najit vSechny dvojice obrazk.
(Obrazek 24)

Obrazek 23 - Pexeso - zacatek, zakryté obrazky, Zluta barva zndzoriuje pole vyuZité pro terapii, Seda
barva znazornuje pole, které se nevyuziva (autor)
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VIOMIA
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5.2.3 Prubéh terapie

Klasicka rehabilitace (prvni ¢ast rehabilitace)

Celkem probéhlo 21 tficetiminutovych terapii pomoci klasickych rehabilitacnich
metod v pribéhu ¢ty mésict. Jednotlivé terapeutické jednotky se od sebe lisi, ptiklady
cvicebnich jednotek v pribéhu klasické rehabilitace jsou uvedeny v tabulkach 4, 5, 6 a
7. Tyto cvicebni jednotky jsou vzorové, kompletni pribeh klasické rehabilitace je uve-

den v ptiloze této prace (ptiloha 1).

Tabulka 4 - Priklad cvi¢ebni jednotky v prvnim tydnu klasické rehabilitace

Vzorova cvicebni jednotka v prvnim tydnu rehabilitace

Techniky mékkych tkani

- mickovani celych zad
1. - masaz zad

- protahovani fascii zad

- protahovani prsnich fascii

2. Staticka dechova gymnastika
Mobilizace

3. - drobnych zapéstnich klistek
Protahovani

- zapésti do vSech smért, prsti do flexe a exteneze

4.
- PIR s protazenim zapé&sti a prstl
- PIR svalt krku
5. Jacobsonova progresivni svalova relaxace
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Tabulka 5 - Priklad cvicebni jednotKy v druhém mésici klasické rehabilitace

Techniky mékkych tkani
- mickovani kréni, hrudni patete

- protahovani kréni fascie

- protahovani prsnich fascii

PIR (postizometricka relaxace)
- svalt krku

Dechova rehabilitace
- nacvik spravného stereotypu dychani
- lokalizované dychani (bfisni, hrudni, branicni)

Kondi¢ni cviceni
- vleze na Iizku doplnéné o spravnou techniku dychani pfi cviceni

Nacvik stability sedu

- s oporou dolnich koncetin o podlahu, hornich koncetin o opérky zidle, zad o opéra-
dlo

- cviky, vychazejici z principu SMS

Jacobsonova progresivni svalova relaxace

Tabulka 6 - Pfiklad cvi¢ebni jednotKky ve tFetim mésici klasické rehabilitace

Mobilizace drobnych kiistek nohy

Protahovani

- m. triceps surae
- Achillovy slachy
- hamstringl

Kondi¢ni cviceni
- vleze a sedé s prvky dynamické dechové gymnastiky
- soverballem

- zamgfeni na zlepSeni taxe dolnich a hornich koncetin

Senzomotoricka stimulace
- stimulace plosek nohou pomoci jezka
- zopakovani nacviku tzv. malé nohy

- cviky vsedg, s balan¢ni podlozkou z pamét'ové pény pod chodidly nebo pod hyz-
démi

Korekce drzeni téla v sedu a stoji (s oporou o obé¢ HKK o choditko)

Prvky relaxace z jogy
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Tabulka 7 - Priklad cvicebni jednotKky ve ¢tvrtém mésici klasické rehabilitace

Mekké techniky
- mickovani zejména na oblast pravé ruky

Mobilizace
- zapésti
- drobnych kistek ruky

Protahovani

- PIR s protazenim zapéti do vSech smérQ

- Protahovani prstl do extenze

- Protahovani trupovych svalii, hrudni patefe

Kondiéni cviceni

- vsedé s dynamickou dechovou gymnastikou

- cviky pro zlepseni taxe na hornich koncetinach
- zaméfené na posileni mezilopatkovych svall

Senzomotoricka stimulace

- stimulace plosek pomoci masazniho jezka

- zopakovani tzv. malé nohy

- vsede¢ s balanéni pénou pod hyzdémi i pod chodidly zaroven (t€zsi cviky spojené
s pohyby hornich koncetin a hlavy)

- nacvik korigovaného stoje

- nacvik pfedniho a zadniho pulkroku

Korekce drzeni téla vsedé i stoji
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Kontrolni vySetieni

Kontrolni vySeteni bylo provedeno po skonceni 1. Casti rehabilitace, tedy po-
moci klasickych rehabilitaénich metod. Jsou zde uvedeny pouze polozky, u kterych bylo
mozno pozorovat zménu ve formé zlepSeni nebo zhorSeni. Celkové se nejvétsi zlepSeni
objevilo v psychickém stavu pacientky. Fyzicky stav — rovnovaha sedu, stoje — se zlep-
Sil pfedevsim diky mensSimu strachu z padu. Pacientka se neboji zkouSet nové cviky, je

otevien¢j$i novym moznostem rehabilitace.

Datum: 30. 1. 2016

Subj.: bez vyznamnéjSich bolesti, citi se 1épe, vétsi chut’ do Zivota, pretrvava mensi

unava
Vaha: 110 kg

Rezim dne
travi vice ¢asu vsedé
vSechna jidla ji vsedé

po zapiij¢eni mechanického voziku obcas prochazky

Psychicky stav
pacientka se subjektivné citi 1épe

neni apatickd, ma zajem o rizné Cinnosti i o rehabilitaci

Stoj

s nizkym choditkem

stoj je stabilngjsi

zkousi si stoupat sama, ale nedovede

hodnoceni stoje zeptedu: celkové symetrie trupu mirn¢ zlepSena

hodnoceni stoje zezadu: celkoveé symetrie trupu mirné zlepSena

Sed
stabilné&jsi, vydrzi sedét delsi dobu

zvlada jiz sed s pomuckami pro SMS pod hyzdémi 1 pod chodidly
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Chuze
jist&jsi

mensi strach z padu

Mobilita a obratnost
na lizku je obratnéjsi
se zvedanim z lizka potfebuje stdle pomoc druhé osoby

pii pfesunech potiebuje stale pomoc, ale je jistejsi

Moderni rehabilitace (druha ¢ast rehabilitace)

Druhé ¢ést terapie - moderni rehabilitace se systémem Homebalance - probihala
vyrazné krat$i dobu, neZ rehabilitace klasicka. Pacientka po celou dobu cvicila pod do-
hledem manzela, ktery provadél manipulaci s ploSinou a obsluhu tabletu a pomahal pa-

cientce pfi zaujeti spravné polohy.

Kazda terapie zacinala facilitaci chodidel pomoci masazniho jezka, poté paci-
entka cvicila vzdy asi 15 minut. Pii prvnich zkuSebnich cviceni bylo zjisténo, ze pokud
terapie trvala déle nez 15 minut, pacientka byla unavend a stézovala si na bolesti zad
a hyzdi. V pribéhu terapie manzel kontroloval zaujeti spravné polohy trupu pacientky,
v co nejvetsi mozné mite, avSak vychozi poloha nemohla byt zkorigovana zcela sprav-

n¢, z diivodu posturalniho deficitu.

Cviceni se systétmem Homebalance nemohlo byt provadéno ve stoji, jelikoz pa-
cientéin stoj byl celkové labilni. Proto cvicila s plosinou WBB pod hyzdémi nebo pod
chodidly. Dal$i moznosti cviceni bylo drzet tablet pomoci rukou, bez WBB. Tato vari-

anta ovSem nebyla vyuzita, z ditvodu Spatného tichopu a oslabeni pravé horni koncetiny.

Neékteré scény, které obsahovaly policka uplné vlevo, nebyly vyuzity z divodu
vEtsi obtiznosti, pacientka na né nedosahla. Jednalo se napt. o scény s nazvem: kiiz,
diagonaly, nahodna cesta apod. Policko pacientéiny vychozi polohy bylo zcela vpravo,
notach a nemeénila se v pribéhu terapie. PInéni referencni diagnostické scény bylo pro

pacientku obtizné z diivodu nutnosti setrvani na kazdém policku, na nékteré body (zcela
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vlevo) nedosahla a €as plnéni byl moc dlouhy. Plnéni referencni diagnostické scény

probihalo vzdy na zacéatku cviceni, mimo cas, ktery byl vyhrazeny pro terapii.

Pacientka cvicila poctivé 2x tydné po dobu jednoho mésice, zapisovala si Casy
jednotlivych cviceni (Tabulka 15) a ¢asy plnéni referencni diagnostické scény, pti kaz-

dém cviceni (viz ptiloha 4).

r [ v r ° o , ,
Vyvoj referencni diagnostické scény v
v
casce
1000
o = WBB pod
800 hyzdémi
Z700
600 mmm WBB pod
500 chodidly
400 -
= gpojnice trendu
3% (WBB pod
200 hyzdémi)
100 spojnice trendu
0 (WBB pod
2.3. 3.3. 9.3. 11.3. 16.3. 19.3. 23.3. 25.3. 29.3. chodidly)
datum

Graf 1 - Vyvoj plnéni referencni diagnostické scény v ¢ase
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Vvystupni vySetreni

Vystupni vySetteni bylo provedeno po skonceni obou ¢asti rehabilitace. Pro lepsi

prehlednost jsou zde uvedeny pouze polozky, u kterych bylo mozno pozorovat zmény.

Datum: 30. 4. 2016

Subj.: od kontrolniho hodnoceni nezménéno, pacientka je bez vyrazngjsich
bolesti, fyzicky lehce unavena, psychicky se citi Iépe, pozoruje zménu

Vaha: 106 kg

ReZim dne

béhem dne vice sedi

piijem potravy: ji vsedé, problémy s polykdnim jsou hors$i, dochazi k ¢astym
aspiracim, musi jist tekutéjsi stravu

obcas prochazky (na mechanickém voziku)

Psychicky stav
zlepSen, subjektivné se citi 1épe

neni apatickd, ma chut’ do Zivota, za své postizeni se stale stydi, ale obcas chodi ven

(s doprovodem na mech. voziku)

Uchopy

vEétsi typy uchopti zvlada 1épe, mensi typy nezménény

Palpace

fascie: zlepSeni protazitelnosti vSech fascii

Aspekce

dychani mirn¢€ prohloubeno, zlepsSen stereotyp dychani

Stoj
celkové hodnocenti stoje: celkove je stoj stabiln€jsi, nema strach z pada
hodnoceni stoje zeptedu: celkova symetrie trupu mirné zlepSena oproti vstupnimu vy-

Setfeni
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hodnoceni stoje z boku: hrudni kyf6za zmensena, bfiSni st€na prominuje méné, celkové
flekéni drzeni trupu je mirnéjsi (oproti vstupnimu vySetieni)

hodnoceni stoje zezadu: celkova symetrie trupu je zlepSena

Sed
celkove¢ stabilné;si

zvlada sed i s pomtckami pro SMS pod hyzdémi i chodidly zaroven

VysSetieni chuze
stabiln&jsi, nema strach z padu, je schopna chiize s vyuzitim opory o nédbytek

s jisténim druhé osoby
Obratnost a mobilita

mensi strach z pada

lepsi obratnost pti presunech, lepsi technika pii zvedani z lehu na lizku
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Orientac¢ni zhodnoceni zdravotniho stavu po 1 mésici

Pacientce byla indikovana PEG kvili hubnuti a zhorSenému polykani.
Po zavedeni PEG se objevily ndhlé zdravotni komplikace a pacientka byla hospitalizo-
vana na oddéleni JIP. Po hospitalizaci se rapidné zhorsil jeji psychicky i fyzicky stav.
Zatim o ni pecuje manzel s oSetfovatelkou, avSak jiz je zazddano o pieklad do ustavni
péce. Tato udalost, spolu s ndhlym zhorSenim zdravotniho stavu a fyzické zdatnosti,

vedla ke zhorSeni psychického stavu pacientky.
Datum: 27. 4. 2016

Viha: nelze zjistit, orientané lze pozorovat bytek vahy

ReZim dne
vétSinu dne spi, byva Casto unavena
necvici

prijem potravy: pies PEG

Psychicky stav

deprese, apatie, mySlenky na smrt

Stav kuze

dekubit v oblasti os sacrum

Chiize
neschopna chiize

k transferu vyuziva vyhradné mechanicky vozik (s pomoci manzela ¢i oSetfovatelky)

Stoj
schopna jen kratkého stoje (méné nez 10s) s pomoci nizkého choditka
ortostaticky kolaps

nechce zkouset stoj
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Sed
nutna opora zad, rukou i chodidel
vydrZzi jen chvili, poté bolest zad, motani hlavy

nechce sedét

Svalova sila

vyrazna hypotrofie svalli dolnich koncetin a svalti pravé horni koncetiny
Obratnost a mobilita

celkova mobilita na luzku zhorSena

neschopna posadit se na lizku z lehu
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5.2.4 Vysledky

Pacientka byla ze zacatku terapie k rehabilitaci nedlivétiva, byla ve Spatném
psychickém 1 fyzickém stavu. S prvotnimi pokroky se postupné zlepSoval psychicky
stav a tim motivace k dal§imu cviceni. Po prvni ¢asti - klasické rehabilitaci — se zlepSila
fyzickd zdatnost. Nejvétsi pokroky bylo mozno pozorovat ve stabilité sedu, stoji, presu-
nech z lizka na zidli nebo ze zidle na zidli, obratnosti, v mobilité na liizku, provadéni
béznych dennich ¢innosti apod. Velkym pokrokem bylo omezeni neustalého strachu
z padu, coz se vyrazné projevilo na zlepSeni rovnovahy. Pacientka béhem ptilro¢ni tera-
pie nespadla ani jednou. Dalsi vyznamny pokrok spocival ve zméné denniho rezimu,
snazila se travit vice asu vsedé, zacala jist vsedé. Rehabilitace se celkové stala naplni
jejiho zivota, snazila se dodrzovat veSkera doporucena opatieni. Béhem této terapie pa-
cientka neméla zadné vyrazné bolesti, pouze ze zacatku se objevovaly pocity unavy
a mirné bolesti svalli, coz po upravé denni doby cviceni lehce ustalo. Celkové klasické
rehabilitacni pfistupy hodnotim jako efektivni a pfinosné s pozitivnim vlivem na fyzic-

ky a psychicky stav.

Na druhou cast rehabilitace se pacientka téSila, oCekavala ovSem vétsi pokrok.
Diky tomu, ze si zapisovala jednotlivé ¢asy cviceni a Casy plnéni referencni diagnostic-
ké scény, méla motivaci k tomu, aby se zlepSovala. Konkrétnim hodnoticim prostied-
kem, pro zhodnoceni efektu terapie pomoci systému Homebalance, byla délka plnéni

diagnostické scény v jednotlivych dnech.

Pacientka cviCeni povazovala za zdbavné, bylo to pro ni néco nového, nikdy se
s podobnym typem rehabilitace nesetkala. Ocenila by, kdyby do programu Homebalan-
ce byly ptfidany rizné hry, aby rehabilitace probihala zdbavnéjsi formou. Béhem této
terapie nezaznamenala bolest, ani unavu, krom¢ prvnich zkuSebnich cviceni, kterd pro-

behla pro optimalizaci ¢asu jednotlivych terapii.

D¢élku jednotlivych cviceni zobrazuje Tabulka 15, na niz je patrny kolisavy pri-

béh s kone¢nym mirnym zhorSenim, tj. zkraceni Casu jednotlivych cvicebnich jednotek.

24

s WBB pod hyzdémi, z diivodu vyrazné inkoordinace dolnich koncetin.
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Toto dokazuje i graf 1, na kterém je znazornéno plnéni referencni diagnostické
scény v Case, s WBB pod chodidly a pod hyzdémi. Na grafu lze pozorovat, ze pfi cvice-
ni s WBB pod chodidly se pacientka ze zacatku zlepSovala, a to od okamziku, kdy po-
chopila jak ploSinu pomoci chodidel ovladat. Hodnota obou sloupcti v grafu je kolisava,
neobjevuji se vyraznd zlepSeni, naopak ob¢ spojnice trendll vykazuji mirné zhorSeni
v ¢ase. To je pravdépodobné zplisobeno postupujicim degenerativnim onemocnénim
a potizemi s piijmem potravy. Napadné zhorSeni zdravotniho stavu dokazuje orientacni

vysetieni po 1 mésici od skonceni terapie.

U Barthel indexu, Sskaly UMSARS a BBS testu miZzeme pozorovat zlepSeni vy-
sledkt v kontrolnim testovani, tedy po skonceni klasické rehabilitace. Ve vystupnim
vysetieni zistavaji hodnoty zhruba stejné, i kdyz jiz je patrné mirné zhorSeni
v hodnoceni ataxie a BBS. Hodnoty systémového testu MiniBESTest se v prubéhu tera-
pie nijak neménily. V konecné fazi testovani (po 1 mésici) jsou jiz patrné zndmky ra-

pidniho zhorSeni zdravotniho stavu u vsech hodnocenych klinickych testi.

V obou druzich rehabilitace pacientka cvicila poctivé, s vidinou zlepSeni, avsak
byla si védoma povahy svého onemocnéni. O terapii méla zajem, coz dokazuje mimo

jiné 100% plnéni pozadavk v terapii s HB.

Tabulka 8 - Vysledky klinickych testi

MiniBESTest 5 5 5 0
Barthel index 35 45 45 15
UMSARS 62 62 66 75
BBS 13 14 13 2
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6 Diskuze

Cilem této bakalaiské prace bylo vytvofit rehabilitacni plan, slozeny
z klasickych metod fyzioterapie a modernich metod, individualné pro pacienta s dege-

nerativnim onemocnénim mozecku.

Neurodegenerativni onemocnéni vznikaji na podkladé pfedcasného starnuti urci-
tych casti CNS. V piipad¢ multisystémové atrofie se jednd o degeneraci vice systému
centralni nervové soustavy najednou. Ucelena rehabilitace neni znama, existuje pouze
rehabilitace kauzalni, kterd se zabyvé jednotlivymi symptomy onemocnéni. (Kolar et

al., 2009)

Degenerativni onemocnéni mozecku postihuje starsi pacienty. Lin et al. (2015)
uvadi, ze onemocnéni zacina piiblizné kolem véku 54 let. Z toho divodu je v této praci
uvedena kapitola, ktera se zabyva odliSnostmi ve zdravotnim stavu geriatrickych paci-
entll. Na pacienta s multisystémovou atrofii mozku je proto potieba nahlizet také jako

na pacienta geriatrického, jehoz péce ma sva urcita specifika.

Teoreticka Cast této prace obsahuje vybrané rehabilitacni metody, u kterych 1ze
predpokladat, Ze se daji pouzit k ovlivnéni symptomi multisystémové atrofie a sym-
ptomt, které se vyskytuji jako komplikace tohoto onemocnéni a starnuti. Jednim
z takovych pfiznakli je napt. zhorSeni pohyblivosti na lazku. Tato komplikace miize
zpusobit atrofii svalli, kontraktury nebo dekubity. Proto jsou zde uvedeny metody pro
celkové podpofeni kondice, jako je kondi¢ni cviceni, polohovani, respiracni fyzioterapie

a relaxacni techniky.

Jako specializované metody pro ovlivnéni symptomtt MSA jsem vybrala cviceni
dle Frenkela a Feldenkraise. Frenekelovo cviceni je vhodné zaradit u pacientil s ataxii,
coz je hlavni pfiznak MSA typu C. SlouZi k reedukaci normalnich pohybt, pacient se
diky nému nauci koordinovat jednotlivé ¢asti téla. (Pavli 2003, s. 137) Cviceni dle Fel-
denkraise je jakymsi uenim, diky némuz se pacienti nauci vnimat segmenty jejich téla
a ovliviiovat jejich polohu. (Pavli, 2003, s. 192) Nékteré prvky z téchto metod byly
zatazeny do rehabilitace pacientky s MSA-C v praktické ¢asti.
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V této praci je jisty vyznam prikladan také ergoterapii, protoze pacienti s dege-
nerativnim onemocnénim maji v pozdnich stadiich potize s provadénim aktivit kazdo-
denniho Zivota. Je diilezité, aby ergoterapeut naucil pacienta tyto aktivity zvladat. Také
je potieba, aby pacienta naucil rizné typy alternativnich uchopti, které bude pouzivat
v piipad¢€, ze ho onemocnéni za¢ne v tomto sméru limitovat. Dllezity je spravny vybér
kompenzacnich pomicek, coz by m¢l byt vysledek spoluprace ergoterapeuta s fyziote-

rapeutem.

ProtoZe se u pacientti objevuji poruchy feci, je vhodné zaradit do ucelené rehabi-
litace logopedii. Obzvlasté dilezita je logopedicka intervence v pozdnich stadiich one-
mocnéni, z divodu poruch polykéni. Je vSak potieba uvést, Ze u degenerativnich one-

mocnéni byva terapie poruch polykani méné ucinna. (Kejklickova, 2011, s. 39)

V dalsi casti prace byly uvedeny technické prostiedky, vhodné pro rehabilitaci
rovnovahy, které vychazeji ze zahranicnich i tuzemskych experimentalnich studii. Byly
zde uvedeny nové vytvorené systémy, které jsou oproti laboratornim pfistrojim levnéj-
§i, dostupnéjSi, mensi a uzivatelsky piivétiveéjsi. Tyto technické prostiedky by bylo

mozné pouzit v rehabilitaci pacientli s degenerativnim onemocnénim mozecku.

V soucasné dobé se stale vice pouzivaji nové technologie, at” uz ve fyzioterapii
nebo v kazdodennim zivoté. Lidé si jiz zvykli na pouzivani pocitact, tabletd, chytrych
telefont nebo chytrych hodinek v kazdodennim zivoté. Proto se nejnovéjsi studie snazi
prokézat efekt terapie pomoci téchto systému u riznych druhi onemocnéni. Napiiklad
stabilometrické ploSiny v kombinaci s biofeedbackem je vhodné zatadit do rehabilitace
diabetickych neuropatii (NEW VibroTactile™ Systém, 2016), poruch rovnovahy u se-
niord (Aarhus et al. 2011, Chini et al., 2016), rehabilitace u pacientli po poranéni mozku
(Llorens et al., 2010). Nékteré pfistroje byly testovany pro pouziti u zdravych jedinct
(Haslinger et al., 2016)

Zajimavym feSenim, jak pouziti technickych prostfedki jesté zjednodusit, je po-
uzit chytré telefony, které v sobé€ jiz maji zabudovany akcelerometr i gyroskop. Pro re-
habilitaci byly, v jedné ze studii, pouzity iPad a iPhone. (Patterson et al., 2014) Toto
feSeni je velmi piinosné, jelikoz v dnesni dob¢ vlastni chytry telefon vétSina populace,
a tak by tento sytém byl jesté dostupnéjsi, nez pouziti stabilometrickych plosin, které by

si pacienti museli zakoupit nebo pujcit.
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Pro pouziti modernich metod rehabilitace je limitujici, Ze pacienty tvoii zejména
stars$i lidé, kteti s pouzivanim modernich technologii nemaji zkusenosti. Proto je pro né
hus et al. (2011). N¢kteti seniofi nedokazali pochopit, jakou funkci plni ovlada¢ Wiimo-
te. Dle mého ndzoru, nejvétsi rozkvet téchto systému nastane az v dobé, kdy se stanou

pacienti z lidi, kteti maji s pouzivanim modernich technologii zkuSenosti.

Na zacatku terapie byly vytvoteny cile, které prace méla splnit. Prvnim cilem
bylo zjistit, zda se zlepsi hodnoceni klinickych testii v pribéhu a po skonceni terapie.
V prubézném testovani bylo prokdzano zlepseni v Barthel indexu o 10 bodi a v BBS
o 1 bod. Tento vysledek ovsem nemulze byt povazovan za zlepsSeni, u BBS musi byt
zlepseni min. o 8 bodil. (Conradsson et al., 2007) Vysledky systémového testu Mini-
BESTest zlstaly na stejné¢ hodnoté, stejné jako vysledky Skaly pro hodnoceni ataxie
UMSARS. Toto testovani bylo provedeno po ¢tyfech mésicich klasické rehabilitace.
Mirné zlepSeni dokazuje, ze klasické rehabilitacni postupy byly ucinné, navzdory dege-
nerativnimu potencialu onemocnéni. ZlepSeni také mohlo byt v disledku absence jaké-
koliv pfedchozi rehabilitace. Pfi vystupnim vySetieni zlstaly vysledky MiniBESTestu
stale na stejné hodnoté, vysledky Barthel indexu byly stejné jako v pribézném testova-
ni, vysledky BBS se vratily na piivodni hodnotu jako pfi vstupnim testovani. Mirné
zhorSeni pii vystupnim hodnoceni vykazovala skala UMSARS, zejména z divodu zhor-
vem pacientky, spojenym s poruchami polykani a hubnutim. Orienta¢ni vySetieni po
1 mésici od skonceni terapie vykazovalo zhorSeni ve vSech klinickych testech, coz bylo
zpusobeno zdravotnimi komplikacemi po zavedeni PEG, naslednou hospitalizaci

a celkovym zhorSenim vSech ptiznakd.

Dalsim cilem bylo vyhodnotit, zda se zlepsi hodnoceni referenc¢ni diagnostické
tréninkové scény, béhem jednotlivych terapii pomoci HB. Vysledny graf (1) nevykazuje
zlepsSeni, hodnoty kolisaji, spojnice trendi u obou méfenych ¢asti vykazuje mirné zhor-
Seni v ¢ase. To se zda byt nevyhovujici, avSak pokud se bere v tivahu horsSici se zdra-

votni stav pacientky, 1ze tento vysledek povazovat za uspokojivy.
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Poslednim cilem bylo porovnat oba typy rehabilitace. Z vysledkii ptlro¢ni tera-
pie vyplyva, ze byly ucinnéjsi klasické rehabilitacni postupy, coz ale mize byt zapftici-
néno tim, Ze obé formy terapie neprobihaly spole¢né€, aby se mohly vzajemné dopliio-
vat. Terapie pomoci systému Homebalance by mohla byt pouzita jako dopln¢k ke kla-

sické rehabilitaci.

Klasickd 1 moderni rehabilitace pacientce vyhovovala, shledavala ji zabavnou
a ucinnou. M¢la dobry pocit, Ze se o ni nékdo zajima a chce ji pomoct. Rehabilitace
pomoci systému Homebalance ji zprvu velmi zaujala, avSak po n€kolika cviceni zjistila,
ze jsou jednotlivé terapeutické scény stéle stejné. V koneéném vysledku uvedla, ze bylo
toto cvi¢eni monotonni a ocekavala by zabavnéjsi terapii, napiiklad ve formé¢ riznych

her. Také z toho ditvodu byla v praktické ¢ésti prace navrzena scéna pexeso.

Celkové méla rehabilitace nejvetsi vliv na stav psychicky, nikoliv fyzicky. Paci-
entka pocitovala nejvétsi zmeény ve zlepSeni nédlad. Také jeji napli dne se zménila, na
zacatku terapie vétSinu dne lezela, v pribéhu se snazila vice sedét. Nakonec vsedé travi-
la vétSinu dne. Dokonce se snazila jist u stolu kazdy den, coz bylo v piedchozich letech
neobvyklé. Na zacatku onemocnéni se rozhodla, Ze nebude chodit ven, aby na ni nikdo
nemoc nepoznal a nepfestal si ji vazit. Z toho samého diivodu také odmitala jakoukoliv
ustavni péci. Jeji psychicky stav se ovsem zlepsil natolik, Ze se rozhodla zménit tento

postoj a obcas jit ven.

Vysledky klinickych testa a vysledky diagnostické scény v Case se v kontrolnim
a zav€recném vysetfeni nijak vyznamné nelisily od vySetfeni vstupniho. Pacientka se
zlepsila v pribézném hodnoceni, avSak v kone¢ném hodnoceni se vysledky pfiblizné
navratily k ptiivodnim hodnotam. Délka plnéni referencni diagnostické scény méla stii-

davy charakter, s koneCnym mirnym zhorSenim.

Komplexni rehabilitaci pacientky s MSA povazuji celkové za ucinnou, pacientka
se v poslednich Sesti mésicich citila fyzicky 1épe. Psychicky se citila nejlépe za posled-
nich deset let od vzniku onemocnéni. HorSici se charakter onemocnéni se dal oCekavat,
vzhledem k primeérné dob¢ preziti u tohoto onemocnéni, ktera se pohybuje kolem sedmi

az deviti let. (Lin et al. 2015)
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Do budoucna by bylo velkym pfinosem, otestovat pouziti modernich zafizeni na
pacientech s konkrétni diagndézou MSA. Jesté vétsi pfinosem by vSak bylo 1épe pro-
zkoumat toto onemocnéni, zjistit rizikové faktory, které jej vyvolavaji a vyvinout 1€k,

ktery by jej ovliviioval ve vét§i mite, nez dosavadni dostupné 1é¢ivo.
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7 Zaveér

Tato bakalarska prace méla zhodnotit u¢inek klasickych rehabilitacnich postupt
a modernich technickych prostfedkd, v rehabilitaci pacienta s degenerativnim onemoc-

nénim mozecku.

Ukolem teoretické ¢asti bylo shrnout zakladni poznatky, pro potieby praktické
¢asti. Byla zde uvedena stru¢na anatomie mozecku, informace o jeho poruchach,
o konkrétnim onemocnéni multisystémova atrofie mozku. Cést byla vénovana geriatric-

kym pacientiim, ¢ast se zabyvala klasickymi a modernimi rehabilitaénimi metodami.

V praktické ¢asti této prace byly pouzity klasické i moderni rehabilitacni pfistu-
py v terapii pacientky s MSA typu C. Kontrolni vysledky klinickych testii dokazuji, ze
se pacientka zlepsila pouze po aplikaci ¢tyfmésicni klasické rehabilitace. ZlepSeni bylo

pouze mirné, a to ziejme kviili degenerativnimu potencidlu tohoto onemocnéni.

Po skonceni moderni rehabilitace nebylo prokazano zaddné zlepseni. Coz mohlo
entku v pokrocilém stadiu degenerativniho onemocnéni. V dobé této formy rehabilitace
se postupné zhorSoval pacientCin zdravotni stav, kvili porucham polykani, které byly
spojeny s ubytkem vahy a celkovym neprospivanim. Neni mozné fici, ze se jeji zdra-
votni stav zhorSoval kvuli Spatné zvolené terapii, jelikoZ se onemocnéni nachézelo
v poslednim stadiu a zhorSovani se dalo o¢ekéavat. Predpokladam, Ze moderni terapie by

byla u¢innéjsi, pokud by probihala zaroven s terapii klasickou, nikoliv oddélené.

Cile této prace byly splnény v teoretické i praktické ¢asti. Vysledky praktické
¢asti prace nemohou byt zobecnénim pro rehabilitaci MSA. Pro studie, které by proka-
zaly ucinnost jednotlivych druhti terapie, by bylo potieba vice probandii v riznych fa-
zich tohoto onemocnéni. Pozdni faze pacient¢ina onemocnéni byla pro obé formy reha-

bilitace limitujici.
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8 Seznam pouzitych zkratek

ABS — Aktivni Balan¢ni Systém

Apod. — a podobné

Aj. —ajiné

Atd. — a tak déle

bil. — bilateralné

CMP — cévni mozkové ptihoda

CNS — centralni nervova soustava
COP — centre of pressure

Cp — kreni patet

CR — Ceska republika

CVUT — Ceské vysoké uéeni technické
DG — dechova gymnastika

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

EMG - elektromyografie

ESJ — elektrotaktilni stimulace jazyka
HB — Homebalance

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

Lp — bederni patet

LF UK — Lékaiska fakulty Univerzity Karlovy
MKF — Mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi

MP — metakarpophalanegalni
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MR — magnetické rezonance

MSA — multisystémova atrofie

PEG — perkutanni endoskopické gastrostomie
PIR — postizometricka relaxace

Popft. — poptipadé

SI skloubeni — sakroiliakalni skloubeni

SMS — senzomotorické stimulace

Thp — hrudni patet

WBB — Wii Balance Board
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13 Prilohy

13.1 Priloha 1

Pribéh klasické rehabilitace
5.10. 2015

- vstupni testovani
9.10. 2015

e m¢kké techniky na oblast celych zad (mickovéani, protahovani fascii zad)
e PIR pro m. levator scapulae bil. a horni ¢ast m. trapezius bil.

e kondi¢ni cviceni vleze

e Jacobsonova progresivni svalova relaxace

- pacientka se citi po cvi¢eni unavené

13.10. 2015

e mcékké techniky na oblast kréni a hrudni patete, vybrané hmaty z reflexni ma-
saze pro tyto oblasti, protahovani thorakolumbalni fascie

e mickovani hrudniku

e protahovani prsnich fascii

e PIR pro m. pectoralis major et minor bil.

e ndcvik lokalizovaného dychani (hrudni, brani¢ni, biisni)

e kondi¢ni cviceni vleZe na zddech

- citi se unavené, ma lehce namozené svaly
17.10.2015

- pacientka udava zmirnéni bolesti v oblasti zad, zejména kréni patete, pretrvava
bolest hrudni patete, citi namozené mezizeberni svaly, po cviceni se citi una-
ven¢

e mickovani hrudni patefe a oblasti hrudniku
e protahovani trupu do lateroflexe
e protahovani prsnich fascii
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20. 10

24.10

PIR pro m. pectoralis major et minor bila.

Opakovani nacviku lokalizované¢ho dychéni, nacvik dechové viny

mobilizace Zeber pro zlepSeni nddechu

kondi¢ni cviceni vleze na zadech spojené s dynamickou dechovou gymnasti-
kou

Schultzliv autogenni trénink

. 2015

pacientka se citi Iépe, 1épe se ji dycha, pfetrvava mirna bolest hrudniku
a hrudni patete

po cviceni se stale citi unavena, citi namozené svaly

dalsi sezeni budou pfesunuta na dopoledni hodiny, kdy se pacientka citi 1épe, je
vice aktivni a mén¢ unavena

pasivni pohyby hornich koncetin

PIR s protazenim na oblast zapésti do vSech sméru, na oblast prstii do extenze
mobilizace zapésti pro zlepSeni dorzalni flexe, mobilizace prsti

centrace obou ramennich kloubti

kondi¢ni cviceni vleze na zadech a bfiSe spojené s dynamickou dechovou
gymnastikou (pro zlepseni mobility na ltzku)

cviky pro zlepSeni koordinace hornich koncetin

nacvik lokalizovaného dychéani — podklickové, do oblasti hornich thlu lopatek

. 2015

cviceni probiha dopoledné, unava je subj. mnohem mensi, mobilita na lazku je
mirn¢ zlepSena, nékteré cviky jiz zvlada bez obtizi

pasivni pohyby hornich a dolnich koncetin

protahovani Achillovy §lachy, PIR m. triceps surae, PIR plantarni aponeur6zy
mobilizace drobnych kloubli nohy

kondi¢ni cviceni v leze i sed€ s prvky dynamické DG, cviky pro zlepSeni mobi-
lity na lazku

cviky pro zlepSeni koordinace hornich i dolnich koncetin

LTV pro lepsi rozvijeni hrudni patete vsedé

vsed¢ se objevuje ortostaticky kolaps, nutny okamzity leh s vyvySenymi dol-
nimi koncetinami (pfinasi ulevu)

127



31.10. 2015

pacientka uddva mirnou bolestivost svalli v oblasti stehennich a hyzd’ovych
svalli a ruky, dychani je subj. zlepSeno, obj. je vidét pokrok v prohloubeném
dychani a zlepSeni stereotypu dychani

mékké techniky na oblast celych zad

lokalizované dychani, nacvik spravného stereotypu dychani

kondi¢ni cviceni v leze 1 sed¢ s dynamickou dechovou gymnastikou (zamétené
na zlepSeni mobility na lizku)

LTV pro rozvijeni hrudni patere

opét se objevuje ortostaticky kolaps, pacientka dostava za kol zkouSet sedét
vicekrat béhem dne, napt. u kazdého jidla

7.11.2015

14. 11

uvolnovani hornich koncetin v kbeliku s fazolemi

protahovani zapé&sti a prstl do extenze

cviky pro zlepSeni jemné motoriky, nacvik ichopt (1Zice, hieben)

kondi¢ni cviceni se zaméfenim na zlepSeni koordinace hornich a dolnich kon-
cetin vleze 1 sed¢ (spojené s dynamickou DQG)

korekce postury v sedé s opakovanou vydrzi

. 2015

pacientka pfi mém piichodu sedi u stolu, je v dobré nélad¢, udava ,,namozené*
svaly v oblasti hornich koncetin a zad (Cp, Thp), které¢ priklada posileni svali,
ma chut’ cvicit

mekké techniky na oblast Sije

PIR horni ¢asti m. trapezius bil.

uvolnovani hornich koncetin v kbeliku s fazolemi

nacvik psani, nacvik prace s piiborem (zlepSeni jemné motoriky)

kondi¢ni cviceni v sedu s dynamickou DG, cviky pro zlepSeni koordinace hor-
nich koncetin

korekce postury v sedu

kratky stoj s nizkym choditkem
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21.11.2015

pacientka ptes den vice Casu travi vsedé (opiené nohy o zem, zada o opéradlo,
ruce o opérky), udava zlepSeni psychického i1 fyzického stavu, té€si se na kazdé
cviceni

mékké techniky a mobilizace oblasti obou rukou

nacvik psani v mouce, cviky pro zlepseni jemné motoriky

facilitace plosek nohou pomoci jezka

nacvik malé nohy

korekce postury v sedu s oporou zad i chodidel

kondi¢ni cviceni v sedu, cviky pro zlepSeni koordinace dolnich koncetin
nacvik piesunu z lizka na zidli

. 2015

mékké techniky a mobilizace oblasti obou nohou

facilitace plosek pomoci masazniho jezka

kondi¢ni cviceni vsedé, cviky pro zlepSeni svalové sily a koordinace hornich 1
dolnich koncetin (s dynamickou DG)

nacvik malé nohy

korekce postury v sedu bez opory zad s oporou chodidel o zem

nacvik piesunu z lizka na zidli

5.12.2015

pacientka se podceniuje ve svych schopnostech, boji se postavit, aby nespadla
strach z padu ji znemoznuje nacvik presuntl a vstavani z lazka

pasivni pohyby hornich koncetin

protahovani svalli hornich koncetin

centrace ramen

cviky pro posileni a zlepsSeni koordinace hornich i dolnich koncetin v leze na
zédech

nacvik posazovani se z lehu na okraj lizka

korekce postury v sedu bez opory zad s oporou chodidel o zem

SMS v sed¢ s nacvikem malé nohy

nacvik postaveni se z lizka

prvky dechové relaxace z jogy
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8.12.2015

19. 12

pacientka jiz vice Casu travi v sedu
citi namozené svaly, ale ma pocit, Ze je vykonné;si
opét se boji samostatného stoje bez pomoci druhé osoby

protahovani svali DKK (hamstringy, m. quadriceps femoris, m.triceps surae,
plantarni aponeurdza

mékké techniky na oblast Achillovy Slachy

facilitace chodidel pomoci masazniho jezka

korekce postury v sedu bez opory zad, SMS s podlozkou z pamétové pény pod
chodidly nebo hyzdémi

nacvik presunu z ltzka na zidli, nacvik vstavani ze zidle

kratky stoj s nizkym choditkem, korekce stoje

prvky relaxace z jogy, relaxa¢ni hudba

. 2015

pacientka dostava na doma podlozku z pamétové pény

je instruovana, aby si podlozku zkousela dévat pod hyzdé, kdyz sedi na mecha-
nickém voziku (asi na 5-10 minut, 3x denn¢)

stale se boji stoje, ale jiz vydrzi déle

objevuji se mirné bolesti zad, zejména hrudni patefe (pravdépodobné spojeno
s namozenymi svaly z korekce sedu, stoje)

meékké techniky hornich koncetin

protahovani svallli hornich koncetin

cviky pro posileni hornich koncetin dle Kabata

kondi¢ni cviceni vleze na zadech a biiSe s overballem

nacvik posazovani se z lehu na okraj lazka

senzomotoricka stimulace v sedu s pomoci podlozky z pamétové pény pod
chodidly nebo pod hyzdémi

nacvik pfesunu z lizka na zidli, vstavani z ltizka

stoj s nizkym choditkem, korekce stoje, nacvik odvijeni plosek pfi chiizi

. 2015

mekké techniky na oblast Cp, Thp v sedé

cviky pro zlepSeni rozvijeni patete vsedé za pomoci DG

cviky pro posileni a zlepseni koordinace hornich koncetin (s dynamickou DG)
nacvik psani, kresleni do mouky, nacvik tichopt (tuzka, ptibor, masazni jezek,
kolicek na pradlo, sklenice)
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21.12

29.12

nacvik manipulace s kartdCem na vlasy
korekce postury sedu bez opory zad, SMS s podlozkou z pamétové pény pod
chodidly

nacvik lokomoce s nizkym choditkem (s jisténim), diiraz na odvijeni plosek

. 2015

psychicky i fyzicky se citi 1épe, po cviceni je unavend, ale ne tolik jako na za-
catku, coz priklada zlepsSeni kondice a pfesunuti terapii na dopoledne
udava bolest bederni patete (zkousela stoj s manzelem, ziejmé Spatna korekce)

mekké techniky na oblast Lp

cviky pro protazeni Lp

lokalizované dychani (bfi$ni, hrudni, branicni)

kondi¢ni cvi€eni vleze na zadech a btise

nacvik posazovani se z lehu na okraj lazka

ptesuny (lizko — zidle, zidle — zidle)

korekce postury sedu bez opory zad, SMS s podlozkou z pamétové pény pod
hyzdémi

chiize s nizkym choditkem, chiize s oporou o ndbytek, sténu (s jisténim)

. 2015

meékké techniky a mobilizace oblasti obou zapésti a rukou

protahovani prstti do extenze, PIR s protazenim zapésti do extenze, supinace
cviky pro posileni a zlepSeni koordinace hornich koncetin

cviky pro zlepSeni tchopu s riznymi predméty

facilitace plosek pomoci masazniho jezka

senzomotoricka stimulace vsed¢ s balancni podlozkou pod chodidly nebo
s podlozkou z pamétové pény pod hyzdémi

korekce stoje s nizkym choditkem, lehké cviky dolnich koncetin ve stoje (pte-
Slapovani na misté apod.)

relaxacni hudba

9.1.2016

meékké techniky a mobilizace na oblast obou nohou
mekké techniky na oblast Cp, Thp

kondi¢ni cviceni vleze, nacvik mobility na lizku
posazovani se na liizku
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e korekce sedu, SMS vsed¢ sbalantni podlozkou pod chodidly nebo
s podlozkou z pamétové pény pod hyzdémi

e korekce stoje s nizkym choditkem, spojené s pohyby DKK ve stoji

e prvky dechové relaxace z jogy vsedé

16.1.2016

e kondic¢ni cviceni vleze 1 sed€ spojené s dynamickou DG

e SMS v sed¢ s kombinaci balan¢ni ¢ocky pod chodidly a podlozky z pamétové
pény pod hyzdémi

e korekce postury ve stoji

e Jlokomoce s vyuzitim opory o nabytek, nizké choditko

23.1.2016

o mc¢kkeé techniky na oblast celych zad
e opakovani spravného stereotypu dychani, lokalizovaného dychani
e opakovani nacviku malé nohy, korekce postury v sedu i stoji, SMS v sedu

- pacientce byly ponechany vSechny pomticky k SMS (balan¢ni ¢ocka, podlozka
z pamét'oveé pény, masazni jezek) i ke kondicnimu cviceni (overball)

- byla poucena o nutnosti pravidelného cvieni a o dalsim postupu rehabilitace
pomoci systému Homebalance

30. 1. 2016

e kontrolni testovani
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13.2 Priloha 2

Pribéh a vysledky klinickych testi

Tabulka 9 - Vysledky Berg Balance Scale

' stoj spojny 0 0 0 0
stoj bez opory 1 1 1 0
sed bez opory zads oporou 3 4 3 1
DKK o podlahu
sed — stoj 0 0 0 0
stoj — sed 1 1 1 1
piesuny 1 1 1 0
stoj se zavirenyma o¢ima 2 2 2 0
;lloéeni bodu nataZenou ) ) ) 0
;Vpe(()l(;ll(:lllty predmét 1 1 1 0
otocit se za sebe 2 2 2 0
otocit se 0 360° 0 0 0 0
pokladat nohy na stupatko 0 0 0 0
tandemovy stoj 0 0 0 0
stoj na jedné noze 0 0 0 0
Skoére 13 14 13 2
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Tabulka 10 - Vysledky hodnotici §kaly ataxie UMSARS I

CAST 1 (historie)

Mluveni 3 3 3 3

Polykani 2 2 3 4
Psani 3 3 4 4
krajeni jidla 3 3 3 4
Oblékani 3 3 3 3

Hygiena 3 3 3 3

Chiize 3 3 3 3

pady (predchozi mésic) 1 1 2 2

ortostatické symptomy 2 2 2 2

mocové funkce 1 1 1 2

sexualni funkce 4 4 4 4
stfevni funkce 1 1 1 1

Subskore 29 29 32 35
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Tabulka 11 - Vysledky hodnotici skaly UMSARS II

CAST 2 (pohybové tikoly)

vyraz obliceje 2 2 2 3

mluva 3 3 3 3

okohybné pohyby 2 2 2 2

klidovy ties 1 1 1 1

ties pri pohybu 1 1 2 2

sniZeny tonus 2 2 2 3

alternujici pohyby 2 2 2 2

dotyk palec-ukazovak 2 2 2 2

pohyblivost DK 3 3 3 3

test pata-koleno 2 2 2 3

vstavani ze Zidle 4 4 4 4

postup 3 3 3 4

vychylky téla 3 3 3 4

chiize 3 3 3 4

Subskore 33 33 34 40
celkové skore 62 62 66 75
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Tabulka 12 - Vysledky Barthel indexu

najedeni, napiti 5 5 5 5
oblékani 0 5 5 0
koupani 0 0 0 0
osobni hygiena 0 0 0 0
kontinence mo¢i 5 5 5 5
kontinence stolice 5 5 5 5
pouziti WC 5 5 5 0
[i)ii;elsiun z lizka na 5 10 10 0
chiize po roviné 10 10 10 0
chiize po schodech 0 0 0 0
celkové skore 35 45 45 15
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Tabulka 13 - Vysledky MiniBESTestu

uvod

postaveni ze sedu do stoje 0 0 0 0
postaveni na Spicky 1 1 1 0
stoj na jedné noze 0-0 0-0 0-0 0

Reaktivni posturalni kontrola

kompenzacni krok dopredu 1 1 1 0
kompenzacni krok dozadu 0 1 1 0
kompenza¢ni krok do strany 0-0 0-1 0-1 0

senzoricka orientace

stoj spojny na pevném povrchu

1 1 1 0
s otevifenyma ocima
stoj spvojny na pf,.novém povrchu 0 0 0 0
se zavirenyma ocima
pobyt na naklonéné rampé 0 0 0 0
dynamicka chtize (nizké choditko)
zména rychlosti chiize 1 1 1 0
chiize s otocenou hlavou do rotaci 1 1 1 0
chiize s otockou 0 0 0 0
chiize pres prekazky 0 0 0 0
TUG test (dual task) - - - -
celkové skore 5 5 5 0
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13.3 Priloha 3

Casy plInéni diagnostické scény, pouZité pro graf 1

Tabulka 14 - Casy pInéni diagnostické scény

2.3. 573 885
3.3. 589 753
9.3. 617 780
11.3. 537 767
16. 3. 546 838
19. 3. 576 876
23.3. 618 885
25.3. 592 894
29.3. 630 915
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13.4 Priloha 4

Casy jednotlivych cvi¢eni

Tabulka 15 - Casy jednotlivych cviteni

Datum ¢as (s)
2.3. 751
3.3. 966
9.3. 781
11.3. 929

16.3. 852
19.3. 822
23.3. 740
25.3. 694
29.3. 707
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