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Clanek popisuje zakladni prvky rehabilitace, které jsou vyuzivany v pééi o nemocné s poruchami hybnosti. Zejména pacienti s téz3im
postizenim hybnosti potiebuji péci nejen zdravotnikd, ale i rodinnych ptislusnikil. Pé¢i o nemocné Ize pfi Upravé podminek provadét
i vdomacim prostredi. U pacientt s téZkymi poruchami hybnosti ma zasadni vyznam pravidelné polohovani, dale se doporucuje prova-
dét dechova cviceni, pasivni pohyby, dle aktualniho stavu pohyby s dopomoci terapeuta a aktivni pohyby. Aktivni hybnost je vhodné
zaméfit zejména na nacvik béznych dennich aktivit nemocnych, coz ma vést ke zvyseni nebo udrzeni jejich sobéstacnosti.
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Home care of patients with movement disorders - rehabilitation aspects

The article describes the basic rehabilitation elements that are used in the care of patients with movement disorders. In particular, pa-
tients with more severe movement disorders do not only need medical care but also the care of their family members. It is possible to
carry out home care with slight change of home environment conditions. In patients with severe movement disorders it is significant to
perform regular positioning, breathing exercises, passive exercises and exercises according to the patient’s actual state of health with the
assistance of a therapist and active exercises. It is recommended to perform active movements focused on training activities of daily

living, resulting in increase or maintenance of patient’s self-sufficiency.
Y
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Péce o pacienta s poruchou hybnosti se pfe-
souva do domaciho prostiedi v okamziku pro-
pusténi ze zdravotniho zafizenf (nemocnice,
rehabilitaniho Ustavu, lazni). V ndsledné pédi
je vhodné vyuzit mistnf organizace zajistujici am-
bulantnf osetfovatelskou ¢i rehabilitaéni domaci
péciv bydlisti nemocného. Kontakty na jednotli-
vé agentury Ize ziskat napt. pomoci vyhledavace
Ministerstva zdravotnictvi (http:/mzcr.cz/rzz.
aspx) nebo v seznamu ¢lent profesni organizace
Asociace doméci péce Ceské republiky (http:/
www.adp-cr.cz/). Péci mlze predepsat prakticky
|ékar a je hrazena ze zdravotniho pojistént. Jejim
cilem je kromé zajisténi spradvné nasledné reha-
bilitace i zacvik rodinnych pfislusnikd.

U nemocnych s tézkymi poruchami hyb-
nosti se pokladé za zasadni zabranénf vzniku
komplikaci (pneumonie, atelektazy, embolie,
dekubitll) a sekunddarnich poskozeni (kontraktur,
hypotrofie), které se mohou v dtsledku imobi-
lity objevit. Pokud nenf profylaxe sekundérnich
zmén dostatecnd, komplikuje se i terapie zaklad-
niho onemocnéni. Pfi o3etfovani nemocnych
uplatiujf zdravotni sestry fadu rehabilitacnich
prvkd v ramci rehabilitacniho osetfovani. Mezi
hlavni terapeutické rehabilitacni prostredky patif
polohovéni, postupna vertikalizace a celkova
mobilizace nemocnych (1).

Volba konkrétnich rehabilitacnich postup
vychazi vzdy z aktudlniho stavu nemocného

a z cile, kterého ma byt dosazeno. Péci Ize pfi
prizpdsobeni podminek provadét v domacim
prostredi, ddlezitd je vsak i spolupréace rodiny.
Osetfovani nemocnych s poruchou hybnosti
v domacim prostfedi ¢asto vyzaduje provedenti
nékterych bytovych Gprav v zavislosti na funke-
nim stavu a veku nemocného, rozsahu, progre-
si a trvalych nésledkd postizeni. | jednoduché
Upravy v interiéru vedou k bezpecnéjsimu pohy-
bu nemocného v byté, a tak snizeni rizika padd
zmechanickych pficin. Doporucuje se umisténf
madel (koupelna, toaleta, schodisté a jina ,kri-
tickd" mista), odstranéni kobereckd, predlozek,
piip. pfemisténi nabytku. Optimalni umisténi
lGzka nemocného je nejen ucelné pro vhod-
ny pfistup k nemocnému, ale ma i respektovat
zdravotni hledisko pfi konkrétnim onemocnéni.
Jako pfiklad uvadime: pro osetfujici osoby je
Ucelné umisteni IGzka s pristupem ze tif stran,
coz Ize viak pouzit pouze vyjimecné, vzhledem
k omezenym prostorovym moznostem vétsiny
bytd a ne u vsech nemocnych (pro riziko padu).
Pokud je pfistup k ldzku pouze z jedné bocni
strany, pak (napf. u hemiparetik() se upfednost-
nuje pozice nemocného postizenou (paretickou)
stranou do prostoru. Komunikace s nemocnym
Z postizené strany a pretaceni pfes postizenou
stranu, napf. ke stolku, facilituje hemiparetickou
stranu a vede ke zlepSeni svalového tonu na po-
stizené strané. Dostate¢na vyska I0Zka (Ize fesit
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vys$8i matraci nebo soklem pod 10zkem) umozni
snadnéjsi vstavani z Izka nejen seniorlim a neu-
rologickym pacientlim, ale je nutnd i u pacientd
s implantovanou totalni endoprotézou (TEP)
kycelniho kloubu a kolenniho kloubu.

Mezi zakladni rehabilita¢ni prvky vyuzivané
u nemocnych s poruchami hybnosti patfi: polo-
hovadni, taktilni a vibraéni stimulace, pasivni
pohyby, aktivné asistované pohyby (pohyby
s dopomoci), aktivni pohyby — upfednostriu-
je se nacvik v rdmci béznych dennich &innosti
(ADL - Activities of daily living), zrakovd (sle-
dovéni pohybu zrakem) a sluchovd stimulace
(verbalni vedeni pohybu, ale také vyuziti rytmu,
hudby), dechovd gymnastika, cévni gymnas-
tika, ndcvik pohyblivosti na lizku — mosténi
(zvedani panve v poloze na zadech pfi pokrce-
nych dolnfch koncetindch do ,mostu”), otacent,
posazovani, posturdlni trénink (rovnovazna
cviceni), vertikalizace - sed, stoj, chiize, vyuziti
kompenzacnich pomUcek nejen pro mobilitu,
ale i pro jiné Ukony v ramci ADL.

Polohovani

Polohovani je cilend zména poloh nemoc-
ného s vyraznym motorickym (nékdy i soucasné
senzorickym) deficitem za Ucelem prevence ze-
jména dekubitl a kontraktur. Polohovani mdze
mit i dalsf cile: regulace svalového tonu, zlep-
seni obéhovych funkci, prevence pneumonie,



Zlepseni pozornosti aj. Jedna o zmeénu a stfidanf
poloh na zadech (supinac¢ni a semisupinacni
poloha), polohy na boku, polohy semipronacni,
pfip. polosedu a polohy na bfise (prona¢ni po-
loha). Ulozeni koncetin v jednotlivych polohdch
ma mnoho variant a vyuziva se specificky dle
zékladnfho onemocnéni. K hlavnim zdsadam
patff ulozeni segmentd tak, aby nebyla vyvo-
ldna bolest a byl umoznén pfipadny rezidudlnf
pohyb. Nutné je téz vyuzivani antispastickych
poloh u pacientl po cévni mozkové prihodé.
Zménu poloh je doporuceno provadét kazdé
2-3 hodiny, a to i v noci, optimalné s navaz-
nosti na dennf reZzim nemocného (2). Nutnd je
pravidelnd kontrola mist ohroZzenych vznikem
dekubitd (okciput, spina scapulae, kfizova kost,
velké trochantery, predni spiny, paty, kotniky,
lokty), péce o permanentni katétr u pacientl
s poruchou sfinkter(. Pfi polohovanf jsou pouzi-
vany polohovaci pomdcky (polstare, molitanové
a nafukovaci pomcky). Rozsah této problemati-
ky presahuje rémec predlozeného ¢lanku, rizné
zpUsoby polohovanijsou uvedeny v dostupné
literatute (1, 2, 3).

U nemocnych s tézkou a stfedné t€zkou po-
ruchou hybnosti je nutné provadét pravidelné
pohyby ve viech segmentech. Cilem pohybo-
vé aktivace je prevence atrofie svalstva, vzniku
osteopordzy a vzniku degenerativnich zmén
na hyalinnich chrupavkach, vazivu a kloubnich
pouzdrech, prevence vzniku heterotopickych
osifikaci. Pfi mobilizaci nemocnych se vychazf
z jejich funkeniho stavu. Vimobilnich segmen-
tech se provadi pasivni pohyby, v segmentech,
kde je nizsi svalové sila, nebo je aktivni pohyb
omezen pro bolest, je vhodné vyuzit pohyby
aktivné asistované neboli pohyby s dopomoci,
v ostatnich segmentech jsou pohyby cviceny
aktivné.

Pasivni pohyby
Pasivni pohyb je vhodné provadét v maxi-

malné mozném avsak nebolestivém rozsahu

(pfip. do pocitu tahu ¢i mirmé bolesti) v 5-7 opa-

kovanich (2). Pohyby provadime pomalu a viemi

sméry ve vsech segmentech hornich koncetin

(HKK) a dolnich koncetin (DKK). Pro dolni kon-

Cetinu (DK) se jedna o tyto zékladni pohyby:

m  trojflexe (flexe — ohnuti v kycli, koleng,
hlezné),

B zevnia vnitinirotace v kycli pfi pozici DKv 90°
flexi v kycli a kolenég, pfip. pfi natazené — ex-
tendované DK, (vyjimkou jsou stavy napf.
po implantaci TEP kycelniho kloubu, kdy
jsou pohyby hyperaddukce — prekfizenidolnf
koncetiny pres stfednf osu téla, vnitini i zevnf

rotace a flexe nad 90° kontraindikovany pro
nebezpedi luxace umélého kloubu) (2),

®  abdukce a addukce v ky¢li pfi natazené DK,
nebo kombinovany pohyb (pfi pokré¢enych
DKK a chodidlech oprenych o lGzko) od-
dalovani a pfiblizovani kolen,

®  ohnutf ky¢le s natazenou DK v koleni,

B pohyb nohy do extenze, flexe, vytoceni
za palcem, za malikem,

B extenze kycle aflexe kolena. Praktické
provedeni extenze kycle a ohnuti kolena
pfi extenzi kycle je obtiznéjsi vzhledem
k nutnosti zménit polohu na leh na bfise,
pfip. na bok. Tyto zmény pozic viak u téZce
mobilnich pacientl nejsou snadné, proto
vybrané pohyby obvykle cvi¢ime pfi zméné
polohy v rdmci polohovdni. Dalsi moznosti je
cviceni extenze kycle a flexe kolena s exten-
dovanou ky¢li v upravené poloze na zadech.
Posuneme nemocného na l0zku mirné
sikmo (Uhlopficné na lazku) tak, aby trup
s hornimi koncetinami, hlava a jedna DK
byly ve stabilni poloze na l&zku a druha DK
mohla byt cvicena (svésena) z lzka.

Pro horni koncetinu (HK) se jednd o tyto
zakladni pohyby:

B predpazenim do vzpazeni paze (flexe),

®  abdukce a addukce paze,

B zevni a vnitini rotace paze pfi 90° abdukci
(v pozici svicnu),

B ohnuti a natazeni v lokti (flexe, extenze),

B pretoceni dlané nahoru a dold (supinace,
pronace),
pohyby v zapésti (flexe, extenze, dukce),

®  pohyby prstl — ohnuti a natazeni ve vsech
kloubech, prsty od sebe a k sobé (abdukce,
addukce), pohyby palcem,

B extenze paze. Analogicky, jako u DK, Ize
extenzi paze cvicit v poloze na boku, brise,
nebo v pozici vleze na zédech, kdy pacient
lezi ramenem pfi okraji IGzka a svési pazi dold.
Cilem pasivniho pohybu je nejen zachova-
ni rozsahu pohybu v kloubech a zamezenf
vzniku kontraktur, ale i redukce spasticity, pre-
vence vzniku heterotopickych osifikaci a také
prostrednictvim proprioceptord a aferent-
nich drah zprostfedkovanf obrazu pohybu
v CNS - ,uchovani pohybu v paméti (1).

Pohyby s dopomoci
a aktivni hybnost hornich
a dolnich konéetin na luzku

Aktivné asistovany pohyb (pohyb s dopo-
moci) se vyuziva zejména, pokud pacient nenf
schopen dany pohyb provést samostatné (Casto

pro bolest, snizenou svalovou sflu), nebo po-
kud jeho snaha o samostatny pohyb provokuje
spasticitu a nezadouci tzv. asociované reakce
(4). Nejen pfi pasivnich pohybech, ale zejména
pfi pohybech aktivné asistovanych a aktivnich
Ize cviciti kombinované pohybové vzory. Jedna
se napf. o cviceni v diagondldch z konceptu
proprioceptivni nervosvalové facilitace (PNF),
které se podobaji pohyblm pfi ¢innostech
denniho Zivota. Pro kazdou ¢ast téla (HK, DK,
horni trup, dolni trup, lopatka, panev, hlava a krk)
jsou popsany dvé diagonaly. Kazda diagonala
obsahuje kombinace pohybu (flexe — exten-
ze, abdukce - addukce, zevni — vnitfni rotace).
Z neurofyziologického hlediska vyuziva tato me-
toda pro usnadnéni pohybu proprioceptivni
stimulaci (protazeni svald, stimulaci kloubnich
receptorl pfi trakci a kompresi v kloubu), exte-
roceptivni stimulaci (taktilni stimulaci, manualnf
kontakt pfi vedeni pohybu), sluchovou (verbalnf
vedeni pohybu), zrakovou stimulaci (pacient
sleduje pohyb), aplikaci optimalniho odporu
pohybu aj. (5, 6).

Aktivni cviceni jiz provadi pacient sdm po-
dle pokynl se zaméfenim na ovlivnéni funkeni-
ho deficitu. Pfi aktivnim cviceni pacientl s téz-
kou poruchou hybnosti upoutanych na I0zko
se doporucuje pro prevenci trombembolické
choroby zejména tzv. cévni gymnastika. Jedna
se o jednoduché pohyby aker dolnich koncetin
(zejména flexe a extenze nohy), které aktivujf
svalovou pumpu a tim usnadnuji odtok z cév-
niho a lymfatického fecisté a zlep3suji cévni cir-
kulaci v koncetinach.

Jak aktivné asistovany, tak aktivni pohyb je
vhodné navazat na ¢innosti bézného denniho
Zivota (tzv. ADL). Jedna se zejména o dostatec-
nou pohyblivost na Izku (pfetdceni, manipulaci
s pfedméty, nacvik jemné motoriky), posazovani,
sed a nacvik rovnovéahy vsedé, presun ze se-
du do stoje, ndcvik rovnovéhy ve stoji, chlizi
po roving, chizi po schodech, pfipadné v te-
rénu, vyuziti kompenzacnich pomUcek nejen
pro mobilitu, ale i pro jiné ADL. Cilem je zvysent
sobéstacnosti pfi pohybech na 18zku, zménach
poloh, mobilité, ale i napt. pfi hygiené, oblékant,
jidle. Nemocni se maji motivovat k aktivni spo-
lupréci, zpdsob a miru dopomoci volime v z&-
vislosti nejen na kvantité, ale i kvalité¢ pohybu.
PFitom se sleduje nejen velikost rozsahu pohybu
a svalova sila, ale i plynulost, koordinace pohybu,
pfitomnost spasticity a nezadoucich synkinéz.

Dechova gymnastika
Imobilizaci dochazi ke snizeni plicni ventila-
ce. Pfed cvi¢enim je vhodné se vysmrkat a zbavit
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se hlenu. Nemocny zaujme nej¢astéji polohu
vleZe na zéddech s pokré¢enymi DKK nebo vse-
dé. Cviceni se zahajuje procvi¢enim zékladniho
dechového vzoru, pfi aktivaci se cvi¢eni zame-
fuje na hloubku nddechu a vydechu a aktivni
proveden{vydechu. Sleduje se oblast hrudniku,
bficha a zad. Cilem je koordinovany plynuly po-
hyb a uvédomovani si téchto pohybl nemoc-
nym. Lze postupneé pfidavat pohyby koncetin
v koordinaci s dechem (nddech se kombinuje
s pohybem HKK nahoru, do stran, s napfime-
nim trupu, vydech s pohybem HKK k télu). Pfi
zahlenéni se uplatfuje autogenni drendz - jedna
se o plynulé pomalé nadechnuti nosem (nesmi
byt maximalni), na konci nddechu je vlozena
kratkd pauze (2-3 s) a nasleduje pomaly, pro-
dlouzeny, ale ne usilovny vydech pootevienymi
Usty. Opakovanim dechového cyklu dochazi
k posunu bronchidinf sekrece a jejf usnadnéné
expektoraci. Techniku je mozné kombinovat
s dalsimi metodami dechové rehabilitace i s po-
uzitim pomucek (7).

Pohyblivost na liizku

Pro usnadnéni pohybu nemocného na 14zku
se cvi¢i tyto zékladni pohybové tkony:

Mosténi — v poloze na zddech postupné
sunuti chodidel po podlozce a pokr¢eni obou
DKK, udrzeni DKK v této pozici a nacvik opory
o DKK. Tento manévr je pfedpokladem zvednutf
panve pfi opfeni se o chodidla a je pfipravou
k sedu a vstavani. Castou obtizi u nemocnych
byva neschopnost udrzet paretickou DK v dané
poloze, pfipadné jeji podklouzavani pfi snaze
o oporu. Pfi ndcviku se facilituje (pfes propri-
oreceptory a exteroreceptory) udrzeni polohy
kompresi pfes koleno smérem k noze, nebo
manualné tlakem na dorzum nohy k podloZce,
a soucasné se napomahéa nadzvedavani panve
a odlepeni kyc¢le od podlozky.

Presuny po liiZzku smérem nahoru a do-
1 — zékladem je mosténi, zdravotni sestra mlze
napomoci vedenim pohybu panve a posunem
horni &asti trupu, nemocny se pfitdhne paze-
mi pomoci hrazdicky, nebo sestra napomuUze
pohybu.

Otdceni — pti nacviku pretaceni se dopo-
rucuje v prvni fazi presun nemocného k okraji
I0Zka, od kterého se zamysli provést otocent.
Praktické provedenf se nacvicuje postupnym
posunem panve pfi mosténi do strany, posunem
dolnich koncetin a hlavy uklonem do strany. Pri
dostatecné svalové sile pazi a trupu se nemoc-
ny zapfe pazemi do podlozky a posune trup
ke strané ltzka do pfimé linie mezi ostatn( seg-
menty. Dalsim zpdsobem je posun horni ¢és-

ti trupu za pomoci terapeuta. V druhé fazi se pak
nacvicuje vlastni otédeni. U nemocnych Ize po-
uzit otoceni nakrokem ipsilateradinich koncetin
pres stfed téla, nebo Ize instruovat nemocného
ke spojenirukou a k natazeni pazi a jejich otoce-
ni ke strané za soucasné opory o druhostrannou
flektovanou DK.

Ndcvik pfesunu z lehu do sedu — ptesun
do sedu se nacvicuje z lehu na boku, cozZ je
obvykle mechanicky vyhodné. U nemocnych
po cévni mozkové pithodé se vstavé z lehu
na postizeném boku, kam se i nemocny snadnéji
otoci. Pomoci sesunuti flektovanych DKK z [Gzka
a oporou o dlafi zdravé HK pred télem i oporou
o predlokti a dlan postizené HK se nemocny
vertikalizuje do sedu. OptimalIni je i pozastaveni
pohybu v pozici sikmého sedu a trénink opory
o postizenou HK. Nemocni po implantaci TEP
kycle jsou obvykle zauceni na vstavani z lehu
na zadech, pro snizenf rizika luxace kloubu.
Postupnym posunovanim trupu a DKK dosah-
nou ,uhlopri¢né” polohy téla na ltzku, nésledné
oporou HKK za télem zvedaji trup do sedu a DKK
spoustf z I0zka.

Nacvik sedu a stoje

Ndacvik sedu a rovnovahy v sedu

Vsedé istoji je vyhodné zaradit prvky
posturalniho tréninku, které vedou k aktivaci
vzpfimovacich a rovnovéaznych reakci. Nemocny
je vyzvan k udrZeni se v pozici vsedé, trénu-
je prendseni zatizenf na pravou a levou kycel,
posunovani panve vsedé na IGzku i dopredu
a dozadu. Pokud pacient padé k jedné strané,
je snahou facilitace a provokace prenesenf za-
tizenf ke stfedu téla. Zde hraje dUleZitou roli
uvédomovani si pohybu. K usnadnénf vnimani
vlastniho téla Ize vyuZit zrcadlo. Zvyseni stabi-
lity Ize také dosdhnout nacvikem pohybu proti
nasemu manualnimu odporu, ktery méni smér
plsobeni, nebo vyuzitim postrkl a provokaci
rovnovaznych mechanizmd.

Nacvik vstavani ze sedu do stoje,
nacvik stoje a rovnovahy ve stoji

Pri vstavani ze sedu je podstatné vytvoreni
vhodnych biomechanickych podminek pro ten-
to pohyb. Casto se nemocny marné pokousi
opakované vstavat bez dosazeni zékladnich
mechanickych predpokladl pro zménu polo-
hy.Nacvikem optimélniho provedeni's presnou
instrukci pohybu Ize dosdhnout u mnohych pa-
cientl relativné rychlého zlepseni. Pro vstava-
ni je zasadni poloha DKK a umisténi chodidel.
Za vyhodnou pozici pro vstavani se povazuje:
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sed na okraji ldzka, DKK opfeny o podlahu, v ky-
¢lich (mezi femurem a osou trupu) a kolenech
(mezi bércem a femurem) vice nez 90°, chodi-
dla nesmi byt umisténa pfilis vpredu. Dllezita
je také pevna a neklouzava obuv a neklouzava
podlaha. PFi vstavani musi dojit k pfesunu té-
Zisté téla dopfedu, nemocny zatiZi pfednf ¢ast
chodidla, ndsleduje odlepeni hyzdi od podlozky
a vzpiimeni. Pi poslednf fazi dosahovani stoje
je velmi dllezity pohled o¢i do sméru pohybu,
ktery vzpfimeni napomahd. Zdravotni sestra pfi
stoji pfed nemocnym muze napomahat pohybu
uchopenim nemocného za trup i panev zepte-
du, pffpadné pfi stoji z boku na postizené strané
uchopenim za stejnostrannou ruku a zezadu
za trup ¢i panev. Posturdini trénink ve stoji Ize
provadét podobné jako vsedé (popséno vyse
v textu). Aktivaci svald nohy (napf. m. quadra-
tus plantae) pfi cviceni tzv. malé nohy dochazi
k zvy$eni propriocepce z plosky nohy. To mtze
pozitivné ovlivnit i kvalitu stoje. Lze také cvicit
jednotlivé ndkroky, prenaseni zatizeni mezi kon-
Cetinami, stoj na jedné DK.

Nacvik chuze

Nacvik chlize po rovném terénu

Nécvik chtize v domdcim prostiedi je spe-
cificky z hlediska prostoru, podlahy, ndbytku.
Doporucuje se zabezpecit dobrou prichodnost
prostoru, kde se nemocny pohybuje, vybavit
prostor stabilnim ndbytkem, odstranit z podla-
hy drobné prfedmeéty, které znesnadruji pohyb
(kvétinace, elektrické kabely, koberecky). Pozor
na drobné zvifectvo. Dulezitd je opét pevna
a neklouzava obuv a vhodny odév. Pfi chlzi
mUze zdravotni sestra asistovat pohyb z bo-
ku vedenim za ruku a panev, nebo jen za ruku.
Dalsi moznosti je chlize pfed nemocnym, ktery
se maze opfit o HKK (paze, ramena) zdravotni
sestry a ta asistuje pohybu vedenim za panev.
Pfi vyuziti kompenzacnich pomUcek je tieba
vyzkouset a nacvicit plynulou a stabilnf loko-
moci v zavislosti na individuéinich funkcnich
schopnostech nemocného.

Nacvik chlize po schodech

Pli chlzi do schodl je vhodné stat za ne-
mocnym z dlvodu zajisténi bezpecnosti (pfi-
padné vedle néj) a napomahat stabilité uchope-
nim nemocného za panev. Nemocny do schodd
vystupuje vzdy zdravou (¢ silngjsi) DK, nasledné
se prisune postizena (slabsi) DK. Pokud nemocny
pouziva hole ¢i berle, pak posloupnost pfi chiizi
do schodU je: zdrava DK, postizena DK a ber-
le (pfipadné hll ¢i berle se mohou posunout



soucasne s postizenou DK). Pfi ch(izi ze schodU
je Ucelné stat pfed nemocnym a pfipadné jej
pfidrZet za pas ¢i dolni ¢ast trupu (nebo stat
vedle né)). Posloupnost pfi chlizi ze schod je:
hal ¢i berle, postizena DK, zdrava DK. Nemocni
se zvysenou instabilitou ¢asto pfi chdzi v do-
macim prostfedi po schodech upfednosthuji
spise ptidrzen( se o pevné zabradli nez chizi
s berlemi.

Zavér

Pohybové terapie se odviji podle funk-
¢nich schopnosti pacienta, které jsou nejen
dUsledkem zakladniho onemocnéni, ale jsou
ovlivnény i pfitomnosti vedlejSich onemocnént,
celkové kondice psychické i télesné. Nékolik
obecnych doporuceni pro usnadnéni péce

v domacim prostfedf: je potfebné rozeznat
mozna rizika v doméacim prostiedi a provést
akce vedouci k jejich odstranénf ¢i snizenf, vy-
uzivat pro provedeni pohybu rozmanité faci-
lita¢ni prvky vedouci k optiméInimu pohybu,
provadét funkeni trénink Ukond béznych den-
nich aktivit, motivovat a edukovat nemocné
i rodinné pfislusniky.
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