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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

10MWT — 10 Meter Walk Test

aj. —ajiné

apod. — a podobné

BBS — Berg Balance Scale

BWSTT — Body Weight Supported Treadmill Training
CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervova soustava

CPG — centralni generatory vzorcu

CT — pocitacova tomografie

DA — dopamin

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
ERP — elementarni reflexy posturalni

EX — extenze

FES — funkéni elektrickd stimulace

FL — flexe

HKK — horni koncetiny

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

L-DOPA — levodopa

LOK — loketni kloub

MPTP — 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin
MR — magnetické rezonance

napf. — napiiklad

PAS — Parkinson Activity Scale



PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PN — Parkinsonova nemoc

PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
RAGT — Robotic Assisted Gait Training

RIND — reverzibilni neurologicky ischemicky deficit
SAK — subarachnoidélni krvaceni

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posterior superior

SMS — senzomotoricka stimulace

SN — substantia nigra

TENS — transkutanni elektrick4 nervova stimulace
TIA — tranzitorni ischemicka ataka

TUG — Timed Up and Go test

tzn. — to znamena

tzv. — takzvany

UPDRS — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

VRL — Vojtova reflexni lokomoce



1 UVOD

Lokomoce je jednim z nejzakladnéjSich projevii zivota kazdého ¢lovéka jako
jedince. Ruku v ruce s chizi jde rovnovaha, ktera je pro chizi nezbytna. Je to tak
pfirozend soucast naseho zivota, Ze si ani neuvédomujeme, jak omezujici mize byt

porucha této funkce.

Porucha chiize je pro pacienta vyrazné limitujicim faktorem v bézném dennim
fungovani. Neschopnost provést pohyb ma velmi negativni disledky, které se
neprojevuji pouze v pohybovém systému, ale také v fad€ dalSich organovych systému
zivého organismu. Procesem starnuti vSichni jednou ziskdme urcitou omezenost v
chiizi, ale to je pfirozené a k zivotu to neodmyslitelné patii. V mé bakalarské praci se
vSak budu zabyvat stavy, kdy je porucha chlize jednim z mnoha symptomil onemocnéni.
Zaméfuji se na dva stavy, které mohou potkat kazdého z nas, a to je Parkinsonova

nemoc a cévni mozkova piihoda.

Rehabilitace a fyzioterapie u téchto stavi je velmi dilezita a v podstaté se stava
soucasti Zivota téchto jedinci, a proto se ji v této praci zabyvam. Rehabilitaci také
muizeme pacientim zkvalitnit jejich zivotni standard, protoZe porucha chiize narusuje

plnohodnotny zplisob zivota.
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2 CiLE PRACE

Cilem této prace je literarni reSerSe vybranych, novéjsich rehabilitacnich metod
chize u Parkinsonovy nemoci (PN) a cévni mozkové piithody (CMP), v ramci

fyzioterapie, jejich srovnani a zhodnoceni u¢innosti.
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3 PREHLED POZNATKU
3. 1 Motorika ¢lovéka

Motorikou se rozumi, velmi zjednoduSené, pohyb. Zahrnuje pohybové
piedpoklady a projevy vedouci k prubéhu a vysledku dané pohybové ¢innosti (M¢kota,
1983; Dvorak 2003).

Jedna se o cilevédomy proces fizeny centralni nervovou soustavou (CNS) a je
vykonavan prostiednictvim pohybové soustavy. Do motoriky se zafazuji také dva
pojmy: mobilita a motilita. Mobilita ve smyslu pohybu ¢lovéka v okoli pomoci
kosterniho a hladkého svalstva, kdeZzto motilitou je myslena hybnost zajistovana pouze

hladkym svalstvem (pohyby stiev, zaludku aj.).

Motorika nezahrnuje tedy pouze pohyb z mista na misto, coz se oznacuje jako
hruba motorika, ale také jemnou motoriku, grafomotoriku, motoriku artikula¢nich
organt, vizuomotorickou koordinaci a dalsi (Svestkova, Angerova, Druga, Pfeiffer,

& Votava, 2017; Zelinkova, 2011).
3. 1. 1 Jemna motorika

Jemna motorika pfedstavuje obratné pohyby a rozdéluje se na dvé casti:

ideomotorickou a komunikaéni (Véle, 2006).

Obratné pohyby jsou vykonavany ve spolupraci CNS a mozecku a realizace
probiha za pomoci pyramidovych drah, zejména v distalnich ¢astech koncetin a také
v mimickém a feCovém svalstvu. Pro vykonani téchto obratnych pohybt je nezbytnou
podminkou posturalné-lokomoéni motorika, diky které je jedinec schopen tyto jemné
pohyby provést (Véle, 2006).

Svaly, které jsou pevné spjaty s jemnou motorikou, jsou pievazné distalni svaly
hornich koncetin odpovidajici za manipulaci S predméty. Obratné pohyby jsou schopny
provadét i dolni koncetiny, za urcitych podminek. Kromé ideomotorickych pohybt je
zde také pfitomna komunikaéni motorika, ktera je zprostfedkovdna pomoci motoriky

mluvidel a mimickych svalt obli¢eje (Véle, 2006; Vyskotova & Machackova, 2013).

Pohybova asymetrie u hrubé motoriky nebyva tak castou, ale u jemné motoriky
je tato schopnost velkou vyhodou. Jednou rukou je jedinec schopen manipulovat
s predméty (vetSinou naSe dominantni ruka) a druhd ruka je tzv. podplirnd a pomaha

Vv provadéni Cinnosti (Véle, 2006).
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Jemné pohyby jsou v podstaté vyssi vyvojovy stupent motoriky. Diky ni ziskava
jedinec urcité ,,dovednosti®, kdy je schopen sco nejmensi namahou a co nejveétsi
rychlosti dosdhnout pfesn¢ diferencovaného pohybového cile. V tomto piipadé je vSak
potieba souhra jak hrubé, tak jemné motoriky. Jedna bez druhé by nemohla byt (Véle,
2006).

Jemnd motorika vyzaduje uceni a tfibeni pohybovych programii. Pro jemnou
motoriku se vyuziva vétS§iho mnozstvi mozkové kiry, nez je potieba pro motoriku

hrubou (Véle, 2006).
3. 1. 2 Hruba motorika

Hrubou motoriku zajist'uje lokomoce a postura. Lokomo¢né-posturalni motorika
poskytuje bezpecny pohyb, kdy jsou jednotlivé klouby zatézovany rovnomérné pfi
pohybu, ale stard se také o stabilitu jednotlivych segmentd viici sobé v klidu. Hruba
motorika, ve srovnani s jemnou, vyuziva silnych svali, a proto také byla takto
pojmenovana. Je nezbytnou podminkou pro vykondvani jemné motoriky, kdy se snazi

zajistit zabezpecovaci a opornou bazi (Véle, 2006; Opatiilova & Zamecénikova, 2008).

Pohyb se mlZe rozdélit na dvé faze: fazi pfipravnou a fazi aktivni. Poloha téla
v klidu, kdy jsou vici sob¢ jednotlivé segmenty uréitym zplsobem usporadany, je
oznacovana jako postura. KdyZz je zamySlen néjaky pohyb, tak se klidova poloha
pfeméni do polohy pohotovostni (stand by) a to jiz pti pouhém rozhodovéani o pohybu.
Nasledné pak plynule télo piejde do polohy atitudy, kdy jiz pohyb vychazi smérem
k pohybovému cili (Véle, 2006).

Posturalni i lokomo¢ni systém obsahuje jak fazické, tak tonické typy svald,
pouze V jiném poméru. Pro posturu jsou spise potifebnéjsi svaly tonické, které sice vyviji
mensi Usili, ale po delsi dobu. Pro lokomoci je na druhou stranu potieba vice fazickych

svald, které vyvijeji rychle velkou silu, ale po krat$i dobu (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

Lokomoce a postura nejsou dva protichidné systémy. Nemitize se tedy fici,
ze jeden systém inhibuje druhy, ale pfesnéjsi by bylo tvrzeni, Ze oba spolu v podstaté
spolupracuji a navzajem se ovliviiuji. Lokomoce a postura tak funguji v jakési vyvazené
spolupraci a zcela automaticky. Lokomoce facilituje pohyb pomoci tlumeni

posturalniho systému (Véle, 20006).

14



3. 2 Lokomoce

Lokomoce je komplexni motorické chovani, diky kterému je jedinec schopen se
pohybovat v prostiedi a zajistit si tak potravu, pfesunout se z mista na misto nebo utéct
pied nebezpecim. VSechny formy lokomoce (napft. plavani, chize, skdkani, béh aj.),
Jsou Vv podstaté opakujici se pohybové aktivity. Kazdy pohyb vyzaduje aktivaci nejen
koncetinovych, ale i trupovych svali v ur€itém organizovaném rytmu a specifickych

vzorech (Kiehn & Dougherty, 2016; Véle, 2006).

Prvni pfesné popisy lokomoce byly zprostiedkovany pomoci fotografickych

technik v osmdesatych letech predminulého stoleti (Kiehn & Dougherty, 2016).

MV v

Je to typicky a jedine¢ny znak zastupcl zivocCisné fiSe. NejbéznéjSim typem
lokomoce a v podstaté zakladnim lokomoénim stereotypem c¢lovéka je chlize
(Véle, 2006; Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda, & Jakubec, 2015; Kiehn
& Dougherty, 2016).

3. 2.1 Chutize

Chiize je pro ¢loveéka nejb&zngjsi pohybovou cCinnosti. Diky ni je jedinec
schopen se pfesunout z mista na misto, dosahnout pohybového cile nebo reagovat na
zmény okolniho prostiedi. Chiize vSak neni dulezita pouze pro pohyb, ale také ma velky
vyznam Vv psychosocialni sféfe ¢lovéka. Proto je nezbytné na tuto skute¢nost myslet

a nezapominat na ni u jedincii s deficitem chlize (Neumannova et al., 2015; Véle, 2006).

Chiize je vyznacovana velkym mnoZstvim spolecnych znaki, které jsou u vSech
lidi stejné. Zaroven je naprosto charakteristickd pro kazdého jedince a ma velmi
individudlni znaky, které jsou dany mnozstvim okolnosti (psychika, zdravotni stav,

vnéjs$i podminky aj.) (Guth, 2004).

Chiize je charakterizovana svym rytmickym pohybem téla, ktery pfipomina
kyvadlo s jedinym rozdilem, Ze jedna krajni pozice prechdzi do druhé a chybi tak
typicky zpétny pohyb kyvadla. Jedna se tedy o pohyb dopiedny. Z tohoto poznatku lze
usuzovat, ze je chiize velmi jednoduchym pohybem, ale zdani klame. Ve skute¢nosti jde
o slozity sekvencni fdzovy pohyb, ktery probiha cyklicky a je zapotiebi spravného
a presného timingu. Svaly se pfi chiizi zapojuji v organizovaném rytmu a vzorcich.
Chiize je pak nasledné symetricka a ladna (Guth, 1998; Kiehn & Dougherty, 2016;
Perry 2010; Véle, 2006).
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Jedna se o jeden velky komplex, celotélovou akei, vyzadujici kooperaci obou
dolnich koncetin a koordinaci velkého mnozstvi svali a kloubt, které musi kooperovat

dohromady (Carr & Shepherd, 2003; MacKay-Lyons, 2002).

Jelikoz je chlize velmi komplexni a podili se na ni mnoho podsystémd, staci,
aby nastala chyba pouze v jednom znich, a ihned se to projevi. Pro fyziologické
provedeni tohoto doptedného pohybu je popisovano mnoho predpokladi, které musi byt
splnény. Kazdy autor uvadi ptredpoklady pon¢kud odlisné, ale zaklad je stale stejny. Pro
chizi je zapotiebi spravné fungujiciho fidiciho a pohybového systému jedince.
Nezbytnymi jsou: reakéni sila podlozky, periodicky pohyb dolnich koncetin smérem
vpred, vzpiimena a stabilni postura, odpovidajici svalova sila, pfiméfend délka Svihové
faze, dostateCny rozsah pohybu a mnoho dalSich (Bronstein, Brandt, & Woolacott,
1996; Gage, 1991; Inman, Ralston, & Todd, 2006; Neumannova et al., 2015; Whittle,
2007).

Rovnovaha je naprosto klicovym ptedpokladem pro spravny, fyziologicky
pribéh chiize. Je to schopnost udrzet vertikalni posturu a balanci, tudiz je dilezitd jak
pfi statické pozici téla, tak pfi dynamickych pohybech. Velmi ¢asto porucha rovnovahy

znamena neodmyslitelné vyssi riziko padu (Bronstein et al., 1996; Lin et al., 2004).
3. 2. 2 Ontogeneze chtize

U obratloved 1 u lidi je lokomoce ,zakddovana*“ jiz pfed narozenim,
ale vykonava se az na zaklad€ zrani jedince v ramci koncetinové i posturalni aktivity. Se
schopnosti chtize se tedy ¢lovék nerodi, ale musi se K ni ,,propracovat® ptes uréita
nevyhnutelnd stddia, kterd musi probéhnout spravné, aby jedinec mohl dosahnout
fyziologické chiize. Je zapotiebi tzv. motorického uceni. U ditéte jest¢ nejsou
myelinizovany vSechny motorické drahy a také nema senzomotorické zkuSenosti, které

jsou pro motorické udeni klicové (Véle, 2006; Zarkovi¢ & Sorfova, 2017).

Celkova lokomoce se vyviji vprabéhu posturdlni ontogeneze od
nejprimitivnéjSich vzori ke slozitym. Dité zafind nejdiive kvadrupedalnim typem
lokomoce. Postupné se dostava z frontalni do sagitalni roviny a vysledkem je nakonec

vertikdlni bipedalni vzor chize (Kolat, 2009; Véle, 2006).
Prvni se u ditéte objevuje plazeni na btiSe, u kterého se dolni koncetiny velice
nezapojuji. Nasledné dité zacina zapojovat i dychaci svaly ve prospéch posturalni

funkce. Z plazeni se stava plizeni a pak prichazi lezeni, kdy uz kontrola bficha
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o podlozku neni potieba. Postupné zacina dit€ nakraCovat a dostava se tak do vertikaly.
Chtize ve vertikale je moznd az po zajisténi posturdlni kontroly nad vSemi ¢astmi svého
téla a je pritomen urcity stupen udrzeni rovnovahy. Zpocatku je chiize kolébava, kdy se
dité snazi chuzi zvladat prevazné pomoci flexe v kyclich a kolenou, ale hlezenni kloub
je jesté vrigidnim postaveni. Laterdlni pohyby jsou kompenzovany pomoci hornich
kondetin a patefe. Svihové pohyby, tak typické pro chiizi, se objevuji az pozdéji. Dité si
osvojuje samostatnou chiizi béhem 12.-18. mésicem zivota (Kolat, 2009; Perry; 2010;

Véle, 2006).

Spravné odvijeni planty od podlozky se objevuje u ditéte az ve 3. roce véku,
nékdy 1 pozdé&ji. Ve 4. roce se objevuje alternujici recipro¢ni vzorec, v 5 letech je
ptitomen odraz z nohy a az kolem 6. roku je pozorovan jiz normalni obraz lidské chtize.
Nesmi se vSak zapomenout na dozravani mozecku probihajici az do 6-7 let, bez kterého
by nebyl fyziologicky prubéh chize mozny (Dvorak, 2003; Dvorakova, 2001;
Shumway-Cook & Woollacott, 1985; Vateka, 2006).

3. 2.3 Rizeni chiize

Lokomoce a tim padem i chlize jsou pohyby vykonavané bez védomé kontroly

a realizované bez i€asti mozkové kury (Kralicek, 2011).

Pro stereotyp chlize existuje predem pfipraveny vzorec neuralni aktivity
(tzv. centralni motoricky program). Tento pohybovy program je uloZen v neuralni siti
ve spinalni mise, ktera je oznaCovana jako centralni generator vzorci (CPG). Kazda
koncetina ma sviij generator lokomoce, ktery ma flekéni a extenéni komponentu
pohybu. Pokud je v soucinnosti vice koncetin dohromady, tak jejich generatory spolu

kooperuji a zaroven se ovliviiuji (Dimitrijevic et al., 1998; Neumannova et al., 2015).

Lokomoce je regulovana zrGznych cCasti nervového systému, které spolu
dokonale komunikuji. Nejedna se pouze o mozek, ale velmi dillezita je v tomto piipadé
i micha. Pohyb, ktery je zamyslen, je vybran bazalnimi ganglii a jedinec je schopen
tento pohyb realizovat na zakladé signalti z mezencefalické lokomocni oblasti ulozené
ve stfednim mozku. Informace jsou posilany pomoci retikulospinalnich neuronti z dolni
¢asti mozkové kmene a aktivuji tak CPG ve spinalni mise. CPG jsou poté odpoveédné za
generovani rytmu a vzorcii pohybu pfenaSejici se na svaly, které informace

zprostiedkuji v pohyb (Obrazek 1). Micha je vSak také schopna reagovat na senzorické
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drazdéni prichazejici z dolnich koncetin a vyvolat tak stereotyp chiize i tehdy, kdy je

supraspinalni fizeni ¢aste¢né¢ omezeno (Kiehn & Dougherty, 2016; Kralicek, 2011).

Obrazek 1. Organizace nervovych struktur fidici pohyb u obratlovei (Kiehn

& Dougherty, 2016, 1342)

Nedilnou soucasti jsou zpétnovazebné systémy, které v pribehu vykonu mohou
pohyb upravovat. Jednd se o tzv. multisenzorickou kontrolu, prostfednictvim zraku,
vestibularniho aparatu, exteroceptori a proprioceptorii. Jedna se o kozni, svalové
aferentnich a neuromodula¢ni systémy, které plsobi na jiz zminéné CPG. Kazda
informace, kterd vstoupi do systému je porovnavana s ostatnimi informacemi uloZenymi
v pamé&ti. Moznost korekce pohybu zajistuji mozeckové a kortikalni motorické drahy
(Kiehn & Dougherty, 2016; Kralicek, 2011; Svestkova et al., 2017; Trojan et al., 2003;
Véle, 1997).

3.2.3. 1 CPG a mezencefalické lokomo¢ni centrum
CPG je mozno si predstavit jako sit€ neuront ulozené ve spinalni mise. Tyto
neuralni sit¢ mohou byt v literatufe pojmenovany také jako ,neurdlni oscilatory*.

Jelikoz ma kazda koncetina sviij CPG, tak pro chiizi jsou velmi dilezité CPG v oblasti

lumbalni patete (Dimitrijevic et al., 1998; McKay-Lyons, 2002).

Mnoha studiemi bylo dokdzano, Zze CPG jsou schopny generovat rytmus i vzory
lokomoce bez jakéhokoliv senzorického vstupu. Pifi lokomoci jsou informace ze

senzorickych vstupit vyhodou, jelikoz se lokomoce miize pfizpisobovat aktudlnim
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podminkam prostiedi. Tyto aferentni informace neztstavaji v CPG, ale jsou posilany do

supraspinalni rovné, v¢etné cerebella (Kiehn & Dougherty, 2016).

Je velmi obtizné Fici, kolik je v miSe CPG. Jeden okruh propojenych neuront je
schopen produkovat razné vystupu, z hlediska frekven¢nich nebo fazovych vystupii na
zaklad¢€ puisobeni riiznych modulétorii. To ale neznamend, ze rizné zptsoby lokomoce
jsou produkovany pouze jednim CPG. Otdzkou tedy zlstdva, které pohyby jsou
vytvoreny modulaci jednoho CPG a které jsou zajiStény kooperaci a koordinaci riiznych

CPG mezi sebou (Marder & Bucher, 2001).

Nedavna studie také ukézala, ze kortikalni vstup u obycejné lokomoce neni
potieba, ale u dovednostni lokomoce, kterou se jedinec naucil, je vizualni kortikalni
integrace nezbytnou soucdsti, stejné jako pifi vyhybani se pirekazkdm (Kiehn

& Dougherty, 2016).

Dulezita je také schopnost neuromodulace CPG v mise (Kiehn & Dougherty,

2016).

Na zékladé¢ provedenych studii se nemize tvrdit, Ze supraspindlni vstupy
a senzorické informace z periferie jsou zbyte€nymi pro vytvareni lokomoce. CPG jsou

pouze soucasti celého fidiciho systému.

V Sedesatych letech minulého stoleti v Rusku bylo zjisténo, ze elektricka
stimulace  urcit¢é  ohranicené  oblasti v mezencefalu  vyvolava  lokomoci
U decerebrovanych kocek. Nasledné se tato oblast pojmenovala mezencefalicka

lokomoc¢ni oblast (Kiehn & Dougherty, 2016).

Mezencefalickd lokomoc¢ni oblast se nachdzi u vSech obratlovci. Je ulozena
Vv oblasti stfedniho mozku. Toto centrum lokomoce pfijima signaly z vySSich
mozkovych struktur, ale také zbazdlnich ganglii a hypotalamu. Jedna se vlastné
o takovou fidici jednotku, kdy pii vysSi aktivité této oblasti dochdzi zakonité ke

zrychlovani pohybu (Kiehn & Dougherty, 2016).
Historie CPG

Prvni zminky zabyvajici se touto problematikou se objevuji ve studiich

z poc¢atku minulého stoleti (Kiehn & Dougherty, 2016; MacKay-Lyons, 2002).

Sherringtonovi se jako prvnimu podafilo sledovat urcité rudimentarni opakujici

se pohyby u decerebrovanych kocek v oblasti mozkového kmene. Za pralom v této
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problematice je vSak povazovana studie anglického neurofyziologa, Thomase Grahama
Browna, na poc¢atku 20. stoleti. Experimenty byly opét provadény na kockach, kdy se
spinalizovaly v oblasti dvanactého hrudniku obratle a také byly pietaty senzorické
drahy ze zadnich koncetin. Brown tak dokézal, ze se v miSe nachazeji neuralni sité,
které pokud jsou aktivovany, tak vyvolavaji rytmické pohyby sttidajici flexi a extenzi.
Pak bylo asi 50-leté obdobi, kdy se na tuto problematiku upln¢ zapomnélo. Poté se
timto problémem zacali zabyvat §védsti neurofyziologové z Goteborgu, Kteti existenci
CPG potvrdili tak, ze podali spinalnim koc¢kam levodopu (L-DOPA) a objevila se u nich
jiz zminéna rytmickd aktivita zadnich nohou (Kiehn & Dougherty, 2016;
MacKay-Lyons, 2002).

V dne$ni dobé je zrlznych vyzkuml prokdzano, Ze presné fazovani
a nacasovani pohybu je zajiSténo piedev§sim diky CPG, které jsou uloZeny V miSe

(Kiehn & Dougherty, 2016).
Regulace CPG

Supraspindlni vstupy jsou dilezité¢ z ditvodu zapoceti, iniciace lokomoce, ale
také jsou schopny pfizpusobit pohybovy vzor z hlediska aktualnich podminek prostiedi
a i z hlediska motivace jedince. Senzoricka aferentace je nezbytnou regulacni funkci
k zachovani rovnovahy a zajisténi stability pii pfechodu jednotlivych fazi pohybového
cyklu. Neuromodulatorovy systém vyvolavd zmény bunécnych a synaptickych
vlastnosti neurontt CPG a ty nasledné poskytuji CPG obvodim flexibilitu. Interakce siti

CPG zajistuje velmi dilezitou mezisegmentovou koordinaci pohybu (MacKay-Lyons,
2002).

Je znamo nékolik studii, jak na zvitfatech, tak na lidech, kdy se vyuziva CPG

mechanismu ke zlepsSeni lokomoce jedince (MacKay-Lyons, 2002).

Neurony v mezencefalické lokomoc¢ni oblasti nezasahuji ptimo do michy, kde by
ovlivitovaly CPG, ale zajist'uji to pomoci bunék v retikularni formaci umisténé v dolni
¢asti mozkového kmene (Obrazek 2). Tato oblast je také ovliviiovano z vysSich struktur

mozkové tkané, a to predev§im z bazalnich ganglii (Kiehn & Dougherty, 2016).
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Obrazek 2. Mezencefalicka lokomo¢ni oblast a neurony retikularni formace

iniciujici pohyb (Kiehn & Dougherty, 2016, 1343)
3. 2. 4 Chizovy cyklus

Chizi se mize rozdélit do nékolika fazi, které se neustdle cyklicky opakuji.

Zakladni jednotkou chiize je dvojkrok (Dvotak, 2003).

Dvé stézejni faze chlize jsou: stojnd a Svihova faze objevujici se v pribchu
chiizové cyklu v poméru 60:40 (Obrazek 3). Bylo dokadzano, ze ptfesné doby trvani
téchto intervalli cyklu chiize se méni podle rychlosti pohybu osoby. Souc¢ésti chiize je
| tzv. faze dvoji opory. Autor od autora se v pojmenovani a rozdéleni jednotlivych fazi
chtizového cyklu lisi. (Andriacchi, Ogle, & Galante, 1977; Dvorak, 2003; Michaud,
2011; Neumannova et al., 2015; Perry, 2010; Véle, 2006).

Déle uvadim nejcastéji uvadéné déleni chizového cyklu (Obrazek 3), které

publikovali Perry (2010) a Rose a Gamble (2006).
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Obrazek 3. Chiizovy cyklus (Neumannova et al., 2015, 13)

3.2.4.1 Stojna faze

Stojnd neboli opornd faze piedstavuje asi 60 % chlizového cyklu. Pocatek
i konec této faze zahrnuje dobu, kdy jsou obé dolni koncetiny v kontaktu s podlozkou,
a tato doba se nazyva faze dvoji opory. Tudiz pribéh stojné faze zacina i konci oporou
o ob¢ dolni koncetiny, ale uprostied této faze je v kontaktu s podlozkou vzdy jen jedna
dolni koncetina (Neumannova et al., 2015; Perry, 2010; Véle, 2006).

Stojna faze se rozdé€luje nejCastéji na pét Casti: pocatecni kontakt, postupné

zatéZzovani, mezistoj, kone¢ny stoj a predsvih (Perry, 2010; Rose & Gamble, 2006).

Béhem pocatecniho kontaktu je kycel flektovana, koleno extendovano a kotnik
je v neutralni pozici. Kontakt s podlozkou je zprostiedkovan pomoci paty, proto je tato
faze n€kdy oznacovana také jako uder paty. Nasledné dochazi k rotaci v subtalarnim
kloubu ve prospéch pronace a tim padem dochazi k supinaci Vv transverzotarzalnim
kloubu, coz umoznuje pfizpisobeni se opory pii zménach povrchu (Neumannova et al.,

2015; Perry, 2010; Vareka & Varekova, 2009).
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Pii postupném zatéZovani se hmotnost téla pfendsi na pfedni dolni koncetinu.
Pata je vyuzita jako kolébka a koleno se tak ohyba, aby pohltilo naraz. Je provedena
mirna plantarni flexe v hlezennim kloubu, ¢imz se pierusi dopad na patu, ale pata je

stale v kontaktu s podlozkou (Perry, 2010; Whittle, 2007).

Ve fazi mezistoje se objevuje na stojné noze veétsi dorzalni flexe v hlezennim
kloubu, zatimco v kolennim a kycelnim kloubu je provadéna extenze. Druhd noha se
odrazi od palce a ptekracuje stojnou nohu smérem vpted. Faze je ukoncena odlepenim

paty stojné nohy (Perry, 2010).

Pti konecném stoji dochazi ke zvedani paty stojné koncetiny a kycel se tak
celkové dostava pied predonozi. Koleno dokoncuje svoji extenzi. Dosazena extenze
Vv ky¢li a zvednuta pata dostavé nohu do koncové pozice. Faze je ukoncena uderem paty

o podlozku opa¢nou nohou (Ciannini, 1994; Perry, 2010).

Ptedsvih je konecnou casti stojné faze chtizového cyklu. Predtim stojna dolni
konCetina reaguje na pocate¢ni prenos hmotnosti téla smérem vpied plantarni flexi
V hlezennim kloubu, flexi v koleni a zmenSenim extenze v ky¢li. Opa¢na koncetina je
v této chvili ve fazi postupného zatizeni (Neumannova et al., 2015; Perry, 2010; Rose

& Gamble, 2006).
3. 2. 4.2 Svihova faze

Svihova faze zagina odlepenim palce od podlozky a noha tak putuje smérem
vpted vzduchem. Je to doba, kdy se chodidlo nachazi v bezoporové fazi (Neumannova

et al., 2015, Perry 2010).

Sklada se pouze ze tii ¢asti a témi jsou: pocatecni §vih, mezi$vih a koneény §vih
(Perry 2010; Rose & Gamble, 2006).

Pocatecni Svih, predtim stojné koncetiny, je zajiStovan zvySenou flexi kolene,
ktera pomaha zvedani a odlepovani nohy od podlozky a podporuje nasledné odlepeni
prstci. Cela tato faze je podporovana také z kycle a to jeji narustajici flexi. Mize se
tedy konstatovat, ze tato faze zacina odlepenim palce az po maximalni flexi v kolennim

kloubu a zahajeni dorzalni flexe v kotniku. Druha koncetina je mezitim ve stadiu

pocatku mezistoje (Perry, 2010).

Mezisvih zacina s maximalni flexi v koleni a kon¢i pfi dosazeni vertikalni

polohy tibie. Flexe v ky¢li, ktera byla zapocata jiz v minulé ¢asti, zajisti posun nohy
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smérem vpied. Koleno je nasledné schopno extenze v zavislosti na gravitaci, zatimco
kotnik pokracuje do dorzalni flexe, do neutrdlni polohy. Druha noha se mezitim nachazi

ve fazi pozdniho mezistoje (Perry, 2010; Whittle, 1997).

V posledni fazi, konecném Svihu, je dokoncena maximalni extenze kolenniho
kloubu. Flexe v ky¢li se zmensuje asi na 20° a kotnik zGstava v neutralni pozici. Opacna

dolni koncetina je ve stadiu kone¢ného stoje (Gage, 1991; Perry, 2010).

Ve spojitosti s chiizovym cyklem se nesmi opomenout také pohyby hornimi
koncetinami, které jsou pro chlizi nezbytnym atributem. Pohyb je §vihového charakteru
Vv opacném vzoru nez piislusné dolni koncetiny. Tento pohyb je vétSinou autort
pokladan za pasivni a vyvazovaci. Casto jsou pohyby tlumeny u hypertonu centralniho

typu, jako je napt. PN, ale také u poranéni v oblasti ramenniho kloubu (Véle, 2006).

Nejen pohyb dolnich a hornich koncetin je pfitomen pfi chizi, ale dilezity je také
vznik torznich pohybi osového organu. Tyto pohyby na patefi vznikaji na zakladé
protismérné rotace panve a ramennich pletencli. Krom¢ toho jsou ptitomny také mirné
svislé a stranové deviace osového organu. Z téchto poznatkl vyplyva, ze axidlni systém
je béhem chtize pravidelné rytmicky mobilizovan a tohoto efektu se vyuziva i pti terapii

a prevenci funk¢nich poruch motoriky osového organu (Véle, 2006).

Tématem mé bakalafské prace jsou dv€ neurologické diagnézy, Parkinsonova
nemoc a cévni mozkova piihoda, které jsou neodmyslitelné spjaty S poruchou chiize
a jsou také nejcastéjSimi diagnézami vyZzadujici rehabilitaci chiize. Obé onemocnéni
vznikaji na zéklad¢ postizeni CNS. U obou se objevuje patologicky hypertonus, zatimco
u CMP se jedné o spasticitu u PN o rigiditu. V nasledujicich kapitolach bude uveden
obecny prehled obou onemocnéni s naslednym podrobnym popisem patokineziologie

chiize.
3. 3 Poruchy chlize u dvou vybranych neurologickych onemocnéni

Poruchy chlize mohou nastat z mnoha riznych pficin. NejCastéji se vSak
objevuje porucha chiize pii onemocnéni nebo urazech nervového a pohybového aparatu.
Na zéklad¢ téchto onemocnéni dochazi k poruchdm drzeni téla a tim padem také chiize

(Neumannova et al., 2015; Véle, 2006).
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Problémem, ktery v dneSni starnouci spolecnosti nastava je spojeni stafi
a neurologickych onemocnéni, které tyto jedince ¢asto postihuji. Pokud se spoji tyto dva

faktory, je fyziologicka chiize vyznamné narusena. Rehabilitace takovychto poruch

vvvvvv

3. 3. 1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova ptihoda, nebo také ,,mrtvice”, mozkovy infarkt nebo iktus je

wrwe

(Ambler, 2011).

Iktus je v dnesni dobé¢ jednim z nejCastéj$ich onemocnéni, co se tyce vazného
poskozeni zdravi jedince a je také neodmyslitelné spojen s vysokou mortalitou. CMP se
stala svétoveé nartistajicim problémem a prevalence tohoto onemocnéni velmi rychle

stoupa a posouva se vice do produktivniho véku (Kalita et al., 2006).

Na pocatku 21. stoleti byl vyskyt CMP okolo 95-290 nové vzniklych piihod na
100 000 obyvatel ro¢né, avSak toto Cislo kazdym rokem stoupa. Kazdy rok CMP
postihne priblizné 1,1 milionu obyvatel v Evropé. Nejvétsiho zastoupeni je v pievaze

z 80 % ischemicka CMP (Kovaiova, Oktabcova, Gueye, & Svestkova, 2018).

U téchto pacientil, je velmi Castym problémem recidiva. Hlavnim prediktorem
recidivy miize byt tranzitorni ischemické ataka (TIA) nebo ischemicky iktus. Pacienti
po iktu jsou ohroZeni imrtim z vaskuldrnich pticin z 15 %, ale také infarktem myokardu

se stejnym procentualnim zastoupenim (Burn et al., 1994).
3. 3. 1.1 Jednotlivé druhy CMP

Akutni cévni mozkové piihody se mohou délit podle riznych kritérii, jakou jsou
typ CMP, jeji lokalizace, hlavni etiologie nebo délka trvani klinickych symptomd.

Nejcastéjsi je vSak déleni na ischemicky typ CMP a hemoragickou CMP, ktera se dale

déli na intracerebréalni a subarachnoidalni hemoragii (Seblova & Knor, 2013).
Ischemicka CMP

Mozkové ischemie se mohou rozdélit dle tii kritérii: dle mechanismu vzniku, dle

lokalizace a dle ¢asového prub&éhu (Ambler, 2011).

V rdmci mechanismu vzniku se jednd o obstrukéni, neboli okluzivni typ
ischemické CMP, kdy je problémem uzavér tepny trombem nebo embolem. Vétsinova
pfi¢ina uzavieni cévy je porucha stény cévy, kdy se vytvoii tromboticky plat a poté
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embolizuje nebo miize vznikat také piimou embolizaci trombu ze srdce. Vedle toho se
objevuji také jiné priciny vzniku ischemickych infarkti, jako jsou vaskulitidy, poruchy
srazlivosti krve, spontanni nebo traumatické disekce cerebralnich arterii nebo riizna
hematologicka onemocnéni. Druhy typ je neobstrukcéni, kdy CMP vznika na zakladé
hypoperfuze, at uz zpfi¢in regionalnich nebo systémovych (Ambler , 2011,

Lippertova-Griinerova, 2015).

Podle mista vzniku CMP se mluvi o tfech lokalizacich. Infarkty teritorialni jsou
vzdy v povodi nékteré mozkové tepny. Interteritorialni infarkty se vyskytuji na rozhrani
povodi jednotlivych arterii. Poslednim typem je lakunarni typ CMP, kdy dochazi
k postizeni malych perforujicich arterii (Ambler , 2011).

Z hlediska ¢asového prib&hu existuje tzv. tranzitorni ischemicka ataka (TIA),
jinak fefeno pfechodnd mozkova cévni insuficience, coZ je nejméné zavazny typ
ischemické CMP. Jedna se spiSe o informacni faktor, ktery varuje pfed moznym
vznikem t¢z§iho mozkového infarktu. Jako nejméné zavazny typ se oznacuje proto,
jelikoz symptomatika kompletné odezni do 24 hodin od zacatku objeveni piiznaki.
VétSinou TIA trvd pouze nékolik minut, nejcastéji vSak 1 hodinu. Reverzibilni
neurologicky ischemicky deficit (RIND) je dalSim typem, ktery je TIA velmi podobny.
Tady vSak symptomatika pretrvava delSi dobu, ale nakonec zcela odezni asi do 3 tydn.
Také existuje vyvijejici se typ ischemické CMP, kdy symptomatika je nestala, pomalu
progreduje a zhorSuje se napiiklad z divodu narustajiciho trombu nebo opakovanych
embolizaci. Kone¢nym stadiem je ukoncend CMP (Ambler, 2011; Vitovec & Soucek,
2003).

Mozkové hemoragie

Mozkové hemoragie se mohou rozdélit podle mista krvaceni na krvéaceni do
mozkového parenchymu a krvaceni subarachnoidalni (SAK), kdy dochazi k vyliti krve

do oblasti likvorovych cest, mezi arachnoideu a pia mater (Ambler, 2011; Kalita, 2006).

Nejcastéjsi pfi¢inou krvaceni do mozkového parenchymu je arteridlni
hypertenze, dale také ruptury malych perforujicich arterii. Pfi¢iny hemoragického
infarktu mohou byt samoziejmé i jiného plivodu, jako jsou hemofilie, trombocytopenie,
leukémie, jaterni choroby a dal§i. Symptomatika velmi zalezi na velikosti a lokalizaci
mozkového krvaceni, kdy je Casto spojena s bolestmi hlavy, zvracenim, poruchami

védomi a dalSi. Nejcastéji dochazi ke krvéaceni v oblasti bazalnich ganglii (putamen,
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capsula interna, nucleus caudatus), dale také v misté thalamu, v mozkovém kmeni nebo
mozecku. Krvéaceni v oblasti bazdlnich ganglii je nejcastéjsi z divodu velkého zakiiveni
arterii, které jsou v této oblasti az pod 90° thlem. Nejcastéjsi tepnou, u které dochazi

k perforaci je arteria haemorrhagica Charcoti (Ambler, 2011).

Nejcastéjsi pri¢inou SAK je aneurysma neboli tepennd vydut. Typické misto
ruptury je v oblasti Willisova okruhu, v misté $tépeni jednotlivych arterii (Obrazek 4).
K rupturdm dochazi nejvice ve stfednim az vyssim véku, kdy se céva stava kiehci, diky
sklerotickym zménam, a kdy ma pacient hypertenzni hodnoty. Nejcastéji dochazi
K ruptufe v dob& piechodného zvySeni krevniho tlaku napt. pii rozcileni, zvedani
tézkych bfemen a dal$i. Nasledn¢ se jako ptfiznak objevuji kruté bolesti hlavy, spojené
S rozvijejicim se meningedlnim syndromem, jelikoz krev je velice drazdiva. Mezi dalsi
pfiznaky se tadi nevolnost, zvraceni, toCeni hlavy az kvantitativni poruchu védomi

(Ambler, 2011; Kalina, 2008; Seblova & Knor, 2013).
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Obrazek 4. Willisuv okruh (Ambler, 2011, 134)
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3. 3. 1. 2 Epidemiologie a patofyziologie

Incidence prvni nahlé mozkové piihody je vV dnesni dob¢ kolem 3,5 az 5,5 na
1000 obyvatel za rok, co se tyCe stiedni Evropy. Dalsi mozkova pifihoda miize u téchto
lidi vzniknout z 10-15 % za rok. Na vysokou mortalitu tohoto onemocnéni ukazuje fakt,
ze 15 % pacientd umird v prvnich 3 mésicich po ptihodé€, 25 % umira v pribéhu prvniho
roku, mala ¢ast pacientd umira piimo na nasledky iktu a velka ¢ast postizenych umira
na sekundarni komplikace, jako jsou plicni embolie, pneumonie nebo dalS$i mozkova
ptihoda. V dusledku téchto vysledki se konstatuje, Ze piiblizné 25 % pacientti, po nahlé
mozkové ptihodé, se dostane do plivodniho stavu a uzdravi se, 25 % ziistava s lehkymi
rezidualnimi problémy, 25 % je velmi téZce postiZzeno a jsou odkazani na celozivotni

péci a 25 % pacientii umira (Bruthans, 2009; Lippertova-Griinerova, 2015).

Postizeni muze vychazet ze dvou oblasti, hlavnich arteridlnich povodi,
karotického a vertebrobazilarniho. NejCastéji zasazenou arterii byvéa arteria cerebri
media (asi 50 % vSech mozkovych infarktd). Tato arterie zajiStuje piiblizn€ 80 %
krevniho zasobeni mozku. Pfi¢inou ischemického inzultu je nejcastéji arterio-arterialni
embolie. SloZeni embolu je tvofeno trombocytovymi a fibrinovymi agregaty, které se
ukladaji na poSkozeném endotelu cévy spolu s cholesterolovymi krystaly. Krevnim
proudem miiZze byt ¢ast platu odtrZzena a embolizuje. Po€inajicim bodem, z kterého se
Cast platu utrhne, jsou nejcastéji aorta ascendens, rozvétveni arterie carotis internae,
v men$i mife pak také arteria vertebralis a arteria subclavia. Embolie pochazejici se
srdce zapfi¢inuje pouze ptiblizné 1/5 vSech ischemickych piihod. Typické pro vznik
trombu v oblasti srdce jsou tézké arytmie u fibrilaci sini, infarkty myokardu,
aneuryzmata levé komory, kardiomyopatie a mnoho dalSich (Ambler, 2011;

Lippertova-Griinerova, 2015).
3. 3. 1. 3 Diagnostika

V diagnostice dominuje klinicky obraz, z které¢ho je vSak nemozno spolehlivé
a presné rozliSit hemoragii od ischemie. Vzdy je piredpokladan spiSe vyskyt ischemické

CMP, nez hemoragické (Sahto, Shahzad, & Rugayya, 2019).

Za zakladni vySetfeni je povazovadna pocitatova tomografie (CT). Krom¢ CT
vysetfeni se vSak vyuziva také magnetické rezonance (MR), angiografie mozkovych cév

(digitalni subtrakéni angiografie), pozitronové emisni tomografie, transkranialni
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dopplerovské sonografie, transkranialni barevné duplexni sonografie a dalsi (Ambler,

2011; Kalita et al., 2006; Seblova & Knor, 2013).

Obrazi pacientd po CMP je velké mnozstvi, a proto musi byt kazdy pacient
vysSetien individudln€. Nejen vySetieni neurologické, ale 1 vySetfeni funkcnich
schopnosti pacienta je neodmyslitelnou soucasti, kterd je nasledné velmi dilezitd pro

planovani rehabilitace (Lippertova-Griinerova, 2015).
3. 3. 1. 4 Klinické aspekty CMP

Jak bude vypadat klinicky obraz pacienta, je velmi individudlni zaleZitosti.
Zalezi na typu CMP, na ¢asovém priab¢hu, na lokalizaci, na dominanci hemisféry a na
mnoha dalSich faktorech a také na interindividualni variabilit¢ kazdého jednotlivce.
Diky neurologické symptomatologii lze posoudit, v které oblasti mozku doslo
K postizeni, jelikoz kazda ¢ast odpovida za jiné funkce naseho organismu (Ambler,

2011; Kolaft, 2009).

Néasledn¢ budou uvedeny obecné problémy, skterymi se jedinec po
probéhnutém iktu musi vyporadavat. V ramci motorického nalezu se muze, ale nemusi,
u pacienta objevit tzv. pseudochabé stadium, které se pak pieklene v rozvijejici se
spasticitu, ktera je pro pacienta velmi omezujicim faktorem. Poruchy chlize a rovnovahy
jsou neodmyslitelnou soucasti této diagnézy a velmi typickym je Wernicke-Mannovo
drzeni (Obrazek 5), které se objevuje u postiZzeni v oblasti mozku, zvané capsula
interna. Dochazi k do¢asnym nebo trvalym zméndm poruch hybnosti ve smyslu
paréza/plegie. Dochdzi k vyrazné poruSe funkce horni koncetiny, kterd se velmi tézko
ovlivituje a vétSinou zustava deficit pohyblivosti ruky uz po zbytek zivota. Senzitivni
poruchy mohou byt jak ve smyslu plusovém (parestezie), tak ve smyslu minusovém
(hypestezie). Casté jsou poruchy polykani, fe¢i. Mohou se objevovat centralni bolesti,
deprese, emocni labilita, komplexni regiondlni bolestivy syndrom, problémy
s myslenim a soustfedénim, poruchy zraku a mnoho dalSich. Pokud se jedné o postizeni
dominantni hemisféry, pak jsou pfitomny ptiznaky ve smyslu afazie, alexie, akalkulie
a agrafie. Pokud se na druhou stranu jedna o postizeni nedominantni hemisféry, pak se
velmi cCasto objevuje neglekt syndrom, anozognozie, poruchy afektu, poruchy
vizualniho a prostorového vnimani nebo také poruchy schopnosti konstrukce (Feigen
& Kalvach, 2007; Kalina, 2008; Kalita et al., 2006; Tyrlikova & Bares, 2012).
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Obrazek 5. Wernicke-Mannovo drzZeni téla (Kolar, 2009, 387)

Kromé¢ docasného nebo trvalého postizeni jedince, je nutno uvést i skutecnost,

ze jednim z pomérné castych nasledkt CMP je smrt.
3. 3. 1. 5 Klinick4 symptomatologie postizeni jednotlivych mozkovych cév

Pokud doSlo k postizeni arteria carotis interna, kdy je zasaZena také arteria
cerebri media a arteria cerebri anterior, tak je kdispozici obraz kontralateralni

hemiparézy, s moznou ptitomnosti hemi/hypestezie (Lippertova-Griinerova, 2015).

Pokud je lokalizace ptesnéj$i a problém je posunut v krevnim fecCiSti blize
kK mozkovému povodi, je pozorovana symptomatika typicka pro jednotlivé arterie.
Nejcastéji byva postiZzena arteria cerebri media, kdy je obrazem hemiparéza horS§iho
stupné na hornich koncetinach (Obrazek 6). Pti poSkozeni arteria cerebri anterior (pouze
3 % infarkt() je veétsi postizeni dolnich koncetin (Obrazek 6) a k tomu jsou velmi Casto
pfidruZzeny psychické poruchy. Pro 1ézi arteria cerebri posterior (pfiblizn€ 12 % ikti)
jsou typické poruchy zraku, zejména homonymni hemianopsie nebo také kompletni
zrakové poruchy, jako jsou alexie, zrakova agnézie a dalSi. Pii zasaZzeni arteria
vertebralis a arteria basilaris se objevuje kmenova a cerebelarni symptomatika
S typickym ptiznakem zéavraté, dvojitym vidénim, zvracenim, oboustrannou parézou,
poruchou rovnovahy, dysartrii a dal§i. Pro tuto oblast jsou také velmi Casté poruchy
chiize, ataxie a poruchy vizualnich funkci a v neposledni tadé také nystagmus,

hemianopsie a dalsi. U vertebrobazilarniho povodi jsou poruchy citi velmi variabilni,
30



muze dojit k jednostrannému nebo i oboustrannému poskozeni Citi. Pti loziskovém
infarktu v této oblasti dochazi k vytvofeni tzv. alternujiciho kmenového syndromu

(Ambler, 2011; Lippertova-Griinerova, 2015).

Motor Sensory
(precentral gyrus) (postcentral gyrus)

Trunk Hand
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Foot
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:] Anterior cerebral artery |:] Middle cerebral artery |:| Posterior cerebral artery

Obrazek 6. Vaskularni oblasti mozkovych hemisfér (Ambler, 2011, 141)

Pokud postihne CMP mozkovy kmen, muze dochazet k porucham srdecni
frekvence, K respiraénim arytmiim a méni se charakter dychani, jelikoz jsou v této
oblasti uloZeny centra pro obéhovy a dychaci systém. Velmi Casto je tato oblast

spojovana s postizenim nervus vagus (Ambler, 2011; Kalvach, 2010).
3. 3. 1. 6 Patokineziologie chtize u pacientii po CMP

U pacientii po CMP je pfitomno velké mnozstvi ndsledkli, kter¢ mohou byt dle
lokalizace 1éze, rychlosti poskytnuté pomoci, individuality pacienta a mnoha dalSich
faktorii riizné vyjadieny.

V akutnim stadiu u pacienta dominuje svalova hypotonie, ktera se oznacuje jako
pseudochabé stadium, trvajici n€kolik dni az tydnii. Ke svalové slabosti se pridava také
ztrata stability. Jedna strana pacientova téla je postizena slabosti a pacient neni schopen

zadného pohybu ani udrzeni koncetiny vic¢i gravitaci. Kromé poSkozené motoriky je
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vétsinou deficit také senzoricky. U vétSiny pacientll se nasledné objevuje volni hybnost
a pacient se tak dostava do subakutniho stadia (Kolar et al., 2009).

Subakutni stadium je spojovano s nastupem spasticity. Ta je nejCastéji vyjadiena
na flexorech horni koncetiny a extenzorech dolni koncetiny. V této fazi je jiz moznost
aktivnich pohybl postizenymi koncetinami a je tedy moznost vertikalizace a tudiz
i chtize (Kolaf et al., 2009).

V chronickém stadiu pacient se spasticitou vyuziva své dolni koncetiny jako
pevné opory a zdravou horni koncetinou se opira o hiill. Nejtypictéjsi je naslap pres
zevni hranu plosky nohy, ktery je realizovan za pomoci rekurvace v kolennim kloubu,
cirkumdukce a elevace panve, kterd zajistuje zvednuti nohy od podlozky (Kolar et al.,
2009; Yavuzer, 2006).

Obecné jsou pro chlzi dilezité deficity motoriky, aktivni a pasivni hybnosti,
rovnovahy a poruchy C¢iti. Nejvyznamnéjsi pro vykon pfi chilizi je snizena svalova sila,
ztrata volnich a koordinovanych pohybti normalni velikosti ve vsSech svalovych
skupinach a nevhodné nacasovana nebo neprospésnd svalova aktivita. Vyrazné chizi
ovliviiuje také spasticita a zmény mechanickych vlastnosti svali. Odhaduje se,
Ze spasticita se objevuje pfiblizné u 20-40 % pacientii po prodélané CMP (Dietz &
Berger, 1984; Neckel, Pelliccio, Nichold, & Hidler, 2006; Olney & Richards, 1996;
Yavuzer, 2006; Zorowitz, Gillard, & Brainin, 2013).

Hemiparetickd chiize je charakterizovana $ir§i opérnou bazi, niz8i rychlosti,
krat§i délkou kroku a nizSi frekvenci (kadenci) chiize. Symetrie jednotlivych kroku
mizi. Asymetrii vytvafi zkraceni doby stojné faze a naopak prodlouzZeni faze Svihové na
postizené dolni koncetin€. Dale se na ni podili nedostate¢nd podpora postizené dolni
koncetiny a neschopnost koordinovat dopfedny pohyb. Aby se kompenzovaly vSechny
vySe zminéné projevy, musi mit zdrava koncetina prodlouzenou dobu stojné faze
a zkracenou dobu faze Svihové. VétSinu Casu je tak zdrava koncetina vystavovana
zvySenému opakovanému zatéZovani. Na tyto asymetrie musi télo pacienta zakonite
reagovat. Dochazi k neefektivnim vydejliim energie, abnormalnimu zatiZeni a nasledné
poskozeni a deformitdm kloubtli, bolestem a padim. VSechno se nasledné odrazi
v ¢asovych a prostorovych parametrech chiize, kinematice, kinetice a aktivaci svall
(Burget, 2015; Jansen et al., 2014; Patterson et al., 2008; Verma, Arya, Sharma,
& Garg, 2012).

Spasticita je faktorem, ktery s odchylkami chiize také souvisi. U pacientl po

CMP vsak nemusi vzdy pievladat spasticita, ale mohou se do poptfedi dostdvat jiné
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poruchy, napiiklad ve smyslu svalové slabosti, poruchy rovnovédhy nebo smyslové
poruchy. Jonkers, Stewart a Spaepen (2003) zjistili, Ze svalova slabost ovliviiuje zptisob
chiize u pacienti po CMP a také, ze pfitomnost spasticity ve specifickych svalech
posiluje nebo puisobi proti specifickym odchylkdam chtize. Casto dochézi u pacientii
po CMP ke snizené flexi v kolennim kloubu béhem Svihové faze chtiizového cyklu.
Za hlavni mechanismus tohoto problému je povazovana pfitomnost spasticity
Vv musculus rectus femoris (Obrazek 4B). Jako pomoc se ukazuje aplikace botulotoxinu,
ktery dle Robertsona et al. (2009) ma pozitivni u¢inek na ovlivnéni spasticity v této
oblasti. Také bylo dokazano, ze spasticita postihujici ¢tythlavy stehenni sval pfispiva
k hyperextenzi kolenniho kloubu b&hem faze postupného zatéZovani (Obrazek 4A).
Spasticita vyjadiena v oblasti plantarnich flexorti béhem stojné faze zplisobuje omezeni
dorzalni flexe nohy hlavné pfi prvnim kontaktu nohy s podlozkou. Nedostate¢na

dorzalni flexe pak ovliviiuje a podporuje hyperextenzi kolenniho kloubu v pribéhu

stojné faze. Pronacni spasticita bérce zpusobuje typické ekvindzni, inverzni postaveni

planty. (Jansen et al., 2014; Veverka, Hlustik, & Kanovsky, 2014).

A

Initial Contact Loading Response Initial Swing Mid Swing

Obrazek 7. Porucha kinematiky chiize z diivodu pritomné spasticity, postiZzena
dolni kon¢etina (tmava), zdrava dolni koncetina (svétla): A — nedostateéna dorsalni
flexe v kotniku a hyperextenze kolenniho kloubu béhem pocateéniho kontaktu
a postupného zatéZovani, B — nedostatecna flexe kolene ve Svihové fazi (Jansen et
al., 2014, 2)

Porucha koordinace se u téchto pacientii projevuje neschopnosti selektivné
aktivovat jednotlivé svaly. JelikoZ pacienti nemaji dostateCnou svalovou koordinaci,

¢asto jsou pii pokusu o pohyb produkovény tzv. stereotypni koaktivace nékolika svalil
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na paretické strané. Tyto koaktivace se oznacuji jako abnormdlni svalové synergie.
Na dolni koncetiné¢ velmi Casto pozorujeme extenzorovou synergii, pii které dochazi
ke koaktivaci extenzorovych svalovych skupin kolenniho a hlezenniho kloubu, ktera se
Casto objevuje behem celé stojné faze chtizového cyklu. U zdravych jedinct se objevuje
maximalni aktivace Ctyfhlavého stehenniho svalu béhem zacatku stojné faze, z divodu
podpory télesné hmotnosti jedince. Lytkové svaly dosahuji své maximalni aktivace
ke konci stojné faze, aby mohly ovladat flexi v hleznu a zajistit tak odraz nohy.
U hemiparetické chiize je vsak aktivace svalti odlisna. Ctythlavy stehenni sval ma
prodlouzenou maximalni aktivaci az do konce stojné faze a mtize tak branit flexi kolene
pfi pfipravé na Svihovou fazi chlizového cyklu. Pfitomna je také predcasna aktivace
extenzorii kotniku ve stojné fazi. Poméry stojné a Svihové faze chiizového cyklu jsou
tak zménény a maji vyznamny negativni vliv na vlastni zvolenou rychlost chtize (Dyer
et al., 2014; Lewek, Bradley, Wutzke, & Zinder, 2014).

Pfitomnost synergii na postizené strané téla vyzaduje kompenzacni Upravu
panve, ale i neparetické strany. Kompenza¢ni mechanismy jsou pro pohyb a chizi
u pacienta po CMP nezbytné a zahrnuji pfedev§im abnormalni posunuti t¢zisté smérem
na zdravou stranu téla, coz je neodmyslitelné¢ spojeno s vyS$Sim vydejem energie.
Vychyleni trupu mimo osu vede néasledné ke ztraté stability a padim. Bylo zjisténo,
ze u 70 % jedinct se v pribéhu prvniho roku po CMP objevuji pady a vétsina z nich je
zpiisobena ztratou rovnovahy pfi chizi (Beyaert, Vasa, & Frykberg, 2015; Hyndman,
Ashburn, & Stack, 2002; Patterson, Gage, Broks, Black, & Mcllroy, 2010; Veverka
et al., 2014; Weerdesteijn, Niet, Van Duijnhoven, & Geurts, 2008; Yavuzer, 2006).

Kromé omezeného rozsahu pohybu v kolennim kloubu dochazi takeé
Kk ptepadavani $picky nohy z divodu nedostateéné dorzalni flexe v hleznu b&hem
Svihové faze. Tato skutecnost je pak zdkonité spojena s elevaci panve, kterou se pacient
snazi tento problém kompenzovat a umoZznit tak chlizi (Kolaf et al., 2009; Yavuzer,
2006).

Na postizené strané téla casto chybi souhyby hornich koncetin, coz také vyrazné

narusuje vzor chiize (Kolaf et al., 2009).
3. 3. 2 Parkinsonova nemoc

PN je chronické degenerativni onemocnéni, fadici se mezi extrapyramidoveé
poruchy. Postihuje predevsim oblast bazalnich ganglii mozku. Nejvice je postizena

oblast mozku nazyvajici se substantia nigra (SN), kde dochazi k tbytku nervovych
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bun¢k. Tato substance zajiStuje dostatek neurotransmiteru, zvaného dopamin (DA),

ktery umoziuje prenos signalii mezi nervovymi buiikami (Dahlke, 2014; Seidl, 2015).

Dopamin se dostava ze SN (Cerného jadra) do striata (zZihaného jadra), kde se poté
uvoliiuje a zajiStuje v podstaté moznost plynulého pohybu. Proto se také v souvislosti

s timto onemocnénim mluvi 0 nigrostriatdlni poruse (Bonnet & Hergueta, 2012;
Roth et al., 2009).

Vysledkem odumirani bunék a tudiz nedostatkem dopaminu je zplsobena

neschopnost ovladani a koordinace pohybu.
3. 3. 2. 1 Pfi¢iny vzniku

Pfi tomto onemocnéni dochazi k postizeni drah extrapyramidalniho systému.
Postupné odumiraji buiikky nejen v bazalnich gangliich, ale také v SN, ktera se nachazi
ve stfednim mozku. Klinické projevy PN se objevuji az pii tbytku 50 % bunék v SN
zjejich ptvodniho mnozstvi, coz poukazuje na velkou plasticitu mozku (Bonnet
& Hergueta, 2012; Roth et al., 2009).

V minulosti bylo mnoho hypotéz, jak PN vznika. UvaZovalo se o otravé latkou,
znamou jako MPTP (1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin) a celkové otravami
ze zevniho prostiedi, dale také o nadmérné tvorbé latek (napt. volnych kyslikovych
radikald), které mohou za urcitych okolnosti poSkozovat struktury mozku, ale zZadna

z hypotéz nebyla na 100 % potvrzena (Roth et al., 2009).

Vyraznou roli hraji zfejmé také genetické faktory, které zplsobuji véEtsi
vnimavost k toxickym latkam a také celkové k okolnimu prostiedi (Macak, Macakova,

& Dvotakova, 2012; Roth et al., 2009).

Existuje také velké mnozstvi rizikovych faktord, které mohou pfispivat k rozvoji
PN. Mezi rizikové faktory se fadi pesticidy, alkohol, metabolické rizikové faktory, jako
jsou diabetes mellitus a cholesterol. Dale anémie, emocni poruchy (deprese, tizkost)
a vyraznou roli hraji také pohlavni hormony, jelikoz je prokdzano, Ze timto

onemocnénim trpi vice zeny nez muzi (Delamarre, Wassilios, & Meissner, 2017).

V mnoha studiich bylo prokézano, ze koufeni cigaret a piti kavy je v podstaté
protektivnim faktorem vzniku této nemoci (Costa, Lunet, Santos, & Vaz-Carneiro,
2010; Hirsch, Jette, Frolkis, Steeves, & Pringsheim, 2016; Ritz et al., 2007).
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3. 3. 2. 2 Ptiznaky

V ramci PN je pfitomno mnoho pfiznakl, ale mluvi se hlavné¢ o Ctyfech
se muze stanovit diagné6za PN mnohem ptesnéji. Pokud se objevuji pouze pocatecni
ptiznaky, jako jsou poruchy spanku, poruchy sexualnich funkci, bolesti zad a mnoho
dalsich, je velmi tézké stanovit tuto diagnozu, jelikoz tyto ptiznaky nejsou 100 %
prukazné (Roth et al., 2009).

Mezi hlavni, kardinalni pfiznaky této nemoci patii tremor, rigidita, hypokineze
a porucha rovnovahy. Pokud se objevi tyto Ctyfi ptiznaky, diagnodza je vétSinou jasna.
Ptiznakt u PN je mnoho a ja jsem si pro blizsi popis vybrala pouze nekteré z nich. Je
jich vsak mnohem vice, napf.: poruchy spanku, poruchy feé¢i, mikrografie, ptyalismus

a mnoho dalsich (Roth et al., 2009).
Tremor

Tremor neboli ties je typickym piiznakem PN, avSak muZze byt pfitomny

u mnoha jinych onemocnéni (Roth et al., 2009).

Typicky ,,parkinsonsky*“ tfes ma urcité charakteristiky. Ttfes na pocatku
onemocnéni zacind v mnoha piipadech na jedné stran¢ téla a to vétSinou na horni
koncetiné. Pak se pomalu dostane i na stejnostrannou dolni koncetinu a nakonec
postihuje 1 druhou polovinu téla, 1 kdyZz tento model neni pravidlem. Ttes je
nejvyraznéj$i na hornich koncetindch, méné casto se objevuje tfes hlavy a brady.
Vétsinou se jedna o klidovy tres, kdy se tfesou ruce pacientovi, kdyZ zrovna nic nedéla
a odpociva. Tremor na rukou vypada, jako kdyby si pacient ptepocitaval drobné. Tento
typ tremoru ma také svoji typickou frekvenci, ktera je 4-6 kmitd za sekundu.
Zajimavosti je, ze pii spanku tremor naprosto zmizi, ale naopak se manifestuje pfi stresu
a emocné vypjatych situacich (Kolaf, 2009; Pfeiffer, 2007; Roth et al., 2009;
Seidl, 2008).

Rigidita
Rigidita, neboli plasticky hypertonus, neboli svalova ztuhlost se projevuje

zvySsenim normalniho svalového napéti. Normotonus zajistuje provedeni pohybu

a udrzeni postury lidského téla (Roth et al., 2009).
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Pro pacienty je to velmi nepfijemny pocit, ktery omezuje jejich normalni
hybnost a zptisobuje pocit pretizeni uréitych svalovych skupin na ukor druhych. Casto
je to spojeno i s pocitem bolesti (Mlynkova, 2010).

Tento projev zacina vétSinou asymetricky stejné jako tremor (Kolat, 2009).

vyvolat sakadovanymi pohyby (Obrazek 7). Poukazuje na nekoordinované chovani

antagonistickych a agonistickych svalovych skupin (Opavsky, 2003; Pfeifter, 2007).

Obrazek 8. Fenomén ozubeného kola (Opavsky, 2003, 45)
Hypokineze

Dochazi ke zpomaleni chlize pacienta. Kroky jsou kratké a Souravé, kdy pacient
vypada jako by potfad nad pohybem ptemyslel, byl celkové nerozvazny, jestli pohyb
udé¢lat nebo ne (Bonnet & Hergueta, 2012; Roth et al., 2009).

Hypokineze se netykd pouze svalstva potiebného k chiizi, ale také je viditelna
Vv oblasti obli¢eje. U pacientl je viditelnd tzv. hypomimie, kdy obli¢ej pacienta je bez
vyrazu, nevime, co si mysli, mé tzv. nepfitomny vyraz (Mlynkova, 2010; Roth et al.,
2009).

Porucha rovnovéahy

Jsou popisovany dvé zakladni pfic¢iny, pro¢ dochazi k poruchdm rovnovahy.
Prvni pfi¢inou je zmé&nénd postura ¢lovéka. Pacient ma typickou semiflexi v kolennich
1 loketnich kloubech spojenou se sehnutym drzenim trupu (Obrazek 9). Druhou pti¢inou
je nedokonald souhra svali, kdy je problém mezi souhrou agonisty a antagonisty
pfi pohybu (Bonnet & Hergueta, 2012; Kolaft, 2009).
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Freezing

Freezing neboli zamrznuti je epizodicky fenomén, ktery muze byt vyvolan,
ale zarovenn zmirnén fadou faktort. Tyto faktory mohou mit velmi Casto kognitivni
puvod. Nejcastéji vznikd pii otaCeni, chiizi do uzkych prostor, chlizi pfes néjakou
prekazku nebo tieba pii chiizi ve stresové situaci (prechod ptes silnici). Pokud je pacient
pacient
u chiize pozadan jesté o néjaky sekundarni tkol, tieba vyjmenovat mésice v roce,

freezing se mize vyrazné zhorsit (Heremans et al., 2013; Pffeifer, 2007).
Poruchy autonomniho nervového systému

U pacientd s touto chorobou dochazi k vymizeni sinusové respiracni arytmie.
Ptidruzuje se také postiZzeni nervus vagus, takze maji pacienti ¢asto problémy se zacpou
a s vymoéenim. Casto byvaji piitomny poruchy termoregulace, coz je velmi dilezité
z hlediska fyzioterapie a cviceni s pacientem. K témto symptomim se velmi casto
pridava také ortostatickd hypotenze, ktera pacientim ¢ini obtize ptfi zaujeti vertikalni
polohy ze sedu nebo z lehu. U pacienta dochazi k ndhlému poklesu krevniho tlaku,
coz mize zapfiCinit slabost, zmatenost, mzitky ptfed o¢ima, zavraté¢ az ndhlou ztratu

védomi (synkopu) (Mlynkova, 2010; Roth et al., 2009).
Deprese a kognitivni poruchy

Je prokézano, Ze az 40 % pacientil s PN trpi depresemi a u 25 % téchto pacientl
se deprese dostavuji pfed objevenim se zjevnych pfiznakli nemoci nebo se nemoc
projevi do jednoho roku od jejich nastupu (Stern, 2000).

Mezi nej€astéjsi kognitivni poruchy patfi neschopnost udrZeni pozornosti

konverzace a nemaji schopnost rychlého utvafeni myslenek (Nikolai, St&pankova,

Vyhnalek, & Kopecek, 2016).

Kognitivni poruchy vznikaji hlavné tehdy, kdy PN zaina postihovat oblasti

mozku, které jsou odpovédné za mysleni, pamét’ nebo tieba pozornost.

Velice dulezitym faktorem, ktery ovliviiuje vznik deprese nebo naopak dokéaze
deprese alesponi zmirnit je podpora rodina, podpora komunity, zavaznost dané¢ho
onemocnéni a samoziejmé také individudlni Zivotni situace (financni stabilita a dalsi).

(Herath, Withana, Rodrigo, Gamage, & Gamage, 2016).

38



3.3.2. 3 Lécba

Lécba PN vyznamné pokrodila, ale piece jesté neexistuje moznost tuto nemoc
naprosto vylécit. LéCebné metody jsou schopny pomérné zpomalit pritb¢h onemocnéni
a kompenzovat problémy s ni spojené. Lécba PN predstavuje mnohem vice nez pouhé
1éky, které jsou samoziejmé nedilnou soucasti, ale nestoji to pouze na nich. Lécba jako
takova se sklada nejen =z rehabilitace, 1¢kti ale i v krajnich situacich napiiklad
Z neurochirurgickych zakrokl. Velmi dualezitou soucasti 1€cby je podpora ze strany

blizkych, ale samoziejmé také motivace pacienta (Roth et al. 2009).
Farmakologicka 1é¢ba

Zakladnimi léky na PN jsou L-DOPA a agonist¢ dopaminu, které nahrazuji
chybgjici dopamin. L-DOPA je prekurzorem DA a je schopna se dostat pres
hematoencefalickou bariéru a ptsobit tak v SN. Tento 1€k potlacuje jisté ptiznaky, jako
jsou hypokineze, rigidita, tremor. Velmi dulezité je davkovani téchto 1éku pacientovi
pfimo na miru, protoze samoziejm¢ jako spousta jinych 1éki maji i tyto nezadouci
ucinky. Po né¢kolika letech uzivani muze dochazet ke zkracovani piisobeni dané
davky, tzv. wearing-off stav, kdy se jedna o stfidani stavii dobré (ON) a zhorSené (OFF)
hybnosti. Mlize po podani dojit k hyperkinézam a pii dlouhodobém uzivani muize
zpusobovat nevolnosti a halucinace. Bylo bohuzel zjisténo, Ze UcCinek tohoto Iéku
po jisté dobé opada a jeho ucinnost rapidné klesa. Agonisté DA se v dneSni dobé€ jevi
jako dobrda prvni volba jeSt¢ pfed nasazenim L-DOPY, jelikoZ pifimo plsobi
na dopaminové receptory ve striatu (Kolat, 2009; Slezdkova, 2014; Vicek et al., 2014).

Pridatné 1éky zajistuji zménu metabolismu L-DOPY a DA nebo jsou schopny
plisobit na jiné systémy nervovych pienasecii. Mezi tyto léky tadime selegilin,
entakapon, amantadin a dalsi (Roth et al., 2009).

Pacienti mohou také uzivat pomocné léky na ovlivnéni vedlejSich piiznaki

a komplikaci, jako jsou antidepresiva, sedativa, hypnotika, domperidon a mnoho dal$ich

(Roth et al., 2009).
3. 3. 2. 4 Patokineziologie chlize u pacienti s PN

Poruchy chiize jsou jednim z hlavnich ptiznakii PN. Pokud se u pacienta s PN
objevi porucha chiize, vétSinou je to jiz spojeno s kognitivnim postizenim, vetSim

rizikem padut a zranéni (Balash et al., 2005; Fukunaga et al., 2014).
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Zakladnimi rysy pro PN jsou tfes, rigidita, bradykineze, hypokineze a posturalni
instabilita. Casto za¢ind onemocnéni nenipadné a to neobratnosti pfi pohybu, kterou
zajistuje pravé hypokineze. Pacienti Casto popisuji jako prvni ptiznak pocit t€zkych
nohou a nestability béhem chtize. Pti chiizi najednou zacinaji mizet souhyby hornich
koncetin a tudiz mizi kontrarotace panve vic¢i ramentim. Chtize je najednou pomalejsi,
se Souravymi kroky, o men§im rozsahu pohybu a se ztizenim zapoceti pohybu. Opakem
tohoto stavu jsou tzv. ,pulse, coz je pojmenovani pro rychlé zapoceti pohybu
lateropulsi (do boku) nebo retropulsi (dozadu). Otaceni u takovychto pacientli probiha
tzv. en bloc (Ambler, 2011; Dupalova, Opavsky, & Janeckova 2005; Jones, 2011; Ruiz,
Catalan, & Carril, 2011).

Bradykineze je nejcharakteristi¢téjSim znakem PN. Jedna se o zpomaleni
pohybu jedince, které se projevuje jak proximalné tak distalné. Axialni bradykineze je
zodpovédna za klasické rysy PN, mezi které se fadi nemotornost, obtize se vstadvanim
ze zidle, otdCeni na posteli a dal§i. Bradykineze samoziejmé také ovliviiuje charakter
chiize, kdy pacient postrada urCitou hbitost pfevazné pii otacCeni pii chlizi. Neni zatim
zcela jasné, jaké patofyziologické mechanismy jsou zodpovédné za rozvoj bradykineze.
Predpoklada se, ze kortikdlni mechanismy pfipravujici pohyb a vydavajici ptikaz
K provedeni rychlych balistickych pohybG jsou u pacientt s PN neporuseny,
ale selhavaji, jelikoZ bazalni ganglia nejsou schopny tyto mechanismy posilit (Pahwa

& Lyons, 2013).

Sitka opérné baze miize byt na poc¢atku PN mirné zvySena, ale v pokrocilejSich
stadiich je opérna baze stejné velka jako u zdravych jedinch. Tato skutecnost je
pomérné zajimava, jelikoz u vSech ostatnich poruch rovnovahy byva Sitka opérné baze

rozsifena (Bronstein, Brandt, Woollacott, & Nutt, 2004).

VétSinu Casu je chiize provadéna velmi pomalu, se vSemi vySe uvedenymi
charakteristikami. Existuje vSak jeden zvlastni stav, kdy tomu tak u pacientl s PN neni.
I Spatné mobilni pacient s pokrocilym stavem PN dokdze velmi rychle zareagovat
na okolni prostfedi a dobfe se pohybovat. Tento jev se nazyva ,kinesia paradoxica®,
Cesky paradoxni kineze, které jsou u pacienta spousStény na zéklad¢ pozitivnich
1 negativnich emoc¢nich situaci. Naptiklad pti poslouchani oblibené hudby jsou pacienti
S PN schopni provadét slozité tane¢ni pohyby, ale po skonceni melodie tato pohybova
volnost zmizi. Oguro, Ward, Bracewel, Hindle a Rafal (2009) tikaji, ze tento jev ndm
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V podstat¢ ukazuje neporuSeni motorickych programi, ale problém vSak nastdva
pfi jejich vyuziti, kterého pacienti nejsou schopni bez zevniho spoustéce (Bronstein et
al., 2004, Pfeiffer, 2007).

Chlize je u pacienta realizovana v lehkém piedklonu se semiflexi nejvice
vyjadienou v kolennich a loketnich kloubech. Toto postaveni pacienta jde ruku v ruce
s rigiditou, ktera je pro PN typicka. Posturdlni zmény zahrnuji nejen flekéni postaveni
téla, ale také sniZeni rotace trupu a poruchu rovnovaznych reakci. Tato skute¢nost je
spojena s velkym rizikem padt u pacientl s PN, které se pohybuje mezi 38 % az 68 %.
Provadéni dudlnich ukold, soucasnych pohybt a sekvencnich uloh je pro tyto pacienty
a chodit zaroven (Balash et al., 2005; Fukunaga et al., 2014; Chen, Wand, Liou,
& Shaw, 2013; Kolar et al., 2009; Ruiz et al., 2011).

Obrazek 9. Muz (74 let) trpici 9 let PN bilateralné, s projevy hypomimie, tremoru
na rukou, Souravé chiize a semifle¢niho drZeni téla (Pahwa, & Lyons, 2013, 62)

Rigiditu pacienti popisuji jako pocit celkové ztuhlosti. Axidlni rigidita je
pro pacienta vice obtézujici, nezZ rigidita vyjadiend na koncetinach, jelikoz velmi ¢asto
zpusobuje bolesti kréni patefe a muskuloskeletalni tkané. U nékterych pacientd muze
rigidita vyvolat také tzv. striatalni palec na dolni konceting, kdy se objevuje nadmérna
extenze palce dohromady s flexi ostatnich prstcit béhem chtize (Pahwa & Lyons, 2013;
Ruiz et al., 2011).
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U pacientd se v pokrocilejsich stadiich onemocnéni objevuje tzv. freezing,
neboli neoCekavané zastaveni, zmrznuti béhem pohybu. Jako pocateéni symptom je
freezing velmi vzacny, ale jelikoz nemoc postupuje a vyznamné snizuje funkcéni
kapacitu jedince, tak je tento symptom u pacienti s PN extrémné Casty. Freezing je
nejcasteji vyvolan tizkymi prostory, pfi zméné sméru pohybu nebo pied dosazenim cile,
ale také se mtize objevit spontdnné béhem chlize po roviné. Freezing postihuje ptiblizné
7 % lidi scasnym onemocnénim a 60 % osob v pokrocilém stddiu nemoci,
coz zpusobuje zhorSeni kvality zivota, zvySenou zéavislost na okoli a piedev§im zhorSeni
mobility. DalS$im problémem, se kterym se pacienti potykaji, jsou situace vznikajici
pii zapoceti pohybu. Pacient v podstaté neni schopen zahajit chlizi a rozejit se. Tyto
projevy oznacujeme pod pojmem startovaci hezitace (Bronstein et al., 2004; Brozova,

2013; Chen et al., 2013; Panisset, 2004).

Motorickym fenoménem PN je festinace, kdy dochazi k nahl¢ zméné

lokomo¢niho rytmu v dusledku neschopnosti udrzet tézist€¢ promitnuté do své opérné

Vv v

A%

projev zvladnout a nasleduje pad. Festinace vedou k propulsim (viz. vyse), kdy je
pfitomen pohyb dopfedu nebo retropulsim, kdy se pacient snazi korigovat ztratu

rovnovahy kroky smérem vzad (Brozové, 2013; Kolaf et al., 2009; Opavsky, 2003;).

Ttes, neboli tremor se u pacienta objevuje predevsim v Kklidu, kdy s pohybem
byva utlumen a naopak pfi emocnim vypéti, stresu a mentalnim Usili je akcentovan.
Vétsinou je asymetricky, objevujici se nejvice akralné na koncetindch (Kolaf et al.,
2009; Pfeiffer, 2007).

Chiizovy cyklus je také mirn€ pozménén vici chizi zdravych jedinct. Celkové
dochazi k prodlouzeni doby trvani chlizového cyklu. Poméry jednotlivé fazi chiizového

cyklu jsou zménény ve prospéch trvani stojné faze na tkor faze Svihové a také dochazi

k prodlouzeni doby faze dvoji opory (Dupalova et al., 2005).
3. 4 Hodnoceni chlize a rovnovahy

Hodnoceni chlize muze samoziejm¢ probihat za pomoci rlznych metod.
Nejjednodussim je hodnoceni chiize pomoci aspekce, kdy se mohou hodnotit

Casoprostorové parametry, ale také si terapeut miize v§imat anomalii, které se u jedince
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objevuji. Pti popisu chiize se zamétuje na jeji zakladni parametry, mezi které se tfadi:
rytmus neboli frekvenci (kadenci), rychlost, délku kroku, délku dvojkroku, Sitku kroku
a mnoho dalSich. U pacienta se vySetiuje jeho bézna rychlost chiize, ale také se sleduje
provedeni chlize v rychlejsim tempu, kdy velmi Casto dojde k manifestaci ptiznaka
poruch chiize. Také se chiize vySetiuje vV riznych modifikacich, napt. chlize pozpatku,
tandemova chiize, chiize po mékkém povrchu, ale také chlize do schodi nebo
Vv exteriéru. Je snaha alespon pfiblizné zhodnotit chiizovy cyklus daného jedince.
Posuzuje se, zda prava i leva dolni koncetina setrvava stejnou dobu ve stojné fazi chuze,
jestli chlize zac¢ina uderem paty o podlozku, sleduje se odvijeni chodidla a posuzuji se
rozsahy v jednotlivych kloubech v pribéhu chiize. Celkové se posuzuje plynulost chiize
(Gth, 2005; Janura et al., 2012; Neumannova et al., 2015; Kolar, 2009).

Hodnoceni chlize se provadi také pomoci slozitych laboratornich testd,
ke kterym je zapotiebi pfistroji a nejriznéjSich pomicek, které vSak na béznych

rehabilita¢nich pracovistich nejsou k dispozici, proto nebudou ani blize popisovany.

Nedilnou soucasti jsou testy a skorovaci systémy, které se velmi Casto vyuzivaji
v ramci zaCatku a konce terapie pacienta. Diky nim se dokadZe zhodnotit efektivita
intervence a dosahnout podlozenych vysledkt. Posuzuje se diky nim samotny deficit,
ale ptredev§im se zjiStuje jeho dopad na funkéni schopnosti jedince. Diky témto
standardizovanym testim se mnohem lépe koordinuje a planuje rehabilitacni program.
I kdyZz vSechny Skaly a testy maji své nedostatky, tak maji vysokou cenu nejen

pro védeckou sféru, ale také pro terapii v klinické praxi (Lippertova-Griinerova, 2015).

Pii hledani a vymysleni novych moznosti a technik rehabilitace chiize jsou testy
a Skaly nedilnou souc¢asti vyzkumil. Diky nim se miZe dany vyzkum kvantifikovat a mit
ho tak podloZeny jasnymi Ciselnymi vysledky. Nejde tedy o subjektivni hodnoceni
jedince, ale testy jsou spolehlivou objektivni metodou. Proto bude v nasledujicich dvou
kapitolach uvedeno néckolik vybranych standardizovanych testti, které se

pro hodnoceni chiize ¢asto u diagn6z CMP a PN vyuzivaji.
3. 4. 1 Funk¢ni testy chilize casto vyuzivané u CMP
3.4.1.1Timed Up and Go test (TUG)

Jedna se o jednoduchy test mobility a funkce dolnich koncetin koncipovan
pro starsi osoby. V rdmci testu ma pacient za kol postavit se ze zidle s rovnou zadovou

opérkou, co nejrychleji dojit ke znacce ve vzdalenosti 3 m, kolem ni se otocit, vratit se
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zpét k zidli a posadit se (Obrazek 10). Test ma byt proveden nejrychlej$im moznym
tempem chiize pacienta. M¢fi se Cas od povelu startu do doby, kdy se pacient posadi
zpét na zidli, a zada se opfou o opéradlo. Casto dochazi k modifikaci tohoto testu
ve smyslu dudlniho tkolu, naptiklad neseni pingpongového micku na 1zi¢ce nebo
hrnecku naplnéného vodou. Kratsi ¢as naméteny u tohoto testu, znamena pochopitelné
lepsi vykon. Pokud pacientovi trva provedeni testu déle nez 12 s, miizeme uvazovat
o zvySeném riziku padi (Herman, Giladi, & Hausdorff, 2011; Herndon, 2006;

Neumannova et al., 2015).

Na zaklad¢ vysledku tohoto testu tedy se mize zhodnotit mobilita, bezpecnost
pii chizi a vySe rizika padu u daného pacienta. Tento test je velmi Casto vyuzivan,
jelikoz k jeho provedeni neni potieba zadného specialni vybaveni a ma vysokou

senzitivitu (Herman et al., 2011; Herndon, 2006).

Na zdklad¢ studie Hermana et al. (2011) byl TUG zhodnocen jako vhodny
nastroj pro klinické hodnoceni funk¢ni mobility. Pfesuny a otaceni pomahaji pfemenit

tento jednoduchy test na komplexnéjsi jednotku, ktera zavisi také na kognici pacienta.

Obrazek 10. Provedeni testu TUG (Neumannova et al., 2015, 51)

3. 4. 1. 2 Berg Balance Scale (BBS)

Cesky nazev tohoto testu je Bergova funkéni $kdla rovnovahy. BBS je test
skladajici se ze 14 polozek, které¢ se hodnoti pomoci bodii od 0 do 4. Mezi ukoly
v ramci BBS se tadi napt.: sed bez opory, tandemovy stoj, otoceni se o 360°, stoj se
zavienyma o€ima, stoj spojny a dalsi (Pfiloha 1). Pokud bylo provedeni tikolu dobré,
bez omezeni a ve stanoveném ¢asovém limitu, pacient dostava plny pocet bodi, tedy 4.
Opakem je tedy nekvalitni provedeni nebo nedokonceni tikolu, které se hodnoti bodem

0. Vyssi skore pacienta tak ukazuje na vyS$i stupeit bezpecnosti pii pohybu
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a nezavislosti na okoli. Pokud pacient dosahl 41-56 bodl, mize se konstatovat velmi
malé riziko vzniku pada. VEtsi riziko padi se popisuje u bodového ohodnoceni 21-40
a rozmezi 0-20 je charakterizovano vysokym rizikem padt (Herndon, 2006;

Neumannova et al., 2015).

Stejné jako u TUG, tak také u tohoto testu se nemusi hodnotit pouze
kvantitativni slozku testu, ale také se sleduje kvalita provadéni jednotlivych tkold.
Vyhoda BBS spociva v tom, Ze neni potfeba specialnich pomucek a terapeut nemusi mit

specialni Skoleni, aby mohl BBS vyuzit u svych pacientii (Neumannova et al., 2015).
3.4.1. 310 Meter Walk Test (10MWT)

Tento test je pomérné bézné pouzivanym zptisobem zhodnoceni bud’ maximalni,

nebo bézné rychlosti chiize na 10 m (Novotné & Preiningerova, 2013).

Pro provedeni tohoto testu je zapotiebi drdha 20 m, kdy se pocatecnich
a poslednich 5 m drahy do testu nezahrnuje kvili akcelera¢né-deceleracnim pohybiim,
které je potieba vyloucit. Test je pomérné variabilni a mize byt provadén také na draze
dlouhé 14 m, kdy jsou pro zpomaleni a zrychleni chlize vyhrazeny pouze 2 m
(Obrazek 11). Draha se nejcastéji oznacuje po jednotlivych metrech, aby terapeut v&dél,
kdy zacit stopovat a kdy stopky zastavit. Stopky se zapinaji v dob¢€, kdy palec nohy,
kterd vykrocila jako prvni, pfekro¢i ¢aru stanovenou jako zacatek. Stopky se vypinaji
pfi prekroceni linie stanovené jako konec testu palcem nohy, ktera vykrocila jako prvni.
Test je vétSinou provadén 3x za sebou a nasledné je vypocitana primérna hodnota.
Perry, Garrett, Gronley a Mulroy (1995) povazuji hodnotu 1,36 m/s za normalni

rychlost chiize (Peters, Fritz, & Krotish, 2013).

Pii zméfeni bézné rychlosti chlize mize 10MWT slouzit také jako prediktor
funkéni nezavislosti pacienta. Nevyhodou testu je problém s praktickym provedenim.
Vétsinou neni k dispozici 20 m dlouha draha, a proto dochazi ¢asto k vyuzivani jinych
typt hodnoceni rychlosti chiize a to napt. 4 nebo 6 metrovy testu chiize. Doporucuje se
vyuzivat u klinického hodnoceni chlize u dané¢ho pacienta vzdy jen jeden typ tohoto
testu pifi vSech ndslednych méfenich rychlosti, z divodu ziskani smysluplnych
a validnich vysledkl. Bylo totiz zjiSténo, ze mezi 4 a 10 metrovym testem chiize neni
dostatec¢na shoda, kterd by umoznila zaménitelnost jednotlivych testl a ziskani stejnych

vysledkii (Novotna & Preiningerova, 2013; Peters et al., 2013).
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Obrazek 11. Znazornéni provedeni 10 a 4 metrového testu chiize (Peters et al.,

2013, 25)
3. 4. 2 Funk¢ni testy chlize Casto vyuzivané u PN
3. 4. 2. 1 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)

UPDRS je 8kéla pro hodnoceni stavu pacienta s PN, ¢esky pojmenovana jako
unifikovana skala pro hodnoceni Parkinsonovy choroby. Tato $kéla obsahuje 6 sekci,
které se snazi zhodnotit pacienta velmi komplexné. Prvni okruh se tyka mysSleni
(psychickych funkci), chovani a néalady, druhy okruh je zaméfen na aktivity denniho
Zivota, tfeti okruh vySetfuje motorické funkce. Ve ctvrté Casti se setkavame
s komplikacemi 1éCby napiiklad ve smyslu bolestivych dyskinéz, objevujicich se ON
a OFF stavii a dalsi. Predposledni c¢ast predstavuje modifikovana stupnice podle
Hoehnové a Yahra, kterd stanovi miru postizeni PN. Posledni ¢ast je Schwabova
a Englandova $kéla kazdodennich ¢innosti, kdy se podle zavislosti pfifazuji pacientovi
procenta. Vétsina hodnocenych polozek nabyva hodnot od 0 do 4, ale nékteré nabyvaji
hodnot nizsich, z diivodu formulace odpovédi ano nebo ne. (Herndon, 2006; Opavsky,

2003; Ruzic¢ka & Roth, 1998).

Souctem se ziskava celkové skore, které u t€zkych postizeni mize dosahovat

a hodnoty 100 bod (Opavsky, 2003).

UPDRS je pro fyzioterapeuty nejenom casov€ naro¢na, ale také zbytecné slozita
a proto byla pfipravena Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci probirana

Vv nasledujici kapitole.
3. 4. 2. 2 Parkinson Activity Scale (PAS)

PAS byla vyvinuta hlavné pro ucely fyzioterapie. Objevuje se totiz stale vétsi

mnozstvi dikkazt, které potvrzuji, ze fyzioterapie mtize zlepsit deficit mobility, véetné
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pfesunti (napf.: stoupani z kiesla), rovnovahy, ale i chiize u pacienti s PN. Velmi
uzite€na se zda byt pro zhodnoceni stavu pacienta po fyzioterapeutické intervenci

(Keus, Nieuwboer, Bloem, Borm, & Munneke, 2009; Opavsky, 2003).

Skala se skladd z 10 polozek, které hodnoti aktivity souvisejici s mobilitou
jedince a jsou hodnoceny od 0 do 4. Celkov¢ je téchto 10 polozek rozdéleno do 4 ¢asti,
které se tykaji pfemisténi na zidli, hypokineze pifi chlizi, pohyblivosti na lizku

a pohyblivosti na posteli s piikryvkou (Ptiloha 2) (Keus et al., 2009; Opavsky, 2003).

Fyzioterapeut vyhodnocuje kvalitu pohybt pacienta pii provadéni jednotlivych

¢innosti (Keus et al., 2009).
3. 4. 2. 3 Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové

Jedna se o spolehlivy klinicky test pro méfeni rovnovahy a chlize u starSich
osob. Tento test nam velmi jednoduse poskytuje informaci o schopnosti pacienta

bezpecné se pohybovat a provadét presuny (Topinkova, 2005).

Prvni ¢ast testu, zabyvajici se rovnovahou, obsahuje 9 polozek, které zahrnuji
¢innosti jako je rovnovéaha vsed¢, rovnovaha ve stoji, stoj se zavienyma o€ima, posazeni
se na zidli a dalsi (Pfiloha 3). Druhd c¢ést je zaméfena na chizi, kdy hodnotime
soumérnost kroku, iniciaci chtize, udrzeni sméru chiize, plynulost pohybu a jiné
(Ptiloha 3). Jednotlivé ukoly jsou hodnoceny bodové podle kvality provedeni daného
ukolu. Bodové ohodnoceni nema u kazdého tkolu stejné bodové rozpéti, ale skore se
vétSinou pohybuje od 0 do 2. Maximalni skore, kterého pacient mize dosdhnout je
celkové 28 bodl (16 bodil ztestovani rovnovahy a 12 bodid pifi testovani chiize)

(Topinkova, 2005).

Na zakladé vysledkd se stanovuje rizikovost pro vznik padid u pacientd. Pod
19 bodu se oznacuje skore jako rizikové a riziko padu je az 5x zvySeno, od 26 do 19 je
doporuc¢eno vySetfeni, rehabilitace a rezimova opatieni z divodu abnormalniho

vysledku. Za normalni provedeni se povazuje dosazeni 26-28 bodt (Topinkova, 2005).

Bylo dokazano, ze tkoly, které dé€laji pacientim s PN nejvétsi problémy byly
otaCeni, zahdjeni chiize a zpomaleni pfed posazenim se na zidli (Kegelmeyer, Kloos,

Thomas, & Kostyk, 2007).

Nespornou vyhodou je kratkd doba, ktera je potfeba pro provedeni tohoto testu

a to je kolem 5 minut. Z tohoto divodi jsou tyto testy dle Tinettiové mnohem Iépe
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klinicky proveditelné nez jiz zminéna BBS, jejiz provedeni zabere 10-20 minut

(Kegelmeyr et al., 2007).
3. 5 Rehabilitace

Rehabilitace je dle mnoha definic velmi komplexni pfistup zahrnujici nejen

1ékatské, vychovné, pracovni, ale také socialni prosttedky pro zlepseni stavu pacienta.

Fyzioterapeutim je nejbliz$i 1écebna rehabilitace, kterou se nejvice zabyvaji.
Tento typ rehabilitace v sobé zahrnuje rehabilita¢ni, diagnostické, terapeutické,
ale i organiza¢ni opatieni, které zajistuji optimalni podminky pro dosazeni maximalni

funkéni zdatnosti jedince (Kolar et al., 2009).

3. 5. 1 Konvenéni rehabilitace a vybrané nové metody a moznosti rehabilitace chtize

u pacientii po CMP

Rehabilitace se méni podle stadia pacienta, v kterém se praveé nachéazi. V akutni
fazi onemocnéni je typické polohovani, pasivni a asistované aktivni pohyby

koncetinami, starost o hemiparetické rameno a dalsi (Kolar et al., 2009).

Diive se tvrdilo, Ze pokud se stav pacienta po CMP neupravi do pil roku, tak je
stav povazovan za trvaly a nedochézi jiz k Zaddnému zlepSeni. Diky funkéni MR se
podafilo toto tvrzeni zvratit a diky mnoha studiim vime, Ze ke zlepSeni dochézi
I vV pozdéjsi dobé od probéhnutého iktu (Hlustik, Horak, Herzig, & Kanovsky, 2008;
Johansen-Berg et al., 2002; Ramos-Murguialday et al., 2013).

V ramci subakutniho a chronického stadia se fesi rezidualni neurologicky deficit,
ktery je spojen prevazné s poruchou hybnosti (spasticka hemiparéza), rovnovahy a feci
(afazie, dysartrie). Je snaha zlepsit omezenou funkci horni koncetiny, rehabilituji se
poruchy polykani, pracuje Se se spasticitou a mnoho dal§ich. Vyuziva se prevazné
metod na neurofyziologickém podklade, jako jsou proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF), Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce (VRL), metodika dle
Brunnstromové nebo také dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS). Tyto metody
jsou vyuzivany nejcastéji, protoze maji urcitou efektivitu u stavii po CMP, ale nejsou
vzdy 100% a ucinnost vSech vySe zminénych metod mize byt u kazdého pacienta jina.
Proto se neustale vytvaii nové metody, o kterych se zminim v nasledujicich kapitolach

(Ambler, 2011; Kolaf et al., 2009; Lippertova-Griinerova, 2015; Skoda et al., 2016).
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3. 5. 1. 1 Vyuziti izokinetického posilovaciho tréninku

Izokinetickym posilovacim tréninkem se rozumi vyuziti izokinetického
dynamometru jako prostfedek rehabilitacni techniky pro posilovani svald. Ve vétSing
studii byl vyuzit dynamometr Cybex a Biodex (Obrazek 12) s tréninkem vsedé. Pii
studiich bylo vyuzito jak koncentrickych, tak excentrickych kontrakci. Ve vsSech
studiich byla uvedena pfi cvi¢eni minutova pauza mezi sériemi. PoCet opakovani se

Vv jednotlivych studiich lisil, ale programy obsahovaly az patnact sad s maximalnim

mnozstvim deseti kontrakci v kazdé sadé (Pontes et al., 2018).

Obrazek 12. Izokineticky dynamometr Biodex (Kim, Kim, Seo, & Kang, 2014, 87)

Ve studii dle Engardta, Knutssona, Jonssona a Sternhaga (1995) se ukazuje,
ze excentricky trénink extenzor kolenniho kloubu pro pacienty po CMP muze byt
vhodnéjsi nez trénink koncentricky. V jiné studii prokazuje Sekhar, Madhavi, Srikumari
a Rao (2013), Ze izokineticky posilovaci trénink a trénink rovnovahy jsou U¢inné
metody pfi zlepSovani sily ¢tyrhlavého stehenniho svalu. V rdmci dalsi studie vyuzili
Sen, Demir, Ekiz a Ozgirgin (2015) bilateralniho izokinetické posilovaciho tréninku.
Ukaézalo se, ze vedle konven¢niho rehabilitatniho programu bylo toto cviceni u¢inné;si
pro zvyseni svalové sily na obou stranach téla, pro zvySeni rychlosti chlize, rovnovahu
a kvalitu Zivota. Dle Leea a Kanga (2014) je izokinetické excentrické odporované
cviCeni pro flexory a extenzory kycle lepSi pro svalovou silu, rychlost chize, dobu
vystupu do schodtl a ze schodii a mobilitu nez konvenéni rehabilitacni programy. Chen
et al. (2015) vsak ve své studii vysledek nepotvrdili. Pouze Coroian et al. (2018) se
zabyvali efektem izokinetického posilovaciho tréninku na spasticitu, avSak nebyl

prokézan vyznamny vysledek.
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Dalsi studie se zamétovaly na silu svalt v oblasti kolenniho kloubu, na mobilitu
a také na rychlost chlize. VSechny nasledné prokazaly vyrazné zlepSeni pii vyuziti
izokinetického posilovaciho tréninku oproti konven¢nimu typu rehabilitace (Gharib
& Mohamed, 2017; Chen et al., 2015; Kim et al., 2008; Lee & Kang, 2014; Sen, 2015;
Seo et al., 2003).

Na zékladé mnozstvi studii bylo prokazéano, Ze izokineticky posilovaci trénink
ve srovnani s konvencnimi rehabilitaénimi programy je ucinny i pii zvySovani svalové
sily, pohyblivosti a chlize u pacienti po CMP. Krom¢ zvySené svalové sily se povedla
zlepsit také rychlost chlize. Tato technika nam poskytuje potencidlné zajimavou metodu
rehabilitace pacientli po iktu. I mald zména sily u téchto pacientd dokdze podpofit

podstatné zlepseni funkce (Pontes et al., 2018).

Nevyhodou a zdroven omezenim je u této metody skutenost, Ze u pacientl

po CMP s plegickou dolni koncetinou je tato terapie irelevantni.
3. 5. 1. 2 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie je intervence, kterd vyuziva vizualni zpétné vazby ke stimulaci
zrcadlového neuronového systému. Timto zpisobem se snazi dosdhnout sniZeni
motorického poskozeni dolnich koncetin u pacient po CMP (Thieme, Mehrholz, Pohl,

Behrens, & Dohle, 2013).

Zrcadlova terapie se velmi casto vyuziva v souvislosti shorni koncetinou,
ale mize se také vyuzit na zlepSeni motorické funkce a mobility dolni koncetiny.
Systematicky piehledu autorti Brodericka et al. (2018), kde bylo zahrnuto 9 studii, se
touto problematikou zabyval. Pacienti zahrnuti do studii byli star§i osmnécti let a méli
diagnézu ischemické nebo hemoragické CMP s parézou dolni koncetiny. U pacientd se
porovnavala ucinnost zrcadlové terapie oproti jinym terapiim nebo v kombinaci s nimi
(neuromuskularni elektrickd stimulace, funkéni elektrickd stimulace, integrovana
elektricka stimulace s volitelnou regulaci a dalsi), placebu nebo zadné terapii. VSechny
studie provadély standardni formu zrcadlové terapie. Zrcadlo bylo umisténo ve stfedni
sagitdlni roviné dolni koncetiny v poloze vsed¢ (Obrazek 14) nebo v polosedé
(Obrazek 13). Ugastnici si b&hem provadéni pohybu dolni konéetinou prohlizeni obraz
své pohybujici se nepostizené dolni koncetiny a to jim vytvarelo iluzi obou funkénich

dolnich koncetin (Broderick et al., 2018).
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Obrazek 13. Zrcadlova terapie v polosedé (Mohan, 2013, 636)

Obrazek 14. Zrcadlova terapie vsedé (Mohan, 2013, 636)

V ramci zahrnutych studii bylo prokdzéno vyznamné zlepSeni motorickych
funkci, rovnovahy, rychlosti chlize, prodlouzeni kroku a zvétSeni pasivniho rozsahu
pohybu do dorzélni flexe v hleznu pti vyuziti zrcadlové terapie. Bohuzel u svalového
tonu, kadence a délky kroku nebyla vramci studii prokazédna dostatecna zlepSeni
(Ji, Cha, Kim, & Lee, 2014; Ji & Kim, 2015; Kawaki et al., 2015; Kim, Ji, & Cha, 2016;
Lee, Kim, & Lee, 2017; Mohan, 2013; Salem & Huang, 2015; Siitbeyaz, Yavuzer,
Sezer, & Koseoglu, 2007; Xu, Guo, Salem, Chen, & Huang, 2017).

Tato terapie se muZze vyuzivat samostatné nebo je moznost Spojit ji s konvenéni
fyzioterapii ¢i jinymi metodami. Xu et al. (2017) ve své studii uvadi, ze kombinace
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zrcadlové terapie a neuromuskularni elektrické stimulace mize zlepsit schopnost chiize
a redukovat spasticitu u pacientd s prepadajici Spickou po prodélan¢ CMP.
Ji et al. (2014) zjistili, Ze zrcadlova terapie je ve spojeni s funkéni elektrickou stimulaci
ucinnéjsi pro zlepseni schopnosti chlize nez samotnd zrcadlova terapie. Vyhoda této
metody spociva v efektivit¢ v riiznych stadiich zotaveni po iktu. Lze tedy konstatovat,
ze vyuziti zrcadlové terapie mize mit pozitivni efekt na vice faktorti u pacientti po CMP

(Broderick et al., 2018).
3. 5. 1. 3 Technicka podpora Vv rehabilitaci chiize

U pacientii po CMP je velmi dulezité zacit co nejdiive s nacvikem chiize. Pokud
je stav pacienta tézky, neni mozna chiize ani na kratkou vzdalenost bez opory. V dnesni
dobé existuji robotické systémy a bézici pasy uzplisobené pro tyto pacienty, které
mohou poskytovat ¢aste¢nou podporu hmotnosti téla. Vyrazné tak usnadniuji rehabilitaci
chiize a také oteviraji nové moznosti, jak s pacienty pracovat (Lippertova-Griinerova,

2015).

Pokud je ¢lovéku dodano optimalni mnozstvi aferentnich informaci, tak se
mohou velmi dobfe stimulovat lokomo¢ni centra v miSe. Této stimulace se dosahuje
pomoci pohybu dolnimi koncetinami v rytmickém fyziologickém vzoru. Pfi pasivnich
pohybech jsou vnimény senzorické vjemy a ty vedou k aktivaci svali koncCetin, které
nejsou pod volni kontrolou jedince (Behrman & Harkema, 2000; Dietz, 2008; Lam,
Wirz, Liinenburger, & Dietz, 2008).

Nejdostupné&js$i moznosti je vyuziti béziciho pasu bez podpory hmotnosti téla
(Obrazek 15). U této metody je vSak zapotiebi, aby pacient uSel alesponi kratkou
vzdalenost a byla tak pfitomna dostatecnd svalova sila postizené dolni koncetiny.
Terapeuti Casto provadéji trénink pacienta v neergonomickych pozicich. Kromé toho ma
kazdy terapeut individudlni pfistup a tudiz manudlné asistovany trénink odpovida pouze
znalostem a zkuSenostem terapeuta. Polese, Dean, Nascimento a Teixeira-Salmela
(2013) shrnuli, ze ve srovnani s Zadnym terapeutickym zasahem bézici pas zlepsil
rychlost chlize a pacienti byli schopni ujit del$i vzdalenost. Dilezité je, Ze pfinosy této
terapie byly zachovéany i po interven¢nim obdobi. Neni vSak jasné, zda je trénink na
béZicim pase vyhodnéj$i nez chlze bez jakychkoliv pomicek. Langhammer
a Stanghelle (2010) uvadéji na zakladé jejich studie vetsi uc€innost chlize na bézicim

pasu, z hlediska prostorovych a ¢asovych charakteristik, nez bézna chiize bez pomticek.
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V ramci terapie na bézicim pase bylo viditelné zlepSeni rychlosti, vytrvalosti a vzoru
chiize. Na druhou stranu Olawale, Jaja, Anigbogu, Appiah-Kubi a Jones-Okai (2011)
ukézali, ze signifikantnich vysledkl dosahli jak pacienti s vyuzitim béZeckého pésu,
tak bez ného pii provadéni bézné chiize po roviné a nebyl mezijejich dosazenymi

vysledky po intervenci vyznamny rozdil (Ktiz, Kafunkova, Schreier, & Kolat, 2010).

—ny

Obrazek 15. Vyuziti béZiciho pasu v ramci terapie chiize (Lippertova-Griinerova,

2015, 36)

Dalsi moznosti jsou bézici pasy se zavésnym aparatem (Obrazek 16), Body
Weight Support Treadmill Training (BWSTT). Z vétSiny studii vSak vyplyva,
ze BWSTT nema vyznamné benefity oproti konvenéni terapii. Naptiklad Combs-Miller
et al. (2014) na zéklad¢ své studie zjistili, ze trénink chiize bez béziciho pasu ma vice
benefitt ve zlepSovani zvolené rychlosti pacientem, nez vyuziti BWSTT. Ve studii
Gama et al. (2017) byly dvé skupiny pacienttl. Prvni skupina vyuzivala pro rehabilitaci
chtize BWSTT a druhd skupina pouze béznou chiizi po roving. Pfi méteni bezprostiedné
po intervenci byla zlepSena rychlost chiize u obou skupin, ale pouze u druhé skupiny
doslo také ke zlepseni délky a symetrie kroku. Pii méfeni za 6 tydnl po terapii zlstala
u druhé skupiny vSechna zlepSeni charakteristik chiize a v prvni skupiné se piidalo
zlepSeni délky kroku, avSak symetrie kroku zlistala nezlepSena. Proto se ukazuje béZzna
chiize po roving jako vyhodné&j$i moznost rehabilitace chlize u pacienti po CMP,

nez vyuziti BWSTT.
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Obrazek 16. BéZici pas se zavésnym aparatem (Lippertova-Griinerova, 2015, 37)

Do rehabilitace se postupné dostdvaji moznosti robotem asistované chilize
(RAGT — Robotic Assisted Gait Training). V dnesni dob¢ existuji dva koncepty,
z kterych si je mozno si vybrat. Prvni moZnosti je pohyblivy chodnik s fizenymi
ortézami, které vedou pohyb dolnich koncetin, kam se fadi Lokomat (Obrazek 17),
AutoAmbulator, LokoHelp, Pelvic Assist Manipulator a dalsi. Terapeut tak koriguje
pohyb pacienta pouze pomoci pocitatového programu. Druhda moznost jsou
tzv. pohyblivé stupacky vedouci pohyb chodidel jedince. Do této skupiny se zatazuji
napi. Gait Trainer, G-EO System nebo HapticWalker (Obrazek 18). Schmidt, Werner,
Bernhardt, Hesse a Kriiger (2007) poukazuji na vyhodu tohoto konceptu, protoze
kolenni 1 kycelni klouby nejsou fixovany a tak je moZnost korigovat postaveni dolnich

koncetin manualné.

Ve studii Banga a Shina (2016) byl zkouman ucinek robotického systému
Lokomat a chuizového trenazéru bez podpory hmotnosti téla na schopnost chiize
pacientii po prodélané CMP. Lokomat ma vyhodu, ze dokaze diky snizeni hmotnosti

téla pacienta a vyuziti ortéz pomoci piekonat typické faktory spojené s CMP, jako jsou
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slabost, nestabilita kloubu, hypertonie, Spatna souhra jednotlivych svalt a dalsi. V tomto

ohledu se jevi Lokomat jako ucinné&jsi pti zlepSovani schopnosti chlize a rovnovéhy

u téchto pacientt (Mayr et al., 2007; Swinnen, Duerinck, Baeyens, Meeusen,

& Kerckhofs, 2010).

Obrazek 18. HapticWalker (KFiZ et al., 2010, 129)
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3. 5. 1. 4 Vyuziti virtudlni reality

Virtudlni realita je metoda, kdy spojujeme pocitatové technologie s aspekty

mentalniho tréninku (Lipperotova-Griinerova, 2015).

Da Fonseca, Da Silva a Pinto (2017) hodnotili terapeuticky efekt virtualni reality
VvV porovnani s konvencni fyzioterapii na rovnovahu pii chiizi a vyskyt padd po iktu.
Do studie byli zatazeni pouze pacienti, kteti byli uz vice nez 6 mésici po ptihod¢. Byli
zahrnuti jak muzi, tak zeny ve v€ékové skupin€ 18 az 65 let a byli rozifazeni do dvou
skupin. Prvni skupina absolvovala konvenéni fyzioterapii v kombinaci s virtualni
rehabilitaci (Nintendo Wii) a druhd skupina podstoupila pouze intervence v ramci
konvenc¢ni fyzioterapie. V rdmci Nintenda provadéli pacienti Ctyfi aktivity a to tenis,
hula hoop, box a fotbal. Kazda hra méla za ukol zacilit, stimulovat a ovlivnit tak
napft.: rotacni pohyby trupu, rovnovazné reakce, prenos hmotnosti mezi patou a predni
¢asti chodidla a dalsi. Vysledky této studie ukazovaly na vyznamné zlepSeni rovnovahy
b&hem chiize u prvni skupiny a snizeni vyskytu pada u skupiny druhé. Nicméné, rozdily
mezi témito dvéma skupinami nebyly vyznamné, tudiz byly obé& hodnoceny jako

efektivni.

Vyhoda rehabilitace chtize za pomoci virtudlni reality Spoc¢iva v schopnosti
motivovat pacienty ve veétSim rozsahu a tim stimulovat nové motorické a senzorické
schopnosti pro zlepSeni rovnovadhy. Hung et al. (2014) zjistili, ze skupina pacientd
vyuzivajici virtualni realitu byla vice motivovéana, nez kontrolni skupina (Jonsdottir

& Cattaneo, 2007; Li, Han, Sheng, & Ma, 2015).
3. 5. 1. 5 Aplikace botulotoxinu

Injekce botulotoxinu typu A jsou velmi Casto vyuzivany k 1écbe spasticity
po CMP. Bylo prokazano, Ze botulotoxin vyrazné¢ napomahd normalizaci svalového
tonu, ale neni jisté, zda je tato metoda efektivni i pro zlepseni chiize. Bylo provadéno

mnozstvi studii, které se touto problematikou zabyvaly (Roche et al., 2015).

Roche et al. (2015) zjistovali, zda je vyhodné&jsi injekce botulotoxinu
kombinovat s rehabilitaci nebo je efektivnéjsi aplikovat injekce samotné. Studie byla
provedena na pacientech s chronickou hemiparézou omezujici chlzi. Skupiné
kombinujici injekce botulotoxinu a rehabilitaci se podafilo vyrazné zlepSit maximalni
rychlost chiize a zkratit dobu vystupu a sestupu schodisté. Tato studie ukazuje,

ze botulotoxinové injekce maji funkcni efekt na zlepSeni chize, ale vétSiho efektu
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dosahuji ve spojeni s rehabilitaci. Ve studii Hara et al. (2018) byla opakovana aplikace
botulotoxinu kombinovéna s intenzivni rehabilitaci u pacientd po CMP se spasticitou.
Bylo prokdzédno zmirnéni spasticity a tento efekt pretrvaval béhem celé studie.
Vysledky ukazuji, Ze kombinovana 1écba je Gi€inna pro zlepSeni funkce dolnich koncetin
a udrZeni si tohoto stavu. Dokonce bylo zjisténo, ze pokud pacient, vyuzivajici ortézy,
predvedl na zacatku studie dopiedny vzorec chlize, mohl uz béhem terapie nebo po ni
prerusit pouzivani ortézy.

3. 5. 1. 6 Funkéni elektrostimulace

Tato metoda vyuziva stimulace svali ke kontrakci za pomoci elektrické aktivity.
U vétsiny pacientl s poruchou dorzalni flexe v hlezennim kloubu, tedy s problémem
prepadajici Spicky, se mizeme s funkéni elektrickou stimulaci setkat (FES). Dnes
existuji pfistroje, které pacient jednoduse schova pod kalhoty a zafizeni nemusi byt
vibec vidét. Velmi casto je u pacientt vyuzivan tzv. WalkAid (Obrazek 19)

(Lippertova-Griinerova, 2015).

o~ »

Obrazek 19. Pristroj WalkAid (Nolan, Yarossi, Mclaughlin, 2015, 756)

Park a Wang (2017) provedli studii, kde porovnavali efekt FES a transkutanni
elektrické nervové stimulace (TENS) na parametry chlize u pacientii po prodélaném
iktu. Kazda terapie proudy byla aplikovdna po dobu 30 minut soucasn¢ S terapeutickym
cvicenim. FES funguje na zaklad¢ stimulace motorickych nervti, diky které dochazi
ke snizeni svalového tonu, zvySeni sily svall zajistujicich dorzalni flexi v hlezennim
kloubu a ke zlepseni celkové schopnosti chuze. Elektrody byly umistény tak,
aby stimulovaly dorzélni flexi a everzi nohy. Proximalni elektroda byla pfilozena

na motoricky bod musculus tibialis anterior a druha pod hlavicku fibuly paretické dolni
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koncetiny. TENS jsou na druhou stranu pro stimulaci senzorickych nervi, ¢imz zajist'uji
ulevu od bolesti, snizuji svalovy tonus, ztuhlost a spasticitu. Elektrody stimulovaly
V tomto piipad¢ peronealni nerv paretické koncetiny, kdy jedna elektroda byla ulozena
do urovn¢ lateralniho kotniku a druha 10 cm nad néj. Po intervenci bylo prokazano
vyrazné zlepseni kadence a rychlosti chlize pouze ve prospéch FES (Kim & Lee, 2012;
Moon, Choi, & Park, 2017; Ng & Hui-Chan, 2007; Qian, Rong, Qian, Wen, & Zhang,
2015; Robbins, Houghton, Woodbury, & Brown, 2006; Sluka & Walsh, 2003).

Zajimava studie byla provedena u pacientii s chronickou hemiplegii vzniklou
po CMP. Byly vyuzity dva typy terapie. Prvni byl vyuzit FES (automaticky se aktivoval
6-8 hodin béhem chiize, 7 dni v tydnu) v kombinaci s chuzi (1 hodina denné, 6 dni
v tydnu). FES v této studii stimuloval jak dorsalni, tak plantarni flexi nohy. Jako druhy
typ terapie byla vyuzita pouze samotné chlize provadéna 1 hodinu denné 6 dni v tydnu.
Pacienti byli v ramci studie rozdéleni do dvou skupin. Ob¢ skupiny si vyzkousely oba
druhy terapii, kazdou zkouSely tfi mésice, tudiz Sest mésicti probihala intervence.
Po prvnich tfech mésicich bylo viditelné zlepSeni pouze u skupiny vyuZzivajici pfi chlizi
FES. Na konci studie, po Sesti mésicich, se obé skupiny vyznamné zlepSily. Vysledky
tedy ukazuji na zlepSenou schopnost chlize pii pouziti FES. Kombinaci s intenzivni,
opakujici se chiizi bylo zajisténo zlepSeni funkce, ktera pietrvavala i 3 mésice

po pieruseni pouzivani FES (Embrey, Holtz, Alon, Brandsma, & McCoy, 2010).

3. 5. 2 Konvencni rehabilitace a Vybrané nové metody a moznosti rehabilitace chlize

u pacientii s PN

Obnova a fyzické zlepSeni pacienta neni U pokrocilych stadii této nemoci vzdy
uplné¢ redlné. Dilezitd je snaha o realizaci pacientova optimalniho fyzického,
mentalniho a socidlniho potencidlu. Komplexni rehabilitace neni jen samotna
fyzioterapie, ale také psychoterapie a socialni podpora. Za cil fyzioterapie se povazuje

zlepseni kvality zZivota jedince (PurSova & Roth, 2014; Roth et al., 2009).

Casta jsou cvieni zaméfena na naprosto jednoduché aktivity, jako jsou ota¢eni
na posteli, vstdvani zpostele, sed na lizku, vstdvani ze zidle, zpomaleni
a zastaveni pii chlizi, cviky na mimiku, v neposledni fad¢ korekce chlize a mnoho

dalsich.

Jinou mozZnosti je také vyuziti masazi. U pacienti s PN byl proveden vyzkum,

zda pomlze tzv. AMMA masdz. Vysledkem bylo jisté zlepSeni ve smyslu sniZeni
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rigidity, zvyseni délky kroku, flexe a abdukce v ramenou a snizeni bolesti a unavy.
Vse bylo srovnavano se skupinou pacientil se stejnou chorobou, ktefi pouze relaxovali

a téchto vysledka nedosahli (Uhlit, 2017).

Rehabilitacni 1écba pacientii s PN je velmi riiznoroda. Kazdy pacient ma jinak
vyjadfeny ptiznaky tohoto onemocnéni a tak se rehabilitace voli dle aktudlnich
problémi jedince. Casto se vyuziva senzomotorické stimulace (SMS), PNF, VRL,
konceptu manzelit Bobathovych, respiracni fyzioterapie nebo Svihovych cvikl o velkém
rozsahu pohybu. Metody hojné vyuzivané v rehabilitaci nemusi byt pro pacienta s PN
vyhovujici, nemusi mu vyrazné pomoci ani zlepsit jeho stav. Proto se hledaji nové
metody rehabilitace, které by pacientim nejenom pomohly po strance fyzické, ale také
po strance psychiky a spolecenského zivota. Protoze je rehabilitace pro tyto pacienty
V podstaté soucasti zivota, hledaji se také metody, které pacienta budou bavit

a motivovat k pravidelnému pohybu (Kolat, 2009).
3.5. 2. 1 Robotem asistovana chtize (RAGT)

U pacientit s PN dochazi postupné ke ztraté flexibility a zhorSeni motorickych
funket, které se projevuji vyraznou nestabilitou a poruchami chiize. Jelikoz bylo mnoho
studii vyuzivajicich RAGT, které vykazovaly vyznamné zlepSeni chlize a rovnovahy
u pacientli po iktu nebo s jinymi neurologickymi diagnézami, tak se zacalo vyuzivat
robotem asistované chlze jako nové metody fyzioterapie také u pacientdl sPN

(Alwardat et al., 2018; Jankovic, 2015).

Galli et al. (2016) porovnavali efektivitu RAGT, za vyuziti G-EO systému,
oproti intenzivnimu tréninku na bézicim pase u pacientl s mirnymi projevy PN.
Zakladni parametry chlize byly zjiStovany pomoci 3D analyzy chize. Terapie
u pacientll byla u obou skupin doplnéna o ergoterapii zamétenou na horni koncetinu,
o cviceni obratnosti a neuropsychologickou 1é€bu. U pacienttl, ktefi podstoupili RAGT
1é¢bu, doslo ke zlepSeni vzoru chize z hlediska prostorovych parametru, ale také
Z hlediska kinematiky chiize. Z prostorovych parametrii doslo ke zlepSeni délky kroku,
kadence a rychlosti chiize, z pohledu kinematiky se posunula Sikmost panve smérem
k normé¢ a zvysil se rozsah pohybu v ky¢li do abdukce a addukce. U skupiny vyuzivajici
bézecky pas doslo pouze ke zlepseni délky kroku. Na zakladé této studie lze tvrdit,

Ze Ucinnost, nepfitomnost vedlejSich ucinklh a pozitivni vysledky poukazuji

59



na vyuzivani RAGT jako jednu z moznych metod rehabilitace chiize u pacientti s PN
(Sale et al., 2013)

Na druhou stranu v systematickém pichledu Alwardata et al. (2018) byly
zjistény urc¢ité vyhody RAGT pouze vybranych motorickych aspekti. Bylo zahrnuto
sedm vyhovujicich studii, které porovnéavaly efektivitu RAGT vzhledem k bézicimu
pasu, konvencéni fyzioterapii, balan¢nimu cvi¢eni nebo béznému fyzickému cviceni.
Vyuzity byly rtizné druhy pfistroju, a to Gait Trainer (Obrazek 20), G-EO systém
a Lokomat (Obrazek 17). Po shrnuti vysledka vSech studii bylo prokazano vyznamné
zlepSeni pouze u délky kroku pii terapii za pomoci RAGT. Pouze Picelli et al. (2013)
zaznamenali vyrazné zmény pii vyuziti RAGT také u stojné faze a u faze dvoji opory
chiizového cyklu. Nebylo vSak prokdzdno vyznamné zlepSeni kadence ani délky
dvojkroku. Za vyhodu RAGT se povazuje skutecnost, Ze u pacientii s PN nezplsobuje
zadné vedlejsi nezadouci ucinky. Muze se tedy konstatovat, ze vyuziti robotického
systému ma své vyhody, ale je schopen zlepsit pouze urcité aspekty motoriky u pacientd
s PN, tudiz nemiize zcela nahradit konvencni metody fyzioterapie (Carda et al., 2012;
Furnari et al. 2017; Picelli et al., 2012a; Picelli et al. 2012b; Picelli et al., 2013; Picelli
et al., 2015; Sale et al., 2013).
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Obrazek 20. Gait Trainer GT1 (K¥Fiz et al., 2010, 128)

3. 5. 2. 2 Dudlni ukoly s vyuzitim modernich technologii (telerehabilitace, virtualni

realita)

Vyuziti telerehabilitace k 1é€bé posturdlni instability u pacienti s PN ndm

otevira nové moznosti z hlediska fyzioterapie. Nespornou vyhodou tohoto modelu je,
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ze terapie probihd u pacienta doma, tim se Setfi ¢as a také pacient uSetii penize
za dopravu. Hlavni vyhodou pro fyzioterapeuty je moznost monitorovani dvou a vice

pacientt soucasné (Achey et al., 2014; Gandolfi et al., 2017).

Za nove¢jsi typ metody rehabilitace se povazuje také virtualni realita. V ramci
této metody vyuzivame video her, které hraje jedinec pomoci pohybti svého téla. Jedna
se o spojeni kognitivniho a motorického uceni, které se provadi souc¢asné. V podstaté je
vétsina dennich cCinnosti vykonavana jako dudlni ukol (tzv. dual task). Vyhodou
virtualni reality je moZznost provadéni tohoto druhu terapie v domacim prostiedi
S minimalnim vybavenim. Nejzndméj$i je herni konzole Nintendo Wii, kterda je
u pacientii s PN hojné vyuzivana. Spojeni kognitivnich schopnosti a motoriky se stava
¢im dal tim vice vyuzivanym prostfedkem terapie ke zlepSeni charakteru chlze
a rovnovahy (Gandolfi et al., 2017; Van lersel, Ribbers, Munneke, Borm, & Rikkert,
2007; Wang et al., 2016).

Studie porovnavajici ucinnost telerchabilitace za pomoci virtudlni reality
a balan¢niho tréninku byla zaméfena na zlepSeni posturalni instability u pacientt s PN.
Telerchabilitace byla provadéna u pacienti doma v ramci programu Nintendo Wii
dalkoveé spojend pies skype s fyzioterapeutem, kdezto balan¢ni trénink probihal
v rehabilitacnim  zatizeni. Vyuziti virtudlni reality pfineslo zlepSeni statické
a dynamické posturdlni kontroly, ale na druhou stranu mobilita a dynamicka rovnovaha
byla vyraznéji zlepSena u pacientl podstupujicich terapii v lé¢ebném zatfizeni. Obémi
vetsi 1 pii rychlejsi chiizi. V globdlnim méftitku byly uvedeny v ramci celé studie nizsi
naklady pfi vyuziti terapie z domova, ale pro jedince je pofizeni herni konzole vysokym
nakladem. Telerehabilitace pomoci virtualni reality mé vSak do budoucna velky

potencidl jako kombinace ke konvencni fyzioterapii (Gandolfi et al., 2017).

Systematicky piehled Dockxe et al. (2016) ukazuje pozitivni vliv vyuziti
virtudlni reality pouze na délku kroku. Virtudlni realita a fyzioterapie tak maji velmi

podobné ucinky na chlizi, rovnovahu a kvalitu Zivota.

Wang et al. (2016) dosli k vysledku, ze provadéni dualnich tkold, tedy spojeni
kognice a motoriky, mize vyznamné zlepsit rychlost chiize, zkratit ¢as dvojkroku, nebo

zlepsit rovnovahu.
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3. 5. 2. 3 Muzikoterapie a tanec

Muzikoterapie a tanec jsou povazovany za alternativni formy 1écby PN.
V mnoha studiich bylo prokazano, ze pravidelna fyzicka aktivita, pfevazné aerobni, ma
neuroprotektivni ucinek pti oddaleni symptomt PN, a ma vliv pifevazné na rovnovahu,
funkéni mobilitu chlize a kvalitu zivota jedince s PN. Pfi terapii tancem dokaze hudba
a pohyb zajistit vyplavovani dopaminu, které nasledn¢ zpusobi zlepSeni nalady
a kognitivnich schopnosti jedince, coz ma nesporny vliv na jiz zminénou kvalitu zivota

(Agosta et al., 2017; Agosti et al., 2016; Mic6-Amigo et al., 2017; Pereira et al., 2018).

De Bruin et al. (2010) jako prvni dokazali, Ze poslech hudby miize byt pro
pacienty s PN vhodny k zlepSeni kvality chiize. Pacienti chodili na prochazky 3x tydné
s individudlnim hudebnim seznamem. Seznam skladeb byl navrZen tak, aby tempo
hudby odpovidalo pfiblizn¢ 10-15 uderim za minutu. U pacienti po této intervenci
doslo ke zrychleni chiize, zkraceni doby dvojkroku, zlepSeni kadence a snizeni
motorickych symptomi. Tato studie tedy poukazuje na moznou vyhodu poslechu hudby

beéhem domaciho cviceni u pacientti s PD.

Pereira et al. (2018) zjistili, na zdklad¢ vétstho mnozstvi studii, Ze hudba
a tanec jsou pro pacienty s PN vyznamnym piinosem. Dochazi ke zlepSeni kadence,
rychlosti chlize a diky tanci je potencovana statickd i dynamickd rovnovéha vedouci
Kk vétsi stabilité. Vyhoda tance je dana stimulaci nejen motorickych, ale i kognitivnich

funkei a také svou dostupnosti pro Sirokou vefejnost.

McKay, Ting a Hackney (2016) dokazali, ze tanec snizil variabilitu chiize
a zlepsil rovnovahu po tfech tydnech intervence. Jako tanec bylo vyuzito tango, které
pacientim vyrazné¢ pomahalo se snizenim freezingu a zlepSenim posturalni rovnovahy
béhem chiize. Hackney a Earhart (2010) ukézali, Ze tanec podporuje zlepSeni
dynamické rovnovahy, zvySuje rychlost chliize a tyto vysledky mohou pietrvavat
aZ mésic po intervenci. Takze tanec a zvukové podnéty mohou byt pouZity ke zlepSeni

chiize pacientti s PN.

Velmi casto je vyuzivano tango, které je pro pacienty vyhodné diky jasnym,
lehkym uderiim a pomalejSimu tempu. Bylo také prokdzano, Ze star$i lidé s diagnézou
PN jsou $tastnéjsi pfi tanci, neZ pii provadeéni aerobniho cviceni. Tanec je velmi Casto
bavi, pomaha jim se symptomy PN, zlepSuje kvalitu jejich zivota a v neposledni fad¢

zajist'uje také socialni interakci (Hackney & Earhart, 2009; Hackney & Earhart, 2010).
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3. 5. 2. 4 Modifikovana hydroterapie

Hydroterapie je bézna 1écebna metoda vyuzivana u pacientli s neurologickymi
diagn6zami. Vodni prostfedi nam poskytuje vyhodné podminky pro vykonavani fyzické
aktivity a samotné ponofeni ve vod¢ poskytuje vyrazné podnéty a ovliviiuje tak
senzomotorickou integraci a aktivitu svali. Nespornou vyhodou je také pocit vétsiho
bezpeci, coz snizuje riziko a strach z padi, které jsou pro pacienty s PN typické. Vztlak
a hydrostaticky tlak vytvofeny vodnim prostfedim poskytuji podptirnou silu kloublim,
snizuji puisobeni gravitacni sily, coz pacientim mize usnadnit posturalni kontrolu
(Carroll, Volpe, Morris, Saunders, & Clifford, 2017; Clerici et al., 2019; Methajarunon,
Eitivipart, Diver, & Foongchomcheay, 2016; Zhu et al., 2018).

Zhu et al. (2018) provedli studii, zda je lepsi hydroterapie ,klasicka* nebo
s implantaci piekdzek do vodniho prostfedi. Terapie probihala pétkrat tydné po dobu
Sesti tydni. Kazda lekce se skladala z 5 minut zahfati na zacatku, 5 minut zklidnéni
na konci a 30 minut vybrané terapie. PoCatecni a zadvérecné faze byly u obou skupin
stejné a zahrnovaly protaZeni svalli dolnich a hornich koncetin a cviceni na zvySeni
rozsahu pohybu pro vétsi flexibilitu jedince. ,,Klasicka* hydroterapie zahrnovala cviceni
mobility trupu (rotace axialni i rotace na periferii), trénink posturdlni stability zaméfeny
na rovnovahu a koordinaci. Kdezto druha skupina ve vod¢ cvi€ila s riznymi piekaZkami
(obejit kuzel a vratit se zpét, projit slalom a dalsi). Vysledky této studie ukézaly,
ze UCinky na chiizi a rovnovahu obou terapii byly efektivni, ale hydroterapie s vyuzitim
prekazek byla efektivnéjsi. Dokéazala vétsi zlepSeni v oblasti freezingu, rychlosti chiize

a otaceni, coz bylo stanoveno za pomoci TUG.

Na druhou stranu ve studii Carroll et al. (2016) nebyly prok4dzany skoro zZadné
rozdily mezi hydroterapii a konvenéni fyzioterapii. Pacienti podstupujici hydroterapii se
citili o néco bezpe¢néji a mizel tak strach z padi. Také Clerici et al. (2019) dosli
k zavéru, ze hydroterapie, ale i multidisciplinarni, intenzivni a cilena rehabilita¢ni 1écba
dokazi zlepsit freezing u pacienti s PN. Mezi témito dvéma druhy terapii nebyly
zaznamenany vyznamné rozdily ve vysledcich. Mizeme tedy konstatovat,
ze hydroterapie je UCinny piistup a také pro nckteré pacienty vhodnéj$i a vice

vyhovujici typ rehabilitaéni 1écby.
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3. 5. 2. 5 Tchaj-t’i-cchuan

Tchaj-t’i-¢chuan mé paivod v Cing, kde bylo a je Siroce praktikovano. Jedna se
o soubor pohybti, které jsou vykonavany velmi pomalu a plynule. Zduraziuje
predevsim koncentraci, zaméfeni se na provadéni pohybu a synchronizaci dechu. Proto

je tato metoda také Casto spojovana s PN (Gao et al., 2014).

VétSina studii provedend na toto téma ukazuje na zlepSeni rovnovahy a snizeni
rizika pada pii vyuziti Tchaj-t’i-Cchuan u pacienti s PN. Studie se shoduji také v tom,
7e nejucinnéjsi je tato metoda u pacientd s mirnymi nebo stfedné tézkymi projevy.
Li et al. (2012) poukazuji také na zlepSeni funk¢ni kapacity u téchto jedinct. Yang, Li,
Gong, Zhu a Hao (2014) povazuji Tchaj-t’i-¢chuan za platnou doplitkovou a alternativni
terapii PN. Tchaj-t’i-Cchuan je pro pacienty bezpe¢né a Ni, Liu, Lu, Shi a Guo (2014)
uvadi velkou popularitu této metody u pacient s PN. Nespornou vyhodou je velka

dostupnost a také to, Ze pacient pro toto cviCeni nepotiebuje zadné pomucky,

ale vyuziva pouze svého téla (Choi et al., 2013; Gao et al., 2014).

3. 5. 2. 6. Podnétova terapie

Podnétova terapie miiZze byt charakterizovana jako vyuziti vnéjSich casovych
nebo prostorovych podnétii pro zahajeni pohybu nebo jeho pokracovani. Nejcastéji je
vyuzivano vizualnich nebo sluchovych podnétii. Hlavni myslenkou je ptizptisobeni se
chiize k vnéjSimu podnétu a tim zajiSténi zmény kinematickych charakteristik chize,
jako jsou délka kroku, rychlost chiize, kadence nebo posturalni stabilita (Lim et al.,
2010; Spaulding et al., 2013).

Sluchové podnéty mohou byt zajisStovany poslechem hudby, pocitinim nebo
rytmickym pohybem metronomu. Nastaveni tempa metronomu je pfizptisobeno kadenci
chiize daného jedince a pak je tempo zvySeno nebo sniZeno za ucelem nastaveni
optimalni frekvence chtize u jedince. Ledger, Galvin, Lynch a Stokes (2008) naznacuji
zlepSeni vzoru chize na zakladé¢ rytmu metronomu, ktery pacienti poslouchali ve
sluchatkach pfi chtizi. Tempo bylo stanoveno o 10 % nizsi, nez byla rychlost chlize
dané¢ho pacienta. Pfedpokladd se, ze sluchové podnéty mohou kompenzovat
degenerovany rytmus v bazalnich gangliich (Mclntosh, Brown, Rice, & Thaut, 1997;
Spaulding et al., 2013).

Mezi vizuélni podnéty mizeme zatadit laserové ukazovatko, specidlné upravené
bryle nebo ¢ary vyznacené na podlaze. Chadha, Sharma a Behari (2011) provedli studii,
kdy porovnavali tfi skupiny pacient s PN s riznymi intervencemi. Intervence probihala
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3x tydné po dobu 3 tydnt. Kazdé cviceni trvalo 20 minut. Prvni skupina vyuzivala
vizualnich podnéti. Na zemi byly vyobrazeny cary, které odpovidaly 110 % jejich
pocatecni prumérné délky kroku. Po 5 dnech intervence se zvysila délka kroku
na 120 % jejich poc¢ate¢ni délky kroku. Druha skupina dostavala pouze slovni pokyny
a instrukce k prodlouzeni délky kroku. Ve tieti skuping byli pacienti vyzvani, aby cvicili
chtizi v domacim prostiedi. V ramci prvni a druhé skupiny doslo k vyraznému zlepSeni
délky kroku, délky dvojkroku a rychlosti chiize. U tieti skupiny nebylo pozorovano
zaddnych vyznamnych zlepSeni v parametrech chiize. Zlepseni kadence chiize nebylo
potvrzeno ani u jedné z interven¢nich skupin.

Spaulding et al. (2013) na zékladé metaanalyzy zjistili, ze sluchové i vizualni
formy podnétl jsou G€inné pii zlepSovani dilezitych kinematickych parametri chlize
u pacientll s PN. Vysledky ukazuji na rozdil mezi vyuzitim téchto dvou podnéti.
Sluchové podnéty mély pozitivni vliv a zlepsily kadenci, rychlost chiize a délku kroku.
Na druhou stranu vizualni podnéty vedly pouze k vyznamnému zlepseni délky kroku.

Sluchovy podnétovy trénink se tedy ukazal na zéklad¢ vétsiho mnoZstvi studii

jako U€innéjsi pii zlepSovani parametrl chiize u pacientti s PN.
4 KAZUISTIKY

4. 1 Kazuistika pacienta A

Inicialy: P. Z.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1975

Datum vySetfeni: 26. 3. 2019

Diagnéza: Tézkéa centrdlni hemiparéza po hemoragické CMP se smiSenou fatickou

poruchou

Stranova dominance: pravacka
Osobni anamnéza: nevyznamna
Rodinna anamnéza:

— Z matciny strany — matka zemfela na CMP, otec prodélal také CMP

— Z otcovy strany — matka prod¢lala CMP
Alergologicka anamnéza: neguje
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Pracovni anamnéza: nyni invalidni diichod, dfive pracovala jako prodavacka
Socialni anamnéza: bydli se svou matkou, otcem a dcerou v rodinném domé
Sportovni anamnéza: pred onemocnénim rekrea¢né béh

Farmakologicka anamnéza: Baclofen (3x10 mg denn¢), Magnosolv
Gynekologickda anamnéza: 1 porod, poté odebrana déloha

Pacientka v ¢ervnu 2017 navstivila oddéleni urgentniho pfijmu s narGstajici bolesti
hlavy a zvracenim, trvajicim jiz 3 dny. Bylo provedeno CT vySetieni, na zakladé
kterého byl stav uzavien jako migren6zni cephalea, i kdyZz pacientka nikdy migrénami
netrpéla. Néasledujici den pacientka pfivezena do nemocnice, kde byla ihned provedena
kraniotomie s evakuaci hematomu po vzniklé hemoragické form¢ CMP. Stav pacientky
pacientka pfedana na rehabilitaéni oddéleni fakultni nemocnice v Olomouci, kde byla
dvakrat hospitalizovana. Poté pobyt na rehabilitacnim odd¢€leni v Pasece a v Prost&jove.
Nésledovala ambulantni forma rehabilitace, kterd byla ukoncena v bfeznu roku 2017.

Od této doby provedeny tii aplikace botulotoxinu do oblasti pravého piedlokti, kde je

v Vv

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka s tézkou centralni hemiparézou vpravo, hor$i na horni konceting. Pfitomna
smiSend fatickd porucha slehkou centralni dysartrii, kdy pacientka neni schopna
vyjadfit své myslenky a tézko nachazi slova. Tento problém fesi navstévami logopedie,
které ji vyrazné pomdahaji. Také se objevila porucha mentalni kalkulie, kdy pacientce
de€laji nejvetsi problém operatory krat a déleno. Pravidelné je aplikovan botulotoxin
do oblasti pfedlokti a na to navazujici rehabilitace s cilem zlepSeni spasticity na pravé
horni koncetin€ (PHK). Rehabilitace se také zamétuje na chizi, kterd neni optimalni. Ke
zlepseni chiize ptispiva FES (WalkAid), ktera pacientce vyrazné pomaha se zvedanim
Spicky nohy. Chiize nejprve provadeénou s jednou francouzskou berli, dnes ale vyuziva

hole, kterou drzi v levé horni kondéeting.
Kineziologicky rozbor:

Pacientka vySetfena v nekorigovaném stoji. Stoj na Sitku panve s rozsifenou opérnou

bézi diky holi.
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Aspekce zezadu:

— spina iliaca posterior superior (SIPS) i crista iliaca vpravo vySe (pfiblizné
01lcm)

— Prava infraglutealni ryha nepatrné nize

— Zakolenni jamKy ve stejné roviné

— Pravé lytko mirné€ hypotrofické

— Lopatky symetrické, v roving

— Taile vpravo vyrazné mensi (z diivodu vyrazné spasticity na PHK — ruka drzena

v semiflexi v loketnim kloubu (LOK))
Aspekce zboku:

—  Spicka pravé dolni konéetiny vniting rotovana
— ZvétSend bederni lordéza

— Vyhlazena kyf6za v oblasti hrudni patete

— Prosaknuty C-Th ptechod

— Protrakce ramen

— Chabé¢ drzeni hlavy
Aspekce zepredu:

— Mirné hypotrofie ctyrhlavého stehenniho svalu vpravo
— Kolena s naznakem valgozity
— PHK drZena v 10° semiflexi v LOK

— Dechova vlna probiha kaudokranialné pfi inspiriu 1 exspiriu
Palpace:

— Zvyseny tonus hornich fixatort lopatek (musculus trapezius, musculus levator
scapulae)
— Rozvijeni hrudniku do stran symetrické, neomezené

— Hypertrofie paravertebralnich valii v oblasti bederni patete
Goniometrie:
Rozsahy pohybt byly vySetteny orientacné z diivodu centralniho typu postiZeni.
Leva strana:

— Rozsahy pohybti na levé strané téla dosahovaly fyziologickych hodnot.
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Prava strana:

— Ramenni kloub:
o Flexe (FL) dosahovala 70° spomocnou elevaci Vramennim kloubu,
s pomoci druhostranné horni koncetiny schopna dosdhnout 90° FL
o Abdukce 60°, s pomoci elevace pravého ramene dosahne pacientka 90°
abdukce
— Loketni kloub:
o Pacientka drzi LOK v 10° semiflexi, kdy neni schopna toto postaveni
zvratit smérem do extenze (EX)
o FL v LOK dosahuje 30° - této pozice schopna pouze v abdukci paze
a Selevaci pravého ramene, ptfi pokusu se do této pozice dostat je
pozorovana zhorsujici se akralni spasticita
—  Zapesti:
o Drzeno v neutréalni pozici
o Pacientka neni schopna samovoln¢ dosdhnout dorsalni ani palmarni FL
o Pasivné mizeme dosdhnout fyziologickych hodnot rozsahi pohybu
V zapésti

Vysetieni funkénich pohybi:

— Schopna se najist pomoci levé horni koncetiny (LHK)
— PHK neschopna dosdhnout na temeno hlavy, k Gstim nebo za zada — schopna

pouze s pomoci druhostranné horni koncetiny
Vysetreni svalové sily:

Vysetfeni svalového testu dle Jandy bylo opét provedeno orientaéné z divodu

centralniho typu postizeni a z hlediska pfitomné spasticity.
Leva strana:

— Svalova sila v normé
Prava strana:

— Oblicej — 4+ (mirna asymetrie viditelnd)
— Svaly ramenniho pletence — svalova sila na stupni 4

— Svaly loketniho kloubu — svalova sila stupn¢ 3
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Svaly zapésti — svalova sila hodnocena jako O (pfi stisku ruky byla nulova
aktivita)
Svaly stehna — svalova sila 4+ (neprovede v celém rozsahu pohybu)

Svaly bérce — svalova sila stupn¢ 2

Neurologické vySetieni:

Pacientka lucidni, pln€ orientovana, spolupracuje.

Dominance:

Horni konc¢etina — dominance vpravo
Dolni kon¢etina — dominance vpravo

Oko — dominance vlevo

Hlavové nervy:

Nervus opticus
o Pfi testu ptileni ¢ary nebyl prokdzan syndrom neglekce
Nervus trigeminus
o na pravé stran¢ obli¢eje hemihypestezie (pacientka udava tupy dotyk)
o masseterovy reflex nevybavny
Nervus facialis
o pravd strana obliCeje sndznakem asymetrie vici levé strané
(nejvyrazngj$i byla zkouSka Sirokého usmévu, kdy jsem vpravo
pozorovala mén¢ Siroky ismev s pokleslym koutkem)
o Chvostek — vlevo vybavny I a II, vpravo vybavny pouze I
Nervus vestibulocochlearis
o pii pohybu oc¢i doleva objevujici se chvilkovy jemny nystagmus bijici na
levou stranu
Nervus hypoglossus

o Pti plazeni jazyka mirnad deviace na pravou stranu, avsak s korekcemi

Mozeckové funkce:

Zkousky na paleocerebellum a neocerebellum byly negativni. Pouze u testu taxe

pata-koleno vpravo nebyla pacientka schopna sjet po tibii rovné, ale tato skutecnost je

zplisobena nedostatecnou silou a vyskytem spasticity na pravé dolni konceting.
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Vysetieni hornich koncetin (HKK):

— Drzeni PHK v 10° semiflexi v LOK
— Zapesti v neutralni poloze s flektovanymi prsty v pést, kdy palec vSechny prsty
prekryva (pacientka schopna prsty uvolnit a natdhnout, ale to az po néjaké dobé
terapie, kdy z ni opadne stres a uvolni se)
— Trofika PHK mirné snizena oproti LHK
— Pfitomna spasticita na PHK, pfevazné akralné
o Dle modifikované Ashworthovy skaly — stupeni 3
o Spasticita vyrazn¢ vazana na emoce, stres, tnavu
— Napinaci reflexy:
o Vpravo pfitomna hyperreflexie, reflexy jsou Ziv&jsi, zvétSend

reflexogenni zona

o Vlevo normoreflexie

o Hemihypestezie vpravo, anestezie na Citi v oblasti areae radiculares C7
pouze na dorsu ruky

o Taktilni €iti — vpravo citi, ale neni schopna urcit oblast dotyku
Vysetieni dolnich koncetin (DKK) ve stoji:

— Pravé dolni koncetina (PDK) drzena v EX s vnitiné rotovanou $pickou
— Mirna hypotrofie pravého lytka
— Pfitomna spasticita na PDK, lehkého stupné
o Dle modifikované Ashworthovy §kaly — stupen 1+
— Napinaci reflexy:
o Vlevo normoreflexie
o Vpravo reflex Achillovy Slachy zvySené¢ vybavny, reflex patellarni
nevysetien z divodu pomicky WalkAid
— Paretické jevy:
o Zkouska Mingazziniho vpravo — pomaly, pozvolny pokles (dano také
sniZenou svalovou silou DKK)
- Citi:
o Vpravo hemihypestezie, taktilni ¢iti — citi, ale neni schopna urcit oblast

dotyku
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o Vlevo bez patologie
— Spastické jevy:
o Babinski pfiznak vybavny vpravo

o Vlevo negativni
Vysetreni stoje:

— Romberg | a Il — zvlada bez titubaci i bez hilky
— Romberg Il — bez titubaci s htilkou
— Stoj na $pickach — nemoznost provést na PDK
— Stoj na patach — nemoznost provést na PDK
— Stoj na jedné noze
o Na PDK stoj jistéjsi
o Na levé dolni konceting¢ (LDK) stoj s vyraznéj§imi titubacemi (celkové

pfesun vahy téla na zdravou stranu)
Vysetreni chiize:

— K chtzi pacientka pouziva jedné hole (v levé ruce) a pomtcky WalkAid
— Vpravo nenaslapuje na patu, ale pfimo na celou ulnarni hranu plosky nohy
— Spicka pravé nohy je pii chiizi vnitiné rotovana
— Naznak cirkumdukce
— Pomaly charakter chlize
— Chitize probiha na natazené PDK (neni ptitomna FL v kolennim kloubu) — nohu
zveda spiSe za pomoci panve a vyuziti musculus quadratus lumborum
o schopna korigovat a zapojit tak FL v koleni i ky¢li

— Chiize pozpatku: provede, ale s mensi jistotou a pomaleji
Test zakladnich vSednich ¢innosti dle Barthelové (Ptiloha 5):

Pacientka dosdhla 95 bodi ze 100 moznych, tudiz je pfitomna zéavislost nejleh¢iho
stupné. Jedinym problémem, ktery pacientka uvedla, byla chiize do schodd,
kdy potitebuje pomoc druhé osoby.

Navrh kratkodobého rehabilita¢niho planu:

— Schopnost extenze prsti na PHK — mozZnost vétsiho vyuziti PHK pii dennich
¢innostech

— Naécvik chiize do schodii bez pomoci druhé osoby
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— Nacvik EX a FL v LOK — zvySeni rozsahu pohybu (bez souhybu v ramennich
kloubu)

— Korekce chiize — vyuziti FL v koleni a kycli spolu s korekei Spicky nohy
do sméru lokomoce

— Taktilni stimulace pfevazn¢ oblasti pravého predlokti a ruky

— M¢ekké a mobiliza¢ni techniky na oblast hornich fixatort lopatek a také na oblast
bederni C¢asti patefe (hypertonus paravertebralnich val, oSetfeni musculus
quadratus lumborum)

— Trénink rovnovéhy

— Trénink korektniho vstavani

— Trénink pfesunt na lizku, trupové stability, pfetdeni a vstdvani z postizené

strany — vyuziti prvki Bobath konceptu
Navrh dlouhodobého rehabilita¢niho planu:

— SniZeni stupné spasticity na PHK v oblasti akra
— ZlepsSeni chiize po roving, chiize do schodu bez asistence
— Ziskani vétsi jistoty v chlizi a pfesunech, odbourani strachu z padu

— Zlepseni celkové kondice

4. 2. Kazuistika pacienta B
Inicialy: Z. V.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1948

Vyska: 168 cm

Viha: 85 kg

Datum vySetteni: 27. 3. 2019
Diagnéza: Parkinsonova nemoc

Osobni anamnéza: v 6 letech prodélal revmatickou horecku, diabetes mellitus I1. typu,

hypertenze

Rodinna anamnéza: nevyznamna
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Alergologicka anamnéza: neguje
Pracovni anamnéza: nyni starobni dichod, diive pracoval jako ufednik
Socialni anamnéza: bydli se svou manzelkou v rodinném dom¢ se zahradou

Sportovni anamnéza: prace na zahrad¢, plavani, skupinova cvi¢eni na R.R.R. centru

v Olomouci, dfive turistika

Farmakologicka anamnéza: Siofor, Nakom, Prestance, Magnosolv, Torvacard,
Requip

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientovi byla PN diagnostikovana pied 4 lety. Pacient pocitoval hlavné zménu
Vv chtizi, ktera byla najednou mnohem pomalej$i a predevs§im Sourava. Velmi vyrazné se
u tohoto pacienta projevuje bradykineza. S tim je spojena také bradypsychie a zhorSeni
paméti, kterou pacient subjektivné pocituje. Re¢ je &asto huhhava a pacient se
zakoktava. Chiize problém sama o sobé ned¢la, ale pti provadéni dudalni Cinnosti se
chiize rapidné zpomaluje a zkracuje se krok. Jsou ptitomny ON, OFF stavy. Pii OFF
stavu nastupuje velkd Unava, Souravd chlize o kratSim kroku a jeSt€¢ zvySena
bradykineza. Po podani 1éku (ON stav) se chiize zlep$i a inava se ztrati. Pacientovi bylo
na neurologii feceno, Ze tyto stavy u n¢ho nejdou jinak vyfesit, protoze by nasledné pii

progresi onemocnéni nebylo kam s medikaci postupovat.
Kineziologicky rozbor:

Pacient vysetien v nekorigovaném stoji. Stoj na $itku panve.
Aspekce zezadu:

— SIPSi cristailiaca v roviné

— Zékolenni jamky ve stejné roviné

— Zvyseny hypertonus paravertebralnich vall v oblasti bederni patete — pacient si
také stézuje na bolest v této oblasti

— Lopatky symetricke, v roviné

— Hypertonus musculi trapezii

— Taile vyrazngjsi a vétsi vpravo (z diivodu vétsi semiflexe PHK v LOK)
Aspekce zboku:

— Vyhlazena bederni lordéza — lord6za posunuta smérem vyse

73



— Zvyraznéna hrudni kyf6za
— Hypotonie bfisniho svalstva
— Chabé drzeni hlavy

— Spicky nohou zevné rotovany
Aspekce zepredu:

— Spina iliaca anterior superior (SIAS) v roviné

— Semiflekéni drzeni v kolennich i kycelnich kloubech — prava ruka je vice
flektovana oproti levé

— Protrakce v ramennich kloubech

— Qracilni typ postavy
Palpace:

— Zvyseny tonus hornich fixatora lopatek (musculus trapezius, musculus levator
scapulae)
— Omezené rozvijeni hrudniku do stran latero-lateralné

— Hypertrofie paravertebralnich valii v oblasti bederni patefe
Goniometrie:
Rozsahy pohybil u pacienta nebyly omezeny, dosahovaly fyziologickych hodnot.
Vysetreni svalové sily:
Vysetieni svalového testu dle Jandy bylo provedeno orientacné.
Leva strana:

— HKK - svalova sila dosahovala stupné ¢islo 4+

— DKK — svalova sila stupné 4
Prava strana:

— HKK - svalova sila dosahovala stupné ¢islo 4+

— DKK — svalova sila stupné 4
VySetieni rozvijeni patere:

Thomayerova zkouSka — 0 cm, pacient se dotknul zemé¢, ale rozvijeni v oblasti hrudniku

nebylo plynulé (obratel po obratli), ale jako jeden celek
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VySsetieni iichopii:

Pacient je schopen provést vSechny typy uchopii (Stipcovy, interdigitalni, palmarni
s palcovym zamkem, digitopalmarni a dalsi) kromé pinzetového, ktery pacientovi déla

problém pii odemykani a zamykéani dveii klickem.
Neurologické vySetieni:
Pacient lucidni, plné orientovan, spolupracuje.
Dominance:

— Pravak
Hlavové nervy:

Nervus olfactorius

o Pacient pocituje zhorSeni ¢ichu s ndstupem nemoci
— Nervus opticus
o Bryle do dalky a na blizko
— Nervus facialis
o Chvostek I a Il — vlevo i vpravo negativni
— Nervus vestibulocochlearis
o Sluch vyrazné zhorSen na pravé strané
o Hautantova zkouska — ruce klesly o 10 cm (dano sniZenou svalovou
silou)
— Nervus vagus
o Ortostaticka zkouska: tep pacienta se neménil, byl stejny pii poloze
vleZe, ve stoje a opét vleze — 11 tepli/min
— Nervus hypoglossus

o ZhorSena funkce polykéan
Mozeckové funkce:
Zkousky na paleocerebellum a neocerebellum byly negativni.
Vysetieni hornich koncetin (HKK):

— Drzeni hornich konéetin v semiflexi — FL PHK v LOK vyrazngjsi

— Trofika v poradku
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— Pfitomna rigidita
o VysSetfeni elementarnich reflexii posturadlnich (ERP) — naskakovani
Slachy musculus biceps brachii pozorovan pti FL i EX
— Napinaci reflexy:
o Celkovéa hyporeflexie
— Paretické jevy:
o Zkouska Ruseckého — dlané¢ se pomalu sklapély smérem k zemi
(z dtivodu snizené svalové sily)
- Citi:
o Bez patologického nalezu
— Tres:

o Ttes se na HKK neobjevuje ani pti jemnéjSich pohybech
Vysetieni dolnich koncetin ve stoji:

— DKK drZeny v mirné€ semiflexi v kolennich kloubech

Ptitomna rigidita na DKK, lehkého stupné
o ERP nebylo mozné vyvolat

Napinaci reflexy:
o Celkovéa hyporeflexie
- Citi:

o Bez patologického néalezu

Ttes:
o Objevujici se na obou DKK, pfevazné vSak na levé noze (siln€¢ vazan na
stres a emoce)
VySetreni stoje:
— Romberg I, Il a 1l — zvlada bez titubaci
— Stoj na Spickach i na patach — provede bez problémi
— Stoj na jedné noze
o Na PDK stoj mnohem jistéjsi
o Na LDK stoj s vyrazné€j$imi titubacemi

Vysetieni chiize:

— K chiizi pacient nepouziva zadnou pomicku
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— Chiize je pomald, Sourava

— Otocky v chiizi jsou velmi pomalé, pacient se soustiedi

— Chiize provadéna bez souhybu hornich koncetin, chybi kontrarotace panve
aramen

— Pritomno semiflek¢ni postaveni téla

— Viditelna bradykineze
Test zakladnich vSednich ¢innosti dle Barthelové (Ptiloha 5):

Pacient dosahl 95 bodl ze 100 moznych, tudiz je ptitomna zavislost nejleh¢iho stupné.

Jedinym problémem, ktery pacient uvedl, byl ob¢asna inkontinence moce.
Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci (Piiloha 2):
|. Premisteni na Zidli
1. Vstavani — normalni, bez zjevnych obtizi — 4 body
2. Sedani — normalni, bez zjevnych obtizi — 4 body
1. Hypokinéza pri chiizi

3. Zahajovani chiize — vahavé rozchazeni — 3 body

4. Otaceni 0 360 ° — normalni, bez zjevnych obtizi — 4 body
I11. Pohyblivost na posteli
5. Polozeni na zada — potiz se zvedanim DKK — 3 body
6. Otaceni na stranu — obtize s otdenim + s posunovanim trupu + s dosazenim

pohodIné pozice — 1 bod
7. Vstavani — potiz s pohybem DKK — 3 body

IV. Pohyblivost na posteli s prikryvkou

8. Polozeni a zakryti piikryvkou — problém s upravenim piikryvky — 3 body

9. Pretoceni na bok — problém s upravenim piikryvky a s dosaZzenim pohodIné
pozice — 2 body

10. Vstavani zpod ptikryvky — problém s pohybem téla a upravenim piikryvky —
2 body

Pacient ziskal celkem 29 bodl ze 40 moznych.
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Hodnoceni podle Webstera (Ptiloha 4):

l. Bradykinéza rukou — 1 bod

Il. Rigidita — 2 body

1. Drzeni téla (postura) — 2 body

IV.  Souhyby hornich konéetin — 3 body
V. Chiize — 2 bod

VI.  Tremor —1 bod

VII.  Mimika -1 bod

VIII.  Seborea— 0 bodu

IX.  Re¢-1bod

X. Sobéstacnost — 0 boda

Pacient ziskal 13 bodt, coz ukazuje na stfedné vyjadienou symptomatiku Parkinsonovy

nemoci.
Navrh kratkodobého rehabilita¢niho planu:

— Nacvik chize s kontrarotacemi panve a ramen — védomé zapojovat do chiize
souhyby HKK

— Mekké a mobiliza¢ni techniky na oblast hornich fixatorti lopatek a také na oblast
bederni C¢asti patefe (hypertonus paravertebralnich vald, oSetfeni musculus
quadratus lumborum)

— Trénink rovnovahy

— Respiracni fyzioterapie na zvyseni rozvijeni hrudniku do stran

— Dynamické dechova gymnastika

— Posileni hlubokého stabiliza¢niho systému

— Korekce spravného drzeni téla

— Techniky na zlepSeni kvality polykani (Castillo Morales a dalsi)

— Skupinova cviceni

— Trénink pfesunii na lazku, trupové stability, pfetaCeni a vstavani z postizené
strany

— ZlepSeni vykonnosti a zdatnosti

— Senzomotoricka stimulace
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Navrh dlouhodobého rehabilita¢niho planu:

— Zachovani sobéstacnosti pacienta ve vSech ADL
— Korekce spravného drzeni téla

— UdrZeni kondice (aktivni zplisob zivota)
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5 DISKUZE

Problematikou rehabilitace poruch chlize u pacientii s PN a po CMP se zabyva
fada studii. VSechny se snazi najit ,,idealni* metody rehabilitace, které by zlepsily obraz
patologické chlize vznikly na zékladé¢ onemocnéni. Kazdy clovek je vSak individudlni
a existuji tak interindividudlni rozdily mezi lidmi. Tyto rozdily mohou zapfi€init
rozdilnou efektivitu jednotlivych rehabilitatnich metod u pacientl, i kdyz maji

diagnostikovan stejny typ onemocnéni.

U obou diagnoz je porucha chlize vyjadiena trochu jinak. Zalezi na mnoha
faktorech, které obraz patologické¢ chlize formuji. Jelikoz je PN progredujicim
onemocnénim, obraz chiize se odviji prevazné od stadia nemoci. U pacientd s CMP
zalezi hlavné na lokalizaci léze, rychlosti poskytnuté pomoci a na mnoha dalSich
faktorech. Spole¢nym znakem obou poruch chiize je zpomalena rychlost, kratsi délka
kroku a snizena kadence. U PN je pfitomna navic rigidita, tfes, bradykineze a posturalni
instabilita. Typické jsou fenomény objevujici se pti chiizi, jako jsou freezing, hezitace,
festinace nebo paradoxni kineze. Zajimavosti je, Ze u PN je Sitka baze dle Bronsteina
et al. (2004) stejné jako u zdravého clov€ka. U CMP je to naopak spasticita, svalova
slabost, porucha koaktivace urcitych svalu a Sir$i opérna baze. Poméry chtizového cyklu
jsou u obou onemocnéni v podstaté¢ pravym opakem. U PN jsou dle Dupalové et al.
(2005) stojna faze a faze dvoji opory prodlouzeny na tkor faze Svihové. U CMP je vSak
dle Burgeta (2015) a Jansena et al. (2014) na paretické noze prodlouzena faze Svihova
a zkracena doba stojné faze, ¢imz je vytvoiena typickd asymetrie kroku. Obrazy chlize

u téchto dvou diagnéz jsou tedy rozdilné, ale terapie se vyrazné nelisi.

V rehabilitaci chlize se nyni mnohem castéji vyuziva ptistrojovych pomiicek.
Nejcasteji jsou pouzivany bézici pasy at’ uz s podporou hmotnosti téla nebo bez ni.
VétSina studii hodnotila efektivitu z hlediska zlepSeni vybranych parametri chize.
U obou diagnoéz to byla kadence, rychlost chlize a délka kroku. U CMP se pak jesté
hodnotila symetrie chiize a vytrvalost, u PN to byl navic rozsah pohybu na dolnich
koncetinach. U pacientii po CMP bylo ve studiich Polese et al. (2013) a Langhammera
a Stanghella (2010) zjisténo, ze vyuziti pfistrojovych pomiicek sice zlepSuje délku
kroku, rychlost chiize a vytrvalost, ale Olawale et al. (2011) a Combs-Miller et al.
(2014) vsak tomuto odporuji a nevidi zddny vyznamny rozdil ve vyuziti pfistroje oproti
terapii bez ného, nebo dokonce konstatujici béznou chiizi jako vyhodnéjsi. Symetrie
chiize byla zlepsena pouze u bézné chlize po rovin¢ dle Gama et al. (2017). Z vétSiny
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studii tak bohuzel vyplyva, ze Body Weight Supported Treadmill Training a bézici pas
nemaji vyznamné vyhody oproti konvenc¢ni fyzioterapii. Neexistuje vSak dostatek studit,
které by zhodnotily, zda je chlize na chizovém trenazeru vyhodnéjsi nez bézna chiize po
roviné. Nevyhodou je také korekce chlize pacienta na bézicim pasu pouze manualné

pomoci znalosti a zkuSenosti terapeuta, které¢ se mohou mezi jednotlivci vyrazné lisit.

Vyuzitim Robotic Assisted Gait Training se ziskava u nékterych pacienti
lepsich vysledkt, ale problémem je malad dostupnost tohoto typu rehabilitace z divodu
velmi vysokych pofizovacich ndklada. U CMP se muze pomoci Lokomatu piekonat
slabost, nestabilita kloubl, hypertonie a Spatnd souhra jednotlivych svali. Diky
aferentnim informacim z rytmického pohybu dolnimi koncetinami ve fyziologickém
vzoru se stimuluji CPG v miSe a aktivuji se tak svaly dolnich koncetin, které nejsou
u pacienti po CMP pod volni kontrolou. U Lokomatu je terapeut schopen korigovat
chiizi pacienta jenom za pomoci pocita¢ového programu, ale u HapticWalkeru neni
ptritomna fixace kolennich a kycelnich kloubt, tudiz lze korekci provést manualné,
coz je podle Schmidta et al. (2007) vyhoda. JelikoZ je u pacientl s PN nejvétSim
problémem ztrata flexibility a zhorSeni motorickych funkci zacalo se vyuzivat RAGT
také u této diagnozy. U pacientli s PN uvadi Galli et al. (2016) zlepSeni délky kroku,
kadence 1 rychlosti chiize s vyuzitim RAGT. Do této studie byli vSak zafazeni pacienti
S mirnymi projevy PN. Oponuje tomu ale systematicky pfehled Alwardata et al. (2018)
ktery mluvi pouze o zlepSeni jednoho parametru, a to délky kroku. Muze se tedy
konstatovat rozdilnost efektivity rehabilitace chlize s vyuzitim robotiky u rizné
vyjadifenych stadii PN. Vyuziti robotickych systémi je tedy spiSe o néco piinosnéjsi

u diagnézy CMP, u PN neni pozorovano vyraznéjSich pozitivnich zmén.

Telerehabilitace je jednou z nové¢jsich moznosti, kdy mtize probihat rehabilitace
pacienta v domacim prostfedi. Tento novy zplisob ma velky potencial a mize v blizké
budoucnosti obohatit konven¢ni rehabilitaci pacientii s poruchami chiize. Vyhodou je
moznost kontroly a korekce pacientii pres skype (nejcastéji), kdy terapeut mize zaroven
kontrolovat dva a vice pacientd. Gandolfi et al. (2017) uvadi, Ze globaln¢ je tento typ
rehabilitace méné nékladny, ale pofizovaci ndklady na herni konzoli jsou pro pacienty
stale vysoké, coz je velka nevyhoda. V ramci domdaciho cviceni se u pacientii s PN
vyuziva virtudlni reality a nej€astéji herni konzole Nintendo Wii, kterd obsahuje mnoho
her riiznych charakteri a zamétfuje se na zlepSeni posturdlni instability. V ramci

Nintenda se provadéji dualni ukoly, které jsou pro pacienty s PN velkym problémem.
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Diky virtudlni realité byl zlepSen charakter chiize a rovnovaha. Gandolfi et al. (2017)
uvadi zlepSeni statické a dynamické posturdlni kontroly za pomoci virtualni reality,
ale balan¢ni trénink provadény ambulantné zlepSil na druhou stranu mobilitu
a dynamickou rovnovahu jedince. Dle Dockxe et al. (2016) Ize zlepsit pomoci virtudlni
reality délku kroku a Wang et al. (2016) poukazuje, ze provadéni dudlnich tkoli miize
vyrazné zlep$it rychlost chtze, zkratit ¢as dvojkroku a zlepsit rovnovdhu. U CMP
Da Fonseca et al. (2017) dosahli vysledki ukazujicich na zlepSeni rovnovahy a snizeni
vyskytu pada. Kombinaci virtualni reality provadéné doma a konvencni fyzioterapie by

se tedy mohlo doséhnout vyznamnych vysledki v rehabilitaci chiize.

Hudba a tanec jsou u pacientli s PN pomérné ¢asto vyuzivany jako dopliikova
1é¢ba. Zajimavou studii provedli De Bruin et al. (2010), kdy prokézali, Ze pfi poslechu
hudby pfi chtzi s 10-15 Gdery za minutu, dochézi ke zkraceni doby dvojkroku, zlepsSeni
kadence, snizeni motorickych symptomi a zrychleni chlize. Zlepseni téchto parametri
chiize bylo pozorovano i u jinych studii. Tanec je spojenim motorickych a kognitivnich
funkei velmi vyhodny. McKay et al. (2016) a Hackney a Earhart (2010) dokazali,
ze tanec zlepSuje dynamickou rovnovahu a zvySuje rychlost chiize. Jako tanec se
nejcastéji vyuziva tango, ktery diky svému pomalému tempu a jasnym udertim miize

snizit u pacienti s PN frekvenci objevovani se freezingu.

Hydroterapie je jednou z velmi starych metod rehabilitace. Zhu et al. (2018)
vSak tuto metodu obohatili a modifikovali za pomoci implantace pfekdZzek do vodniho
prostiedi. Touto modifikovanou hydroterapii bylo dosazeno zlepseni v oblasti freezingu,
zvySeni rychlosti chiize a otaceni. Clerici et al. (2019) uvadi, Ze mezi hydroterapii
a intenzivni konven¢ni fyzioterapii pii 1é€bé freezingu neni vyznamny rozdil, ale pro
nékteré pacienty byla hydroterapie vice vyhovujici. Pacienti diky vodnimu prostiedi
velmi Casto ztrati strach z padu a citi se tak bezpecnéji, coz je pokladano za velkou

vyhodu.

Tchaj-t’i-Cchuan je sice stard metoda, ale zafazeni do rehabilitace pacienti s PN
neni tak staré. Bylo prokazéano, Ze u pacientll s mirnymi nebo stiedné tézkymi projevy
PN dokéze tchaj-t’i-Cchuan zlepsit rovnovéahu a snizit riziko padi. Tento typ alternativni

terapie je u pacientli s PN pomérné popularni.

Podnétova terapie je mnohem castéji implementovana do konvenéni rehabilitace

pacientli s PN. Bylo zjiS§téno na zdkladé¢ mnoha studii, Ze tento zplisob terapie dokaze
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zlepsit dilezité kinematické parametry chiize, kterymi jsou délka kroku, kadence,
rychlost chiize nebo posturalni stabilita. Vyuziva se jak zrakovych, tak sluchovych
podnéth. Ve studii Charda et al. (2011) bylo dosazeno vyznamného zlepseni délky
dvojkroku, délky kroku a rychlosti chlize u pacientti s PN vyuzivajici jak sluchové, tak
vizualni podnéty. AvSak Spaulding et al. (2013) v provedené metaanalyze zjistili,
ze sluchové podnéty dokazaly zlepsit hned 3 charakteristiky chiize, a to délku kroku,
rychlost chiize a kadenci. Vizudlni podnéty dosdhly vyznamnych vysledkli pouze
u délky kroku. Sluchovy podnétovy trénink se na zédkladé mnozstvi studii ukazuje jako

efektivnéjsi pii zlepSovani parametrii chiize u pacientti s PN.

U pacientil po CMP je ptitomna svalova slabost, tudiz je zapotiebi posilovani
svalli. V mnoha studiich bylo vyuzito izokinetického posilovaci tréninku s vyuZitim
dynamometru Cybex nebo Biodex. Byly vyuzivany rGzné typy kontrakci v rliznych
pomérech a v rliznych variantach. Nékteré studie preferovaly excentrickou kontrakei,
jiné kontrakce stfidaly. Sen et al. (2015) naptiklad provadéli bilateralni izokineticky
trénink se vysokou Uuc¢innosti na zvySeni svalové sily, rychlosti chiize a zlepSeni
rovnovahy. Celkové vSak bylo prokazano, Ze izokineticky posilovaci trénink je ve
srovnani s konven¢ni fyzioterapii vyhodnéjsi. Je schopen zvysit svalovou silu a zlepsit
pohyblivost i chlizi u pacienti po CMP. Tento typ rehabilitace neni bézny, ale jedna se

o velmi zajimavou metodu s potencidlem zlepsit chlizi u pacientd po iktu.

Zrcadlova terapie neni tak cCastou metodou pro zlepSeni parametri chuize
u pacienti po CMP, ale mnoho studii dokazuje, ze diky této intervenci doslo ke zlepSeni
motorickych funkei, zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu do dorzalni flexe v hlezennim
kloubu, zvySeni rychlosti chlize a zlepSeni rovnovahy. Tonus, kadence a délka kroku
vSak touto terapii nelze vyrazné ovlivnit. Xu et al. (2017) spojuje zrcadlovou terapii
a neuromuskularni elektrickou stimulaci a dosahuje tak redukce spasticity a tim zlepSeni
schopnosti chiize. Vyuziti zrcadlové terapie jako samotné je vyhodné, ale lepSich
vysledku se dosahuje v kombinaci s FES nebo neuromuskularni elektrickou stimulaci,
jak ukazuje také Ji et al. (2014).

Spasticita je obtézujicim symptomem, nastupujicim dle Zorowitze et al. (2013)
ptiblizné¢ u 20-40% pacienta po iktu. Aplikace botulotoxinu typu A je jednou
Z moznosti ovlivnéni tohoto patologického hypertonu. Efektivita aplikovaného
botulotoxinu nartsta v kombinaci s rehabilitaci. Roche et al. (2015) prokazal u skupiny
jedinct po aplikaci botulotoxinu s nasledujici intenzivni rehabilitaci vyznamné zlepSeni

83



rychlosti chiize a doby vystupu a sestupu schodist¢. Kombinovana 1écba je dle Hara
et al. (2018) mnohem ucinngjsi pro zlepSeni funkce dolnich koncetin a udrzeni si tohoto
stavu, nez samotna aplikace botulotoxinu. Kombinaci injekci a rehabilitace Ize sniZzit

miru spasticity a zajistit, aby tento efekt pretrvaval delsi dobu.

FES je jednou z metod vyuzivanych pomérné¢ hojné u pacienti po CMP
s problémem piepadajici Spicky nohy. V mnoha studiich je uvadén pozitivni efekt
Z hlediska kadence a rychlosti chiize pti vyuziti FES. Embrey et al. (2010) provedli
zajimavou studii, kde bylo vyuzivano FES a kombinace intenzivni chiize. Bylo zjisténo,
ze pri této aplikaci doslo ke zlepSenim funkce chiize, a toto zlepSeni pretrvavalo i tii
mésice po intervenci. FES dokéaze pacientovi zkvalitnit chlizi, pacienti dokazi ujit delsi
vzdélenost, protoze chize neni tak energeticky naro¢nd, kdyz je Spicka nohy

nadzveddvana. Tato metoda se velmi €asto u pacientii po CMP vyuziva.

Velmi vyhodné je vSak kombinovat jednotlivé metody mezi sebou podle
preference jedince. Kazdému pacientovi vyhovuje trochu jind metoda a trochu jiny
ptistup. VySe uvadéné metody nejsou schopny plné nahradit konvenéni fyzioterapii,
ale kombinaci miizeme dosdhnout lepSich a vyznamnych vysledky u rehabilitace poruch
chiize. Kazda vyse zminénd metoda ma urcité vyhody, ale neni vS§ehoschopné a Casto se
zamé&fuje a zlepSuje pouze urcité charakteristiky chtize. Robotic Assisted Gait Training
a chiizové trenazery zlepSovaly ptevazné délku chtize, telerehabilitace a virtudlni realita
zajiStuje zlepSeni dynamické a statické posturdlni kontroly. U pacientli s PN dokaze
hudba a tanec zleps$it dynamickou rovnovahu, hydroterapie pomaha ptekondvat strach
z padu, napomaha rychlosti chlize, otaceni a zvladani freezingu, tchaj-t’i-cchuan snizuje
riziko padt a zlepSuje rovnovahu, podnétova terapie pomoci sluchovych podnéti
dokéze zlepsit délku kroku, rychlost chlize a kadenci. U pacientd po CMP mulZeme
vyuzit izokineticky svalovy trénink ke zvySovani sily svald dolni koncetiny, zrcadlova
terapie umoziuje zvySeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, zvySeni rychlosti chiize
a lep$i rovnovahu, botulotoxin pomaha sniZovat spasticitu a FES poméha s prepadajici
Spickou. Diky témto metoddm muliZeme pacientovi poskytnout vétsi riznorodost terapie
a zajistit jim tak SirSi mozZnost volby. Na druhou stranu ma také fyzioterapeut vétsi

mnozstvi metod a technik, kterymi je schopen Iépe zacilit na problém pacienta.

Motivace k samotnému pohybu je u obou diagnéz velmi dulezita, protoze ma
u pacientii s PN neuroprotektivni ucinky a celkové u obou onemocnéni zlepSuje
mobilitu jedince. Dle mnozstvi autorti je vyhodou téchto novéjsich metod mnohem vétsi
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motivace, nez u klasického aerobniho cviceni, coz bylo naptiklad prokazano ve studii
Hunga et al. (2014). U RAGT i virtudlni reality je pacient vtazen do déje na monitoru
a snazi se ukol dokoncit co nejlépe. Hudba, tanec, hydroterapie i1 tchaj-t’i-Cchuan jsou
u pacientii s PN velmi popularni a jsou hodnoceny jako zabavné aktivity. Kromé toho
jsou také provadény v ramci skupiny, coz pacientim =zajiStuje socidlni interakce

(Ni et al., 2014; Hackney & Earhart, 2010).

Ve vyse zminénych studiich hodnoticich chiizi se nejcastéji objevovaly testy
TUG, BBS, IOMWT a také UPDRS. UPDRS byl vyuzivan hlavné z divodu velmi
komplexniho zhodnoceni pacienta s PN. TUG byl vyhodnocen dle Hermana et al.
(2011) jako jeden z nejlepsich ambulantnich testd spolu s IOMWT pro klinické
hodnoceni funkéni mobility. Oba testy jsou pomérné jednoduché pro provedeni, neni
potieba specidlnich pomicek a jsou velmi rychle vyhodnotitelné. V ramci terapie jsme
tak schopni pomémé jednoduse zhodnotit stav pacienta pied a po intervenci a stanovit

tak objektivné efektivitu aplikované terapie (Novotna & Preiningerova, 2013).

U mnou vySetieného pacienta s PN byl pfitomen typicky obraz tohoto
onemocnéni, které bylo u pacienta diagnostikovano pted ¢tyfmi lety. VéEtSinou se uvadi,
ze PN zacina na jedné stran¢ téla, nebo je na jedné strané téla vice vyjadiena. U mého
pacienta byl viditelny klidovy tfes vyjadieny pievazné na levé dolni konceting. Pacient
popisoval typické ON a OFF stavy. Kdy pii OFF stavu dochézelo k néastupu velké
unavy, zpomaleni, zkraceni kroku a Souravé chiizi. Dle Webstera byla zjisSténa stfedné
vyjadifena symptomatika PN. U pacienta nebyl pfitomen freezing, hezitace ani festinace,
ale ocekava se, Ze tyto fenomény nastoupi pfi progresi onemocnéni. M¢la jsem moznost
vidét pacienta vyuzivat jednu ze zminénych metod rehabilitace a to virtudlni realitu
pomoci herni konzole Nintenda Wii, ktera byla dopliikem a obohacenim skupinové
rehabilitace. Pacient uvedl, ze hry na herni konzoli jsou pro né¢ho zabavné a dany ukol
ve hie se snaZi splnit vzdy co nepiesnéji a nejrychleji. Pokud se mu povede dany ukol
dobie zvladnout, mé4 sdm ze sebe radost a motivuje ho to pokracovat do dalsi arovné ve

hre.

U pacientky po CMP jsem se setkala sobrazem tézké spasticity na ruce
a slabosti vyjadienou na dolni konceting. Pfi chlizi byl typicky obraz elevace panve,
rekurvace v KOK a naslap pies malikovou hranu nohy. Pfitomny byly i dalsi symptomy
jako jsou S§ir§i opérna baze, nizsi rychlost chlize, krat$i délka kroku i1 snizend kadence.
Pacientka vyuzivala FES, ptesnéji zatizeni WalkAid, které ji poméhalo s piepadajici
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Spickou a vyrazné ji zkvalitnilo charakter chiize, jak sama uvedla. Pacientka byla po
instrukci schopna chtzi korigovat smérem k normé, provedla FL v KOK i KYK a také

naslap pfes patu, avSak bylo to pro ni velmi energeticky narocné.
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6 ZAVER
PN i CMP jsou jedny z nejéastéjSich neurologickych onemocnéni, u kterych se
setkdvame s poruchami chiize. Patokineziologie chiize je u obou onemocnéni pomérné

rozdilnd a kazdd ma sva urcitd specifika. Rehabilitace se vSak nijak zasadné nelisi

a u obou onemocnéni jsou vyuzivany podobné zptisoby rehabilitace chiize.

V dnes$ni dobé méme velké mnozstvi novych rehabilitacnich metod chtize, které
vSak nejsou schopny nahradit konvenc¢ni fyzioterapii, a proto jsou vyuzivany jako

dopln€k nebo jako zpestieni.

Na zaklad¢ studii méla kazda metoda urcitou vyhodu oproti ostatnim. Zlepseni
vSech patologickych parametri chize nebylo vSak prokdzano ani u jedné z vyse
zminénych metod. Implementace téchto metod do rehabilitace chiize mize byt vSak
velkym pfinosem. Nejvyhodnégjsi je podle vétSiny studii kombinace ,,novéjSich® metod
s konvenc¢ni fyzioterapii. Vyhodou, kterou nové metody pfinaseji, je nesporné vétsi
motivace pacientll. Pacienti méli tak o cviceni vétsi zajem, zlepsila se jim kvalita Zivota,
naucili se tak pravidelnému pohybu a diky cviceni ve skupinach bylo zajisténo také

velmi potiebné socidlni interakce, diky které nedochazelo k izolaci pacienta od okoli.

Diky vétsSimu mnozstvi rehabilitanich metod chlize se mulze terapeut
rozhodovat a vybirat, kterou z metod u daného pacienta vyuzije. DokaZze mnohem 1épe
zacilit na aktualni problém pacienta a vybrat pro jedince nejefektivnéjsi metodu. Pacient
si zase na druhou stranu mize mezi metodami vybrat tu nejvice vyhovujici pro ného

samotného.
Ze studii také vyplyva, ze nejlepSim klinickym testem pro hodnoceni chiize je
TUG. Je jednoduchy pro provedeni, rychly a neni potieba zddnych specialnich

pomiucek. Diky TUG dokazeme behem chvile stanovit posun pacienta mezi stavem pied

intervenci a po ni.
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7 SOUHRN

Cilem bakalafské prace bylo shrnout informace o novych metodach rehabilitace
a fyzioterapie u pacientli s PN a po CMP. Vybrano bylo pouze n¢kolik metod, jejichz

zaClenéni do rehabilitace poruch chilize obohacuje samotnou konvencni fyzioterapii.

V teoretické ¢asti je popsdna motorika ¢lovéka, lokomoce, ontogeneze chiize
a jeji fizeni. V praci je zminka o CPG je rozebran cyklus chiize s popisem jeho
jednotlivych fazi. Nasleduje obecny piehled obou vybranych onemocnéni spolu
s popisem symptomi u PN a klinického obrazu po CMP. Velka ¢ast je vénovana
patokineziologii chize u jednotlivych onemocnéni, kde je podrobné popsén obraz
patologické chiize. Navazujici kapitola uvadi nejCastéji vyuzivané klinické testy
hodnoceni chiize u pacientli s PN a CMP. Soucasti je jejich presny popis, vyhody
a nevyhody. Klinické testy chlize dokéazi objektivizovat vysledek probéhlé intervence,

a tudiz jsou nedilnou soucasti rehabilitace.

Nejvétsi pozornost je vénovana jednotlivym vybranym metodam rehabilitace.
Jsou zde uvedeny jejich vyhody, efektivita a aplikovatelnost do bézné rehabilitace.
Uvadéné metody nejsou schopny pln€ nahradit konvencni fyzioterapii, ale jako

doplitkova terapie jsou velmi Casto pfinosem.

Posledni ¢asti obsahuje dvé kazuistiky reprezentujici oba druhy onemocnéni.
U obou pacientl byl proveden kompletni kineziologicky rozbor a soucasti bylo také
neurologické vySetieni. U pacienta s PN bylo vyuzito hodnoceni dle Webstera, PAS,
a test zakladnich vSednich ¢innosti dle Barthelové, ktery byl vyuzit také u pacienty po
CMP.
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8 SUMMARY

The aim of the thesis was to summarize the information about new rehabilitation
techniques and the physical theraphy in patients suffering from Parkinson's disease
and patients after the stroke. Only a few techniques enhancing the conventional physical

therapy of gait was chosen.

In the theoretical part of the thesis the human motor activity, locomotion, gait
development during the lifespan and gait control, is described. The central pattern
generator is also mentioned and the gait cycle phases are analysed and described later in
the thesis. The next part of the thesis focuses on the characterization of the chosen
diseases including the symptomatic description in Parkinson's disease patients and
the clinical description in patient after the stroke. Another part of the thesis focuses on
the gait pathokinesiology in both diseases including the detailed description of
the pathologic gait. The most common gait assessment tests for PN and CMP patients,
their description as well as their strengths and weaknesses are introduced in another
chapter. The gait assessment tests are able to objectify the results of the interventions

and thus this is the indispensable part of the rehabilitation.

The main attention is paid to the chosen rehabilitation techniques including the
comments on their advantages, effectiveness and the possibility of their application in
the rehabilitation. The introduced techniques are not sufficient to substitute the

conventional rehabilitation but they are a useful complement in the therapy.

The last part of the thesis contains two case studies representing both diseases.
A complete kinesiological analysis and the neurologic examination was performed in
both patients. Webster rating scale was used in Parkinson's disease patient

and Barthel's index rating scale was used in the patient after the stroke.
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10 PRILOHY

Seznam ptiloh

Priloha 1 — Berg Balance Scale

Ptiloha 2 — Parkinson Activity Scale

Ptiloha 3 — Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové
Ptiloha 4 — Hodnoceni podle Webstera

Ptiloha 5 — Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti
Piiloha 6 — Informovany souhlas pacienta A

Ptiloha 7 — Informovany souhlas pacienta B

Ptiloha 8 — Potvrzeni o piekladu anglicky psanych text bakalatské prace
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Ptiloha 1. Berg Balance Scale (Krivosikova, 2011, 332-335)

Stupné: Hodnot'te nejnizsi kategorii (4 = nejlepsi, 0 = nejhorsi)

1. Postavoviani ze sedu (sed—stoj)
Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouZivat pii postavo-
vani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné
(3) schopen postavit se samostatné, pouziva ruce
(2) schopen postavit se, pfi¢emz pouziva oporu HK, a to po nékolika

pokusech

(1) potiebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci
(0) potiebuje stfedni nebo maximélni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory
Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.
(4) schopen stat samostatné 2 minuty
(3) schopen stat 2 minuty s dohledem
(2) schopen stat 30 sekund bez opory
(1) potiebuje nékolik pokusi stat 30 sekund bez opory
(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence
JestliZe je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte plnou
znamkou v bodé 3 a pokracujte bodem 4.

3. Sed bez opory, nohy na podloZce
Instrukce: Sed'te s rameny volné pfi téle po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpe¢né a samostatné po dobu 2 minut
(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem
(2) schopen sedét 30 sekund
(1) schopen sedét 10 sekund
(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj-sed (posazovini ze stoje)
Instrukce: Posad’te se, prosim.
(4) seda si bezpe¢né s minimalnim pouzitim HK
(3) kontroluje posazovani HK
(2) pouziva jako oporu zadni stranu koncetin
(1) seda si samostatné, ale je nestabilni
(0) potiebuje asistenci ke stabilnimu sedani
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5. Presuny
Instrukce: Presuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se
posazujte na sedadlo (postel) bez opérek, druhym na Zidli s opérkami.
(4) schopen piesunti bezpe¢né s minimalnim pouzitim HK
(3) schopen pfesunti bezpe¢né s pouzitim HK
(2) schopen presunti se slovni dopomoci a/nebo s dohledem
(1) potiebuje asistenci 1 osoby
(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zaviené ofi
Instrukce: Zaviete o¢i a stijte tak po dobu 10 sekund.
(4) schopen stat 10 sekund samostatné
(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy
(1) neschopen udrzet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny
Instrukce: Stoj spojny a udrzte se vzpiimené v stoji.
(4) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz | minuta
(3) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz | minuta s dohledem
(2) schopen stat s nohama u sebe samostatné, vydrz 30 sekund
(1) neschopen udrZet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund
ve stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sekund

Naisledujici poloZKky jsou proviadéné ve stoji bez opory.

8. Natahovani dopfedu v piredpaZeni
Instrukce: Zvednéte ramena do uhlu 90 stupii. Natahnéte prsty
a pfedpazte. VySettujici pfilozi pravitko ke konecktiim prsti. Pak se
pacient natahne dopfedu, bez pohybu dolnich konéetin. Vysettujici
zaznamena rozdil mezi obéma vzdalenostmi.
(4) schopen natahnout se dopfedu, vzdéalenost 25 cm (Duncanové

funk¢ni test)

(3) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm
(2) schopen natahnout se dopfedu, vzdalenost vétsi nez 5 cm
(1) natdhne se dopfedu, ale potfebuje dohled druhé osoby
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl
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9.

10.

11.

Zvednout predmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout pfedmét bezpeéné a samostatné

(3) schopen zvednout pfedmét, ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale schopen se k nému pfibliZit
na vzdalenost 5 cm, je schopen udrzet v této poloze rovnovahu

(1) neschopen zvednout piedmét a potiebuje dohled pfi svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu / potiebuje pomoc, aby neupadl

Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pies pravé rameno.

Zopakujte instrukci vlevo.

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes ob& ramena,
adekvatné prenasi vahu

(3) rotace mozna jenom do jedné strany, na obou stranach neade-
kvatni pfenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pfes rameno

(1) potfebuje dohled pfi otaceni se

(0) pottebuje pomoc pfi otaceni, aby neupadl

Rotace 360 stupiii

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Prestavka. Pak se oto¢te kolem

své osy opaénym smérem.

(4) schopen oto€it se kolem své osy bezpe¢né v limitu 4 sekund
kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpe¢né jenom jednim smérem
v limitu 4 sekund

(2) schopen ototit se kolem své osy bezpe¢né, ale pomalu

(1) potiebuje asistenci druhé osoby nebo verbélni napovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pii ota¢eni se kolem své osy

Dynamické prenaSeni vahy, stoj bez opory

12.

Pocet naméfenych kontakti

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte, az

se kazda noha dotkne Zidle 4x.

(4) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontakti v li-
mitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpe¢né a provést 8 kontaktli v limitu
mensim nez 20 sekund
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(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomiicky nebo
supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimalni

asistenci

(0) potiebuje asistenci, aby neupadl / neschopen

13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: (Pfedved’te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pied

druhou. JestliZe citite, Ze nemiiZete udrzZet tuto pozici, pokuste se

vice nakrodit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vét§im nakro¢enim
a vydrzet 30 sekund

(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) potiebuje pomoc pii nakroceni, ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pii nakroCeni a stoji, neschopen udrZet rov-
novahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze
Instrukce: Stiijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak miZete.
(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz vétsi nez 10 sekund
(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5-10 sekund
(2) schopen udrZet se na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sekund
(1) pokus o zvednuti nohy; neschopen udrzet nohu po dobu 3

sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provést ukol / potiebuje asistenci druhé osoby, aby
neupadl
Celkové skore: /56
Vyhodnoceni:
> 45: bezpetna chuze bez pouziti kompenza¢ni pomiicky, bez vétsiho
rizika padu

> 37: bezpeéna chiize s pouzitim kompenzaéni pomiicky, mensi riziko padu
< 36: riziko padu
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Ptiloha 2. Parkinson Activity Scale (Opavsky, 2003, 82-84)

I. Piemisténi na zidli

1. Vstévani (z kiesla, — normilni, bez zjevnych obtiz{ 4
prvni pokus bez pomoci rukou, - bez pomoci rukou s mirnymi obtizemi 3
druhy s pomoci rukou) - bez pomoci rukou az po nékolika pokusech 2

nebo nemozné, s pouzitim rukou snadné
— s pomoci rukou obtizné (nékolik pokusd, ...) 1
- zavislost na dopomoci druhé osoby 0

2. Sedani - normadlni, bez zjevnych obtizi 4
(prvni pokus bez pomoci rukou, - bez pomoci rukou, mirné obtize 3
druhy pokus, pokud je zapotfebi, — bez pomoci rukou s tvrdym dosednutim 2
s pouzitim rukou) nebo usednuti do nepohodiné pozice,

s pomoci rukou bez obtizi
- is pomoci rukou tvrdé dosednuti 1
nebo usednuti do nepohodIné pozice
— zavislost na dopomoci druhé osoby 0
II. Hypokinéza pfi chiizi -~ normdlni, bez zjevnych obtiZzi 4

3. Zahajovani chize ~ vahavé rozchazeni nebo prudké zrychleni 3
(angl. gait initiation) - neocekdvané zastaveni pohybu s nebo bez 2
(provadi se prudkym zrychlenim po 5 a méné sekund
aZz po piedchozi zkousce) - neocekdvané zastaveni pohybu 1

s prudkym zrychlenim po vice jak 5 sekund
- zavislost na dopomoci druhé osoby pfi rozchdzeni 0

(Poznamka. Véihavé zahajovéni pohybi se oznacuje anglicky jako hesitation, prudké zrychleni
pohybd — anglicky festination, neo¢ekdvané zastaveni pohybu u Parkinsonovy nemoci - anglic-

ky freezing.)

4. Otéaceni o 360 stupid - normadlni, bez zjevnych obtizi
— vihavé zahdjeni nebo kratké prudké zrychleni
— neocekavané zastaveni pohybu s nebo bez
prudkého zrychleni po 5 a méné sekund
- neocekavané zastaveni pohybu s nebo bez 1
prudkého zrychleni po vice jak 5 sekund
— zavislost na dopomoci druhé osoby 0

WA

II1. Pohyblivost na posteli
5. Polozeni na zada ~ normalni, bez zjevnych obtizi
(pacient je vyzvén, — jedna obtiZ: bud’ se zvedanim DKK,
aby se polozil na zada) nebo s pohybem téla, nebo polozeni
do nepohodIné pozice
— dvé z uvedenych obtizi: 2
se zveddnim DKK nebo s pohybem téla
nebo s dosazenim pohodIné pozice ;
— obtize se zvedanim DKK + s pohybem téla 1
+ s dosazenim pohodIné pozice
- zdvislost na dopomoci druhé osoby 0

W A
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6. Otaceni na stranu

7. Vstavani
(pacient je vyzvan, aby se zdvihl
a posadil na okraj postele)

IV. Pohyblivost na posteli s piikryvkou
8. Polozeni a zakryti prikryvkou

9. Pretoceni na bok

10. Vstavani zpod pfikryvky
(pacient je vyzvan,
aby se zdvihl
a posadil na okraj postele)

normélni, bez zjevnych obtizi

jedna obtiz: bud’ s otd¢enim,

nebo s posunovanim trupu,

nebo s dosazenim pohodIné pozice

dvé z obtizi: bud’ s otdc¢enim,

nebo s posunovanim trupu,

nebo s dosazenim pohodIné pozice
obtiZe s ota¢enim + s posunovanim trupu
+ s dosazenim pohodIné pozice

zéavislost na dopomoci druhé osoby

normadlni, bez zjevnych obtizi

jedna obtiz: s pohybem DKK nebo trupu,
nebo s dosazenim pohodIné pozice

dvé z obtizi: s pohybem DKK nebo trupu,
nebo s dosazenim pohodlIné pozice

obtize s pohybem DKK + s pohybem trupu
+ s dosazenim pohodIné pozice

zéavislost na dopomoci druhé osoby

normadlni, bez zjevnych obtizi
jedna obtiz: bud’ s pohybem téla,
nebo s upravenim piikryvky,

nebo s dosazenim pohodIné pozice
dvé z obtiZi: s pohybem téla

nebo s upravenim piikryvky

nebo s dosazenim pohodIné pozice
tfi obtiZe: s pohybem téla

+ s upravenim prikryvky

+ s dosazenim pohodIné pozice
zévislost na dopomoci druhé osoby

normalni, bez zjevnych obtizi
jedna obtiz: bud’ s otacenim téla,
nebo s upravenim prikryvky,

nebo s dosazenim pohodIné pozice
dvé z obtizi: bud’ s ota¢enim téla,
nebo s upravenim prikryvky,

nebo s dosazenim pohodIné pozice
tii obtize: s otd¢enim téla

+ s upravenim prikryvky

+ s dosazenim pohodIné pozice
zéavislost na dopomoci druhé osoby

normaélni, bez zjevnych obtizi
jedna obtiz: bud’s pohybem téla,
nebo s upravenim pfikryvky,

nebo s dosazenim pohodIné pozice
dvé z obtiZzi: s pohybem téla

nebo s upravenim prikryvky

nebo s dosazenim pohodIné pozice
ti obtize: s pohybem téla

+ s upravenim pfikryvky

+ s dosazenim pohodIné pozice
zéavislost na dopomoci druhé osoby
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Ptiloha 3. Hodnoceni rovnovahy a chtize podle Tinettiové (Topinkova, 2005, 230-231)

HODNOCENI|I ROVNOVAHY A CH
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HODNOCENI ROVNOVAHY A CHUZE PODLE TINETTIOVE




Ptiloha 4. Hodnoceni podle Webstera (Opavsky, 2003, 81)
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Ptiloha 5. Test zakladnich vSednich ¢innosti dle Barthelové (Topinkova, 2005, 214)

I PODLE BARTHELOVE
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Ptiloha 6. Informovany souhlas pacienta A

Informovany souhlas ke zpracovani osobnich a zdravotnich idaju pacienta
v bakalafské praci

Nazev bakalifské prace: METODY REHABILITACE A FYZIOTERAPIE U PORUCH
CHUZE Z VYBRANYCH NEUROLOGICKYCH PRIiCIN

Jméno pacienta:
Datum narozeni: k. (198§

Vysetiujici student fyzioterapie: Vecefova Eva

1. Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou GCasti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

2. Byla jsem podrobné informovan/a o cili studie. o jejich postupech. a o tom, co se ode
mé otekava. Beru na védomi, Ze vySetfeni je provadéné studentem fyzioterapie.

3. Po pravdé jsem informovala vySetfujicho fyzioterapeuta o vSech anamnestickych
udajich.

4. Budu pfi vySetfeni se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v pfipadé vyskytu
jakéhokoliv neobvyklého nebo ne¢ekaného priznaku ho budu ihned informovat.

5. Jsem informovdn/a o tom, Ze v bakalifské prici budou moje osobni data uchovédna
sphou ochranou divémosti dle platnych zikoni CR. Rovnéz pro vyzkumné a
védecké ucely mohou byt moje osobni tdaje poskytnuty pouze bez identifikaénich
udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

6. VySetieni podstupuji dobrovolné bez oekavané finanéni odmeny.

7. Porozum&l jsem tomu., Ze vtéto bakalifské praci se nebude vyskytovat mé jméno,
pouze inicialy.

8. Prevzala jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis pacienta: Podpis vySetfujiciho studenta fyzioterapie:
/\}/ L
Datam: 40§ B0 Datum: 46 L019
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Ptiloha 7. Informovany souhlas pacienta B

Informovany souhlas ke zpracovéni osobnich a zdravotnich tidaju pacienta
v bakala¥ské praci

Nazev bakalifské prace: METODY REHABILITACE A FYZIOTERAPIE U PORUCH
CHUZE Z VYBRANYCH NEUROLOGICKYCH PRIiCIN

Jméno pacienta:
Datum narozeni: £ % Aqk%

Vysetiujici student fyzioterapie: Veefova Eva

1. J& nize podepsany/a souhlasim s mou GCasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byla jsem podrobné informovan/a o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé oCekava. Beru na védomi, Ze vySetieni je provadéné studentem fyzioterapie.

3. Po pravdé jsem informovala vySetfujicho fyzioterapeuta o vSech anamnestickych
udajich.

4. Budu pfi vySetfeni se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v piipadé vyskytu
jakéhokoliv neobvyklého nebo ne¢ekaného priznaku ho budu ihned informovat.

5. Jsem informovan/a o tom, Ze v bakalifské praci budou moje osobni data uchovana
splnou ochranou divémosti dle platnych zikoni CR. Rovnéz pro vyzkumné a
védecké ucely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich
udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

6. VySeteni podstupuji dobrovolné bez o¢ekavané finanéni odmeény.

7. Porozum@l jsem tomu, Ze vtéto bakalafské praci se nebude vyskytovat mé jméno,
pouze inicidly.

8. Pievzala jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis pacienta: Podpis vySetfujiciho studenta fyzioterapie:

Wi

Datum: ¥ 5 019 Datum: 24 & 4919
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Ptiloha 8. Potvrzeni o ptrekladu anglicky psanych textd bakalatské prace

Potvrzeni o pi‘ekladu anglicky psanych texta bakalarské prace

Jméno a prijmeni studenta: Eva Veceiova
Studijni obor: Fyzioterapie

Rocnik: 3.

Akademicky rok: 2018/2019

Nazev bakalarské prace: Nové metody rehabilitace a fyzioterapie u poruch chiize

z vybranych neurologickych piicin

Jméno a prijmeni prekladatele: Mgr. Ondiej Sedlak

Datum: 22. 4. 2019 Podpis:

Lt s T
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