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UVOD

Tato bakalaiska prace je vénovana Parkinsonové nemoci a Parkinsonové syndromu.
Ptestoze je prokdzéana dulezitost 1éCebné rehabilitace jako soucasti komplexni terapie, je
Casto opomijena jak Iékafi, tak i samotnymi pacienty, ktefi spoléhaji na ucinnost
farmakologické 1é¢by. Samotna farmakoterapie v§ak nedokaze ovlivnit veskeré ptiznaky a
obtiZe, jez onemocnéni piindsi. Pomoci komplexni terapie zahrnujici spravné davkovanou
farmakoterapii, 1é¢ebnou rehabilitaci a psychosocialni podporu mizeme zlepsit stav, i

alespon minimalizovat dopad onemocnéni na kazdodenni zivot pacienta (Kanovsky, 2007).

V soucasné¢ dob¢ se pocet osob s Parkinsonovou nemoci zvySuje, a to zejména
Vv seniorském véku. Ptispiva k tomu ziejmé stale stoupajici primérny vék doziti. Urcitou
roli sehrava také zhorSujici se zivotni prostfedi a mnozstvi chemickych latek v primyslu a

zemedelstvi (Brozova, 2010).

Tato prace neni postavena na vlastnich zkuSenostech, proto neptijde o prosazovani
¢1 popirani urcitych teorii a ndzort. Jednd se o souhrn informaci, které se problematiky
Parkinsonovy nemoci a Parkinsonova syndromu tykaji. Cilem je podat uceleny pohled na
toto téma a prohloubit si teoretické a praktické znalosti v této problematice a vyuzit je pii

sv¢ praci.

Prace se skladd ze dvou hlavnich asti: teoretické a specidlni. V teoretické ¢asti
uvadim mechanismus vzniku Parkinsonovy nemoci, klinické projevy, diagnostiku a 1é¢bu
onemocnéni. Predkladam téz klasifikaci Parkinsonova syndromu S popisem nejcastéjSich
typil. V dalsi ¢asti se vénuji 1écebné rehabilitaci, kterd je nedilnou soucasti terapie. Jsou
zde podrobné uvedeny specifické metody kinezioterapie, dale ergoterapie a fyzikalni

terapie.

Specialni ¢ast zahrnuje 2 kazuistiky pacienti trpicich Parkinsonovym syndromem a
Parkinsonovou chorobou s vyuzitim jednotlivych fyzioterapeutickych metod s ohledem na
ptevladajici postizeni kazdého pacienta. Terapie probihala na mém pracovisti v Domove
pro seniory ve Dvoie Kralové nad Labem po dobu 4-5 tydnt o frekvenci terapie 2 -3 X

V tydnu.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Definice Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc je chronicko-progresivni onemocnéni nervové soustavy, které
vznikd na podkladé degenerativniho zaniku neuronli substantia nigra a dalSich
pigmentovych jader mozkového kmene. Hlavni pfic¢inou je nedostatek dopaminu a jinych
neuromediatord v bazalnich gangliich mozku. Projevuje se charakteristickou poruchou
hybnosti, takzvanym (dale jen tzv.) extrapyramidovym hypokineticko-rigidnim
syndromem, V jejimz klinickém obraze dominuje hypokineze, rigidita, tfes a posturalni
poruchy (Ruzicka, Roth, 2005). Piestoze je to onemocnéni, které se nedd vylécit, lze

vhodné zvolenou lécbou zpomalit jeho progresi.

1.2 Historie Parkinsonovy nemaoci

Prvni uceleny popis této nemoci podal londynsky lékat James Parkinson ve své
knize ,,An Essay on the Shaking Palsy* (O tfaslavé obrn€) v roce 1817. Popisuje V ni Sest
ptipadi onemocnéni s kombinaci tfesu, zpomaleni pohybu a poruchy stoje a chiize. Mimo

to zminuje i nevédomy tinik mo¢i, stolice a nepietrzité slinéni.

Parkinson vytvofil klasicky, 1 kdyz z dneSniho hlediska poné¢kud omezeny popis
nemoci: ,,Bezdécny traslavy pohyb se snizenym svalovym vykonem projevujici se v téch
castech téla, které jsou v klidu, a to i v ptfipadé, Ze maji oporu, tendence naklanét trup
doptedu a prechdzet z chiize do b&hu; bez poruchy smysli a intelektu.* O Ctyfi desetileti
pozdéji Jean-Martin Charcot rozsifil Parkinsondv klinicky popis o télesnou ztuhlost a

ptifkl tomuto syndromu nazev Parkinsonova nemoc (Medical tribune, 2011).

Pfinosem pro vyzkum Parkinsonovy nemoci (dale jen PN) se stal objev Lewyho
vroce 1913. Nalezl téliska mikroskopickych rozmérti v mozcich pacientii zemfelych
na Parkinsonovu chorobu, ktera se u zdravych lidi prakticky nevyskytuji, a ta byla podle

n¢j pojmenovana jako tzv. Lewyho téliska.

V roce 1960 se podatilo Ehringerovi a Hornykiewiczovi ve Vidni prokazat, ze PN

je zpusobena nedostatenym mnozstvim dopaminu v ur¢ité oblasti mozku, v tzv. ¢erném
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jadie (substania nigra). V pifimé navaznosti na tento objev se Birkmayer ve Vidni a
Barbeau v Montrealu uspésné pokusili vroce 1961 o 1é¢ebné vyuziti levodopy, coz je

zakladni vyrobni kamen pro tvorbu dopaminu v mozku (Roth, 2009).

1.3 Epidemiologie onemocnéni

Vyskyt Parkinsonovy nemoci v populaci (tzv. prevalence) se v Evropé pohybuje
mezi 84-187 postizenymi na 100 000 obyvatel, tedy ptiblizn¢ kazdy 1000. ¢lovék trpi
Parkinsonovou nemoci. Budeme-li sledovat PN pouze u osob starSich 60 let, zjistime, Ze

postihuje vice nez 1 % této populace (Roth, 2009).

Za jeden rok se vyskytne zhruba 5-24 novych piipadii onemocnéni na 100 000
obyvatel (tzv. incidence onemocnéni). Tato Cisla je vSak nutno brat shovivavé, nebot
v nékterych pfipadech dochdzi k chybné diagnéze v dasledku nepfili§ vyraznych
pocatecnich ptiznakl. Nebo naopak byva stanovena $patna diagnéza Parkinsonovy nemoci
u osob, které trpi jinym onemocnénim. Tim mize pochopitelné dojit ke zkresleni

statistickych tidaji (Roth, 2000).

Ve vyskytu onemocnéni lehce pievazuji muzi nad zenami (pfiblizné 1,2:1).
U kontinentalniho rozloZeni nebyl dolozen rozdil mezi primyslové vyspélym stitem ci
rozvojovou zemi. Ddle jsou vice postizeni Evropané neZ Asiaté a obyvatelé Afriky

(Razicka, Roth, 2000).

Mezi sporné doloZené faktory podporujici vznik nemoci, patii zivot na venkové a
piti studnicni vody. Jako mirné protektivni se jevi koufeni cigaret a piti erné kavy, coz je
zpusobeno urcitym ochrannym vlivem nikotinu a kofeinu na dopaminergni neurony.
Nektefi autofi popisuji typickou osobnost pacienta, u niz je mozné vypozorovat vyssi
nachylnost k onemocnéni. Jejimi povahovymi rysy jsou pedantstvi, nepfizpiisobivost,

uzavienost a sklon k depresim.

Ani otazka dédi¢nosti neni jednoznacna. Riziko vyskytu Parkinsonovy nemoci
u potomkil osoby, ktera onemocnéla touto chorobou ve veéku nad 50 let, neni vyssi nez 2%,
tedy odpovida zhruba riziku bézné populace. Onemocni-li vSak ¢lovék pred 40. rokem

veku, zvysuje se riziko dédi¢nosti na 10-20% (Roth, 2009).
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1.4 Bazalni ganglia a jejich uloha p¥i Fizeni pohybu
1.4.1 Fyziologie bazalnich ganglii

Bazélni ganglia patii do extrapyramidového systému a jsou tvofena nahromadénim

neuront $edé hmoty zanofenych v hloubce bilé hmoty telencefalonu. Po¢itame k nim:

- corpus striatum (tvofeno nucleus.caudatus a putamen)

- globus pallidus (pallidum internum a pallidum externum)
- nucleus (dale jako ncl.) subthalamicus (Luysi)

- substantia nigra

V bazalnich gangliich (dale jen BG) jsou zastoupeny neurony dopaminergni,
cholinergni a gabaergni. Aby byla zachovana normalni funkce BG musi byt v rovnovaze
funkce téchto neuront 1 produkce jejich mediatort, tzn. dopaminu, acetylcholinu a
kyseliny gama-aminomaselné (dale jen GABA). Propojeni nervovych struktur se systémem

BG se déje za pomoci 4 uzavienych okruhd.

1. okruh - vychazi z neokortexu a jde pies striatum, pallidum internum a ncl.ventralis
anterior thalami zpatky do mozkové kiry

2. okruh - ma tentyz pribéh, ale propojeni mezi striatem a pallidum internum je
nepiimé, déje se pres pallidum externum a ncl.subthalamicus

3. okruh - zacind ve striatu, dale pokraCuje pfes substantia nigra a vraci se zpét
do corpus striatum

4. okruh — vychazi opét z corpus striatum a jde do globus pallidus, ncl.centromedianus
thalami zpatky do striata (Krali¢ek, 2004).

1.4.2 Funkce bazalnich ganglii

Bazalni ganglia se podileji na somatomotorickych funkcich, zejména na planovani
a programovani cilenych Umyslnych pohybd. Maji vliv na regulaci svalového tonu,
spousSténi automatickych pohybli a fizeni volni motoriky. Pfijimaji aferentni vzruchy
Z kiry a smyslu, jejich eferentni drahy vedou k motorickym jadram thalamu, retikularni

formace a nucleus ruber (Kralicek, 2004).
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Volni pohyby, které se ucime, jsou zpocatku neobratné a neekonomické. Teprve
souhrou pyramidového a extrapyramidového systému a postupnym ucenim nabyvaji
piesnosti a dokonalosti. Neostriatum, zejména ncl. caudatus, tlumi nadbytecné svalové
kontrakce a paleostriatum podporuje ty uzitecné. Tento aktivacni i inhibi¢ni vybér se
dostava zpétné do thalamu a mozkové kiiry a vraci se ve zdokonalené podob¢ na periferii

(Kralicek, 2004).

1.5 Etiopatogeneze Parkinsonovy choroby

1.5.1 Mechanismus vzniku Parkinsonovy nemoci

PN vznikd na podkladé neuronalni ztraty v pars compakta substantiae nigrae
S naslednym snizenim syntézy dopaminu v této oblasti (Roth, 2000). Zjistény byly 1 zmény
jinych transmiterd v mozku pacientti s Parkinsonovou chorobou (serotoninu, GABA,
glutamatu a jinych), avSak tyto zmény obvykle nejsou v Casnych stadiich nemoci a spise

maji podil na symptomech pokrocilého onemocnéni.

Funkéni vysetieni prokazala téz zmény dopaminovych receptori mozku. Dochazi
ke zvySeni hustoty D2- receptorit v putamen, coz je ziejm¢ nasledek zvySené citlivosti
téchto receptorii v casnych stadiich nemoci. Naopak v pokrocilych stadiich dopaminergni

1é¢ba navodi hyposenzitivitu a snizeni hustoty receptora.

V mensi mife jsou postiZzeny i1 ostatni dopaminergni systémy V limbickém systému,
kortexu, hypotalamu a mozkovém kmeni, coz muze byt podkladem vegetativnich,

psychickych a kognitivnich poruch.

Dopamin je tvofen ve sttednim mozku v erném jadie (substantia nigra), odtud je
transportovan do striata. Jeho nedostatek se projevi poruchou regulace hybnosti, jez vede

K typickym projeviim Parkinsonovy nemoci.

Pficina odumirdni dopaminergnich bun¢k neni znama. Jisté vSak je, Ze rozvoj
patologickych zmén je postupny stejné jako nastup klinickych symptomut a odhaduje se

zhruba na 3-5 let. Po tomto subklinickém stadiu, kdy dojde k poklesu celkového mnozstvi
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dopaminu ve striatu pod 20 %, se teprve projevi piiznaky Parkinsonovy nemoci
(Waberzinek, Krajickova, 2000).

1.5.2 Etiopatogenetické hypotézy

Jednotlivé hypotézy se mohou dopliovat, nelze je od sebe oddélit a kazdd miize mit
n¢jaky podil na vzniku onemocnéni. V soucasné dobé existuji tii vSeobecné pfijimané

teorie.

Exogenni hypotéza vznikla na zakladé objevu latky zvané 1 - methyl — 4 — fenyl -
1, 2, 3, 6 - tetrahydropyridin (dale jen MPTP). Tato toxicka latka, respektive jeji derivaty,
selektivné poskozuji substantia nigra. Vlastni toxicka latka 1 — methyl — 4 -
phenylpyridinium (dale jako MPP+) pronika do katecholaminovych neuront a kumuluje se
zde v neuromelaninu. Ten se potom cestou zpétného vstiebavani katecholamind (re-
uptake) dostava do nigralnich bunék a na podkladé mitochondrialni dysfunkce zapti¢ini
jejich smrt. Bylo zjisténo, ze latka MPTP je v ur¢itém mnozstvi obsazena v primyslovych

zplodinach, zemédélskych produktech, napt. pesticidech a herbicidech (Kanovsky, 2007).

Dle endogenni hypotézy vznikaji v mozku pii metabolickych procesech toxické
latky, kterych se za fyziologickych podminek mozek zbavuje detoxika¢nimi mechanismy.
Pokud je vSak mnozstvi toxinl pfili§ vysoké nebo detoxikaéni mechanismy mozku
nefunguji, mize se plsobeni Skodlivin projevit pravé symptomy PN. Za hlavni zdroj
endotoxinl v nigrostriatalni oblasti jsou povazovany volné radikély kysliku, které vznikaji
zejména pii degradaci dopaminu monoaminooxidazou typu B (dale jen MAO-B) v procesu
oxidativni deaminace. Vznikajici oxidativni stres pak muze zplsobovat smrt bunék

produkujicich dopamin.

Geneticka hypotéza je i v posledni dobé stale pfedmétem zkoumani. Nékteré
prameny udavaji 5% vyskyt nemoci u piibuznych osob postizenych Parkinsonovou
chorobou, ale zaroveil upozoriuji na to, ze ve vétsin¢ piipadl se jednalo o osoby, u nichz
se nemoc projevila diive nez v 21 letech (jednalo se o juvenilni typ Parkinsonovy nemoci).
U osob, jez onemocni az po 40. roce véku, je vyskyt onemocnéni v pfimém piibuzenstvu
spiSe sporadicky. Velkou zménu v pohledu na roli dédi¢nosti u Parkinsonovy nemoci vSak

pfinesla 90. 1éta 20. stoleti. V rodindch s nakupenim onemocnéni (vice postizenych
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pfimych ¢leni rodiny) byly objeveny konkrétni zmény v konkrétnich genech (tzv. mutace),
zpusobujici jeji vznik u téchto osob. Celkem tak bylo uvedeno 13 mutaci gent, které

mohou byt zodpovédné za kodovani Parkinsonovy nemoci (Roth, 2009).

1.6 Stadia Parkinsonovy choroby

Vyzkumy poslednich desetileti prokazuji souvislost mezi histopatologickymi
nalezy a molekularnimi zménami v pribéhu nemoci. Za hlavni patologickou zndmku jsou
povazovany Lewyho téliska spolu sjejich hlavni slozkou, coz je abnormalni alfa-

synuklein.

Podle praci H. Braaka a spolupracovnikill tyto zmény postupné zasahuji predilekéni
oblasti mozku ve vzestupném potadi - od prodlouzené michy az po neokortex. Motorické
jadro n. vagus, bulbus olfactorius a nucleus olfactorius anterior byvaji zasazeny nejdiive ve
stadiu bez ptiznakd. Nasleduje postizeni locus coeruelus a substantia nigra s prvnimi
klinickymi ptiznaky. Déle se proces Sifi do mezencefala a temporalniho mezokortexu.
V pokrocilém stadiu onemocnéni jsou potom zachvaceny i primdrni a asociacni oblasti

neokortexu (Ruzicka, 2010).
Stadia patologického procesu podle Braaka:

a) preklinické obdobi — stadium 1 a 2
b) symptomatické obdobi - stadium 3 a 4

c) obdobi spojené s poruchami kognitivnich funkci — stadium 5 a 6

1.6.1 Klinicko-patologické fenotypy Parkinsonovy choroby
Z Braakovy hypotézy byly definovany tii fenotypy Parkinsonovy nemoci, liSici se
odlisnym priibéhem a tizi postizeni (Rzicka, 2010):

a) nemoc za¢ina v mlad$im véku, ma dlouhodoby pribéh, do 5 let trvani nemoci se
Lewyho téliska (dale jen LT) nachazeji pouze v mozkovém kmeni, poté

i v limbickém systému (patii sem vice nez polovina piipadi),
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b) nemoc ma rychly maligni prabéh, jiz v pocatku jsou zmény v neokortexu,
u pacientt je popsana demence odpovidajici demenci s LT (asi Y4 ptipadd),
C) nemoc snastupem ve star§Sim ve€ku, Skratsi dobou pieziti a komplexné

vyjadienymi ptiznaky, se znaénym zachytem LT.

Neni jasné, zda u pacientl s kratSim pfezitim znamenda difuzni nalez LT zvlasté
rychlou progresivni infiltraci mozku nebo fakt, ze LT vznikaji od zacatku difuzné. V téchto
ptipadech byl také vyskyt senilnich plak, podporujici pfedstavu agresivnéjsiho fenotypu
onemocnén (Razicka, 2010). U pacientll s komplexnim obrazem a ¢asnou demenci se také

Casto nachazeji i cerebrovaskularni 1éze.

1.6.2 Rozvoj Parkinsonovy nemoci v ¢ase

Presymptomatické obdobi je prvni faze onemocnéni, kdy pacient nema zadné
ptiznaky. Piestoze jiz klesa pocet dopaminergnich neuront a tim 1 dopaminu ve striatu pod
kritickou mez, ve zbylych neuronech se tvorba dopaminu zvysuje. Stejné tak se zvySuje
jeho zpétné vychytavani pred synapsi. Postsynaptické striatalni receptory maji vuci
dopaminu zvySenou citlivost. Diky témto kompenzaénim mechanismiim se dafi po urcitou
dobu zachovat normalni funkci mozku a nastup ptiznaki oddalit az o nékolik let.
U nékterych osob je mozné zpétné vysledovat rizné prodromalni piiznaky, napt. hyposmii,
parestézie, bolesti kloubli a svalii, zacpu ¢i prijem, depresivni nalady. Nékteti autofi

uvadéji 1 autonomni dysfunkce (kardiovaskuldrni autonomni dysregulace).

Obdobi pocateénich priznaka se dostavuje v okamziku, kdy hladina dopaminu
ve striatu poklesne pod kritickou mez, coZ je podle riiznych autori 50% - 30% normy.
Ve vétsing€ ptipadi se motorické piiznaky projevi jednostranné a zpravidla do 1-2 let se
roz8iti 1 na druhou polovinu téla. V této fazi dochazi ke stanoveni diagnozy a je vétSinou

zahdjena symptomaticka 1écba.

Obdobi pozdnich komplikaci byva vyjadieno po rizné€ dlouhé dobé (primérné
po 5 letech) nejcastéji jako zhorSena odpovéd na lécbu. Nastava progrese motorickych
symptomt, porucha posturalnich reflexi, zhorSeni stoje i chlize. U vétSiny pacientii se
pfidavaji kognitivni dysfunkce a riizné vegetativni poruchy. To v§e miliZe téZce naruSovat

pacientovu funk¢ni sobéstacnost (Rizicka, Roth, 2005).
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Velmi vystizné se podafilo popsat rozvoj piiznakd a pribéh nemoci Hoenové a
Yahrovi v roce 1967. Modifikovana verze jejich stupnice se pro testovani tize postizeni

pacientl pouziva dodnes (Rizicka, Roth, 2000).

1.7 Klinické projevy Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc se projevuje tzv. parkinsonskym neboli hypokineticko-
hypertonickym syndromem. Jednd se o charakteristickou trojici hlavnich motorickych
ptiznakt: hypokinezi, rigiditu a ties, dale pak posturalni poruchy a dalsi vedlejsi
motorické symptomy. Kromé toho jsou u vétSiny pacientl v riizné mife vyjadieny i non-
motorické ptiznaky zahrnujici vegetativni poruchy, psychické zmény, senzorické a

senzitivni projevy (Ambler et al., 2010).

Postupnou progresi onemocnéni a také vlivem dlouhodobé 1éCby, se rozvijeji
pozdni komplikace ve formé motorickych fluktuaci a dyskinezi. Mira vyjadieni symptomil
muze byt u kazdého jedince jina, stejn¢ jako ¢asovy rozvoj onemocnéni a reakce na 1écbu

(Razicka et al., 2000).

1.7.1 Hlavni motorické priznaky

Hypokineze, ¢ili pohybova chudost a zmenSeni rozsahu pohybu, bradykineze
(zpomaleni pohybll) az akineze (porucha zahdjeni pohybll), patii mezi symptomy, které
nejvice omezuji pacienta Vv béznych c¢innostech vSedniho dne. VétSinou zacinaji
asymetricky na akralnich ¢astech koncetin. Rozvoj muze byt plizivy, pacient si piipada

Casto neSikovny, ztiZi se sebeobsluha.

Dochazi ke zpomaleni jemné motoriky ruky, coz se projevi v oblékani,
pii manipulaci s ptiborem a pti béZznych dennich ¢innostech. Pacient za¢ind mit problémy
se psanim, pismo se zmenSuje a stava se necitelnym. Pozdé€ji se obtiZze pfendseji i na
axialni systém, zacind se zhorSovat chtize. Typické jsou nahlé zarazy v pohybu, napft. pred

prekazkou, tzv. freezing. Pii prvnich krocich se objevuje vahani neboli hezitace.
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V pokrocilém stadiu mize stav vyustit v akinetickou krizi. Nemocny je ve stavu
naprosté nehybnosti, je ohrozen ztratou tekutin, neschopnosti pfijmout potravu a léky,
muze byt hypoxicky. Akinetickou krizi Casto zpisobi nahlé pferuSeni 1é¢by ¢i nasazeni
nekterych neuroleptik. Hybnost se razantné zhorSuje také vlivem negativnich psychickych

prozitkd (Ritzicka, Roth, 2000).

vvvvvv

motorické programy vaznou, je ztizena jejich aktivace, ukonceni a zfetézeni do celkového
hybného projevu. Nejvice se ztrata sdruzenych pohybt projevi pii chiizi, kdy nedochazi
k souhyblim pazi a dolnich koncetin. Hypokineze se odrazi také na mimice obliceje,

pacient ma maskovitou tvar, oslabenou gestikulaci. Re¢ je tichd, monoténni, bez intonace.

Tremor (tfes) lze obecné definovat jako mimovolni, rytmicky a kontinudlni
svalovy pohyb o periodickych oscilacich (Roth, 2000). Ties byva i neodbornou veiejnosti

vvvvvv

jeho charakteristiku, protoze ne kazdy ties je zptisoben Parkinsonovou chorobou.

Parkinsonsky tfes byva vétSinou v klidu, kdy koncetiny nejsou nuceny udrzovat
antigravita¢ni polohu (ruce v kling, nohy na podlozce), v nékterych ptipadech se akcentuje
pfi chizi. Jeho amplituda je pomald, ¢ini zhruba 4-6 kmith za sekundu. Zpocatku se
objevuje asymetricky, na akralnich ¢astech koncetin, obvykle na prstech rukou. Mizeme
jej pfirovnat k pocitani minci, ¢i hnéteni kulicky z plasteliny. Postupem progrese
onemocnéni se muze rozsifit na druhou polovinu téla a trup, zifidkakdy vSak postihuje

hlavu. Mizi pii volnim pohybu, ve spanku, pii emo¢nim vypéti se naopak zvétSuje.

Rigidita (svalova ztuhlost) se pfi vySetfeni projevuje plastickym odporem pfi
pokusu zkraceny sval rychle pasivné protdhnout. Nedochazi k rychlému odporu, ktery ptred
dokoncenim pohybu nahle poklesd (pfiznak sklapovaciho nozZe) jako u pyramidové

spasticity (Pfeiffer, 2007).

Tento plasticky odpor mizeme ptirovnat k ohybani olovéné trubky. Jako fenomén
»ozubeného kola“ se oznacuji zarazy v pribéhu pasivniho pohybu, které jsou nékdy
oznacovany za zvySené elementarni reflexy posturalni. Neni vSak jasné, zda tyto naskoky
nejsou zpusobeny spiSe obdobou tiesu, ktery prerusi rigiditu. Rigidita se podobné jako
tremor manifestuje zpocatku asymetricky, vétSinou je spojena s hypokinezi, ale nebyva to

pravidlem. Zvyrazni se pifi pohybu druhostranné koncetiny a ustupuje ve spanku a pfi
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anestezii. Byva pfitomna jiz v ¢asnych stadiich nemoci a predilekéné postihuje axialni,
flexorové svalstvo. Tim také piispiva k typickému flekénimu drzeni §ije, trupu a koncetin.
Casto je to pravé pocit strnulé §ije, & bolestivé ztuhlého ramene, ktery nemocného poprvé

navede k 1ékafi.

Je nutné rigiditu odlisit od katatonnich stavi pii schizofrenii, tetanickych spasmu ¢i

0 Wt w

myotonickych syndromi pisobicich obdobnym dojmem (Rizicka et al., 2000).

Posturalni poruchy a poruchy chiize jsou pro pacienta velmi omezujicim znakem
onemocnéni. Na jejich vzniku se spolupodili hypokineze (porucha chiize), rigidita (flek¢ni
drzeni trupu, pfipadné s tahem ke stran¢ pii asymetrické rigidit€) a porucha vzptimovacich

a posturalnich reflexti a ochrannych reakci (Razicka, Roth, 2005).

Jako dalsi se ptidava ztrata schopnosti automatickych hybnych stereotypt. Pacient
s PN mé typickou chizi - Souravou s malymi kricky a chybégjicimi souhyby hornich
koncetin. Problémem se stavaji otoCky, které jsou nejisté a casto mohou zpusobit pad.
nezavisle na vertigu ¢i kolapsovém stavu. Byvaji zavinény pravé poruchou posturdlnich
reflexti a $patnou kompenzaci ztraty rovnovahy. Nazyvame je ,, pulze®. Dalsim znakem
porusené chtize je tzv. freezing, kdy napt. v izkych prostorech nebo pied prekazkou dojde
k blokadé pohybu, pacient ,zamrzne a nemuze dal. Porucha startovani pohybu ,,
hezitace* ovladne nemocného, paklize chce vykro¢it. Rtizné dlouhou dobu pteslapuje na
misté, nez se mu podaii rozejit. V pribéhu chize se také mnohdy objevi festinace, coz je

zrychlovani a zkracovani krokl z nedostate¢né kontroly rytmu chize (Roth, 1994).

1.7.2 Vedlejsi motorické priznaky

Mezi velmi Casté vedlejsi motorické ptiznaky patii hypomimie, vyplyvajici
zejména z hypokineze az akineze mimickych svall. Zmény vyrazu obli¢eje jsou méné
patrné, neodpovidaji aktudlnimu emocénimu stavu a jsou navic vyrazné opozdené.

V pozdnich fazich mluvime o tzv. maskovitém obliceji.

K problémim v komunikaci ptispiva pacienttv tissi hlas (hypofonie) a mumlava
artikulace (dysartrie). Nekdy je tempo feci akcelerované, jindy naopak piichazeji nahlé
zarazy, opakovani slov a koktavost.
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Symptomy nemoci se odrdzi i v pisemném projevu. Pismo se zmenSuje
(mikrografie) a proces trva nemocnému dlouho. Na zacatku fadku jsou pismena normalni

velikosti, ale postupné se zmensuji a mohou byt necitelné.

U casti pacienti se objevuji jako vedlej$i motoricky piiznak dyskineze, jejichz
pfi¢inou neni dlouhodoba medikace. Jsou to grafospasmus (pisaiska kiec),
blefarospasmus (opakované mimovolni stahy musculi orbicularis oculi), vzacné
1 myoklonus (Rdzicka, Roth, 2000).

Oc¢ni poruchy se projevi snizenou schopnosti konvergence pii akomodaci, nékdy
tato porucha zptsobi diplopii. Také je narusena plynulost pohyblivosti o¢nich bulbi z 1éze
okulomotorického okruhu (Roth et al., 2009).

1.7.3 Non-motorické priznaky

1.7.3.1 Psychické poruchy

Deprese se vyskytuje nejméné u 50 % pacienti s Parkinsonovou nemoci, je tedy
nejCastéjSim psychiatrickym projevem u této nemoci. Ziejm¢e je zpiisobena dysbalanci
neuromediatord, zejména katecholaminti. Mtize se objevit kdykoliv v pribéhu onemocnéni
v jakékoliv mite. Jeji projevy mize maskovat celkova hypokineze a ochuzena mimika. Je
nutné ji spravné diagnostikovat a léCit, protoZe tento zavazny stav muze vyUstit az
v sebevrazedné pokusy. Depresi obvykle provazi uzkost (anxieta). Muze se objevit jako
kratkd epizoda pii hypodopaminergnich ,,off* stavech nebo byt dlouhobého trvani
(Jedlicka, Keller, 2005).

Demence je dal§im Castym projevem psychickych poruch. James Parkinson ve své
préaci uvadi, Ze u nemocnych postiZzenych Parkinsonovou nemoci se nevyskytuje postiZzeni
smysli a intelektu. Dnes jiz vime, ze demenci trpi 10-20 % pacienti s PN (Jirak et al.,
2011). Tento narust se ¢asteéné kryje s nastupem éry L-3, 4 — dihydroxypfenylalaninu, tzv.
levodopy (dale jen L-DOPA), avsak ptimy vliv dopaminergni 1é¢by na vznik demence se
nepotvrdil. M4 se za to, ze vyssi zdchyt demence je dan prodlouzenym vékem pacientil a
také vétSim mnozstvim studii zamétenych na mentéalni poruchy. Demenci trpi spise lidé,

ktefi onemocni ve star§im véku a maji akineticko-rigidni formu onemocnéni. Mluvime zde
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o tzv. demenci frontalniho typu nebo subkortikalni demenci. Zahrnuje poruchy

exekutivnich funkei, zatimco pamét’ byva postizena pomérné malo.

Do souvislosti s farmakologickou 1é¢bou jsou davany rizné psychotické stavy,
souvisejici s hyperstimulaci dopaminovych receptori v limbickém systému a frontalni
kafe. Patii k nim poruchy spankového rytmu, Zivé sny, no¢ni mury, zrakové
halucinace ¢i pseudohalucinace. Nelécené psychotické stavy mohou pierst do tézké

zmatenosti az deliria (Jirak et al., 2011).

1.7.3.2 Vegetativni poruchy

Poruchy autonomnich funkeci postihuji 70 — 80 % pacientd s PN. Tyto non-
motorické symptomy jsou povazovany za vyznamnou pfi¢inu morbidity a diskomfortu
pfedevs§im v pozd¢jsich stadiich PN a tim vyznamnou mérou zhorSuji kvalitu Zivota. Neni
proto vyjimkou, ze fada nemocnych trpi depresemi (Zesiewicz et al., 2003). Jejich pficinou
jsou Vv prvé fadé zmény v autonomnim nervovém systému, ale mohou byt zptusobeny téz

1écbou.
Gastrointestinalni poruchy

Obstipace je velmi Castym steskem nemocnych, podle Zesiewicze et al.,(2003) ji
trpi asi 76 % pacientd. Obstipaci muze zpusobit napi. autonomni dysfunkce stieva,

anticholinergni 1é¢ba ¢i sniZzena motilita tenkého a tlustého streva.

Hypersalivace byva c¢asto vazana na obdobi zhorSené hybnosti, nékdy je

popisovana pii podavani agonisti dopaminu.
Dysfunkce mocového méchyre

Obvyklym mechanismem dysfunkci mocového méchyie u PN je hyperreflexie
detrusoru s opozdénou a nedokonalou relaxaci panevniho dna. Vysledkem je nutnost

¢astého moceni v noci a stresova inkontinence (Ruzicka, Roth, 2000).
Kardiovaskularni autonomni dysfunkce

Nejcastéjsim symptomem kardiovaskuldrni autonomni dysfunkce je ortostaticka

hypotenze. Sté€zuje si na ni az 50 % osob s pokrocilym stddiem PN (Ziemssen et al., 2010).
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Ortostatickd hypotenze se vyznacuje ndhlymi poklesy krevniho tlaku, zv1asté pii zméndch
polohy. Pacienti udavaji zavraté, toceni hlavy a mzitky pfed o¢ima zejména pii vstavani,

sedani na ltizko a delsim stani (Roth et al., 2009).
Sudomotorické poruchy

Mezi poruchy termoregulace, které se mohou u pacienta vyvinout, patii zachvaty
poceni (hyperhydrosis). Mohou se objevit v tzv. ,,off stavech®. Nemocni s PN mohou byt
nachylnéjsi také k podchlazeni, kdy jejich télesna teplota mize klesnout az o 2° C (Grosset
et al., 2009). S poruchou termoregulace byva casto spojena nadmérna sekrece mazovych

714z (seborea), zvysené masténi vlasii a tvorba lupt (Rektor et al., 2004).
Sexualni dysfunkce

Negativni vliv na sexualni funkce maji zejména hybné poruchy, ale také pridruzené
vegetativni projevy (zéavraté, nadmérné poceni a slinéni). Rovnéz Iéky ovliviiujici krevni

tlak, psychofarmaka a hormonélni preparaty maji vliv na snizeni sexudlnich funkeci.

Na n¢které pacienty muze farmakologicka 1écba (pfedevs§im dopaminergni) plisobit

i opacné a vyvolat hypersesualitu (Kotkova, 2010).

1.7.3.3 Senzorické poruchy

Za velmi cCasny projev Parkinsonovy nemoci se povazuji poruchy cichu se
zhor$enym vnimanim jednotlivych kvalit ¢ichovych podnéti. Cichovy prah je zvyseny.
Zatimco nemocni tomuto symptomu nevénuji moc pozornosti, pro nékteré kliniky je to
citlivy marker casné diagnézy. Dal$im méné vyznamnym senzorickym omezenim je

porucha barevné diskriminace a snizeni kontrastni senzitivity (Rektor et al., 2004).

1.7.3.4 Senzitivni poruchy

Poruchy senzitivity nejsou upln¢ specifické pro toto onemocnéni, nicméné pacienti
mohou udavat pocity tize koncetin, kiece urcitych svalovych skupin, dysestezie, parestézie,

syndrom neklidnych nohou ¢i bolestivé ranni dystonie nohou (Rtzicka et al., 2000).
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1.8 Klinické projevy pozdniho stadia Parkinsonovy choroby

K typickému klinickému obrazu se po n¢kolika letech zacinaji pfidruzovat nékteré
pozdni komplikace. Po 5 letech se u vice nez 50 % pacientli vyskytnou motorické
fluktuace (kolisani stavu hybnosti) a dyskineze (mimovolni pohyby). Nékteré pozdni
projevy jsou zpusobené dlouhodobou 1é¢bou, jiné jdou na vrub progrese chorobnych zmén,

kde je farmakoterapie spoustécim faktorem (Barker, Barasi, 2008).

Mezi nejcastéj$i pozdni projevy a komplikace patii fluktuace hybnosti
bez souvislosti sl1écbou (paradoxni kineze, akineticky freezing a zlepSeni spankem),
fluktuace hybnosti v zavislosti na 16€bé ( wearing-off, inicialni zhorSeni, kolisani stavu
»on-off*, cirkadianni kolisani hybnosti), dyskineze, psychické a vegetativni poruchy

(Bares, 2001). V této ¢asti rozvedu jednotlivé typy fluktuaci a dyskinezi.

1.8.1 Fluktuace hybnosti

Paradoxni kineze je stav, kdy je pacient (vétSinou na zakladé n&jaké silné emoce)
schopen normalniho pohybu, byt jen na kratkou dobu. Tento jev je dan zapojenim
bazéalnich ganglii do nékolika paralelnich okruhti, které se mohou po urcitou dobu
zastupovat na zdklad€ vhodného senzorického ¢i psychického podnétu. Toho se da vhodné
vyuzit v rehabilitaci pti reedukaci hybnosti a chiize (cvieni pti hudbé, tleskani, znacky

na podlaze).

Akineticky freezing je zamrznuti v pohybu. Jeho projevy se stupnuji, paklize je
nemocny unaveny, rozruseny nebo musi vykonat vice ¢innosti najednou. Typické je napf.
ustrnuti pfi otdCeni, ve vytahu, mezi dvefmi. Naopak jindy vytvoreni piekazky nebo

zna¢ky na zemi dokaze freezing piekonat.

Fluktuace hybnosti (wearing-off) — jedna se o zhorSeni hybnosti na konci G¢inku
davky I¢ku, které je dano zkracenim ucinku jednotlivych davek L-DOPA. Prahové hodnota
davky se neméni a interval je pomérné predvidatelny. Typickym ptikladem je noc¢ni a ranni

akineze (Bares, 2008).
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Inicialni zhorSeni — v nékterych pfipadech nastava prechodné zhorSeni hybnosti
po davce L-DOPA, trvajici nckolik minut. Tato reakce je nasledkem stimulace

presynaptickych receptord, po niz dojde ke snizeni endogenniho dopaminu.

Kolisani stavu ,,on-off* znamena pfechod od relativné dobrého stavu hybnosti
k tézké parkinsonské ztuhlosti s akinezi a tfesem a naopak. MlZe nastat béhem nékolika
desitek vtefin, bez zfetelné zavislosti na davkovani 1€kt. Pti¢inou jsou farmakodynamické
faktory, dochazi k blokadé¢ dopaminovych receptori z diivodi dlouhodobé stimulace

(Bares, 2008).

1.8.2 Dyskineze

Dyskineze jsou vili neovladatelné, kroutivé ¢i trhavé pohyby. Nejcastéji postihuji
hlavu, krk, trup a koncetiny. Byvaji vice vyjadfeny na té poloviné téla, kde je parkinsonska
symptomatologie vice vyrazna. Dyskineze muzeme rozdé¢lit na spontanni, které nema;ji

souvislost s 1écbou a polékové ¢ili dopaminergni dyskineze.

Spontanni dyskineze jsou nespecifické projevy, které se téz mohou objevit v ramci
jinych onemocnéni. Patii sem fokalni dystonie (blefarospasmus, grafospasmus), drapovité
drzeni ruky, tzv. striatalni ruka nebo exten¢ni drZeni palce nohy. Dalsi projevy jsou vazany
na spanek a casto pacienty v noci rusi. Je to myoklonus, zachvatovity motoricky neklid
(akatize), syndrom neklidnych nohou a periodické pohyby koncetin v non-REM fazi

spanku.

Polékové dyskineze maji souvislost s ¢asovym podavanim L-DOPA. Podle toho

rozeznavame dyskineze:
- monofazické — na vrcholu Gc¢inku davky
- bifazické — na zacatku a na konci davky

- off-dystonie — hypodopaminergni, zptisobené malou aktivaci dopaminovych receptort,

které byly predtim dlouhodobé stimulovéany, (RtZic¢ka, Roth, 2000).
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1.9 Parkinsoniiv syndrom

L4

Parkinsontiv syndrom (dale jen PS) je soubor pfiznaki, z nichZ nejvyznamnéjsi je

bradykineze, rigidita, klidovy ties, dale pak posturalni nestabilita a poruchy chiize.

Pti¢inou Parkinsonova syndromu je az v 80 % idiopaticka Parkinsonova nemoc.
Zbyvajicich 20 % potom tvoii sekunddrni PS a jind degenerativni onemocnéni
nervového systému, provazena PS, tzv. Parkinson plus (Rtzi¢ka, Roth, 2000). Od PN se
lisi zejména Vv Casnych fazich nemoci, kdy dochazi k drobnym rozdilim v projevech a
casovém rozvoji onemocnéni. U PS byva postizeni symetrické, mé rychlejsi progresi a
také horsi prognézu. Velmi brzy po zacatku onemocnéni se pfidavaji poruchy posturdlni
stability a chlize, pady a rozviji se psychické problémy, zejména demence. Podstatou PS
neni jen poSkozeni vlastnich bungk, tvoficich dopamin, ale i difizni postizeni bazalnich
ganglii a jinych systému (Roth et al., 2009). Ptehled rozdéleni parkinsonského syndromu

uvadim v tabulce:

Tab. 1 Klasifikace parkinsonského syndromu (podle Jellingera,1996)

Idiopaticka Parkinsonova nemoc 80 %

Sekundarni parkinsonsky syndrom 10 %

polékovy

toxicky
traumaticky
arterioskleroticky
postencefaliticky

Parkinson plus syndrom
(PS u jinych degenerativnich onemocnéni nervového systému) 10 %

multisystémova atrofie

progresivni supranukledrni obrna

parkinsonliv syndrom u Alzheimerovy nemoci
kortikobazalni degenerace

nemoc s difuznimi Lewyho télisky
parkinsonismus-demence-ALS komplex ostrova Guam
Westphalova forma Huntingtonovy nemoci

26




1.9.1 Sekundarni Parkinsoniiv syndrom

Polékovy parkinsonsky syndrom

Vznika jako komplikace podavani nékterych typickych neuroleptik, ktera zptisobuji
blokddu dopaminovych receptori ve striatu. Pacienti s polékovym parkinsonismem maji
vetSinou symptomy vyjadiené oboustranné, jsou zpomaleni, ties je pfitomen jen malokdy
nebo je patrny atypicky na bradé a rtech (tzv. rabbit syndrom). Seznam 1éku rizikovych

Z hlediska projevii PS uvadim v ptiloze (Jedlicka, Keller, 2005).
Arterioskleroticky parkinsonsky syndrom

Tato diagnéza byva casto stanovena u starSich osob, kde na podkladé
arteriosklerotického procesu a nasledné ischemie mozku dojde k poskozeni bazalnich
ganglii a to vyvola ptfiznaky PS. Tato forma parkinsonismu je vSak vzacné&jsi. VSechny
ostatni sekundarni PS uvedené v tabulce nebyvaji pfili§ Casté, proto se jejich podrobnym

popisem nebudu zabyvat (Kanovsky, 2007).

1.9.2 Parkinson plus syndrom

Multisystémova atrofie

Jednd se o neurodegenerativni onemocnéni, které zahrnuje pivodné samostatné
klinické jednotky striatonigralni degenerace, olivopontocerebralni atrofie a idiopatické
dysautonomie. Projevuje se priznaky PS, autonomnimi dysfunkcemi (poruchy modceni,
potence, ortostatickd hypotenze) a mozeckového syndromu (ataxie, dysartrie). Klinické
projevy se rizn€ kombinuji. Brzy po zacatku nemoci se objevi cervikalni dystonie,

napadny ptredklon hlavy a stranovy uklon trupu (Kanovsky, 2007), (Roth, 2009).
Progresivni supranuklearni obrna (m. Steele-Richardson-Olszewski)

Pro tuto nemoc svéd¢i Casny rozvoj demence subkortikdlniho typu s extrémni
bradyfrenii, extencniho drzeni trupu a Sije s ¢astymi pady, okohybné poruchy a vyrazné

poruchy feci s typickou dysfonii, dysartrii, tachyfémii a palilalii (Jedlicka, Keller, 2005).
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Kortikobazalni degenerace

Patologickym  podkladem  jsou zde  difuzni  loziska  patologicky
hyperfosforylovaného proteinu tau (4R) v mozku. Dochazi k degenerativnim zménam
V kortexu a zaroven neurologickému Ubytku v substantia nigra a frontoparietalni kiie.
Onemocnéni je zdvazné pro svoji rychlou progresi. Projevuje se asymetrickym PS, apraxii,
poruchami okulomotoriky, akénim tfesem a poruchami kortikdlnich funkci. Muze se
objevit pocit odcizené koncetiny (alien hand), spontanni zvedani postizené koncetiny a

myoklonie pifi doteku (Mumenthaler et al., 2008).
Parkinsonsky syndrom v ramci Alzheimerovy nemoci

Alzheimerova nemoc je onemocnéni vyznacujici se progredujici demenci. Dochazi
k difuzni mozkové atrofii postihujici kiru frontalni, temporalni a parietalni, k degeneraci
neuronli a nadmérnému mnozstvi senilnich plak. Diagnéze Parkinsonova syndromu
pii Alzheimerové nemoci nasvédcuje rozvijejici se parkinsonskd symptomatika a u jedné
z forem nemoci nalez Lewyho télisek v mozku. Na zaklad¢ atrofie mozku vznika kortikalni
demence. N¢kdy jsou pacienti po léta 1éceni pro PN a teprve postupujici demence a
motorické postiZzeni odhali Alzheimerovu nemoc. Po¢atek onemocnéni je stejny jako u PN,
jen méné byva pritomny ties. Pacient dobie reaguje na 1é¢bu L-DOPA. Teprve s rozvojem
patologického procesu v mozku se symptomatika zfetelné zmeéni a ¢asto je nutnd mozkova

biopsie k ovéteni diagnozy.
Nemoc s difaznimi Lewyho télisky

Podobné jako u Alzheimerovy nemoci 1 u tohoto onemocnéni nachazime mozkovou
atrofii a Lewyho téliska v mozkovém kmeni a kortexu. Hlavnim znakem, ktery odliSuje
nemoc s difaznimi Lewyho télisky od Alzheimerovy nemoci, je nepfitomnost
neurofibrilarnich  klubek v neokortexu. NejtypictéjSim ptiznakem byva porucha
kognitivnich funkci (zejména exekutivnich) a také jejich fluktuace. Dale to jsou vizualni
halucinace a parkinsonskd symptomatika s rigiditou, bradykinezi, dysfonii a poruchami

chize (Razicka, Roth, 2000).
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1.10  Diagnostika Parkinsonovy nemoci

Pro spravné stanoveni diagndézy je nezbytnd dobfe odebrand anamnéza a klinické

neurologické vysetieni, které¢ odhali hlavni parkinsonské ptiznaky.

Z diagnostickych testti je vyznamna odpovéd’ na dopaminergni podnét. Dojde-li
k ustupu motorickych ptiznaki po podani levodopy ¢i apomorfinu (agonista dopaminu), je

velka pravdépodobnost presynaptické ptic¢iny a tudiz i diagnézy PN.

Ze zobrazovacich vysSetieni se provadi pocitacova tomografie (dale jen CT),
magneticka rezonance (dale jen MRI), pozitronova emisni tomografie (dale jen PET) a
tomograficka scintigrafie (dale jen SPECT), jeZ jsou schopna zobrazit patologické zmény a
atrofické procesy. Z dalSich metod se da vyuzit polyelektromyografie k analyze tremoru,

evokované potencialy kK vySetieni kognitivnich funkci a dalsi (Ruzicka et al., 2000).
Diagnosticka kritéria dle Rizicky a Rotha (2002):

a) museji byt pfitomny nejméné 2 ze 3 hlavnich piiznaka
- klidovy tfes (muze byt pfitomna i posturalni slozka tfesu, ale tfes dominuje
v klidové poloze, zpravidla na rukou, nebyva ties hlavy)
- snizeni rozsahu pohybu (hypokineze), zpomaleni pohybu (bradykineze), ztizeny
start pohybu (akineze)
- rigidita (zvySené svalové napéti, klade odpor aktivnimu i pasivnimu pohybu
Vv celém jeho rozsahu)
b) museji byt vyjadieny nejméné 2 ze 4 vedlejsich rysi
- plynule progresivni onemocnéni (nahly vznik nebo skokové horSeni ptiznakil
nasvédcuji jiné diagnose, nez PN)
- klidovy ttes jako pocatecni ptiznak
- asymetrie pfiznaki na pocatku onemocnéni, piipadné pretrvavajici
do soucasnosti

- jednoznacné zlepSeni hybnosti po 1é¢bé L-DOPA nebo agonistou dopaminu
(trvala areaktivita na akutni testovaci davku i na dlouhodobou 1é¢bu podavanou
v adekvatnich davkach je neslucitelnd s diagnosou PN, pokud byla vyloucena

malabsorpce)
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d)

nesm¢ji byt vyjadieny piidatné rysy, jez by svédcily pro jiné onemocnéni, zejména
- vyrazna posturalni instabilita v prvych 3 letech po zacatku projeva
- halucinace nezavislé na medikaci v prvych 3 letech

- demence piedchézejici motorickym ptiznaklim nebo vznikla v prvém roce

onemocnéni

- supranukledrni pohledova obrna nebo zpomaleni vertikalnich pohledovych

sakad
- tézkd symptomaticka dysautonomie nezavisla na medikaci
nejsou znamy jiné mozné piic¢iny parkinsonského syndromu (napt. loziskové 1éze

mozku v odpovidajici lokalizaci, 1é¢ba neuroleptiky v poslednich 6 mésicich).

1.11  Diferencialni diagnéza Parkinsonovy nemoci

Za pfi¢inou Parkinsonova syndromu v nejvétSim poctu piipadi stoji pravé

Parkinsonova nemoc, ale mohou to byt rizné chorobné stavy postihujici bazalni ganglia,

tzv. Parkinson plus, symptomaticky sekundarni parkinsonismus ¢i esencialni tfes.

Diferencidlni diagnostika je dulezitd nejen kvuli nckterym odliSnostem

ve farmakologické 1éCbe, ale 1 v tom, jak se nemoc rozviji v ase a jaky ma prabéh.

Existuji urcitd pomocna kritéria, podle kterych miiZeme vyloucit, ze se jedna o PN
(Jedlicka, Keller, 2005).

VvV V.V V V V V V V

Tato kritéria jsou sestavena britskou mozkovou bankou PN:

opakované ikty a nahly vznik parkinsonskych projevi
opakovan¢ urazy hlavy

prodéland encefalitida

okulogyrni krize

1é¢ba neuroleptiky

vice nez jeden dalsi pfipad v rodiné

trvala remise

vyluéné€ jednostranné postizeni po vice nez 3 letech trvani obtizi

supranuklearni pohledova obrna
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mozeckové pfiznaky

casné tézké vegetativni postizeni

¢asna tézka demence

nador mozku nebo komunikujici hydrocefalus na CT mozku
chybéni odpovédi na L-DOPA

intoxikace MPTP

YV V. V V V V

1.12  Farmakologicka lécba Parkinsonovy nemoci

Prilomem v 1écbé PN se stal objev L-DOPA v Sedesatych letech 20. stoleti.
Soucasna farmakologickd lécba potlacuje nebo omezuje ptiznaky choroby, ale zaroven
mize vyvolat nezadouci ptiznaky (pozdni hybné, psychické komplikace i poruchy
autonomnich funkci). Poruchy motorickych funkci a psychické komplikace udava vice nez

50 % pacientd, kteti byli 1é¢eni L-DOPA po dobu péti let (Rektor, 2009).

1.12.1 Substitu¢ni 1écba

L-DOPA

L-DOPA (L-3,4- dihydroxyfenylalanin) je prekurzor dopaminu a b&ézné se v téle
clovéka meéni plsobenim enzymu dopa-dekarboxyldzy na dopamin. Na rozdil
od dopaminu, ktery neprochazi hematoencefalickou bariérou, L-DOPA se do mozku
dostava velmi dobfe. Kdyby se vSak L-DOPA podavala samostatné, jeji vétSina by byla
dopa-dekarboxylazou pfeménéna na dopamin diive, nez by se stacila dopravit do mozku.
Z tohoto diavodu se ve vétSing piipravkda kombinuje s karbidopou nebo benserazidem, coz
jsou inhibitory periferni dopa-dekarboxylazy. Tim se zpomali jeji odbourdvani a zvysi se

vyuzitelnost pro mozek.

L-DOPA a jeji ucinnost na svalovou ztuhlost a zpomalenost se zd4 byt na zacatku
podavani skoro zazra¢na. BohuZzel po néjaké dobé se jeji u€innost pon€kud snizi a mohou

se vyskytnout rizné vedlejsi ucinky (jejich souhrn jsem uvedla v kapitole 1.8).
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S nasazenim levodopy je vhodné vyckat do okamziku, kdy nelze anticholinergiky ¢i
amantadinem zvladnout pocate¢ni ptiznaky nemoci. Poté se nasazuje ve velmi malych
davkach, jez se pomalu zvySuji do ustupu piiznakii. Aby se piedeslo kolisavym staviim
hybnosti, napi. béhem noci, byly vyvinuty preparaty se zpomalenym uvolfiovanim G¢inné
latky. Jejich nevyhodou je vSak opozdény nastup ucinku, coz lze feSit kombinaci se
standartni levodopou. Jelikoz vstiebatelnost L-DOPA muize byt ovlivnéna zpomalenym
vyprazdiiovanim zaludku, doporucuje se jeji podavani nala¢no. Pro pacienty v pozdnich
stadiich, u kterych dominuje fluktuace hybnosti, mimovolni pohyby a psychotické stavy
nezvladatelné béznymi preparaty, je vyhrazena lécba L-DOPA ve formé gelu podavana
jejunédlni pumpou do tenkého stieva. Tak je zajisténo jeji plynulé vstiebavani, coz
napomaha stabilizaci stavu pacienta. Nevyhodou je vSak ndkladnost takové 1é€by a naro¢na
organizace, proto je doménou specializovanych center (Bare$, 2010), (Razicka et al.,

2004).
Agonisté dopaminu

Agonisté dopaminu jsou latky piechézejici z krevniho ob&hu do mozku bez nutnosti
dalsi metabolické pfemény. Pfimo plisobi na receptory pro dopamin ve striatu. Pouzivaji se
bud’ jako monoterapie v zacatcich onemocnéni nebo jako alternativa L-DOPA u pacienti
V pozdnich stadiich, kdy jsou rozvinuty polékové dyskineze a fluktuace hybnosti. Nékteré
vyzkumy dokonce ukazuji, Ze nasazeni agonisti dopaminu v ¢asném pocatku PN plisobi

neuroprotektivng.

Mezi vedlejsi ucinky agonistii dopaminu patii (podobné jako u L-DOPA) posturalni
hypotenze, nevolnost a zvraceni, dyskineze, sedativni UCinek a psychotické projevy

(Waberzinek, Kraji¢kova, 2006), (Roth et al., 2009).

1.12.2 Kompenzacni 1écba

Anticholinergika

Az do objeveni levodopy byly anticholinergika jedinymi u¢innymi léky mirnici
ptfiznaky PN. Pfi nedostatku dopaminu ve striatu ziskava relativni pfevahu acetylcholin.
Podévanim anticholinergik se jeho pfevaha zmirni, dojde k funkéni rovnovaze mediatorti a
tim ke zmirnéni symptomt. Dfive byly k 1é¢bé vyuzivany ptfirodni alkaloidy jako atropin,
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skopolamin a beladona, dnes existuje celda fada syntetickych preparatd s vyhodnéjSim
spektrem uc¢inkd. Jejich prednosti je zejména mirnéni tremoru a predevSim jsou uréeny
pro Casné faze nemoci. Mezi obvyklé vedlejsi ucinky fadime zacpu, sucho v ustech,

poruchy mikce, zrakové obtizZe a zrychleni srde¢niho rytmu.
Amantadin

Amantadin byl prvotné urCeny k 1écb¢ chiipky, kdyz se ukazalo, ze jeho ptisobenim
se lepsi hypokineze, rigidita a mén¢ i tfes u pacienti s PN. Tato latka ma anticholinergni
ucinky a dokdze zvysit mnozstvi dopaminu na synapsich. Tim se vyborné hodi zejména
pro ¢asnd stadia nemoci a oddaleni 1écby levodopou. Jelikoz zptisobuje blokadu receptort
pro kyselinu glutamovou, dd se vyuzit pro tlumeni dyskinezi vyvolanych po [é€bé

L-DOPA.
Inhibitory MAO-B - Selegilin

MAO-B je jeden z enzymi odbouravajicich dopamin v mozku. Dojde-li k jeho
inhibici selegilinem, dopamin se na synapsi déle rozklada a mtze pusobit delsi dobu. Proto
jsou inhibitory MAO-B vyuzivany v kombinaci s levodopou, kdy prodlouzi G¢inek jejich
jednotlivych davek. Inhibitory MAO-B jsou také preparatem v 1é€bé pozdnich hybnych
komplikaci.

Inhibitory katechol-O-methyltransferazy (dale jako COMT)

Rovnovahu mezi produkci a odbouravanim dopaminu a levodopy zajistuje enzym
katechol-O-methyltransferaza (dale jen COMT) spolu s MAO-B a DOPA-dekarboxylazou.
Inhibici COMT na periférii se zpomali odbouravani L-DOPA a tim se zvysi jeji biologicka
dostupnost pro mozek. Vyuziti je obdobné jako u preparatii inhibujicich MAO-B, tzn.
prodlouZeni U¢inku levodopy a ovlivnéni hybnych fluktuaci (Waberzinek, Krajickova,

2006).

1.12.3 Neuroprotektivni 1é¢ba

Prestoze idedlni preparaty, které by ochranily neurony pted chorobnym procesem a
zastavily progresi onemocnéni, zatim neexistuji, lze ucinky nékterych 1€k povazovat

za neuroprotektivni. Jedna se o selegilin, ktery chrani dopaminergni neurony pied
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oxidativnim stresem a toxicitou MPTP a dale stimuluje novotvorbu bilkovin. Dal§imi
diskutovanymi latkami s neuroprotektivnimi vlastnostmi jsou agonisté dopaminu snizujici

jeho metabolicky obrat, jenz mlze byt rovnéz zdrojem oxidativniho stresu (Razicka et al.,

2004).

1.13  Neurochirurgicka lécba

1.13.1 Stereotakticka léze

Tato operace spociva v zavedeni elektrody do cilené oblasti BG za pomoci
zobrazovacich technik a soufadnicového systému a nasledné destrukci nervové struktury
vysokofrekvenénim ohfatim (tzv. termoléze). Tim se utlumi patologicky zvysena aktivita
jader BG a dojde zejména k potlaceni tfesu a dyskinezi. Vykon je v§ak vhodny pro urcité

procento pacientd, u nichz dominuje jednostranné postiZzeni s tiesem (Bares, 2010).

1.13.2 Hluboka mozkova stimulace

Jednd se o SetrnéjSi techniku, pfi které se nejedna o zasah do struktury, ale
do funkce mozkové tkané. Do vybraného jadra je za pomoci stereotaxe zavedena elektroda
napojend na neurostimulator. Ten je implantovan do podkoZi na hrudniku. Trvalou
stimulaci pfislusného jadra (nejcastéji subthalamického) dojde k potlaceni vSech hlavnich
pfiznakll a nemocnym je mozné snizit davkovani léku a vyhnout se tak polékovym

komplikacim (Bares, 2010).

1.13.3 Biologicka lécba

Metoda spociva v implantaci bun€k, jez jsou schopny produkovat dopamin
do mozku. Jednd se o bunécnou tkan z mozku lidskych embryi. U nas byla tato operace

provedena koncem 80. let stereotaktickou metodou. Vysledky vSak nebyly jednoznacné, a
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vzhledem k etickym problémim pifi pfenosu huménni embryondlni tkané, doslo

K prozatimnimu utlumu téchto operaci (Ruzicka, Roth, 2005).

1.14  Lécba Parkinsonova syndromu

Lécba Parkinsonova syndromu a ovlivnéni ptiznaki byva slozitd a ponékud odlisna
od lécby primarni Parkinsonovy nemoci. Lécebna odpovéd na L-DOPA vétSinou byva
nepfesvédCiva nebo ma kratké trvani, v nékterych ptipadech dokonce zptlisobi rozvoj
dyskinetického syndromu. Parkinsonskd symptomatika se da castecné ovlivnit
anticholinergiky a agonisty dopaminu. Predevs$im vSak musi byt 1é¢ba zacilena na pficinu,
ktera sekundéarni parkinsonismus vyvolala. Bezesporu velky vyznam ma 1écba paliativni a

rehabilitacni (Rtzicka et al., 2004).

1.15 Rehabilitace u Parkinsonovy nemoci

Lécebna rehabilitace mlze vyrazné zefektivnit celkovou terapii PN a vést
ke zlepseni kvality Zivota nemocnych. Casto byva uéinna pii zvladani nékterych obtizi
v aktivitich vSedniho Zivota, kde farmakoterapie ma jen omezeny efekt (Ressner, Sigutova,

2001).

S rehabilitaci je vhodné zalit jiz v pocatecnich stadiich nemoci, aby si jedinec
Kk pravidelnému cvifeni vytvofil navyk a osvojil si vhodné pohybové programy.
Rehabilitace musi byt pribézné prizplisobovana meénici se pohybové zdatnosti a
kognitivnim schopnostem pacienta, ptfidruzenym chorobam a komplikacim v prubéhu
vyvoje onemocnéni. Cilem je téz oddalit nastup sekundéarnich ptiznakl, mezi které patii
neschopnost ménit polohu téla, poruchy rovnovahy, poruchy chize, ¢asté pady, respiracni

a orofacialni dysfunkce (Kolat, 2009).

Zasadnim problémem u pacientll s PN jsou poruchy pohybovych automatismu.
Proto at’ nacvi¢ujeme jednotlivou sloZzku pohybu ¢i komplexni ¢innost, je nutné opakovani

do té doby, dokud neni pohybovy vzorec zautomatizovan (Ressner, Sigutova, 2001).
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Lécebna rehabilitace ovlivituje pacienta na urovni motoriky, ale i psychiky.
Mnohdy okoli vnimé pacienty s PN jako dementni i pfesto, Ze u nich byva az do pozdnich
stadii onemocnéni kognitivni sloZzka osobnosti nepostizena. Snad za to mize jejich
nevyrazna mimika, celkové chudé a zpomalené hybné projevy a gestikulace. Proto by se
rehabilitace méla ubirat mnoha sméry, aby postihla nejen motorickou oblast,
ale 1 psychickou a emoc¢ni stranku, coz se pozitivné odrazi na kvalité mysleni a motivaci

pacienta (Ressner, Sigutové, 2001).

V ramci lécebné rehabilitace u PN se provadi individualni nebo skupinova lécebna

télesna vychova (dale jen LTV), fyzikalni terapie, ergoterapie a balneoterapie.

1.15.1 Vysetieni a hodnotici Skaly Parkinsonovi nemoci

Pted zapocetim rehabilitacni péce u pacienta s PN je nutné stanovit tizi postiZeni,
zhodnotit prevladajici symptomy. Uginnost rehabilitace miizeme hodnotit pomoci Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (dale jen UPDRS) ¢i dalsich test, které kvantifikuji
komplexni pohybovou vykonnost pacientti (Kolat, 2009).

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS).

Je rozdélena do 6 subskére hodnoticich osobnost pacienta, chovani, béZné denni
¢innosti, motoriku a komplikace 1é¢by. Subskore I- 1V zohlediuje subjektivni i objektivni
udaje o motorickych i non-motorickych projevech v rozmezi stupné 0 -4. Vys$si hodnota
celkového skore UPDRS stupnice odpovida vétSimu stupni postizeni. Soucéasti UPDRS je
hodnoceni dle Hoenové a Yahra (subskore V), které definuje 5 stadii vyvoje onemocnéni
korelujicich s poruchami a tizi postizeni pacienta. Subskore VI je Schwabova a
Englandova S$kala b&znych Ccinnosti, ktera slouzi k objektivnimu posouzeni funkéni

vykonnosti pacienta (Bares, 2001), (Rtzicka et al., 2004).

Pro rehabilitaéni praxi ma nejvétsi vyznam subskore III, které udava aktualni
motoricky stav pacienta a je dobrym ukazatelem dopaminergni odpovidavosti. Vzdy je
tteba uvést, zda byl pacient testovan ve stavu ,,on“, nebo ,,0ff*“. Nejpodrobnéji se zabyva
hodnocenim bradykineze a hypokineze, mensi pocet polozek pfipada na hodnoceni tiesu a

rigidity (Ruzicka et al., 2004).
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Dotaznik kvality Zivota Short Form-36 (SF-36)

Dotaznik obsahuje 36 otdzek v 8 okruzich problému, napi. omezeni fyzickych
aktivit, socialnich kontakti, omezeni béznych dennich ¢innosti. Dale se dotazuje na bolest,
vitalitu, psychické zdravi a jiné.

Z dalSich testl lze pouzit testy motorické vykonnosti (test chlize, test mobility
na lizku, testy motoriky hornich koncetin) ¢i nékteré obecné testy (napi. Bartel index)

Kk posouzeni béznych dennich ¢innosti (Kolar, 2009).

1.15.2 Lécebna télesna vychova

Kinezioterapii u pacienti s PN se snazime 0 zlepSeni celkové motoriky se
zamé&fenim na hlavni pfiznaky: hypokinezi, rigiditu, poruchy postury, rovnovahy, poruchy

pfi stoji a chiizi a freezing (Ressner, Sigutova, 2001).

U rigidnich pacientii klademe diiraz na exten¢ni slozku a rotace, korigujeme
drZeni hlavy, trupu a koncetin, které je v semiflexi. Do cvi¢ebni jednotky pak zatazujeme
hlavné S§vihové pohyby, dbame na velké exkurze a dotahovani pohybu. K tomuto tcelu se
hodi malé ¢inky nebo zatéze do rukou. Cviceni ma byt svizné a energické, coz podpoiime

hudbou, tleskanim nebo slovnim doprovodem s pocitanim.

Pacienti mohou cvicit individualné nebo ve skupinach. Skupinové cvi¢eni ma tu
vyhodu, Ze jedinci se navzdjem vice motivuji, skupina v§ak musi byt sestavena z pacientli
se zhruba stejnym stupném postizeni. Rigidita jde obvykle ruku v ruce s hypokinezi, proto
se fidime aktualnim stavem a unavou cvicenct. Cvicebni jednotka by méla trvat asi 15-30
minut. Pokud je hlavnim ptfiznakem svalova slabost a inava, volime mensi pocet cvikl a

postupné procvi¢ujeme jednotlivé segmenty bez zatéze (Kolat, 2009).

Tam, kde ptevazuje hypokineze a porucha iniciace pohybu do cviceni zatazujeme
kromé jiz zminénych Svihovych cvikl i1 prvky senzomotorického uceni. Senzomotorické
uceni je obecné definovano jako zlepSeni kvality motorického vykonu nebo osvojeni
novych motorickych dovednosti. Proces volniho uceni zahrnuje jednak kognitivni
planovani urcit¢tho pohybu a potom opakovany trénink, sjehoZ pomoci se pohyb
zdokonali, zejména co se tykd pfesnosti a plynulosti provedeni s minimélni vynalozenou

energii (Rasova, 2007). Technikami senzomotorické stimulace se snazime ovlivnit
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poruchy propriocepce, zlep$it svalovou koordinaci. Snahou je zvysit aferentaci pies
exteroreceptory a proprioreceptory. Vyznamnymi proprioceptivnimi oblastmi jsou zejména
ploska chodidla, kratké extenzory Sije, oblast sakra a spinovestibulocerebelarni okruh

(Kolt, 2009).

Techniky zahrnuji balanc¢ni cviceni v riiznych posturalnich polohéch. Nejprve musi
pacient zvladnout korigovany stoj a nacvik ,,malé nohy* na pevné podlozce. Nasleduji
ukroky, prenaseni vahy a vypady. To vSe poté pacient zkousi na rizn€ obtiznych labilnich
plochach. Vyuzivaji se valcové a kruhové usece, pénové podlozky, balan¢ni sandaly, mice,
trampolina. DalSiho zvySeni naro¢nosti 1ze docilit pohyby hornich konéetin (dale jen HK),
podiepy, tlakem nebo postrky. Do cvicebni jednotky lze zatadit i cviceni s mici a overbaly

k nacviku rovnovahy a prevenci padu.

Potiebného  ovlivnéni  proprioreceptori.  muzeme  dosdhnout  pomoci
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF). Pohybové vzorce pii PNF
vychazeji z ptirozenych pohybl ¢lovéka. Jsou vedeny diagondlné, vzdy se soucasnou
rotaci. Facilitace je zplisobena protazenim svalu, trakci nebo kompresi kloubu, sluchovym
¢i zrakovym podnétem. Na zaklad¢ kombinace motorickych vzorcti a vhodnych stimulaci
byly vypracovany posilovaci a relaxa¢ni techniky PNF. Posilovacimi technikami zvySime
svalovou silu, kloubni stabilitu a zlepSime svalovou koordinaci. Relaxa¢ni techniky
zatazujeme do terapie nemocnych s PN s cilem zvysit rozsah pohybu, sniZit svalovy tonus

a zmirnit bolestivost (Pavla, 2003), (Haladova et al., 2007).

Pfinosem v terapii mize byt pro pacienta vyuziti SET konceptu (Sling excercise
therapy) reprezentovaného zejména systémem Redcord. Systém Redcord je soustava
zaveésnych zafizeni, pevnych a elastickych lan a dalSiho pfisluSenstvi. UmoZiuje cviceni
vV otevienych a uzavienych kinematickych fetézcich (dale jen OKR, UKR), diiraz je kladen
na aktivni pfistup pacienta. MoZnosti jeho vyuZiti jsou Siroké a zahrnuji také mekkeé
techniky, trakce, mobilizace, polohovani. U pacientid s PN jej indikujeme Kk nacviku
dynamickych motorickych stereotypt a k aktivaci lokalnich a globalnich stabilizatord

(Gocalova, 2010).

U nemocnych s dominujici svalovou slabosti a tfesem se vzdy musi pohybova

1écba prizpusobit jejich aktualnim moznostem, aby nedoslo k pretizeni. Tento stav jde

respektujeme unavu. Ttres nemocné velmi obtézuje a déd se jen omezené rehabilitaci
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ovlivnit. Urcity efekt pfinasi rizné relaxacni metody (jogova cvi€eni, Schultziiv autogenni
trénink) nebo Vojtova reflexni lokomoce s cilem zlepsit drzeni téla a svalovou koordinaci.
Nemocnému poradime néktera doporuceni k jeho zmirnéni, napt. dat si ruku do kapsy,

sednout si na ruku, zaklesnout nohu o zidli... (Kolaf, 2009), (Sekyrova, 1994).
Respiracni fyzioterapie

U pacientii s PN se s postupujici hypokinezi a rigiditou méni postaveni hlavy, krku
a trupu. Drzeni téla je strnulé a pievazné v semiflexi. Rigidita postihuje také svaly
hrudniku, hlasivek a hrtanu. Pohyby hrudniku a Zeber se zna¢n¢ omezuji také vlivem
postizeni svalstva pletence pazniho a hrudni hyperkyfézy (Ressner, Sigutova, 2001).
U nemocného se zacind fixovat patologicky vzor dychéni. Proto je dileZité do cvicebni
jednotky zafazovat respiracni fyzioterapii. Pacienta nauc¢ime jednotlivé typy dychani,
nacvik dechové viny a prohloubeni dechu. Vojtovou reflexni lokomoci se Casto dafi
automaticky nastartovat fyziologicky dechovy vzor. Postaci k tomu aktivace hrudni zony
pii reflexnim otaceni I. ZlepSenim dechové prace 1ze ovlivnit téz feCové funkce (hlasitost,

intonace, artikulace).

Postura a stabiliza¢ni funkce branice velmi ovliviiuje dychani. Déje se tak v souhie
s hlubokym stabilizaénim systémem patefe (dale jen HSSP). Predpokladem
pro fyziologickou stabilizaci patete je spravné postaveni a dynamika hrudniku. Ten by se
mél pii dychani rozvijet bez souhybl hrudni patefe. Snahou je aktivovat branici a vyloucit
ucast pomocnych dychacich svali. K tomu je zapotfebi napiimeni patefe a nastaveni
hrudniku do kaudalniho postaveni. Dolni zebra se potom pii nadechu pohybuji lateralng,
sternum ventralné a biiSni svalstvo je oporou pro branici. Védomé zapojovani branice
do dechového stereotypu nacviujeme s pacienty v riznych polohach. Nejvyhodnéjsi je
poloha vleZe na zadech, kdy nastavime hrudnik pacienta do kaudalniho postaveni pasivné

nebo s pomoci therabandu. Pacient provadi nacvik dychani pii zvySeném nitrobfisnim

tlaku (Kolat, 2009).

VétSinou je nezbytné pied dechovym cvicenim pracovat S fasciemi na hrudniku a
zaddech. Lze provést lehké protazeni nebo jemnou masdz a tim napomoci rozvinuti
hrudniku. Také Sijové a kréni svaly jsou v napéti, nebot’ jsou prednostn¢é aktivovany
Vv patologickém vzoru dychani a vyzaduji protaZeni a oSetieni pfipadnych trigger pointl

(dale jen TrPs). Casté byvaji spasmy a TrPs v musculus (dale jen m.) rectus abdominis.
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Do respiracni fyzioterapie zafazujeme rovnéz statickou i dynamickou dechovou

gymnastiku v riznych polohach (Kolat, 2007).
Orofacialni rehabilitace

Pti orofacilni rehabilitaci je snahou uvolnit a facilitovat mimické svalstvo, ovlivnit
praci s dechem, fonaci a artikulaci. K uvoliovani mimickych svalti provadime jemnou
masaz, vibrace ¢i techniky mékkych tkani. Ne&kdy je nutna téz mobilizace
temporomandibularniho kloubu. Nemocnym k uvolnéni napomaha ¢ichani vyparti octa
nebo fedéného Cpavku. Facilitovat mimické svalstvo mizeme pomoci stimulace

navlh¢enou zinkou, prostipanim obliceje ¢i rytmickym poklepem na tvare.

Diive nez se zacneme zabyvat ndcvikem fonace, musime naucit nemocného
spravnému dychani. VéEtsinou pacienti dychaji velmi povrchnég, v kratkych intervalech a pfi
mluveni Spatné hospodaii s dechem. NaSim ukolem je nacvik spravného dechového
stereotypu nejprve bez fonace a pozdéji s fonaci. Pacientim dobie pomiize k nacviceni
dychani vizualizace dechového cyklu. Ta spociva v tom, ze si piedstavuji pfi nadechu
nosem napt. ze vzduch prochézi ptes chodidla, kotniky, nohy, boky a trup a nasledné je

vypustén otevienymi usty ven (Gangale, 2004).

Na motoriku orofacialni oblasti dobfe plsobi mechanismus reflexni lokomoce.
V poloze na zadech pfti reflexnim otafeni I. dochazi k pohybu o¢i, mimického svalstva,

mandibuly a jazyka ve sméru otaceni hlavy a navozeni polykani (Kolat, 2009).

Aktivni cviceni mimického svalstva je dobré kontrolovat pied zrcadlem. Nemocny
se pomalu nadechuje a pii vydechu hlasité¢ fonuje souhlasky a samohlasky, snizuje c¢i
zvySuje hlasitost feci. Zpocatku fikd jednotlivd slova, kterd pozdé¢ji sklada ve véty.
Proti monotonnimu zabarveni fec¢i pusobi dobife, dava-li diraz vzdy na jinou ¢ast véty.

Dale cvi¢i mrkéni, otvirani a zavirani o¢i, Spuleni rtd, ismév, stisknuti rtd, kré¢eni nosu.

Zvykaci svaly trénuje pomoci posouvani &elisti dopfedu, dozadu a do stran,
nafukovani tvaii a cvi¢eni jazyka. Dobrou pomuckou k dosazeni prodlouzeného vydechu je

bublani bréckem do vody (Gangale, 2004).
Pohyb na luzku, nacvik vstavani a stoje

Nacvik vertikalizace je idedlni zacit v dobé€, kdy je pacient ve stavu dobré hybnosti.

Pokud se nachazi ve stavu akineze, soustfedi se na koncetinu, ktera se aspoi trochu hybe a
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zacne pohyb nejvolngj§im smérem. Poté provede pohyb v opacném sméru a postup

nekolikrat opakuje.

Pfi otaCeni na bok nemocny pokréi obé kolena, spoji ruce dohromady a rychlym
pohybem pfetoCi nejprve hlavu, ruce a potom dolni koncCetiny. Iniciaci pohybu muze

napomoci slovni nebo zrakovy stimul.

Sed na luzku nacvicuje pacient z polohy vleze na boku, kdy nejprve spusti ob&

dolni koncetiny (dale jen DK) z Itizka a s pomoci opory o HK zveda hlavu a trup do sedu.

Ke vstavani z lizka je potiebny rychly Svihovy pohyb. Pacient si sedne na okraj
ltzka, vahu rozloZi na obé chodidla, hodn& pokréi kolena a predkloni trup. Svihem pazi a
narovnanim trupu si pomuze do stoje. Pfi vyrazné hypokinezi az akinezi je vhodné

jednotlivé slozky pohybu rozfazovat a nacvi€ovat samostatné.

Ve stoji se snazime o korekci semiflekéniho drZzeni téla. Pro uvédomeéni spravné
postury je dobré stat u dveti ¢i u Zebfin. Pacienta nastavime do nejoptimalnéjsi pozice, kdy
se opird zahlavim, rameny, hyzdémi a patami. Tuto pozici se potom snazi udrzet

ve volném prostoru (Sekyrova, 1994).
Nacvik chuze

Pii hodnoceni chiize pacienti s PN se vétSinou pouzivaji standardni skaly
(Webstrova, UPDRS), které jsou zaméfeny na typické zmény chiize: délku kroku, snizeni
souhybtt HK pfi chiizi, rychlost otaceni, chlize po Spickach. Pokud vSak chceme sledovat
diskrétnéjsi zmény v chiizi, je vhodné pouzit nékteré z metod kinematické a dynamické
analyzy. Jednotlivé chlizové charakteristiky (délka trvani faze oporové, bezoporové a faze
dvoji opory) lze vyhodnotit napt. diagnostickym systémem na principu ,,kontaktniho
koberce. Cilené¢ zaméfenad kinezioterapie méa nesporny efekt na charakteristiku chize.
U vybranych osob s PN doSlo po 10 tydenni rehabilitaéni 1écbé ke zkraceni délky trvani
faze dvoji opory a vyznamnému zkraceni trvani délky chizového cyklu (Dupalovi et al.,

2005).

Pfi nacviku chlize se zamétime na prodlouzeni krokt, facilitaci vzpiimeni trupu a
nacvik souhybii hornich a dolnich koncetin. Chlzi trénujeme v riznych modifikacich:
zmény sméru a rytmu chiize, vyuziti tanecnich prvki, nacvik kontrarotace trupu a panve.

Trénink chiize vedeme se slovnim doprovodem, hudbou, po dlouhé chodbé ¢i v kruhu.
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Hlasitymi povely udavame rytmus, dbame na dlouhé kroky a doSlapy na celou plosku.

Souhyby pazi navodime napt. drzenim malych ¢inek nebo plastovych lahvi.

Freezing a hezitace pomize piekonat sluchovy ¢i vizudlni stimul. Mize to byt
oblibena hudba, metronom, ¢ara na zemi, placnuti do stehna, piedsunuti nohy terapeuta
pied pacientovu nohu atd. Nemocny muze pocitat do 10 a myslet na to, Ze s poslednim
¢islem vykroci. K piekonani freezingu se také osvédcuje vhodna lokomoc¢ni pomtcka napf.

rolator ¢i specialni hole s ty¢kou na konci, kterou pacient prekracuje (Sekyrova, 1994).

Posturalni stabilitu a chizi vyznamné zlepSuje trénink na pohyblivém chodniku.
Podle Cakita (2007) dosahli pacienti, ktefi trénovali chiizi na pohyblivém chodniku,

zlepSeni rovnovahy a snizeni rizika padi.

1.15.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie u PN ma podpirny charakter a zahrnuje elektroterapii,

mechanoterapii, hydroterapii a termoterapii.

Celkova nebo castecnd masaz napomuze odstranéni Uinavy a napéti, zlepsi krevni
obéh. Méla by mit charakter jemné, povrchové masdze, abychom paradoxné nezvysili

rigiditu a pacient relaxoval (Ressner, Sigutova, 2001).

Hypertermické procedury jsou vhodné pouze v lokdlni formé (rasSelina, parafin,
solux), potfebujeme-li protdhnout rigidni struktury. Na uvolnéni kloubl a svald jsou

vhodné indiferentni koupele, napt. celkova vitiva lazen nebo bazén.

Perlickové koupele slehce hypertermni teplotou stimuluji termoreceptory a
bublinky drazdi taktilni receptory. Dochazi k eutonizaci budivych a tlumivych synapsi na
spindlni Urovni a k relaxaci synapsi na etdZi kortiko-subkortikalni. Jsou indikovéany

k ovlivnéni svalového hypertonu a pti neschopnosti relaxace.

V elektroterapii se da vyuzit analgetického a myorelaxa¢niho 0U¢inku pulzni
nizkofrekvencni magnetoterapie ¢i nizkofrekvenénich a stfedofrekvenénich prouda.
Analgetického wi¢inku u magnetoterapie je dosazeno zvysenou sekreci endorfintl. Uinek
myorelaxaéni je dan zlepSenou perfuzi a zménami aktivity laktatdehydrogendzy (enzym

katalyzujici reverzibilni pfeménu laktatu na pyruvat). Z nizkofrekvencnich proudt jsou
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vhodné proudy s analgetickym ucinkem, napf. diadynamické proudy nebo transkutanni
elektrickd neurostimulace (dale jen TENS). Ze stfedofrekvencnich proudd se daji vyuzit
izoplanarni vektorové pole nebo klasickd interference. K potlaceni akrodysestezii
pii vegetativnich poruchéach je dobrou volbou dnes opomijena klidova galvanizace, ktera
tlumivym uc¢inkem anelektrotonu snizi drézdivost senzitivnich nervi (Podébradsky,

Podébradska, 2009).

V souCasné¢ dob¢ probihaji studie U¢inku multifunkéniho biostimulatoru
,blosynchron 500 na motorické a non-motorické piiznaky PN. Piistroj pracuje na principu
nizkofrekvencniho elektromagnetického vInéni, termoterapie a fototerapie. Soucasti
zafizeni je emisni rohoz s matraci, fidici jednotka a svételny zdroj. Plsobeni pfistroje je
tedy celotélové a dosahuje Uc¢inku analgetického, vazodilata¢niho, myorelaxa¢niho a
spasmolytického. Fototerapie vyuzivd nejen nepolarizovaného svétla, ale téz
chromoterapie (vyuziti barev). Vnimani barvy mozek vyhodnoti jako podnét, odpovéedi
jsou nervové signdly vyslané do endokrinniho systému s ndslednou hormondlni reakci.
U pacientil 1écenych biosynchronem 500 bylo zaznamenano zmirnéni tfesu, ztuhlosti a
zlepseni chiize v prubéhu dvoutydenni nocni terapie. Zhruba 60 % zkoumanych osob
udéavalo subjektivni zlepSeni stavu. Neni vSak jasné, jaky podil na zlepSeni méla soucasné
probihajici denni rehabilitacni 1écba. Tato forma terapie je nadale pfedmétem zkoumani

(Bartova, Skoloudik, 2010).

1.15.4 Ergoterapie

Ergoterapie u PN se provadi v navaznosti na fyzioterapii. Jejim cilem je zejména
nacvik béznych dennich ¢innosti (dale jen ADL). Jsou to Casto velmi osobni az intimni
¢innosti souvisejici s individualitou osobnosti, které se obvykle provadi v pravidelnych
intervalech. Jedna se o pfijem jidla, osobni hygienu, koupani, oblékéani, pouZiti toalety a
jiné (Jelinkova et al., 2009). Snahou je udrZet co nejdéle sobéstacnost a nezavislost jedince.
Pomoci smysluplného zaméstnavani a aktivit 1ze podpofit zdravi a psychickou pohodu

pacient.

Pro Zeny jsou vhodné ruéni prace, prace na zahrad€é, malovani. MuZi se mohou

vénovat kutilstvi v ergoterapeutickych dilnach, praci s hlinou atd.
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V ramci ergoterapie nesmime zapominat na vyuziti kompenzacnich pomitcek.
Ergoterapeut navrhne vhodnou kompenza¢ni pomuicku a zacvi¢i nemocného v jejim
pouzivani. Jedna se predevSim o hole, berle, choditka, mechanické a elektrické voziky.
K ulehCeni sebeobsluhy slouzi rizné nastavce na toaletu a vanu, madla do koupelen,

podavace, zebiicky a dalsi (Sekyrova, 2000).

1.15.5 Balneoterapie

Efektu balneoterapie pii 1écbé PN je dosazeno kombinaci pusobeni klimatu,

rezimovych opatieni, fyzioterapie a metod fyzikalni terapie (Ressner, Sigutova, 2001).

Kromé pohybové 1é¢by (individualni a skupinova LTV) jsou vhodné perlickové a
uhli¢ité koupele, peloidy, solux a parafin. Pro ovlivnéni stfevni motility jsou dulezité pitné
kary. Pacient s PN mize absolvovat komplexni lazeniskou 1é€bu na doporuceni neurologa
1 x za rok. Lazenska 1é¢ba pro pacienty s PN je poskytovana napt. v Marianskych Laznich,
Dubi, Libverd¢, Klimkovicich a ve Vrazi (Kolat, 2009).

1.15.6 Psychologicka intervence

PN je velkou zatézi pro pacienty i blizké osoby, které o n€ pe€uji. Onemocnéni se
rozviji postupné a zpocatku jsou vétSinou pacienti schopni vykonavat pln€ své zaméstnani.
Obvykle je vSak stresuje budoucnost, kdy nastdva omezeni v pracovni ¢innosti a pozdéji
Vv dennich tikonech a sobéstacnosti. Depresivni porucha je Castou psychickou komplikaci
PN. Asi v jedné tieting piipadi deprese piedchézi motorickym ptiznakim. Jeji prevalence

je 40 % (Rektorova, 2007).

Jak se pacient vyrovna se zatézi, kterou chronicka nemoc ptinési, zavisi na mnoha
faktorech. Velkou roli hraji vztahy v rodin€ a schopnost podpory nejblizsich. Je dulezité,
aby se nemocny v ramci svych moznosti nadale vénoval zalibam, cviceni a dalSim
aktivitdm. Jen tak je mozné udrzet télesnou a dusevni vykonnost. Spole¢nost Parkinson
umoziuje pacientim navsStévovat rizné vzdelavaci pirednaSky, skupinova cviceni,

setkavani nemocnych a rekondi¢ni pobyty. Psychologicka podpora by méla ptrichazet také
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od oSetfujiciho lékate. Ten by v ramci terapeutického rozhovoru mél pacienta i rodinu
poucit o problémech, které nemoc piinasi. Lze tim piedejit zkreslenym predstavam
0 nemoci a jeji prognodze a zabranit rozvoji deprese. Pokud vsak dojde k rozvoji né¢jakého
psychického problému, je tieba vyhledat odbornou pomoc. V lehéich piipadech piichazi
Vv ivahu poradenské sluzby nebo psychoterapie. Pokud je problém zdvaznéjsi, nastava

nutnost komplexni medicinské 1é¢by a farmakoterapie (Roth, 1994).

1.15.7 Socialni rehabilitace

PN vyznamné snizuje kvalitu zivota nemocnych. Socidlni rehabilitace by se méla
stat soucasti ucelené rehabilitace, s jejiz pomoci je jedinec integrovan do spole¢nosti.
Pacienti s PN se mohou dostat do finan¢nich tézkosti, pfestanou zvladat zaméstnani ¢i péci
o sebe a domdacnost. Tento stav vyplyva z progrese nemoci a pacient ma narok ho fesit
S pomoci oSetfujiciho 1€kate a odboru socidlniho zabezpeceni. Je tieba zajistit pfimefenou
socialni pomoc a nabidnout vyuZiti socidlnich sluzeb. Ze zdkona maji téZce zdravotné
postizeni narok zédat o udéleni invalidniho dichodu, mimotadnych vyhod a piispévku

na péci (Ruzicka et al., 2000).
Spole¢nost Parkinson

Spole¢nost Parkinson je organizace sdruzujici pacienty, jejich rodiny a
dobrovolniky, ktefi jsou ochotni se v problematice PN angaZovat. Stara se o informovanost
0 nemoci, pofada rizné besedy a setkavani slouzici k vyméné informaci mezi nemocnymi
a rodinnymi pfislusniky. Porada také rekondi¢ni pobyty a rizné sportovni akce. V mnoha
ceskych a moravskych méstech vznikly kluby Spole¢nosti Parkinson, kde se pravidelné
nemocni setkavaji pfi cviCeni, ergoterapii, tréninku paméti. Jezdi spolu na vylety,

pfednasky a jiné kulturni akce.

Spolecnost vydava také sviij Casopis Parkinson, jehoZ prostfednictvim se mohou
dostat k informacim a novinkam také ¢lenové, ktefi sviij klub nemaji nablizku nebo jej

kvali hor§imu zdravotnimu stavu nemohou navstévovat (Roth, 1994).
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2 SPECIALNI CAST (KAZUISTIKY)

2.1 Kazuistika I.

2.1.1 Vstupni kineziologické vySetreni

2.1.1.1 Anamnéza

= Zakladni Gidaje o pacientovi:

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1931

Diagnoza: Parkinsonsky syndrom
Vyska: 173 cm

Vaha 87 kg

=  (Osobni anamnéza:

pacient prodélal béZzna détska onemocnéni

od roku 1991 se 1é¢i s ischemickou chorobou srde¢ni a arytmii

opakovan¢ prod¢lal fibrilace sini a komor (jednou musel byt pro fibrilaci komor
resuscitovan)

VvV roce 1994 prodélal mozkovou embolii, po které pretrvava lehké pravostranna
symptomatologie se zhorSenim jemné motoriky

v roce 1999 mu byla operovéna levostrannd inguinalni kyla

1é¢i se s diabetem mellitus I1. typu

trpi kataraktou, chronickou bronchitidou

ultrazvukové a CT vySetieni prokazalo Cetné jaterni léze a mozkovou atrofii
S demenci

vV roce 1996 zacal pozorovat ties rukou a zhorSenou hybnost, neurologem byla
stanovena diagnéza Parkinsonlv syndrom na podklad¢ aterosklerozy

mozkovych tepen
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* Rodinna anamnéza:
- otec zemiel v 56 letech na karcinom jicnu
- matka byla zdrava, dozila se 80 let
- star$i bratr zemiel v 60 letech na karcinom plic
- star$i sestra se s ni¢im vaznéj$im neléci

- mladsi bratr byl operovan pro hypertrofii prostaty

= Farmakologickd anamnéza:
- léky ovliviiyjici srde¢ni €innost: Digoxin, Acecor 400
- antikoagulantia: Warfarin
- urologicum: Tamsulosin, Finanorm
- periferni dilatancium: Sermion
- peroralni antidiabetikum: Amaryl 3

- antiparkinsonikum: Nakom 275

Alergologicka anamnéza:

- alergie pacient neguje

Toxikologicka anamnéza:
- drive koufil 20 cigaret denné, piestal koufit pred 15 lety
- alkohol pije ptileZitostné

- Salek kavy denn¢

=  Pracovni anamnéza:

- byl zaméstnan u Narodniho podniku Lesy

Socialni anamnéza:

- je vdovec, po smrti manzelky bydlel se synem v rodinném domku

- pro zhorSeni zdravotniho stavu a ztizenou sebeobsluhu je od roku 2006
v Domové pro seniory

- 0byva ¢tyilizkovy pokoj se socidlnim zafizenim a sprchovym koutem V ptizemi
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* NynéjsSi onemocnéni:

Vv poslednich mésicich pacient pozoruje zhorSovani hybnosti, ma pocit tézkych
nohou, zhruba po 200 metrech musi odpocivat, zadychava se pii chiizi

- sebeobsluhu mu komplikuje tfes, ktery je vyjadien spise pii pohybu

- pacient také uvadi zhorSovani paméti a pozornosti

- trpi obCasnymi zavratémi

2.1.1.2 Neurologické vySetieni

= Stav védomi
Pacient je lucidni, orientovan osobou, mistem. Orientace Casem je nepiesna,
spravné urcil jen ro¢ni obdobi. V komunikaci je pozitivni, dobfe spolupracuje, je patrna

pocinajici demence. Je vyhranény pravak.

* VySetieni hlavy a krku
Hlava je normocefalickd, poklepové nebolestiva, hybnost kréni patefe omezena,
bez lokalni nocicepce, testy na kofenovou symptomatiku kréni (dale jen C) pateie

negativni, pulzace karotid symetrickd, zkousky meningeélniho drazdéni negativni.

* VysSeti‘eni hlavovych nervi
Oc¢ni §térbiny symetrické, zornice izokorické, pohyblivost bulbil volna, diplopie ani
strabismus neni, pacient trpi stafeckou presbyopii a hypermetropii., zorné pole je mirné
snizené. Vystupy nervus trigeminus jsou nebolestivé, Citi v oblasti obli¢eje neporusené,
svalstvo oblic¢eje symetrické s mirnou hypomimii, jazyk plazi sttedem, jsou pfitomny lehké
poruchy polykani a hypofonie. Orienta¢ni vySetieni sluchu prokazalo mirnou presbyakuzi,

nystagmus neni, Hautantova zkouska negativni, ortostaticka zkouska negativni.

= Vysetieni hornich koncetin (dale jen HKK)

HKK jsou normotrofické, se zvySenym svalovym tonem na flexorovych skupinach,
rozsahy pohybli omezené v ramennich kloubech (zejména flexe), svalova sila je pfimeiena
veéku pacienta, napinaci reflexy jsou vybavné, elementarni reflexy posturalni (dale jen
ERP) vnormé, pyramidové jevy iritacni (Juster, Tromner, Marinesco-Radovici) jsou

negativni, pyramidové jevy zanikové (Mingazzini, Barré, Ruseckého, Dufour) doprovazi
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lehky tfes zejména levé horni koncetiny (dale jen LHK), povrchové a hluboké (it
zachovano, taxe je cilena, pti diadochokinezi lehce vazne LHK, jemnd motorika mirné

porusena bilateraln¢ (vazne Spetka, Stipec a hacek).

» VySeti‘eni dolnich koncetin (dale jen DKK)

DKK jsou normotrofické, se zvysenym svalovym tonem, Lasequetiv a Menneliv
pfiznak negativni, rozsahy pohybu v norm¢, snizena svalova sila abduktorti a extenzort
kyc¢li, snizend vybavnost napinacich reflexii bilateralné, ERP v normé¢, pyramidové jevy
iritacni (flek¢ni 1 extencni) negativni, pyramidové jevy zanikové nelze vysetiit (pacient

nezvladne leh na bfise), povrchové a hluboké ¢iti zachovéno, taxe vazne bilateralné.

2.1.1.3 Aspekce

Vysetieni stoje:

Romgerg I. — stoj je stabilni
Romberg Il. — stoj s drobnymi oscilacemi

Romberg I11. — nesvede

= Zezadu

Panev v neutrdlnim postaveni, Michaelisova routa symetrickd, bederni lordéza
vyhlazend, hrudni hyperkyf6za s vrcholem ve vysi 4. hrudniho obratle, paravertebralni valy
prominuji vice vpravo, v lumbdalni oblasti vpravo patrny prosak, taile vyraznéjsi vlevo,
prava lopatka niz, oba dolni uhly lopatky prominuji a jsou zevné rotovany, ramena
v protrakci, kratké extenzory $ije v hypertonu, hlava ve flekénim drzeni, hypotrofie
musculi (dale jen mm.) glutei maximus, subglutealni ryha vpravo niz, kontury hamstringti
a adduktort kyc¢le symetrické, prava poplitedlni ryha niz, klize obou lytek leskla a napjata,
vpravo mirna hypertrofie lytkovych svalt, vlevo vyraznéj$i kontura Achillovy Slachy,

kvadraticka konfigurace pravé paty.

= Zepiedu
Panev v neutralnim postaveni, spina iliaca anterior superior v rovin¢, bfi$ni svalstvo

ochablé, pupek tazen k levé strang, leva prsni bradavka nize, dychani povrchni se
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zapojenim auxiliarnich svalt, ramena v protrakci, paze ve vnitini rotaci, hlava ve flekénim
postaveni, obli¢ej symetricky, lehkda hypomimie, kontury stehennich svalti symetrickeé,
patelly ve stfednim postaveni, pravé Iytko objemné;jsi, prosak v oblasti pravého kotniku,
everzni postaveni nohy K ose bérce, prsty v drapovitém postaveni, oboustranné hallux

valgus, vice vpravo.

= Zboku
Panev v mirné retroverzi, lord6za v bederni oblasti snizend, hyperkyf6éza hrudni
patete, hyperlordoza kréni patete, biisni sténa ochabld, ramena v protrakci, paze ve vnitini
rotaci, pronace predlokti, hlava v predsunutém drzeni, kolenni klouby v mirné semiflexi,

v

snizeni podélné a pti¢né klenby, prstce neklidné v drapovitém postaveni.

Vysetieni chiize:

Pacient chodi s jednou vychazkovou holi, chiize je nejista ve flekénim drzeni téla
s 8irSi opornou bazi, délka kroku je zkracena bez vyrazného omezeni rychlosti chiize, zcela
chybi souhyby hornich koncetin, mirny tfes LHK, redukce extenze v kycli, trup rotuje
soucasné s panvi, kolenni klouby v semiflexi, prava $pi¢ka v everznim postaveni vuéi
bérci, chybi odval chodidla. Modifikovanou chtizi po patach a $pi¢kach nezvladne, otoci se

na 4 kroky.

VySetieni sedu:
Pacient se posazuje s pomoci hrazdi¢ky z lehu na zadech. V sedu je patrné flekéni
drzeni trupu s protrakci ramen a piedsunutym drzenim hlavy. Stabilita v sedu je v normé.

Pti dynamickém vychylovani trupu je patrna posturalni instabilita, jen stéZi vyrovnava.

2.1.1.4 Palpace

Panev
- crista iliaca — ve stejné vysi
- spina iliaca anterior superior (dale jen SIAS) — symetrické
- Spina iliaca posteriori superior (dale jen SIPS) — symetrické

- SIAS vyse ulozené nez SIPS, mirn4 retroverze panve
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Vysetieni mékkych tkani

kiize — teplota a barva normalni, zvySena suchost zejména v oblasti bérci,
snizena posunlivost v oblasti paravertebralnich vali lumbalni (dale jen L) a
hrudni (dale jen Th) patefe, lopatek a C patete

podkozi — nelze vytvofit fasu zejména kolem lopatek a v oblasti C patefe

fascie — snizena posunlivost v oblasti C, Th, L patefe a na predni strané

hrudniku v oblasti m. pectoralis major

Trofika svala

svalovy tonus zvySeny na flexorovych skupinach hornich a dolnich koncetin
TrPs — ve stedni ¢asti m. pectoralis major, m. levator scapulae, horni a stfedni
¢asti m. trapezius, v prubéhu adduktort pravé dolni koncetiny (dale jen PDK)
zkréaceni adduktort kycli a flexort kolen

zkraceni m. iliopsas

2.1.1.5 Vysetfeni pohyblivosti patete

=  Forestierova fleche — 2 cm

= Cepojevova vzdalenost — 0,5 cm

= Ottova, Schoberova, Stiborova distance a Thomayerova zkouska — nelze vySetfit,

pacient neprovede bez flexe v kolennich kloubech.

* Pfi orientaénim dynamickém vySetfeni patefe v sagitalni roviné se patef témet

nerozviji v bedernim useku, maximum rozvijeni pfipadd na oblast dolni hrudni

patete. Lateroflexe na ob¢ strany jsou symetrické, orientaéné 10°.

2.1.1.6 Vysetieni rozvijeni hrudniku

Vzdalenost Inspirium Expirium
Mezosternalni 104,5 103
Xiphosternalni 103,5 102
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2.1.1.7 Hodnoceni pacienta

= UPDRS

(13

- Pacient byl vySetfovan ve stavu ,on“, ziskal celkovy pocet boda 35
Z maximaln€ moznych 108 bodu.

- Modifikovana stupnice dle Hoehnové a Yahra: stadium 4 (t€zka nezpusobilost,
jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci).

- Schwabova a Englandova 8kéala kazdodennich cinnosti: 40% (velmi zavisly,

schopen podilet se na vSech ukonech, sam jich provede jen malo).

» Dotaznik kvality Zivota Short Form — 36 (SF-36)
- Pacient ziskal vtomto hodnoceni 87 bodl, kvuli pocinajici demenci jsem

nckteré otdzky musela zopakovat, u nékterych potieboval blizsi vysvétleni.

2.1.2 Zavér vysetieni

Pacient trpi parkinsonskym syndromem zhruba 16 let, v popiedi pfiznaki dominuje
svalova slabost spolu s rigiditou, klidovy tfes neni vyjadien, lehky tfes pozoruji v zdvéru
pohybu a pii chiizi. Ma typické flekéni drzeni celého téla s hornim zkiizenym syndromem.
V oblasti lopatek, hrudniku a kolem patete jsou Cetné reflexni zmény. Na HKK jsou
sniZzené rozsahy pohybl zejména v ramennich kloubech. U pacienta je zafixovan
patologicky vzor dychani s pfevahou horniho typu se zapojenim auxilidrniho svalstva.
Na DKK je snizena svalova sila abduktori a extenzori ky¢li bilateralné. Chiize je

nestabilni se Spatnym stereotypem, snadno se unavi.

2.1.3 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

= (Cile terapie
- protazeni fasciii v oblasti zad a hrudniku
- oSetfeni reflexnich zmén mekkych tkani

- ovlivnéni dynamiky hrudniku
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- zlepSeni respiracnich funkci

- zvySeni rozsahu pohybtt HKK
- nacvik jemné motoriky

- posileni svalstva DKK

- nacvik fonace

- korekce flek¢niho drzeni téla

- nacvik rovnovahy

2.1.4 Prubéh terapie

Pacient dochazel na rehabilitaci 3x tydné, terapie trvala vétSinou 30-40 minut,

V zavéru byl pacient jiz unaveny a tézko se soustfedil na pokyny.

2.1.4.1 Uvolnovani mekkych tkani

Nésledkem ptfedsunutého drzeni hlavy a chybného dechového stereotypu ma
pacient ptetizené Sijové svalstvo a zkracené prsni svaly. Z tohoto diivodu jsem na zacatek
terapie zaradila protahovani fascii na hrudniku vleze na zadech, metodou postizometrické
relaxace (dale jen PIR) jsem postupné oSetfila mm. scaleni, horni ¢ast m.trapezius,
m. levator scapulae a mm.pectorales, kde byly c&etné TrPs. Pacienta jsem naucila
antigravitacni techniku (dale jen AGR) pro m.pectoralis maior, ktery jevil nejvétsi
zkraceni. Déle jsme nacviCovali uvoliiovani Sijovych svali vsed¢ s vyuzitim dechové
facilitace a inhibice. Pacient mé&l problém s provedenim ¢istého tiklonu, proto jsem nacvik
provadéla pred zrcadlem a po celou dobu byla nutnd korekce. V dalsi fazi bylo tfeba
protahnout zkracené adduktory ky¢li (zejména na PDK), flexory kolen a m. iliopsoas.

Svaly jsem protahla metodou ,,muscle energy technice* (dale jen MET).
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2.1.4.2 Leécebna télesnd vychova

Vzhledem k tomu, ze u pacienta pievlada kombinace rigidity na horni poloving téla
a svalové slabosti dolni poloviny téla, musela byt cvicebni jednotka pfizplisobena
prevladajicim pfiznakim a snadné unavitelnosti. Pohyb jsme se snazili s ohledem
na pacientovo zadychavani koordinovat s dechovym rytmem. Cvicili jsme vleze na zédech,
vsed¢ a ve stoji. Leh na boku a na bfise jsem vynechala, jelikoz pacientovi Cinilo velké
problémy samotné zaujmuti polohy. Zafazovala jsem cvieni na zlepSeni dynamiky
hrudniku, zvétSeni rozsahu pohybu a posileni svalstva koncetin, nacviku rovnovahy a

senzomotoricka cviceni.

Cvicebni jednotka vleZe na zadech (ptiklady cvikil):
- Svihneme jednou pazi do vzpazeni a zpét
- Svihneme jednou pazi do upazeni a zpét
- jedna paZe je ve vzpazeni, druhd ptipazena, Svihem soucasné€ paze vymeénime
- paze v pifipazeni, prsty zaklesnuty do sebe, Svihem obé& paze do vzpazeni
dlanémi vzhiru
- lokty ve flexi, ruce v pést, stiidavé natahujeme v lokti (boxovani)
- cviky s ¢inkami do vzpazeni, upazeni, flexe v lokti
- pokrcit koleno, obejmout rukama, ptitdhnout k bfichu a zpét
- Svihem do unoZeni, Spicka sméfuje vzhlru a zpét
- pokrcit koleno, patou se dotknout druhého kolene
- obe¢ kolena pokréend, napinat stiidave kolena, Spicka smétuje ke stropu

- rytmicky propinat stfidavé $picky nahoru a doli

Cviceni s overballem:
- predavani overballu z jedné ruky do druhé¢ pied télem
- pfedavani overballu ve vzpaZeni
- DK pokréené, stlacujeme overball umistény mezi koleny
- DK natazena, overball pod patou, flektujeme koleno se soucasnym posunem
plosky po overballu

- overball pod panvi, prace s panvi (pohyb vpied, vzad, do stran)
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Cviceni vsedé:
Pacient sedél na zidli pted zrcadlem, pii cviceni jsem dévala dliraz na rytmus a
dotahovani pohybu. Pacientovi napomahalo pocitani do rytmu. Vsed¢ jsme rovnéz cvicili

Svihové pohyby a cviky na uvolnéni kréni patete.

Ptiklady cvik:
- predklon hlavy s vydechem a zpét
- uklon hlavy k jednomu rameni a zpét, totéz na druhou stranu
- otocit hlavu nalevo, podivat se za rameno, zpét, totéz na druhou stranu
- krouzit rameny vpted a vzad
- Svihnout pazi do vzpazeni a zpét, totéz druhou
- tlesknout pazemi pred télem a za télem
- velké ¢elné kruhy pted télem
- paze do upazeni, dlan vzhiru, otocit se za rukou, rotace trupu
- propnout koleno, 2 x tuknout patou o zem a zpét
- zvedat stiidave kolena se souhyby pazi (pochod)

- unozit pravou a zpét, totéz levou

Cviceni ve stoji:
Vzhledem Kk poruse rovnovahy jsem volila cvi¢eni u bradel, kterych se pacient
ptidrzoval dle poteby jednou ¢i obéma HK. Pacient cvicil opét Svihové pohyby a cviky

zamé&fené na zlepSeni rovnovahy.

- prenaSeni vahy na Spicky, na paty

- nakroky do strany, DK opfit o Spicku a zpét
- vypady do strany s pfenesenim vahy a zpét

- vypady dopfedu s pfenesenim vahy a zpét

- Svihnout paZi do vzpaZeni a zpét

- Svihnout pazi do upazeni s rotaci trupu a zpét
- DK Svihem do pfednoZeni a zanoZeni

- DK $vihem do unozeni a zpé&t
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Senzomotoricka cviceni

Zatazenim senzomotorickych cviceni do cvicebni jednotky jsem se snazila docilit
facilitace proprioreceptori a zlepSeni svalové koordinace hlavné pii chiizi. Nejprve jsem
provedla mobilizace drobnych kloubti nohy, Lisfrancova a Chopartova skloubeni, aby se
zvysila aferentace plosky nohy. Nasledovala stimulace masaznim ,,jezkem* (mickem),
pacient piejizdél vsed¢ ploskou nohy po micku. Poté zkousel prenaSet vahu na Spicky a
paty vsedé, DK se opiraly o balan¢ni podlozku. Pokouseli jsme se o nacvik ,,malé nohy*,
ale to se pacientovi nedafilo. Proto jsem se spokojila alespon s pasivnim nastavenim a

pacient se snazil pozici udrzet.

Ve stoji jsem s pacientem nacvi¢ovala korigovany stoj. Pacient se rozkrocil na §itku
kycelnich kloubi, prsty sméfovaly vpted. Pomalym néklonem téla doptedu ptenesl vahu
na pfednozi a snazil se udrzet paty na podloZce. Toho doséhl az s mirnou flexi kolennich
kloubt. Toto cvieni bylo pro pacienta velmi narocné jak po strance motorické, tak

1 kognitivni. Vénovali jsme mu vzdy jen malou chvili pfi kazdém setkéni.

2.1.4.3 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapii jsem do terapie zafadila z diivodu pacientova Spatného
dechového stereotypu. Pacient dychal velmi povrchné a prevladal u n& horni typ dychani
se zapojenim pomocnych dechovych svali. Nedochazelo u néj k spravnému zapojovani

branice a interkostalnich svala.

Nejdiive jsem provedla protazeni fascii na piedni a lateralni stran€ hrudniku vleze
na zadech. Nasledné bylo tfeba oSetfit mm.scaleni, m.sternocleidomastoideus a horni ¢ast
m.trapezius, aby tyto pomocné dychaci svaly byly relaxovany. PouZila jsem k tomu
techniku PIR. Po uvolnéni lateralni strany hrudniku jsem se snazila nastavit hrudnik
do kaudalniho postaveni. Pacientovi jsem davala mirny odpor proti dolnim Zebrim a ten se
snazil svym naddechem ptekonat. Snazil se soucasné¢ o maximalni rozsiteni dolni ¢asti zeber

a relaxaci auxilidrnich dechovych svalt.

Poté nasledoval nacvik dechového stereotypu a brani¢niho dychani. Zvolila jsem
polohu vleZze na zadech s flektovanymi DK v kolenou a ky¢lich. Hrudnik jsem opét

nastavila do kaudalniho postaveni a pacient se nadechoval do bficha. Upozornila jsem ho
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na to, Ze bfisni sténa se musi rozsifovat do vSech sméri, dolni ¢ast hrudniku lateralné a
sternum ventralng. Zpocatku to pacientovi €inilo velké problémy. Pii nadechu vtahoval
biisni sténu dovnitf a hrudnik se zvedal nahoru, zapojoval pomocné dychaci svaly. Vyuzila
jsem proto principu reflexni lokomoce dle Vojty, abych pacientovi navodila prozitek
aktivace branice, bfiSnich svali a svali panevniho dna. V poloze na zadech jsem

stimulovala mezizeberni prostory v mamilarni urovni 6. a 7. Zebra.

Do cvicebni jednotky vsedé¢ jsem zafazovala také dynamickou dechovou
gymnastiku. Volila jsem jednoduché pohyby pazi a DK spojené s nadechem a vydechem.
Cviceni bylo pro pacienta srozumitelné a pomoci pocitani se dafilo prodlouzit fazi

vydechu, kterou mél tendenci pti spontannim dychani zkracovat.

2.1.4.4 Orofacialni rehabilitace

Rehabilitaci orofacialni oblasti jsem zallenila do terapie s ohledem na poruchy
polykéni, které pacient udaval v anamnéze. Byla u néj patrnd také monoténnost a snizena
hlasitost feci. Pied vlastni terapii pacient ¢ichal asi 1-2 minuty fedény ocet, coz napomohlo
lepS§imu uvolnéni. Nésledovala lehkd masdz obliceje spojend s vibraci. Béhem masaze
pacient lezel na zadech s podloZzenymi koleny. Vlastni cvi€eni mimickych svali, nacvik

fonace a feci jsme provadéli vsed¢ na zidli pied zrcadlem.

Cviceni mimickych svala (ptiklady cvikl):
- pohyb o¢i nahoru, dolti a do stran
- otvirani a zavirani o¢i
- kr€eni nosu
- zamraceni a nasledné vytaZeni oboci
- Siroky ismév
- Spuleni rtd

- nafukovani tvari

Nacvik fonace:
V terapii jsem dbala na to, aby nacvik fonace pokud mozno navazoval na techniky
respiracni fyzioterapie. Spravny dechovy stereotyp a brani¢ni dychani jsou predpokladem

pro dobrou fonaci.
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Pfi navozovani spravného dechového rytmu jsem dbala na plynulost a intenzivnost

vydechového proudu. Poté pacient po nadechu pomalu vydechoval a ptridaval postupné

brumendo a samohlasky. Po zvladnuti zakladni techniky zkousel ménit vySku hlasu.

Nacvik reci (priklady cvika):

nadech nosem, dlouhy vydech usty (pfedstava sfoukavani svicek)

hlasita vyslovnost samohlasek 4, ¢, 1, 0, u

hlasité pocitani do 10

piskani

procvicovani jazykolamu (str¢ prst skrz krk...)

opakovat stejnou vétu, pokazdé dat duraz na jiné slovo (ovlivnéni monotonnosti

feci) —,, Na okn¢ sed¢la kocka*, Na okné sed¢la kocka“.

2.1.4.5 Nacvik jemné motoriky a grafomotoriky

Nejvice potizi pacientovi Cinilo oblékédni, zavazovani tkanicek a zapinani knoflik?.

Ttes také zpusoboval problémy s jidlem a se psanim. Pfi nacviku jemné motoriky jsme se

soustiedili zejména na nacvik béznych dennich ¢innosti. Zaméfila jsem cviceni na uvolnéni

ruky, na cileni a koordinaci pohyb.

Ptiklady cviceni:

nacvik uchopt (Spetka, kulovy uchop, pinzetovy uchop)
vyndavani kaminkt z misky

Sroubovani uzavéru lékovky

nacvik sevieni a uvolnéni pésti v misce s ¢ockou
odhrnovani ¢ocky v misce (relaxace ruky)

véleni rulicky tvrdého papiru

mackani molitanového micku

zavazovani tkani¢ek na pracovni desce

malovani lezatych osmicek Stétcem v pisku

navlékani gumicek jednou rukou na kelimek
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Tato cviceni ndm zéaroveit dopomohla k rozcviceni a uvolnéni ruky pted vlastnim

nacvikem pisma.

2.1.4.6 Nacvik chiuze

Pied vlastnim tréninkem chiize jsem se zaméfila na ovlivnéni flekéniho drzeni téla
ve stoji. Spravné drzeni téla pacient nacvicoval zady ke stén¢€. Dotykal se patami, hyzdémi,

lopatkami a snazil se piiblizit zahlavi.

Vlastni nacvik chiize navazoval vétSinou na senzomotorickd cviceni, abychom
vyuzili jejich facilitani ucinek. Pacient netrpél pfi chizi typickymi zarazy, ani poruchou
iniciace pohybu. Hlavnim problémem bylo chybéni souhybti HK, kratké a Souravé kroky
o Sirsi bazi a poruchy rovnovahy. Pacient sice pouzival k chiizi vychazkovou hul, ale kladl
ji spiSe nahodile. Nejprve jsme cvi€ili chizi v bradlech, aby se pacient mohl soustiedit
pouze na DK. Dbala jsem na to, aby pacient vice flektoval kolena, kladl nohy rovné a
prodlouzil krok. K tomu napomdhalo hlasité a razné pocitani. Po zvladnuti chize
v bradlech jsme piesli do volného prostoru a trénovali chtizi s holi. Opét bylo zapotiebi

raznych poveld, pacient se soustfedil na souhyby HK a spravnou oporu o hul.

2.1.4.7 Nacvik sedu

Z dtivodu chybného stereotypu posazovani jsem do terapie zaradila nacvik sedu na
luzku. Pacient se nejprve otocil na bok. Obé DK pokr¢il v kolenou, ptedpazil spojené ruce
a otoCil se na bok. Poté spustil obé DK z ltizka. S pomoci opory o spodni pazi se zvednul

do sedu.
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2.1.5 Vystupni kineziologické vySetieni

2.1.5.1 Neurologické vySetieni

= Stav védomi
Pacient je lucidni, orientovan osobou, mistem a ¢asem (spravné urcil mésic a den

V tydnu).

* VySetieni hlavy, krku a hlavovych nervi
Pti vySetieni hlavy, krku a hlavovych nervii nebyly prokdzany zadné zmény oproti

vstupnimu vySetfeni.

* VySetieni HKK
HKK jsou normotrofické, zvyseny svalovy tonus flexorti, mirné omezeni flexe a
abdukce v ramennich kloubech, svalova sila je pfimétend veéku pacienta, napinaci reflexy
jsou vybavné, ERP v norm¢, pyramidové jevy iritani negativni, pyramidové jevy zanikové
- HK udrzi s lehkym tfesem, povrchové a hluboké citi zachovano, taxe je cilena,

pti diadochokinezi lehce vazne LHK, jemna motorika v normé.

»  VySetieni DKK
DKK jsou normotrofické, se zvySenym svalovym tonem, Lasequeidv a Menneliiv
pfiznak negativni, rozsahy pohybu piiméfené véku, svalova sila lehce sniZena, napinaci
reflexy se sniZenou vybavnosti bilateraln€¢, ERP v normé&, pyramidové jevy iritacni (flek¢ni

1 exten¢ni) negativni, povrchové a hluboké €iti zachovano, taxe v normé.

2.1.5.2 Aspekce

Vysetieni stoje:
Romgerg |. — stoj je stabilni

Romberg Il. — stoj s drobnymi oscilacemi

Romberg I11. — nesvede
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= Zezadu
Panev v neutrdlnim postaveni, bederni lordéza vyhlazena, Michaelisova routa
symetrickd, hrudni hyperkyf6za, mirna asymetrie paravertebralnich vall, taile vyrazné;jsi
vlevo, prava lopatka niz, prominence dolnich uhli lopatek, ramena v protrakci, hlava
ve flek¢énim drZeni, hypotrofie m.gluteus maximus oboustranng, subglutealni ryha vpravo
niz, kontury hamstringi a adduktorti kycle symetrické, prava poplitedlni ryha niz, kiize
obou lytek leskld a napjatd, lytkové svalstvo symetrické, vlevo vyrazn€j$i kontura

Achillovy slachy, kvadraticka konfigurace pravé paty.

= Zepiedu
Péanev v neutralnim postaveni, leva a prava SIAS v roving, bfisni svalstvo ochablé,
pupek taZzen k levé strané, leva prsni bradavka nize, ramena v protrakci, paze v mirné
vnitini rotaci, hlava ve flekénim postaveni, oblicej symetricky, lehka hypomimie, kontury
stehennich svali symetrické, patelly ve stiednim postaveni, kotniky symetrické, everzni

postaveni nohy k ose bérce, podélna 1 pficna klenba snizena vice vpravo, prsty

v drapovitém postaveni, oboustranné hallux valgus, vice vpravo.

= Zboku
Panev v mirné retroverzi, lordéza v bederni oblasti snizena, hyperkyféza hrudni
patete, hyperlordéza kréni patefe, biisni sténa ochabla, ramena v protrakci, hlava
Vv pfedsunutém drzeni, kolenni klouby v mirné semiflexi, snizeni podélné a pii¢né klenby,

drapovité postaveni prsta.

Vysetieni chiize:
Pti vySetfeni chlize jsem nezjistila vyraznéjsi odchylky v drZeni téla, v délce kroku
¢i rychlosti chlize oproti vstupnimu vySetfeni. ZlepSila se vSak opora o hill a dynami¢nost

chize.

2.1.5.3 Palpace

= Panev
- crista iliaca — ve stejné vysi

- SIAS — symetrické
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- SIPS — symetrické

- SIAS vyse ulozené nez SIPS, mirnd retroverze panve

VySetireni mékkych tkani

- kuze — teplota a barva normalni, pokozka suchd, olupujici se v oblasti bérct,
dobra posunlivost v pribéhu paravertebralnich svala v oblasti patefe

- podkozi — fasu lze vytvorit, je vSak sniZzena posunlivost v oblasti C, Th patete

- fascie — dobra posunlivost v oblasti C, Th, L patefe, na piedni strané hrudniku

dobra posunlivost ve vSech smérech

Trofika svali
- svalovy tonus zvySeny na flexorovych skupinach hornich a dolnich koncetin
- TrPs —nejsou pritomny

- trofika svall pfiméfena

2.1.5.4 Vysetteni pohyblivosti patete

» Forestierova fleche — 1 cm
= Cepojevova vzdalenost — 0,5 cm
= Ottova, Schoberova, Stiborova distance a Thomayerova zkouska — nelze vysetfit,

pacient neprovede bez flexe v kolennich kloubech

Pti orienta¢nim dynamickém vySetfeni patefe dochdzi k vétSimu rozvijeni hrudni

patete, rozvijeni bederni patete nadale vazne, lateroflexe jsou beze zmén.

62



2.1.5.5 VysSetteni rozvijeni hrudniku

Vzdalenost Inspirium Expirium
Mezosternalni 105 103
Xiphosternalni 104 102

2.1.5.6 Hodnoceni pacienta

= UPDRS
- Pacient byl vySetfovan ve stavu ,on“, ziskal celkovy pocet bodu 31

Z maximaln€ moznych 108 bodi.

» Dotaznik kvality Zivota Short Form — 36 (SF-36)

- Pacient ziskal v tomto hodnoceni 84 bodu.

2.1.6 Zavér vySetieni

Pacienta jsem vySetfovala po 4 tydenni terapii. Frekvence jeho navstév byla 3 dny
v tydnu. Subjektivné se pacient citil 1épe, udaval pocit rozhybani kréni patete. Dle jeho
slov mu zesilily nohy, je schopen ujit delSi vzdalenost v terénu. Objektivné se zlepsil
stereotyp chiize a flekéniho drzeni téla. Doslo k mirnému zvétSeni pohyblivosti hrudniku a
kréni patefe. Zlepsily se plicni funkce, pacient se méné zadychava. Také se zlepsil stav
mékkych tkani, zeyména jejich posunlivost a protazitelnost. Terapie vedla té€Z k vymizeni
TrPs v oblasti patefe a hrudniku. Pacient se zlepsil také v oblasti sebeobsluznych tkonil a
jemné motoriky. Lepsich vysledkti jsme dosahli také pii opétovném hodnoceni UPDRS (o

4 body) a SF — 36 (0 3 body).
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2.1.7 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Pacientovi jsem doporucila pokracovat ve vhodnych pohybovych aktivitach
K udrzeni dosavadniho stavu. Nacvicili jsme kratkou sestavu cviki, kterou bude schopen
cviCit samostatné¢ a pomuze mu pirekonat ranni ztuhlost. Nabidla jsem mu také moznost
ucastnit se skupinovych cviceni, kterd probihaji pravidelné 2 x tydné v naSem Domové pro
seniory. Bylo by prospésné absolvovat alesponi 2 x ro¢n¢ individualni rehabilitacni 1écbu.
Jelikoz pacient chodi velmi rad na vychazky v okoli domova, pozadala jsem oSetfujici
personal o obcasny doprovod, pii kterém by dohlédl na spravny stereotyp chiize a

ptikladani hole.

Za vhodné povazuji téz procvicovani jemné motoriky. V domové jsou v provozu
denn¢ aktivizacni mistnosti, kde je mozné v ramci ergoterapie pracovat s papirem,
keramikou ¢i jinymi materialy. Jelikoz se pacient diive vénoval kutilstvi, doporucila jsem
mu navstévy truhlarské dilny, kde je mozné zkusit jednoduché prace se dievem.

Pro pacienty s PN jsou zvlasté vhodné rytmické ¢innosti jako pilovani a fezani.

Z divodu postupujici demence by bylo pro pacienta piinosem vyuziti dalSich
aktivit, napf. muzikoterapie, hrani spoleCenskych her, reminiscen¢ni setkavani.
Pro zachovani kognitivnich schopnosti je dilezita Castd motivace pacienta K témto

¢innostem. Sam je pasivni a ztraci o aktivizaci zajem.
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2.2 Kazuistika I1.

2.2.1 Vstupni kineziologické vySetieni

2.2.1.1 Anamnéza

» Zakladni udaje o pacientovi:

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1937

Diagnéza: Parkinsonova nemoc
Vyska: 175 cm

Viaha 88 kg

=  Osobni anamnéza:

v détstvi prodélal bézna détska onemocnéni

v roce 2001 zacaly vertebrogenni obtize, zjisténa skoli6za patete

vroce 2008 doSlo ke zhorSeni potizi, CT prokdzalo vyrazné degenerativni
zmény, spondylolistézu 5. bederniho obratle (dale jen L5) pti spondylolyze,
foraminostenozu a radikularni syndrom 4. bederniho obratle (dale jen L4), L5,
bolest propagovala do PDK, nékolikrat byl proto hospitalizovan na neurologii
k infazni 1é¢bé

od roku 2005 pozoruje tfes koncetin zejména pii jidle, hor§i se ve stresu,
diagnostikovana PN

1é¢i se s arteridlni hypertenzi

vroce 2011 probéhl po pobytu na slunci generalizovany epiparoxysmus typu
grand mal

v zafi 2012 operovan pro benigni hyperplazii prostaty

= Rodinna anamnéza:

matka zemfela v 73 letech po operaci slinivky bfisni

u otce se taktéz vyskytovaly ptiznaky PN, zemiel v 83 letech
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ma 3 sestry, z nichz jedna se 1€¢i s karcinomem prsu
1 bratr trpi viedovou chorobou zaludku
dalsi 4 sourozenci jsou zdravi

ma 2 déti, dcera ma vertebrogenni algicky syndrom, syn se s ni¢im neléci

Farmakologick4a anamnéza:

antiparkinsonika: Glepark, Isicom 100
antihypertenziva: Lokren, Agen
urologicum: Tanyz, Taflosin

latka redukujici sérové lipidy: Torvacard

antitromboticum: Anopyrin

Alergologicka anamnéza:

veskeré alergie neguje

Toxikologicka anamnéza:

salek kavy denné

alkohol v soucasné dob¢ nepije, diive pfilezitostné

Pracovni anamnéza:

pracoval jako vedouci technologie v elektrotechnickém pramyslu

Socialni anamnéza:

zije s manzelkou a rodinou dcery v rodinném domku
byt se nachazi v 1. patfe, pacient musi vyjit asi 25 schodu

V byté je socidlni zatizeni, koupelna s vanou a sprchovym koutem

Nynéjsi onemocnéni:

udava potize s dychanim, pocit'uje nedostatek vzduchu zejména v Case zhorSené
hybnosti

ma zamlzené, dvojité vidéni, miha se mu obraz
Spatné se rozchazi, nemuiize se ,,odlepit od zemé*

obcas pocit'uje bolest v bedrech, ktera prechazi na predni a zevni stranu stehna
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- tfes se nejvice projevuje na konci davky Gleparku a je vice vyjadien na pravé

horni koncetin¢ (dale jen PHK)

2.2.1.2 Neurologické vySetieni

*= Stav védomi
Pacient je lucidni, orientovan osobou, mistem i ¢asem. Psychomotorické tempo je
v poradku. Komunikuje bez problému, projevuje zajem o informace a dobie spolupracuje.

Nejsou patrny znadmky demence.

* VySetieni hlavy a krku
Hlava je normocefalickd, poklepové nebolestiva, pulzace karotid symetricka,
omezena hybnost kréni patete do flexe a lateroflexe, rozsahy nebolestivé, testy

na kofenovou symptomatiku negativni, bez znamek meningealniho drazdéni.

* VysSeti‘eni hlavovych nervi
Oc¢ni stérbiny soumérné, pohyblivost bulbii symetricka do vSech stran, strabismus
neni, pii pohledu do stran je pfitomna diplopie a horizontdlni nystagmus, zorné pole je
Vv normé, pacient trpi hypermetropii. Obli¢ej je symetricky, je pfitomna hypomimie.
Vystupy nervus trigeminus jsou nebolestive, ¢iti neporusené. Jazyk plazi stfedem, jsou
piitomny poruchy polykani, hlas je normalni. Orienta¢ni vySetieni sluchu je v potadku, pii
Hautantové zkousSce dochézi k lehké uchylce paZzi smérem doprava. Ortostatickd zkouska

negativni.

* VySetieni HKK
Na HKK je zvySeny svalovy tonus piedevsim flexorovych skupin, rozsah pohybu
v kloubech je dobry, svalova sila pfiméfend, snizend vybavitelnost bicipitového a
tricipitového reflexu, ERP jsou zvySené, pyramidové jevy iritani jsou negativni,
pyramidové jevy zanikové (Mingazzini, Barré, Ruseckého, Dufour) v normé, hluboké citi
zachovdno, u povrchového Cciti zaménuje tupy a ostry podnét, taxe je cilena,
diadochokinéza v norm¢, hypermetrie neni. Funk¢ni testy ruky a jemna motorika vykazuji

zvySenou unavnost.
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» VySetieni DKK
Na DKK je lehce zvysen svalovy tonus, rozsahy pohybu v kloubech pfimétené
veéku, snizend svalova sila extenzorti a abduktorti kyC¢li a m. tibialis anterior vpravo,
Lasequetuv ptiznak pozitivni od 70° vpravo, Menneliiv piiznak pro nemoznost lehu
na bfiSe nevySetien, ERP v normé, napinaci reflexy normalné vybavné, pyramidové jevy
iritaéni negativni, pyramidové jevy zanikové jsem nemohla vySetfit pro nemoznost lehu

na bfise, povrchové 1 hluboké Citi zachovano, taxe cilena.

2.2.1.3 Aspekce

Vysetreni stoje:

Romberg I. — stoj je stabilni

Romberg Il. — stoj je stabilni
Romberg I11. — stoj udrzi s drobnymi oscilacemi
= Zezadu

Sikmé postaveni panve, mirna asymetrie Michaelisovy routy, skoliéza patefe, v&tsi
zakiiveni hrudni patefe s konvexitou vpravo, kompenzaéné zvétSend lumbalni kiivka
s konvexitou vlevo, kyfotizace bederni patete, pravy bok vyboluje, asymetrie
paravertebralnich vald, gibus v oblasti 7. -10. hrudniho obratle vlevo, prava taile mensi,
leva lopatka nize, dolni uhel rotovan zevné, kontura §ije symetricka, pravé rameno vyse,
hlava je vlehkém uklonu doleva, hypertonus kratkych extenzort S$ije, hypotrofie
glutealnich svald, subglutealni ryha vlevo niz, hamstringy symetrické, leva poplitealni ryha
niz, hypertrofie levého lytka, kotniky symetrické, vyrazné&j$i kontura levé Achillovy

Slachy, kvadraticka konfigurace levé paty.

=  Zepiedu
Sikmé postaveni panve, bfisni sténa ochabla, pupek ulozen symetricky, hrudnik
V inspiranim postaveni, horni typ dychéni, leva prsni bradavka niz, levé rameno niz, paze
V mirné vnitini rotaci, piedlokti v pronaci, kontura $ijovych svalti symetricka, hypertonus

skalenovych svalli, zkraceni levého trapézového svalu, oblicej symetricky, hypomimicky,
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kontura stehennich svalt symetrickd, prava patella niz, vardzni postaveni pravého kolene,

kotniky symetrické, prstce klidné.

=  Zboku
Panev v mirné retroverzi, bederni lordéza vyhlazend, hrudni a kréni kiivka
Vv norm¢, bfiSni sténa ochabld, paze v mirné vnitini rotaci, ptedlokti v pronaci, hlava
uklonéna vlevo, kontury stehennich svalii symetrické, levé koleno v hyperextenzi, snizeni

klenby nozni bilateralng, prsty v neutralnim postaveni.

VySetreni olovnici:
Olovnice spusténa ze zahlavi je vzdalena 2 cm od C lordézy, dotyka se Th kyfozy,

od L lordoézy je vzdalena 1 cm, prochazi interglutedlni ryhou a dopadéa 6 cm za paty.

Vysetieni chiize:

Pacient chodi po byté s vychazkovou holi, mimo domov pouziva 2 francouzské
hole. Kvalita chiize je velmi ovlivnéna denni dobou a u¢innosti farmakoterapie. Je patrna
asymetrie drzeni téla pii chizi, trup a hlava je v lehkém tklonu doleva. Pozoruji zkraceni
délky kroku s mirnym omezenim rychlosti. Jsou naruSeny souhyby hornich konéetin.

Modifikovanou chiizi po $pickach svede, po patach nelze provést. Otoci se na 3 kroky.

Vysetieni sedu:

Pacient se posazuje za pomoci Svihového pohybu trupu a koncetin z lehu na zadech.
Je patrné chabé drZeni téla se skoliotickou kiivkou a protrakci ramen. Hlava v lehkém
uklonu doleva. Stabilita v sedu je v normé. Pii dynamickém vychylovani je pfitomna lehka

posturalni instabilita, pozici vyrovna.

2.2.1.4 Palpace

* Panev
- crista iliaca — prava vys
- SIAS — prava vys
- SIPS - symetrické

- SIAS vysSe nez SIPS, mirna retroverze panve
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Vysetieni mékkych tkani

kize — teplota a barva normalni, zvySena potivost a seborea zejména v oblasti
krku a hrudniku, posunlivost snizend v oblasti bederni a hrudni patete

podkozi — v oblasti paravertebralnich vali L a Th patefe 1ze vytvofit fasu, ale
vazne jeji posunlivost

fascie — vazne protazitelnost v oblasti hrudniku a L patete

Trofika svalu

svalovy tonus zvySeny zejména na hornich koncetinach a krku

malé zkraceni m. pectoralis major a minor, m.trapezius (vice vlevo) a quadratus
lumborum

Cetné reflexni zmény ve svalech — TrPs v m.sternocleidomastoideus,

m. trapezius (horni ¢asti), m. subscapularis a m. pectoralis major a minor

2.2.1.5 Vysetieni pohyblivosti patete

Forestierova fleche — negativni

Cepojevova vzdalenost — 1 cm

Schoberova vzdalenost — 1,5 cm

Stiborova vzdalenost — 2 cm

Ottav ptiznak — inklinace - 0,5 cm, reklinace — 0,5 cm

Thomayerova vzdalenost — pozitivni — 12 cm

Lateroflexe — 7 cm doprava, 6 cm doleva

2.2.1.6 Vysetteni rozvijeni hrudniku

Vzdalenost Inspirium Expirium
Mezosternalni 107 105
Xiphosternalni 109 108
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2.2.1.7 Antropometrické vySetieni délky dolnich koncCetin

Leva dolni koncetina (dale jen LDK):
= vyzdalenost SIAS — malleolus internus 91 cm

» vzdalenost od pupku k malleolus internus 94 cm

Prava dolni koncetina;:
= vyzdalenost SIAS — malleolus internus 92 cm

» vzdalenost od pupku k malleolus internus 95 cm

2.2.1.8 Hodnoceni pacienta

= UPDRS
- Pacient byl vySetfovan ve stavu ,on“, ziskal celkovy pocet bodu 31
z maximaln€ moznych 108 bodd.
- Modifikovana stupnice dle Hoehnové a Yahra: stadium 4 (t€zka nezpusobilost,
jeste schopen chodit nebo stat bez pomoci).
- Schwabova a Englandova $kala kazdodennich c¢innosti: 40% (velmi zavisly,

schopen podilet se na vSech ukonech, sdm jich provede jen malo).

* Dotaznik kvality Zivota Short Form — 36 (SF-36)
- Pacient ziskal v tomto hodnoceni 97 bodu, dotaznik vypracoval samostatné,

potieboval vysvétlit jednu polozku.

2.2.2 Zavér vySetieni

Pacient se 1é¢i 7 let s Parkinsonovou chorobou. Nejvyraznéjs$imi ptiznaky jsou
rigidita kréni patete a hrudniku, tfes koncetin a rychld unavnost. V disledku sniZené
dynamiky hrudniho koSe, svalové slabosti a nedostatecné aktivace branice u pacienta
ptevazuje horni typ dychani. Mobilitu pacienta ztézuji akinetické krize, typicky na konci

ucinnosti davky 1éku. Pfi vySetfeni jsem zjistila kompenzovanou skoliézu pateie
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s thorakolumbalni kiivkou, kyfotizaci bederni patefe a gibem. Rozsahy pohybu v kloubech
jsou primétené. Svalova sila je snizena na dolnich koncetinach, jinak v normé. Je vSak
zvysena unavitelnost na vSech svalovych skupinédch, patrnd jiz po n€kolika opakovanich

pohybu.

2.2.3 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

= Cile terapie
- protazeni fascii a odstranéni reflexnich zmén mékkych tkani
- zlepSeni dynamiky hrudniku
- ndcvik spravného dechového stereotypu
- posileni svalstva DK
- zlepSeni senzomotoriky a nacvik rovnovahy
- zlepseni koaktivace svalli patete

- nacvik ADL

2.2.4 Prubéh terapie

Terapie probihala 3 x tydné po dobu 5 tydni. Snazila jsem se s pomoci pacienta
vysledovat nejvhodnéj$i dobu vzhledem k fyzické kondici a Gc¢innosti 1ékti. Nejvice mu

vyhovovala doba kratce po poledni. Doba terapie se vétSinou pohybovala kolem 45 minut.

2.24.1 Uvolinovani mekkych tkani

Prvotnim cilem terapie bylo odstranéni reflexnich zmén, uvolnéni mékkych tkani a
protazeni fascii zejména v oblasti Sije a pletence pazniho. Provedla jsem oSetfeni m.
sternocleidomastoideus, m.trapezius, m. subscapularis a mm. pectorales metodou PIR.
Jelikoz pacientovi ¢inilo velké problémy relaxovat, zvolila jsem protahovani §ijovych
svalll v systému Redcord. V lehu na zadech jsem pacienta zavésila do kréniho popruhu.
Provedla jsem mirnou trakci v ose a poté nékolikrat opakovala pohyb do tklonu a rotaci.

To vedlo k lepSimu uvolnéni a bylo mozné protahnout Sijové svalstvo. Pro zlepSeni
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dynamiky hrudniho kose, bylo tfeba provést mobilizaci lopatek oboustranné. Mobilizovala
vleze na boku, kdy koncetina byla zavéSena do aparatu Redcord. Dalsim postupem bylo

protazeni fasciii na hrudniku, zejména jeho lateralni stény.

2.2.4.2 Respiracni fyzioterapie

Respira¢ni fyzioterapii (dale jen RF) jsem navazovala na mobilizace a m¢kké
techniky. Jako nejvétsi problém pacient uvadél nedostatek vzduchu pii vétsi Gnaveé ¢i
akinetické krizi. Jeho dychdni bylo povrchni a téméf vyhradné tsty. Nedochdzelo ke
spravné aktivaci branice a naopak byly pfetézovany pomocné dechové svaly. Ztuhlost

hrudniku omezovala rozsifeni mezizebernich prostor hlavné v dolni casti.

Po uvolnéni meékkych tkani a fascii nasledovalo nastaveni hrudniku do spravného
postaveni. Pacient m¢l vlivem dysbalance mezi hornimi a dolnimi fixatory hrudniku trvale
hrudnik v inspiraénim postaveni. V poloze vleze na zadech s flektovanymi koleny jsem
nastavila hrudnik pasivné do maximalniho kaudéalniho postaveni. Pacient nadechoval proti
mému odporu na dolni zebra a snazil se o0 maximalni rozsifeni hrudniku do stran. Protoze
pacientovi nacvik €inil velké obtize, opét jsem vyuzila k aktivaci branice principu reflexni

lokomoce, tak jak jsem jej popisovala v kapitole 2.1.4.3.

V dalsi fazi jsem pacienta ulila zapojovat branici do dychani. Pacient lezel
na zaddech, DK m¢l v 90° flexi v ky¢lich a kolenou, opfené o polohovaci kostku. Vytvoftila
jsem palpacni tlak v oblasti tiisel a pacient se snazil vytlacit bfiSni sténu proti mému
odporu. Dbala jsem na to, aby se bficho rozSifovalo vSemi sméry a pupek nemigroval
nahoru. Na zavér se pokousel spojit v8e do spravného dechového stereotypu bez zapojeni

auxiliarnich dechovych svala.

V disledku povrchniho dychani je u pacienta snizend vykonnost dychacich svali.
Proto jsem do RF zaradila i nékteré specialni techniky, a to cviceni na zvySeni pruznosti

hrudniku a huffing.

Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku ovliviiuje pfedevsim inspirium. Pacient se
velmi pomalu nadechoval nosem a poté nasledoval rychly pasivni vydech usty.
Pti huffingu pacient daval diraz na aktivni silovy vydech, ktery se snazil ukoncit

expektoraci.
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Dale jsem Vv terapii vyuzivala prvky statické a dynamické dechové gymnastiky, a to

S 24

2.2.4.3 Lécebna télesnad vychova

Hlavnim problémem z hlediska motoriky je pro pacienta snizena hybnost kréni
patefe, hrudniku a bederni patefe. Také rychle nastupujici unava a svalova slabost omezuji
pacienta v béznych dennich ¢innostech. Do cviceni jsem zatadila Svihové pohyby, cviky na
zvySeni pohyblivosti patefe a zlepSeni svalové sily. Soucésti terapie byly i senzomotoricka

cviceni a nacvik rovnovahy.

Vzhledem k tomu, Ze u pacienta byly zndmky svalové dysbalance a snizené

neuromuskularni kontroly, snazila jsem se je ovlivnit cvicenim v systému Redcord.

Cvicebni jednotku vleze na zadech, vsedé a ve stoji jsem podrobné popsala
v kapitole 2.1.4.2. U druhého pacienta jsem piidala cviéeni vleZze na boku a cviky

s balan¢ni podlozkou.

Cviceni vleZe na boku:
Zakladni poloha- pacient lezel na boku, spodni DK ve flexi, vrchni v extenzi,

spodni HK pod hlavou.

- HK Svihem pfes upaZeni do vzpaZeni

- HK Svihem do pfedpazeni a zapaZeni

- HKjde z opfeni pied télem do upazeni s pretocenim trupu

- ruce v tyl, lokty k sobé, pacient pretaci trup a vrchni loket sméfuje od hlavy
smérem ven, nadech, zpét, vydech

- DK Svihem do unoZeni

- pokréend DK Svihem do pfednoZeni a Svihem do zanoZeni

- protaZeni vrchni HK 1 DK v ose

- DK pokr€eny v kycli a kolenou, zvedani vrchni DK do abdukce
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Cviceni s balan¢ni podlozkou:

Vsed¢, DK na podlozce:

Ve stoji:

V centrovaném postaveni prenaset vahu na $pic¢ky a na paty

stfidavé zatiZzeni zevnich a vnitinich hran chodidel

stiidavé vypady doptedu jednou nohou na podlozku
stiidavé vypady do stran jednou nohou na podlozku

stoj na balan¢ni podlozce s pfidrzenim u Zebfin

Cviceni v Redcord systému:

Systém Redcord jsem do terapie zatradila za ucelem zvySeni mobility kréni patefe, posileni

svalstva zad, HK i DK a zlepSeni neuromuskularni kontroly.

Cviceni pro mobilitu krku

pacient lezel na zadech, hlava spocivala v krénim popruhu, pacient pomalu
pohyboval hlavou do lateroflexe a rotace, pohyb jsem lehce dotédhla rukou.

sed pod aparatem, hlava polozend na ptedloktich v pdnevnim popruhu, pacient
prenesl vahu vpted a provedl extenzi patete, poté zpét do flexe

stejnd vychozi poloha, pohyb do lateroflexe

stejnd vychozi poloha, pohyb do rotace

Lokalni motoricka kontrola krku

cilem bylo obnoveni neuromuskularni kontroly, pacient lezel na zadech, hlava
V krénim popruhu. Poté jsem se snazila nastavit neutrdlni nastaveni kréni
lordozy tlakem na stfedni ¢ast kréni patefe ve sméru posteriornim a pacientovi
dala pokyn, aby se pokusil nastavenou pozici udrzet. Diraz jsem kladla na

bezbolestnost pozice.

Zvedani panve vleze na zddech

ovlivnéni  funkéni  stability a neuromuskularni kontroly  dorzalnich
myofascialnich fetézct
pacient lezel na zadech, pod koleny a lytky mél panevni popruh, druhy panevni

popruh zavéSeny na elastickych lanech pod panvi (dopomoc pii provedeni
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pohybu), pacient zvedal panev a snazil se udrzet neutralni nastaveni patete.
Zpocatku byla potieba velkého napnuti elastickych lan, v pribéhu terapie se

potieba dopomoci snizovala.

Zvedani panve vleze na boku
- zaméfeni na funkcéni stabilitu a neuromuskularni kontrolu laterdlnich
myofascidlnich fetézcii
- pacient byl v poloze na boku, hlavu podepienou pazi, panevni popruh umistény
pies kolena a druhy na elastickych lanech pod panvi, nasledné zvedal panev az
do naptfimené pozice téla. Dbala jsem na udrzeni extenze v ky¢li a neutralni

polohy panve.

Senzomotoricka cviceni:

Kazdé cvieni senzomotoriky jsem zapocala facilitaci chodidla. Vyuzila jsem
K tomu masazni micek ,,jezek™ a jemné kartaCovani. Velmi pozitivné pacient reagoval na
stimulaci plosky chiizi po oblych kaminkach. Potom jsem piesla k nacviku ,,malé nohy*
vsedé€. Nejprve jsem pacientovi pasivné nastavila nohu do pozadované polohy a pacient se

snazil pohyb procitit. Postup jsem opakovala 3 x a poté vyzvala pacienta k udrzeni polohy.

Zpocatku se pacientovi nedafilo polohu ani udrzet, ale po nékolika opakovanich

Vv jednotlivych terapiich zvladnul aktivni provedeni ,,malé nohy*.

Ve stoji jsem s pacientem nacvicovala korigovany stoj. Uz samotné delsi setrvani
ve stoji bylo pro pacienta velmi Gnavné, proto jsme nacvik omezili jen na kratkou chvili.
SpiSe jsme zkouseli nakroky dopiedu, dozadu a do stran. Pacient nakrocil jednou DK
doptedu s ,,malou nohou®, koleno smétfovalo zevné¢ a véhu pienesl na pfedni nohu.
Obdobné provedl nakrok dozadu a do stran. Po zvladnuti ndkrokli na pevné podloZce

zkouSel pacient nakrocit na balan¢ni podlozku.

2.2.4.4 Orofacialni rehabilitace

Na obliceji pacienta bylo znat lehké ochuzeni mimiky, jinak vyraznéjsi poruchy
feci €1 vyslovnosti nebyly patrné. V obdobi zhorSené hybnosti mél tissi hlas. StéZoval si

vSak na zhorSené polykani. Nékdy mu sousto uvizlo v ustech. Z téchto divodl jsem se
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vénovala v terapii i orofacialni rehabilitaci. Pacientovi jsem poradila, aby se vyvaroval
ptilis tvrdych pokrmt, daval prfednost kasovité strave, jedl po malych soustech, ptipadné je
zapijel vodou. Orofacidlni rehabilitace zahrnovala jemnou masaz obli¢eje, cviceni
mimickych svalli a nacvik fonace. Dbala jsem pfi tom na spravnou dechovou praci.

Podrobnéji jsem techniky popsala v kapitole 2.1.4.4.

2.2.4.5 Nacvik jemné motoriky a sobéstacnosti

Pacientovi ¢ini potize zejména nékteré Cinnosti v oblékdni a sebeobsluze,
napt. zapinani knoflikdi, zipu a zavazovani tkaniCek. Pfi jidle ho obtézuje tfes, tvrdsi
potravu mu musi krajet druhd osoba. Také se u n¢j zhorSuje pismo, které¢ se zmensuje a

stava necitelnym po chvilce psani.

Nécvik jemné motoriky jsme zacinali uvolnénim zapésti a ruky. Nasledovalo
cviceni jemnych pohybil a uchopil. V domacim prostfedi pacient pokra¢oval po zacviceni

také v nacviku pisma.

Uvolnéni zapésti a ruky (priklady cviki):
- krouZeni zépéstim obéma sméry
- dlan stisknout v pést, rozeviit
- dotek palce s ostatnimi prsty
- dlané na podloZce, zvedani jednotlivych prsti od podlozky
- mackani molitanového micku
- psani leZatych osmicek ve vzduchu
- psani lezatych osmicek Stétcem v pisku

- psani pisma na papir

Dalsi piiklady na cviéeni jemné motoriky jsem uvedla v kapitole 2.1.4.5. Pacientovi
jsem doporucila ke zmirnéni tfesu pfi jidle pozici s opienim lokte o stiil. Zapujcila jsem mu
na vyzkouseni specidlné tvarovanou lZici (zahnutou, s drZzenim pro vSechny prsty). Dalsi

doporuceni se tykalo Upravy ¢i vymeény odeévi (boty na suchy zip, trika namisto kosil atd.).
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2.24.6 Nacvik chize

Zpocatku jsme chtizi nacvicovali v bradlech, pacient se soustfedil na jednotlivé faze
kroku a symetrické zatizeni obou DK. Poté jsme piesli k tréninku ve volném prostoru a
zkouseli chiizi s dvéma francouzskymi holemi i1 jednou vychazkovou holi. K udrzeni rytmu

chiize a prodlouzeni kroku pacient potieboval hlasity slovni doprovod nebo tleskani.

Dalsim tkolem bylo nacvicit s pacientem chtizi do schodt. Vedl m¢ k tomu fakt, ze
pacient bydli v 1. patie a musi pfekonat 25 schodii a dale jeho Spatna technika pti vystupu
do schodu. Pacient nevédél, jak ma pokladat hole a predevsim chlize ze schodt byla dost
nejistd. Nejvyhodnéjsi se ukazala nakonec varianta S pouzitim jedné hole a pfidrzeni

zabradli.

2.2.4.7 Nacvik sedu

S ohledem na degenerativni postizeni patefe a obCasné lumbalgie jsem s pacientem
nacvicovala SetrnéjS$i zpusob posazovani na luzku. Doposud si pacient sedal z lehu
na zadech, Svihovym pohybem trupu a koncetin. Pacienta jsem poucila, Ze tento zptsob je
pro patet nesetrny a rizikovy. Cilem pfi vertikalizaci byl nacvik sedu ptes bok, tak jak jsem

jej popsala v kapitole 2.1.4.7.

2.2.5 Vystupni kineziologické vySetieni

2.2.5.1 Neurologické vysetfeni

= Stav védomi

Pacient je lucidni, orientovan osobou, mistem 1 ¢asem.

» VysSeti‘eni hlavy, krku a hlavovych nervi
Pii vySetfeni hlavy, krku a hlavovych nervii jsem nezaznamenala Zadné zmény

oproti vstupnimu vySetieni.
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* VySetieni HKK
Na HKK je zvySeny svalovy tonus flexorovych skupin, rozsah pohybu v kloubech
je dobry, svalova sila pfiméfend, bicipitovy a tricipitovy reflex normalné vybavny, ERP
jsou zvysSené, pyramidové jevy iritacni jsou negativni, pyramidové jevy zdnikové v norme,
hluboké c¢iti zachovano, dysestezie povrchového c¢iti, taxe je cilend, diadochokinéza

vV norm¢, hypermetrie neni. Funkéni testy ruky a jemna motorika jsou v normé.

= VySetieni DKK
Na DKK je lehce zvySen svalovy tonus, rozsahy pohybu v kloubech piiméfené
veéku, snizena svalova sila extenzori a abduktort ky¢li a m. tibialis anterior vpravo,
Lasequetv pfiznak negativni, Menneliv pfiznak pro nemoznost lehu na bfiSe nevysetien,
ERP v normé, napinaci reflexy normalné vybavné, pyramidové jevy iritaéni negativni,
pyramidové jevy zdnikové nevySetieny pro nemoznost lehu na btiSe, povrchové i1 hluboké

¢iti zachovano, taxe cilena.

2.2.5.2 Aspekce

Vysetieni stoje:

Romberg I. — stoj je stabilni
Romberg Il. — stoj je stabilni

Romberg I11. — stoj udrzi s drobnymi oscilacemi

» Zezadu
Sikmé postaveni panve, mirnd asymetrie Michaelisovy routy, skoliéza patefe,
kyfotizace bederni patefe, pravy bok vybocuje, asymetrie paravertebralnich valt, gibus
v oblasti 7. -10. hrudniho obratle, prava taile mensi, leva lopatka nize, dolni thel rotovan
zevné, kontura $ije symetricka, pravé rameno vyse, hlava je v lateroflexi vlevo, hypertonus
kratkych extenzorti $ije, mirné oslabeni glutedlnich svald, subglutealni ryha vlevo niz,
hamstringy symetrické, leva poplitedlni ryha niz, varozita pravého kolene, kotniky

symetrické, Achillovy §lachy soumérné, kvadraticka konfigurace levé paty.
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= Zepredu
Sikmé postaveni panve, biisni sténa ochabla, pupek uloZen symetricky, stale
prevazuje horni typ dychani, leva prsni bradavka niz, levé rameno niz, paze v mirné vnitini
rotaci, pfedlokti v pronaci, kontura $ijovych svalii symetricka, hypertonus skalenovych
svalii, malé zkraceni levého trapézového svalu, oblic¢ej symetricky, hypomimicky, kontura

stehennich svall symetrickd, prava patella niz, varézni postaveni pravého kolene.

=  Zboku
Panev v mirné retroverzi, bederni lordéza vyhlazend, hrudni a kréni kiivka
Vv norm¢, bfiSni sténa ochabld, paze v mirné vnitini rotaci, ptedlokti v pronaci, hlava
uklonéna vlevo, kontury stehennich svalii symetrické, levé koleno v hyperextenzi, snizeni

klenby nozni bilateralné, prsty klidné.

Vysetieni olovnici:

Oproti vstupnimu vySetfeni jsem nezaznamenala zadné zmeény.
Vysetieni chiize:
Pfi hodnoceni chiize jsem zjistila zlepSeni stereotypu a rytmu chiize. Dochdzi

k lep$imu odvijeni chodidel a nakroku pfes patu. Pacient se naucil pouzivat spravné hil pii

chiizi do schodi, ¢imz se chiize stava jistejsi.

2.2.5.3 Palpace

=  Panev

crista iliaca — prava vys

SIAS — prava vys

SIPS - symetrické

SIAS vyse nez SIPS, mirna retroverze panve
* VysSetieni mékkych tkani

- kuze — teplota a barva normalni, zvySena potivost a seborea zejména v oblasti

krku a hrudniku, posunlivost ve vSech smérech dobra

80



- podkozi — v oblasti paravertebralnich valt L a Th patefe jest¢ mirn¢ vazne
posunlivost

- fascie — protazitelnost v oblasti hrudniku a L patefe ve vSech smérech dobra

Trofika svala
- svalovy tonus zvySeny zejména na hornich koncetinach a krku
- malé zkraceni m.trapezius vlevo

- bez reflexnich zmén ve svalech

2.2.5.4 Vysetieni pohyblivosti patete

Forestierova fleche — negativni

Cepoj evova vzdalenost — 1,5 cm

Schoberova vzdalenost — 1,5 cm

Stiborova vzdalenost — 2,5 cm

Ottav ptiznak — inklinace - 1 cm, reklinace — 0,5 cm
Thomayerova vzdalenost — pozitivni — 10 cm

Lateroflexe — 8 cm doprava, 7,5 cm doleva

2.2.5.5 Vysetieni rozvijeni hrudniku

Vzdalenost Inspirium Expirium
Mezosternalni 108 105
Xiphosternalni 110,5 107
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2.2.5.6 Antropometrické vySetieni délky dolnich koncCetin

Pti kontrolnim méfeni délek DKK jsem nezaznamenala zadné odchylky

od vstupniho vySetteni.

2.2.5.7 Hodnoceni pacienta

= UPDRS

13

- Pacient byl vySetfovan ve stavu ,on“, ziskal celkovy pocet bodid 27

z maximalné moznych 108 bodd.

» Dotaznik kvality Zivota Short Form — 36 (SF-36)

- Pacient ziskal v tomto hodnoceni 95 bodu.

2.2.6 Zavér vysetieni

Pacient dochéazel na terapii 3x tydné¢ po dobu 5 tydni. Subjektivné se citil
po absolvovani rehabilitacni 1écby 1épe. Uvedl, Ze se mu snadnéji dychd. Zmensily se téz

bolesti bederni patete, nebudi se kviili nim v noci tak Casto.

Objektivné jsem zaznamenala zvétSeni pohyblivosti kréni, hrudni patete a Zeber.
Doslo kuvolnéni pohyblivosti v oblasti dolnich Zeber. Pacient si osvojil techniku
spravného dechového vzoru, musi mu vsak byt stidle pfipominana. VySetfeni chlize
prokazalo zlepSeni stereotypu chlize, ktera je nyni plynulejsi a jistéjsi. Vysledek terapie se

odrazil téz v hodnoceni UPDRS (zlepseni o 4 body) a SF — 36 (zlep$eni o 2 body).
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2.2.7 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Pacientovi jsem zdlraznila nutnost pravidelného cviceni k udrzeni stavajici
hybnosti pateie a kloubl. Jelikoz jiz dvakrat absolvoval 1écbu v laznich Velichovky
s dobrym efektem, povazuji za vhodné ji opakovat. S pacientem jsem zopakovala cviéeni,
které by mohl provadét v domécim prostredi. Cvicebni jednotka obsahovala jednoduché
Svihové pohyby hornich a dolnich koncetin, dechovou gymnastiku vleze na zadech a
cviceni rovnovahy ve stoje. Dale by se mél zaméfit na trénink jemné motoriky,
grafomotoriky a kognitivnich funkci. Navrhla jsem proto lusténi kiizovek, osmismérek ¢i

skladéani puzzle.

Z dalSich z&jmovych cCinnosti jsem podpofila napad, ktery vyslovila pacientova
manzelka. Ta navstévuje pravidelna cviceni v Sokole, kterych se pacient donedavna také
zucastiioval. Protoze jejich setkavani probihaji v dopolednich hodinach, kdy je pacient
Vv relativné dobrém hybném stavu, bylo by mozné zkusit tuto formu pohybové aktivity opéct

obnovit.

Pro pohyb mimo domov jsem pacientovi doporucila jako kompenzacni pomicku

choditko rolator, ktery mu usnadni chiizi v terénu a zvysi jistotu.
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3 DISKUZE

Parkinsonova nemoc je chronické neurodegenerativni onemocnéni, které ma
progresivni charakter. Jeho prevalence vzrusta s vékem a u osob nad 65 let se udava
priblizn¢ 160/100 000 (Brozova, 2010). Da se piedpokladat, ze se stoupajici primeérnou

délkou zivota se bude dale jeho vyskyt v populaci zvySovat.

Pfesnd pfiina onemocnéni neni dosud zndma, uvazuje se o endotoxinech,
genetickych vlivech a vlivu zevniho prostfedi (Kanovsky, 2007), (Roth, 2009). Z tohoto
divodu také neexistuje uCinnd prevence a veskerd pozornost je zaméfena na ovlivnéni

motorickych a non-motorickych ptiznaki.

Myslim si, Ze velmi dulezitd je pro pacienta v€asné a spravné stanovena diagnoza.
Neziidka se stava, ze dojde k mylné diagndze zejména v zacatcich nemoci, kdy ptiznaky
jesté nejsou plné vyjadiené (Roth, Havrankova, 2008). Muze tak dojit k zaméné PN za
nékteré¢ jiné neurodegenerativni onemocnéni nebo sekundarni parkinsonsky syndrom
rizného pluvodu. Nebo je naopak pacientovi trpicimu jinym onemocnénim pfitknuta
diagnéza PN. Lécba pacienta s chybné uréenou diagnézou je pochopitelné zbytecna ¢i

nepiinasi oCekavany efekt.

Pii zpracovavani kazuistik jsem méla moznost pracovat jak s primarnim, tak
sekunddrnim parkinsonismem. Oba pacienti méli na prvni pohled stejné nebo velmi
podobné piiznaky, ale po podrobném vySetieni jsem odhalila nékteré odliSnosti, na které

jsem pozd¢&ji musela brat ohled pfi realizaci terapie.

Dle Ruzicky (2000) u pacienti s PS neni pfitomna vyrazna asymetrie pfiznaki a
klidovy ties. Tuto charakteristiku pacient s PS vyjadioval. Ties se naopak zvyraznoval pfi
pohybu a chiizi. Také chybély pfizna¢né ,,off a ,,on“ stavy. Dale jsem zaznamenala
absenci freezingu, dyskinezi a dystonii. Naopak byly velmi vyjadieny problémy psychické,
zejména sniZend motivace a iniciativa. Byla pfitomna téZ demence a poruchy mysleni.
Pacient s PN mél naproti tomu jasné vyjadienou asymetrickou symptomatologii vcetné
klidového tfesu a rigidity, jez byly vice vyrazné na jedné horni a dolni koncetin€. Trp¢l
Castymi freezingy a hezitacemi a prozival akinetické krize. Udédval rGzné vegetativni
poruchy, piredevsim obstipaci, poceni a poruchy spanku. Béhem dne ho suzovaly bolestivé

dystonie. Demence a jiné psychické poruchy u né&j nebyly patrné. Da se fici, Ze hybnost
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pacienta s Parkinsonovym syndromem byla po celou denni dobu na stejné trovni, pominu-
li vyraznéjs$i ranni ztuhlost. Bare§ (2008) popisuje fenomén nahlych neptedvidatelnych
zmeén stavu hybnosti ze stavu ,,on“ do stavu ,,off" jako disledek postizeni presynaptickych
dopaminergnich terminal. Naslednad fluktuace hladin neurotransmiterti vyusti ve Spatny
stav hybnosti s tfesem a rigiditou. Tim se vysvétluji kolisavé zmény hybnosti a mnohdy i

neocekavané akineze pouze u pacienta s PN.

V 1écbé PN a PS je stale dominantni farmakoterapie, ktera prochazi neustalym
vyvojem. Na zacatku 20. stoleti byly jedinym dostupnym lékem anticholinergika, ktera se
pouzivala k 1€cb¢ pocateCnich stadii 1 pokrocilych stavii. Pozdéji byla objevena L-DOPA
se svymi skoro ,,zazranymi* ucinky a rozsitila spektrum moznosti 1é¢by (Rektor, 2009),
(Bares, 2010). Stale se vSak nebralo mnoho ohledd na stadium onemocnéni, které mélo byt

1é¢eno.

V soucasné dob¢ je na trhu Siroky vybér skupin 1ékt, liSicich se mechanismem
ucinku, zplsobem podévani a bezpecnostnim profilem. Diiraz je také kladen na volbu
preparatu S ohledem na stadium onemocnéni, ve kterém se pacient nachdzi a prevladajici
priznaky. Behem let se totiz klinicky obraz méni a pacientovi piibyvaji pfiznaky z oblasti

poruch motorickych, senzitivnich, vegetativnich a psychickych.

Z mého pohledu je dulezity komplexni pohled na pacienta s Parkinsonovou nemoci
¢i syndromem. Pravé dfive podcenované poruchy autonomnich funkci jsou zdrojem
diskomfortu a Casto jsou pacienty udavany jako mnohem vice obtézujici nez ptiznaky
motorické (Zesiewicz et al., 2003). U obou pacientl se vyskytovala dysfunkce mocového
meéchyfe projevujici se Castym nucenim na moceni béhem noci. Pacient s PN téz trpél

obstipaci.

Spravna strategie pii zahdjeni 1€cby je pro pacienta stézejni a méla by byt vedena
specialistou, ktery ma s lé€bou PN zkuSenosti. Faktory ovliviiujici vybér terapie jsou
pfedevS§im vék pacienta, kognitivni schopnosti, pracovni a socialni okolnosti a taktéz

ekonomické hledisko.

Jak se pacient bude se svou nemoci vyrovnavat, zalezi také velkou mérou na jeho
psychickém stavu. Bylo jednozna¢né prokdzéno, ze deprese a Spatny psychicky stav
signifikantné vyznamné snizuje kvalitu Zivota osob s PN (Rektorova, 2007). Méla jsem

moznost se o tom presveédcit pii své praci s obéma pacienty. Psychologicka podpora 1€kate,
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ale zejména rodiny a ptatel je velkym pifinosem. JistéZe ani nemocny s dobrym rodinnym
zazemim se neubrani obasnym depresivnim epizoddm, které se pficitaji dysbalanci mezi
jednotlivymi transmitery v mozku. S podporou rodiny ¢i s pomoci terapeuta jim vsak 1épe

celi.

Jako velmi pfinosnou v tomto ohledu spatiuji ¢innost Spolecnosti Parkinson.
Setkavani v klubech umozni nemocnému konfrontaci problémil s jinymi podobné
postizenymi lidmi. Mohou zde ziskavat nové informace, rady a vzdjemné se motivovat.
Pravidelna skupinova cviceni jsou pfilezitosti pro ty nemocné, které doma ke cviceni nic
nenuti. Bohuzel vSak pacienti s PN v malych méstech jsou znevyhodnéni, nebot’ kluby

spole¢nosti Parkinson existuji zatim jen ve vétSich méstech.

Cilem mé bakalarské prace bylo také zhodnotit pfinos rehabilitace a jednotlivych
fyzioterapeutickych metod pro pacienta s PN a PS. Sledovala jsem jejich vliv na motorické

ptiznaky zejména na rigiditu, hypokinezi, chlizi a balan¢ni reakce.

Musim fici, ze pro oba pacienty byla rehabilitacni péce jednoznacné piinosna.
Pacient s PN do této doby absolvoval 2 x lazeniskou lé¢bu a 1 x ambulantni terapii. Jinak
nebyl zvykly na pravidelnou pohybovou aktivitu a doma necvicil. Pacient s PS nikdy
neabsolvoval ambulantni ani lazeiiskou rehabilitacni 1é¢bu. V domové pro seniory se

pravidelné ucastnil skupinovych cviceni. V ostatnich aktivitach byl zdrzenlivy.

Nejveétsi pozitivni zmeény jsem u obou pacientli zaznamenala ve zlepSeni stereotypu
chiize, zlepSeni dynamiky hrudniku a stereotypu dychéani. Velmi se mi osvédcilo pouziti
techniky senzomotorické stimulace, s jejiz pomoci doslo u pacientl ke zlepSeni koordinace
pohybli a rovnovahy. Dle Kolafe (2009) je metoda senzomotorické stimulace vhodna
k ovlivnéni poruch propriocepce a svalové koordinace doprovazejici neurologicka

onemocnéni.

Za dilezitou soucast terapie povazuji téz techniky respiracni fyzioterapie. Pacienti
je vnimali velmi dobfe, ackoliv bylo zpocatku t€Zké odstranit jejich patologicky vzor
dychani. Myslim si, ze s pomoci respiracni fyzioterapie mizeme u pacienti s PN ovlivnit
1 nékteré autonomni dysfunkce jako napt. obstipaci ¢i dysfunkci mocového méchyte.
Dychacich pohybti se ucastni i svalstvo panevniho dna, které spolu s branici ovliviiuje tlak

V dutin€ bfi$ni. Bfi$ni lis ma vyznam pfi usilovné mikci a defekaci (Kolat, 2009).
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Také vyuziti systému Redcord se ukazalo jako vhodna metodika k posileni svalstva
a zlepSeni koordinace pohybli. Cvi¢enim V Redcord systému Ize dosdhnout zlepSeni
neuromuskularni kontroly a motorickych stereotypti (Gocalova, 2010). Zejména jsem
ocenila moznost snadného a cileného davkovani dle schopnosti pacienta a zapojovani

globalnich svalt.

Vyznamny vliv ma rehabilitacni 1é€ba také na psychiku nemocnych. UZ samotna
pravidelnost pohybové aktivity plsobi pozitivn€, nebot’ tito pacienti mivaji sklon
k inaktivit¢ a ztraté iniciativy (Ressner, Sigutova, 2001). Piipadné pokroky v terapii

vedouci k mirnéni obtizi, ptispivaji ke zlepSeni psychického stavu pacienta.

Domnivam se, ze v soucasné dob¢ jiz neni rehabilitace u téchto diagnéz jen
o0 ,,8vihovych pohybech®. Nemocny ma celou skélu ptiznaki a poruch, které spolu uzce
souvisi. Z tohoto diivodu je na né¢j tfeba pohlizet komplexné a vyuzit celou fadu metodik,

které soucasna rehabilitace pfinasi.
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Z.avér

Parkinsonova nemoc 1 Parkinsonliv syndrom svymi motorickymi i1 non-
motorickymi pfiznaky vyrazné snizuji kvalitu Zivota pacientd. Rada studii potvrzuje, Ze
cilenou rehabilitaci mizeme snizit ¢i oddalit n€které piiznaky. Spolu s farmakoterapii ma
tak 1écebna rehabilitace své nezastupitelné misto. Piesto byva jeji tiloha Casto opomijena a

diraz je kladen na pouze farmakologickou 1écbu.

Ziskané teoretické poznatky jsem si méla moznost ovérit ve 2 kazuistikach pacientti
s PN a PS. Spoluprace s obéma pacienty byla velmi dobra a pro mé velice inspirujici. |
pfes pocatecni nedlivéru v prospéSnost rehabilitace jednoho z pacientli, se mi podafilo je
pfesvédcit o dulezitosti pravidelné spoluprace. Oba byli s pribéhem terapie spokojeni a
subjektivné se citili 1épe. Cile terapie se nam podatilo splnit, i kdyz objektivni zmény

vzhledem Kk pokrocilosti a tizi onemocnéni u obou pacientll nebyly vyrazné.

r

Vérim vSak, ze budou-li pracovat na dlouhodobém fyzioterapeutickém planu, dalsi
vysledky se dostavi. Podafi-li se zapojit do 1é¢ebného planu také rodinu, mize byt v mnoha

ohledech pacientovi napomocna.

Problematika Parkinsonovy nemoci a Parkinsonova syndromu je velmi rozsahla a
vyzkum pravdépodobné piinese v budoucnu dal§i zajimavé poznatky. Pii mé praci
s geriatrickymi pacienty se s ni budu jisté¢ 1 nadale setkavat. Proto jsem rada, Ze jsem se ji

mohla podrobné zabyvat ve své praci a ze budu moci nové zkusenosti vyuzit ve své praxi.
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Bakalafska prace pojednava o problematice Parkinsonovy nemoci a Parkinsonova

syndromu. Teoreticka Cast zahrnuje patofyziologii bazalnich ganglii, etiopatogenezi a

klinické projevy onemocnéni, moZznosti diagnostiky a 1é¢by onemocnéni. Seznamuje

S postupy rehabilitacni 1écby, se specifickymi metodami a jejich vyuzitim u geriatrickych

pacienti.

Obsahem praktické Casti jsou kazuistiky 2 pacientli, z nichz 1. trpi Parkinsonovou
nemoci a 2. Parkinsonovym syndromem. Pacienti podstoupili 4 a 5 tydenni rehabilita¢ni

1écbu v Domové pro seniory ve Dvore Kralové nad Labem.
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Bachelor thesis deals with the problems of Parkinson's disease and Parkinson's
syndrome. The theoretical part includes the basal ganglia pathophysiology,
etiopathogenesis and clinical manifestations of the disease, the possibility of diagnosis and
treatment of disease. Acquaints with procedures of rehabilitation treatment, with specific
methods and their application by geriatric patients.

The practical part consists 2 case reports of patients. The first patient suffers from
Parkinson's disease and the second one suffers from Parkinson’s syndrome. Patients
underwent a 4 and 5-week rehabilitation treatment at Home for the elderly in Dvur Kralové

nad Labem.
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Seznam zKratek

ADL — Activity Daily Living, bézné denni ¢innosti

AGR — antigravita¢ni technika

atd. — a tak dale

BG — bazalni ganglia

C — cervikalni, kréni

COMT - katechol- O-methyltransferaza
CT — pocitacova tomografie

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

ERP — elementarni reflexy posturalni
GABA — kyselina gamaaminomaselna

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
L — lumbalni, bederni

LDK — leva dolni koncetina

L-DOPA — L- 3, 4 — dihydroxyphenylalanin, levodopa
LHK — leva horni koncetina

LT — Lewyho téliska

LTV — 1éCebna télesnd vychova

m. — musculus

94



mm. — musculi

MAO-B — monoaminooxidaza B

MET — muscle energy technique

MPP+ - 1- methyl- 4 — phenylpyridinium

MPTP — 1- methyl- 4- fenyl- 1, 2, 3, 6 — tetrahydropyridin
MRI — magneticka rezonance

ncl. — nukleus

OKR — oteviené kinetické fetézce

PDK — prava dolni koncetina

PET — pozitronova emisni tomografie

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PN — Parkinsonova nemoc

PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
PS — Parkinsontv syndrom

RF — respiracni fyzioterapie

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posteriori superior

SPECT — tomograficka scintigrafie

TENS — transkutanni neuromuskularni stimulace
Th — torakalni, hrudni

TrPs — trigerr points

tzv — takzvany
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UKR — uzaviené kinetické fetézce

UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

96



Seznam priloh
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Priloha €. 1: Stadia patologického procesu (Braak et al., 2004)

(a) (b}
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O Wew

Priloha €. 2: Typické drZeni téla u nemocného s PN (Riizicka et al., 2000)
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Priloha €. 3: Seznam 1éki rizikovych pro vznik PS (Roth, Havriankova, 2008)

antipsychotika

haloperidol, chlorpromazin, levopromazin, flufenazin,

prochlorperazin, perfenazin a jiné

prokinetika

metoklopramid

antiemetika,

antivertiginoza

thietylperazin

vasodilatantia

cinnarizin, flunarizin

antihistaminika

promethazin

antihypertenziva

reserpin, alfa- methyldopa

antiarytmika

amiodaron
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Priloha €. 4: Jednotna stupnice hodnoceni Parkinsonovy nemoci, I11. ¢ast UPDRS —

O Wew

» VySetieni hybnosti“ (upraveno dle RiiZi¢ky et al., 2000)

18) Re¢

0 = normalni

1 = nepatrné ztrata vyrazovosti, vyslovnosti a hlasitosti feci

2 = monoténni, splyvava, ale srozumitelna fec, sttedné porusena
3 = znateln¢ porusena, je obtizné porozumét

4 = nesrozumitelna

19) Mimika

0 = normalni

1 = naznacend hypomimie, mize byt jesté,,poker face*

2 = nepatrné, ale rozhodné abnormalni snizeni vyrazu obliceje
3 = mirn4 hypomimie, rty jsou n€kdy oddélené od sebe

4 = maskovita tvar s téZkou az tplnou ztratou mimiky, rty jsou trvale od sebe oddélené

20) Klidovy ties (zv1ast’ se hodnoti tfes hlavy, horni a dolni koncetiny, vpravo a vlevo)

0 = nepfitomen

1 = nepatrny a zfidka pfitomny

2 =tfes je staly, malé amplitudy, nebo je vétsi amplitudy, ale pouze intermitentné piitomen
3 = vétsi amplitudy, pritomen vétSinu ¢asu

4 = zna¢né amplitudy, pfitomen po vétSinu Casu
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21) Inten¢ni a staticky ties rukou (zvlast’ se hodnoti ties na pravé a levé horni konceting)
0 = nepiitomen

1= nepatrny, pfitomny jen za pohybu

2 = nevelké amplitudy, pfitomny jen za pohybu

3 = nevelké amplitudy, pfitomny pfi statické zatézi stejné jako pti pohybu

4 = zna¢né amplitudy, narusuje stravovani

22) Rigidita (hodnoti se pasivni pohyb ve velkych kloubech kazdé konéetiny, pacient
uvolnéné sedi; bez ohledu na piiznak ozubeného kola)

0 = nepiitomna

1 =nepatrna, zjistitelna pouze pii aktivaci pohybem druhostranné koncetiny
2 = mirnd az stfedni

3 = znacn4, ale je zachovan plny rozsah pohybu

4 = tézka, plného rozsahu dosahuje jen obtizné

23) Poklep prsty o sebe (pacient opakované a rychle klepe palcem o $picku ukazovaku s
co nejvetsi amplitudou, kazdou rukou zvlast’)

0 = normalni pohyb
1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 = stfedné téZce naruSeny pohyb, vzdy se brzy vy€erpava, mohou byt piileZitostné zarazy
v pohybu

3 = té€Zce naruSeny pohyb, Casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

24) Pohyby rukou (pacient rychle opakované rozvira a zavira dlan s natazenymi prsty, co
nejvetsi amplitudou, kazdou ruku zvIast’)

0 = normalni pohyb
1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy
2 = stfedn€ naruseny pohyb, brzy se vycerpava, mohou byt ptilezitostné zarazy v pohybu
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3 = té€Zce naruseny pohyb, Casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopnost provést pohyb

25) Rychlé, alternujici pohyby rukama (pacient provadi pronaci a supinaci Vv
horizontalni nebo vertikalni poloze, co nejvétsi amplitudy, obéma rukama zaroven)

0 = normalni pohyb

1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 =stfedn¢ naruSeny pohyb, brzy se vycerpava, mohou byt ptilezitostné zarazy v pohybu
3 = tézce poruseny pohyb, Casté vahani na zacatku nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

26)Pohyby nohou (pacient rychle a opakované poklepava $pi¢kou nohy o zem, pata
zustava opiena, co nejveétsi amplitudou)

0 = normalni pohyb
1 = mirné zpomaleni pohybu a/nebo snizeni amplitudy

2 = stfedn¢ téZce naruSeny pohyb, brzy se vycerpavd, mohou byt pfileZitostné zarazy v

pohybu
3 = té€Zce naruSeny pohyb, Casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopnost provést pohyb

27) Vstavani ze Zidle (pacient se pokusi vstat ze zidle s rovnym opéradlem, ruce ma
pritom zktizené na prsou)

0 = normalni

1 = pomalé nebo potiebuje vice pokusil

2 = zveda se s oporou pazi

3 = tendence k padu nazad, potiebuje vice pokusi, ale vstane bez pomoci

4 = neschopen vstat bez pomoci
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28) Postoj
0 = normaln¢ vzpiimeny
1 = ne zcela vzptimeny, nepatrné nahrbeny postoj, mize byt normalni pro starsi osoby

2 = mirné nahrbeny, bezpochyby abnormalni postoj, miize byt nepatrn¢ naklonén k jedné
strané

3 = téZce nahrbeny s kyf6zou, miize byt mirn€ naklonén k jedné strané

4 = znaéné flekeni drzeni, postoj je extrémné abnormalni

29) Chiuize
0 = normalni

1 = chodi pomaleji, mize mit kratky Souravy krok, ale nemiva zrychleni a zkraceni kroku
nebo propulze

2 = chodi s obtizemi, ale vyzaduje jen malou nebo zadnou oporu, miva zrychleni a
zkraceni kroku nebo propulze

3 = tézka porucha chiize vyzadujici oporu

4 = nechodi viibec ani s oporou

30) Posturalni stabilita (zkouSka zvraceni trupu vstoje — odpovéd’ na ndhlé silné
vychyleni vzad trhnutim ramen, zatimco pacient stoji S otevienyma ocima, nohy mirné
rozkroc€ené, je pfipraven a vi, co bude néasledovat)

0 = normalni posturalni odpoveéd’

1 = retropulze, ale vyrovna bez pomoci

2 = chybi posturalni odpovéd’, mohl by upadnout, kdyby ho vySetiujici nezachytil
3 = velmi nestabilni, tendence ke spontanni ztraté rovnovahy

4 = neschopen stat bez opory

31) Bradykineze a hypokineze téla (kombinace zpomalenosti, vahani na zacatku pohybu,
snizenych souhybii, mala amplitudy a celkova chudost pohybu)

0 = zadna
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1 = minimdlni zpomaleni, piisobi dojmem uvazlivého pohybu, miize byt normalni pro
nékteré 1idi, mize byt snizend amplituda pohybt

2 = mirny stupen zpomaleni a chudosti pohybu, ktery je bez pochyby abnormalni, snizeni
amplitudy pohybu

3 = stfedni zpomaleni a chudost pohybu ¢i nizka amplituda

4 = znacné zpomaleni, chudost ¢i nizk4a amplituda pohybu
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Priloha &. S: Jednotna stupnice hodnoceni Parkinsonovy nemoci, IV. ¢ast UPDRS —
»Komplikace 1é6¢by“ (upraveno dle RiZzicky et al., 2000)

A. Dyskineze

32) Trvani: jak velkou ¢ast doby bdéni jsou dyskineze pritomny?
0 = zadnou

1=1-25%dne0=ne

2=26-50%dnel=ano

3=51-75%dne

4=76-100 % dne

33) Omezeni: do jaké miry dyskineze zneschopiiuji? (anamnesticka informace, mize byt
upravena dle objektivniho nalezu)

0 = nejsou zneschopiujici
1 = mirn¢ zneschopnujici
2 = stfedné zneschopnujici
3 = tézce zneschopiujici

4 = zcela zneschopnujici

34) Bolestivé dyskineze: do jaké miry mohou byt dyskineze bolestivé?
0 = nejsou bolestivé

1 = mirné€ bolestivé

2 = stfedné bolestivé

3 = siln¢ bolestivé

4 = velmi silné bolestivé
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35) Pritomnost ¢asné ranni dystonie?
0=ne

1=ano

B. Klinické fluktuace

36) Vyskytuji se stavy ,,off,* které I1ze Casov¢ piedvidat vzhledem k dobé podani 1éku?
0=ne

1=ano

37) Vyskytuji se stavy ,,off,* které nelze ¢asové predvidat vzhledem k dobé podani 1éku?
0=ne

1=ano

38) Vyskytuji se stavy ,,off,* které pfichazeji nahle béhem nékolika sekund?
0=ne

1=ano

39) Jakou ¢ast dne (za bdé€lého stavu) je prumérné pacient v ,,off* stavu?
0 = zadnou

1=1-25%dne

2 =26-50 % dne

3=51-75%dne

4=76-100% dne
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C. Jiné komplikace

40)Trpi pacient nevolnosti, nechutenstvim ¢i zvracenim?
0=ne

1=ano

41)Trpi pacient nespavosti, nadmérnou spavosti ¢i jinou poruchou spanku?
0=ne

1=ano

42) Trpi pacient symptomatickou ortostazou? (zaznamenejte krevni tlak a puls vleze,
vsed¢ a vestoje)

0=ne

1=ano
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Piiloha €. 6: V. Modifikovana stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra (upraveno dle
Ruzicky et al., 2000)

stadium 0 — bez pfiznakt nemoci

stadium 1 — jednostranné ptiznaky onemocnéni

stadium 1,5 — jednostranné + axialni postiZzeni

stadium 2 — oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

stadium 2,5 — oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen vyrovnat
postoj pti zkouSce zvraceni trupu

stadium 3 — mirné az stifedné t€zké oboustranné postizeni, posturalni instabilita,
sobéstacny

stadium 4 — tézka nezpusobilost, jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci

stadium 5 — odkazan na vozik nebo upoutan na lizko, vstava jen s pomoci
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Priloha €. 7: VI. Schwabova a Englandova Skala kaZdodennich ¢innosti

100% - zcela nezavisly, schopen vSech tikont bez zpomaleni, obtizi nebo narusenti,
V podstaté normalni, neuvédomuje si zadné obtize

90 % - zcela nezavisly, schopen vSech ukont s uréitym stupném zpomalenosti, obtizi a
naruSeni, v§e muze trvat 2 x déle, zaCina si uvédomovat obtize

80 % - zcela nezavisly ve vétsin€ ukont, vse trva 2 x déle, uvédomuje si obtize a
zpomalenost

70 % - neni zcela nezavisly, nékteré ukony jsou obtiznéjsi a trvaji 3-4 x déle, musi stravit
velkou cast dne jejich provadénim

60 % - urcitd zavislost, mize provadet vétsinu tkont, ale neobycejné pomalu a s velkym
usilim, déla chyby, n¢které tikony neni schopen provést

50 % - vice zavisly, potiebuje pomoc v poloviné tikont, je pomalejsi atd., obtize se v§im
40 % - velmi zavisly, schopen podilet se na vSech ukonech, ale sam jich provede jen malo

30 % - cas od Casu provede s Usilim nékolik mélo tkont nebo je alespoii sdm zacne,
pottebuje velkou pomoc

20 /0 - nlC Ileudélél Séll’l’l mﬁie S€ N atI’Ilé na nééem Odilet téice analldIli
5 2
> 3

0 % - vegetativni funkce jako polykani a vymésovani selhdvaji, upoutan na ltizko
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Piiloha ¢. 8: Dotaznik kvality Zivota Short Form — 36 (SF-36) (upraveno podle
Vanaskové, 2004)

Navod: V tomto dotazniku jsou otdzky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi pomohou
urcit, jak se citite a jak se Vam dafi zvladat obvyklé ¢innosti. Odpovézte na jednu z otdzek
tim, ze vyznacite pfislusnou odpovéd’. Nejste-1i si jisti, jak odpoveédét, odpovézte, jak
nejlépe umite.

1. Rekl(a) byste, Ze Vase zdravi je celkové: (zakrouZkujte jedno &islo)

2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovndni se stavem pied rokem? (zakrouzkujte
jedno ¢islo)

Mnohem lepsi neZ pfed rokem.............coovviiiiiiiiiiiiieeiieeenn

Ponckud lepsi nez pred rokem..............ccooiiiiiiiiiiiiii 2
Piiblizné stejné jako pied rokem..............cooiiiiiiiiiiiiiiiii, 3
Ponékud horsi nez pred rokem.................coii 4
Mnohem hors$i nez pted rokem...............coooiiiiii i 5
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3. Nasledujici otazky se tykaji Cinnosti, které nékdy délavate béhem svého typického dne.
Omezuje Vase zdravi nyni tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?

Cinnosti

ANo,
omezuje
hodné

ANo,
omezuje
trochu

Ne, viibec
neomezuje

a) Usilovné Ccinnosti jako je béh, zvedani
tézkych predméti, provozovani naro¢nych
sportl

1

2

3

b) Stfedné¢ namahavé Cinnosti jako posunovani
stolu, luxovani, hrani kuzelek, jizda na kole

-

N

w

¢) Zvedani nebo noseni bézného nakupu

d) Vyjit po schodech nékolik pater

e) Vyjit po schodech jedno patro

f) Pfedklon, shybani, poklek

g) Chiize asi jeden kilometr

h) Chitize po ulici né€kolik set metrii

1) Chtize po ulici sto metrti

j) Koupéni doma nebo oblékéni bez cizi pomoci

I

NINNINININININ

WWWWwWwwww

4.Trpél(a) jste nekdy z dale uvedenych problému pii praci nebo pii bézné denni Cinnosti
V poslednich 4 tydnech kvili zdravotnim potizim? (zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé

radce)

ANO | NE
a) Zkratil se Cas, ktery jste v€noval(a) praci nebo jiné ¢innosti 1 2
b) Udé¢lal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c) Byl(a) jste omezen (a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2
d) M¢l(a) jste potize pii praci nebo jinych Cinnostech (naptiklad jste musel | 1 2
(a) vynalozit zvlastni usili)?

5. Trpél(a) jste nékdy z dale uvedenych problému pii praci nebo pii béZzné denni Cinnosti
V poslednich 4 tydnech kvuli néjakym emocionalnim potizim (napiiklad pocit deprese

nebo Uzkosti)? (zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé tadce)

ANO |NE
a) Zkréatil se Cas, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b) Udé¢lal(a) jste mén¢, nez jste chtéla? 1 2
c) Byl(a) jste pfti praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(a) nez obvykle? 1 2
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6. Uvedte do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emociondlni potize VaSemu
normélnimu spolecenskému Zivotu v rodin€, mezi prateli, sousedy nebo v Sir$i spolecnosti
V poslednich 4 tydnech. (zakrouzkujte jedno cislo)

VUDEC M. . ettt 1
TrOCHU. ..o 2
1 54T 3
PomeErne dost........oeuiiiii 4

ZAANE. ..., 1
Velmi mirneé. ... ..o, 2
1Y 54 T 3
8 (T |1 4
SIINE. 5

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zamé&stnani i doma) v poslednich 4 tydnech?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)

VUDEC M. . 1

TTOChU. L. 2
1Y 54 T 3
PomeErne dost......o.ooniinii i 4
Velmi silng. ..o 5
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9. Nasledujici otazky se tykaji VaSich pociti a toho jak se Vam dafilo vV minulych 4
tydnech. U kazdé¢ otazky oznacte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, jak jste

se citil (a).

Jak &asto v minulych 4 tydnech:

Porad | VétSinou | Dost Obcas | Malokdy | Nikdy
casto

a) Jste se citil(a) pln(a) elanu? | 1 2 3 4 5 6
b) Jste byl(a) velmi nervozni? | 1 2 3 4 5 6
¢) Jste m¢l(a) takovou depresi, | 1 2 3 4 5 6
ze Vas nic nemohlo rozveselit?
d) Jste pocitoval(a) klid a |1l 2 3 4 5 6
pohodu?
e) Jste byl(a) pIn(a) energie? 1 2 3 4 5 6
f) Jste  pocitoval @1 2 3 4 5 6
pesimismus a smutek?
g) Jste se citil(a) vyCerpan(d)? |1 2 3 4 5 6
h) Jste byl(a) $tastny(4)? 1 2 3 4 5 6
ch) Jste se citil(a) unaven(a)? 1 2 3 4 5 6

10. Uved'te, jak ¢asto v minulych tydnech branily Vase zdravotni nebo emocionalni obtize
Vasemu spolecenskému zivotu (jako napft. navstévy pratel, ptibuznych atd.)? (zakrouzkujte

jedno ¢islo)

POTAd. ... 1
VBtEINOU. ...t 2
L0 0T 1 3
MALOKAY. .. et 4
NIKAY e 5
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11. Zvolte, prosim, takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas plati
kazdé z nésledujicich prohlaseni. (zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

Urcité | VétSinou | Nejsem | VétSinou | Urcité
ano ano Si jist ne ne
a) Zda se, ze |1 2 3 4 5
onemocnim(jakoukoliv ~ nemoci)
ponckud snadnéji nez jini lidé
b) Jsem stejné zdrav(a) jako |1 2 3 4 5
kdokoliv jiny
c¢) Ocekavam, ze se m¢é¢ zdravi | 1 2 3 4 5
zhorsi
d) M¢ zdravi je perfektni 1 2 3 4 3)
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