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Uvod

21. stoleti je typické svym rychlym tempem Zivotad@nim okolo néas, ale také
dlouhowkosti obyvatel, kteraimasi nejen radost ale i spoustu Uskali. ProdluZiowgku
populace s sebou nese vyskyt onentagrktera se v idvéjSich dobach nestihla rozvinout.
Dnesni pimérny vék Zencini 80 let a mui 73,5 let, je tedy dostatalasu k tomu, aby se
typickd onemocEni senioti stihla projevit. Bicinami vzniku onemoaimi mohou byt
nespravny zivotni styl, négptsobivost organismu nebo opelbeni orgain.

Parkinsonova choroba je nemoc, o které d@tka 19. stoleti nebyly Zadné zminky.
Prvni kdo si povSiml fiznaki, které dnes tuto nemoc doprovazeji, byl Jamesiriamh.
Ve své publikaci ,An Essay on the Shaking Palsypsa celkem 6 nemocnych, jejichz
symptomy a vzajemna kombinace nebyla dosud nikdearaenana. K prvnim pokis
lé¢ebného ovliviini na zéatku 19. stoleti byly pouZzity preparaty rostlinngdiwodu, které
bohuzel nerdly valny efekt. Pozgi se za&aly vyuZivat pipravky s anticholinergnim
acinkem, po kterych bylo u osob s Parkinsonovou nénfdéle jen PN) zaznamenano
snizeni tremoru (Roth J., 2009).

Oproti 19. stoleti trpi PN v dne3ni dqies 10 tisic obyvatel €eské republice. Nemoc
muze za&inat nespecifickymi fiznaky jako jsou bolesti zad, ramen, poruchy spatiku
zacpa, p kterych malokoho napadne, Ze by se mohlo jednatlkem vazné pomalu
progredujici onemoemi, bez moznosti Uplného uzdraveni. Rréato nemoc spolu
s Alzheimerovou chrorobou, postihujgepazie osoby starsi 60 let. Pozitivem dnesSni doby
je to, Zze vyzkum novych && jde stale kupedu. Nejintenzivgji se vSak odbornici
zan®iuji na prvni moment, kdy nemoc vznika. Snazi séaytitcokamzik, ic¢inu ¢i stav,
kdy zane dochazet k destrukci bikn vyrakgjicich dopamin, ktera vede k rozvoiji
klinickych priznaki a utvdi typicky obraz nemoci (Roth J., 2009).

Zakladnim cilem prace je seznamit ifedpokladanym vznikem, projevem ahéu
onemocgni, které niZze gradovat aZz do stavu zavislosti na druhé ©sbklkou ¢ast
teoretické ¢asti své prace bych et vénovat kinezioterapii a moznému ovlimi
klinickych priznaki, prostednictvim fyzioterapie, ergoterapig,logopedie.

V praktické ¢asti si chci owiit hypotézu, Ze id pravidelném cueni u diagnozy
Parkinsonovy nemoci dochazi ke zlepSeni nejen Kghio, ale i psychického stavu
pacienta. R terapii bych chila vyuzit BZn¢ znamych metod fyzioterapie, které by pacient

po zaweni zvladl cuit sdm doma.



M v

Zakladnimi pinosy prace, kterécekavam, jsou blizsi a hlubsi sezndmeni se s tématem
prace s osobami postizenymi Parkinsonovou chorglmznani iiznych stadii této nemaoci,

a hledani a nalezeni vhodnéhsfupu k terapii.



1. Teoretickaéast

1.1 Epidemiologie

1.1.1 Vyskyt Parkinsonovy nemaoci
PN je postizeno mezi 84 - 187 osobami na 1@ dbyvatel. Lze tedyici, Ze kazdy

1000.¢lovek trpi touto chorobou. Pokud bychom se Z#&lnpouze na osoby starSi 60 let,
nachazi se PN u kazdého 16l@veka, coz odpovida 1% populace (Roth J., 2009).

Urkovani a vyzkum epidemiologickych parantetrardZzi naradu obtizi, které nejsou
zanedbatelné. Za hlavni problém je povazovanaikiadna diferencialni diagnostika.
Studie potvrzuji, Ze ve 14 — 42 % vSediippdi, dojde k nespravnému daani. Dochazi
k tomu, Ze je PN za#tovana s jinou nemoci, nebo je choroba s podobnyiznaky
ozna&ena za PN. Ke zkresleni dat dochazi také&ipgolech, kdy nemocni s mirnymi
projevy \ibec nevyhledaji Iéka (Rizicka E., 2000).

1.1.2 Zavislost vyskytu na tiznych faktorech

Rozdilnost vyskytu nemoci mezi muzi a Zenamivelmi mald. Nkteré zdroje
poukazuji na mirnouipvahu postizeni u miaz(1,2 : 1). Jiné studie povazuji vyskyt
nemoci bez rozdilu v zavislosti na pohlaviigika E., 2000).

Pameérny vk vzniku se udava mezi 58 - 62 roky. Neni ale vigom objeveni prvnich
piiznaki u osob starSich 75 let, ki€ini asi 10 % pacieft PN ale niZe zaskoit i mladsSi
generaci, £ehoz 10 % onemocnigd 40. rokem. U mladych osob byvaji Watku ¢asté
fokalni dystonie, reaguji velmi débd na msobeni L - DOPY a je u nich menSi riziko
rozvoje demence (®icka E., 2000; Roth J., 2009).

Rozdily ve vyskytu uuznych etnik jsou nulové, stejnjako rozdily v ugitych
geografickych oblastech. #pob Zivota nemé Zadny vliv na rozvoj a vznik PN,u
v socialni sfée, vzdlani, zangstnani, zajmech, kontaktu se iaty ¢i prijmu alkoholu a
koureni (Rizicka E., 2000).



Pokud bychom vzali v Gvahwdi¢ny faktor: ,Riziko vyskytu Parkinsonovy nemoci
u potomk osoby, ktera onemoélia touto chorobou vecku nad 50 let, neni vySSi nez 2 %,
tedy odpovida zhruba rizikueiné populace. U potomakosob, u nichz Parkinsonova
nemoc vzniklajed 40. rokemdku, vSak riziko stoupa na cca 10 — 20 %, je tedjne Ze
Parkinsonova nemoc s gdtkem v mladémeku vykazuje vysSi mirwdicnosti.” (Roth J.,
20009, str.16).

1.2 Etiopatogeneze

PN je obrazem hypertonicko-hypokinetického dsgmu, ktery vznika dysfunkci
extrapyramidového systému. Sasti extrapyramidového systému, kterd jB BN
v oblasti motoriky, kde se podileji na inhibici wed informace (NevSimalova S., 2005;
Mourek J., 2005).

Mezi bazalni ganglia (dale jen B@)ime substantia nigra, globus pallidus a striatum.
Degeneraci nervovych bén v substantia nigra ubyva pigmentovych dopaminbvyc
neurorii, coz vede k celkovému sniZzeni dopaminu a vznilayvriith hybnych projev
nemoci, zejmeéna tremoru, bradykinezi a hypokinBapamin je neurotransmiter nezbytny
pro regulaci dju zejména v oblasti striata BG. Bylo prokazano, izetpve striatu dochazi
pii nedostatku dopaminu k rozvoji klinické neuroldgicsymtomatologie. V s@asnosti je
vSak Zejmé, Ze u paciefits PN dochazi k poruse funkce i ostatnich neursiniteiti jako
jsou serotonin, noradrenalin, acetylcholin a dalkdgré pispivaji k dotvéeni dalSich
klinickych priznaki. Pri¢cina nemoci neni dosud obja@sma, ale existuji hypotézy, které se
moznym zfisobem vzniku zaobiraji (Seidl O., 2004; MourekR0Q5; Bare$S M., 2001).
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Obr. 1. Bazalni ganglia-frontalnifez (Rhawn J., 2006).
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1.2.1 Endotoxicka hypotéza

Mozek ma ve vSech svyatastech vyvinuty detoxikami mechanismy, které jsou
schopny branit se proti Skodlivym latkdm, a tedyécit mozkové struktury proti
poskozeni. Endotoxické poSkozeni je mozné ze dyi@ginpTou prvni nize byt nadrdrna
tvorba toxini, proti které fyziologické detoxikami mechanismy nejsou schopny adek¥atn
pracovat. DruhouifiXinnou je gimérené mnozstvi toxin ale mechanismy fungujici proti
poskozeni nejsou vykonné na sto procent a staajiestcennymi (Rizicka E., 2000).

Manifestace klinickych ffznaki nemoci je z dvodu vzniku toxir, ¢i nedostaténé
funkce detoxikanich mechanisfhv oblasti striatonigralniho komplexu. Hlavnim zgm
endotoxiri této oblasti jsou volné radikaly kysliku, kteréigpbuji tzv. oxidativni stres.
Ten spolu s dalSimi faktory je zodgaWny za selektivni poSkozeni dopaminergnichékun
(Ruzicka E., 2000).

-11 -



1.2.2 Exotoxicka hypotéza

Exotoxiny se do mozku mohou dostaviespposkozené detoxilka mechanismy, kde
pusobi na poskozené mitochondrie. Defekt mitochohdhé komplexu je zodpadny za
generaci volnych radika) které dale zjssobuji poSkozovani dopaminergnich &kinNez
dojde k projeum nemoci, niZze trvat expozice igkolik let, pricemz velky vliv ma i mira a
davka toxinu (RzZicka E., 2000).

1.2.3 Faktor genetiky

Vyskyt PN v rodis, kdy byl alespt jeden pibuzny postizen obdoknudava 5 %
pacienti. V n¢kterych rodinach je dokonceifpmen kumulovany vyskyt. Prakticky vzdy
se jednd o osoby s rozvojem nemoted 21. rokem Zivota. Opakovany vyskyt vSak
nemusi byt nuth spojen s &di¢nosti, ale s progdim a s vyskytem gitych toxini, kde
postizeni ziji. Problematikagdicnosti neni doposud uspokdjivyieSena, je vSak jisté, Zze
existuji ugité viohy, které spolu s dalSimi rizikovymi faktorpisobi vznik PN (Rzicka
E., 2000).

1.3 Klinické projevy

Prvni projevy PN byvaji zpravidla velmi nechleristické a mohou simulovat jina
onemocgni. Fiznaky jako bolesti zad, ramen, ztraty vykonngsbiruchy spanku, zacpa,
monotonnost a tichost v mluveném projevu, zhor§@smacdci stavy deprese, které se
muzou na poatku onemocEni objevit, nejsou dobrym voditkem pro stanovengégpe
diagndzy, jelikoZ provazeji mnoha oneméeh(Razicka E., 2000; Roth J., 2009).

Projevy typické pro PN se objevuji pégda to i ofadu nésiai. Mezi ¢tyii zakladni
fadime tremor {es), rigiditu (svalovou ztuhlost), brad ykinezi ¢opalenost ), hypokinezi
(chudost pohyl) a poruchy stoje a éae (viz Obr. 2., str. 13). Mezi dalSfipnaky paii
hypomimie, mikrografie, dysartrie a hypofonie. K Rid#i i obtiZze spojené s poruchou
vegetativniho nervstva a problémy psychické. Mokewbijevit i dysfunkce senzitivni a
senzorické. Je idezité tici, Ze obraz nemoci je u kazdého pacienta rozdényrojevy
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mohou byt pitomné v fizné mfe, nebo nemusi bytiipomny vibec (Rizicka E., 2000;
Roth J., 2009).

Obr. 2. Klinické projevy Parkinsonovy nemoci(Ml¢och, Z., 2012).
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1.3.1 Tremor

Tremor paf mezi klasické fiznaky. Obecth ho mizeme charakterizovat jako
mimovolni, rytmicky a kontinualni svalovy pohybeky kmita s utitou frekvenci. Mezi
odborniky je tim nejcharakteri&téjSim a nejznarjSim znakem, ktery se u PN objevuje.
Je v8ak dlezité zdiraznit, Ze nemusi byt vZzdy zndmkou jen této choratdg i jiného
onemocgni. Mnohem ¢asgji se v populaci objevuje tzv. esencialités, ktery se od
parkinsonského liSitpdevSim vyssi frekvenci a manifestaci spiSe na e na akrech,
jako je tomu u PN. Lékamusi spravé a pelivé zhodnotit, o jaky typ se jedna, nez si
dovoli prohlasit paciefv tremor za ,parkinsonsky“. Jeteba zhodnotit frekvenci,
amplitudu a topografii podminek @Ricka E., 2000; Roth J., 2009).

Tremor je nejvice patrny v klidovém stavu, kibjde k relaxaci svalhornich kogetin,

které jsou poloZzeny na &me nebo spfivaji v kling. V této poloze vSak fite byt
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minimalni a Spat# viditelny, pokud je fteba ho zesilit, ite byt vyuzito dvou zjsoh.

V prvni fazi se pacient pozada, aby se zamyslel mgkym matematickym vypitem,
nagiklad odeitani ¥i od dvaceti nahlagimz se odvede pozornost a tremor se zviditelni.
V druhé fazi, pokud sefpprvni fazi tes dostatne neprojevil, se vyzve pacient k pohybu
druhostrannou horni kéatinou. Manévru, i kterém dojde k zesileni tremoru pohybem
druhostranné katetiny, sefikd Frontmefiv manévr (Rzic¢ka E., 2000; Roth J., 2009).

Hi volnim pohybu kotetiny byva tremor tlumeny, pokud ale dosahne kléay stavu,
béhem rEékolika sekund se na koetiné opst projevi. Pokud bude pacient pro¢agohyb
do predpazeni, tremor budeéhem pohybu minimalni, ale fip dosazeni vysledné
poZzadované pozicagdpaZzeni se @pobjevi (Rizicka E., 2000; Roth J., 2009).

Vznik tohoto piznaku byva asymetricky, rgstji na jedné horni kotetire, presrgji
jeji akralnicasti. Postupt s progresi nemoci se tremofi&z k lokti a poté fechazi na
druhostrannou kafetinu. ,Typ tesu rukou u PN 7/ipomina pd@itdni minci. Mize se
projevit i na trupu, typické vsak je, Ze nikdy r&pwje hlavu (na rozdil nap od
esencialniho nebo mad@veého tesu)“ (Kobesova A., in Kolg 2009, str. 369).

Frekvence tremoru je pomala 4 - 6 Hz, byvdibtaa s rozvojem nemoci se nijak
zvla¥ neneni. Pokud se howo o amplitu&, byva s progresi onemasr zvySovana,
velky vliv hraje i momentalni stav pacient& Bméné emaniho stavu, se amplituda zvysi.
Naopak v klidovém stavu nebo ve spanku nemusi bfiinp vibec (Rizicka E., 2000;
Roth J., 2009).

Restoze se tremor vyskytuje u pacierst PN nejvice v klidu a uétSiny pacieni
nebrani v BZnych denniclinnostech, jehoiftomnost byva Spatntolerovana. Pacienti si
jsou symptomu &lomi a ve spokaosti, kde si ho vSimaji ostatni lidé, byv&cmou
raznych socialnich zabran. Pokutkefrvava i ve statickych polohach hornich &etm ci
pii pohybu, nize byt divodem ruSeni a &ovani provedenitznych dennichiinnosti
(Roth J., 2009).

1.3.2 Rigidita
Rigidita se u &Siny pacieni manifestuje jiz v p&atcich onemoami, byva gitomna
asymetrickygastji nez tremor, ale ki horSi viditelnosti niZe byt tento klinicky fiznak

detekovan az poz{l. Rigiditu miZzeme popsat jako stav, kdy je zvySeny svalovy tonus
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piitomen v celém rozsahu pohybu pro#&€im aktive i pasivie. Projevuje se jako
zvySena plasticka rezistence @&nhse v zavislosti na psychickém a &mion rozpolozeni
pacienta (Pfeiffer J., 2007; Kobesova A., in Kp009).

Na rozdil od tremoru, kde jsou postizena aktzorni kodetiny, postihuje fedevsim
svaly axialniho systému. Pokud bychonglinporovnat flexorové a extenzorové svalové
skupiny trupu a kao¥etin, jsou vice postizeny skupiny flexorové. Paastizflexorovych
svalovych skupin ma za nasledek #iek drzeni trupu, Sije i kaetin (viz Obr. 3.)
(Ruzicka E., 2000; Roth J., 2009).

Obr. 3. Semiflekéni drzeni téla a ztrata souhyhi u pacienta s PNSeidl Z., 2004).

Rigidita je nejvice patrn&igrovadni pasivnich pohylbbv ramennich kloubech. Odpor
kladeny svalovou hmotou, tzv. plasticky odpor, agigrovnat k ohybani t§e z nékkého
kovu. Pokud je odpor velmi maly, pozaddame pacieatsy pohyboval druhostrannou
koncetinou v rytmické z&bi, nagiklad vyklepavani rytmu pign kterou znd,cimz
dosahneme zvySeni plastického odporu na wygabé kogetiné. P¥i vySSim stupni
rigidity se u rkterych pacierit objevuje tzv. fenomén ozubeného kola, ktery jeigmgan
jako viditelné sakadovité (rytmickyi@ruSované) zemy svalového nafti pii velmi
pomalém pasivnim pohybu k&stiny (viz Obr. 4., str. 16) (icka E., 2000; Roth J.,
2009).

.PF pasivni extenzi kawetiny v zapsti, lokti nebo hlezennim kloubu Ize palpovat
reflexni stahy protahovanych flexorStej tak pi pasivnim zkracovani svalu je hmatna
aktivita Slach fixujicich segment kimtiny v jednotlivych polohach pohybu(Kobesova
A., in Kolar, 2009, str. 369).
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Obr. 4. Fenomén ozubeného koléOpavsky J., 2003).

Kazdy pacient vnima rigiditu individu&lnNejastji si sttZuje na bolest, n&fi az Kec
Vv urcitém segmentu. NM¥e se dostavit pocit strnulé SijgeleZeni, bolestivosti a ztuhlosti
ramen, kde je hlavnim znakem obtiZznost dovést paloytkrajnich poloh, ndjklad @i
¢esanici oblékani.,V pokrocilejSich stadiich pacienta stoji kazdy pohyb viéemahy: ma
pocit, Ze mudo klade gi pohybech odpor. Proziva své pohyby « jako kdghyohiyboval
ve vod a pfi tom musel pospichat xRuzi¢ka E., 2000, str. 75).

Hedevsim projev na axialnim svalstvu ma velky vivdrZzeni dla pacienta. Vzhledem
k symetrické manifestaci dochazi k naruSeni sptdwndrzeni &la, které niZze veést
ke vzniku skolidz, navyku Spatnych pohybovych signgi a blokdd na osovém systému.
Projev svalové ztuhlosti na mezizebernim svalstwadev spoléné s bradykinezi a
hyponikezi k omezeni dychacich poliydPro ztuhlost, bolest a tihu dolnich Ketin,
pacient zaina kulhat. Kwli témto priznakim, které znesnadji chizi, je pacient nucen
vyhledat Iék&skou pomoc (Roth J., 2009).

1.3.3 Bradykineze, hypokineze, akineze

Bradykineze je napadné zpomaleni pdhykieré je ¥ejmé zejména ip chuzi nebo
ot&eni se v posteli. Hypokineze se vyzuo@ zmensSenim rozsahu poliyl celkovou
pohybovou chudosti. Akineze je neschopnost pohybocita Podobg jako predeslé
piiznaky se i tytoit projevuji asymetricky, zejména na akreclagném stadiu nemoci a

Zznegijemnuji pacientovi Zivot (Rzicka E., 2000).
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Kwili vyskytu na akrech dochazi k naruSeni jemné niotorukou a celkova
zpomalenostifispiva k nelehkému ukoluipoblékani a samonasyceni. Velkym problémem
pii oblékani se stavajiinnosti jako zapinani knofltk zavazovani kravatyi naviékani a
zavazovani tkagek. V zavislosti naéchto projevech se pismo stava velmi malé az
nesitelné a hlas monoténnim a tichymi@Eka E., 2000).

Hi zhorSeni &chto ¥ projevi dochazi k $eni problému z jemné motoriky ruky na
axialni motoriku. Dochazi ke zhorSeniuzk. Nejdive pacient po€uje zpomalenost a
vSima si neschopnosti zrychlit, poté se krok zkeatiochazi ke vzniku Souraveéice,

u které pacient Soupe podrazkami o podlahu. Stévaasnahavym vstat ze zidle, pro
uspEch je feba opakovanych pokiusProblematické byva i ulehnuti do postel,kperém
pacient neni schopen polozit hlavu na postel aahtawu Zistava wkolik centimeti ve
vzduchu, tzv. fiznak fiktivniho polStée. (Rizicka E., 2000)

S progresi onemoéni si pacient fipada jako ve zpomaleném filmu. Problémem se
stava kazdy pohyb,ipdevsim pak jeho start, ale iipéh pohybu, pi kterém miZze dojit
k ustrnuti v ukité poloze a pacient neni schopen pohyb doikod pacient je typické, Zze
nejsou schopni nebo maji 2Zm& obtize s vykonavanim vi¢amnosti najednou. Mezi tyto
¢innosti pati nagiklad vytaZeni pednmeta z kapsyci z batohu pi chiazi nebo podéni ruky
druhé osob pii vstavani ze sedu. Tato komplikace ma dopad naokeast provaghi
n¢kterych ¢innosti nebo pracovni neschopnost. Velmiifjepiny stav nize nastat ve
spanku, kdy se pacient neni schop&iqit ze strany na stranu nebo amt polohu svého
téla (Ruzicka E., 2000).

Uplnéa akineze sete vyvinout i z mirnych obtizighem rékolika sekund. Objevuje se
pii zahajeni i pohybu. Typicka byva u prvniho krokti phazi, tzv. hesitace neboli
zavahani, neboipprichodu tzkym prostorem jako jsou futfialzka chodba, do které ma
pacient vejit. B akinezi ¢i hesitaci pouzivaji pacienti pro usngdn rizné senzorické
triky. Mezi nejpouziva§Si pati rytmické povely jako jednoduchidkanka nebo povely
raz, dva..., pravidelné obrazce na zemi, mezi ktatié¢ @lazba, barevné papity koberce,

a predstava pekraieni pekazky (Rizicka E., 2000).

Akineticka krize oznauje stav, kdy dojde k nahlému zhorSeni stavu péajierefast)i
v zavislosti na zrn¢ lé&by. ,Jedna se o stav naprosté nehybnosti, ohroZujivdt
neschopnosti Ajmu tekutin, potravy, lék c¢asnym vznikem dekufjt hypostatické
pneumonie atd.(Razicka E., 2000, str. 78).

Mirnym opakem akinetické krize je tzv. paradiokineze, pi které dochazi k nahlému

zlepSeni stavu hybnosti v zavislosti na kladnémaoma@lnim zazitku (RzZicka E., 2000).
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Pokud chceme stanovit stiipekineze a bradykineze, musime sledovat tzv.créalas
a dobu, po kterou je pohyb provad Reakni ¢as je doba od zadani povelu pohybu a
pocatku jeho provéehi, tyto vysledky vyuzivame pro klasifikaci miry iakze. Pokud
sledujeme dobu, po kterou je pohyb prasrgdmizeme charakterizovat miru bradykineze
(Ruzicka E., 2000).

1.3.4 Poruchy stoje a chize

Poruchy stoje a éae se u PN objevuji vetstinim az pokr@lém stadiu nemoci.
Spole&n¢ s bradykinezi, hypokinezi a akinezi vnaseji dmtawacienta velkouipkazku
v provadni béZnych aktivit a mohou Zisobit az nesatstatnost nemocného jedince.

Poruchy stoje jsou ovli¢ny i svalovou ztuhlosti a poruchou obrannych meismai)
na kterych se podili hypokineze, odbornym nazveiiveme tento stav ozéia za
posturalni instabilitu (dale jen PI). Paci@nsubjektivni pocit nerovnovahy vede ke vzniku
obav z padu. Vice jak 68 % osob s PN ma s timtblgnoem zkuSenost jednou za rok a
priblizné 50 % postizenych pada opakovablpadnuti s sebou ngpasi jen Urazy a strach
z opakovani, ale také neaktivitu jedince a snidesllity Zivota (Allen E. N., 2010;
Brozova H., 2010; Ri¢ka E., 2000).

Typicky obraz pacienta s PN vystihuje nejastoe stoji, Sourava dae s drobnymi
kracky, flekéni drzeni trupu a kawtin, které je zfisobeno pevahou flexorovych
svalovych skupin. # chazi pacient s PN ztraci schopnost souhybu horniaftekmn,
tzv. synkinezi, ma problém se startem pohybu, ktemuSuji hesitace, dochazi k cupitani a
preSlapovani na mist piéipadré se mize kthem pohybu dostavit tzv. freezing, kterym
ozna&ujeme nahlé zaraZeni, zamrznuti pohybu (Kobesoyén Xolat, 2009).

Pojem Pl neoziaje jen problém § chtzi a stoji, zahrnuje také poruchy &tai se
v lehu, sedu i stoji nebo snizenou schopnostgnpolohy, vertikalizace,Najvaznejsim
nasledkom Pl je pad, resp. rekurentné pady. Taki@eyo pacientov s PCH spadne agpo
raz pa‘as jedného roka. Viac ako 50 % parkinsonikov paaléok opakovane.(Valkovi¢
P., 2009).

Pokud se &hem pohybu nebo klidu objevi nahla tendence k padmyva se tento stav
pulzi. Nebezp& pulze spoiva predevsim v tom, Ze pacient nemiegchozi subjektivni
pocit na omdleni ani vertigo, které by hieg padem varovalo. Mohlo by tak dojit k padu
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nag. pii prechazeni vozovky, pouzivani hromadnych dopravnioktedki nebo schazeni
schodi. Dale miZze byt u pacierit s PN pozorovano velmi kolisavé zrychlovaniizd
jakoby pacient clt predejit padu a dohnat pad rychlejSimi kroky, tenéy se oznéuje
jako festinace (Ezicka E., 2000).

1.3.5 Hypomimie, mikrografie, dysartrie, hypofonie

Hypomimie a mikrografie jsoufignaky, které se vyskytujtasto jiz v pdéatku
onemocgni. Hypomimie je zpsobena akinezi a hypokinezi mimického svalstva.
Pacientova mimika se stava m§éwyraznou, dochézi ke sniZzeni rozsahu péhyb
mimického svalstva a pacient, aniz by si t@&édomoval, nedokéze tolik zvyraznit i§v
emocionalni stavigs vyraz oblieje. Casto byva snizena frekvence mrkani, kterdizen
doprovazet refrakce hornihota, tzv. Cowpelv priznak (Roth J., 2009).

Mikrografie, neboli psani napatimalym pismem 2zsobené chorobou, je u PN
vyswtlovana z hlediska hypokineze, bradykineze a alkindZsmo se ke kondadki
zmensSuje, rze dojit k zarazu pohybu, kdy méa pacient problémydadek dokotit a
celkovy pisemny projev trva ngmérend dlouhou dobu ,Tento problém nize velmi
komplikovat @které situace nap pfi podpisu podle podpisového vzoru v bankag¢Roéth
J., 2009, str. 30).

Hypofonie, ktera je definovana jako nedostate hlasitost mluveného projevuize
mit velky dopad na komunikaci, tim spiSe, Ze sigradento jev ze zgtku neu¥domuje
a nevnima ho. ¥Sinou je to rodina nebarfitelé, ki@ pacienta poprvé upozorni na tichost
v mluveném projevu a ztratu melédosti, tzv. dysprosodii. V pokédém stadiu nemoci
je pozorovatelna zéma tempdeci a znmena vyslovnosti, tzv. dysartrie. Typicka je dysartri
hypokinetickda, vyznéujici se tichou a mumlavou artikulaci&tiem fecového projevu
muze byt tempo zrychlovano arqehazet tak do nesrozumitelné mumlae& nebo se
stejre tak jako u chize miZe dostavit na Zatku Wty hesitace a v fib¢hu zarazy
(Klenkova H., 2006; RZi¢ka E., 2000; ZamiSkova G., 2010).
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1.3.6 Vegetativni dysfunkce

U kaZzdého pacienta se vyskytuji vegetativrsifutykce, avSak u kazdého jednotlivce se
manifestuji v jiné nie. V pokra&ilych stadiich pispivaji k vysokému dyskomfortu
pacienta (BareS M., 2001 Ricka E., 2000).

NegastjSim problémem, jenz je zawin poruchou vegetativniho systému, je obstipace.
Re3eni tohoto problémutiphazi prostednictvim mnoZstvi projimadel nebo manuélnim
vybavenim stolice. Obstipacigqrichazi zpomaleni motility jicnu a vyprazdn Zaludku.
Oproti vysokému vyskytu vySe ztmvaného problému nebyva&tginou inkontinence
stolice a meéi pritomna, pokud se objevi, je spiSéskkdkem std, u muZ potom
hypertrofii prostaty (Roth J., 2009iKcka E., 2000).

DalSi vegetativni projevy, které jsou pozotelrzé jsou nadgrna tvorba slin, zvySena
potivost zejména v rimich hodinachgi pii stavech ztuhlosti, které povoli a zvySeny
mazotok kize gedevsim ve kstici a oltkji (BroZzova H., 2010; &icka E., 2000).

Jedna ietina pacient s PN ma poruchy v oblasti sexualniho Zivotlakolik je
spousfcim momentem vegetativni dysfunkce a nakolik s® jedpartnersky problém,
vyplyvajici z pohybového omezeni pacienta spéles psychickymi zabranami, neni
jasné.” (Razicka E., 2000, str. 86). U mazati k negasgjSim dysfunkcim erektilnost,
u Zen vzruSivost a dosahovani orgasmu (Kotkova(a.0).

Castym steskem paciénbyva porucha spanku, kterd se u kazdélidenmanifestovat
v rozdilném charakteru. Nigsgji se vyskytuje stav, kdy pacient bez probtémsne, ale
po 2 az 3 hodinach se budi a citi se @dgoa swzi. Po zbytek noci ma obtize znovu
usnout a pokud se tak stane, budi &elikrat za noc. Tento stav je nazyvan fragmentace
spanku, délka spanku se zkracuje a doch&askjSim probuzenim. Pokud maji pacienti
obtize s usinanim, mluvi se o inicialni insomnaciént s imyslem jit spat lezi v posteli a
usinani trva vice jak hodinu. Na tento problém isarsim ma znay vliv pacientova
Gzkost, ktera riwe byt gitomna @i objeveni se&kych dsivych shi i z divodu obav
piet&eni se,ci vstavani Bhem noci. Pokud pacient stava v brzkych rannichirtémth,
jedna se o insomnii druhé poloviny noci, jez jecas§jSim projevem deprese. Na kvald
poruchach spanku se podili zakladiizpaky nemoci (Rzicka E., 2000).

Z hlediska hypokineze je pro pacienta obtigfeé&eni v posteli, upravenizkovin, ¢i
presun na toaletu. Spanek je ztizen nejen pro paciate i pro osobu spici vedl€j.n
Pacient svého partner&iem noci budi s prosbou o 6&mi, ¢i doprovod na toaletu. Pro

pozdni stadium PN je pro pacienty typicka zvySesr@nd spavost, objevujici se ugledku
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kompenzace nedostatku spankihdm noci, ale i zagtinénim léki, jez maji sedativni
acinek (Roth J., 2009; #icka E., 2000).

1.3.7 Psychické projevy nemoci

V pa:ate&nim obdobi onemoeéni je nejvyrazijSi zmeénou v psychickém stavu
pacienta fitomnost Uzkosti a depres®epresivni epizoda je chorobny stav projevujici se
patologicky skleslou naladou provazenou snizZenitivigka energie. Podle intenzity a
mnozstvi fiznaki mizeme depresi specifikovat jako mirnouedhi nebodzkou. Bzkou
formu Ize dale dit podle pftomnosti psychotickych7fznali, které odpovidaji nebo
neodpovidaji naladl“ (Rektorova I., 2007).

Hiznaky se ¥tSinou rozvijeji pomalu, je protoukkzité, aby i rodina upozornila na
zménu chovani a zZalo se co nejdve sl€bou. Brzy ale dochazi i k postizeni
exekutivnich funkci, kdy pacient neni schopen rgage orientovat se v zevnim pristi,
planovat a plnit akoly (Bare$ M., 2001; Roth J.Q20RiZi¢ka E., 2000).

Kognitivni poruchy mirného stupnsou casté jiz véasné fazi onemoéni a mohou
progredovat do demence u 20 — 78 % osob s PN. Desm@d velky podil na zkraceni
doby peziti pacienta, ktery si neni schopen vybawtivz pangti, ztraci gehled a
komunikace pechéazi do nesrozumiteln&eci. P projevech je nutné upravit
farmakoterapii, ktera dZe ve spojeni s demenci vyvolavat u padigrdychotické stavy
jako halucinacei bludy (Rektorova I., 2007).

1.4 Prabéh onemocréni

Rozvoj PN je velmi individualni.iPvhodné I€bé a jejim ¢asném zahajeni ie byt

s

onemockni vSak vedou ke zhorSeni a stav kolisa v zavishasfednotlivych davkach lék
(Roth J., 2009; ®icka E., 2000).
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1.4.1 P@&atecni staddium

Prvni piznaky, jak uz bylo vySe zmidno, byvaji necharakteristické a pacienti si je
vétSinou uvdomuji az zptné. Typické projevy se dostavuji po parésicich nebo
i n¢ékolika letech s dominanci na jedné ketin¢ ¢i polovingé téla. BEéhem této prvni
manifestace symptoindochézi k rozpoznani diagnostikychg#m nasledujicich &sial a
let se projevy $i i na druhostranné kéatiny. Vykonnost nemocného se sniZzuje a iléka
obvykle dopordi zatatek farmakologické by (Razicka E., 2000).

1.4.2 Rozvinuté onemocéni

Po rozvinuti vSech Klinickychtijgnaki a postupentasu je nutné zvySovat davky tek
aby se jejich &inky i dale podilely na zlepSentqrevsim hybnosti. V pméru se po 5 — 8
letech odpovd” organismu na Iéky Zae n€nit a z&nou se objevovat tzv. pozdni
komplikace. Mezi nimi jsouigchodné vypadky hybnosti a mimovolni pohyby. Z@gs|
vzniku pozdnich komplikaci nesouvisi jen s |lékye @tedevSim s progresi chorobného
procesu (Rzi¢ka E., 2000).

1.4.3 Pozdni stadium

Mezi nej¢zsi projevy pozdniho stadia piazhorSeni stability stoje a poruchyuze,
které vedou kriziku pad a ohroZeni pacienta na Zi¢otRozvoj tchto giznaki je
u kazdého jinak rychly a nelze tedyepr¢ rici, kdy a koho postihne. Nedochazi jen
k poruchAm hybného systému, zhorSuji se i vegetafinkce a ve velkém se mohou
rozvijet psychické komplikace. V pozdnim stadiu p&cient stdva vice nebo ngen

nesolkistatnym a je pateba pomoci blizké osoby {Ricka E., 2000).
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1.5 VySefteni a diferencialni diagnostika

VySeteni postizené osoby sec¢haa odebranim anamnézy. Pakig se neurologickym
vySetenim a klinickymi farmakologickymi testy, které péuli |ék& Ze zobrazovacich
metod se vyuzivaipdevsim CT a MRI (&icka E., 2000).

1.5.1 Anamnéza

Z anamnestickych Gdajsou dilezité dotazy na oblast vyskytu podobnyadtizpaki
v rodirg a prvni projevy. Jak jiz byldeceno v kapitole klinické fiznaky, nemoc rive
z&it zcela nespecifickymi symptomy, proto se poklédézky poukazujici na jakoukoliv
zmeénu organismu. Rozvojifznaki je dilezity zejména ¥asovém horizontu, &h by byt
pozvolny a pomalu se zhorSujicitittmny by n¢ly byt nejmér dva ze i hlavnich
projeui, kterymi jsou tremor, rigidita, bradykineze a také ze ti vedlejSich, kam spada
zlepSeni po ke L - DOPOU, asymetrieffznal, ties jako prvni z projav(Riazicka E.,
2000).

1.5.2 Hodnotici Skély

Hodnotici Skaly jsouipdstaveny dotaznikyi zaznamovymi archy zaftujici se na
specifické projevy, motorickétfznaky, zndny nalad a kognitivnich funkci. Vysledkem
téchto Skal je z&mzeni pacienta do tité skupiny nebo zjighi jeho potencialu v ditych
oblastech. Jiné druhy hodnoticich skal jsdiezité @i volbé vhodné Iéby a hodnoceni
jejiho &inku (Razicka E., 2000).
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1.5.2.1 Jednotna stupnice pro hodnoceni Parkingomewoci
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS)

Stupnice byla vytd@na pro snadné posouzeni motorickych i non-motgcitk
piiznalki. Vyjadreni v jednoduchychliislech dovoluje Iék@m snadné posouzeni vyvoje a
progrese zdravotniho stavu &innost I&by. Zaklad vychazi ze starSich stupnic
(Websterova Skala, Columbia University Rating Scale sodasnosti je nejpouzivéjsim
vySetovacim schématem. Seséisti, ze kterych je sloZena, se Zami na projevy
onemockni a jejich pokreilost (viz Filoha 1).

|. c¢ast (polozka 1 - 4) je sotisténa na vyskyt poruch intelektu, nalady a mysleni.

Il. ¢ast (polozka 5 - 17) je zatfena na omezengbnych dennickinnosti.

lll. cast (polozka 18 - 31) tzv. motoricka Skala zkourda motorickych giznaki a

sleduje efekt l&by.

IV. c¢ast (poloZzka 32 - 42) sleduje komplikacebl, vyskyt mimovolnich hybnych

projevi a vegetativnich obtizi, které vznikaji v navaznnatdopaminergni tbu.

V. cast je stupnice stadii PN modifikovana dle HoehreoYé@ahra.

VI. céast je Schwabova a Englandova Skal&zmych cinnosti. Objektivi hodnoti

funkéni vykonnost nemocného. Udava se v procentedhi¢ka E., 2000).

1.5.2.2 Skala aktivit nemocnych s Parkinsonovouaiu

(Parkinson Activity Scale, PAS)

Praktické vyuzivani UPRDS je vel&daso¢ nara@né, proto byla vytviena jednodussi
verze, kterd je znama pod zkratkou PAS. Skala iaktiemocnych s PN (PAS) je
jednoducha, fehledna aaso¥ dohkre zvladnutelna. Obsahuje deset polozek, které jsou
roz&leny doctyi kategorii. V jednotlivych kategoriich se Zjige: premig’ovani na zidli,
hypokineze @i chazi, schopnost pohybu na posteli bekgyvky a schopnost pohybu na
posteli s pikryvkou (viz Filoha 2) (Opavsky J., 2003).
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1.5.2.3 Stadia nemoci dle Hoehnové a mahra

Stupnice vytviend Hoehnovou a Yahrem je jednou z nejstarSicha kiga vytvdena
jese pred objevenim L - DOPY. Popisuje tedy vyvoj onemmén jeZz neni ovlivan
farmakologickou |ébou. Rivodni stupnice je roztena do gti stadii:

1. jednostranné postiZzeni

2. oboustranné postiZeni bez poruSeni rovnovahy

3. oboustranné postiZeni s poruchou posturalni shalslbEstainost pacienta

4. teézkeé postizeni, pacient j€&chopen clize bez pomoci

5. pacient odkazan néiko, keslo, clize jen s trvalou oporou
Vzhledem k tomu, Ze je stupnice snadno pouZitellgnezohletuje vliv farmakologické
lécby, byla modifikovana. Mezitjvodni 1. a 2. stadium bylo vloZzeno stadium 1,5, pod
které spada jednostranné postizeni s axialnimepyojDruha modifikace je ¥fazena mezi
stadium 2. a 3., kde mezistuip2,5 charakterizuje gatesni posturalni poruchy, kdy je ale
pacient je&t schopen vyrovnat stojfipzkouSce zvraceni trupu. Nezbytné je zaznamenat,
zda byl pacient v fib¢hu vySeteni ve stavu ,on¢i ,off* (R uzicka E.,. 2000; Opavsky J.,
2003).

1.5.3 Testy motorické vykonnosti

» ZkouSka stoj - chize - stoj nemocny ma co nejrychleji vstat ze zidle, uijit
stanovenou vzdalenost (6 mgtrotctit se a opt se vratit na Zidli. Mii secas, za
ktery provede pacient celou zkousku. Vysledek zkpys udavan v sekundach.

» ZkouSkakroky - sekundy: pacient musi ujit denou trasu. S@inem nandieného
¢asu a pé&tu kroki je ziskan vysledek, ktery udava miru festinaceadykineze.

= ZkouSkapronace - supinace zkousku pacient provadi tim igobem, Ze sidaw
klepe o stehno dlani alietem ruky. Provadi 20 cykipronace a supinace kazdou
rukou zvlas. M¢ri se celkovytas potebny k provedeni testu.

» ZkouSkaobratnosti prsti: pacient ma za ukol co nejrychlgjukat palcem do
ostatnich prst Kazda ruka se #fi zvlia® po dobu 10 opakovéani @Ricka E.,
2000; Stamfestova S., 2011).

» Hodnoceni stoje dle Rombergapacient je poten jak bude zkouska vypadat. Stoj
| - zakladni stoj p otewenych @ich, DKK na Stku panve. Stoj Il - stoj spatny
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s ote¥enyma @ima, lll. zkouSka je stoj stejny jako weuweSlém zadani se

zawenyma g¢ima.

Podle americkéhdlanku Romberg’s test, by & byt pacientovi vysitleno, jak
bude test probihat, poté byéhbyt pozadan, aby si stoupl s nohama u sebe, ruce
piipazené a test provést nidjee s otey¥enyma a poté zagnyma dima. Jakékoliv
znamky vychyleni, naklannebo tendence k p&ch musi byt zaznamenany. DalSim
manévrem pro zjighi stability je nasledovatcona pohyby rukou, kterééth terapeut
ve snéru zleva - doprava nebo nahoru - WoStupé vychylovani a titubaci je
hodnocen podle mista n&ld, ze kterého tyto prvky vychazeji. Hodnoti sea zd
vychyleni z&ina v oblasti kotnik, kycli nebo celého trupu (Khasnis A., Gokula RM.,
2003).

1.5.4 Reakce na dopaminergni podit

Reakce pacienta na dopaminergni godnpiipact pritomnosti PN by ra byt
pozitivni. Pozitivni ve smyslu zlepSeni stavu aipstci snizeni motorickych projeév Test
je zaloZzen na faktu poskozeni BkrBG, presrEji substantia nigra a nedostatku dopaminu.
Pti testovani se provadi L - DOPA test a apomorfint®sf.
= L - DOPA test pacient je po peroralnim uziti L - DOPY sledovipaarekolika
minutach az dvou hodinach je hodnoce&mék zvlas¢ na hybnosti pacienta. Za
pozitivni se test povazuje, nastane-li zlepSerspaieo 30 % (Rizicka E., 2000;
Bares 2001).
=  Apomorfinovy test: po subkutdnnim podani apomorfinu dochazi u PN pSeei
hybnosti Bhem 5 — 20 minut.ied provedenim testu je nutné provést premedikaci
domperidonem, aby nedoSlo Kephodnym nezadoucim¢ikim (Rizicka E.,
2000; Bares 2001).
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1.6 L&ba Parkinsonovy nemaoci

Parkinsonova nemoc piatmezi onemoceni, ktera nelze pkh vylécit ¢i zpomalit
progresi, Ize vSakdnné a dlouhodob potlatovat klinické projevy, které znépemnuji
pacientovi Zzivot. Pacienti i &kteti Iékari si vSak neuwdomuji, Ze pouha
farmakoterapeuticka ¢éa nest&i. Pokud ma byt keni usgsné, je patba kombinovat
vice l&ebnych postup Mezi nejdileZitéjSi 1&bu kron® Iéka pati rehabilitace, pravidelné
cviceni, rezimova op#&tni a v neposledniadé psychickd podpora od blizkych a okoli
(Ruzicka E., 2000).

1.6.1 Farmakoterapie

Mezi zakladni 1éky, které pini funkci ndhrachyhbsjiciho dopaminu, pétL - DOPA a
agonisté dopaminu. Pacienti mohou dale uzivat péidatné, které maji za ukotipobit na
jiné nervové penaSeée ¢i meénit metabolismus L - DOPY a dopaminui Romplikacich
nebo pro zmiréni vedlejSich klinickych fiznaki, zejména deprese, poruch spanku,
obstipace, mohou pacienti uzZivat pomocné Iékyinné na tyto obtize
(Roth J., 2009; ®Zicka E., 2000),Lékar si musi byt pochopitednvéedom toho, Ze kazda
medikamentozni terapie ma kréadoucich, pozitivnichéiinki: i Gcinky postranni a tudiz
nezadouci. TakZe kazdé farmakologicka interveni&e retav pacienta zlepsit, ale zardve

indukovat problémy, a to nejen okardzdle i ,odlozer"." (Kanovsky P., 2006).

1.6.1.1 Substittni 1&ba
L - DOPA

Parkinsonova choroba vznik& na podkladu natltastdopaminu, proto neni jednodussi
mySlenka nez nahradit tento neurotransmiter lapjaaobnou nebo totoZnou. Pouziinpo
dopamin vSak neni mozné zejménaizatlu Spatného transportu z krve do mozku, naopak
L — DOPA, latka s chemickym nazvem L-3,4-dihydrayylalanin, je firozena latka
vyskytujici se v lidském organismu a ietiavajici se velmi dab. Vznika z tyrosinu,
jedné z esencialnich aminokyselin a v mozku sminma dopamin. Podavani samotné
L - DOPY melo mnoho nezadoucicktiinki a pro kladny efekt bylo pidba uzivat vysoke
davky. Zmirnit se je podiéo az po pidani latek, které blokuji enzymatickouepmnu

mimo mozek, ¢imZz dochézi ké&inkim az v mozku. Dnes se pouZivajtigravky
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kombinované s inhibitory dopa-dekarboxyldzy berwdeam nebo karbidou. Léky
muzeme najit pod ndzvy Madopar, Nakom, Isic@irSinemet (Roth J., 2009).

Zakladni efekt L - DOPY je potlani klinickych giznalki. Pokud se podava
dopori&enym zmsobem, byva ddle snadSena a povaZuje se za b&zpdek. Absolutni
kontraindikaci uzivani je ami onemoc#ni, tzv. glaukom s uzd@enym Uhlem. Je na
zvazeni lékee podavani této latky u osob trpicich glaukomersigd&kym ahlem, srdsim
a plicnim onemoaini, wedovou chorobou Zaludkai poruchou jater, ledvin a Zlaz
s vnitni sekreci. Mezi nezadouctigky pati kolisani krevniho tlaku, nauzea a zvraceni.
Pricinou je pisobeni dopaminu na receptory srdce, cév a zaZtvachktu, ktery neniip
nasazeni by dostaténé blokovan a nedochazi k jeho vlivu jen v mozku (Rt 2009).

Po utité dok uzivani L - DOPY se udhkterych pacierit objevuje tzv. wearing-off,
ktery ozn&uje zkraceni trvanidinku jednotlivé davky. U pacieiitse vyskytuje fluktuace
(kolisani) stavu hybnosti, které mohou vyustit ¥ee¥i mére pravidelné sidani dobrého
stavu (,ON") a stavu Spatného (,OFF") (Roth J., 2D0

Agonisté dopaminu

Agonisté dopaminu jsou latky, které samy balSidmetabolické fgmény €inkuji na
piislusné receptory v mozku poda@biako dopamin. Podavaji se zejména padiant
v pokratilém stadiu spokné s L - DOPOU, kt# trpi fluktuacemi hybnosti a polékovymi
dyskinezemi. DalSi indikaci jsotasré rana stadia nemoci, kdy monoterapie agonistou
oddaluje nutnost uzivani L - DOPY, snizuje se vygiyzdjSich komplikaci a zpomaluje
se postup chorobnych 2m(Roth J., 2009).

Kontraindikace uzivani jsou podobné jako thého Iéku. Dlezité je zpoatku podavat
velmi nizké davky a navySovat je pomalu. Nezadouci¢mky jsou vazivové feneny
drobnych cév, plicnich obaltkani v okoli ledvin a mmvodi. Mezi potencialni zavaznou
komplikaci vSech agonistdopaminu pa&t zvySen& denni spavost nebo dokonce nahlé
usinani. Na toto riziko musi byt paciertippaven a upozogm. Pokud se ospalost projevi,
nesmiftidit motorova vozidla. Dostupné Iéky této skupisgy Mirapexin a Requip (Roth
J., 2009).
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1.6.1.2 Ridatné leky

Inhibitory monoaminooxidazy typu B (dale jen MAO-B)

Inhibitor MAO-B, coz je enzym odbouravajicmozku dopamin, jsobi jeho blokadu.
Zablokovanim tohoto enzymu by selmzvySit mnozstvi dopaminu v mozku a tim dojit
ke zmirrgni priznaki PN. Mezi tyto inhibitory pdt selegilin (Apo-seleg, Junec, Cognitiv)
a rasagilin (Azilect) (Roth J., 2009)

Inhibitory katechol-O-methyltransferazy (dale je®KaT)

COMT je enzym, ktery v celérlé odbourava levodopu a dopamin. Blokadou §&en
zvySit mnozstvi L — DOPY v krvi, a tim i dodavka daeozku, kde dochazi k zvySeni
hladiny dopaminu. Entakapon je podavan¢ss s L - DOPOU paciefitn s pozdnimi
hybnymi komplikacemi. Efekt se dostavi okamyZiprodlouzi se &inek jednotlivych
davek,¢imz dojde az k vymizeni zhorSené hybnosti. Tolkapan srovnatelné vysledky,
ale mohou byt silgSi a delSiho trvani (Roth J., 2009).

Amantadin

Rivodre protichiipkovy 1€k ma vyborné {sobeni na p&teeni ptiznaky onemockni a
hybné komplikace zejména dyskineze. V zavislostrelkosti davky mohou bytitomny
nezadouci &inky v podolE rozmazaného vishi, sucha v Ustech nebo zacpii. K®Wmbinaci
sL - DOPOU a jinymi l&vy dochézi k neZzadoucim duSevnimé&ram a podavani by
melo byt omezeno nagk do 65 let (Roth J., 2009).

Anticholinergika

Léky omezujici nervovyipnos zprosedkovany acetylcholinem, byly prvnim alesipo
cast&né vhodnym I€éivem pro I€bu PN. Pro jejich velké mnoZstvi neZzadouci¢imkii se
od jejich podavani té#n upustilo. Obecnou zasadou je davku nasazovat poroak plati
I pro jeji vysazeni. Podavani anticholinergik byzesada nenglo u osob starSich 65 let
(Roth J., 2009).
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1.6.1.3 Pomocné Iéky

Ukolem &chto 1éki je predeviim pomoci nemocnému otizmaki znegfjemiujicich
kazdodenntinnosti a Zivot. Pét sem léky k podp@ a zlepSendinnosti Zaludku a #e¢v,
antidepresiva a sedativé hypnotika. Antidepresiva svymupobenim zvySuji obsah
nervovych penaseéi v mozku, jejichz nedostatek je pgapodkladem pro vznik deprese.
Pacienti se po davce citi I1épe, s elanem do Zivateshuti s nemoci bojovat. Sedativa a
hypnotika misobi proti Uzkosti a strachu, krénmeklidnéni maji @iznivy vliv i na
myoklonické svalové zaskuby. Kontraindikaci je @fivinhibitoi MAO - B (Roth J.,
2009).

1.6.2 Neurochirurgicka l&ba

Fechodu k chirurgické ¢ by méla predchazet dkladna snah#esit problémy jinymi
klasickymi l&ebnymi postupy (BZicka E., 2000).

1.6.2.1 Stereotakticka léze

Zakladnim principem tohoto vykonu je odstm@inuriitého specifického ifiznaku tim,
Ze se vysokofrekvemim ohatim kolem konce zavedené elektrody porusi odpgcida
maly okrsek BG. Zakrok neni prowd pod narkézou. Rniku elektrody do mozku
piedchazi znecitligni kize a okostice v mistech, kde se&aw® pripewviiuje stereotakticky
ram a navrtava se atkek (Roth J., 2009).

1.6.2.2 Hlubokad mozkova stimulace

Tato technika je povaZzovana za 38§in neb® nedochazi kimému poskozeni
mozkové tkan. Do prisluSného jadra je zavedena elektroda, ktera vggjlé@l o frekvenci
nad 100 Hz, tato trvala stimulace poétle funkce pislusSné mozkové oblasti, a tim
dochazi k ovlivéni ptiznaku. Nejvhod&Sim cilem pro ulozZeni elektrody je subthalamické

jadro, nebo jadro vrihiho palida. Generatory impulgsou umistny pod Kizi v hrudni
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krajing a spojeny s elektrodami podkoznimi kabely. Nejldéadento typ &by reagujeies,
bradykineze a rigidita. Dopotuje se zejména paciémh v pokr@ilém stadiu nemoci
(Roth J., 2009).

1.6.3 Rehabilitani |1é¢ba

Pravidelna pohybova déa je stejn dulezita jako pravidelné uzivani Rk VSichni
pacienti, kté dasledrg cvici, si udrzuji fyzickou zdatnost a kondici. Obzvtast PN je
nezbytné z&dit pohybovou aktivitu do kazdého dne a vytrvaikyDaktivnimu gristupu
dochéazi k prevenci sekundarnich komplikaci, jakamujpady a s nimi spojena zegu,
svalové kontraktury nebo skoliézy. Podréfpnbude tato problematika popsana
v nésledujici kapitole (Roth J., 2009; Ransmayr2G11).

1.7 Rehabilitace u Parkinsonovy nemoci

Rehabilitani I&ba, jak uz bylo vySe zméno, je nedilnou saiasti terapie PN. Dezité
je pokryt vSechny oblasti, ve kterych pacient \pddblém. Léebny plan by rd byt pro
kazdého pacienta sestavovan velmi individdakdy je nutné zawiit se na tu oblast,
kterd pacienta nejvice limituje &ld mu potize. Obeeéndilezité je opakovani pohyhti
urgité ¢innosti, aby peSla do pohybového automatizmu pacienta. To seiviuiejen
v rehabilitaci celkové motoriky a hybnosti katin, ale i nap motoriky mluvidel, tedy
ieCi (Ressner P., 2011; Roth J., 2009).

1.7.1 Kinezioterapie

L&ebna &lesna vychova je prvkem rehabilitace, se kterouny pacient zait jiz
v patateénim stadiu onemoeni. Cviceni ma velky vliv na fyzicky stav a kondici paciant
Pasobi na udrZzeni svalové sily a rozsahu péahgbtaké pispiva k zachovani vykonu
kardiovaskularniho systému. Podle tihy a manifestdinickych giznaki a pohybového

nedostatku, se pacienti s PBlidlo peti zakladnich skupin.
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1. skupina — pacienti, kie nemaji viditeIné obtiZe. ieZit4 je motivace ke c¥#eéni,
feSeni pacientova momentalni stavu vzhledem k hybaogiprava pacienta na
zhorSovani hybnosti v nasledné doldo vhodnych aktivit pro pacienty z prvni
skupiny paiti aerobic, joga, plavani, turistikaghy stre&ink i posilovani. Pacienti by
méli byt opatrni a nefgmahat se do Uplnéhodgrpéani.

2. skupina — pacienti, u kterych je lehky pohybovyidefasymetricky na jedné
polovirg téla. Do vhodnych aktivit je Zazenainnosti z prvni skupiny. Blezité je
zde gedevSim davkovani fyzické zae, ktera by ma byt mensSi a v kratSich
¢asovych usecich.rPpohybovych aktivitach by #h na pacienta dohlizet rodinny
piislusnik, Iépe vSak odbornik.

3. skupina — pacienti s pohybovym deficitem, u ktergeholgas objevuje freezing.
Vhodnou aktivitou jsou zejména prochazky nebo jizda kole ¢i ortopedu.
Dulezity je dohled fyzioterapeutaipgndividualnim cvieni, skupinovém céenim
nebo cvéeni v bazénu.

4. skupina — pacienti $tkym pohybovym problémem &stym freezingemCtvrta
skupina pacieritje rizikova, proto se dopotuje pohyb pouze v rdmci individualni
télesné vychovy pod vedenim zkuSeného fyzioterapetitavelmi dolie
informované rodiny.

5. skupina — pacienti upoutani na&ko. Dilezita je soustavna peé fyzioterapeut,
diky niz mize dojit k mirnému zlepSeni. Cilem jeéegevSim udrZzeni rozsahu

pohyhi, prevence dekuhiita zachovani svalové sily{cka E., 2000).

Cviky zarazené i LTV se odviji i od klinického fiznaku, ktery u pacientagvlada.

1. Rigidita a akineze — Z%azuji se cviky o velkém rozsahu pohybuegevsim
Svihove, pohyby do extenze a abdukce. Lze pouZitteyi n&ini nag. cinky.
Naratnost a poet opakovani cvik postupg zvySujeme. Cwiebni jednotka rize
trvat aZz 30 minut a @Ze probihat ve skupin

2. Svalova slabost — osni postupé v jednotlivych segmentech, reaguje se na
subjektivni stav pacienta. Cviky se provadi s nmengiactem opakovani, bez
sportovniho néni a bez za&Pe. Cviebni jednotka by ne#fa trvat déle jak
15 - 20 minut a ®la by byt individualni.

3. Ties — u&chto pacient je ugrednosiiovan ryze individualniistup, i vzhledem ke
skute&nosti, Ze ites byva picinou socialni izolace. Mohou se vyuZit terapeutické

postupy zaloZzené na neurofyziologickém pod&ladag. Vojtova reflexni
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lokomoci. Vhodné je dopotit pacientovi triky, diky nimZ nebudeies
ve spolénosti napadny, napzatizit pazi pedmétem, zaklesnout nohu za Zidli nebo
zasunout ruku do kapsy (Hromadkova J., 2002; KBla2009).

U pacient s PN je dlezité z&it s individualni LTV a zjistit objektivni a subjgkni
stav pacienta, podle kterého se dale postupujeadiepti s PN se velmi ddie oswdcila
i skupinova LTV, ktera byva pod vedenim zkuSenépmoterapeuta. Cviky provadi
zrcadlo¥ k pacientm a slovnimi pokyny, které jsou jasné, vyrazné&espé, udava raz
cvicebni jednotky. Vice nezitkZité je navozeniifjemné atmosféry, proto seide z&it
hrou s méem nebo zpest cviceni hudbou, kterd udava rytmus. Mistnost, ve lderévii,
ma byt prostorna s teplotou vhodnou ketewi (Rizicka E., 2000).

Hi cvi¢eni by nglo dojit k nasledujicim krakm: uvolreni mekkych tkani a sval
obliceje, Sije a trupu; c¥eni hornich a dolnich koatin nasledovano csnim trupu;
dechové cviky; nacvik vstavani; cviky ve stoji acvid nebo zlepSeni dlae (Kol P.,
2009; RiZzicka E., 2000).

1.7.1.1 Facilitace a uvadni orofacialni oblasti

Uvolreni mimického svalstva je pro pacienty s PN nejéiremné, ale zarovevelmi
vhodné. Vzhledem k potizim @gobenym progresi nemociigaevSim hypomimii a
dysartrii, maji pacienti problém s vyjadanim se a komunikaci, ale také s polykanim
(Ruzicka E., 2000).

Pro facilitaci orofacialni oblasti se vyuzivpjvky z metod Vojtovy reflexni lokomoce
a Bobath konceptu. Technikamgkkych tkani se protahuji fascie v oblasti skalpokali
spanki, pomoci postizometrické relaxace (dale jen PIR),pssobi na zvykaci svaly,
piedevSim na m.masseter a svaly nadjazylkové. Vhggln&etrna mobilizace jazylky a
temporomandibularniho kloubu {&cka E., 2000).

Pacienta je dobré naupredevsSim autoterapii uvgdvani fascie v oblasti skalpu a PIR
na m.masseter. Gigbni jednotka pro oblast mimickych a Zvykacich &\s# cvéi vsed
na zidli, nejlépe fed zrcadlem. Prvnéast je zard'ena na svaly okoli &, kdy pacient
usilovré zavira a otevirdd a poté pohybuje @ma do stran a nahoru, dolNasleduje
hluboky nadech nosem a usilovny vydech Usty, jakidig§t pacient odfouknout papirovou

lodi¢ku, s gridanim cviki v oblasti¢ela jako je zamkgeni, zvednuti obt nebo nakteni
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nosu. Posledniast je ¥novana oblasti Ust. Roztahovani a Spulaniattelné vyslovovani
samohlasek a dvojhlasek ha ha, cha cha, raznésaéhfagitani, usmiv se zuby a bez,
swseni koutk, prefukovani vzduchu z jedné #eado druhé, hlubokym nadechem nosem a
dlouhym vydechem Ustyiges hlasku ,s* se c¥eni mize ukorit. Pro artikulaci ale

i polykani je dilezité neopominat proaeni jazyka, tzn. vyplaznout jazyk, i@t si

s nim zuby, objet spodni a horni refiikka E., 2000).

1.7.1.2 Uvolrni Sije a oblasti krku

Hed zasahem v oblasti krku a Sije je nutné sdamit, Ze kwli PN ma pacient wité
flekeni drzeni hlavy, které jgasto zdrojem bolesti, proto je peba misobit na tuto oblast
jemnymi technikami a doteky v takové integzby nedoslo k vyvolani bolesti.

Red cvitenim se provadiéni Sije a zad pomoci zinky nebétisiového kartée, které
zpasobi facilitaci, neboli vySSi aktivitu vEpmovate trupu, a zarove diky recipr@ni
inhibici Utlum flexoffi trupu. Protahuji se fascie v oblasti krku a cewvitkorakalniho (dale
jen C-Th) gechodu. Pomoci PIR seigpbi na svaly krku m.sternocleidomastoideus,
mm.scaleni a erectory. Neopomiji se horni vlaknaapezius a m.levator scapulae. Na
oblast Sije a ramen se vyuziva i technikébl@n¢é 3 minutové masaze, ve které je
uprednosiiovano jemnéieni, hiteni a hlazeni. Diky tomutotpobeni se pacient citi
uvolnénéji a mizi pocit ztuhlé a bolestivé SijeiRcka E., 2000).

Cviebni jednotka, ktera se zadava pro préenvi keni patée, se sklada ze
zakladnich pohyly jez zde mizou byt fyziologicky vykonavany. V sécha zidli se cuii
piedklon, rotace hlavy na pravou a levou stranu @nikVhodna je edukace pacienta
k autoterapii PIR sval m.trapezius, m. levator scapulae. U mladSich g@dikde neni
kontraindikaci z&klon hlavy, @ie byt pgiddna PIR m.sternocleidomastoideus a
mm.scaleni. Cwiebni jednotka je zakéena vytaZzenim ramen k uSim a néslednym
stazenim dal (Razicka E., 2000).

1.7.1.3 Cweni hornich a dolnich koatin

Hi cviceni hornich a dolnich kdéatin se vyuZivaji cviky se Svihovou sloZzkou a

opakovanim. VleZe i vsédje cvicebni jednotka velmi podobnd a cviky se opakuji
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5 - 8 krét. Cvik, ktery je provédd, se sleduje pohybengica pokud dojde k hesitacim, éir
se cil, nap sahnout si do kapsy nebo si dosahnout @gjakou &c, ktera je ve s#u
pohybu a porize nam k jeho doka@eni nebo zap®ti. Cvicebni jednotka je sloZena ze
Svihoveého pohybu pazifipadré boxovani se ségnymi gistmi snérem ke stropu. Pro
zlepSeni rozsahu pohybu i zvySeni svalové sily gZmé vyuzit prvky z proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (dale jen PNF). Dolnhdetiny se dfidaw pritahuji k trupu a
v dalsi fazi Svihovym pohybem natahuji, poté s€ abhy zarové pokri, zvedne se
panev, pokfené nohy v kolenou s&gi&i ze strany na stranu a ukdrse jakoby jizdou na
kole (Rizicka E., 2000; Roth J., 2009).

1.7.1.4 Dechova cyeni

Dechové cviky by #ly paftit k zahdjeni cwiebni jednotky. Fledni drZzeni ¢la vede
k tomu, Ze pacient dycha povrcliowa peviada horni typ dychani. Primérrjsou
aktivovany pomocné dychaci svaly zejména m.steembminastoideus, mm.scaleni, horni
¢ast trapézovych svah prsni svaly. #vliddanim horniho typu dychéni je malo aktivovana
branice a mezizeberni svaly, proto jdeaiité nadit je pacienta zapojovat. O Upravu se
muze terapeut pokusitipindividualnim cvieni vyuzitim stimulace badpodle Vojtovy
reflexni lokomoce. B skupinovém cwvieni se pacienti vyzvou, aby se uvolnitegevsim
v ramenou, ruce si polozili nafibho nebo oblastitisel pro lepsi kontrolu a nacwuji
hluboky nadech do oblasti dolnich meziZzeberniclstprd a branice. Vydech by &byt
pomaly,fizeny a uvoldiny (Razicka E., 2000).

1.7.1.5 Otéeni na bok a vstavani

Neschopnost a potize s&aim zaZivaji pacienti zejména v noci v postely kd€ji
zmenit polohu, ve které lezi, nebo si dojit na toal®tlezité je sousedit se na katetinu,
s kterou chceme pohnout jako prvni a wtaprovést cely sled pohybi ostatnimicastmi
téla (Roth J., 2009).

Zakladni postupipt&eni na bok je:

1. Pokeit obé dolni kortetiny v kolenou a afit se celymi chodidly o podlozku.
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2. Ol horni korgetiny natdhnout ke stropu a spojit propletenimiprst

3. Otait hlavu ke stra#, na kterou se budeme &éh.

4. Rychle proveést rotaci trupu, dolnich i hornidmdetin sodasreé ve snéru za hlavou.

Z této vychozi pozice se pacientibe lehce posadit, pokud spusti nohyudpllizka a
zap'e se o dla. Druhy zpisob posazeni je z lehu na zadech s golgmi koleny, kterymi
pacient Svihne, jakobyethl kolébku, a HKK se o za ¢lem (Roth J., 2009).

Vstavani je z velk&asti ovlivieno vyskou podlozky, ze které se pacient zveda.
Videalnim gipadt by mel pacient vzdy dosahnout plnymi chodidly na zenti P
vertikalizaci do stoje sedi postizeny na kraji padtly, opird se celou plochou chodidel
0 zem, ktera jsou od sebe vzdalenaliZzné na Stku panve, a kolena jsou hadpokriena.
Pomocnym pohybem tie byt naklognim trupu a panve dogdu s mirnym fedpazenim,
opakovanym Svihnutim HKK, dpnim rukou vedleéta o izko, madloc¢i desku stolu
(Roth J., 2009).

1.7.1.6 Cviky ve stoji

Cvieni (¥ kterém pacient stoji, je mozné 8dpZzenim Zidle, madla neboésty, pokud
to osoba zvlada, ctii v prostoru bez opory o HKK. Prvky této ¢ebni sestavy jsou
zaneieny na rozvoj rychlosti a rozsahu pohybu a skladajizejména ze Svihovych
pohyhi. Pred z&atkem se zkoriguje drzendla a upozorni se na chyby, které @esto
vyskytuji. U €chto cviki mtze byt u lehce postiZzenych pacigniuzito nestabilni plochy,
pro nacvik lepsi stability. U paciéns PN je pro proc¥¢eni celéhodla vhodné dopoxtit
spole&ensky tanec na&gango nebo foxtroti télesné cuieni Tai chi (Ransmayr G., 2011,
Roth J., 2009).

1.7.1.7 Nacvik chze

Prvky cliize se z#&azuji do kazdé ceebni jednotky. Red samostatnym zatkem niize
pacient provést par cvik které jsou vhodné jako Gvodni (vizilBha 2). U samotného
nécviku je dlezité z&inat na rovném povrchu, dbat itdobdovou oporu, tzn. zatizeni paty

a 1. a 5. metatarsu, a neustéle toto pravidlo pticireopakovat. Bhem cvéeni se vyzvou
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pacienti, aby zvedali kolena a prodlouzili délkwhku. Modifikaci ctize je pak doSlap na
Spicky, na paty, chize ¢elem do kruhu nebo Ukroky.il®zité je dbat na souhyby hornich
koncetin, podpdit je mizeme pokud c¥enci drzi v rukou lehkéinky. Pro zjednoduSeni a
zlepSeni Mmzeme vyuzit pochodovou hudbu nebo rytmické vedeath( J., 2009).

Pokud pacientovy néld problém chze v prostoru a na rovném povrchujza zkouSet
nacvik v terénu, mistnosti, mezi dwda. Do schod a ze schail je postizené osoby
dulezité nadit pracovat s&Zistm tla a znovu opakovat doslap na celou plochu chodidla
K hodnoceni ctize mize byt vyuzito funkni kategorie chize dle Opavského (Roth J.,
2009; Opavsky J., 2003).

1.7.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (dale jen FT) vyuzivd@spbeni @iznych druli energie na lidsky
organismus. Jednotlivé slozky jsou mechanoterapietoterapie, elektroterapie,
termoterapie a hydroterapie. Z&kladnim rysem FToyBvnéni aferentniho nervového
systému pes podaty, které zvy3uji nebo modifikuji tok informaci d@NS. Einky této
terapie se &i na pimé, které ovliviuji fyzikalni a biochemické pochody ve tkanich, a
ne@imé, jenz jsou zprosdkované nervovym nebo endokrinnim systémem. Uep#ci
s PN je vyuzivana k ovliwmi svalového tonu a kloubni ztuhlosti, ktera jeisgbena
piedevsim rigiditou (Pagbradsky J., 1998).
= Elektroterapie je oblast FT, vyuzivajici aplikadekérickych proud nebo impula.
Pro navozeni analgezie a hyperémie Ize vyuigtstrekveni proudy s frekvenci
50-100 Hz. Pokud pacient podstoupil hlubokou mopkostimulaci, musime brat
ohled na pitomnost neurostimulatoru. (PaSiakova K., 2009;¢Baatisky J., 1998)

= Termoterapie fisobi na organizmus termickymi paiiy a procedurami. Zakladni
rozc&leni je podle pouzité teploty na pozitivni a negaiti Vhodna volba u PN je
negativni termoterapie v podbmavsevy kryokomory. Zakladnimi &inky jsou
myorelaxace, analgezie, normalizace svalového taptava psychiky a depresi.
(Podtbradsky J., 1998; Stamgestova S., 2011)

= Magnetoterapie vyuzivd obecné bilogické ¢inky magnetické slozky
elektromagnetického pole. ¢ihek je u vyuziti &chto procedur analgeticky,
myorelax&ni, vazodilatani. U nikterych pacierit s PN dochazi k zlepSeniiae.
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Aplikuje se nizkofrekvetni magnetické statické pole 10 mT, frekvence 25 Hz,
20 min. Dilezité je vyvarovat sesthto procedur u paciehipo hluboké mozkové
stimulaci (PaSiakova K., 2010; Redmtadsky J.,1988).

1.7.3 Balneologie

Parkinsonova nemoc se v balneoldgidi mezi nervova onemosmi, kterym pat
indikacni ¢islo skupiny VI. Pro Parkinsonovu chorobu je paksmymcislem indikace
VI/11 a je utena osobam s lehce a¥esire téZkym postizenim. Indikujicim |ékam musi
byt neurolog nebo rehabilitai Iék&. Dopor&ovany je individualni pobytovy rezim
ve stedohorském klimatu sestaveny z procedur balnedteréyrioterapie a fyzikalni
terapie, vetn® zaazeni spol&enskych aktivit, zejména vesele dagich, jako jsou
artisticka vystoupeni, kratka divadelniedstaveni nebo tatre@ zabavy. Zgazena mze
byt i psychoterapie. @ezita je navaznost procedur s dostatedlouhymi gestavkami na
odpaiinek (Jandova D., 2009;tRi¢ka E., 2000).
Z balneoterapie jsou dopdavany girodni l&ebné zdroje firodni mineralni voda
sirnd (skupina B), jodova a termalni (tepla az Bprkokalni zdroj peloidu i frodni
mineralni voda radonova.
Z procedur jsou vhodné:
= Perlickové koupele, jez gsobi mirg drazdi, teplota 35 — 37 °C, doba trvani
15 - 20 minut, frekvence 2x tydn

= Celkova vfiva lazei, pasobici drdzdiv s vlivem na uvoléni klouhi, teplota
35 - 37°C, doba trvani 15 - 20 minut, frekvenceyzige

= Bazén, fisobici na celkovou relaxaci. Pro zdg$h jedince moznost skupinové
terapie skladajici se z 10 - 15 min samostatnélnylpoa 10 - 15 minut c¥eni
pod dohledem fyzioterapeuta, individualni terapie psoby se gtdre téZkym
onemocgnim (Jandova D., 2009).

Z fyzioterapie je prové@ta skupinovd nebo individualni LTV. Skupinové @ni je
dopori&ovano zdat§Sim jedin@m, jejichz Grové postizeni je v podobné iei
Individualni cvteni je pro pacienty ménzdatné, ktd maji jesSt jiné obtize. Pro ab
skupiny je vhodny autogenni trénink, kteryize pisobit pozitivi¢ na svalovou rigiditu a
tres (Rizicka E., 2000).
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1.7.4 Ergoterapie

Ergoterapie by #ha byt v navaznosti s fyzioterapii od ¢asku projevu nemaoci.
dennich¢innosti nejen doma, ale i v praci. Jedna se o Ulgpojené s p# o zahradu,
domacnost, ale i 0 sami sebaifiRka E., 2000).

V pipact zhorSovani fiznaki se terapeut soustli na kazdou oblast zvta& dava
pacientovi dostatekasu, aby byl schopen jednotlivé Ukony dostatenacviit a citil se
lépe. Sousedi se na oblékani, se kterym souvisi zapinanilikioizipi nebo zavazovani
tkanicek, oblast jezeni afipravy pokrnii a nacvik osobni hygieny. Obzvlda PN je
dobré se soustdit na oblast psani. Pacient piSe ve vzduchu \mlwena &islice, diky
tomu procwi rozsah pohybu na horni kimting. Poté piSe a kreslitidami na velky
format papiru nebo tabuli. Ergoterapeut ma také&ikal dopordit pacientovi vhodné
pomicky, pripadré mu pomoci s jejich vybiranim (Jelinkova J., 20B@iyvoSikova M.,
2011; RiZicka E., 2000).

1.7.5 Muzikoterapie

Muzikoterapie (dale jen MT) je débna metoda, ktera jako terapeuticky pemtk
vyuziva hudbu. Velice vyznaminse uplatuje pi podpde nonverbalni terapeutické
komunikace v okruhu pacients ADHD, epilepsii, poruchami smyslového vnimani,
poruchami plynulostife¢i a s uspchem se aplikuje takéfippraci s psychiatricky a
neurologicky postizenymi klienty. Zakladnim¢igkem MT @i poslechu hudby
v dostaténé ¢asové délce — kolem deseti az patnacti minut, ddchdidském mozku
ke zmené jeho elektrické aktivity a k indukci alfa,fipniz probihd harmonizace a
synchronizace levé a pravé mozkove hemisféery. Idékliadni techniky MT péit hudebni
improvizace, hudebni interpretace,¢zisni, psani pisni a kompozice hudby, hudebni
vystoupeni, pohybové aktivity fip hudke, hudba a imaginace, dechova ceni [i
interaktivni hudb (Holzer L., 2010; Stamfestova S., 2011).

MT se provadi ve forénskupinové&si individualni. Skupinovou terapii je vhodné vyuzit
jako dopfikovou metodu, jejiz hlavnicél je ovlivreni psychiky pacierit Individualni

terapie musi byt vedena zkuSenym muzikoterapeutdary ma znalosti i z oblasti
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léka'stvi a psychologie. U PN se vyuZiva spojeni s pohgh aktivitou, ktera pozitivh

pusobi na svalovy tonusiels a zlep3eni respirace (Stamfestova S., 2011).

1.7.6 Logopedie

Logopedie se zabyva zakonitostmi vzniku, pnevenaruseni, eliminace a napravou
komunikanich schopnosti. U PN se vyskytuje porudie zvana dysartrie. Podle
klasifikace a dleni se jedna o dysartrii extrapyramidovou. Vzrjidéo nasledek poruch na
svalovy tonus dychaciho, hlasovéhtegového systému. Mohou bytippmny dw formy,
hypertonicka a hypotonicka. Hypertonicka je chaakbvana pomaloteci, projevuji se
poruchy hrudniho dychanfasté vdechy éhem mluveni a naruSeni tvorby hlasu poruchou
funkce hlasivek. Artikulace je pomala, tetelnd a v pibéhu feci se neni tempo a
melodieieci. Nejcastji provazi dosplé s PN. Hypotonicka forma je typicka pro vyrazené
artikulaci rekterych hlasek a slabik, narusenim prozodie &wm polohy hlasu (Klenkova
J., 2006; ZamiSkova G., 2010).

Sezeni se Zma jemnou automasazi mimickych dval prodychanim se. Pokige se
procvicenim @i, Ust, jazyka, nafouknutim téié&h a nakonec #davou kombinaci
jednotlivych pohyld. Po obléejové rozcuice se trénuje sila a vySka hlasu, artikulace,
rytmizace a melodigeci. Prakticky se vyuziva ffslovich, jazykolam, fikadel nebo
pisniek s pohybem (Klenkové J., 2006).
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2. Prakticka ¢ast

2.1 Kasuistika 1

2.1.1 Vlastni kineziologické vyséeni

2.1.1.1 Anamnéza

Rok narozeni: 1951
Veék: 61 let
Pohlavi: muz

Diagndza: Parkinsonova nemoc (G 20)

Rodinna anamnéza

Pacient je Zenaty, ma jednoho syna. Bodenteli st&im, matka mila implantovany
kardiostimulator. Pacient ma dva bratry a jednu trges NejstarSi bratr ma
diagnostikovanou RS (roztrouSena skler6za G 35rasdrpi pravépodobré nadvahou
nebo obezitou 1.stupndruhy bratr je zdrav. V rodéinnikdo Parkinsonovou chorobou

netrgl, dalSi vyznamné anamnestické Udaje pacient néudav

Osobni anamnéza

Pacient je ken pro PN, pravidetnnavstvuje neurologa. V éstvi prodlal operaci
nadoru v oblasti hrudniku,ig@sré si nevzpomina. V minulosti (1992, 2001) p¥lad dveé
operace benigniho nadoru pétev Hradci Kralové, nemohl chodit. Po druhé operaci
nasledovalart tydenni hospitalizace na Rehabitité klinice v Hradci Kralové. Opakovan
absolvoval lazigskou péi v Darkow, Karving, Luzich KoSumberk a v laznicliebai. Je

pravak, nosi bryle na blizko. Uziva leky na vystk.
Pracovni anamnéza

Pacient vy&en strojnim zamanikem, Zivil se jako opravéotravindskych stroji. Fi

nadoru patee mu byl giznan plny invalidni dchod.
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Socialni anamnéza

Bydli s manzelkou a synem v rodinném dpaktivnitidic.

Sportovni anamnéza
Drive se ¥noval sportovni $elb¢ a automobilovym zavdan. Nyni se ¥nuje jizd na
kole, pravidelnému céeni a skupinovému os&ni v Redneticich a cveéeni v bazénu na

FloSre v Hradci Kraloveé.

Farmakologicka anamnéza
Stalevo (antiparkinsonikum, L - DOPA), Requipntiparkinsonikum, antagonisté

dopaminu), Prestarium (hypotenziva), Vyregit (aatipnsonikum, antivirotikum)

Alergie
Pacient jakoukoli alergii neguje.

Abusus
Pacient je cely Zivot nekdk. Tvrdy alkohol pije fileZitostreé, obias si da jednu

sklenigku vina.

NynéjSi onemocréni

Pacientovi byla PN diagnostikovana v roce 20B@cient ztracel souhyby hornich
korncetin s dominanci na levé stiarPo vySateni a testech (L - DOPA a apomorfinovém)
doSlo ke zlepSeni. Zahajena farmakologickébde Subjektive se citi nejiif po ranu
vzhledem ke ztuhlosti sval Z vegetativnich projav si s€Zuje na zacpu¢asté moeni
v noci i pes den. Po nav&ite urologa byla zji&na dysfunkce m@mvého néchyre, kdy
nedochézi k daplnému vyprézsm vlivem poruchy hladké svaloviny, prostata v nérm
Pacient byl edukovan (listopad 2011) k samostatnéaukovani. Od podzimu 2011 se

st€Zuje na bolest LDK, f@srEji dolni polovinu lytka, palec a 2. a 3. prst.
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2.1.1.2 Kineziologickeé vysgni

Subjektivni hodnoceni

Pacient je komunikativni, wgny, spolupracuje. Nejvice si¢guje na ztuhlost celého
téla po ranu. Zasadnim problémem je také bolest Lkt&r4 znesnadije chizi spolu
s malym rozsahem souhybHKK. DalSi potiz je obasnd bolest zad. Vzhledem
k bradykinezi, si pacient&tuje na jemnou motoriku rukou, ktera ho &lje nejvice p
placeni v obcha#l Usinani mu nefa problém, brzké buzemésSictenim knih, poslechem
radiaci odchodem do dilny, kde pracuje. Depresi neudan&ny naladieSi praci, ktera
mu pomahéa. SpiSe nez ve vztek propada v litos&a @id roku 2011 na seékpozoruje

stavy on - off, které ale nejsou UpIné, ma se pwdrklou, vi 0 so&

Kineziologické vyseeni bylo provadno vstoje, pro #Si stabilitu DKK na §ku panve.
Aspekce zezadu

Panev Sikméa panev vlevo niz, spina iliaca posterioresigy (dale jen SIPS) asymetrie
vlevo niz, cristy asymetrické &pnize vlevo, mirna rotace zprava doleva, tailevpruzsi

Dolni_kortetiny. svaly LDK (levd dolni ko&etina) rysova§Si zejména v oblasti

hamstring a lytka, poplitealni ryhy ve stejné vysce, patyovrms

Pate: skolioza S (esovitého) tvaru, 1. konvex Lp (bedgrate) vlevo, 2. konvex Thp
(hrudni péat® vpravo, v pedklonu mirna prominence Zeber vpravo, prava lapajike
Hlava: uklon hlavy vpravo

Horni kortetiny. pravé rameno vySe, ®&bramena v mirné vriii rotaci, lokty

v semiflel¢nim drzeni, prsty bez deformit, barvaZke s¥tla az nachova

Aspekce z boku
Panev:primérny typ panve

Dolni kortetiny. planovalgozita obou nohou, semiflexe levého koiba kloubu,

zvyrazréna kontura levych abduktibe m. quadriceps femoris

Péate: zwtSend hrudni kyféza,itcho klenuté, hrudnik asymetricky, prominence Zeber
vlevo, na levé strandlouha jizva cca 15 cm ve vySce 7. mezizebernibetpru

Hlava: chabé drzeni

Horni korgetiny. prominence ramennich klotulvyice vpravo, horni kawetiny drzeny ped

té&lem v mirné flexi ramennich klodb
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Aspekce zepedu
Panev:Sikma panev vlevo vys, spina iliaca anterior sigpidale jen SIAS) vpravo niZe,
mirna rotace panve zleva doprava

Dolni_kortetiny. prstce klidné, planovalgozita obou nohou, patelmu DKK lehka

lateralni deviace, zvyra#n m. vastus lateralis

Trup: biicho klenuté, umbilicus Silha vievo

Hrudnik mirn& prominence Zeber na levé sérémupu, prsni bradavka vpravo vys, horni
hrudni typ dychani

Hlava a oblkej: zvyrazren m. sternocleidomastoideus (dale jen m.SCM), hlakian

vlevo, obltej symetricky

Horni kortetiny. prsty klidné bez deformit, lokty v lehké semifiesamena v mirné vriti

rotaci

Palpace
Kaze sucha, posunliva, jizva v misi. mezizeberniho prostoru vpravo nerisgd|a,
teplota Kize v norng. Trofika hornich kotetin v norng, u levé dolni kodetiny si pacient

sttZuje na bolest palce, 2. a 3. prstu a dolni polpljtka.

Funkéni vySefeni

Po aspekci a palpaci se z&mji na problematické partie, u kterych provadimbiem
vySeteni. Ri vySeteni zkrdcenych svalovych skupin dle Jandy, hodnaaly DKK,

m. pectoralis major, m. trapezius — hokast, m. levator scapulae a m. SCM. M. triceps
surae, flexory kolenniho kloubu a adduktorgdéiniho kloubu obou DKK jsou hodnoceny

jako 1, tedy malé zkraceni, m. rectus femoris diapsoas spadaji do hodnoceni 2, kdy se
jedna o velké zkraceni. Svaly horni polovigiatvyjmenované vySe odpovidaji malému

zkréaceni.

i vySeteni zkracenych svalovych skupin jednotlivé svalyppp a vyhledavam
piitomnost reflexnich zem. Cetné zmdny jsou v lytkach, m. trapezius a m. levatoru
scapulae.

Hi aspekci si fi nadechu vSimamipvaze pohybu horgésti hrudniku, proto provadim
branini test a test nitrai$niho tlaku. Oba dva testy nejsou provedeny sgraveedci
pro insuficienci branice, nedochazi k aktivaci évatoti mému odporu a dolni Zebra se
nerozSiuji lateralr¢, zvySi se inspirni postaveni hrudniku. V oblasti 7. mezi#ielpravo

zkouSim protazitelnost a posunlivost jizvy.
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Vzhledem k tomu, Ze si paciengAije na jemnou motoriku, zkouSim oriefn&
pohyblivost prsi, obratnost prét pii rozepinani a zapinani knoflik tchop tuzky a

zkousku mlynku, cvrnkani a Spetku.

2.1.1.3 VySatkni stoje a dize

V sedu a stoji mignrozkrainém je pacient zcela stabilni. Testuji stoj | - piddle
Romberga. Stoj | stabilni, Stoj Il &iai vétSi problém, mirna elevace hornich ketin.
Stoj 1l je pro pacienta zprvu problematickytepladaji titubace horni polovingla, po
pieneseni&istt do lehkého fedklonu je pacient stabilniiiPzkouSce stoj — dlze - stoj
nedla problém vstavani ze zidlefipchizi pacient podklesava v levém koleni¢cHgm
vySeteni chize je pacient schopny. Nevyuziva Zadné komperzaomicky. Kroky jsou
kratSi, Svihova faze zachovana, nedochazi k symuiemi. Freezing ani hesitace nejsou
piitomny. Souhyby hornich kéatin v malé mie zachovany. # modifikaci chize po
Spickach a po patach pacient provadi koordinované pphytiti se stabith Chize pozadu
zpasobuje titubace hornim trupem do stran, chodidlelgadna &sné za sebou. Pacient
spada do 5. furtki kategorie ctize (viz Riloha 5).

2.1.1.4 VySeaeni pomoci test

Parkinson activity scale
PAS byl popsan v teoretick&asti. Pacient ziskal 37 biébdze 40 moznych. Po
absolvovani 6 tydenni terapie byl na 38 bodechpdaSzlepSeni v ukolu: Qténi o 360°.

Barthefiv test (viz Riloha 4)

Bartheliv test hodnoti pacienta v zakladnich denriicimostech. Obsahuje 10 polozek
Z nichz je mozno ziskat maximalniged bodi 100.

Fi vstupnim vysdéenim byl vyhodnocen Barthel test, kdy pacient ziskal 100 hiod
Prevedenim na stupe zavislosti, je pacient zcela nezavisly. Vzhledentakio

vynikajicimu vysledku, nebyl testiprystupnim vySeéeni opakovan.
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2.1.2 Kratkodoby rehabilitaéni plan

2.1.2.1 Cile

= Korekce drzenida

= Uvolnéni svalovych skupin oblasti Sije

» Posileni svalovych skupin trupu

= UdrZeni skoliotického tvaru pate

» Reedukace dize (zvysit synkinézu hornich k&etin, tripoidni opora)
= Uprava dechového stereotypu

= Nacvik prvki jemné motoriky

2.1.2.2 Metodiky

= Analyticka cvieni

* Rytmick& cvteni

» Techniky nékkych tkani

= Vyuziti prvka PNF

= Senzomotoricka stimulace

= Nacvik hlubokého stabilizamiho systému (déle jen HSS) podle Kela

2.1.3 Vlastni terapie

Po dobu 6 tydnv pribéhu ledna a Unora roku 2012 jsem pravidetravstvovala
skupinové cwuieni v Redneficich, kde jsem seénovala svym probarian. V pribéhu
anora jsem také navstivila skupinovaceni v bazénu na Flo8iv Hradci Kralové. Viastni
terapie bude popisovana vtydennim intervalu. Kakeléapie byla zahajovana icti
v kruhu v iznych modifikacich (po Sgkach, na patackielem do kruhu, nohy pokladany
tésne za sebou, zvedani kolen atd.).
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1. tyden

Na zdatku setkani odebiram anamnézu, subjektiindnotim pacienta a provadim
kineziologicky rozbor. Pacient se citi debje komunikativni, ma clitcvi¢it. V prvni fazi
cviceni se soustdim na uvoléni svali oblasti Sije, protaZzeni a posileni svalovych skupi
Ve druhé se &nuji edukaci a nicviku spravného drzeia &t dechového stereotypu.

Pro uvolgni svah vyuzivam ngkkych technik. Provadim PIR horni arextni ¢asti
m. trapezius a m. levator scapulae, a jemnou mabksti Sije itenim a hstenim. Na
zawr facilituji pomoci teni ,jezZkem“ oblast Sije,fpdlokti, stehen a jemnéhi@hi tvie.

K protaZzeni svalovych skupin ¢&vi pacient protahovaci cviky nap protazeni
m. pectoralis major nebo hamstingiedklonu. Po protazeni edukuji pacienta ke
stretchingu m. pectoralis major, m. triceps suraehiceps femoris a adduktoDKK.

V ramci posileni se soustim na svalovy korzet trupu.

V sed na zidli koriguji sed, zakladnitpdpoklad, ktery vysitluji je, Ze kyelni klouby
by mely byt vySe nez kolenni. Postaveni kolen je vadlu, ale problém nachazim
v povelu k naklopeni panve, proto se zde pozastaviaplovar ji s probandem naciji.
Pro skoliotické zaltveni patée neni mozné plné némeni a pacient je uklén mirrg
vlevo. Hlava vzhledem k&ku pacienta @stava v pedsunu a mirném uklonu vlevo.

Jelikoz jsem ip vySeteni zjistila, Ze zdefpvlada horni hrudni typ dychani, rozhoduiji
se pro tento tyden nac¥i s pacientem spravnou dechovou vinu a podat rstrukce
o branénim dychani. Vsetlpii palpaci v3ak zjifuji, Ze ma pacient v hypertonu m. rectus
abdominis a&etné reflexni zrény v branici, proto se rozhoduji pro ofeti €chto zneén
mekkymi technikami a PIR, a pro odloZeni nacviku dist terapie.

Nakonec sezeni vyzvu pacienta, aby se posadkorigovaného sedu a opakuji mu
zasady, pidavam autoterapii na uvalni Uponu m. rectus abdominis. Pacientovi

zduraziuji nutnost pravidelného ai&ni a moznost stretchingu, kteryibe provadt sam.

2. tyden

Pacient se citi déd, spolupracuje. Zina opakovanim korigovaného sedu, ktery
zvlada, jen je ieba upravit postaveni chodidel a opakavakusit klopeni panve.
Vzhledem k problematice pdtea jedné lopatky vys, neni nastaveni horni potwila

zcela idealni. Ve druhém tydnu terapie se gedfin na nacvik dychani, kterému
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predchézi oséeni neékkych tk&ni hrudniku, Zeber a mobilizace lopatkwalédvolim pro
zlepSeni stabilizace aitte p€i o nohu a dynamickou stabilizaci ve stoji.

Hed nacvikem spravného stereotypu dychani protééisgie na hrudniku a mobilizuji
lopatku. Upony m. rectus abdominis si pacient $nailnit sam. Vyuzivam tedy PIR na
branici a zji$uji, Ze stav se odipdeslé terapie mnohem zlepSil, Bghazime rovnou
k ndcviku braniniho dychani. Samostatny néacvik probiha pod mynewngd. Pro lepSi
zpstnou vazbu pkladam své ruce a usmiuji pacientiv nadech. Nejidve se pacientovi
spravné lokalizované dychani nédaale g opakovanych pokusech se péidaadech do
bficha az do jeho spoduasti. Vzhledem k pacientévinaw timto nacvik ukotiu;ji.

Druhou fazi terapie je & o chodidla a nacvik dynamické stabilizacetZjjs
bolestivost svadl plosky nohy. Odstrauji reflexni zmény v m. quadratus plantae PIR a
oSetim mekké tkart. Snazim se vysHlit a nacvtit ,malou nohu“. | po opakovanych
pokusech a pasivnim nastavenim se fietlento prvek zvladnout, protorgrhézim
Kk instruktdzi tibodové opory. Po ugpném zatiZzeni Zénam s dynamickou stabilizaci.
Instruuji pacienta, Ze se ho budu pokouSet vychigitstran a jeho ukolem je nenechat se

odstkit a pomoci pesunu sveha@kist své Elo stabilizovat.

3. tyden

Pacient je v dobré fokmochotny spolupracovat. DneSni @i zangiuji na opakovani
branitniho dychani, posilovani sterabandem a overballamyyuZziti inici&ni faze
z diagonal PNF.

Opakovani braaniho dychani se davelmi dokie. Pacient je po tréninku doma
schopen snadno lokalizovat dech do spodnifahé.

K dneSnimu posilovani vyuzivam teraband almalerZangtuji se na posilovani HKK a
DKK (viz Ptiloha 6).

Pro posileni a zlepSeni pohyblivosti &ip predlokti a paze jsem vyuZzila prvky z PNF.
Nejdiive vyswtluji pacientovi, co budemec¢tht. Na sob predvadim odkud bude pohyb
vychazet a jaky bude jehotieh. Zaiinam celou diagonalou, dokud si pacient neni zcela
jisty, jak ji provést. Potom se sotgtuji jen na inici&ni fazi, tedy pohyb, ktery se
odehrava hlavhprsty, zapstim acaste&né predloktim. Vyuzivam diagonaly FL-ABD-ZR.

Do vychozi pozice pacienta nastavim. Po provedeld diagonaly se zatfujeme na
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akrum. Ridavdm k tomuto c¥eni odpor, ktery udavam ja. Pr@t$i efekt pouzivam
rytmickou stabilizaci jako jednu z facilitaich metod.

Na zaur terapie zkouSim s pacientem jemnou motoriku.¢iGwe abdukci, addukci
prsti, Spetku, rytmické vyklepavani ouktcvrnkani, mlynek palci. i téchto Ukolech je

zjevre patrna bradykineze, pacient je velmi s¢ediny a snazi se.

4. tyden

Pro prodlaném nachlazeni je &¥ci trochu unaveny a&tuje si na bolest LDK. Pro
jeho zdravotni stav vynechavam posilovacieri a ¥nuji se ngkkym technikam krku a
Sije, mobilizaci a facilitaci plosky,o§ehi LDK, tfibodové opte a braninimu dychani.

Vyuzitim neékkych technik protahuji fascii v oblasti cervikoettakalniho pechodu a
fascii na krku. Pomoci rdkovani gisobim na oblast Sije, tragéa sval kolem lopatky,
také provadim jemnou masaz Sije uzitim grtieni a hgteni.

Mobilizuji drobné klouby nohy, oSeiji me¢kkeé tkarg vejitem a vyuzivam masazniho
jezka pro uvolani a facilitaci sval plosky nohy. Vsedl piipominam pacientovi spravné
drzeni &la a tibodovou oporu, ifp které trénuje stabilizaci a zmu €ziSt téla pi naklonu
za baldénkem, kterému tuji smer, pro bolest LDK cuieni korgim.

Opakuje bragni dychani zfedeslé terapie.Vzhledem ke zvladnuti s peRymi
koleny chci po pacientovi, abyipvednul Sptku na jedné DK a vynaloZil mirny tlak do
paty. Neustale kontroluji zda jde tlak opravdu godnic¢éasti ficha i do stran.

Tuto terapii ko&im procvienim mimickych svdl nafukovani tvB a prefukovani
vzduchu, Usrv a mra&eni, Spuleni i, pretahovani spodniho a horniho rtu, vyplaznuti

jazyka, cenni zuhi a cviky s @ima.

5. tyden

Pacient si nestuje na Zadna omezeni, a proto sgeplré vénovat cvéeni. Na avod
opakujeme prvky z minulych terapii. V hlavidésti cvEime stabilitu stoje, vyuziti
nestabilni plochy a reedukujemeizh

Opakuje posilovaci cviky s terabandem a oubxima branéni dychani s odlepenim

Spicky nohy a spravné drzerdid ve stoje a v sedu.
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Hed nacwovanim stability facilituji plosky vakkem a mékem s bodlinami,
piipominam fibodovou oporu a zatizeni chodidel kazdou stejréthou. Ridavam cviky
na nestabilni ploSe ndjde s vystupem na jedriwcku, po zvladnuti pdavam druhou.

Po zatZi na nestabilnich plochach je pacient unaven,opraiazuji protahovaci cviky
spojené s dechovou sloZzkou. Terapii zakginreedukaci ctize. Nejdilezit¢jSi je zvysit
rozsah a mnozstvi souhylornich kodetin. Proto drZzim pacienta za ruce, jdegnim a
svymi pohyby hornich kafetin ho navadim. Opakovani a razné povelychizi pacienta

motivuji a snazi se souhyby vykonavat &hmasg.

6. tyden

Na poslednim setkani odebiram vystupni kineziologiozbor, ktery porovnavam se
vstupnim. Opakujeme s pacientem n&emé prvky a dopotwji pravidelnost cvieni.
K problematice ranni ztuhlosti dop@éwi pacientovi rytmicka cvieni nebo cveni se

Svihovou slozkou.

2.1.4 Vystupni kineziologické vyséeni

Subjektivé se pacient citi Iépe, néstje si jiz na bolest LDK. Pochvaluje si lepSi a
jednodussi provaai pohyhi a dennich aktivit. # chazi je pacient stabilni, v levém koleni
podklesava jen nepatrrpri delSim Useku aize. Diky zvladnutému nacviku bréniho
dychani ustupuji bolesti zad. Jemna motorika rekyprecizijSi a prsty jsou obralsi.
Ranni ztuhlost je pro pacienta Iépe zvladnutelo&ug se ¥nuje pravidelnému cveni se
Svihovou sloZzkou nebo si ke ¢eni pusti rytmickou hudbu. Pacientovi dopaiju

lazeaskou l€bu, pravidelnou pohybovou aktivit a v zavislostirnavoji nemoci logopedii.

2.1.5 Dlouhodoby rehabilita&ni plan
2.1.5.1 Cile

» UdrZeni pohyblivosti, svalové sily a rozsahu pahyb
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* Ergonomické usp@adani pracovist

* Trénink jemné motoriky

e Spol&enska aktivita, komunikace s lidmi, tanec
» Kompenzé&ni pomicky

o Tréninkreci

* Pohybova aktivita — dlze, chiize s trekingovymi holemi, rytmicka c@ni

2.1.5.2 Metodiky

» Pravidelné cuvieni, nav&tvovani pravidelného skupinového &emi
* Lazaiska l€ba

* Fyzikalni terapie

» Konzultace s ergoterapeutem

* Logopedie

* Pravidelné akce Klubu Parkinson

2.2 Kasuistika 2

2.2.1 Vlastni kineziologické vysd&eni

2.2.1.1 Anamnéza

Rok narozeni: 1948
Vék: 64 let
Pohlavi: zena

Diagnoza: Parkinsonova nemoc (G 20)
Rodinnd anamnéza

Pacientka je vdova, madudcery. Matka bere léky proti hypertenzi, jinakad. Otec

zentel na rakovinu slinivky. Bratr trpi hypertenzi, plémy s odchlipnutim sitnice.
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Pacientka udava, Ze b&ka z matiny strany trgla tremorem na HK, aleffginu a zda se
jednalo o PN nevi.

Osobni anamnéza

Pacientka je t&na pro PN, pravidetnnavstvuje neurologa. V roce 1982 priddla
Zloutenku typu B, 1996 utéa pi autonehod frakturu claviculy vievo. Opakovén
absolvovala lazeskou péi v Karlovych Varech a MSenu. Pravak, bryle na kdiz na
dalku.

Pracovni anamnéza
Pacientka pracovala cely Zivot jakoitelka matéské Skoly. Nyni pobira starobni
duchod.

Socialni anamnéza
Bydli sama v byts vytahem. Aktivnfidic.

Sportovni anamnéza
Sport vzdy jen rekréaé. Nyni pravidelné cwieni v Redneticich, v bazénu na Flo&n

v Hradci Kralové, kolo.

Farmakologicka anamnéza
Mirapexin (agonisté dopaminu), Salfamit .
Alergie

Pacientka ma alergii n&jaky typ I1éku, ale nevzpomina si na nazev.

Abusus
Nekuacka, alkohol pilezitostre.

NynéjSi onemocréni

Pacientce byla PN diagnostikovana v roce 1987.autonehadv roce 1996 rla
problémy s hojenim fraktury levého #i, fraktura nedistala tak, jak by #a, a na levé
HK se z&al objevovat tremor. Vigsledku Spatného hojeni absolvovala pacientka operac
po které se 8 gsial tento giznak neobjevil. Po a@povném nastupu navstivila neurologa,

ktery ji diagnostikoval jiz zmignou PN. Nasledhpo vSech vySéenich byla zahdjena
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farmakologicka 1&ba. Z vegetativnich projévsi pacientka sfuje na zacpu a zpomaleni
peristaltiky, polyurii neguje. KrotPN pacientku trapi bolest LDKfippohybu i v klidu.

Ulevovou polohu nema, bolessi Ketonalem.

2.2.1.2 Kineziologické vysgni

Subjektivni hodnoceni

Pacientka je sdilna, bez vyrazné mimiky v &dii NejwtSi problém shledava
v pret&eni a pesunech na posteli, zhorSeni pozoruje od podzinid.2Dale vstavani do
sedu z postele a Zidle, kdyZ neni moznost ogorpiidrzeni nap. o sfil. Bolest LDK
sttZuje chizi, v dok® bolesti vyuziva francouzskouilh Chybi souhyby hornich kéetin
pii chazi. Subjektivie nemizefici, kdy je stav hor&di lepsi, udava zemy v pribéhu dne,
dle slov pacientky ,Je taiere, nékdy je to lepSi, &kdy horSi*. Po uziti 1ék neciti vyrazné
zlepSeni. Usinani problém ridl chodi spat kolem uinoci, doba spanku kolem
4 - 5 hodin. Depresi a smutek spojuje sd§m stavem zhorSeni obtizi, Kivkterému je

ztizeni az nemoznostitte.

Aspekce zezadu, kterda je $a@sti kineziologického rozboru byla provaea vstoje, aspekce
zpredu byla v dsledku bolestivosti LDK provedena vleZze na zadech.

Aspekce zezadu

Panev spina iliaca posterior superior (dale jen SIPS)riaty symetrické, mirna rotace
panve zleva doprava, taile symetrické vzhledenvkmirHKK nejsou vyrazné

Dolni_kortetiny: svaly DKK asymetrické rysovani, LDK nizsi objematvé hmoty

(predpokladan visledku odlebovani DK kwali bolesti), poplitealni ryhy ve stejné vysce,
paty v norng

Paté: mirné oplo&ini bederni lorddzy, vyrazrevétSena hrudni kyféza s dai lordézou
Hlava v ose pate

Horni kortetiny.: HKK visi u t€la, vnittni rotace ramen, lokty v semifl&kim postaveni,

prsty neklidné, tremor na LHK

Aspekce z bokunebyla provagha.
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Aspekce zepeduvleze na zadech.
Panev:panev vysd¢bvana vleze symetricka

Dolni kortetiny. prstce klidné, patela obou DKK na&eslu, \¢tSi objem svalstva PDK

Trup: bricho klenuté, symetrické, umbilicus véextni ose
Hrudnik symetricky, pevlada horni hrudni typ dychani
Hlava a oblkéej: symetricky, hipomimicky,  ulehani piznak fiktivni podusky

Horni kortetiny. prsty bez deformit, prsty aigdlokti LDK v tremoru, lokty v lehké

semiflexi, ramena ve viiiti rotaci a protrakci

Palpace

Kaze sucha, posunliva, jizva na levé clavicule. kafihornich kotetin v norng,
u levé dolni kotetiny si pacientka &tuje na trvalou bolest od oblasti beder, levéhbrete
az do lytka.

Funkéni vySefeni

Po aspekci a palpaci se z#mji na problematické partie, u kterych provadimiftm
vySeteni. Vzhledem k bolesti LDK zkouSim manévr dle MeEn@ Lassegua, oba jsou
negativni. Dle Jandy vydeiji zkraceni svalovych skupin na DKK, vSechny vySeé
skupiny krom¢ m. trieps surae odpovidaji velkému zkraceni,npwvany sval je zkracen
méalo, hodnocen 1. Poté hodnotim m. pectoralis majotrapezius — horriast, m. levator
scapulae a m. SCM, které odpovidaji malému zkraceni

i vySeteni zkracenych svalovych skupin jednotlivé svalyppp a vyhledavam
piitomnost reflexnich zem, ty nachazim v m.trapeziu a m levatoru scapulae.

Hi aspekci kineziologického vygeni si @i nadechu vSimamipvaze pohybu horni
¢asti hrudniku, proto provadim bréni test a test nitrgi®niho tlaku. Oba dva testy nejsou
provedeny spravna s\dci pro insuficienci branice. Tlak vyti@ny proti naSemu odporu
je oslabeny, Zebra migruji kraniélna @i aktivaci grevazuje hornicast m. rectus

abdominis.
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2.2.1.3 VySatkni stoje a dize

V sedu je pacientka stabilniii ppozorovani si vSimamijlrZzovani nebo opirani se
o stil. Testu;ji stoj | - lll podle Romberga. |. stoj sllami na §ku panve stabilni, Stoj Il je
pacientce znm¢ negdijemny, nutnost sii@slapnout. Stoj lll je problematickyigvladaji
titubace celéhoé¢ta, tendence k padu na levou stranii. #kouSce stoj-clze-stoj se
pacientka zveda @enim rukou o sva kolena, iche je pomald, zavahanii gtartu. BEhem
vySeteni chize je pacient schopny, spolupracuje. Normd@evyuziva Zadné komperiza
pomicky, pi bolesti LDK 1 francouzskou th Kroky jsou kratSi, Sourave, visledku
bolesti pacientka levou nohu Sefreezing neniiftomen, hesitace se objevuji zejmétia p
rozejiti. Souhyby hornich kaéetin chybi. B modifikaci chize po Spikach se stabilizuje
elevaci hornich kafetin, po patach ma tendence k padu nazadziGiozadu s fidrzenim

terapeuta zvlada. Pacientka spada do 4.chirkategorie ctize.

2.2.1.4 VySaeni pomoci test

Parkinson activity scale

Hodnotici Skala PAS byla popsana v teoreticksti. Ri vstupnim vySdeni ziskala
pacientka 30 badze 40 moznych. Po 6 tydenni terapii doSlo ke #epBa 35 boil LepSi
hodnoceni pacientka ziskala v oblastech: Zahajoghide, Ot&eni na stranu v posteli,

Zvedani z postele a€t&eni na bok sifikryvkou.

Barthelav test

Pacientka ziskalaripvstupnim vySéenim 90 bod, které odpovidaji lehkému stupni

zavislosti. Po 6 tydenni terapii byl test opakogivysledkem 95 bdd které spadaji do

stejného stuphjako predeslé testovani. Pacientka si vSak byla subjekjistEjsi.

2.2.2 Kratkodoby rehabilitaéni plan

2.2.2.1 Cile

= Zmirnéni bolesti LDK
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» Nacvik ot&eni na posteli

= Nacvik vstavani do sedu a do stoje
= Udrzeni rozsahu pohyb

= Korekce drzenida

» Reedukace dize

=  Trénink mimickych sval

= Nacvik branéniho dychani

= Uvolnéni svalovych skupin oblasti Sije

2.2.2.2 Metodiky

» Analyticka cvieni

* Rytmick& cvteni

= Techniky ntkkych tkani

= Senzomotoricka stimulace

* Prvky nacviku HSS podle Kalé
» VyuZiti prvka Bobath konceptu

2.2.3 Vlastni terapie

1. tyden

Na zdatku setkani odebiram anamnézu, subjektiindnotim pacienta a provadim
kineziologické vySeéeni. Pacientka si &uje na bolest LDK. V prvni fazi se proto
soustedim na tento problém a na uvétin svali oblasti Sije. Ve druhé s€muji edukaci a
nacviku spravného drzeréla a dechového stereotypu.

U LDK provadim nikké techniky, zejména protaZzeni facii, jemnou malyéza,
vyhledavam reflexni zeémy. Po jejich odstrami cvicime jednotlivé pohyby v kloubech
DK. Pro cvieni vyuzivam prvky z PNF diagonalu FL-ADD-ZR na DK.

Pro uvolgni svali oblasti Sije vyuzivam #kkych technik, které jsou popsany
v Kasuistice 1.
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V sed na zidli koriguji sed. Pacientkd@igpravném posedu citi snizeni bolest do LDK.
Vzhledem ke zvySen kyfotickému zakiveni v oblasti hrudni pate, nejde pacientce
celkové napimeni. Izolovad zkouSime alesgio maly naznak nagmeni v této oblasti.
Vzhledem k pedchozimu problému hlavastava v pedsunu a mirnémiedklonu.

JelikozZ jsem i funkénim vySeteni zjistila, Ze zdeipvlada horni hrudni typ dychani,
rozhoduji se pro tento tyden nad@vis pacientkou spravnou dechovou vinu a podat ji
instrukce o bragnim dychani. Instruuji pacientku o postupném a liskganém nadechu
a vydechu k nacveni dechové viny. Zprvu se moc n&dale (i opakovanych postupech
toto pacientka zvlada.

Nakonec sezeni vyzvu pacientku, aby se pasathl korigovaného sedu a opakuiji

zasady, fidavam stretching a autoterapii PIR na m. tricepae a adduktory DK.

2. tyden

Pacientka se citi di#y spolupracuje. £&name opakovanim korigovaného sedu. Ve
druhém tydnu terapie se saigstim na nacvik ot&ni na posteli a posazeni se tzkl,
kterému pedchazi cvieni se Svihovymi prvky. Pro zlepSeni stabilizacehize zdazuji
jako v kasuistice 1 g&o nohu a dynamickou stabilizaci ve stoji.

Hed nacvikem ot&eni na posteli, pacientka ¢ViHKK a DKK, rotaci a uklon trupu
s dopomoci. Vleze a ve stoji vyuzivdm Svihové cviRp procvieni instruuji pacientku
k piet&eni na posteli. VyuzZzivdm spojenych hornich deima, pokéenych kolen a
pohledu @i ve snméru ot&eni. Pokéeni LDK je pro pacientku négemné a nacvik
unavujici. Poietim provedeni na ébdvé strany s nacvikem k@ime. K posazovani na
lazku vyuzZivam pet&eni res bok.

Druhou fazi terapie je p& o chodidla a nacvik dynamické stabilizace, kjengopsana
v Kasuistice 1. Z&nam nacvikemitbodové opory chodidla.rPvychylovani ma pacientka
tendence fesSlapovat DKK a mnit tak polohu svéhcoikist€ pohybem a fesunem celého

téla.

3. tyden
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Pacientka ma negativni vyraz v @i a cviit se ji moc nechceRika, Ze neriize
chodit, na terapii fichdzi s 1 francouzskou holi (dale jen FHjizpisobuji se stavu
pacientky a domlouvam se na zkraceni dnesni terdgigusim clizi s holi s pidanim
pohybu volné horni kafetiny, branéni dychani a zagiuji se na mimiku obtieje.

Hi nacviku a reedukaci @éze se snazim pacientce vstipibbdovou oporu chodidla a
souhyby hornich kafetin. Upravuji stereotyp ¢ize a vySku FH. Problém u pacientky je
stojna faze kroku. Rozhoduji se proto cllenizolovai zantfit na tuto fazi, zejména uder
a odlepeni paty nasledovany odrazem palée.clizi doprovazi pacientku pochodova
hudba, kterou vyuzivam jako dapiici prvek.

Red nacvikem branniho dychani opakuji s pacientkou spravnou dechoviow.
Braniéni dychani trénuje vleze na zadech s pekymi koleny, po opakovaném zkousSeni a
zpstné vazls se pacientce dianadech lokalizovat. Opakuji to s pacientkoudeBtakrat a
instruuji pro zkouseni na doma.

V za¥ru terapie se sousiddim na mimiku oblieje. Nejprve pomoci hlazeni a
mickovani obltej facilituji a prechazim ke c¥eni. Jako prvni se zaiuji na Usta, kde
pacientka zkousi i prvky dechového @i a logopedie, napvydech pes zuby s hlaskou

s neba‘ikadla pro zlepSeni artikulace. P@émi nosu proc¥uje aii a svradni ¢ela.

4. tyden

Pacientka ifichdzi v dobré nélad béhem dnedni terapie chce trénovdet@eni a
piesuny nadzku. Ridavam rytmické cvieni a vstavani ze sedu do stoje bez opory. Na
zacatku terapie opakujeme bréni dychani.

Na podlozce z@name lehkym procéenim celéhoda. Jedna se o jednoduché pohyby
hornimi a dolnimi kodetinami. Vyuzivam prvik PNF na HKK diagonél FL-ADD-ZR a
EX-ABD-VR, u DKK vyuzivam diagonaly FL-ABD-VR. Nastuje get&eni na jednu a
druhou stranu jako vipdchozi terapii. Po posazeni na okédkh, které probiha otéanim
se fFes bok, ukazuji pacientce jak vstat bez opory agbdsstil. V prvni variang ukazuji
predklon trupu a spojené horni katiny, tento typ je vSak pro pacientkéZky, proto
zkouSime druhou mozZnost s pomoci opakovaného &ibbhau HKK podéldla. Dai se ji
vstat, ale fi zmén¢ polohy pacientka lehce vravora, protaim@iiuji postaveni chodidel
dale od sebe a pohledime na zem, alefed sebe.

Zbyly ¢as nuji nacviku clize nejdive s a poté bez francouzskych holi. Pacientka

trénuje na rovném povrchu a venku na dlaZzebniclk&olk. Vzhledem k tomu, Ze se
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pacientka citi dale zkouSim vystup do schibd bez FH, coz n&ni problém. B chizi
piipomindm nafimeni €la a pohled & pred sebe, ne pod nohyti macviku pacientku

doprovazim slovnim rytmickym vedenim.

5. tyden

Pacientka ffichazi bez FH. DneSni terapii zahajuji cviky mimjck svaii, které si
pacientka pamatuje. Opakujeme btani dychani a vstavani ze Zzidle. ZkouSim
modifikovanou clizi, edukuji pacientku o vyuZiti dvou FHtipzhorSeni stavu a
nemoznosti chize.

Na z&atku vyzvu pacientku, aby mi ukazala, co si paneazg cviki na oblteji.
Pacientka je velmi Sikovna, daa hlazenim a jemnou automasazi @ a pokréuje
v provedeni cwiebni jednotky. Vzhledem k tomu, Ze pacientka dochaa logopedii, je ji
toto znamé.

Branéni dychani s pokenymi koleny se pacientceitlaika ,Zze pocti¢ doma trénuje.
P vstavani ze Zidle v prostoru si pomaha SvihnuHKK nebo oenim o sva kolena,
pokud ma moznost, op se o sil. | tuto variantu schvaluiji.

Hi chazi zaazuji chizi po Spékach a chizi bokem. U obou variant ndjde asistuji a
pacientku pidrzuji, po zacviku zvlada sama. @aziuji, Ze by bylo lepSi f zhorSeni
zdravotniho stavu vyuZzit dvou FH. Aby pacientkaldla, jak dv¥ FH pouZivat, &im ji
dvoufazovou stdavou aitifazovou clizi. Po UspSném nacwieni terapii ukoduji.

6. tyden

Na poslednim setkani odebiram vystupni kineziolggiozbor, ktery porovnavam se
vstupnim. Opakuji s pacientkou naomé prvky a dopotwji pravidelnost cueni.
K problematice ctize doporduji piti zhorSeném zdravotnim stavu 2 FHj pekrea&ni
turistice nebo clizi ve meste trekingové hole, které nejsou vhodné jen pro Htabiale
také pro zvySeni souhgiHKK.
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2.2.4 Vystupni kineziologické vyséeni

Subjektivig se pacientka citi Iépe. Pochvaluje si lepSi agddasi provathi pohyhi na
lazku, zejména fet&eni a vstavani.i#Pchazi je pacientka stabilni, krok je delSi, souhyby
hornich koietin vyrazijSi. Bolestivost LDK je intermitentni, pacientka umouZzivat
2 FH, diky¢emuz nema obavy z padu a samotnizehani pi bolesti. Diky pravidelnému
cviceni mimickych svad a logopedii, je pro pacientku snazsi projevit geéity na mimice
obliceje Pacientce jako w@dchozim fipact doporwuji lazeiskou I&€bu, pravidelnou

pohybovou aktivit a &astnit se akci gadanych klubem Parkinson v Hradci Kralové.

2.2.5 Dlouhodoby rehabilit&ni plan

2.2.5.1 Cile

= Udrzeni pohyblivosti a celkové kondice

» Spole&enska aktivita, komunikace

= Kompenzéni pomicky

»  Tréninkieci

»  Trénink mimickych svali

= Ergonomické usp@dani domaciho prasdi

» Chaze, plavani, cwieni ve vod

2.2.5.2 Metodiky

* Pravidelné cvieni doma, nav&tovani skupinového c¥eni
» Lazaiska l&ba

* Fyzikalni terapie

» Konzultace s ergoterapeutem

* Logopedie
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3. Diskuse

Zakladni hypotézou mé bakaké prace v praktickéasti bylo si o¥fit , zda po
pohybové terapii a gsobeni léebné rehabilitace (dale jen RHB) dojde ke zlepSeni
fyzického, ale i psychického stavu pacienta s PNbraktickécasti mé bakak&ké prace
jsou popsany dvkasuistiky, v nichz je zahrnuto vygeni a terapie osob s diagnézou PN.
U obou nemocnych, kitebyly vybrani, jiz byla zahajena farmakologick&déa a nizeme
tedy hovdit o rozvinutém stadiu onemo&mi. Spolénym rysem obou pacieitje
bradykineze, flekni drzeni trupu a aktivniffstup k Zivotu a pohybu. Oba dva jsou také
¢leny klubu Parkinson v Hradci Kralové a nawslji cviceni v Redmneticich.

Hed zahajenim terapie jsem si s pacienty vymezdalpm, ktery vnimaji jako nejvice
obtZujici a omezujici a v ndvaznosti ng§ definovala cile, které by c#lt pii setkanich a
cvicenich se mnou realizovat. Terapie u kazdého pacibyla vcasovém rozmezi od
40 — 50 minut.

Prvni terapie u obou paciémirobihala podobh Odebrala jsem si anamnézu, kdy jsem
se sougkdila pedevsim na&ast osobni a rodinné anamnézy, zhodnotila jsenersiosné
aspekci a palpaci a poté provedlaigloha vyséeni a zkousSky. Do hodnoceni a pro
objektivnost vysledk jsem zahrnula i testovani pomoci vysgacich Skal, a to PAS
ke zhodnoceni pohybovych schopnosti pacienta ah@&@awt test pro zji&ni schopnosti
zvladani Bznych denniclinnosti.

Pacient, ktery je popisovan v kasuistice 1, rjmz s Parkinsonovou nemoci
diagnostikovanouied 5 lety. Klinické piznaky s vlivem na pohybovy systém, které se jiz
manifestovaly, jsou bradykineze, hypokineze, rigidd snizeni souhybHKK pfi chizi.

Za nejtSi problém povazuje rigiditu, ktera ho &htje zejména po ranu, kdy ma pocit
ztuhlého ¢la, zhorSeni jemné motoriky a zpomalenou obratpesii HK. P¥i chazi si je
védom nepitomnosti souhyb HKK a ¢ast&€né je omezovan bolestivosti LDK, #ir ktere
ob¢as podklesava v koleni.

Pacient, ktery je popisovan v kasuistice 2, Jena s Parkinsonovou nemoci
diagnostikovanou takéied 5 lety. Klinické piznaky jiz manifestované, jenZz maji vliv na
pohybovy systém, jsou bradykineze a hypokinezendrena akru a igdlokti LHK a
vymizeni souhyb HKK pii chizi. Za nejétSi problém pacientka povazuje bradykinezi a
hypokinezi, diky jimzZ je ztizen pohyb zejména 2kl pi piet&eni a vstavani do sedu.
Pacientka si jeadoma sniZzeni mimiky oldeje a vymizeni synkinéz HKKipchizi.
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Terapii jsem volila individual ale rEkteré prvky jsem vyuZzila u obou paciénPro
terapii jsem nejtive studovala #rucky piimo ugené Parkinsonikm, cviky zde
zobrazované mi vSakigly nedostaténé a nebyla jsem si jista pokrytim a jejichininosti.

Z nastudovanych materiab girucek jsem vyuzila Svihovou slozku cwikV terapii jsem
se ¥novala pacieritm prostednictvim metod, které se v dnesni &ld@bzrneé vyuZivaji i
rehabilitacich a jejich pouzivani ma Siroké spektuplatréni u iznych diagnoz. Z takto
jmenovanych jsem upigbila znalosti 0 senzomotorické stimulaci a finzknacviku HSS
Kolare.

Problematika dize se vyskytuje u obou paciéntPistup k terapii vSak musel byt
u kazdého z nich jiny,ipstoZze doba, po kterou oba trpi PN, je stejnaeRati byl ve své
podstat ve velmi dobrém fyzickém stavu, problém byl vdsiivosti LDK a podklesavani
v koleni, ale délka kroku byla zachovanail€¥ité bylo, zandit se na posileni DKK a
spiSeieSeni opominani souhythornich kogetin. U pacientky 2 jiz doSlo ke zkraceni
délky kroku, zpomalenosti a &he z&inala nabyvat Souravy charakter. Hlavnim
prostedkem napravy bylo rytmické vedenitze a vyuzivani pochodové hudbyi které
se pacientka sousdila na zvedani nohou a prodluzovani déelky kroku.

Po provedené 6 tydenni terapii doSlo u obociepdi ke zlepSeni. Subjekti¢nse
pacienti citi Iépe a u obou Ize také pozorovat Vipistereotypu akze a naznak souhgb
hornich kowetin. Velky pozitivni vliv i nacviku chlize u pacientky 2 maji rytmické
povely a hudba. Hodnotici Skaly, kde doSlo u obacignfi ke zvySeni hodnot
z pavodnich, jsou mimo jiné objektivnimd¥itkem pro hodnoceni U&gnosti terapie.

Z vlastni zkuSenosti je patrné, Ze RHB padienPN je zavislé na stupni poSkozeni a
rozvoje klinickych piznali. | pres stejnou dobu vzniku PN je manifestadé&zmaki
u kazdého jedince velmi individualni, #epré tak by ngélo byt postupovano iip volbé
terapie. Ta by ®@a byt Sita na miru pro kazdého pacienta zvlaSdle poteby byt
v pribéhu individudlr prizpasobovana fipadné zriné pacientova zdravotniho stavu .

Souwasny trend &y PN je dimysiny zejména v oblasti farmakologické&hg, kterou
se feSi prvotni vyskyt fiznaki a casné stadium nemoci. Pohybova terapie se zatim
vicemér shrnuje do poznamky, ze je také nezbytndst@p k |€bé ¢asnych stadii PN
vychazi z pravidel a dopateni Movement Disorders Society (déle jen MDS), @2
mezinarodni organizace z#estujici klinické lék&e, vyzkumniky a dalSi zdravotnické
odborniky misobici na poli PN a dalSich nemeéghs poruchami hybnosti. Pédggzhodném
Gtlumu provadni neurochirurgickych stereotaktickych operaci v. T&ech, danym

zavedenim L-DOPY do &by pacienit s Parkinsonovou nemoci, dochazgtok nafistu
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poctu zakroki, aby doSlo k ovlivani predevSim motorickych projéy i u pozdnich
komplikaci PN.

Tendence ke snizené fyzické akdyiktera prohlubuje aktualni motoricky deficit, by
meéla byt feSena dslednou rehabilitani |&bou. Pravidelné cveni, protahovani swval
prochazky, nacvik dize (u pacierit dominuje fleRni drzeni &la), spravna kadence a
délka kroki, prevence pad které mohou mit i fatélni nasledky, bylgn byt sowasti
celéeho komplexniho &&bného fistupu k pacientovi s Parkinsonovou nemaoci.
Rehabilit&ni p&e je brana jako nezastupitelna slozka v terapiakyeji problematika je
porgkud opomijena a v neurologické litergdpati mezi nejméd zastoupena témata.

Ze zahragnich zdroji je p&e o osoby s PN zatiena gedevsim na c¥ebni programy
k prevenci padl, zvySovani svalove sily, rytmicka ¢eni a programy intenzivniho ¢eni,
kam spada tydenni pohybova aktivita s velkym mnastcvika, skupinovy trénink
Nordic Walkingu a domaci cseni. Dopordeni, kterd vychazeji z publikaci pro zakladni
prvky terapie jsou: nacvik rytmického ¢eni a clize, hodina zagtena na mluveni a
zpdv, procvieni kognitivnich funkci. V porovnani (gskou republikou shledavam
zahrantni pristup lepSi a preciggsi v zaimu o osoby stimto postizenim. Jsou také
k dispozici odborné publikace a rozsahlé studie.

Otazka rehabilitace a edukace padienPN ma ve zdravotnickém systému &aréa
mezery, které na&dti alespa ¢aste&né vypliuje Spolénost Parkinson se sidlem v Praze.
Kluby organizuji skupinova cteni a besedy sednaskami a spalrost Parkinsondhem
roku organizuje &kolik tydennich rekondnich pobyi. Prestoze je l&ebnd RHB dinnym
dophkem, jejiz efekt je znam, je zatim I této choroby opomijena, coz se projevuije i
na pa&tu odbornych publikaci na toto téma a nedostatkaultbdobych a rozsahlejSich
studii. V oblasti Hradeckautpobi Klub Parkinson, pro ktery je kazdé utery depok
poradano skupinové cs&ni v Redneficich, a jednou za 14 dni veiedlu skupinove
cviceni v bazénu na Flo&nJak uz bylo zmino na zaatku, oba moji probandi jsatleny
tohoto klubu, kam dochazi na skupinovatewii. Pozitivem je jejich pravidelna pohybova
aktivita. Velkym nedostatkem je vSak odliSnost gejihlavnich probléfny které by
potrebovaly individualni fistup. Zapaebi by tedy byla individualni LTV a kazdcm
dlouhodoljSi pravidelnd RHB ve specializovanych klinikaghazeiskych zaizenich.

Vzhledem k objeveni se nespecifickych symipitoma p@&atku onemocni, dorazi
pacienti k Iék& pozd, veétSinou az na zakl&dvzniku réekterého z motorickych.defidit

Dulezita, kron¢ farmakologické &by, je Wasna rehabiligni p&e, ktera je dlezitou
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prevenci zhorSeni stavu. Usnadni pacientovi Zivpbenize mu zachovat si co nejdéle

sobEstatnost a samostatnost.
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Zavér

Svoji bakaléskou praci jsem za#tila na problematiku PN. Prace obsahujést
teoretickou a praktickou, jejiz séasti jsou d¥ kasuistiky. Cilem bakaitaké prace bylo
s pomoci odborné literatury zpracovat teoretickegnatky o PN a v praktickéasti
prokazat schopnost autora vyuzit ziskané infornmateoretickécasti a z dosavadniho
studia pi realizaci rehabiliténi terapie.

V teoretickécasti jsem se zabyvala kapitolami: historie, epiddogie, etiopatogeneze,
klinické projevy, ptibéh onemocani, vySeteni a Iéba PN. Velkoucast jsem ¥novala
popisu jednotlivych sloZzek ¢ébné rehabilitace a kinezioterapii. Z poziiade studia a
z této teoretickéasti jsem vychazelariperapii s pacientem.

Do praktick&asti spadaji dvkasuistiky, v nichZ popisuji praci s pacienty, které je
zarazeno veskeré vydeni, vlastni terapie a stanoveni kratkodobého ahdidobého
rehabilit&niho planu. Spoluprace s pacienty byla odadeu dobra a vysledek terapie
u obou pacierit pozitivni. Prvky rehabiliteni p&e s vykrem aktivit a metodik byly
provedeny na zaklgdbdebrané anamnézy a provedenych vgsét

Hed prvnim setkanim s osobami s PN jsestanobavy z pjeti a chovanid&chto lidi,
vaci mne, jako cizi mladé studentky, ktera nevi nic o Zvétocase straveném s nimi jsem
ale poznala, Ze se jedna o &gvlidi s pevnou uli a vielym srdcem. Poznatky baked&é
prace bych clta v budoucnu vyuzit ip |[écbé pacient s timto typem onemoeni, ¢i

onemockni podobnych.
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bazalni ganglia
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dolni konetiny
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L-3,4-dihydroxifenylalanin
musculus
monoaminooxidaza typu B
magnetick& rezonance
muzikoterapie
Parkinson Activity Scale
posturalni instabilita
postizometricka relaxace
Parkinsonova nemoc
proprioneuromuskularni faciléac
rehabilitace
spina iliaca anterior superior
spina iliaca posterior superior
Unified Parkinson’s Disease Ratiogl&
vniini rotace

zevni rotace
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P¥ilohy

Priloha 1: Unified Parkinson Disease Rating scale (UFRS)

Jednotna Skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci

Jméno Rodné Gisla

Dalum

LDOPA mg/den | \Tvani cinku

on | off | on | off | on | off | on | off | on | off | on | off | on | off | on | off

Postizeni intelektu

Parucha mysleni

Deprese

B -

Motivace/iniciativa

Mezisoucel 1-4 (maximum = 16)
Ret

Salivace

Polykani

Psani rukou

w0 | | N |» |

Krajent jidla a manipulace s pfiborem
Oblékani
11 | Osobni hygiena

e
(=}

12 | Obraceni na posteli a pikryvani se

13 | Pady (bez vztahu k "freezingu")

14 | Freezing za chize
15| Chize
16 | Tres

17 | Senzorické obtize souvis. s PN
Mezisouget 5-17 (maximum = 52)

18 | Ret
19| Mimika
20 | Klidovy ties: hlava, rty, brada
HK. prava
levd
D.K. prava
leva

21 | AKkEni i posturdinf tres HK  prava

levéa
22 | Rigidita sije
H.K. prava
leva
D.K. prava
leva
23| Klepani prsty prava
levé
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on | off | on | off | on | off | on ‘ off | on | off [ on | off | on | off | on
24 | Pohyby dlani prava
levé ‘
25 | Alternujici pohyby rukou prava | ‘
levéa ;
26 | Pohyby nohou prava
leva

27 | Vstavani ze Zidle

28 | Drzeni postavy ve stoji ‘

29 | Chize

30 | Posturdlni stabilita

31 | Bradykineze a hypokineze téla

Mezisouet: 18-31 (max. = 108)

Celkovy pote! bodis: 1-31 (max, = 176) |

32 | Dyskineze: trvani

33 | Dyskineze: omezeni _ |'

34 | Dyskineze: bolesti

35 | Dyskineze: dystonie \

36 | Stavy "off": predvidatelné

37 | Stavy "off": nepredvidatelné

38 | Stavy "off": nahlé

39 | Stavy "off": trvani

40 | Nauzea, nechutenstvi, zvraceni

41 | Poruchy spanku

42 | Symptomatickd ortostaza

Krevni tlak: vsedé |
vleze
vstoje
Vaha
Tep: vsedé ‘
vieze '
vstoje | ‘ ‘ ‘

Jméno lékare

on | off [ on ‘ off | on | off | on | off | on ‘ off | on | off | on | off [ on

Stadium dle Hoehnové a Yahra

Skala kaidodennich cinnosti 3 |

Skala kazdodennich Ginnosti (s dyskinezi) ‘ | .

Fahn 8, Elton R, Members of the UPDRS Development Commitee, In: Fahn S, Marsden CD, Calne DB, Goldstein M, eds. Recent developments
in Parkinsson'’s Diease, Vol 2 Florham Park, NJ, Macmillan Health Gare Information 1987, pp 153-163,, 293-304, Rdzicka et al., Parkinsonova nemoc
a Parkinsonské syndromy. Extrapyramidova onemocnéni |, Praha, Galén 2000, pp. 266-273.
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Parkinson activity scale(Opavsky J., 2003)

Priloha 2

<

£qoso pynip owodop eu 1S0[SIARZ
ao1zod

supoyod Wuazesop s + Ayainjud
wiuaaeidn 4+ ]9 waqAyod s :9znqo 1
ao1zed suppoyod wruazesop s

oqau “Ajafnjud wiuasexdn s

0gau ‘B|9) waqAyod s :1Zngo z 9Ap
ao1zod suppoyod wruazesop s

ogau “Ayadnjud wusaexdn s

0gau ‘g[91 wiagAyod s pnq :znqo eupal
1ZNQo YoAuAa(Z 7aq ‘TureuLIon

(a1a150d
fenjo eu ipesod e [yIApz os Aqe ‘upazAA
alweoed) AALo[d podz tugagsp 01

< 0

miugAounsod S + WUAQPI0 S IZNqO
201zod aujpoyod

WEAZesOop s 0¢au ndny urrugaounsod s
0qau ‘WUQEI0 S Pnq ‘1ZNq0 Z AP
so1zod sujpoyod

wIuaZesop s 0gau ‘ndny wrupaounsod s
0qau WuageIo s pnq :ZNqo eupal
17110 Y24uA2(z zaq ‘rupuLIou

nuens eu 1UadvI0

- o

Aqoso aynip oowodop eu jsojsiaez
2o1zod

surpotod uruazesop s + Ayadoyud
wuaARIdn 4 ]) WIUAQLIO § 12ZNQO 1N
291zod suppoyod urmuazesop s

0qoau ‘Ayadpjid wuoAeldn s

0Q2u B[} WIUAQLIO S pnq *IZNQO Z AP
ao1zod suppotjod wuazesop s

0qau ‘AyaLnyd wruosaeidn s

0qau “e[} WIUSLI0 S pnq :ZNQo eupal
12090 yofuaa(z zoq ‘TujpuLIOU

Y0q PU U011 6

-

Kqoso aynip 100wodop eu 1SO[SIAEZ
so1zod suppoyod UUaZesop s + B[31
waqAYed s + V(] WUPPaAZ 35 dZ11q0
291z0d suppoyod UIUAZESOP S

ogau e wogAyod ogouw  WMA
WIURPAAZ oS (IZNQO YOAUSPIANZ AP
a01zod pujpoyodau

op ruwzojod 0qau ‘efe} waghgod s ogou
A WHUEPIAZ 9 pnq :Znqo eupal
1ZNQ0 yoLuAalz zag ‘lujpuLIou

(epez U [1zojod as
Aqe ‘ueazAa of yuo1ord) BPRZ BU TUIZOTO]

i)

12350d eu jsoAnqiyoq .=.~

L]

Kqoso aynip roowodop eu JSO[SIAEZ
MoYpUIRIaS

S el 2014 od ueyokiz oygypnid zaq
0gau s nqAYod [U2ARISEZ QUBABYDQ0U
gogpunsjas

gupw e ¢ od muo[yokiz oysypnid zaq
0qau s ngAyod usARISRZ QUBABY2900U
1ua[yoAIZ

Pypnud ppeny 0gau [ualeyez JAegeA
1ZNqo yofuas(z zaq ‘rujpuon

nudms g9¢ 0 MO 1

Aqoso aynip roowodop eu 1SO[SIABZ
oo1zod

sujpoyod unuazesop s + ANALnLd
waAridn + ej9) uaqdyod s :2znqo 1
2o1zod aujpoyod urmszesop s

oqau ‘Ayadnyid wmeaerdn s

0qau ‘e[9) wagAyod s :1Znqo z pAp
901zod sujpoyod wruazesop s

ogau “AYAAnjud wusaerdn s

0qou ‘g[91 wagAyod s pnq :znqo eupal
171190 YoAuA3(Z Zoq “uyBuLIou

noyAAHd nimez e wozejod '8
nojAaAnyid s 1j23s0d U JSOAIGAYOJ A

TU9ZPYIZ01
11d £qoso oynip 1owodop e JSO[sIARZ
yoppunyas

¢ el 9014 od ooz oypypnid zoq
0gau s ngAyod TudARISEZ JUBAEYRQ00U
goppunies

uow g ¢ od 1uagokiz oypyprad zoq
0gau s NqAYod MUAABISEZ QUBABYS02U
1uojqoAIZ

oypnid 0qou TUDZEYIZOI PABYEA

12190 qofuAs(z 7aq “Jupuion

(20snoyz 1zoyopaid od ze as 1pracid)
(woneniu nes 3ue) aznyd rupAofeyez

£

1znyd gd ezpupjodAq ‘11

=1 b ]

£qoso aynip oowodop eu 1S0[SIARZ
2o1zod guppoyod mruazesop s + ndnn
waqAgod s + I weqAtod s 9znqo
ao1zod

auppoyed wruazesop s oqau ndnn
0qau (] weqAyed s :1Z1qo Z AP
so1zod

aujpotjod wruszesop s ogau ndny
0qau YI(] wagAgod s :znqo eupal
1ZNQO Y2AUA2[Z Zoq ‘TuppuIOu

(a1s50d [eryo eu (1pesod e [qIApz
as Aqe ‘ueAzAA of juatoed) UBABISA L

'£Qoso 9ynip 1oowodop Bu 1SO|SIARZ
201zod sujpoyodau op nnupasn
0qaU [NUPSSOP SPIA) NoynI oowod §
Znqo

ZIqILatay d s oo1zod pujpoyod
Op INUPasn 0QaU “WHNUPIsop
wApiAl s noyni owod zag
aznqo suxut noynt wouwod zaq
1Z11q0 YoAuAS(Z Zaq ‘TujpuLIOn

(noyn1 umiznod s
snyjod Aynip 1qanodez of pnyjod
‘noyni owod zaq smjod ruaid) rugpag

S|

Aqoso 2ynip powodop eu 1SO[SIABZ
a01zod guppoyod uIfuazesop s + ndnn

o

Aqoso aynIp 100WOdop BU ISO[SIABZ
(nsmyod

MoRU) SUZNQO noynI fooutod s
Qupeus NoYNI

wmznod s ‘guzousu oqau yoasnyod
eyroyeu od ze noymu oowod zaq
TWI9ZNQO TAWITW § noynI 1vowod zaq
1ZNq0 YoAuAS|Z zaq ‘TujeurIouw

( noyni powod s Aynip ‘noyni owod
z2q snyod 1uAId ‘B[SOIY Z) TUBARISA

A

1[PIZ vu Ju)sIwaLg '

-75 -



Piiloha 3: Cviky zaiazené ffed nacvikem chize (Roth J., 2005)

Sedrte si blize k okraji Zidle; sidaw
zvedejte pravé a levé koleno, zamve
se dotk®te pravou rukou levého kolenz
a naopak; pétejte do rytmu.

Zarove jednou rukou Svihgte do
piedpaZeni a druhou do zapazeni; vzc
se podivejte za rukou vzad.

Dejte si ruce v bok; provéje stidaw
vypady vzad; hmotnostla prenasejte
na nohu ve vypadu.

Provadite stidaw vypady stranou.
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Priloha 4: Bartheliv test(is.muni.cz/th/174363/pedf_b/Pr._c. Bartheluv_testdoc)

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti
(ADL — Activities of Daily Living)

Datum narozeni pacienta (VeK): o oismamsmemumse s s onie s s e e i s onens

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*

1. Prijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci 5
neprovede 0
2 Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci ]
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci S
neprovede 0
5. Kontinence moci pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentn{ 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice pln¢ inkontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7 Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. Piesun lizko — zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9, Chuze po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. | Chuze po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti: **

ADL4 0-40bodh vysoce zavisly

ADL 3 45-60bodh zavislost stFedniho stupné
ADL 2 65-95bodi lehka zavislost

ADL 1 96—100 bodii nezavisly

*  zaSkrtnéte jednu z moznosti
*#* zaskrtnéte stupen zavislosti dle vysledku
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Priloha 5: Funkéni kategorie chize (Opavsky J., 2003)

0 - Pacient neni schopeniae nebo pdebuje pomoc dvou nebo vice osob

1 - Pacient vyzaduje vyraznou podporu dalSi oskteya mu pomaha udrzovat rovnovahu
a pomaha muipchuzi.

2 - Pacient vyZaduje trvalou nebéephodnou podporu dalSi osoby, ktera mu pomaha v
udrzovani rovnovahy a koordinaci poliyti chazi.

3 - Pacient vyZaduje udavani paveiebo dosah dalSi osobyi ghizi, avSak jiz bez
fyzické podpory.

4 - Pacient je schopen chodit samostata rovném povrchu, vyzaduje vSak pomdic p
chazi po schodech, Sikmyah nerovnych povrSich.

5 - Pacient je schopen zcela samostatiiéeha jakémkoliv povrchu.

Pi¥iloha 6: Priklad cvikd s terabandem a overballem

Vychozi pozice 1 Provedeni cviku 1
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Vychozi pozice 2 Provedeni cviku 2

Vychozi pozice 3 Provedeni cviku 3
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Vychozi pozice 4

Provedeni cviku 4
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Vychozi pozice 5 Provedeni cviku 5
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