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Fyzioterapie ma dnes klicovou ulohu v multidisciplinarnim managementu funkcnich poruch hybnosti (FPH). Pres rostouci pocet
praci, které svéd¢i pro jeji icinnost, zatim chybi doporuceni zalozend na dlkazech, jaké techniky by méla zahrnovat. V tomto pfi-
spévku uvadime obecné postupy i specifické techniky fyzioterapie, které se v 1é¢bé pacientl s FPH osvédcily na zékladé dosavadnich
studii a zkusenosti pfednich pracovist. Fyzioterapie se zaméfuje na praci s abnormalni pozornosti a abnormalnimi hybnymi vzorci
prostiednictvim edukace, preuc¢ovani hybnych vzorc( a samostatnou praci pacienta na rezimovych a dalsich lé¢ebnych strategiich.
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Physiotherapy for functional movement disorders

Physiotherapy has a key role in the multidisciplinary management of patients with functional motor disorder (FMD). Despite
growing evidence that physiotherapy is an effective treatment, we still lack evidence-based guidelines on what physiotherapy for
FMD should consist of. Here we present recommendations for approach towards patients with FMD and physiotherapy that have
been successful in FMD and which are based on existing evidence and experience from leading experts in this field. Physiotherapy
should address self-directed attention and abnormal habitual movement patterns through a process of education, movement
retraining and self-management strategies.
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Uvod

Vzhledem k nedostate¢nym znalostem
etiopatogeneze a velmi rozmanitym a kom-
plexnim klinickym obrazim funk¢nich poruch
hybnosti (FPH) nemédme v soucasné dobé vse-
obecné uznavanou definici a terminologie je
stale nejednotna. Nejblizsi diagnostickou jed-
notkou z Diagnostického statistického manu-
4lu dusevnich poruch je motorickd konverzni
porucha (v posledni revizi jiz ozna¢ovana i sy-
nonymem funkéni neurologické symptomy)
a v Mezindrodni klasifikaci nemoci 10. revizi je
to disociativni motorickd porucha ze skupiny
somatoformnich poruch.

V neurologii byly FPH dfive oznacované jako
psychogenni a byly povazovany za projev psy-
chologického nebo psychiatrického onemoc-
néni spise nez primdrné neurologického (Gupta

et Lang, 2009). KauzéIni role psychologickych
faktord (negativnich Zivotnich udélosti, psychic-
kého traumatu), osobnostnich ryst i psychiatric-
ké komorbidity ovsem byla epidemiologickymi
studiemi vyznamné zpochybnéna (Edwards et
al., 2013; Kranick et al., 2011; Roelofs et al., 2005).
Proto je nyni upfednostnovan termin funken,
ktery odkazuje spise na mechanizmus vzniku
pfiznakl nez na jejich pficinu.

Pojem FPH mize byt ovsem také zavadéjici.
V rehabilitacnim lékafstvi je v Ceské republice
zaveden pojem funkéni poruchy pohybového
systému. Tim jsou oznacované poruchy funkce
kloubd, svall, nervi a ostatnich mékkych tkanf
vznikajici na podkladé chronického pretézovani
téchto struktur, nedostate¢ného pohybu, Spat-
ného postavenijmenovanych struktur a svalové
dysbalanci. Zde se ale jedna o poruchy vzni-

kajici primdrné na periferii, zatimco FPH jsou
dané abnormalitami na Urovni centraini nervové
soustavy.

Vzhledem k absenci etiopatogenetické defi-
nice jsou dnes FPH definované klinicky, a to tzv.
inkonzistenci (proménlivosti pfiznakl veetné
mirmneén( pfi odveden( pozornosti) a inkongruencf
(pfitomnosti smisenych, bizarnich pohybovych
projevl, neodpovidajicich organickému vzorci
ani anatomicko-fyziologickym zakonitostem)
(Edwards et Bhatia, 2012).

Mezi nejcastéjsi symptomy FPH patfi tfes,
dystonie, myoklonus a poruchy chiize (Edwards
et Bhatia, 2012). Casto se vyskytuji ve spojeni se
svalovou slabostf a poruchami ¢iti. Klinicky obraz
pacienta s FPH maze byt velmi rozmanity a ob-
vykle zahrnuje rizné kombinace abnormalnich
pohybU a dalsich pfiznakd jako bolest, tnava,
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poruchy paméti a koncentrace, Uzkost a deprese
(Gelauff et al.,, 2014).

Etiopatogeneze

Soucasny neurobiologicky model vzniku
FPH vychdazi z neurofyziologickych a funkené
zobrazovacich praci, které svéd¢i pro vliv abnor-
malni pozornosti spojené s poruchou explicitni
motorické kontroly, alterace ve vnimani volniho
fizeni hybnosti a dale pfedpokladd ucast ab-
normalnich predikci hybnych a senzorickych
stavl reprezentovanych na intermedialni Grovni
motorického a senzorického systému (Edwards
et al, 2013). Dalezité role je rovnéz pfipisovana
spoustécim fyzickym podnétlim jako zranént,
onemocnéni, bolest (Parees et al,, 2014). U né-
kterych pacientd mohou k umocnéni symptomd
prispfvat osobnostni rysy, zivotni udalosti a po-
ruchy emoci ¢i jiné psychologické nebo psy-
chiatrické problémy, ale nemusejf byt pfitomny
(Roelofs et al., 2005). Zd4 se, Ze v etiopatogenezi
FPH hraji roli rizné predisponujici, spoustéci
a udrzovaci faktory.

Smyslem tohoto ¢lanku je upozornit na roli
fyzioterapie jako soucésti komplexni péce u FPH.
| kdyZ mame jen omezené mnozstvi kontrolova-
nych studif (Czarnecki et al., 2012; Jordbru et al,,
2013) a vétsina pracf je typu case series (Heruti
et al,, 2002; Shapiro et Teasell, 2004; Dallocchio
etal, 2010; Nielsen et al., 2015), vysledky nazna-
Cuji, ze fyzioterapie mé nezastupitelné misto
v é¢bé FPH.

Podle systematické analyzy dosud publiko-
vanych praci Ize pomoci fyzioterapie dosahnout
zlepseniaz u 60-70% pacientt a fyzioterapie je
dnes povazovand za Uc¢innou metodu v |écbé
FPH (Lehn et al,, 2015; Nielsen et al., 2013).

Postupy, které v tomto ¢lanku uvadime, vy-
chézeji jednak z vyse uvedenych studii a také
z neddvno publikovanych doporuceni vytvore-
nych konsenzem expertd z prednich pracovist
s mnohaletymi zkusenostmi s FPH (Nielsen et
al, 2015). Tato mezinarodni doporuceni jsou dd-
lezitym vysledkem, nebot definujf jak obecné
principy, tak algoritmus terapeutickych krokd.
Na nasem pracovisti se jiz nékolik let problemati-
ce FPH cilené vénujeme a nize uvadéné postupy
ve fyzioterapii zavadime do praxe.

V Ceské republice doposud bylo publiko-
vano nékolik malo praci zabyvajicich se FPH
(Brozovd, 2012; Razicka et Serranovd, 2013;
Serranova et al., 2014), ale praktické aspekty fy-

zioterapie doposud nebyly v ¢eském pisemnictvi
diskutovény. Tento ¢lanek ma slouzit jako zdroj
zakladnich informaci pro Iékare v atestacnf pfi-
pravé, |ékafe nezabyvajici se problematikou FPH
a pro fyzioterapeuty.

Management FPH

Lékarem, ktery stanovi diagnézu FPH a na-
sledné ji v osobnim rozhovoru sdéli pacientovi,
byva neurolog. Neurologické vysetfeni se zjis-
ténim pozitivnich zndmek svédcicich pro FPH
je klicové. DalSim nezbytnym krokem je sdéleni
jasné diagndézy FPH spolu s poucenim pacienta
o funkéni povaze jeho obtiZi a jejich potencidlni
reverzibilité. U mnoha pacientl je fyzioterapie
prvniterapeutickou volbou a spravné vysvétlenf
funkeni povahy onemocnéni usnadni naslednou
spolupraci pacienta s fyzioterapeutem. K dalsim
¢lendm multidisciplindrnfho tymu mimo neu-
rologa a fyzioterapeuta za idedlnich podminek
patfi logoped, ergoterapeut, psycholog a psy-
chiatr, kteff jsou sezndmeni s problematikou FPH
(Stone et al., 2005).

Psychoterapie je indikovana pouze u téch
nemocnych, kteff vefi, Ze jim tato metoda mize
pomoci. Naopak fyzioterapie je ¢asto dobre
akceptovdna, nebot se soustfedi a fesi hybné
pfiznaky — tj. problém vnimany pacientem jako
hlavni.

Nicméné ne vsichni pacienti s FPH jsou
vhodnymi kandidéaty pro fyzioterapii. Pokud
je zfejmé, Zze pacient neni pevné presveédcen
o spravnosti diagndzy, nema dostate¢nou di-
véru v terapeuta nebo nenf pfes oboustrannou
snahu patrné zlepseni fyzického stavu pacienta,
nema smysl tuto terapii zahajovat nebo v ni
pokracovat (Nielsen et al., 2015).

K pacientlim s FPH je nutno pfistupovat
individualné.

V minulosti bylo nezfidka tlohou fyziotera-
peuta pacienta s funkénimi symptomy usvédcit
z agravace ¢i simulace. Fyzioterapeuti vyuzivali
testovani Waddelovych pfiznakd (Waddell et al,,
1980), které mélo odhalit ,neorganickou” etiolo-
gii nebo pomoci specifickych testd pouzivanych
k prikazu funkénf slabosti — napf. Hooverova
znameni viz nize (McWhirter et al,, 2011). Zndmky
inkonzistence a inkongruence, které jsou dnes
zakladem stanoveni diagndzy FPH, byly pfed
pacientem casto tajeny. Pacient byval poté spise
zarazen do nespecifického fyzioterapeutické-
ho programu, nebo byla indikace k fyzioterapii
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nahrazena doporucenim k psychologickému
vyseteni ¢i psychoterapii, pfipadné pacienti byli
prevadéniz neurologické do psychiatrické péce.

V soucasnosti fyzioterapie u pacientd s FPH
spise ztroskotava na nedostate¢nych znalostech
této problematiky, nebo na nedostatecné pod-
pofe této metody ze strany lékard, ktefi stale véff
na dominanci psychologickych faktor (Edwards
etal, 2012).

Uloha fyzioterapie v l1é¢bé
funkénich poruch hybnosti
Fyzioterapeut ve spolupraci s osetfujicim
neurologem hraje dUlezitou roli v posileni dd-
very pacienta ve spravné stanovenou diagnézu
FPH iv moznost pomoci. Nesmi byt zleh¢ovana
zavaznost obtiZi, kterd je dand mirou disability
a ovlivnénim kvality Zivota. Pfistup k pacientovi
a vybér urcitych technik je vzdy individudlni
a neexistuje jednotné schéma uplatnitelné
u véech nemocnych.
Jednotlivé kroky vedouci k pfijeti diagndzy
a povahy symptomd, zménu zavedenych pa-
tologickych stereotypnich pohybovych vzord
a zmirnéni abnormalné zaméfené pozornosti
byly popsany v konsenzu doporuceni expertd
(Nielsen et al., 2015) a zahrnuji:
B odbéranamnézy a vysetfeni pacienta
B edukacis vysvetlenim principu fyzioterapie FPH
B demonstraci ,normalné” provedeného po-
hybového vzorce
B nacvik optimélniho pohybového vzorce
s odvedenim pozornosti

B zménu maladaptivniho chovéni

Odbér anamnézy

a vysetreni pacienta
Prvni vysetfeni pacienta je Casové narocné

a zahrnuje:

B podrobny popis symptomd, délku jejich
trvani, charakter progrese véetné podrob-
nosti, jak a kdy se ptiznaky objevily, doku-
mentaci variability symptom?

B piitomnost a charakter spoustécich faktord,
frekvenci (konstantni ¢i intermitentni), faktory,
které zmirmuji nebo naopak stav zhorsujf

B socidlnfanamnézu

B popis pfiznak objevujicich se v prabéhu 24
hodin s cilem popsat stav pacienta, stuper je-
ho postizeni a miru podpory, kterou vyzaduje

B seznam vSech kompenzacnich pomcek,

které doma vyuziva

www.neurologiepropraxi.cz



B |imity aktivity — podrobny rozbor omezenf
pacienta v béznych dennich ¢innostech

B cileny dotaz na to, jak pacient spravné po-
rozumél diagnéze a funkéni podstaté obtizi

B kineziologicky rozbor s dlirazem na vykon
a funkeni schopnosti pacienta spise nez
na snizené svalové sily a koordinace

B demonstrace typickych projev FPH, ze-
jména inkonzistence pfiznakd v rdznych
zkouskdch béhem vysetfenf; k tomu je
mozné vyuzit i videozaznam, ktery zachyti
mirnénf pfiznakd pfi odvedeni pozornos-
ti a pfitomnost a charakter abnormalnich
hybnych vzorcd

B nazavérkineziologického rozboru je nutné
stanovit ve spolupraci s pacientem terape-
uticky cil, kterého je redlné za aktuainiho
stavu dosahnout; terapeut s pacientem
mUZe uzaviit tzv. kontrakt, ve kterém si urci
podminky participace na fyzioterapeutické
intervenci vcetné podminek, za kterych bu-
de ukoncena (nedosazenfi stanovenych cild,
nedostatecny efekt, neschopnost pacienta
aktivni spoluprace)

Edukace

V rdmci edukace je ddlezité ujistit pacienta
v tom, Ze jeho problémy jsou skute¢né, maji
potencial se lepsit a v praxi se s nimi ¢asto set-
kdvame. Fyzioterapeut pacientovi v souladu se
sdélenim neurologa vysvétli, Ze jeho nervovy
systém nefunguje spravné a fyzioterapie mize
pomoci ho znovu naucit, jak ziskat kontrolu nad
narusenou hybnosti (Jordbru et al., 2013; Nielsen
et al, 2015). DUlezité je pacientim opakované
vysvétlovat, ze na vzniku, spousténf i udrzovani
pfiznakl mUze hrat roli celd fada faktord, jako
je Uraz, bolest, infekéni onemocnént, psychické
faktory (deprese, Uzkost), ale také |ékarsky vykon
¢ijind intervence. Je dobré upozornit, Ze kolisan{
priznakl, predevsim v zavislosti na Unavé, ale
ina psychickém rozpolozent, je charakteristické
pro tento typ obtiZi (Stone et al., 2005).

Dulezitym krokem je rovnéz sezndmit paci-
enta s rolf pozornosti u FPH. Pojmem abnormalini
pozornost nazyvame jev, kdy se vlivem pozor-
nosti zaméfené na provedeni ur¢itého pohybu
objevi patologicky symptom (tfes, svalova sla-
bost, dystonie, atd.). Pfi odvedeni pozornosti je
pacient schopen provést pohyb s minimem, ¢i
Uplnou nepfitomnosti patologickych odchylek
(Parees et al,, 2013).

www.neurologiepropraxi.cz

Obecné informace o funkénich neurologic-
kych symptomech pro pacienty véetné prehle-
du jednotlivych funkénich symptom a spe-
cifickych lécebnych postupt jsou dostupné
i v ¢eském prekladu na www.neurosymptoms.
org. Rozsahlé informace urcené pacientlim
s funkénimi a disociativnimi neurologickymi
symptomy zde uvedené jsou vytvoreny na za-
kladé dlouhodobych a systematickych zkuse-
nosti dr. Jona Stonea, jednoho z pfednich exper-
td v této problematice, a zahrnuji i doporucenti

tykajici se fyzioterapie.

Demonstrace normalné
provedeného pohybového
vzorce
Dlkaz, Ze pacient je schopen provést za urci-
tych okolnosti, napf. pfi odvedeni pozornosti, pfi
specifickych manévrech atd. (viz nize), normalnf
pohyb (nebo, Ze Ize abnormalni pohyb zastavit),
pozméni jeho ocekavéani obtizi, a mdze byt Ucin-
nym zplsobem, jak pfesvédcit skeptické pacienty
(@ jejich rodinné piislusniky), e je diagndza FPH
spravna a problém je potencidlné reverzibilni.
Nékteré klinické pfiznaky, které slouzi k od-
liseni funkenich pfiznakd od organického neu-
rologického onemocnéni, vyuzivaji vyvolani
normalniho pohybu (Stone et al,, 2005):
Hooverovo znameni: slabost pfi extenzi
kyCelniho kloubu se normalizuje pfi kontralate-
ralni flexi kloubu kyc¢elniho proti odporu.
Abduktorové znameni: slabost pfi abdukci
kycelniho kloubu se normalizuje s kontralateralnf
abdukcf kycelniho kloubu proti odporu.
Odvedeni pozornosti od tiesu: ties se ze-
slabi nebo zmizi pfi provadéni rytmickych nebo
balistickych pohyb kontralaterdlni koncetinou.
Odvedeni pozornosti Ize dosahnout i provade-
nim kognitivn{ Ulohy (napf. matematické) ¢&i pfi
zkousce dermografizmu.

Zména pohybovych vzorci
pfi odvedeni pozornosti,
vizualizace pohybu

Pacient méd pfi provadéni pohybu ruseného
abnormalnim hybnym vzorcem za kol soubéz-
né fesit bud kognitivni, nebo motorické ukoly,
diky kterym se pIné nesoustfedi na postizenou
¢ast téla — napf. odecitani, hudba, zména rytmu,
konverzace. Terapeut diky verbainimu vedeni
mUze stimulovat automatické spusténi pohybu
- napf. ,udélejte krok dopfedu” nebo ,muzete
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pohnout vasimi svaly”. Techniky, které mdze
pacient vyuzivatisam, jsou rovnéz pro pacienty
podrobné popsané i na strankadch www.neuro-
symptoms.org, vzdy u pfislusného typu FPH.

Pro nékteré pacienty mohou byt techni-
ky vyuzivajici vizuadlni pfedstavy ndpomocné
béhem provadéného pohybu. Pacient vyuZiva
predstavu béhem pohybu (napf. chlize v mokré
trave), které zlepsuje funkci, zvysuje uvédomenti
a umoznuje pacientlim sebevyjadfenf a soucas-
né odvadi pozornost od provadeéni skute¢ného
pohybu.

Na principu odvedeni pozornosti od expli-
citné provadéného pohybu funguje dle nasi zku-
Senosti i herni konzole Kinect, kterd vyuziva od-
vedeni pozornosti formou spinéni tkolu v herni
konzoli a zarover poskytuje pacientovi feedback
o provadéném pohybu, stabilité a v celkovém fy-
zickém stavu. VyuZivani zrcadel a videonahravek
rovnéz poskytuje zpétnou vazbu o provadéném
pohybu, postaveni ¢asti téla nebo pohybovém
vzordi, kterd vibec nemusi korelovat s jejich viast-
ni predstavou o provedeném pohybu.

Vyuziti automatickych
a reflexnich pohybovych vzorci

Lze uplatnit i nékteré fyzioterapeutické pfi-
stupy vyuzivajicf aktivaci reflexnich a automatic-
kych pohybd, které jsou na rozdil od explicitni
hybné kontroly u pacientl s FPH zachované.

Z okruhu tzv. pfistupl na neurofyziolo-
gickém podkladé siroce pouzivanych v Ceské
republice se ndm ve fyzioterapii FPH osvédcila
napf. posturéini terapie dle Capové. Tato metoda
vyuziva volni aktivace urcitého segmentu (napf.
hornf koncetiny), ktera se automaticky postup-
né sifi do celého téla, takze v konec¢né fazi je
svalovéd aktivita detekovatelnd i v segmentech,
které pacient povazuje za ,ochrnuté”. Jedna
se o terapeuticky koncept, ktery se opird o vy-
vojové aspekty. Primarné vertikaliza¢ni proces
posturalni ontogeneze obsahuje drobné koor-
dina¢ni celky tzv. bazalni posturdlni programy.
Tyto bazélni posturdni programy maji vyrazny
facilitacnf vliv pfi reedukaci motorickych funkcf
u pacientl s rdznymi diagnézami véetné FPH
(Capové, 2008).

Viyuzit Ize rovnéz tzv. Bobath koncept (za-
méfuje se na podporu motorického uceni pro
efektivni motorické kontroly v rlznych pro-
stfedich s cilem zlepsit aktivni Ucast a funkci).
ViyuZiva automatické vzptfimovaci reakce, které
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slouzi k normalizaci polohy hlavy v prostoru
a vzhledem k trupu spolu s narovnanim trupu
a koncetin (Vaughan-Graham et al,, 2015).

Management bolesti a inavy

Bolesti rGzné lokalizace a charakteru
jsou casto soucasti klinického obrazu FPH.
Fyzioterapeutické intervence pak zahrnuji i na-
lezeni a odstranénf pficiny pfidruzenych bolesti
zejména periferniho plvodu, ovlivnéni postu-
ry, stereotypu dychdani a ergonomie pohybu.
Pokud je bolest smisend nebo primérné cen-
trélnfho pdvodu je ddleZité ovlivnit i schopnost
kognitivniho a emocniho zpracovéani bolesti
a lé¢bou volby je kognitivné behavioralni |é¢-
ba. Perzistentnf nebo chronické bolest velmi
Uzce souvisi i s Unavou, se kterou se u pacient(
s FPH rovnéz ¢asto setkavame. Uspésnou léebou
bolesti a Unavy je mozno dosdhnout zmény
v pfesvédceni o onemocnéni a nabyté diveé-
ry k dalsi péci lékarl a fyzioterapeutl. Umét
rozpoznat, ze chronickd bolest neni v korelaci
s poskozenim a zménit maladaptivni chovani
vyzaduje rozbiti bludnych kruh( pretézovani ¢i
inaktivity (Nijs et al,, 2011). Nespecifické postupné
zvysovani tolerance zatéze pfi aktivnim cviceni
s postupnym zatézovanim vede k postupnému
snizovani unavy, zmirnénf bolesti i jednotlivych
motorickych symptom0. Je tfeba zacit s velmi
nizkou zatézi, dat pozor na pfetizeni — Unava
po cviceni mUZe zhorsovat pfiznaky (Larun et
al, 2016). Intervence zamérena na desenzitiza-
ci mlze byt také vhodnd, pokud je pfitomna
hypersenzivita a alodynie. Zahrnuje postupné
zvysovani senzorické stimulace, cvic¢eni a elek-
trolécbu ve formé TENS (transkutanni elektrickd
nervova stimulace). Elektroléba a transkranidlnf
magneticka stimulace mze byt rovnéz vyuzita
i k demonstraci normainiho pohybu a ovliv-
nit o¢ekavani pohybu (McWhirter et al., 2015).
Protahovani je uc¢innou metodou prevence
svalové bolesti a vzniku kontraktur i u pacientd
s FPH.

Zména maladaptivniho chovani

Cilem fyzioterapie je navodit zmény mala-
daptivniho chovani, sestavit pro pacienta indi-
vidudlni plan nejen samostatného cvicen, ale
i strategie zahrnujici dlouhodobou podporu
aktivity a rezimovych opatieni, kterd budou
predchézet vzniku relapst (Stone et al,, 2005;
Jorbru et al,, 2013).

Specifické fyzioterapeutickeé
techniky, které se osvédcily

u jednotlivych typt funkénich
poruch hybnosti

(Nielsen et al., 2015)

Funkeni tres:

B vyuziti aktivnich pohybd silnéjsich nez je
funkeni tfes s postupnym zvétsovanim
amplitudy provadéného pohybu (napt. ze
strany na stranu jako dirigent orchestru)
s naslednym zpomalovanim az do klidové
polohy

B vyuziti pfejimani frekvence motorické ulohy
na kontralaterdIni zdravé koncetiné (frek-
venci zpocatku urcuje fyzioterapeut v pra-
videlném rytmu, poté se zkousi postupné
zpomalovani a zrychlovani, zpomalovani fre-
kvence mUze vést az k UpInému zastaven)

B zmény habitudlnich postur a pohybd, které
vedou k rozvoji tfesu

B vyuZitl kontralaterdini motorické ulohy ne-
bo kognitivni tlohy k odvedeni pozornosti
vedouci ke zmirnéni tfesu

B utfesu na podkladé u kontrakce nécvik rela-
xace po predchozi usilovné aktivni kontrakci
svall koncetiny po dobu nékolika sekund

By tfesu dolnich koncetin pohupovani s pre-
sunem véahy v pfedozadnim smeéru nebo
do stran

Funkcni dystonie:

B st¥{dani polohy vsedé a ve stoje za Ucelem
prevence dlouhodobého setrvavani v kraj-
nich postavenich kloubd

B aktivni korekce postaveni koncetiny za po-
moci zrakové kontroly k podpofe neutral-
nich postaveni kloubU

B vyuzitl pfedstav koncetiny v normaini poloze

B u bolestivé fixni dystonie snizovéni citlivosti
koncetiny pomoci technik osvojenych pfi
komplexnim regiondlnim bolestivém syn-
dromu (noseni ponozek a bot, zatéZovani
vahou dle tolerance)

Funk¢ni poruchy chize:

B zmény rychlosti chdze (zrychlovani a zpo-
malovani)

B zmény vzorce chlze s aktivaci zachova-
nych pohybovych automatizm( (pozadu,
do strany, pfenaseni vahy ze strany na stra-
nu, po schodech, tandemova chlize)
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B vyuZitl ur¢ovani rytmu (metronom, hudba,
pocitani)

B zaméfen( pozornosti na pohyby jiné ¢asti téla
(synkineze hornich koncetin pfi chizi, pfena-
Seni lehkych zavazi v hornich koncetinach)

B chize na trenaZeru s postupnym zrychlo-

vanim

Funk¢ni slabost:

B (asné zatézovani postizené koncetiny

B vyuziti fyziologickych jevl (Hooverova a ad-
duktorového znamen)

B chlze po Ctyfech, poté po kolenou

B ndcvik stability stoje v bezpe¢ném prostredi
s pfesuny vahy ze strany na stranu

B ndcvik vstavani z lehu do sedu a ze sedu
do stoje

B bridging panve u DKK

B praktické Ukoly zaméfené na slabost HKK —
napf. vyuzivani mobilniho telefonu, tabletu
i pocitace

Aktivni versus pasivni metody
fyzioterapie

Jednotlivé aktivni fyzioterapeutické pristupy
jsou prvni volbou u pacientl s FPH, nejen z dd-
vodu udrzent aktivity pacienta, ale kvili postup-
nému zvysovani aerobni rezistence. Mezi dalsf
vyhody aktivnich fyzioterapeutickych metod ma-
7e patfit zména nechténych pohybovych vzorcd
odvedenim pozornosti pacienta skrze nepostize-
né &asti téla. Az druhou volbou fyzioterapeutic-
ké intervence jsou techniky pasivni, kdy pacient
pfijima terapeutické techniky bez aktivni Ucasti
na pohybu napt. mobilizace, techniky mékkych
tkani a elektroterapie (Henningsen et al,, 2007).

Pfi cvicenivolime pozice (leh, sed, stoj), které
je pacient schopen zvladnout. Vyzdvihujeme
a podporujeme takové cvicenf, ve kterém se
pohybovy vzorec pacienta lepsi. Postupné s nasi
pomoci navysujeme zatéz, a to nejen v podo-
bé nasobnosti jednotlivych dkond, ale i poloh,
v nichz se jednotlivé cviky provadéji.

Denik pohybového rezimu pomaha fyziotera-
peutovi ziskat lepsf pfehled o tom, které strategie
byly U¢inné. Pacientlim zase zajistuje zapama-
tovani si a utuzeni jednotlivych cvikd, které byly
provadény béhem terapie (Nielsen et al,, 2014).

Kompenzaéni pomiicky
Kompenzac¢nich pomUcek se z hlediska

Uspésnosti fyzioterapie snazime vyvarovat.

www.neurologiepropraxi.cz



Pomlcky jako jsou berle, choditka, voziky a or-
tézy mohou mit vliv na vznik jinych chybnych
pohybovych vzorcl a na Setfeni nékterych
svalovych skupin. Nevhodna indikace pomu-
cek mUze pacientovi v nékterych pfipadech
spiSe ublizit, nez zlepsit jednotlivé symptomy.
Mohou se objevit sekundarnf zmény z inakti-
vity a riziko bludnych kruhd bolesti. Z téchto
ddvodl mame tendenci pacientovi pomacky
postupné odstrafiovat a zvysovat jeho neza-
vislost, v idedInim pfipadé je v pocatecni fazi
vibec neindikovat. Existuji vsak situace, kdy
jsou tyto pomucky nezbytné, v tomto pfipadé
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