Uvod

Parkinsonova choroba je neurodegenerativni onemocnéni bazdlnich ganglif s
dosud nezndmou etiologii. Je nejcastéjsi pri¢inou parkinsonského syndromu.

Ve spolecnosti je zafixovand piedstava, Ze tato nemoc je nemoci starych lidi a termin
,parkinsonik* u vétSiny lidi asociuje obraz ptihrbeného starce s holi v ruce, clovéka s
tézkymi motorickymi obtiZzemi. Opak je bohuZel pravdou, mezi pacienty s touto chorobou
je znacné mnozstvi lidi, ktefi ani nedosahli paté dekady Zivota a neni Zddnou vyjimkou,
kdyz se s touto diagnézou musi smifit i clov€ék mnohem mladsi. I pfedstava o
jednotvarnosti projevii nemoci je mylnd. Svalovou ztuhlosti a psychickymi potizemi mtze
byt postizen i clov€k na prvni dojem zcela zdravy.

I ptesto, Ze se ve svéte objevuji stdle Casteji nové moznosti farmakologické i invazivni
1é¢by, ziistava rehabilitace jednim z nejdilezitéjSich prvki terapie.

Cilem této prace je poukédzat na to, Ze uloha fyzioterapeuta neni pouze zlepsit fyzicky
stav pacienta, ale i pomoci mu zvlddat situace bézného Zivota. Toto onemocnéni je
piikladem toho, jak nezbytné dilezitd je ndvaznd spoluprdce a dobrd komunikace

jedlotlivych odbornikt, ktefi se podileji na 1€é€bé nemocného.



1 Obecna ¢ast

1.1 Parkinsonova choroba

,,Parkinsonova choroba je neurodegenerativni onemocnéni centrdlni nervové
soustavy, které ptimo souvisi s ibytkem nervovych bunék v ¢4sti mozku nazvané ¢erna
substance. Tyto buiiky za normdlniho stavu produkuji dopamin, coZ je neurotransmiter
(ptenasec), ktery zajist'uje prenos signdlii mezi nervovymi buitkami (neurony).
Nedostatek dopaminu zpusobuje, Ze pacient postupné neni schopen ovlddat nebo
kontrolovat sviij pohyb.

Parkinsonova choroba je zndma4 jiz od starov€ku. Poprvé vSak byla popsana roku 1817
londynskym lékafem Jamesem Parkinsonem.

Vétsi riziko vyskytu Parkinsonovy choroby se vyskytuje u muza a Zen nad 50 let.
Budouci vyskyt Parkinsonovy choroby vSak nelze predpoveédét. Dosud neexistuji
dikazy, které by vysvétlovaly vyskyt tohoto onemocnéni. Védci se vSak kloni k teorii,
Ze nemoc muZze byt disledkem genetickych predispozic a vlivu vnéj$iho prostiedi.
Existuji ovSem i ptipady, kdy se Parkinsonova choroba vyskytla i u lidi kolem 40. roku

ve vyjimec¢nych piipadech i u mladsich lidi.* (7)

1.2 Parkinsonsky syndrom

,Parkinsonsky syndrom je porucha hybnosti charakterizovana tiesem, rigiditou,
hypokinezi (bradykinezi) a posturdlnimi abnormalitami (poruchami stoje a chtize).* (2)

Nejcastéjsi pri¢inou parkinsonského syndromu je Parkinsonova choroba.

1.3 Extrapyramidovy systém

1.3.1 Definice

Extrapyramidovy systém se skldadd z Gtvart zvanych bazalni ganglia ( jejich spoje ),
kmenov4 jadra a navazujicich vzestupnych a sestupnych drah. Fyziologicky zajist'uje
zdkladni posturdlni a motorické mechanismy a pohybové automatismy. Naproti tomu za

volni pohyby odpovidad pyramidovy systém ( tvoii jej korové neurony v precentralnim
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gyru a kortikospindlni draha ). Ve skutecnosti md vSak oddélovani obou systémil jen
didakticky vyznam, jelikoZ pro volni i mimovolni pohyby je potteba dokonalé souhry

obou systémi a mozecku.(2)

1.3.2 Anatomie systému bazalnich ganglii

Mezi bazalni ganglia fadime nucleus caudatus a nucleus lentiformis, jenz se sklad4
z putamen a globus pallidus, ktery je ddl rozdélen na zevni a vnitini ¢ast. Nucleus
caudatus a putamen spole¢né tvoii corpus striatum. K systému bazdlnich ganglii se déle
fadi nucleus accumbens, nucleus basalis Meynerti, nucleus subthalamicus a
mezencefalickd substantia nigra, sklddajici se z pars compacta a pars reticularis.
S bazdlnimi ganglii také tzce souvisi thalamus a jddra amygdaldrniho komplexu.
Z kmenovych struktur se na fizeni motoriky mimo substantia nigra podili taktéz

pedunkulopontinni jiddro a nucleus ruber.(1)

1.3.3 Fyziologie ¢innosti bazalnich ganglii

To jak systém bazalnich ganglii pracuje vychdzi z jeho uspotadani do né¢kolika
paralelnich okruht, jeZ propojuji somatotopicky a funkéné odpovidajici ¢asti mozkové
ktry, pallida a souvisejicich jader, striata, thalamu a zpétné¢ mozkové kiry. V
uvedenych okruzich je vstupni komponentou bazdlnich ganglif striatum, do kterého
ptichazeji prevdzné budivé aference z kiiry.

Striatum je rozdé€leno ( anatomicky i funkéné€ ) na ¢ast ventrdlni, kam patii nucleus
accumbens, tuberculum olfactorium, a ¢ast putamen bazdln¢ od comissura anterior, a
velikosti dominantnéjsi ¢ast dorsalni ( vzledem ke comissura anterior ). Ventrdlni a
dorsdlni striatum se vzajemné¢ 1isi nejen histochemickou strukturou, ale i vybavenim
neuromedidtory a uspofdddnim eferentnich a aferentnich spoji. Dale je ventrdlni
striatum charakterizovdno svymi vztahy k limbickym strukturdm, nac¢ez dorsélni
striatum souvisi se senzomotorickymi a asociaénimi korovymi oblastmi.

Paklize striatum funk¢né rozd€lujeme na Cast asociacni, senzomotorickou a
limbickou, podobnd funkéné anatomicka segregace je zfejma i v pallidu, kde vldkna
vystupujici ze striatdlni ¢4sti senzomotorické ( prevazné z putamen ) smétuji do

ventrolaterdlnich dvou tfetin postkomisuralniho pallida.
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M. s V2

Vystupnimi jednotkami bazdlnich ganglii jsou vnitini ¢4st pallida a pars reticularis
substantiae nigrae, jeZ vysilaji inhibi¢ni ( GABA ergni ) spoje do talamu a dalSich
struktur.

Model motorického okruhu zacind jako excita¢ni glutamatergni kortikostriatalni
spoje, jez se sbihaji hlavn¢ ze suplementarni motorické oblasti a ddle z premotorické a
motorické kiiry ¢elntho mozkového laloku a somatosenzoricé kiiry temenniho
mozkového laloku do somatotopicky uspofddanych ¢asti putamen. Putamen ovliviiuje
funkci vystupnich jader bazdlnich ganglii prostfednictvim dvou paralelnich drah,
funk¢ni souhra téchto drah je prfedpokladem fyziologické prace systému, inhibi¢né
ovliviiuje vystupni jddra bazdlnich ganglif piima draha, jez vychazi pfedevsSim ze
sttednich ostnitych neuront putamen. Tyto buiiky jako medidtort uzivaji substance P,
GABA a dynorfini a na své zevni ¢asti maji glutamatové NMDA receptory a
dopaminové receptory D1. Na vystupni jaddra ptisobi excitacné glutamatergni spoje
z nucleus subthalamicus, ty jsou soucasti nepiimé striatopaliddlni drahy. V ramci této
nepiimé drdhy je nucleus subthalamicus tlumen GAB Aergni drahou z vnégjsiho pallida,
které je samo inhibovano projekci jdouci ze stfednich ostnitych neuronli putamen. Tyto
striatdlni neurony pouzivaji medidtorit GABA a enkefalind a vykazuji povrchové
recetory typu NMDA a D2.

Nigrostriatdlni dopaminergni drédha ma hlavni podil na modulaci ¢innosti putamen a
celého systému bazdlnich ganglii tim, Ze dopamin pusobi excitacné na buiiky opatfené
receptory D1 ( pocatek pifimé drahy ), a tlumivé na D2 ( nepiima drdha ).

Vnitin{ pallidum a pars reticularis substantiae nigrae pak vysilaji inhibi¢ni
GABAergni spoje do nucleus ventralis anterior a ventralis lateralis thalami. Tady tlumi{
glutamatergni projekci thalamokortikalni, kterd smétuje v ptipad€ motorického okruhu
pfedevS§im do premotorické ¢4sti kiry.

Bazalni ganglia a jejich spoje tedy aktivné propojuji oblasti kiiry s vzestupnymi a
sestupnymi systémy, kontrluji posturdlni nastaveni pro iniciaci specifického pohybu a
koordinuji jemnou cilenou volni hybnost. Hlavni strukturou pro pldnovani a zahdjeni
volniho pohybu je suplementdrni motoricka oblast, kdezto premotoricka kura ¢elniho
mozkového laloku pravdépodobné kontroluje posturdlni funkce, tedy stoj a drzeni téla.
Bazalni ganglia spojuji idaje o stavu hybnych efektorti a korové podnéty a pomoci
zpétnovazebnych spoji nastavuji funkéni korové a spindlni oblasti na nejvhodné;si
stupen aktivace. V oblasti hybnosti je zfejmée hlavni tlohou bazilnich ganglii vybér

optimdlnich a tlumeni nevhodnych motorickych vzorcl a synergismil. (2)
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1.3.4 Neuromediatory bazalnich ganglii

Kyselina gama — aminomdselnd (GABA) patii mezi inhibi¢ni neuromedidtory
systému bazélnich ganglii, jeji vychozi latkou je gluk6za. GABA vznikd zejména ve
sttednich ostnitych neuronech striatalni matrix. GABA je také hlavnim

neuromedidtorem zevniho a vnitiniho pallida a pars reticularis substantiae nigrae.

Dopamin — Je to meziprodukt katecholaminové fady, mimo to ma vSak vlastni
dalezitou funkci jako neuromedidtor. Prekurzorem dopaminu je L - 3, 4 —
dihydroxyfenylalaninu ( L- DOPA ), z néhoZ dopamin vznikéd dekarboxylaci za ucasti
aromatickych aminokyselin. Tato ldtka se v celém organismu vyskytuje pomérné€ hojné
a zpracuje prakticky neomezend mnoZzstvi substratu. Neuromedidtorova funkce
dopaminu kon¢fi jeho zpétnym vychytavanim do presynaptického nervového zakonceni.
Dopamin vznikd v jadrech sttedniho mozku, zejména ve ventralni tegmentalni oblasti,
pars compacta substantiae nigrae a v retrorubrdlni oblasti, jezZ se nachdzi dorsokauddlné
od substantia nigra. V souvislosti poruchy hybnosti u Parkinsonovy choroby se se klade
nejveétsi vyznam na dopaminovy deficit nigrostriatdlni, stejné tak, ale mize mit dilezity

podil na obtizich pacienta také nedostatek dopaminu v ostatnich oblastech.

Acetylcholin — Tento neuromedidtor vznikd z cholinu a acetyl — koenzymu A. Jako
omezujici faktor pfi jeho vzniku je intraceluldrni obsah cholinu. Misto s nejvétSim
podilem tvorby acetylcholinu v podkorové oblasti je Nucleus basalis Meynerti, odtud
sméfuje predev§im do limbickych oblasti a ma nezastupitelnou tlohu v pamétovych
mechanismech. Pro pohybové funkce bazdlnich ganglii jsou nejvétSim zdrojem
acetylcholinu obrovské cholinergni interneurony ve striatu. Vydej acetylcholinu je
inhibovan dopaminem. KdyZ nastane k deficitu dopaminu, tato inhibice se ztrici a
cholinergni interneurony jsou hyperaktivni. Touto cholinergni hyperaktivitou lze
vysvétlit fadu ptiznakl Parkinsonovy choroby, které mohou byt ptiznivé ovlivnény

poddvanim antagonistll muskarinovych receptort.

Kyselina glutamovd — Rovnéz nazyvana glutamat, vznika pti metabolismu glukézy

pti Krebsové cyklu. Uddva se jako hlavni excitaénim neuromedidtor bazdlnich ganglii,
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tam také v nucleus subthalamicus a nékterych jadrech thalamu vznik4 a ptichazi
z korovych neurontl.

Mohutna kortikostriatalni glutamatergni projekce ma dualezitou dlohu pii zahajovani
volnich pohybti, zatimco glutamétergni talamokortikalni spoje kontroluji odpovidajici
tonizaci kiiry. V subthalamopaliddlni drdze glutamat zesiluje tlumivou funkci vnitiniho
palida. U Parkinsonovy choroby je pfiznivy vliv antagonistli glutamatu na hybnost

zprosttedkovan zfejmé jejich plisobenim na NMDA receptory ve vnitinim palidu.

Dalsi neuromedidtory — Ve striatopalidalnich drahdch se pfi fizeni hybnosti ( mimo
GABA) uplatiiuji také neuropeptidy, mezi které patii dynorfin, substance P a
enkefaliny, neurony striata jsou pravdépodobné ovliviiovéany i jinymi latkami, napiiklad
adenozinem.

2)

1.4 Symptomatika

1.4.1 Patofyziologicky puvod priznaku Parkinsonovy choroby

Hypokineze — U pacientl s nelécenénou Parkinsonovou chorobou chybi v putamen
modulacni funkce dopaminu. Diky deficitu dopaminu dochdzi k poklesu aktivity
v pifimé dréze a k vzestupu v nepiimé drdze striatopalidové. Tim vznika hyperaktivita
vnitintho palida, jeZ vede k inhibici projekce talamokortikdlni, a tim i korové pohybové
aktivity projevujici se hypokinezi.

Farmakogenni stimulaci dopaminem se ovliviiuji striatdlni receptory a tim i aktivita
ve striatopalidovych drahdch tak, Ze se upravi ¢innost bazédlnich ganglii a obnovi volni

hybnost.

Rigidita — V dusledku deficitu dopaminu dochdzi u pacientt s Parkinsonovou
chorobou k hyperfunkci vnitiniho palida, coz zapfi¢inuje facilitaci interneuront, které
zprostiedkovavaji tonické napinaci reflexy. Tento jev se povaZuje za moZny
mechanismus vzniku rigidity. Je i v souladu s teoriemi, dle kterych je podkladem

rigidity nerovnovdha mezi alfa- a gama- motorickym systémem.
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V souladu s klinickou zkusenosti u nékterych typt Parkinsonského syndromu, kde se
mohou nezdvisle na sob& vyskytovat jak rigidita tak hypokineze, je i pfedstava, Ze oba

symptomy jsou podminény ¢aste¢n¢ odliSnymi patofyziologickymi mechanismy.

Tremor — Ptirozené oscildtory jsou podle novéjsich teorii umistény na centralni
drovni, pravdépodobné v okruzich mezi talamem, mozeckem a jadry bazdlnich ganglif a
ke klinickym projeviim projeviim tremoru dochdzi pfi nedostatecném tlumeni téchto
okruhti nebo pfi lézich zicastnénych struktur. Neurofyziologické studie potvrdily fakt,
Ze v talamu a bazdlnich gangliich pacientl s Parkinsonovou chorobou jsou neurony
vykazujici repetitivni aktivitu o frekvenci shodné s parkinsonskym tfesem.

Pavodcem typického klidového tfesu u Parkinsovy choroby je pravdépodobné
abnormdln{ ¢innost talamu v disledku chorobné zménéné aferentace z bazalnich

ganglii.

Farmakogenni dyskineze— K tomuto jevu dochdzi v pozdnich stadiich Parkinsonovy
choroby, kdy je jiz zménén charakter receptorl a ty jsou hypersenzitivni. Dopaminergni
podnét mize pisobit odliSn€ od ¢asné Parkinsonovy choroby. Pfi hypersenzitivité
receptort typu D2 jiz mald davka dopaminergni 1écby inhibuje nepiimou drdhu, nacez
klesd aktivita vnitfniho palida a dochazi k hyperaktivaci talamokortikdln{ projekce,
kterd se projevuje mimovolnimi pohyby. V ptipad¢, Ze dojde k hyperstimulaci D1
receptoru ve striatu, stoupne vyrazn¢ aktivace piimé dréhy, inhibuje se také vnitini
palidum, a kone¢nd hyperaktivace talamokortikélni se projevi dyskinez{

choreodystonického charakteru.

Posturdlni poruchy a poruchy chiize — Flek¢ni drzeni trupu a koncetin je spolu
s Souravou chlizi kratkymi kricky, a s poruchou iniciace a otaceni

vvvvv

zajistuji vzpiimeny stoj a s tim spravnou ¢innost antigravitacnich rovnovaznych
mechanismil jsou vyrazn€ naruseny. Za hlavni pfi¢inu poruch stoje se povazuje
postiZeni bazdlnich ganglif v€etné vzestupnych a sestupnych spoji, pficemz mozecek,
vestibularni systém a propriocepce byvaji nepostizeny .

Porucha chiize je mimo jiné postizenim posturdlnich funkci projevem

hypokinetickym, které souvisi s poruchou automatickych pohybii a pohybovych

programti. Naproti tomu poruchy vzpiimeného drZeni trupu, fyziologického drzeni
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koncetin a bradykinetickd chiize jsou pravdépodobné disledky nedostate¢ného vyskytu

dopaminu na centrdlni drovni..

Poruchy vegetativniho nervstva — Degenerativni zmény hypotalamu a perifernich
sympatickych ganglii a pleteni jsou béZnymi ndlezy v pozdnich stadiich Parkinsonov
choroby. Lze jimi vysvétlit vétSinu projeva vegetativni dysfunkce.

Postizeni hypotalamu je pfi¢inou poruchy termoregulace a poceni. Piivod zvysSené
sekrece mazu a seboroické dermatitidy vSak neni jasny.

Postizeni sympatickych ganglii se uvadi jako divod ortostatické hypotenze,
dysfagickych poruch, zpomaleného vyprazdinovani zaludku, obstipace a urologickych a
sexudlnich problémd, jeZ casto nastupuji v pokrocilych stadiich Parkinsonovy choroby.

v

Nutno vSak brat v potaz nezddouci vedlejsi ti¢inky farmakoterapie.(2)

1.4.2 Klinicky obraz ¢asného stadia Parkinsonovy choroby

Parkinsonova choroba se obvykle za¢ind projevovat nespecificky. U pacientll zvolna
nastupuji obtiZe jako bolest v zddech a ramenou, nizk4 vykonnost a ¢asté pocity tnavy,
pocity téZkych koncetin, poruchy spanku, zacpa, tichd a monoténni fe¢, mikrografie,
sniZzend potence a psychické problémy jako napiiklad deprese.

Tyto zdanlivé mirné ptiznaky Ize hodnotit jako ,,posly* horSich, nastupujicich
symptomd, jimiz jsou rigidita, poruchy hybnosti ( brady- a hypo- kineze ), problémy na
urovni vegetativniho nervstva ¢i poruchy mentdlni. Velmi ¢asto ( az v poloving piipada
) dochazi k mylné diagnéze a pacientovy piiznaky byvaji pfipisovany revmatologickym
problémlim typu artritidy, burzitidy, riznym vertebrogennim syndromiim a v neposledni
fad€ i syndromu karpdlniho tunelu. Neziidka se stava, Ze vySetfujici 1€kat zhodnoti stav
pacienta jako nastupujici Alzheimerovu nemoc, cévni mozkovou piithodu nebo jej
oznaci jako normdlni projev starnuti (stafeckd demence).

AZ po uplynuti n€kolika tydni a mésicti nastupuji hlavni projevy nemoci, tim jsou
predevsim klidovy tfes, rigidita, bradykineze, akineze, hypokineze, porucha stoje a
chiize. Tyto symptomy uz vedou ke spradvné diagndze, coz posléze potvrdi i pozitivni

lé¢ba antiparkinsoniky.

Tremor — Obecné se definuje jako mimovolni, rytmicky a kontinudlni svalovy pohyb

o periodickych oscilacich.
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U parkinsonovy choroby nemusi byt tfes pfitomen u kazdého pacienta. Je
charakteristicky svym projevem, vyskytuje se pfedevsim v klidu, typicka je také jeho
asymetrie, a to Ze nejintenzivnéji se tfes projevuje na akrech hornich koncetin. Je
pravidelny, s relativné pomalou frekvenci.

Jak jsem jiz zminil nejvice se tes projevuje v klidu, tedy ve stavu, kdy jsou svaly
koncetin relaxovany a v poloze, ve které neni zapottebi jejich antigravitacni ¢innosti.

V piipadé, Ze i v této poloze je tfes nevyrazny, je mozno zesilit jej ( tedy zvysit jeho
amplitudu ) napiiklad zaddnim matematické tdlohy ( odecitanim jednociferného ¢isla od
sta, apod. ) nebo tzv. Fromentovym manévrem, kdy se pacient koncentruje na urcity
pohyb druhostrannou koncetinou ( napft. ,.Sroubovéni Zarovky“ ¢i vyklepdvani rytmu
nohou ) a tim se nepiimo potencuje tfes ve vySetiované konceting.

Pfi volnim pohybu postizené koncetiny ties vétSinou mizi, ovSem po dosazeni
dalsiho klidového stavu se v latenci n¢kolika vtetin opét objevi. Typickym jevem je
také, Ze klidovy tfes horni koncetiny, ktery je v sedé nevyrazny , se vyrazné zesili pfi
chiizi ( coZ by se dalo ptirovnat k jevu, ktery pozorujeme pii Fromentové manévru ).
Relativné Casto se ties u Parkinsonovy choroby projevi i pfi statické zatézi. Provadénim
pohybu se sice tlumi, ale po dosazeni cilové polohy se ttes s kratkym zpozdénim opét
projevi.

Ttes se na koncetindch z pocatku vyskytuje velmi ¢asto asymetricky, na jedné
koncetin€ nebo dokonce na jediném prsté a neméné Casto i nesouvisle. Az dal$i vyvoj
choroby pfinese jeho konstantni projev a §ifeni, coZ se vétSinou projevuje tak, Ze tfes na
téZze konceting vystoupi az k loktu, naceZ prechazi na druhou koncetinu stejné strany a
poté generalizuje. Existuji ovSem i pacienti, ktefi i po mnohaletém prib&éhu nemoci maji
tfes lokalizovan pouze na jedné ¢i obou koncetindch téZe strany. Proti projevu tremoru
muze v pozd€jSim vyvoji nemoci pusobit i rozvoj rigidity.

To jak asymetricky se ties u Parkinsonovy choroby projevuje, je zapti¢inéno tim, ze
i dopaminovy deficit ve striatu ma svou asymetrii.

Jak jsem jiz zminil, tremor se ze zaCatku choroby projevuje hlavné na akrech
koncetin. Typickym obrazem je postiZzeni prsty horni koncetiny nebo plosky nohy.
Pohyb a jeho smér je ddn ptevahou flexe — extenze nebo pronace — supinace
jednotlivych svalovych skupin. Proto na horni koncetin€ 1ze ¢asto pozorovat
charakteristicky addukéné flexni pohyb palce oproti ostatnim prstlim, jenz byva

ptirovnavén k pohybu pfi pocitdni penéz ¢i védleni kuliky z tésta.
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Ttes u Parkinsonovy chroby se vSak miiZe projevit i na trupu, zajimavym faktem, ale
je, ze se téméet nikdy, ani v tézkych stadiich nemoci, neprojevi tiesem hlavy. Obcas lze
pozorovat tfes dolni Celisti a rtii, i to je vSak velmi vzadcnou vyjimkou.

Frekvence tfesu u Parkinsonovy choroby je celkem pomald, asi 4 — 6 Hz, a na
jednotlivych koncetindch se miiZe liSit, ani v prib¢hu dal§tho vyvoje nemoci se nijak
zfetelné neméni, frekvence je viceméné stabilni a zfidka kolisa.

Naproti tomu amplituda tiesu se s vyvojem choroby zpravidla zvySuje, nicméné vzdy
dle aktudlniho stavu pacienta vyrazn€ kolisa. To, jak se amplituda zvySuje, je dino
hlavn€ emo¢nim stavem pacienta, stupném tnavy a velikosti momentalni duSevni
zatéze. V relaxaci dochézi vétSinou ke sniZzeni amplitudy, a ve spidnku milZe tfes tplné
zmizet. N&ktet{ pacienti maji schopnost tfes na kratkou chvili volnim dsilim omezit ¢i

uplné potlacit.

Rigidita — Definice rigidity se uvadi jako zvySeny svalovy tonus, projevujici se
konstantné v celém rozsahu aktivné i pasivné provadéného pohybu jako zvysend,
plastickd rezistence.

Svalova ztuhlost provazi vétSinu pacientt uz v pocatecnich stadiich choroby, Casto si
ji pacienti ani nevédomuji. Od pocatku nemoci je lokalizovand, oproti tremoru a
hypokinezi, nejvice v axidlnim svalstvu, kde se jeji stupen relativné Spatné¢ hodnoti.
Vice postizenou skupinou je flexorové svalstvo, ¢imz se dd mimo jiné vysvétlit flexni
drZeni trupu, Sije a koncetin.

Problémy, které z rigidity plynou jsou individudlni. Pacienti mohou casto ve
ztuhlém svalstvu citit bolest, jez mize ptejit az v kie€. Stejn¢ jako piedchozi symptomy,
i svalova ztuhlost se vyskytuje asymetricky, coZ ma za nasledek ( diky rigidité osového
svalstva ) vadné drZeni téla, nezfidka i skoli6zu, u pacientii se objevuji Spatné motorické
stereotypy, z kterych miiZou pramenit aZ mnohocetné vertebrogenni blokady.

Kromé bolesti mohou mit pacienti v rigidnim svalstvu i jiné subjektivni pocity,
napiiklad pocit strnulé sije ¢i ramene, Casto si stéZuji, Ze obtizn¢ dovadi pohyb do
krajnich poloh. MiZou napadat na jednu nohu a kulhat. Svalova ztuhlost a pocit tihy
v koncetindch byva velmi Casto ten rozhodujici pfiznak, ktery donuti pacienta navstivit
lékate

Jak nemoc progreduje, zhorSuje se vyrazné i rigidita, pacient namdhavé vykonava

pohyb a m4 pocit jako by mu samo télo kladlo odpor. Proziva své pohyby ,,jako kdyby
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se pohyboval ve vod¢ a pfitom musel spéchat®. V pokrocilej$Sim stadiu choroby se
svalovd ztuhlost projevi i na meziZebernich svalech, coZ velmi komplikuje dychéni.

Svalové ztuhlost byva oproti viditelnému tremoru hiife detekovatelnd, nejlépe ji lze
prokdzat pfi pasivnich pohybech §ije nebo v ramennim pletenci. VySetfované svalstvo
klade pftipohybu plasticky odpor, ktery trvd v celém rozsahu ( na rozdil od spasticity -
fenomén ,,sklapovaciho noze* ). Nejlépe lze tento jev ptipodobnit k ohybani olovéné
tyce.

Stejné€ jako u tremoru muzZe i mira rigidity zdviset na stupni fyzické inavy Ci stresu.
A jak jsem zminil vySe, i rigidita se ¢asto projevuje asymetricky, jsou i ptipady, kdy
pacient na jedné stran¢ téla trpi svalovou ztuhlosti a na druhé tfesem Rigidita ve spanku
mizi.

Soucasnym vyskytem rigidity a tremoru u jednoho pacienta, lze vysvétlit i tzv.
fenomén ,,ozubeného kola®, ktery se vysvétluje jako rytmické preruSovani rigidity
ndskoky tremoru, a to i v ptipadech, Ze tremor neni nijak vyrazny. Tento fenomén se
objevuje u vétSiny pacientii aZ ve stavech t&ézsi rigidity, avSak u pacientii, ktefi
tremorem viibec netrpi se tento jev nemusi objevit ani v nejtéZ$im stadiu svalové
ztuhlosti. Proto se fenomén ,,0zubeného kola* nevyuziva pti hodnoceni stupné rigidity.

Na koncetindch lze svalovou ztuhlost nejlépe detekovat pomoci pasivnich flexnich a
extenznich pohybil v kloubech, pokud je rigidita malé a nezietelnd, Ize ji velmi G¢inné
potencovat Fromentovym manévrem.

Bradykineze, hypokineze a akineze — Nejvét§im zdrojem pacientovych obtiZi jsou
pravée tyto tii symptomy. Je dalezité tyto vyrazy od sebe odliSovat, protoze kazdy
vyjadiuje jiny typ pohybovych obtiZi typickych pro Parkinsonovu chorobu. Tyto tfi
symptomy se mohou u totoZného pacienta kombinovat, jeden mize ptevlddat, nebo se
mohou vSechny projevovat ptiblizné stejnou tiZi, proto nelze ani vyznamove ani
pojmove jeden nadifazovat druhému.

Bradykineze, hypokineze a akineze jsou typickym obrazem pii onemocnéni
bazdlnich ganglii. Nejsou zdvislé na trovni svalové ztuhlosti pacienta a stejné jako u
predeslych dvou symptomu se projevuji asymetricky, v ivodnich stadiich choroby
najvice v oblasti aker.

V inicidlni fazi nemoci je nejvice postizena jemnd motorika ruky, je zpomalend a
mén¢ vykonnd, pacientiim trva dlouho oblékani ( zapinani knoflikli, vazani kravaty,

navlékani ponozek, apod. ). Nemensi problémy mu d¢l4 i psani, pismo je Spatné Citelné
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a pacient ma tendenci zmenSovat postupné jeho velikost, ke konci fddku jsou pismena
tak mald, Ze je po sléze Casto nedokdze precist ani on sdm. Sebeobsluha pfii stravovani je
pomald, maniplace s ptiborem d¢la pacientovi potize.

S vyvojem choroby progreduji i potiZe, postupuji na axidlni motoriku, a stéle vic
zasahuji chiizi, coZ se ze zaCatku mize pacientovi jevit jako zpomaleni tempa a
neschopnost jej zvysit. Casem se ale zkracuje i délka kroku, pacient se za¢ina Sourat a
¢asto Soupe podrazkami bot o podlahu. K tomu mé pacient potize se vstadvanim ze Zidle,
Casto se musi n¢kolikrat pokusit vstit neZ se mu to podaii.

Po presunu na loZe se miiZe u pacienta objevit takzvany ptiznak fiktivni podusky,
kdy pacientova hlava zlistidva v poloze n¢kolik centimetr(i na polStafem, a on neni
schopen ji poloZit na podlozku.

Pacientiiv pohyb se postupné dostavé do stavu, kdy se mize jevit jako ve zpomaleném
filmu. Kazdy byt’ sebemensi pohyb, hlavné jeho ivodni faze, jej stoji Gsili a musi se na
néj plné koncentrovat. Pacient se cit{ ¢asto unaven i po miniméln{ fyzické zatéZi. Casto
se stava, Ze se pacient zastavi béhem pohybu a nemuze pokracovat, ustrne v jedné
poloze. M4 potize i v noci, kdy neni schopen dojit si na toaletu, problémy mu déla i
obrétit se na IiZzku a Casto je zavisly na pomoci partnera. Postupné se zmenSuje i rozsah
pohybu v hrudniku z ¢ehoZ plynou problémy respira¢niho rdzu, hypoxygenace az riziko
hypostatické pneumonie.

Dal$im vyraznym problémem je vykondvani sdruzenych pohybii, pacienti
s Parkinsonovou chorobou maji velmi asto problém v priibéhu chiize vytdhnout
napiiklad klic¢e ¢i kapesnik, pti vstdvani ze Zidle podat ruku druhé osobé, apod.

Stava se, Ze 1 mirné potiZze se mohou v priibéhu nékolika vtefin proménit v tplnou
akinezi s riznou délkou trvani. To se stdva hlavné pfi iniciaci pohybu a prvnim kroku -
hesitace, nebo béhem pohybu, zvI4sté pak v uzkych prostorech ( napt. prichod dveimi )
- freezing. Mirn¢jSim formam hesitaci a freezingu se Ize branit pomoci riznych
psychickych trikti, napt. rytmickych povelt, prekro¢enim piekdzky nebo pravidelnych

%

jednu nohu apod.

Nejtézsi formou akineze je takzvand akineticka krize, jeZ se vyskytuje v pokrocilych
stadiich choroby, ptedevsim pii vysazeni dopaminergni 1éCby nebo pii zahdjeni 1éCby
neuroleptiky. Je to stav uplné nehybnosti, ktery ohrozuje Zivot pacienta neschopnosti
piijmu tekutin, stravy a 1ékl. Je zde i velké riziko vzniku proleZenin, hypostatické

pneumonie, atd.
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Na stupni téchto symptomti mé podil i psychicky stav pacienta. Vyjime¢né lze
pozorovat jev, ktery se nazyva paradoxni kineze, kdy se stav pacientovy hybnosti ndhle
zlepsi ve spojeni s pozitivnim emociondlnim proZzitkem. U vétSiny pacientt je vSak
patrné spiSe ndhlé zhorSeni hybnosti pfi negativnich afektivnich proZzitcich.

Pozorovani a hodnoceni tirovné akineze ¢i bradykineze je zaloZeno hlavné na
pozorovéni reak¢niho ¢asu - ¢asem mezi povelem k pohybu, po¢atkem provadéni
pohybu a délky provadéni pohybu. Je prokdzané, Ze tyto hodnoty jsou na sobé
nezavislé.

Reak¢ni Cas je zdvisly hlavné na stavu kognitivnich funkci a Ize s nim hodnotit miru
akineze. Zpozdéni iniciace pohybu je ddno poruchou vybrat spravny pohybovy progam
podle signdlu zvenci, ten zaktivovat a pouZzit.

ProdlouZend doba provadéni pohybu je vysvétlovdana poruchou fetézeni jednotlivych
postupnosti pohybovych programt, jejich ptipadnou tdpravou ke konkrétnimu pohybu a
jejich ukoncenim. V potaz se ovSem bere i mira svalové ztuhlosti, kterd miiZze pohyb
zbrzdit. Oecné plati, Ze ¢as provadéni pohybu charakterizuje miru bradykineze.

Misto téchto metod pfi urovani bradykineze a akineze se vSak v praxi uziva
ptedevS§im hodnoceni rychlych alternujicich pohybti Skdlou UPDRS , to ov§em zahrnuje

oba zminéné symptomy i hypokinezi neodliSiteln¢ od sebe.

Posturdlni nestabilita a porucha chiize — Jsou dalS§imi ptfiznaky Parkinsonovy
choroby, které se podili na zdvaznych funk¢nich omezeni pacienta, a které mohou vést
az ke ztraté sobéstacnosti.

V rtizné mife se projevuji u vétSiny pacienttli, zpoc€atku jsou to pocity ztraty
rovnovéhy ¢i strach z padu, a az po n€kolika letech miiZe pftijit prvni pad. Z toho lze
usoudit, Ze vyraznéjSimi poruchami stability trpi piedevs§im pacienti ve sttednich a
pokrocilych fazich onemocnéni.

Na téchto projevech choroby se pravdépodobné podili vice faktorti. Mezi né patii
napiiklad vySe popsand bradykineze, hypokineze a akineze, dile rigidita, porucha
vzpiimovacich reflexd, posturdlnich reakci, reakci branicich padu, a zfejmé i poruchy
vestibuldrniho apardtu. OvSem moZnou pficinnou téchto poruch je i ztrata schopnosti
provadéni difve nau¢enych hybnych automatismu.

Zakladni projevy téchto poruch jsou:

- charakteristické flexni drZeni trupu a sije, (v dalsich fazich nemoci i koncetin ), jez

plyne z ptevazujici rigidity flexorovych svalovych skupin. V rdmci této podskupiny je
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nutno zminit se i o jevu, ktery se oznacuje jako striatdlni ruka, kdy zapésti a
metakarpofalangedlni klouby jsou ve flexi, interflangealni klouby ¢asto v hyperextenzi,
az na posledni distdlni skloubenti, které je opét ve flexi.

- krdtky a Souravy krok spojeny s poruchou iniciace pohybu, charakteristickym
cupitdnim na misté ¢i pred prekdzkou a s ndhlym pteruSenim pohybu. Pro pacienty ma
velky vyznam zrakova kontrola motorickych aktivit. Chiize do schodil vétSinou
pacientim ned¢l4 problémy a skoro nikdy se pii ni nevyskytuji hesitace a freezing.

- ztrdta synkinéz, pravdépodobné na podkladé hypokineze ( to miZe byt velmi Casto jiZ
¢asnym pfiznakem Parkinsonovy nemoci ).

- pomalé a nejisté otdceni, pti kterém je pacient ohroZen rizikem ztraty rovnovahy, je
opét do jisté miry zaptiCinéné urcitou mirou bradykineze a mize se na nich podilet i
porucha vestibuldrniho systému a posturélnich reflexda.

-festinace neboli fluktuace rychlosti chiize, kdy pacient mimovoln¢ zrychluje rytmus
krok, které se ovSem zkracuji, pacientovo télo se dostava do predklonu a hrozi az pad.
- néhlé tendence k pddu ( v klidu i pfi pohybu ) bez poruchy védomi, bez z4vrati a bez
prekolapsovych piiznaki, oznaCované jako pulze. Je pacientem vysvétlovana jako pocit
K ¢emuz dochazi opét ziejmé v disledku vyraznéjsi poruchy ochrannych reakci, pii
poruse posturdlnich reflexti, nebo pti poruchédch vestibularniho aparatu nebo vlivem

akineze.

Hypomimie — I tento symptom patii mezi charakteristické projevy Parkinsonovy
choroby a plyne hlavné z akineze a hypokineze mimickych svali.

Mimika, jez odrazi aktudlni emociondlni stav, se pomalu ztrici, a Ize si vSimnout, jak
se rozsah pacientovych mimickych svalll zvolna sniZuje, coZ je patrné napt. pii placi ¢i
v mimickém svalstvu pfichdzi se jasnym spoZd&nim proti emociondlnimu proZitku.

Dal8im pfiznakem hypomimie je sniZzend frekvence mrkéni, u které byv4 ptfitomna
retrakce horniho vicka — tzv. Cowpertv piiznak.

Typicky maskovity oblic¢ej je ptiznak pozdéjSich stadii Parkinsonovy choroby, kdy

dochézi k dplnému rozvoji hypomimie.

Poruchy reci - Dysartrie a hypofonie jsou dal$imi projevy Parkinsonovy choroby,

které se mohou objevit jiz v ¢asné fazi nemoci. Pacient sdm si tyto problémy ze zacatku
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neuvédomuje, jen je svym okolim upozoriiovén, Ze mu pro tichy projev neni rozumgt.
Déle se u pacienta objevuje neschopnost melodicky podbarvit fecovy projev —
dysprosodie. Kombinace obou zminénych poruch miiZe mit za néasledek velké potize
v komunikaci.

Az v dal$ich stadiich onemocnéni miiZe dojit k rozvoji, pro Parkinsonovu chorobu
typické, dysartrie, kdy jsou patrné vyrazné zmény tempa feci a zmény vyslovnosti.
Poruchy feci vSak ddle progreduji a mohou dojit az do stavu hypokinetické dysartrie (
tichd, setfeld a mumlava artikulace), kterd v konec¢né fazi choroby miiZe piejit do afonie
¢i anartie.

Podobné¢ jako v chiizi 1ze i v feCi pozorovat hesitace, zvlasté pak na zacatku véty.
Muze se vyskytovat spole¢né s koktdnim ( balbuties ). A obcas lze pozorovat stav,
podobny festinaci pti chlizi, kdy dochazi k nekontrolovatelné akceleraci tempa feci, ¢i
naopak néhlé bloky v projevu s nutkavym sklonem k opakovat poslednich slabiku ¢i

slovo ( palilalie ).

Mikrografie — Problém mikrografe miiZe pacienta provézet jiz od tvodnich stadii
choroby. Psani pacientovi trva neptirozen¢ dlouho, pismo je malé a necitelné a ke konci
fadku se mize zmenSovat jesté vice. I ve psaném projevu mtiZe, stejn¢ jako u
pfedchoziho symptomu, dojit k jistému zdrazu pohybu a neschopnosti vétu dokondit.
Problém mikrografie je pravdépodobné jednim z nasledkt pohybovych potiZi -

hypokineze, bradykineze a akineze.

Lécbou nenavozené dyskineze — Vyskytuji se pouze ojedinéle a s pfevahou u
pacientl s pocatkem choroby pied 4. dekddou Zivota. V rdmci téchto dyskinezi se
vyskytuji dystonické potiZe na akrech jako naptiklad grafospazmus, apod.

Ziidka se objevuje blefarospazmus ( opakované mimovolni stahy m. orbicularis
oculi ), ale ten je spiSe projevem nékterych parkinsonskych syndromii. Blefrospazmus
muze ve své extrémni podobé¢ zapfi€init i funk¢ni slepotu.

Vyse popsané striatdlni drzeni ruky je také dystonického razu. U nékterych pacientii

se v prubéhu onemocnéni mZe objevit i myoklonus.

Poruchy pohybui oc¢i a vicek — Jiz od Casnych fazi nemoci je u pacientti velice ¢asto
postiZena schopnost konvergence pii akomodaci, coZ miiZe vést az k diplopii pfi

pohledu na blizko. Jen vyjime¢né se objevuji poruchy pupilarnich reakei.
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Zcela ojedinéle se u Parkinsonovy choroby mohou vyskytnout obrny sdruZenych
pohledt. Obecné vsak plati Ze tézsi pohledové parézy sveéd¢i vzdy proti diagndze
Parkinsonovy choroby.

Oproti tomu je vSak typickd porucha plynulosti sledovacich pohybt o¢i i sakad ( na
zéaklad¢ 1éze okulomotorického okruhu ).

Apraktické otevirdni oci je, které byva Casto zaménovano za blefarospazmus, je u
Parkinsonovy choroby pomérné ojedin€lym ptiznakem, vétsi vyskyt ma spiSe u
nékterych parkinsonskych syndromtl. Za tuto apraxii miize mimovoln{ inhibice ¢innosti
m. levator palpebrae sup., jehoZz funkce je zvedani horniho vicka.

Dalsi projevy blefarospazmus a tzv. Cowperiv pfiznak jsou popsal vyse.

Vegetativni poruchy — Vznikaji pravdépodobné na podkladé¢ zmén periferniho ( napf.
zmény v nucleus dorsalis vagi ) nebo centrdlniho nervstva (hypotalamické dysregulace).

Jednim z nejcastéjSich problémi, které z vegetativnich dysfunkci vyplyvaji je ipornd
obstipasce, jeZ velmi Casto vyzaduje aplikaci nemalych ddvek laxativ, opakované
klyzma a v krajnim piipadé€ i manudlni vybavovani stolice. Vyskytuji se nazory, Ze
zacpa muze byt vedlejSim tc¢inkem podavéani dopaminergnich 1é¢iv, ale to vyvracuje
fakt, Ze se obstipace ve velké mife objevuje i u nelécenych pacientt.

Motilita celého gastrointestindlniho traktu je zpomalena.

V pokrocilych stadiich, ptfedevsim v kombinaci s demenci dochézi k inkontinenci
moc¢i a stolice. V diisledku hypertrofie prostaty a soucasného podavéni anticholinergik,
které mikci v hypertrofické pasazi mocovych cest komplikuji, se u muzii objevuji potize
s opozdénym startem mikce, polakisurif a nedostateCnym vyprazditlovanim mocového
méchyfe.

U pacientt s Parkinsonovou se miize objevit i nadmérna tvorba slin ( sialorrhoea ),
jejiz nasledkem je vytékani slin z dst, otdzkou je vSak, zda neni na ving spiSe porucha
automatického polykdn{ slin.

Zvysené poceni ( hyperhydrosis ) je dal§im z pfiznakli Parkinsonovy choroby, mtize
se objevovat zdchvatovité a ¢asto i v no¢nich hodindch. ZvySeny mazotok ktize (
seborrhoea ), hlavné ve vlasové ¢asti hlavy a obliCeji, je patrny i u pacientii s
nelécenou Parkinsonovou chorobou.

U nékterych pacientd se miZze v pokrocilé fazi nemoci objevit vyraznd ztréta télesné
hmotnosti, coZ pravdépodobné nesouvisi s niz§im energetickym piijmem ani s vy$§im

vydejem pfi tézkych stavech dyskineze.
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Leh¢i pripady ortostatické hypotenze se mohou na podkladé vegetativnich poruch
vyskytnout i v Casnych staddiich onemocnéni, tézsi ptipady ale obvykle svéd¢i proti
diagnéze Parkinsonovy choroby.

Dals$im problémem jsou sexudlni dysfunkce, které se vyskytuji asi u tietiny pacientql.
Otéazkou je vSak nakolik ma na této poruse podil vegetativni dysfunkce a nakolik
problémy partnerské.

Problémy termoregula¢niho charakteru nebyvaji u pacientli zpravidla pfitomny,
ziidka lze pozorovat subfebrilie, ale je nutné brat v potaz jinou piiCinu neZ vegetativni
poruchu ( napf. poc¢inaji infekéni onemocnéni ).

Castym problémem u pacientii s Parkinsonovou chorobou jsou poruchy spanku. Ve
vétsSing piipadi jde o problémy s usindnim a ¢asté no¢ni buzeni. Coz mtiZe mit za
ndsledek nesnesitelnd no¢ni akineze, nykturie ¢i bolesti ztuhlého svalstva. Jisty podil na
tomto problému mohou mit, pro sviij budivy efekt, i antiparkinsonika.

Velmi vzdcné se u pacienttl, ktefi maji vyraznou vegetativni dysfunkci, mize objevit
i syndrom spiankové apnoe.

Ve spanku mizi ties, mize se vSak vyskytnout myoklonus.

VétSina pacientti ma po probuzeni vyrazné pohybové potize, coz je zapti¢inéno
poklesem hladiny dopaminu pod kritickou hranici. V nékterych ptipadech se vSak
naopak miiZe objevit jev nazyvany spankovy benefit ( vyrazné zlepSeni hybnosti
v rannich hodindch ), coZ se vysvétluje tim, Ze organizmus ma jistou schopnost vytvéret
a uvoliiovat dopamin ve spanku.

Respira¢ni problémy jsou jen v menSin¢ piipada zpusobeny vegetativni dysfunkci.
VétSinou je na viné€ ztuhlost a hypokineze respiracnich svali.

Senzorické dysfunkce — Z této skupiny jsou nejvyznaméjsi olfaktoridlni dysfunkce,
kdy je ¢ichovy prdh zvySen a mimoto pacient trpi zhorSenym rozpoznavéanim ¢ichovych
stimult. Tento druh potiZi se mlze objevit jiz v asnych fazich onemocnéni, ovSem
pacient si jej ¢asto ani neuvédomuje, jelikoZ s nim nejsou spojena Zadna vyraznd
omezeni. Porucha rozliSovéni barev a kontrastni citlivosti je dal$im symptomem

relativné nové popsanym u Parkinsonovy nemoci. Opét pacientim nedéld vetsi potize.

Senczitivni dysfunkce — Poruchy €iti nepati{ mezi typické projevy Parkinsonovy
choroby. SpiSe sekundarné ji navozuji nékteré symptomy. Naptiklad rigidita mize

navozovat pocity tize, bolesti, a kiec¢i v n€kterych svalech. Akineze a freezing byvaji
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pticinou téZko popsatelnych dysestézii. Mohou se viak objevit senzitivni dysfunkce

v souvislosti s dopaminergni terapii ( pocity tlaku, pal¢ivé, viscerdlni bolesti, atd. )(2)

1.4.3 Klinicky obraz pokrocilého stadia Parkinsonovy choroby

1.4.3.1 Kolisani stavu hybnosti

Paradoxni kineze, psychické ovlivneni priznakii — Dlouho pied zavedenim
dopaminergni 1é¢by do praxe se popisoval stav, kdy pii siln¢ emotivnim zéazitku byli i
téZci pacienti schopni na kratkou dobu normélniho pohybu. Tento jev, zndmy jako
paradoxni kineze, se miiZe popisuje napiiklad schopnost téZce akinetického pacienta
vstat a tancit na oblibenou hudbu.

Tento jev je popisovan i u nékterych sekunddrnich parkinsonskych syndromi.

Freezing a pohybové blokdady — Do této skupiny patii mimo jevu zamrznuti v pohybu
1 hesitace a festinace. Tyto symptomy, pfestoze se mohou objevit jiZ v ¢asnych stadiich,
jsou charakteristické pro pozdni fize choroby. Jejich znaky jsem popsal v ptfedchozi

kapitole.

1.4.3.2 Kolisani stavu hybnosti v souvislosti s dopaminergni lé¢bou

L — Dopa je zdkladem ve farmakoterapii Parkinsonovy choroby i n€kterych
sekundarnich parkinsonskych syndromti. Jeji Gi€inek je zprvu velmi vysoky, u pacientli
jsou potlaceny piiznaky, n€kdy dokonce tpln€ zmizi. Pacient byva efektivnosti 1écby
nadsen. Zklamanim ovSem je, Ze G¢inek L — Dopy postupem ¢asu selhdvé a dochdzi ke

fluktuaci stavu hybnosti, z ¢ehoZ plynou dalsi komplikace.

Wearing off — Tento termin vyjadiuje markantni zhorSeni stavu vzdy ke konci u¢inku
davky. K tomu dochdzi mimojiné tim, Ze se délka efektu L — Dopa postupem uzivani
zkracuje.

Na konci ddvky miZe dojit az k akinezi pacienta, coZ se projevi piedev§im v no¢nich

a rannich hodinach ( pted prvni denni davkou ).
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Negativni odpovéd na ddvku L — Dopa — ( Téz udédvano jako termin inicidlni
zhorseni. ) Tento stav se miiZe u nékterych pacientt vyskytnout kratce po uziti davky
Iéku. Dojde k téZkému zhorSeni potizi. A az po uplynuti nékolika minut dojde

k oc¢ekdvanému zlepseni stavu hybnosti.

Prechodnd neticinnost L — Dopa — S progresi nemoci a po dlouhodobém uzivani
dopaminergni terapie se mohou vyskytnout komplikace, kdy se naptiklad Gcinek L —
Dopa objevi s ur¢itym zpozdénim nebo je jeho efekt nizsi nez by bylo Zadouci Ci se
nedostavi viibec.

Tento jev se vysvétluje napiiklad zpomalenym vyprazdnovanim obsahu Zaludku
vlivem vegetativnich dysfunkci, pficina mtiZze byt ukryta i v chybném stravovani
pacienta, kdy se L — Dopa déli o své pfenaSece s jinymi aromatickymi aminokyselinami,
¢imZ je omezen jeho piisun do poZadované oblasti centrdlni nervové soustavy. Dals{

vysvétleni plyne ze sniZeni citlivosti cilovych receptort, apod.

Stav ON — OFF — Patii mezi nejzavaznéjsi stavy kolisani hybnosti. Dochézi pfi ném
k neptedvidatelnym vypadkiim hybnosti. Vypadek z bezproblémového stavu hybnosti
k akinezi mize nastat béhem pér vtefin ( OFF ), stejné tak se ovS§em mitiZe stav vrétit do
puvodniho stavu ( ON ), ten je ovSem Casto doprovazen silnymi mimovolnimi pohyby.
Zhorseni stavu muze byt také sledovdno vyraznymi projevy charakteru vegetativniho (
tachykardie, poceni, apod.), psychického ( deprese, izkosti ) a v neposledni fad¢
bolestmi a paresteziemi.

Se stavem tézkého zhorseni stavu hybnosti je ¢asto spojena vyznamnd porucha feci

ve smyslu hypofonie, coZ miiZe postoupit az k afonii pacienta.

Akinetickd krize — Tento zadvazny, ¢asto Zivot pacienta ohroZujici, stav byva
zpravidla ndsledkem ndhlého vysazeni dopaminergni ¢i anticholinergni 1écby ( nebo
aplikaci neuroleptik ).

Za urcitou dobu ( cca 48 hodin ) po této intervenci do farmakoterapeutické 1€cby
pacienta dochdzi k staviim tézké akineze s velmi vdznou svalovou ztuhlosti, s ¢imz
souvisi také zhorSené dychani a potize dysfagického razu ( poruchy polykani ). Dalsi

rozvoj tohoto stavu je podobny Ci totozny s neuroleptickym malignim syndromem.
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1.4.3.3 Mimovolni pohyby

Mimovolni pohyby bez souvislosti s lécbou — Na rozdil od polékovych dyskinezi se
objevuji velmi vzacné.

Nejcastéji se vyskytujicim projevem byva fokdlni dystonie. Dystonicky charakter
muze mit ale i jev striatdlni ruka, jez jsem popsal diive, nebo také striatdlni palec, coz
je permanentni extenze palce u nohy.

N¢ékteré projevy mimovolnich pohybiit mohou pfichdzet i noci, napt. nocni
myoklonus, nahly svalovy zaskub, jehoZ mechanismus neni zndm.

Dals$im projevem muze byt akatize, motoricky neklid jez se vyskytuje ve forme
zachvatl a maze byt spojen se silnou dzkosti aZ panickymi stavy.

Syndrom neklidnych nohou, objevujici se v klidu na dolnich koncetinach, se
projevuje nepiijemnymi parestéziemi v lytkach a chodidlech, provazi jej nutkavé hybani
nohou, po kterém nastoupi vétSinou kratkodoba dleva od téchto nezddoucich pocitd.

S timto syndromem mitiZe souviset dalsi problém — periodické pohyby koncetin ve
spdnku, vykytujici se asi u poloviny pacientt trpicich syndromem neklidnych nohou.
Jednd se o no¢ni dyskineze zna¢ného rozsahu, ptekryvajici se s noénim myoklonem.

Tyto stavy mohou tplné€ narusit stavbu spanku.

Mimovolni pohyby v souvislosti s dopaminergni lécbou — Nejzdvazné€jsi formou
polékovych dyskinezi jsou dyskineze na vrcholu vicinku ddvky, manifestuji se
choreatickymi pohyby koncetin, ale i trupu a dychacich svalli. Mohou se objevit u
vétSiny pacientil leCenych L- Dopa jiz po 5 letech. Riziko vyskytu téchto potizi je vyssi
u mladS$ich pacientt.

Dyskineze pievazuji vétSinou na strané pacienta, kterd odpovida vyraznéjsi
dopaminergni denervaci. Mirn¢ji se projevuji v klidu. Pfi pohybu, feci, ¢i mentdlni
zatézi se stupiiuji. Mimovolni pohyby hornich koncetin omezuji pacienta predev§im
v ¢innostech naro¢nych na piesnost provedeni. Dyskineze dychacich svali, jazyka,
hrtanu a hltanu naruSuji polykéni a dyskineze na dolnich koncetindch omezuji pacienta
pti chlizi a mohou byt pficinou padi.

Dalsim typem polékovych mimovolnich pohybt jsou tzv. bifdzické dyskineze, jez se
projevuji na zacatku tc¢inku davky, na vrcholu G¢inku davky pak dyskineze mizi a

dochézi k optimédlnimu stavu hybnosti, nac¢ez posléze navazi opét dyskineze, zpravidla

téZ31 nez na zacatku.
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Tento typ dyskinezi se vyskytuje pfedevSim v pletencové ¢asti dolnich koncetin,
projevuje se choreodyskinetickymi pohyby, vétsiho rozsahu, intenzity i amplitudy.
NarusSuje pacientiiv stoj a Casto vede k paAdiim, mize dokonce tGpln¢ branit volnimu
pohybu. Byva doprovazen bolesti, zvySenim tlaku krve a pulsu, pocenim a tizkosti.

Hypodopaminergni dystonie se projevuje predev§im v rannich hodindch kroutivou a
Casto bolestivou kieci v chodidle a prstech dolnich koncetin. Tento typ mimovolnich
pohybiti zpravidla ustoupi po prvni ddvce L — Dopa. Mize se také objevit i v pribéhu
dne a i na jinych ¢astech téla ( horni koncetiny, trup, Sije ). Byva spojen s krutou bolesti
a psychickymi obtiZemi jako deprese Ci uzkost.

Nutno podotknout, Ze polékové mimovolni pohyby byvaji Casto vice invalidizujicim

faktorem neZ projevy samotné Parkinsonovy choroby.

1.4.3.4 Poruchy spanku

Nespavost a jiné poruchy spanku jsou celkem casté komplikace u pacienttl trpicich
Parkinsonovou chorobou. Trpi jimi aZ % nemocnych. K insomnii, kterd se vyskytuje i u
zdravych starsich 1idi, se pficitaji problémy motorické, psychické a vegetativni.

VétSina spankovych problémil souvisi s psychickymi potiZzemi pacienta ( vlastné
nejen pacientt , d4 se fici, Ze to plati obecné ). Podle toho ji i psychiatii rozdéluji na 3
skupiny.

Inicidlni insomnie charakterizuje zhorSené usinani a jeho del$i dobu ( pfes 1 hodinu
), pravdépodobné na zdklad¢ tzkosti. Trpi jim asi ¥ pacientql.

Insomnie druhé poloviny noci, u které je problémem casné vstdvani pacienta byva
uzce spojeno s depresi. MiiZze vSak byt ndsledkem i brzkého vecerniho usinéni.

Fragmentace spdnku je nejCastéjSim typem insomnie u pacientt s Parkinsonovou
chorobou, postihuje az % nemocnych. Projevuje se tak, Ze pacient obvykle bez potizi
usne, ale po 2 az 3 hodinédch se probouzi s pomérné ¢erstvym pocitem, nacez dalsi
pokusy usnout jsou dosti obtiZzné a vstdvini se mize opakovat az nékolikrat za noc.

Spanek také narusuji vlastni projevy choroby jak hypokinetického typu ( akineze ),
tak dyskinetického réazu.

Dalsimi neptijemnostmi, jez se mohou ve spanku objevit jsou i nocni miry
doprovazené uzkosti azZ panickymi stavy. Jev, projevujici se ndhlou agitaci a agresivnim

stavem pacienta, doprovdzenym dezorientaci a n¢kdy i halucinaci, se nazyva
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abnormdlni nocni chovdni a je typicky pfedevsim pro pacienty s Alzheimerovou
nemoci, mize se vSak projevit i u pokrocilé faze Parkinsonovy choroby.

Na zdvér nutno podotknout, Ze za no¢ni poruchy Casto mize i zvySend denni spavost.

1.4.3.5 Poruchy chuize a poruchy vegetativniho nervstva, které také k obrazu

pozdniho stddia Parkinsonovy choroby patii, jsem zmifioval jiZ v kapitole ptedeslé.

1.4.4 Psychické komplikace Parkinsonovy choroby

Jiz od inicédlnich stadii onemocnéni provazeji pacienta ¢asto potize i psychického

Az polovina pacientti mtiZe, nékdy i od poc¢atecnich fazi choroby, trpét tizkostnymi Ci
depresivnimi stavy, jez Casto doprovézeji i jiné chronické nemoci. Deprese se povazuje
za nejlast&jsi psychickou komplikaci Parkinsonovy choroby. Uzkost miize depresi jak
provdzet, tak se vyskytovat i samotnd, nékdy mize gradovat az do panickych atak,
zv1asté behem jiz zminéné akatize.

Dalsi ¢astou psychickou komplikaci Parkinsonovy choroby byvaji exekutivni
poruchy. Pacient Spatné a pozd¢ reaguje na podnéty zvenci, Spatn¢ planuje dkony, ztraci
schopnosti jednat podle nacvicenych stereotypti. Na takové stavy se pak pozd¢ji mize
orientuje v novych prosttedich, tézko si vybavuje informace z paméti. Pacient pocituje
vyraznd omezeni v Zivotnich aktivitach.

Takové kognitivni dysfunkce mohou Casem progredovat az do formy demence.

Vedlejsi a¢inky antiparkinsonik mohou u pacientli vyvolat stavy zmatenosti az

psychotické stavy.(1, 2)

1.5 Parkinsonské syndromy

Parkinsonsky syndrom nejCastéji vznikd na zdklad¢é Parkinsonovy choroby ( asi 80 %
), zbylych 20 % zahrnuje sekundédrni syndromy. Pro 1é¢bu je velice diilezitd pifesna
diagndza, nelze se spokojit pouze s faktem, Ze pacient trpi parkinsonskym syndromem.
Zakladem je zjistit, zda pacient trpi parkinsonskym syndromem na zdklad¢

Parkinsonovy choroby nebo nékterym ze sekundédrnich syndromd.
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Pro diagnézu Parkinsonovy choroby sved¢i horsi priznaky na jedné strané, intencni
tremor, pomaly pritbéh onemocnéni, pozitivni odpovéd’ na lécbu L — Dopou, dyskineze
po dlouhodobé lécbé L — Dopou.

Naproti tomu Parkinsonovu chorobu zpochybiiuji pfedev§im ndlezy pti vySetfeni
magnetickou resonanci ¢i pocitacovou tomografii ( tumor, hydrocefalus, apod. ),
elektromyografii ( denervace musculus sphincter ani ). Dale to mohou byt tidaje
z anamnézy, napt. uzivani neuroleptik, vyskyt obdobnych potiZi v rodiné, opakované
tirazy hlavy, rychly rozvoj choroby, atd. Dalsi diikkazy proti Parkinsonoveé chorobé¢ se
daji zjistit neurologickym vySetfenim a jsou to kuptikladu apraxie, izolované postiZeni
dolnich koncetin, dyskineze nesouvisejici s lécbou, respiracni stridor, myoklonus,
neutrdlni reakce na L — Dopa, kontraktury na svalech koncetin, demence v inicidlnich
fdzich nemoci.

Vv s

Nejcastéj$imi sekundarnimi parkinsonskymi syndromy jsou:

Polékovy parkinsonsky syndrom — Tento syndrom vznikd na zdklad¢ 1écby
neuroleptiky. Pfi ni dochdzi k nadmérné blokadé postsynaptickych dopaminergnich
receptoru ve stratu. Vyviji se vétSinou béhem nékolika tydnl az mésict, ale u nékterych
rizikovych 1é¢iv mize vzniknout jiZ po n€kolika dnech.

Ptiznaky polékového parkinsonského syndromu jsou zprvu tinava a zhorSend
vykonnost. Také se miiZe vyskytnout rigidita svali koncetin, naceZ postupné navazuje
sniZzeni mobility a obratnosti. DalSimi ptiznaky miize byt hypomimie, dysartrie,
mikrografie, a hypersalivace. V dalsi progresi syndromu dochdzi k poruchdm stoje a
motoriky.

Po vysazeni neuroleptik se situace lepsi zdlouhavé, béhem nékolika mésici.

Vaskuldrni parkinsonsky syndrom — Jen velmi vzacné se objevuje izolovany
vaskuldrni syndrom, kdy se manifestuji pouze parkinsonské ptiznaky. Obvyklejsi byvaji
formy tzv. multiinfarktového postiZeni centrdlni nervové soustavy, coZ miiZze poslouZzit
velmi dobfe i v diagnéze choroby. Pfiznaky tohoto syndromu totiz byvaji iktovity
prubeh, jiné rysy vaskuldrniho postiZzeni a také vyssi v€k postizenych timto syndromem,
dal$im rysem je fakt, Ze velmi Casto je symptomatika vyrazn€js$i na dolnich koncetinich,

rozvijejici se kognitivni deficit a frontdlni typ chize - syndrom abasie.
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Frontélni typ chlize je charakteristicky kratkymi kroky s mnohymi projevy posturalni
nestability pacienta, strach z paddu a z volného prostoru, zavislost pii chlizi na druhé
0sobg.

Oproti tomu se u tohoto syndromu nevyskytuje pro Parkinsonovu charakteristicky
tremor, u pacientli prevlada spiSe rigidita a akineze.

Stézejnim faktorem 1éCby je rehabilitace, pacient podstupuje nidcvikiim dovednosti,

s nejvetsim diirazem na nicvik chlize. Farmakoterapie ma v tomto pfipad¢ jen maly

efekt na hybnost.

Parkinsonsky syndrom u normotenzniho hydrocefalu — Normotenzni hydrocefalus je
patologicky stav, pii kterém dochdzi ke kolisavé intrakranidlni hypertenzi. Pti vySetieni
magnetickou rezonanci a pocitacovou tomografii je patrné rozsiteni mozkovych komor
na zdklad¢ stdzy mozkomiSniho moku. Nejcastéji se tento syndrom vyskytuje u muza
po 6 dekad¢ Zivota.

Prvnim ptiznakem tohoto syndromu je porucha chiize. Krok je kratky, chtize o Siroké
bazi, a i zde se jednd o frontdlni typ postiZeni chiize. Dal$imi ptiznaky jsou progresivni
demence a inkontinence.

U tohoto syndromu je zdkladem 1€¢by zavedeni shuntu, coZ m4 za ndsladek nejen

zastaveni obtizi, ale i radikdIni zlepSeni stavu.

Wilsonova nemoc — Wilsonova nemoc je autosomaln¢ recesivné dédi¢nd choroba
s mutaci na 13. chromozomu. Podkladem této nemoci je porucha transportu meédi do
Zlu¢i, misto toho dochazi k jejimu hromadéni v jatrech ( pfi€ina vzniku cirh6zy ), ale i
v jinych orgadnech, pfedevsim v centrdlni nervové soustave.

Prevalence této nemoci v populaci se odhaduje na 1/30 000 obyvatel. Prvni ptiznaky
onemocnéni se vyskytnou mezi 15. — 25. rokem Zivota, jen velmi ziidka je to po 40
letech. Jatra jsou postizeny predevsim u déti, postizeni mozku se tyka spiSe dospélych.

Ptiznaky jsou zprvu nespecifické, u pacienta dochdzi ke zméndm chovéni,

k afektivnim poruchdm a kognitivnim zméndm. Poté zpravidla nastupuje symptomatika
pohybového razu, tedy hlavné tremor, dyskineze, dysartrie a mozeckové poruchy.

Tremor se ¢astéji manifestuje na hornich koncetindch a miize mit formu jak inten¢ni
tak statickou ¢i pohybovou. S rozvojem nemoci se tfes §ifi i na ostatni ¢asti téla ( dolni
koncetiny, hlavu, trup ). Pfi rozpaZzeni miZe pacient diky tfesu imitovat pohyby kiidel u

ptékl ( tzv. wing beating tremor ). DalSimi rysy Wilsonovy nemoci jsou klasické
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extrapyramidové symptomy jako rigidita, akineze a dystonie. Velmi typicka je dystonie
svalstva hrtanu a na to navazujici pisklavy feCovy projev a zpomaleni tempa feci.
Charakteristickym obrazem je i uzasly az ptitup€lé¢ usmévavy vyraz ve tvari.
MozecCkové problémy se vyskytuji ve formé ataxie stoje a chiize.

Zakladem terapie je farmakologicka 1éc¢ba a dietni opatteni ( zdkaz pozivani lusténin,
ovesnych vlocek, ofechil, tucnych syrt, hub, dribeze, kivy, €aje, kakaa, ¢okolady,
rozinek a motskych plodii ). Déle je diileZité nestravovat se z médénného nadobi Ci

médénnym piiborem. Nezbytn4 je i kontrola hladiny médi v pitné vodé.

Progresivni suprarendlni obrna — Toto neurodegenerativni onemocnéni se vyskytuje
v populaci velmi ziidka. Nemoc zpravidla nastupuje u pacientli po 3. dekad¢ Zivota. Ze
vSech parkinsonskych syndromt zastupuje v populaci asi 5 % nemocnych. Pfi€ina této
nemoci neni zndma. NejpostiZzen¢j$Simi segmenty centrdlni nervové soustavy jsou
mesencefalon a po ntinni tegment.

Nemoc se projevuje téZzkou posturdlni nestabilitou s ¢astou pritomnosti padi,
poruchami funkce okohybnych svall a nastupujicim kognitivnim deficitem, jez
progreduje aZ do obrazu demence subkortikdlntho typu.

Symptomy parkinsonského syndromu se manifestuji symetricky, pfevlada rigidita a
bradykineze. Ttes se vyskytuje jen ziidka. Rigidita kombinovand s dystonii se projekuje
predevsim axidlniho svalstva, ¢imZ u pacienta dochdzi az k hyperextenzi trupu. Rigidita
Sijového svalstva zptsobuje aZ abnormaln¢ vzpiimené postaveni krku. Dal§im obrazem
tohoto syndromu je hyperextenze kolen.

Zavazné posturalni problémy o sob¢ daji védét jiz v ivodnich fazich nemoci a
pacient je schopen pouze chlize s oporou, tyto problémy s progresi onemocnéni vedou
az k dplné neschopnosti samovolné se pohybovat.

Z okohybnych poruch je nejtypictéjSim projevem nemoci neschopnost pohledét
smerem dold, s progresi choroby pak pacient dokédze sklopit zrak jen né€kolik stupiii pod
horizontdlu.

Progrese této choroby byva zpravidla velmi rychld a vede k iplné nesobé&stacnosti
pacienta.

vvvvv

atrofie mezencefalu.
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Multisystémovd atrofie a jeji varianty — Toto neurodegenerarivni onemocnéni
zpravidla nastupuje po 30. roce Zivota a vyskytuje se opét relativné ziidka. PfiCinna neni
znama. Prevalence multisystémové atrofie je circa 5 — 15/100 000.

Pro tuto chorobu jsou typické 3 klinické varianty, které se projevuji izolovanou
symptomatikou pro danou variantu, nicméné stejn¢ casté je i prolinani jednotlivych
ptiznakt do nespecifického klinického obrazu.

Prvni variantou je striatonigrdlni degenerace, pro kterou je charakteristickym
obrazem parkinsonsky syndrom, dal$im je olivopontocerebellarni atrofie, u které
dominuje mozeckovy syndrom a poslednim je Shy — Dragertv syndrom, pro ktery je
typickd autonomni dysfunkce.

Vzhledem k tématu préace se budu bliZze soustiedit pouze na popis prvni varianty.
Striatonigralni degenerace se obvykle za¢ne projevovat motorickymi problémy
parkinsonského charakteru ( u olivopontocerebelldrni atrofie je to obraz mozeckového

syndromu ). Parkinsonsky syndrom je zpravidla symetricky s pfevladajici akinezi a
rigiditou, tfes byvé piitomen jen ziidka. Cast pacientii udava uz v poéate¢nich stadiich
nemoci ortostatické potize, jez se projevuji nahlymi pady, dalsi se zmifiuji o mik¢nich
potizich jiz v ivodu nemoci. U muzi je charakteristickym znakem Casné potize

s potenci.

Rozvoj symptomtl je rychly, pacienti jsou pro své motorické obtiZe velmi ¢asto
invalidizovani. Méné Casto se stane, Ze progrese choroby je vcelku pomald, pak se
ovSem stdv4, Ze je striatonigralni degenerace zameénovana za Parkinsonovu chorobu.
Proti té ovSem mtZou svédcit Casto se vyskytujici dystonické projevy a akralni
kontraktury ( hlavné u dolnich koncetin ). Relativné Casto jsou pfitomny i zndmky
polyneuropatie a postizeni prednich rohti miSnich.

Co se diagndzy tyce, jedinou jistou metodou jak zjistit multisystémovou atrofii je
autopsie.

Kauzalni terapie multisystémové atrofie neexistuje, lécba se zamétuje na omezeni

projevil nemoci, a na komplexni rehabilita¢ni a socidlni pé¢i o pacienty.

Nemoc s difuznimi Lewyho télisky — Toto onemocnéni je relativné noveé popsanou
chronickou neurodegenerativni chorobou, vyskytuje se zejména ve vyS$im véku. PtiCina
choroby opét neni zndma. Z patologického hlediska je choroba oznacovana jako difuzni

mozkova atrofie. V mozku pacienta se nalézaji Lewyho téliska ( v kmeni i v kortexu ).
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Prvnim ze symptomi zpravidla byva porucha kognitivnich funkcf, zvlasté pak
exekutivni potiZe. S rychlou progresi nemoci dochdzi aZ k demenci velmi podobné
demenci u Alzheimerovy choroby.

Dal§im symptomem je fluktuace kognitivnich poruch, které se stiidaji s obdobim bez
jakychkoliv potiZi ¢i pouze s minimem potiZi. Toto kolisdni se miZe odehrdvat fadové
v minutach, hodinach, ale i dnech az mésicech.

Vizudlni halucinace se objevuje skoro u kazdého pacienta. Krom nich se relativné
¢asto objevuji i sluchové halucinace. Pacienti postizeni vizudlnimi halucinacemi
popisuji vidiny obli¢ejl, zvitat, lidi, ndpist na budovéch apod. Zajimavé je, Ze tyto
vjemy jsou popisovany do nejmensich detaild a zpravidla nebyvaji hrizného charakteru.

Co se tyce parkinsonské symptomatiky, ta je vétSinou lehciho rdzu a nejcastéji se
projevuje symetrickou rigiditou a akinezi, Casto je patrnd hypomimie, anteflekce trupu a
poruchy chiize. Tremor se vyskytuje jen sporadicky.

Terapie nemoci je z4visld na aplikaci kognitiv, parkinsonsky syndrom lze ovlivnit
podavanim L — Dopy.

Spravna digndza nemoci s Lewyho télisky je jista aZ post mortem.

)
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2 Specialni ¢ast

2.1 Fyzioterapie

2.1.1 VySetieni

2.1.1.1 Anamnéza

Anamnéza ( neboli pfedchorobi ) je zdkladem vySetfeni a tudiZ i zdkladem spravné
diagndzy. Je definovana jako soubor tdaji o prodé€lanych nemocech pacienta ( osobni
anamnéza ), rodi¢u a sourozenctu ( rodinnd anamnéza ), a o subjektivnich potizich a
socidlnich a ekologickych podminkdch nemocného.

Anamnéza se rozd¢€luje na nékolik Casti:

NO: Nyn¢js$i onemocnéni — zdkladni problematika, pro kterou je pacient vySetfovan a
duvod, kvuli kterému navsivil 1ékare.

RA: Rodinnd anamnéza — neurologické choroby v rodin€ ( genetickd z4téz ), obecné
sledované nemoci ( DM, kardiovaskularni nemoci, apod. ).

OA: Osobni anamnéza — chronologicky sefazend ( od détstvi po soucasnost ), zdvaznéjsi
nemoci, hospitalizace, trazy, operace, apod.

GA: Gynekologickd anamnéza — u starSich Zen se vySetfujici ptd na posledni
gynekologickou kontrolu, i na mamografii, mladSich Zen se dotazuje na hormondlni
antikoncepci.

FA: Farmakologickd anamnéza — dotazy na pravidelnou medikaci a ddvkovéni léCiva
AA: Alergickd anamnéza — vSechny alergie, jimiZ pacient trpi.

PA: Pracovni anamnéza — nynéjsi zaméstndni i minul4.

SA: Socidlni anamnéza — zdzemi, Zivot s rodinou ¢i sdm, socidlni zabezpeceni, misto
bydlisté ( mésto x samota ), dostupnost zdravotni péce, apod.

Uzus — koufeni, ¢ernd kdva, cigarety, alkohol.

Spanek — dotazy na kvalitu i kvantitu spanku.

Sfinktery — dobrd kontrola nebo samovolny tinik moci ¢i stolice.

Strava — chut’ k jidlu, pravidelnd strava, vyrazné vdhové tibytky, apod.

Subjektivni pocity pacienta — vnimani celkového stavu, tinavy, bolesti, psychické

ladéni, apod. (11)
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2.1.1.2 VySetfeni pohledem

Pohledem lze vySetiit drzeni téla a koncetin, které je u Parkinsonovy choroby tedy
predevsim flek¢ni. Déle se v§imame miry svalového klidového tfesu, vyskytu a stupné
dyskinezi. Pozorujeme mimiku, kterd byva ¢asto omezend a projevuje se maskovitym
obli¢ejem, v§imame si zvySené sekrece mazovych 714z v obliceji ( facies oleosa
).Porovndvame symetrii obou polovin téla. Pohledem lze hodnotit i stav jednotlivych
svalovych skupin, svalovou atrofii ¢i naopak hypertrofii, a hypertonus. V§Simdme si
zpusobt provadéni béZnych pohybi, jeZ mohou byt pro zpomaleny.

Pohledem vySetifujeme stereotyp chilize, v§imame si eventuelné pfitomnosti hesitaci,
freesingu apod., kontrolujeme synkinézu hornich koncetin.

V neposledni fad¢ 1ze pohledem vySetfit i pismo, tedy pfitomnost typické mikrografie.

2.1.1.3 VySetieni poslechem

Poslechem u pacienta vySetfujeme fec, kterd byva monotdnni, nevyraznd, tichd,

nemocni mohou $patn¢ artikulovat.

2.1.1.4 VySetieni palpaci

Palpaci Ize otestovat miru rigidity, kterd se u Parkinsonovy choroby objevuje
pfedevsim v oblasti §ije a svalstva rameniho kloubu. Palpaci 1ze téZ zjistit bolestivost
jednotlivych svalovych skupin postizenych rigiditou. Déle hodnotime povrchovou
teplotu kiiZe, jeji suchost nebo vlhkost ( potivost ), tonus podkoZniho vaziva a svalstva,
atrofie. ZjisStujeme kvalitu povrchového ¢iti, pfitomnost kontraktur a omezeni hybnosti
v kloubech.

Mimo diagnézu parkinsonovy choroby je nutné si v§imat i jinych patologii, napiiklad

otoki, vyskyt jizev, apod.

2.1.1.5 Goniometrie

Me¢étenim rozsahu pohybil v kloubech u pacienta s Parkinsonovou chorobou

zjiStujeme funkéni omezeni, jejichZ pti¢inou byva svalova ztuhlost. MiZeme porovnat,
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ktera strana je omezena vice a z toho ur€it ndsledné prvky fyzioterapie, jejich vybeér,
sled a intenzitu.
Pfi méfeni se musi dodrzovat dand pravidla:
1) Pacient musi zachovat stejnou polohu po celou dobu méfeni.
2) Pfed samotnym méfeni provede terapeut v kloubu nékolik pasivnich pohyb, aby
zjistil rozsah a osu pohybu.
3) Uhlomér se piiklada jeho stiedem na osu pohybu.
4) Jedno rameno thloméru se ptiklada rovnobézné k nepohyblivé ¢asti téla, druhé
rameno je prilozeno rovnobézné k pohyblivé Casti téla a sleduje jeji pohyb.
5) Uhlomér se lehce dotyk4 vySetfované &asti téla.
6) S vyjimkou prstového goniometru, jenZ se ptiklada na dorsdlni stranu méfeného
prstu, pfiklad4 terapeut Ghlomér vzdy ze zevni strany kloubu.
7) Méteni by se melo provadét na odhalené ¢ésti téla.
8) Terapeut méti jak pasivni tak aktivni rozsah pohybu.
9) Kontrolni méteni by mél provadét vzdy stejny Clovek, stejnym goniometrem, a
pokud to Ize, tak ve stejnou dobu a na totoZném mist¢.

Dle mého nazoru je zbyte¢né zatéZovat pacienta zdlouhavym méténim pohybu
v kazdém kloubu, proto se zaméfim na zjiStovani rozsahu pohybu pouze v kofenovych
kloubech, v péteti a v hlavovém kloubu. Pfi vyraznéj$im postizeni rigiditou by bylo
ovSem na misté zkontrolovat rozsahy i v ostatnich kloubech.
V ramennim kloubu se méfi tyto pohyby:
1) Ventrélni flexe — bez souhybu lopatky je fyziologické maximum 90°, pacient lezi na
zadech nebo sedi, dlané ma u t€la, vysetiujici fixuje klicni kost a lopatku.
2) Dorzélni flexe — pfi fixaci lopatky jde o pohyb s maximem ve 20°, pacient leZi na
btiSe s halvou oto¢enou na opacnou stranu, nebo sedi, terapeut fixuje lopatku.
3) Abdukce — bez souhybu lopatky je rozsah pohybu asi 70 — 90°, méfi se v leze na
zadech nebo v sedé¢, terapeut fixuje klicni kost a lopatku.
4) Ventrélni flexe z abdukce — rozsah pohybu je cca 110 — 120°, méfi se v sed¢€ Ci v leze
na zddech, v ramennim kloubu je abdukce 90°, fixuje se lopatka a klicni kost.
5) Dorzélni flexe z abdukce — rozsah pohybu je maximalné 30°, méfi se v sed¢ Ci v leze
na brise, v ramennim kloubu je opét abdukce 90°, terapeut fixuje kli¢ek a lopatku.

6) Vnitini a zevni rotace — rozsah pohybii obou rotaci je maximélné€ 90°, méfi se

zpravidla v leZe na bfiSe, hlava ma pacient oto¢enou na opacnou stranu, v rameni je
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abdukce 90° a stejné tak i flexe v lokti, vySetiujici fixuje seshora pletenec horni

koncetiny.

s

V kloubu kyc¢elnim méfime:
1) Flexe — pfti flektovaném koleni je rozsah pohybu az 130°, s extendovanym kolenem
90°, méii se v poloze na zddech s natazenymi dolnimi koncetinami, vysettujici fixuje
panev.

v\ s

2) Extenze — rozsah pohybu je maximélné 15°, métime v leZe na bfiSe s chodidly mimo
podloZku, fixuje se kost kiiZova.
3) Abdukce — maximdlni rozsah je 45°, méfi se v leZe na zddech, neméfend koncetina je
v addukci ( kvli stabilizaci panve ), fixuje se panev.
4) Addukce — rozsah pohybu je do 30°, pacient se méti v leZe na zaddech, nevysetfovana
koncetina je v abdukci, fixuje se opét panev.
5) Vnitini a vnéjsi rotace — rozsah je pro ob¢ rotace do 45°, méti se v leze na zddech
s bérci mimo podlozku, fixuje se opét panev.

Pro méfeni rozsahti na pateti se neuzivd thlomér, neméii se totiz piimo rozsah
pohybu v patefi ¢i jejich jednotlivych dsekt, ale pouze to, jak se rozviji.
Schoberova vzdélenost zjistuje rozvijeni bederni patete.
Stiborova vzdalenost zjiSt'uje pohyblivost hrudni a bederni patefe.
Forestierova fleche zjistuje miru kyf6zy ¢i flekéniho postaveni hlavy.
Cepojova vzdilenost zjistuje rozsah pohybu kréni patefe do flexe.
Ottova inklina¢ni vzdalenost méti rozvijeni hrudni pétere.
Ottova reklina¢ni vzdalenost méti rozsah pohybu hrudni pétete pti zdklonu.
Thomayerova vzdalenost zjiStuje pohyblivost celé pétete.

Dale se také méri lateroflexe.

U hlavovych klouba se mé&fi:
1) Pfedklon — tedy vzdélenost brady ( dsta jsou zaviend ) a sterna ( resp. jugularni
jamky ).
2) Rotace vlevo a vpravo — rozsah pohybu je maximdlné 60°, méfi se v sed¢, s pateii
optenou o opéradlo.

3) Uklon — rozsah pohybi neni vice jak 40°, opét m&fime v sedé s rovnou pétefi.(15)

39



2.1.1.6 VySetieni svalové sily

Vysetfeni svalové sily provaddime orienta¢né, urcujici je pro nés provedeni aktivnich
pohybti v kofenovych kloubech. Testujeme zdkladni pohyby v ramennich kloubech,
v loktech, v kycelnich a kolennich kloubech. V§imdme si 1 svalii zad, hrudniku a bficha.

Vzdy porovndvame obé€ strany.

2.1.1.7 Hodnoceni celkového stavu pacienta

K hodnoceni celkového stavu pacienta postizeného Parkinsonovou chorobou se

v praxi vyuZzivaji 3 zékladni Skdly:

1) Hodnoceni dle Hoehna a Yahra, kde k ohodnoceni stavu pacienta pouzZivime
Cisla
od 0 -5, pficemz:
0 — stav bez zadnych klinickych ptiznakl na prvni pohled viditelnych
1 — stav, kde prevlada jen lehké jednostranné postizeni
2 — stav, kde nalézdme oboustranné lehké postizeni
3 — stav, kde nalézame prvni ptiznaky poskozeni posturdlnich a vzptimovacich reflexi.
V anamnéze nachizime udaje o padech a poruchiach rovnovahy, omezeni hybnosti byva
mirné az stfedné tézké.
4 — stav pIn¢ vyvinutého tézkého postizeni, kde je znacn€ omezena hybnost.

5 — stav, kdy je nemocny plné ptipoutdn na lizko. (16)

2)Dal$im hodnocenim vhodnym pro vyuZiti v praxi je PAS ( z anglického —
Parkinson activity scale ), pivodn¢ byl pfipraven pro registraci fluktuaci u
Parkinsonovy choroby, je vSak vhodny i k posouzeni stavu pohybovych aktivit a
k posouzeni efektu terapie. Protokol PAS se vétSinou vypliiuje na zacatku a na konci
urcitého useku 1écby, PAS umoziiuje kvantifikované hodnoceni schopnosti provadét

bézné denni aktivity pacientii s parkinsonovou chorobou.

3)Posledni $kdlou, kterou zminim je stupnice UPDRS — jednotnd stupnice pro
hodnoceni Parkinsonovy choroby ( z anglického Unified Parkinson’s Disease Rating

Scale ). Da se fici, Ze tato stupnice je zdkladni néstroj klinického neurologického
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vySetieni pacientli s Parkinsonovou chorobou. Vyuziva se vSak i pro vySetieni
hypokinetickych piiznaki i u jinych nemoci. Skélu tvoii nékolik &4sti, které umoZiuji
kvantitativné hodnotit jak jednotlivé symptomy tak onemocnéni celkové. Lze diky jemu
sledovat stav a vyvoj nemoci, t¢inek 1écby, atd.

s ¥z

Prvni ¢ast UPDRS zjistuje kognitivni poruchy, poruchy nélady a intelektu.

Druhd ¢ést zjiSt'uje dopad choroby na Zivot pacienta a na jeho béZné aktivity, sleduje
funk¢ni poruchy a problémy v sebeobsluze, poruchy chiize a dalsi problémy souvisejici
s nemoci.

Tteti ¢ast posuzuje miru pohybovych projevii onemocnéni. VyuZziva se také k hodnoceni
reakce na dopaminergni 1écbu.

Ctvrta &ast vyuZziva ddaji z anamnézy k hodnoceni miry hybnych komplikaci.

Pét4 ¢ast je upravend skéla dle Hoehna a Yahrové.

s ¥z

A posledni ¢ast hodnoti dopad choroby na bézné aktivity pacienta.(1)

2.1.1.8 Testovani pohybové vykonnosti

K pfesnéjsimu zhodnoceni stupné hypokineze byly vyvinuty jednoduché testy.
Vyuzivaji se pfredevsim k zjistovani acinku 1é¢by, ale v praxi se aplikuji ponc¢kud méné
Casto. Tyto testy sleduji ¢as, za kterou pacient udéla urcity tkol, ¢i celkovy vykon
nemocného. SlouZi k zjisténi poruch v zapoceti pohybu, béhem néj, a postizeni jemné
motoriky.
1) Zkouska stoj — chuize — sed ( z anglického stand — walk — sit test ). Tento test uklada
pacientovi na dany signdl vstat ze Zidle, ujit ur¢itou vzdélenost ( zpravidla 6 metrt ),
poté se otocCit a posadit se zpét na zidli. Vysledek se udava ve vtetfinach.
2) Zkouska kroky — vteriny ( z anglického steps — seconds test ). Tento test je podobny
ptedchozimu. Priibéh je stejny, pacient vstane ze Zidle, ujde urcitou vzdalenost, vrati se
a opét posadi. Pfi tom vySetiujici mefi pocet krokii a délku trvani dkonu ve vtefinich.
Vysledna Cisla se ndsobi. Celkova soucin téchto faktort uréuje miru zpomaleni chiize a
zkraceni kroku.
3) Zkouska pronace — supinace. Pfi tomto testu sedici pacient sttidave placa dlani a
hibetem ruky na stehno. Tento pohyb d¢€l4 pacient napi. 20 krat a vysetiujici méti

celkovy Cas.
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4) Zkouska obratnosti prstii. Pacient je poZzadan, aby se co nejrychleji dotknul palcem
postupné vSech ostatnich prstii téZe ruky. Pacient déld na kaZzdou ruku cca 10 cykla a
vySetiujici méti vysledny cas.

5) Peg testy. Ukolem téchto testi je za 30 vtefin zasunout co nejvétsi mnoZstvi koliki
do desky s otvory. Vysettujici métici rychlosti levé a pravé ruky zvlast nebo rychlost
obou rukou zdroven.

6) Tracing, tracking jsou metody, jeZ vyuzivaji poc€itace ¢i mechanickych ndstroji

k hodnoceni kognitivn¢ - motorické vykonnosti nemocného. Tyto metody jsou zaloZené
na méteni reakéniho ¢asu od zadédni dkolu do zacatku jeho vykondvani, a ddle celkovy

¢as pohybu, za kterou pacient tlohu provede. Tyto metody lze vyuZit k rozliSeni

bradykineze od akineze.(1)

2.1.2 Lécebna télesna vychova

Pted samotnym aplikovanim fyzioterapie je také dilezité zatadit si pacienta nejen

podle miry progrese choroby, ale i dle pievladajicich obtizi, a to do skupiny pacientli, u

kterych prevlada rigidita, tremor ¢i mald svalovéd vykonnost (viz. ... )

1. skupina — pacienti, u kterych prevlada rigidita
V tomto piipadé se LTV zaméfuje na Svihové cviky za ti¢elem procviceni extenze a
abdukce koncetin a na vzpiimené drZzeni téla, vedeni jednotky je diirazné a energické,

mozno vyuzit i nafadi a skupinovou LTV, doba cviceni byva zpravidla %2 hodiny.

2. skupina — pacienti, u kterych prevlada mala svalova vykonnost

V tomto piipadé€ se ke cviceni nevyuZziva naradi, cviky jsou zaméfené na jednotlivé
svalové skupiny, ptistup je individudlni, doba cviceni byva pro rychleji nastupujici
svalovou tnavu krat$i nez u ptedchozi skupiny a to cca 15 — 20 minut. Jinak je vybér

cvikli obdobny jako u piedchozi skupiny.

3. skupina — pacienti, u kterych pievlada tremor
Zde se vychazi zejména z edukace pacienta, kdy pacientu vyloZime pomiicky ( ¢i
triky ) zmirnujici ties, tim miZe byt napiiklad i zaloZeni rukou za opasek nebo je dat do

kapsy, jsou to tedy pomucky, které pomdhaji pacientovi hlavné ve spole¢enskych
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situacich. Ptistup je vZdy individudlni. Cviky jsou obdobné jako v ptredchozich

skupindch.

2.1.2.1 Zasady LTV

Samotné cviceni by mélo byt vedeno zpocatku individudlng u kazdého pacienta,
pozdé&ji uvazujeme o zatazeni do skupiny. Pravidlem by mélo byt, Ze ve skupiné jsou
pacienti se stejnou mirou postizeni, protoZe jinak je obtizné udrzet pii cvi¢eni tempo a
jeho kvalitu.

Zpravidla se za¢ind v sed¢ na Zidli, s dostatkem mista kolem sebe, piedcvicujici stoji
v dostatecné vzddlenosti od pacienta, ten po ném opakuje cviky zrcadlovée. Terapeut
pacienta slovné vede, musi tak jednat jasné, zieteln¢ a dostatecné hlasité, samoziejmosti
je, ze cviky jsou peclivé vybrany dle stavu pacienta ( dlouhodobého i aktudlniho ).
Cviceni by mélo probihat ve vyvétrané dostatecné teplé mistnosti ( nikoli ptetopené ),

s minimem rusivych elementl a bez ptitomnosti jinych lidi. Cvic¢eni mé lepsi efekt,
kdyZ mu predchdzi relaxace nebo m&kké techniky $ije ( pro odstranéni bolesti hlavy,
kterou Casto pacienti trpi ), ddle se doporucuje tieni zad dlani nebo kartdCem, jeZ ma
taktéz relaxacni icinek.

Cvicebni jednotka pro pacienty s lehkym az stfednim postizenim by méla zpravidla
obsahovat cvi€eni obli¢ejovych svalil, cviceni hlavy a kréni patete, cviCeni trupu a

koncetin, ndcvik spravného drZeni téla, nadcvik chiize a dechové cviky.

2.1.2.2 Cviceni s pacienty s lehkym azZ stfednim postiZenim

Cvicebni jednotka

V sedé — pacient sedi na Zidli, ruce ma poloZené na stehnech, patet vzpiimenou,

neopird se, chodidla v pIném kontaktu s podloZkou, hlavu v prodlouzeni pétefte.

Cviceni obli¢ejovych svalu —

1) Pacient otvird a zavira vsi silou oci.
2) Pacient pohybuje o€ima nahoru, dolii a do stran.
3) Pacient zhluboka nadechuje nosem a vydechuje usty.

4) Pacient roztahuje a Spuli rty vyslovovanim slabik A—E — O
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5) Pacient n¢kolikrat hlasité vyslovuje st€¢idaveé u — é, U — iks.
6) Pacient nahlas pocita.
7) Pacient hlasité vyslovuje ha, ha, ha, cha, cha v riznych téninich.

8) Pacient se zhluboka nadechne a dlouze sy¢i sssss.

Cviceni hlavy a kréni pitete — Tyto cviky se zejména ve star$Sim véku musi provadét

pomalu a opatrné.

1) Pacient lehce zakloni hlavu a podiva se na strop, poté hlavu skloni a podiva se na
zem.

2) Pacient oto¢i hlavu napravo ( nalevo ), a na tutéz stranu se podiva. Pohyb dikladn¢
dotahuje.

3) Pacient uklani hlavu vpravo ( vlevo ), pfi¢emz se diva na strop.

4) Pacient zveda ob¢ ramena k usim a silou je stahuje doli.

Cviceni trupu, hornich a dolnich koncetin — cviky se provadi Svihem a s dirazem od

téla.

1) Pacient Svihne pazi do vzpaZeni a podivéa se na strop, potom s ni Svihne dola do
zapazeni a podiva se na zem. N&kolikrat opakuje a pak koncetiny vystiidd, tento cvik
muze délat obéma koncetinama nardz.

2) Pacient Svihne pravou paZzi do upazeni a podivé se za ni. Poté piipaZi a podiva se
doptedu. TotézZ na levou stranu.

3) Pacient tleskne dlanémi nad hlavou a podiva se na strop, pak tleskne dlanémi za zady
a podiva se na zem.

4) Pacient ohne lokty, prsty poloZi na ramena, natdhne paze hodné vpied a hmotnost
celého trupu pienese také doptedu. TotéZ provede s jednou koncetinou, pfi¢emz pienese
vdhu na stejnou stranu kam natdhne pazi. Tyto cviky jsou diileZité z pohledu nicviku
chiize, pacient se jimi u¢i pfenasSet vahu vpied a vzad a ze strany na stranu.

5) Pacient zkiiZi paZe, poloZi ruce na ramena. Poté dirazné tleskne pazemi o stehna.

6) Pacient ohne jeden loket, prsty poloZi na ramena. Poté prudce natdhne pazi smérem
k zemi. To opakuje n€kolikrat jednou koncetinou, poté druhou nebo obéma najednou.
7) Pacient jednou nebo obéma rukama vytfepdva zapésti a prsty, zavird a rozevira silou
prsty.

8) Pacient zvedd vZdy opacné koleno a pazi stiidavé jako pii chiizi.

9) Pacient stiidaveé unoZuje pravou a levou s dirazem na patu.
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10) Pacient stiidavé natahuje pravé a levé koleno.
11) Pacient provadi predklony ( ruce k zemi ) a zdklony ( ruce zveda nad hlavu ).

12) Pacient nacvicuje vztyk ze sedu do stoje.

Ve stoji — nejprve se za¢ind ve stoji u naradi ( Zebtiny, zdbradli )
1) Pacient stoji bokem k Zebfindm, podle potteby se jich ptfidrzuje, provadi vypady
vpred, vzad, do stran, hmotnost pii tom piendsi na vypadovou dolni koncetinu.
2) Pacient Svihd dolni koncetiny do pfednoZeni a zanoZeni, koleno je nataZené a trup se
nekyve.
3) Pacient provadi diepy s diirazem do vztyku.
4) Pacient skrémo pfednoZi a zanoZ{ ( pfitom napne nohu v koleni ), stfidd pravou i
levou, trup drZzi rovn¢.
5) Pacient provadi vypony na Spicky.
Nésleduji cviky ve stoji v prostoru, ale pouze pro zdatnéjsi jedince, ktefi nemaji sklony
k padim. Nékteré cviky se mohou provadét i s nd¢innim ( terraband, lehké ¢inky, tycka,
ap. )
6) Pacient stoji v mirném stoji rozkro€ném, horni koncetiny ma ptipazeny. Upazi
v pravo a podiva se za rukou a zpét, totéZ na levou stranu.
7) Pacient je v hlubokém ptedklonu, pfi¢emz provadi Svihy trupem do stran ( tento cvik
je ptirovnavan k machani pradla )

8) Pacient d¢la vypady vpied, vzad a do stran, stiidave pravou a levou.

Nécvik sprdvného drZeni té€la — Nacvik drZeni téla se d4 aplikovat aZ poté co pacient
pfedchozimi cviky protahl zkracené svalstvo. Pacient se postavi zady ke zdi, nebo jiné
rovné plose ( skiin, dvefte, ap. ). Opird se zahlavim, rameny, hyZdémi a patami,
zpravidla se u toho ptidrzuje ( napi. Zidle postavené pted nim ), uvédomuje si jednotlivé
¢asti téla, jejich postaveni a kontakt s oporou. Po chvili od ni odstoupi a snazi se
navozené drzeni téla udrzet. Toto cviceni se provadi z divodu uvédoméni si flek¢niho

drzeni téla pacientem a ve snaze tomuto nespravnému stereotypu alespon ¢astecné

zamezit.

Nécvik chiize — Toto cviceni se provadi vétSinou na chodb¢, ovSem da se vyuZit i
vétsi mistnosti, kde pacient chodi v kruhu. Zpravidla pacient chodi sdm a terapeut jej

jen slovné vede a upozornuje na chyby, které pti chlizi dé¢la. Dilezité je udavani rytmu,
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v podobe¢ hlasitych povelii raz — dva ( ¢i jinych obdobnych slov ), pacienta také slovné
nabaddme k délani delSiho kroku, vy$§imu zvedéni kolen a souhybu hornich koncetin,
z tohoto divodu se nékdy pacientim davaji do rukou leh¢i €inky, jez setrvacné souhyb
hornich koncetin poméhaji zlepsit.

V ptipad€ nutnosti chodime vedle pacienta, vedeme ho za ruku a uddvdme rytmus
kroku. Mizeme také jit za nim, s rukama na paznich pletencich ho mirn¢ tlacime vpied,
pficemz nezapomindme na slovni vedeni, musime mit ov§em na paméti, Ze pacient

s anteflexi trupu mize snadno upadnout.

N¢ekdy si k ndcviku chiize mizeme dopomoci pouzitim dvou stejné dlouhych ty¢i,
pacient je uchopi do kazdé ruky, terapeut stoji cca 1 metr za nim, tyCe drzi také a
sttidavym pohybem dopfedu napoméha pacientu k rytmickému souhybu hornich
koncetin, pfiCemz se miiZze plné soustfedit na pohyby dolnich koncetin.

Pfti ndcviku chiize obméinujeme délku kroku, rychlost i vySku, nacviujeme obraty,
chiizi do stran, dozadu, chiize do schodi vétSinou pacientiim problém ned¢l4, jen se
dava vétsi pozor na nebezpeci padu.

Casto pacienttim dé&l4 problém vykrogit, v tomto pifpadé ddvame pacientiim povel
ukroku ¢i zakroku, poptipad¢€ nastavime svou nohu pozadame pacienta, aby ji prekrocil.

W voev

jednu dolni koncetinu.

Dechové cviky — Pacient se u¢i uvolnénému a hlubokému dychéni, které si
dostatecné uvédomuje a snazi se ho sladit s pohybem trupu, pfi dychéni si plné
uvédomuje kudy vzduch prochdzi.

1) Pacient lezi na podloZce, ruce ma poloZeny dole na Zebernich obloucich, provadi
dlouhy nadech nosem. PticemzZ se snazi dychat do mista pod rukama, nasleduje pomaly
plynuly vydech usty, pfi ném muize pacient vyslovit dlouze pismeno ,,f'* nebo ,,$*, coz
mad efekt na prodlouZeni doby vydechu.

2) Poc¢étecni poloha je stejnd, jen horni koncetiny mé pacient podél téla. Pii nddechu
pacient vzpazi, pti vydechu piipazi, pfi¢emz se snazi ramena tdhnout doli, vSe se

provadi plynule.

46



2.1.2.3 Cvileni s téZce postiZzenymi pacienty

Princip cvi€eni s pacienty, ktefi nejsou schopni prakticky Zddného pohybu je stejny
jako u pacientl s leh¢im postizenim, s tim rozdilem, ze cviky provadime pasivn¢.

Ptfed samotnym cvi¢enim by se m¢l pacient na lizku spravné ulozit, obli¢ej mu
omyjeme studenou vodou, doporucuje se také dat pacientovi lehce ¢ichnout k octu nebo
¢pakové vode, pak 1épe fonuje, a hlasitéji mluvi.

Zaciname pasivnimi pohyby hlavou, pacienta pozdddame, aby pohyb hlavou alespon
doprovézel pohyby o¢i do strany kam smérujeme hlavu. Poté mu v poloze naboku,
promasirujeme Ci prokartdcujeme celd zadda, naceZ pacienta uloZime zpét do polohy na
zadech a cvi¢ime s nim pasivni Svihové pohyby celymi konCetinami, za¢indme od méné
postizenych segmentli. Pohyby se provadéji z flexe do extenze nebo naopak. VZzdy se
pti cviCeni do urcitého sméru snazime koncetinu vice ohnout nebo natdhnout. Kazdym
dal$im nataZenim ¢i ohnutim by se m¢l rozsah pohybu zvétsit. Dalsi pohyby jsou
vedeny do abdukce. Hornimi kon¢etinami mizeme pohybovat jesté diagondlné¢ ptes
trup. VSechny cviky provadime rytmicky.

Po procviceni koncetin nasleduje cviceni trupu az do posazeni. Pacienta uchopime
pod rameny a pod koleny a zhoupnutim ho posadime, n¢kdy to zvladne sim a my mu
jen dopomdhame. Ddle pacienta uc¢ime obracet se na lizku. Pacienta poZadame, aby
pokrcil nohy v kolenou a sepjal ruce, témi pak Svihl na stranu, na kterou se chce otocit.
V poloze v sed¢€ se snaZime o aktivni pohyby dolnimi kon¢etinami, tim mize byt
napiiklad pouhé pohupovani. Stojime pfed pacientem, drZzime ho za ramena a jistime ho
proti padu.

Cilem je co nejdiiv pacienta vertikalizovat a ucit chiizi, k vertikalizaci je nejlepsi
asistence dalSi osoby, pacient ma vétsi pocit jistoty a 1épe se uvolni. Nekolikrat ho
nechdme vstdvat z [izka a posazovat zpét, nacez ho vyzveme k chiizi. Vzdalenost,

kterou pacient ujde postupn¢ prodluzujeme.

2.1.2.4 Stav ,,OFF“ a LTV

U pacientt, kteii jsou v pokrocilém stadie nemoci pfichdzi béhem dne doba, kdy

nemuZze zacit pohyb — ,,0ff* stav. Pacient v takové situaci nesmi podlehnout panice,

naopak se musi snaZzit pfijit na to, jak se z této situace dostat.
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1) Pacient by se mél pIn¢ sousttedit na koncetinu, kterd je schopna provést, alespon
sebemensi pohyb.

2) Pacient touto koncetinou za¢ne pohybovat do sméru, ktery mu déld nejmensi potize.
Vzéapéti provede pohyb opacny. N&kolikrat opakuje a to samé provadi druhou
koncetinou.

3) Takto postupuje pacient i u dalSich koncetin.

4) Casto pomiize pohyb nastartovat tlesknuté o stehna.

v/ oV

Otéceni na bok — Ot4c¢eni na bok se podafi az tehdy, kdy jsou horni i doIni koncetiny

alespon ¢éastecné pohyblivé. Pak je nutno pokrcit obé nohy v kolenou a spojit ruce.
Zacne se pretacet nejprve hlava, potom ob¢ ruce a nakonec kolena. VSe se musi provést

rychle.

Sed na Iizku — Z polohy na boku spusti pacient ob& dolni koncetiny z lizka, nacez

zacne zvedat hlavu a trup do sedu a rukou se pomahd odtlacit.

Vstdvani z lGzka nebo ze Zidle — Pacient sedi na okraji postele ¢i Zidle, plosky nohou

ma pevné opieny o zem a kolena pokrcend. Nakloni trup doptfedu a Svihem hornich

koncetin se zacne zvedat do stoje, pohled pfitom sméfuje na strop.

Zpomaleni nebo zastaveni pti chizi — V ptipad¢, Ze pacientova chiize se zpomaluje a

pacient déld malé kracky, lze vidét, Ze hmotnost celého pacientova téla je pfenesena na
Spicky, kolena ma lehce pokréend a paty zvednuté. V takové situaci je tieba chlizi

zastavit, protoze hrozi pad. Je zapotiebi, aby pacient pienesl vahu téla na celd chodidla,
napnul kolena, podival se na strop a vyrovnal trup. Pak je mozné vyuZit n¢které z trik1,

jez jsem zminoval diive, k vykroceni.

Zpomaleni nebo zastaveni pohybu pfi dennich ¢innostech — Je zapotiebi, aby si

pacient neptipoustél, Ze danny pohyb neprovede. M¢l by se donutit uvolnit celé horni
koncetiny, narovnat trup, srovnat hlavu a nékolkrat ji otocit doprava a doleva. Poté
provede pacient n¢kolik Svihovych pohybti rukama, jako kdyby se vyttepaval vodu
z rukdvi, nebo silou otevie a zavie pésti. Teprve pak mize pokracovat v zamySlené

¢innosti.
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Ranni cviceni — Se samotnou LTV se za¢ina jiZ po probuzeni na lizku. Pacient si
musi uvédomit, Ze se musi pohybovat. M¢l by mit v pfehravaci ptipravenou rytmickou
hudbu nebo piimo nahrané cviceni.

1) Pacient vzpazi jednu ¢i ob¢€ ruce a podiva se za nimi.

2) Pacient stiidave upazuje vpravo a vlevo a opét se diva za rukou.

3) Pacient ohne lokty, ruce sevie v pést a provada pohyb jako kdyZ boxuje.

4) Pacient sttidaveé pokrci pravé a levé koleno a pfitdhne jej k bfichu. Pak natdhne a
zvedne nohu smérem ke stropu. Pocita pfitom pohyb na 3 doby.

5) Pacient stiidavé unoZzuje pravou a levou.

6) Pacient pokr¢i kolena a provede ,,most*.

7) Pacient procvicuje hlezenni klouby. Ptitahuje a napind ob¢ Spicky a pak kazdou
zvIast.

8) Pacient ,,jezdi na kole*.

Cviceni feci — Cviceni feci je tizce spjato s cvicenim dechu a mimickych sval.
Zéakladem dobrého hlasu je bezesporu dobré dychani. Dychat se ma do branice. Pacient
si musi uvédomit, kudy vzduch prochdzi a jak se vyklenuje bfi$ni sténa a rozsifuje dolni
¢ast hrudniku. Pfitom se nemaji zvedat ramena. Pfi vydechu je bfiSni sténa oploStovédna
a klesaji dolni Zebra. Je zapottebi vyfouknout vSechen vzduch z plic, i kdyz
fyziologické reziduum tam vZdy zbyde. Casto pomaha pii pIném vydechu piedstava
sfoukdvani svicky. Dikladny vydech pifedchdzi hlubSimu nadechnuti.

Pfi mluveni je zapotiebi tsta co nejvice otvirat a zvuky formovat co nejsrozumitelnéji a
pomalu. Je vhodné mit pfi ruce sklenici se studenou vodou. Napiti pomdha i stimulovat
i polykaci reflex. Pfi ndcviku feci je nutné, aby pacient stl ¢i sed€l vZdy rovné.

1) Pacient da ruce v bok. Pomalu se nadechne a pti vydechu potichu pocita do Ctyf.
Postupné pak pocitani zrychluje.

souhldsek musi byt konstantni.

3) Identické s cvicenim 2, s tim rozdilem, Ze pacient zvySuje a snizuje hlasitost.

4) Pacient nejdfive fika kratkou vétiCku a postupné k ni ptidava jednotliva slova.

Pt.: Malé koté.

Malé, milé koté.

Cerné, malé, milé koté

Cerné, malé, milé kot¢ si hraje.
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Cerné, malé, milé kot¢ si hraje na dvorku.

Cerné, malé, milé koté si hraje na dvorku s pirkem.

Atd.

5) Proti zrychlovani fe¢i pomuZe poslouchani tikotu hodin ¢i metronomu, na jedno
tiknutf vyslovi pacient jednu slabiku. Rik4 napiiklad dny v tydnu. Zdkladem je pomaly,
staly rytmus.

6) Proti monoténosti pomtiZe davani diirazu na rtizné Casti véty.

Pi.: Cerné koté si hraje na dvorku.

Cerné kot si hraje na dvorku.

Cerné kot& si hraje na dvorku.

Cerné koté si hraje na dvorku.

7) Pti problémech se zapocetim fecCi pomutize pacientovi pocitani do tii.(2, 15, 16)

2.1.2.5 Skupinové cvieni

Ve skupinovém cviceni lze vyuzit jednotlivé prvky individudlni 1écebné télesné
vychovy, kromé téch, u kterych je vyzadovana plna pozornost terapeuta ( nacvik chiize,
apod. ). Vyhodou skupinového cviceni je vzdjemny kontakt pacientii ( pokud si jej vSak
pacient pfeje, v opacném piipad¢ je skupinové cviceni kontraproduktivni ) a tim padem
1 pozitivni socidlni a psychoterapeuticky efekt.

Do skupinového cviceni se mohou zatadit cviky s mi¢em. Mi¢ si mohou pacienti v
kruhu hazet, podédvat, dokola i na pieskacku, na povely méni terapeut smér. Variant
téchto cviceni je mnoho a jejich ucel je pfedevS§im nacvik pohybu, jeZ je vynucen danou
situaci, procviceni reakci a rozhodovani se, pacienti se musi naucit drzet urcité tempo a
rytmus, takZe se nepiimo uci koordinaci ve skupiné.

Vsechny pohyby pfi tomto cviceni provadéné jsou vesmes Svihového charakteru.

2.1.3 Jégova cviceni a Tai-chi

Tato alternativni cviceni se vyuzivaji nejen pro sviij i¢inek na motoriku pacienta, ale
i pro jejich vyrazné pozitivni psychoterapeuticky efekt. V ceské republice neni

zaclenéni téchto smert do rehabilitace Parkinsonovy choroby tak hluboké jako

napiiklad v zdmofti, pfesto se vSak i u nds Casto vyuzivaji.
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2.1.3.1 Tai-chi

Efekt tohoto cvi€eni tkvi v jeho relaxaénim rdzu, pohyby pfi tai - chi se provadé;ji
pomalu a plynule, cvi¢enec se pln¢ koncentruje nejen na pohyb samotny, ale i na
spravné dychani, zapojenim hlubokého stabiliza¢niho systému dochdzi k spravnému
zapojeni dychacich svall. Cvicenim taichi se zlepSuje celkové koordinace a rovnovéha,
snizuje se stres, jenz zhorSuje symptomy Parkinsonovy choroby.

Tai-chi mé ne€kolik cvicebnich prvki, kromé samotného cviceni sestav, které je velmi
slozité a hodi se spiSe pro jedince, ktefi se tomuto cviceni chtéji opravdu plné vénovat,
existuje jeste takzvany Chi—kung, coz je statictéjsi a jednodussi forma Tai—chi. Pti
cvieni Chi—kung stoji cvi¢enec na jednom misté, veskeré pohyby provadi hornimi
koncetinami, trupem a hlavou. Dolni koncetiny se Gcastni pouze mirnou flexi

v kolenech.

Tai—chi by se mélo cvicit pod vedenim instruktora, Zddna kniha ani instruktdzni video
nemiZe nahradit jeho zpétnou vazbu, i popis jednotlivych cviki. Proto jednotlivé cviky

uvadim pouze v piiloze na fotografiich.

2.1.3.2 Jogova cviceni

Vyzkumy odbornikl na dany problém ve Velké Britdnii uvadéji, Ze joga je
nejprospésnéjsi alternativni terapii pro pacienty s Parkinsonovou chorobou. Je stati¢tejsi
nez cviceni tai—chi a vyuziva vice relaxaci ve vydrZi. Stejn¢ jako u tai—chi je zdkladem
cviceni spravné dychdni, vnimani plynulosti pohybu a uvédomovéni si sebe sama.

J6ga zahrnuje velmi rozsahlé mnozstvi 1écebnych cvikli a dé se bez nadsazky fici, Ze
samotnd LTV pouzivand u nds v praxi z ni z velké ¢ésti Cerpa.

Télesnd cviceni jogy obsahuji velké mnoZzstvi dechovych cviceni ( pranajama, nacvik
pIného jogového dechu, ale i jind lokalizovana dechova cviceni ), cvikil na zlepSeni
stavu pétefe ( mimojiné spindlni cviceni ), protahovacich cviki, ptipravnych cvic¢eni pro
praktikovani jednotlivych 4san ( j6govych poloh ), samotné 4sany, a v neposledni fad¢
relaxacnich techniky, duSevnich a koncentra¢nich cviceni.

D4 se fici, Ze u pacientli s Parkinsonovou chorobou se daji vyuZzit viceméné vSechny
uvedené cviebni prvky. Nejvhodnéjsi jsou ov§em protahovaci a dechové cviky, vhodné

jsou i nékteré piipravné cviky a dsdny, zdlezi ov§em na stavu pacienta a na jeho
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obtizich, a je na terapeutovi, aby vybral nejvhodné&jsi sestavu cvikli, musi peclivé uvazit,
které prvky pacient zvladdne a na které nestaci.

Dechova cviceni jsou prospéSnd pro pozitivni ovlivnéni rigidity meziZeberniho
svalstva a ndcvik spravného dychani, spindlni cviceni pro ovlivnéni bolesti zad
v disledku flekéniho drzeni trupu a omezeni bolesti zad z diivodu rigidity v erektorech
spinae a bedernich svalech, protahovaci cviky pro obnoveni rozsahti v kloubech a
ovlivnéni svalové ztuhlosti, pfipravna cviceni a dsdny pro ovlivnéni rigidity a
psychickych potizi, a relaxa¢ni, koncentra¢ni a meditacni techniky pro navozeni
dusevniho klidu a celkového uvolnéni.

Joga se da cvicit v kteroukoliv denni dobu, nejcastéji se vSak doporucuji ranni ¢i
dopoledni hodiny, cvicit by se mélo pokud mozZno na la¢no nebo alespoii ne ihned po
jidle. Cvi¢eni samotné by mélo probihat v klidné, dostatecné teplé ( nikoliv pietopené )
a vyvétrané mistnosti, odstranit by se mély vSechny rusivé faktory ( hlasitda hudba, apod.
), z tohoto diivodu by mél cvicenec pied praktikovanim jogy jit na toaletu. Neékteti
cvicitelé doporucuji cvi€it kazdy den ve stejny €as a na stejném misté, to je vsak pro
vétSinu lidi skoro nemoZzné.

Cvicit by se mélo v pohodIném volném odévu, naboso a pokud mozno bez ponozek.
Uvod cvigeni by méla tvofit kratkd j6gova relaxace jako je napiiklad §4v dsdna ( neboli
poloha mrtvoly ), po které ndsleduji dechova cviceni, pak cviky na zlepSeni stavu
patete, a piipravnd a protahovaci cvi€eni, nacez nasleduje cviceni jednotlivych dsén a
celé cviceni se zpravidla zakonCuje opé€t jogovou relaxaci ( $dv dsdna nebo joga nidra ).

Jogu se doporucuje cvicit minimaln€ pul hodiny denn¢, ale idedlni je 1 hodina.
Cviceni jogy se nemusi drZet striktn€ vySe uvedeného vzoru, ale jednotlivé prvky muize
cvicici praktikovat kdykoliv to jeho stav vyzaduje a situace povoluje.

Jogova cviceni by také méla probihat pod vedenim odbornika, ale nejsou tak obtizna

jako cvicenti tai-chi proto zde popiSi kratkou ukédzku.

Ptiklad jogového cviceni:

Relaxace — §av dsdna ( poloha mrtvoly )

Cvi¢ime v leze na zddech na podloZce, nohy jsou mirn€ od sebe, ruce podél téla,

dlanémi vzhiru a mirn€ od téla, hlava je rovné, tylem na podlozce, o¢i jsou zaviené.
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Nadechneme se o néco hloubéji nez obvykle a s vydechem nechdme télo uvolnit,
uvédomime si, kde se télo dotykd podlozky a od spodu nechdme télo Gplné€ uvolnit, od
pat aZ k temeni hlavy.

Nésleduje faze, kdy si diikkladn€ uvédomujeme jednotlivé ¢ésti téla. V duchu
vyslovime nizev, vybavime si tvar a nechdme uvolnit:
Pravé chodidlo, Iytko, koleno, stehno a hyzde¢.
Levé chodidlo, lytko, koleno, stehno a hyzdé.
Prava ruka od Spic¢ek prstl az k rameni, stejn¢ tak leva ruka.
Pravd lopatka i leva lopatka.
Prava bederni oblast i leva.
S nddechem se uvolni biicho, s vydechem hrudnik.
Uvolnéna je i Sije a pfedni strana krku.
Uvédomime si a nechdme uvolnit ¢elist, dolni ret i horni, pravé oko i levé oko, ¢elo, i
kazi pod vlasy.
Uvédomime si a nechdme uvolnit celé télo, celou pravou ruku i pravou nohu, levou
nohu i levou ruku, trup, krk, hlavu i oblice;.
Nyni si uvédomime i sviij klidny dech. Chceme-1i miizeme pocitat nddech a vydech.
Stav klidu a uvolnéni se pozorovanim dechu jesté vice prohloubi. Jiné mySlenky nez ty,
které se tykaji dychdni je spravné si uvédomit, ale nezabyvame se jimi. Soustfedime se
jen na dychéni.
I tuto krétkou jégovou relaxaci 1ze vyuZit k sebeovlivnéni, a proto ji mizeme doplnit
sankalpou ( neboli pfedsevzetim ), mizeme 3x opakovat napi: ,,Jsem klidny a
vyrovnany*, ¢i jinou pozitivni formuli.
Uvédomime si opét sviij dech, uvédomime si také, kde se télo nachézi v prostoru,
zaposlouchdme se do okolnich zvukii. Vnimdme dotyk téla a podloZky. Pohneme prsty
u nohou i u rukou, miZeme se protdhnout, pak otevieme oci.
Relaxace je timto u konce.

( Tato relaxace zpravidla trvd 5 — 10 minut )

Nésleduji dechova cviceni:

1) V leze na zadech s pokréenymi koleny a chodidly na podloZce nebo v sed¢ na

patéch poloZime dlan pravé ruky na bticho, dlafi levé ruky na hrudnik nad solar plexus.
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Dychame tak, abychom pod pravou rukou necitili témét Zaddny pohyb, kdezto pod rukou
ano.

Takto vykondme asi 10 dechd.

Poté poloZime dlané ze stran na hrudnik a uvédomime si jak se hrudnik pohybuje pti
dychani. Pfi vydechu jej miZeme mirn¢ stlaCovat.

Op¢ét vykondme asi 10 naddechti.

Ruce si poloZime na opét ze strany na hrudnik, ale tentokrat prsty smérem k pétefi, a
uvédomujeme si jak se pii dychani vyklenuje hrudnik i dozadu. Toto cviceni u¢i
uvédomit si stfedni dech, ktery je diillezity pfedevSim pro pacienty s rigiditou v oblasti

mezizeberniho svalstva.

2) Obdobnym zpiisobem mtiZeme kontrolovat i dolni branicni dech.

3) V sedé¢ na patdch vydechneme a hlavu spustime voln¢ k hrudniku, patez zstava
rovnd, ruce jsou voln¢ poloZené na stehnech nebo zaloZené v bok.
S nddechem piechdazime do kleku, panev protlacime doptfedu a hlavu spustime do
mirného zdklonu.
S vydechem se zvolna spustime zpét do sedu na patach, hlavu nechdme klesnout
k hrudniku a trochu vtdhneme bticho. S vydechem je tieba se diikkladné uvolnit.
Vykondme 3 - 7 dechd.

Timto cvikem, zvanym velbloud, procvi¢ujeme dychaci svalstvo.

Poté nasleduji cviky na zlepSeni stavu patefte:

1) Lehneme si na zdda, s nddechem protdhneme celou pravou polovinu téla, jako
bysme chtéli rukou i patou dosdhnout co nejdale, leva polovina zlistava volna,
s vydechem uvolnime a pokraujeme na druhou stranu, cely cvik opakujeme 3 — 5x na
kazdou stranu. Tento cvik miiZeme provadét i kiiZzem a v poloze na bfise ¢i ve stoje. Je
to Setrny cvik, vhodny pro protazeni svali kolem patefe, mize mit té€Z pozitivni efekt na

ovlivnéni flek¢niho drzeni trupu.

2) V leze na zadech ( ptipadné ve stoji nebo v sed¢ ) si vlozime ruce pod hlavu,
propleteme prsty a pouze silou pazi pfiblizujeme hlavu bradou k hrudniku, svaly krku

jsou uvolnéné, nevykonavaji sebemensi aktivni pohyb.
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V dosazené poloze chvili ziistaneme, pfi nddechu zvySime mirné tah pazi a pti
vydechu uvolnime. Né&kolikrit opakujeme. Timto cvikem protahujeme $ijové svalstvo,

které byva velmi Casto postiZzeno rigiditou.

3) V leze na zddech polr¢ime nohy a postavime je celymi chodidly na podlozku tésné
vedle sebe. S nddechem slopime kolena na jednu stranu a hlavu oto¢ime na druhou, je
dobré uvédomit si dotek kolen, tim se sndze kontroluje poloha nohou a jedna nebude po
druhé sklouzavat. S vydechem se pak navratime do tvodni polohy. Poté tento cvik
opakujeme i na druhou stranu. Provddime 3 — 6x na kazdou stranu. Tento cvik patii
mezi nejpohodInéjsi ze spindlnich cviki a i pfesto je velmi Gicinny, a vhodny i pro starsi

pacienty.

4) LeZime na zadech, ruce miZeme dét podél téla nebo je poloZit za hlavu. Nohy
dame kotniky k sob€. S nddechem oto¢ime pdnev a nohy na jednu stranu, hlavu na
druhou, s vydechem se vracime do pocatecni polohy. Poté udélame pohyb i na druhou
stranu, cvik opakujeme 3 — 6x na kazdou stranu. Tyto spindlni cviky jsou vhodné

k protaZzeni svali podél patefe.

Ptipravné a protahovaci cviky:

1) Jsme v poloze v klece na kolenou, lokty a ptedlokti jsou opfené o podlozku,
zvedneme $picky nohou mirn€ nad podlozku, vaha télo tedy spoc¢iva jen na kolenou a
rukou. S nddechem vychylime lytka mirn¢ v pravo a tim smérem se soucasn¢ i
podivame, takze patet se prohne do opacného oblouku.

S vydechem se vratime zpét do piivodni polohy.
S nddechem udélame pohyb na druhou stranu.
Cely cvik opakujeme 3 — 6x.

Timto cvi¢enim protahujeme postranni svaly trupu.

2) Ve stoji s nohama u sebe se predklonime a poloZime obé dlan€ na podloZku tak
daleko pted sebe, aby dlané i celd chodidla leZela na podloZce a kolena zlstala
extendovana.

Nohy zlstanou na misté a rukama kra¢ime po podloZce kupiedu az do té doby nez se

zacnou zvedat paty z podlozky.
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Poté kracime rukama zpét k nohdm az do polohy, v které jsme schopni udrZet napnuta
kolena, pticemz dlan¢ lezi celou plochou na podloZce.

Opakujeme 3 — 6x.

3) To samé miZeme cvicit 1 ve Sirokém stoji rozkro¢ném.

Cviceni dsdn uvedu formou fotografii v ptilohdch

Na zéavér ndsleduje opét relaxace, bud’ §av dsdna, nebo jina ( naptiklad jéga nidra ).

Cviky, které jsem uvedl se daji vyuzit spiSe u mén¢ postizenych pacientti, u kterych
prevazuje rigidita (tuto sestavu jsem cvicil s jednou z pacientek) a v zddném piipad¢ by
se neméli provadeét pres bolest.

Jak jégova cvi€eni tak tai-chi a chi-kung se mohou modifikovat dle potieb pacienta,

mohou se cvicit napiiklad v sed¢, apod.(6)

2.1.4 Relaxace

V terapii pacientli s Parkinsonovou chorobou by urcité¢ mély byt zahrnuty relaxacni
techniky, a to proto, Ze jimi navozené uvolnéni pozitivné ovliviiuje napft. rigiditu, ale
muze efektivné potlacit stres a s nim spojené komplikace, je totiz faktem, ze psychické
potize Casto vyrazné zhorSuji symptomy pacientli, k cemuz je tfeba dodat, Ze jistym
typem dusevnich potiZi trpi vétSina z nich.

Stejné jako v joze, i v klasickém LTV je vhodné zacit relaxaci, zmirni se svalovy
tonus, pacient se uvolni i duSevn¢ a lépe se naladi na ndsledujici cvi¢eni. Samotnou

relaxaci je mozné doprovazet relaxa¢ni hudbou.

Ptiklady relaxa¢nich technik:

Sév 4dsdna — jogova poloha, jiZz zminéna v kapitole o joze.

Joga nidra — podstatné delsi jogova relaxace nez Sav dsdna
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Schultziv autogenni trénink — metoda vyuzivand v psychoterapii, da se fici, Ze Cerpa

z j6gy a mimoto vyuziva prvky hypnézy. Rozdé¢luje se na 3 stupné¢:

Niz§i stupent autogenniho tréninku zahrnuje zaujeti spravné polohy, uvolnéni svalt a
ztiSeni myslenek pomoci autosugestivni véty: ,.Jsem tplné klidny.* Cilem tohoto
cviceni je navodit stav uvoln€nosti, aby se pozornost mohla plné soustfedit potfebnym

smeérem. Dokud se nenacvici tato pfiprava nema cenu pokracovat déle.

Sttedni stupeni se cvi¢i zpravidla po dvou tydnech od zacéatku praktikovani
ptipravnych technik. Praktikuje se ndcvik pocitu tize, kdy si cvicici opakuje formulku:
,,Pravé ruka je té¢zkd.“ Pocit tiZe je zezacatku nevyrazny, ale postupem cviceni se stane
zfetelnéj$im. Poté ndsleduji podobné formulky na vyvolani pocitu tize i v levé ruce,

v obou rukdch, v levé i pravé noze, v obou nohdch a v celém téle. Pti pravidelném
cviceni miiZze k pocitu tize dochdzet stdle rychleji a intenzivnéji. Nakonec staci
cvi¢icimu projit mysli celé télo a uvédomi si, Ze je t&€Zké.

Nécvik pocitu tepla ndsleduje po navozeni pocitu tize, cvicici si opakuje formuli:
,,Pravé ruka je tepld.“ Dale se pokracuje stejnymi formulemi v potadi jako u nacviku
pocitu tize. Nikdy se ovSem pocity tepla nevyvolavaji v hlavé. Méfenim se dokdzalo, Ze
pii tomto cvi€eni stoupla teplota periférie az o 1°C. Zvladnuti nicviku pocitu tiZe a tepla
je podstatnou ¢asti autogenniho tréninku.

Nécvik klidného dychani je vlastné pokojné pozorovani vlastniho dechu, zamétenim
se na proces dychani se dech prohlubuje a ptiblizuje se dychani ve spanku.

Podobnym zpiisobem se pozoruje i ¢innost srdce, cvicici si poloZi ruku na hrudnik a
klidné pozoruje jednotlivé zichvévy, jez citi.

Nésleduje nacvik tepla v biise. Cvi¢ici zaméfi svou pozornost na oblast biicha,
kousek nad oblast pupku a vytvoii si pfedstavu pocitu tepla v této oblasti pomoci
formulky: ,,Bficho je teplé.*“ Potom pocituje jak se teplo z bticha §iti do celého téla.

Nécvik chladného Cela se cvici po zvladnuti vSech prvki stfedniho stupné. Praktikuje
se opét pomoci formulky, a to: ,,Celo je pifjemné chladné.“

Nécvik celého stfedniho stupné je velmi zdlouhavy a trvé pfiblizné 3 mésice.

Vyssi stupeni autogenniho tréninku se cvi¢i az po zvladnuti stiedniho stupné. Pii

tomto cviceni smefuje cvicici vnitini pohled do stiedu cela. Tim smérem se samo¢inné
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otoci i o€i, ¢imZ navodi stejnou polohu jakou maji pti spanku. EEG testy potvrdily, Ze

tim se v mozku oslabi beta viny ve prospéch alfa vin, coZ nastava i ve zdravém spéanku.

Schultziv autogenni trénink se cvici zpravidla 3x denné&, ze zacatku po dobu 5

minut, posléze je mozné cvicit aZz pil hodiny.(6)

2.2 Fyzikalni terapie

Aplikuje se zpravidla pted LTV, ale i mimo ni, vyuziva se celkova i lokdlni fyzikalni
1é¢ba. Vyuziti zdroju 1éCby je relativné Siroké.
Cilem fyzikdlni terapie je sniZeni rigidity v postiZeném svalstvu, zmirnéni bolesti, jeZ je
rigiditou zptsobena. Sekunddrné¢ miiZze fyzikalni terapie ovlivnit i ties a psychické
potize ( naptiklad celkovym zklidnénim po aplikaci uhli¢ité koupele v balneoterapii ).

VyuZzivame téchto skupin fyzikalni terapie:

2.2.1 Mechanoterapie

Klasickd masadz — Klasickd masaz je zdklad mechanoterapie, vyuziva prvky jako
tfeni, hnéteni, vytirdni, roztirani, tepani a chvéni. VSe se dd kombinovat a pouZivat
ruzné sily a frekvence.

Masaz se rozdé€luje na celkovou a lokdlni. V praxi vyuZijeme predevSim lokalni
masaz, a to hlavné na oblast krku, §ije, ramen, a dalSich oblasti, které byvaji postiZeny
svalovou ztuhlosti ( v rdmci dechové gymnastiky 1ze aplikovat masdz na meziZeberni
svalstvo ). Provadi se zejména pfed LTV, ale i mimo néj. Pasobi relaxa¢né na ztuhlé
svalstvo.

Reflexni masdZ — Reflexni masaz se vyrazné 1isi od klasické. Cilem reflexni masaze
je mechanicky dc¢inek na hyperalgické zony, jeZ zpravidla provazeji choroby vnitinich
organt. V naSem piipad¢ se d4 reflexni masaz uplatnit jako i¢innd metoda pro
odstranéni trigger pointli vznikajicich v rigidnim svalstvu, ale i k ovlivnéni jiz
zminénych hyperalgickych zo6n, jez se vyskytuji v podkoZzi a ve svalech. Reflexni
masaze jsou rozdéleny do Ctyt sestav, pti nichZ se strikné dodrZzuje uzivani a sled
predepsanych hmatt a technik. Jsou to $ijova sestava, hrudni, zddova a panevni. I

reflexni masdz se dé aplikovat pied LTV, jelikoz také ptisobi relaxacné.
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Terapeutické polohovdni — Terapeutické polohovani je metoda, kterd vyuziva
pasivniho tahu ¢i tlaku na sousedni pohybové slozky a tim protdhnout zkracené mékké
struktury, které brani normdlnimu rozsahu hybnosti v kloubu. Pro tuto techniku se
vyuZzivaji specidlni lehatka a zavazi ( pytle s piskem, apod. ). Délka polohovani je vSak
omezena na dobu 10 az 20 minut, jelikoZ samotnd technika plisobi ischemiza¢né na
protahované tkan¢ ( vazy, Slachy a svaly ). Nedodrzeni tohoto ¢asového limitu mize mit
za nasledek zhorSeni stavu, zvySeni bolestivosti a zvysSeni svalového tonu.

Mekké techniky — Mezi tyto techniky fadime fasciové techniky, protahovani a
uvoliovani fascii, ddle PIR ( neboli postizometrickou relaxaci ), MET ( neboli muscle
energy technic ), protahovani vazivovych struktur ( zejména Slach a vnitinich fascii ),
trepaci techniky, jeZ se vyuzivaji k uvolhovéni kloubt.

Postizometrickd relaxace se provadi pti inkoordinaci svalovych vldken ( trigger
pointd ) a méla by v terapii piedchdzet MET. Provadi se tim zptisobem, Ze pacient
v krajnim prodlouZeni svalu provede mirnou izometrickou kontrakci po dobu asi 10
vtefin, nacoZ navazuje relaxace. Postizometrickou relaxaci aplikujeme piedevS§im na
svalstvo Sije, tedy na musculus levator scapulae, musculus trapezius a kratké extenzory
krku, tyto svaly byvaji pfi rigidit€ nejbolestivéjsi, mohou zplsobovat bolesti hlavy,
nékdy i vertigo. Tuto techniku lze ovSem provadét i na jinych svalech, zejména na
flexorovych skupinéch.

Muscle energy technic se provadi podobnym zptisobem jako PIR, s tim rozdilem, Ze
u MET se provadi aktivni protaZzeni béhem relaxace, tato metoda se vyuZziva na
zkracené svaly bez vnitinich koordinaci.

Extenze a trakce — Extenze je procedura, jez vyuzivd mechanické sily k vytvoreni
odstiedivého tahu v ose koncetiny, trakce je na stejné bazi, s tim rozdilem, Ze se
aplikuje na pétef ¢i na kotfenové klouby. V terapii Parkinsonovy choroby se spiSe
uplatni trakce, aplikuje se zpravidla po masaZi ( ¢i po jiné myorelaxacni technice ).
Trakce puisobi tak, Ze oddaluje téla obratli, ¢imz dochédzi k odstranéni blokad a
k protazeni ligament v jejich okoli. Praxi mize vykondvat terapeut nebo specidlni
piistroje, ty ovSem teZko nahradi citlivé ruce terapeuta, nemluvé o jejich nulové reakci

na zpétnou vazbu pacienta.
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2.2.2 Termoterapie

Pozitivni termoterapie — Pozitivni termoterapie je 1é¢ebnd metoda zaloZend na
preddvani tepelné energie mezi okolim a tkanémi. Termoterapie se aplikuje jak celkove
tak lokdlng, nejuzivanéjsi jsou ovSem techniky lokdln{ termoterapie formou ¢dstecnych
zabald. Prenos energie muze probihat kondukci ( vedenim ), d&je se tak predevSim
pevnymi latkami, konvekei ( proudénim ), to se tyka kapalin a plynd, iradiaci ( zéfeni )
a evaporaci, coz je prostfedek negativni termoterapie, nejicenngjsi zpiisob ochlazeni
organismu. LokdlIn{ pozitivni termoterapie md hyperemické ucinky, zvySeni
propustnosti kapilar, zvySeni diapedézy leukocytl a sniZeni svalového napéti. U celkové
pozitivni termoterapie pak vyuzivime ptfedevsim jeji sedativni a relaxacni ucinky.

Pti ¢astecnou pozitivni termoterapii se vyuZzivaji peloidy ( - pfirodni hydrofilni
sedimenty, které se ddle d¢li na humolity a bahna ), parafin a tepelné obklady. Pti
celkové pozitivni termoterapii se vyuzivd horkovzdus$nd a parni ldzen.

Celkové a virivé koupele — Uginek celkovych koupeli tkvi v teploté vody,
hydrostatickém tlaku a vztlaku, v balneoterapii se hojné vyuziva riznych chemickych
piisad ( napt. oxid uhli¢ity ). U vitivych koupeli k tomu vyuZivdme i mechanickou
energii proudici vody. ( vice viz Hydroterapie )

Podvodni masaZ — Podvodni masaz, jak ndzev napovida, je masaz urcité oblasti téla
proudem vody pod hladinou. Na pacienta plisobi stejné faktory jako u celkovych
koupeli, navic zde je i mechanickd energie proudiciho paprsku. Tato technika se provadi
tak, Ze terapeut ud¢€ld na cilové oblasti kozni fasu, kterou pak proudem vody
zpracovava. Tato procedura je vhodnd pfedevsim na svalstvo Sije.

Solux a infraterap — Solux patii sice pro zpusob vydavani energie pod fototerapii, ale
pro své vyrazné tepelné UCinky se zafazuje mezi techniky pozitivni termoterapie.

Solux je specidlni Zadrovka s wolframovym vldknem, schopnym rozzhavit se na teploty
vyss§i nez 2500 stupiii Celsia. Je zdrojem jak zafeni IR — A, tak IR — B. Vysledné zéteni
pak snadno prochdzi pokoZkou az do hloubky péti centimetrd, a je tak dobrou metodou

k prohtati mekkych tkani pted LTV ¢i jinymi terapeutickymi vykony.

2.2.3 Fototerapie

V ramci psychoterapie 1ze vyuZit i¢inky viditelného svétla, predev§im svétlo modré

barvy mé pozitivni ic¢inek na lidskou psychiku, protoZe navozuje pocit vyrovnanosti a
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ma uklidnujici d¢inky. Vyuziva se pro 1é¢bu deprese a jinych psychickych symptomu
Parkinsonovy choroby, zvlasté pak v zimnim obdobi, kdy fada 1id{ trpi z nedostatku

denniho svétla. (3)

2.2.4 Hydroterapie

Hydroterapie je pro svou Casovou, prostorovou a energetickou ndro¢nost otdzkou
spi§ lazni nez ambulan¢nich zatizeni.
Celkovd ldazen — Pii této proceduie je pacient ponotfen az po krk v 1dzni, kterd ma mit po
celou dobu predepsanou teplotu. V piipad¢ Parkinsonovy choroby vyuzijeme zejména
lazen izotermni ( tj. 35 — 36 stupnli ), kterd ma zklidiujici Gicinek.
Prisadové ldzné — Jde vlastné o celkové 1dzn€ doplnéné urcitou chemickou ptisadou,
nejtypictejSim piikladem je uhli¢itd koupel, kterd se kvili udrZeni oxidu uhli¢itého
v 1azni aplikuje pouze v teplotiach od 32 do 34 stupnii Celsia. Uhlicitd koupel uvolnuje
svalovou ztuhlost, aplikuje se ob den a trva zpravidla 15 az 20 minut. Dalsi velmi ¢asto
v lazenstvi uzivanou piisadou je stil z mrtvého mofte.
Perlickové koupele — Tato procedura piisobi mirné drazdivé. Hodi se u pacientii
s leh¢im postizenim. Teplota by méla byt izotermni ( tj. 35 az 37°C ), doba trvéni je 15
— 20 minu, 2x tydné¢.
Celkovd viTivd ldzen plsobi drazdivé. Je vhodna u leh¢ich typi onemocnéni. M4 vliv na

uvolnéni kloubti. Teplota je opét 35 — 37°C, doba trvani jako u piedchozich 15 — 20

minut, 2x tydné.(3)

2.2.5 Magnetoterapie

U pacientl s Parkinsonovou chorobou se dd magnetoterapie vyuZit pro jeji
myorelaxacni a analgeticky ucinek. Mlze se aplikovat v ramci ambulantni i lazefiské
1écby.

Tato procedura u pacientl zlepSuje chiizi, bolest a ztuhlost rigidniho svalstva.
Vyuzivame statické pole o frekvenci 2,5 Herzl s indukci 10 mT, pocet terapeuticky

zpravidla byvd mezi 10 — 12 po dobu 20 minut.(3)
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2.2.6 Kombinovana terapie

V terapii symptomu Parkinsonovy choroby Ize vyuzit i kombinaci ultrazvuku a
elektrolécby cilenou na urcitou oblast. Kazda kombinace m4 jiné ucinky, vesmés vSem
ale ndlezi myorelaxac¢ni a spasmolyticky efekt.

Nizkofrekvencni proud + ultrazvuk — Nizkofrekvencni proud o frekvenci 100 — 200 Hz
vyrazng zvySuje myorelaxacni G€inky ultrazvuku. Pokud je frekvence ultrazvuku 3
MHz, je to optimdlni kombinace pro 1é¢bu svalovych spazmi, trigger pointli a
inkoordinovanych svalovych vldken. Celd procedura se aplikuje zpravidla po dobu 3 — 6
minut. Hustota tepelného toku ultrazvuku je u kontinudlniho typu 0,5 — 0,7 W/cm2, u
pulzniho typu s pomérem impulz : pauza 1 : 2 a vice je mozné pouzit zvysit hustotu

toku az na 1 W/cm2.
(3)

2.3 Lazenska lécba

Vhodnost lazénské 1écby by se méla fidit pfedevsim dle stupné postiZeni pacienta.
Indikaci k ni jsou lehké az stfedné te€Zké stavy, kontraindikaci jsou pokrocilé stavy, kdy
pacienti jsou prakticky imobiln{ a s téZkymi psychickymi zménami. Kazdy pacient ma

ndrok pouze na jeden lazenisky pobyt hrazeny pojiStovnou za Zivot.

Lazensky rezim — Po vySetfeni ldzeniskym lékafem by mél byt navrZen individudlni

pobytovy plan. VétSinou jde o vhodné sestaveni prvki z balneoterapie, pohybové 1é¢by
a fyzikalni terapie. V tomto pldnu by ovSem mél byt zahrnut volny ¢as na odpocinek a
spolecenské aktivity. Jednotlivé 1écebné tikony by na sebe mély vhodné navazovat.
Nem¢ély by pacienta pfilis fyzicky vyCerpavat a prestaivky mezi jednotlivymi
procedurami by mély byt dostate¢né dlouhé.

Denni program miZe vypadat naptiklad takto: Rano pfed snidani kratkd rozcvicka ( ta
se v piipadé, ze jesté nezacaly pisobit ranni léky mize vynechat ). Po snidani nasleduji
balneoterapeutické procedury, 1é€ebna télesna vychova a fyzikdlni terapie, poptipadé i

psychoterapie. Po obéd¢ kratky odpocinek a poté vychazky po okoli, mi¢ové hry,
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plavani nebo jizda na bicyklovém ergometru, v lep$im ptipadé€ i na kole. Pied vecefti

opét kratky odpocinek, po veceti spoleCensky tanec, hry, besedy a podobné.

Balneoterapie

V réamci balneoterapie se vyuzivaji uhli¢ité koupele, perlickova koupel a celkova
vitiva koupel, tyto procedury jsem popsal v ¢asti o Hydroterapii.
Bazén — pusobi celkové relaxaéné. Skupinovy se hodi pro zdatnéjsi jedince, doba trvani
20 az 30 minut, z toho 10 — 15 by mél byt samostatny pobyt a dalSich 10 — 15 minut
cviceni pod dohledem fyzioterapeuta. Individudlni bazén se ordinuje pacientliim se

sttedné téZkym onemocnénim, postup 1é¢by je obdobny.

Po téchto procedurach by zpravidla mélo nédsledovat polohovani nebo pasivni

cviceni, aktivni cvi¢eni by mé¢lo nésledovat po kratkém odpocinku.

Kontraindikovany jsou celkové hypertermické koupele a chladné vodolécebné

vykony. Pfi vhodnych indikacich Ize tyto procedury provadet mistné.

Podpurna fyzikalni terapie

Celkov4 ¢i lokdlni masaz — pomaha zlepsit krevni ob¢h a snizuje bolestivost urcitych
oblasti, pouZzivaji se jen jemné masazni tikony, jako je tfeni, vytirdni, roztirdni a hnétent,
masaZ by neméla dlouho trvat.

Tepelné procedury — napiiklad aplikace peloidi, parafinu nebo soluxu. Pouzivime jen
k lokdlnimu plisobeni, naptiklad pied polohovdnim nebo protahovanim kontraktur.
Trak¢ni 1éEba v Glissonové klicce — je indikovdna u nékterych pacientii s bolesti hlavy
nebo s kyfotickym drzenim kréni patefe, mize se také provadét trakce za boky pri

bolestech v oblasti bederni pétefte.

LéCebna télesnd vychova v ramci balneoterapie

Pacienty s parkinsonovou nemoci zaradi 1ékat pti vstupni kontrole podle

pohybovych schopnosti bud’ do skupinového nebo individudlniho cviceni. Je mozné, Ze
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se pohybové schopnosti pacienta béhem pobytu v ldznich vyrazné zméni a pak je nutno,
aby doslo k pfefazeni do vhodnéjsi skupiny.

Skupinové cviceni — je vhodné pro zdatnéjsi jedince s pfiblizné stejnymi obtizemi,
vyuziva se v§ech moznych pohybovych aktivit jaké jsem jiz napsal v pfedchozi kapitole
LTV. Cvi¢ebni jednotka musi byt pestrd, s optimistickym ladénim ladénim a ss
vhodnymi prvky soutéZivosti. Velice i¢inné jsou rizné hry ( pfedevs§im micové ) a
tanecni prvky.

Individudlni cviceni — je pro mén¢ zdatné pacienty a pro ty, ktefi maji jesté jiné obtize,
napiiklad kloubni, vertebrogenni a podobné. Vybér cviki voli fyzioterapeut na zakladé
momentdlniho stavu pacienta.

Pro obé¢ skupiny pacientii je vhodny i autogenni tréning, ktery u n¢kterych jedincti mize

vyrazn¢ snizit svalovou rigiditu.

Pitnd 1écba
Pacienti s parkinsonovou chorobou trpi velmi ¢asto obstipaci, kterd brani dobré relaxaci
a zvysuje svalovy tonus. Proto Ize pti lazeniské 1€cbé zatadit i pitnou kiiru vod s

laxativnim d¢inkem pii obvyklém ddvkovani.

Klimatickéa 1é¢ba

Vhodné jsou lazenské pobyty v mistech stftedohorského klimatu.

Kulturni a spolecenské aktivity

V rédmci pobytu v lazeniském zafizeni se pocitd i s kulturnimi a spoleCenskymi akcemi.
Pro pacienty s parkinsonovou nemoci by mély byt vybrdny rizné pestré programy,
jejich obsah by mél mit pfedevsim optimistické ladéni. Vhodné jsou napiiklad artistickd
vystoupeni s hudebnim doprovodem, kratkd divadelni predstaveni, besedy se
zajimavymi lidmy a tématem, tanec¢ni zadbavy. Ddle jsou vhodné kratké neunavujici
vychazky po okoli nebo ndvstévy pamétihodnosti. Vzdy by se mélo dbét na to, aby se

Zadny pacient necitil osamocen nebo ménécenny.(2, 16)
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2.4 Ergoterapie

Definici ergoterapie je podle Ceské asociace ergoterapeuti: ,,Ergoterapie je
zdravotnické disciplina, kterd nabizi aktivni pomoc lidem kazdého véku, ktefi jsou
fyzicky nebo psychicky postiZeni, nebo trpi postizenim intelektu omezujicim jeho

funkéni kapacitu a samostatnost.*

Cilem ergoterapie je dosdhnout nejvyssitho mozného stupné sobéstacnosti a
nezdvislosti pacienta v domacim, pracovni i socidlnim prostiedi a tim zvySit kvalitu

zivota.

Ergoterapie pro zjiStovani miry sob&stacnosti vyuziva fady testt, jejich zdkladem je
hodnoceni ADL ( activity of daily living ) neboli &innosti b&zného Zivota. Cinnosti
bézného Zivota se déle rozd€luji na persondlni ADL ( pADL ) a instrumentdlni ADL (
iADL ).

Persondlni ADL jsou vSechny béZné ¢innosti, které pacient vykondva sdm, bez vyuziti
jinych ndstroju ¢i bez zapojeni jinych osob.

Mezi pADL patfi:

Oblékani, svlékani, piiprava a fazeni obleceni, dokonceni oblékéni, spravné zvolené
obleceni ( s ohledem na pocasi, a ro¢ni obdobi, apod. ).

Hygiena a toaleta ( myti se, kondni potfeby, kontrola svéraci ), hygiena pfi menstruaci,
apod.

Ustni hygiena ( pouzivéni kartd¢ku, dentdlni nité, péée o protézu, apod. )

Koupéni, sprchovéni (lezeni do vany, z vany, utfeni, rozliSeni teplé,studené vody,
apod.)

Péce o nehty, vlasy, make-up, apod.

Stravovani se ( pfiprava jidla, prostfeni, vybér naddobi, piiboru, apod. )

Pohyblivost ( bez omezeni, s pomiickou, s asistenci, apod. )

Kognitivni funkce ( pamét’, pozornost, porozuméni, vyjadfovani,apod. )

Reseni konfliktnich a jinych situaci
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Instrumentdlni ADL zahrnuji Cinnosti, pii kterych pacient vyuZiva razné néstroje a
prostiedky k vykondni Cinnosti ( vozidlo, telefon, apod. ), je zde interakce s jinymi
osobami.

Mezi iADL patii:

Péce o domacnost ( prani, vafeni, uklizeni, apod. )

PécCe o ostatni ( dité, zviie )

Doprava ( pouZzivéni vozidla, cestovani v MHD, apod. )
Nakupovani

Jednani s okolim, telefonovani

Prace, vzdélavani

Nejcastéjsimi testy, kterymi se ADL hodnoti jsou FIM a Barthel index.

FIM ( Functional Independance Measures ), do ¢eStiny pieloZzeno jako funkéni mira
nezavislosti, je test hodnotici samostatnost pti ADL sedmi stupni:
1- [jplné asistence ( 75 - 100 % )
2 — Velka asistence ( 50 — 75 % )
3 — Stiedni asistence ( 25 — 50 % )
4 — Minimdln{ asistence ( pod 25 % )
5 — Dozor
6 — Modifikovana samostatnost
7 — Uplnd samostatnost

Pfi ¢emZ stupné 6 a 7 nevyZaduji asistenci.

V praxi se vyuZzivaji 2 druhy testt. Jeden test ma kruhovou formu, od stiedu kruhu
ke kraji je pro kazdou problematiku tsecka, na které jsou vyznaceny body od 1 do 7,
zjiStény stupen sobéstacnosti se pak kiizkem oznaci. Po oznaceni vSech bodil se pro
lepsi orientaci tyty body spoji a vznika jakysi graf, ktery ¢im bliZe je sttedu, tim vice
ukazuje na nizkou sobéstacnost, kdezto pokud graf opisuje okraj kruhu, znamena to, Ze
je pacient pln¢ samostatny.

Druhy typ testu FIM se od prvniho 1i8i tim, Ze postrdda kruhovou formu, je vSak
hodnotnéjsi v tom, Ze se do n¢j zapisuji udaje pti piijmu pacienta, po propusténi a pii
nasledné péci o pacienta, ty pak Ize snadno porovnavat.

FIM hodnoti tyto ¢innosti:
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Osobni hygiena ( ptijem jidla, osobni hygiena, koupani, oblékéni - horni i dolni
polovina téla , pouziti WC ), kontrola sfinkterii ( kontrola moceni a vyprazdiiovéni ),
presuny ( z postele, Zidle ¢i voziku, z toalety, z vany ¢i sprchového koutu ), lokomoce (
chiize, jizda na voziku, po schodech ), komunikace ( rozuméni, vyjadifovani ), socidlni

schopnosti ( socidlni interakce, feSeni problému, pamét’ ).

Barthel index je test, ktery vyvinula Dorothea W. Barthel a Florence 1. Mahoney.
Hodnoceni sobé&stac¢nosti dle barthelové je velmi jednoduchy index osobni nezavislosti.
Hodnoti se jim rozsah aktudlni pomoci, kterou pacient vyZaduje, kdyZ neni schopen
ukon provést sam.

Informace terapeut ziskava pomoci sledovani pacienta pti vykondvani ADL i formou

rozhovoru. (10)

Dalsim v ergoterapii uzivanym testem je Mini mental state examination ( MMSE ),
test, ktery hodnoti kognitivni funkce pacienta. Konkrétné tedy schopnost orientovat se
v Case a misté, pamét’, pozornost, vybavnost, exekutivni funkce, psani, pocitani, apod.
MMSE ma odhalit ptipadny kognitivni deficit, ¢i poCinajici demenci. Na takové zjiSténi
reaguje terapeut procvi¢ovanim vaznoucich kognitivnich funkci. Ukdzalo se, Ze MMSE
je testem krajné¢ nedokonalym, diky svym mezerdm je vhodny spiSe k hodnoceni

progrese demence nez k jeji diagndze, je vsak relativné jednoduchy a ¢asové nendrocny.

Ukolem ergoterapie je predeviim zachovat &i obnovit aktivity denniho Zivota. Po
zpracovani vysledki testl zjistime v jakych oblastech potiebuje pacient pomoci, dle
toho vybirdme spradvné prvky ergoterapie. U pacientii s mensim stupném postiZzeni se
zpravidla soustfedime na to, aby pacient mohl naddle vykondvat zaméstnani ¢i aby se
dokézal postarat o domdcnost. T€Z81 pacienty ucime, jak se oblékat ( zapinat knofliky,
obouvat boty ), myt se, holit, a stravovat se. Zendm pro procvi¢ovani jemné motoriky
doporucujeme nékteré rucni prace, prace na zahradce, apod. KdyzZ je to potieba
upravujeme pacienttim pracovni nacini ¢i prostiedky pro bézné aktivity ( upravuji se
drzéky na naradi, ptibory, odév — obuv na suchy zip, apod. )

Velky diraz se klade na nacvik psani, pacienti u nichZ se v urCité mife projevuje
mikrografie si cvi¢i nejprve psét kiidou na tabuli. Zkous{ kreslit kruhy, leZaté osmicky a
vlnovky. Poté si pacient trénuje psani na velky papir tlustou tuzkou. Nakonec si pacient

cvi¢i normdlni psani. (2)
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2.5 Arteterapie a muzikoterapie

Arteterapie je nezanedbatelny prvek v rehabilitaci pacienti s Parkinsonovou
chorobou, a to proto, Ze muze kvalitn¢ dopliovat ergoterapeutické procesy. V ramci
ergoterapie se praktikuji arteterapeutické prvky pro zlepSeni jemné motoriky a psani, Ize
provadeét kresleni, modelovani, aranZzovani kvétin, ruéni prace, apod. Arteterapie je
dualezita slozka rehabilitace také proto, Ze vyuZziva seberealizaci k motivaci pacienta.

Hodnotu arteterapie zvySuje i jeji uCinek na psychickou stranku pacienta.

Muzikoterapie se muze délit na aktivni a pasivni. Aktivni muzikoterapie pracuje na
multisenzorické urovni a muze stimulovat motorické, afektivni a behavioralni funkce.
Byl prokdzén pozitivni efekt aktivni muzikoterapie na motorické funkce méfené skalou
UPDRS, ale i zna¢né zlepSeni emotivity a kvality Zivota u pacientii s Parkinsonovou
chorobou.

Pasivni muzikoterapie ma kladny vliv na psychickou stranku pacienta a mize se

prolinat prakticky se vSemi slozkami terapie.

2.6 Chirurgické metody v 1é¢bé Parkinsonovy choroby

,,Chirurgicky zakrok se doporu€uje pouze pacientiim se zavaznym nebo rychle se
zhorSujicim vyvojem této choroby, u nichZ jiZ nezabird klasické 1é¢ba. Chirurgicky
zakrok pfichdzi na fadu az ve chvili, kdy jsou vyCerpany vSechny neinvazivni moznosti
1é¢by. Tento zdkrok mize mit velké diisledky vzhledem k tomu, Ze poskozeni ¢i zniceni
nervovych bunék je trvalé. Principem tohoto zdkroku je bud’ zniceni nebo stimulace
oblasti mozku, které se dosdhne zavedenim tenké jehly do mozkové tkdn€. Smér a
hloubka zavedeni jehly jsou pfedem vypocteny na zdklad¢€ pocitacovych zobrazovacich

metod (vypocetni tomografie).““(7)
2.6.1 Zniceni ¢asti mozkové tkané
,Mezi tento druh chirurgického zdkroku patii pallidotomie. PouZiva se pouze u

pacientll s agresivnim pribéhem onemocnéni nebo u pacienttl, kde jiz 1éky nezabiraji.

Pfi tomto zdkroku se do lebky provede maly otvor, jimz se dovnitt dostane elektricka
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7 Wz

sonda. Pomoci této sondy se zni¢i mald Cast nervové tkan¢ nazyvané bledé jadro
(globus pallidus), o némz se vétSina odbornikd domniva, Ze pti Parkinsonové chorobé je

nadmerné aktivni.“(7)

2.6.2 Stimulace mozkové ¢innosti

,Jednim z druhti chirurgického zdkroku je stimulace mozku (DBS = deep brain
stimulation). Provedeni zdkroku spoc¢ivd v implantaci velmi tenké elektrody do ¢asti
mozku zvané globus pallidus nebo do subthalamického jadra. Tato elektroda vysila
slabé elektrické impulsy (obdoba kardiostimulatoru), které stimuluji mozek a blokuji
nervové signdly zplsobujici pfiznaky této choroby a tim zlepSuji motorické funkce.

Tato metoda je relativné nova, nicméné zaznamendva slibné vysledky.“(7)

2.7 Vyzkum kmenovych bunék
,Jednou z nejnovejSich metod 1é¢by je implantace kmenovych bun€k neboli bunééna
terapie. Ta pfinasi zcela nové moznosti v 1écbe. Tento zpiisob 1é¢by je vSak v soucasné

dob¢ ve fazi vyzkumu a i samotny vyzkum je v mnohych zemich problematicky.“(7)

2.8 Psychoterapie

Vzhledem k velmi ¢astym psychickym komplikacim doprovéizejicim Parkinsonovu

chorobu je nékdy nutnd v rehabilitaci i i€ast psychoterapeuta.

2.9 Socialni slozka terapie

Pro pacienty s Parkinsonovou chorobou ( i pro pacienty s jinym postizenim ) je
dalezity kontakt nejen s lidmi zdravymi, ale i s lidmi se stejnym tidélem. Z tohoto
divodu funguji u nds i v cizin€ riznd obCanska sdruZeni a kluby. U nds je nejznaméjsi
obcanské sdruZeni Spole¢nost Parkinson, jeZ spoluje pacienty se stejnym postiZzenim
z celé zemé. Potdda pro n€ rekondi¢ni pobyty a rtizné kulturni i turistické akce, vydava

vlastni ¢asopis a provozuje webové stranky. (18)
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2.10 Dietni opatieni

Nékteré latky, zejména aminokyseliny, konkuruji L-Dop€ pfi traveni, jelikoZ se vazi
na stejny transmiter. Proto je tfeba omezit mlé¢né vyrobky a jiné vyrobky obsahujici
zivoc€i$né bilkoviny, hlavné pted a po uZiti Iéku. Vzhledem k obstipaénim obtiZim se
doporucuje jist stravu bohatou na vldkninu, napt. kukuti¢né lupinky, ovesné vlocky,

zeleninu apod. (4)

2.11 Rady pro pribuzné i oSeti'ujici personal

1) Nikdy na pacienty s parkinsonovou chorobou nespéchdme, ani pti cviceni, ani pti
dennich tkonech. Svym pochopenim pacientovi pomtiZeme vic, neZ kdyZ za né€ nékteré
ukony budeme sami provadét.

2) Nikdy pacienta nehubujeme a nekfic¢ime na né¢j, kdyz néco pokazi ¢i rozbiji.
Naopak je tfeba je uklidnit a situaci zlehcit.

3) Pfi mluveni jim miiZeme pomoci tim, Ze vétu po nich zopakujeme, abychom se
presvédcili o spravnosti fe¢eného. Nechdme je vzdy domluvit. Ale vyzadujeme, aby
uzivali kratkych vét. V piipad€, Ze nemocny nemuize dobie vyslovovat a my mu vibec
nerozumime, nechceme aby ndm to fekl za kazdou cenu. Naopak ho uklidnime tim, Ze
ndm to fekne az pozdé&ji. V pripad¢ nutnosti pouzivdme alternativni zpisob komunikace
( gestiklace, obrazky, jednotlivd pismena napsand na tabulce a podobn¢ )

4) Podporujeme pacienta v pravidelném cviceni. MiiZeme jim pfedcvicovat. To, ale
znamend dikladné se sezndmit s cvi¢ebni jednotkou. NaSe vahdni{ a nejistota pfi
pfedcvicovanim by jim stéZovala jejich vlastni pohyby. Pfedcvicujeme zrcadlove a
s hlasitym vedenim.

5) Nezapomindme na pravidelné, tieba jen kratké, prochazky, pro vice postizené je

vhodné choditko, které tlaci pied sebou.(2, 16)
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3 Kazuistiky

3.1 Kazuistika ¢.1

3.1.1 Osobni udaje

Jméno: J.V.
Pohlavi: Zena
VéEk: 53 let
Viéha: 70 kg
Vyska: 163 cm

Diagnéza: Parkinsonova choroba

3.1.2 VySetieni (20.12.2007)

Anamnéza

NO: Parkinsonova choroba 2,5 roku ( prvni ptiznaky pied 5 lety ),
hypofunkce §titné zlazy, deprese

RA: Diabetes mellitus - otec

OA: Pankreatitis, cholecystektomie (1979), v détstvi zanét mozkovych blan,
pad na hlavu, vynéti krénich mandli

GA: 2 porody, pravidelna perioda

FA: Antidepresiva, antiparkinsonika ( Ne L. — Dopa! )

AA: Jarni pyly

PA: Korektorka v kniZznim nakladatelstvi, nyni inv. dichod

SA: Bydli v Praze, v rodinném domé¢ s manZelem

Uzus: -

Spéanek: Dobry, pokud nastane psychicka zatéz, tak se to odrazi na kvalité
spanku

Sfinktery: Pod kontrolou

Strava: Problém s nariistem télesné vahy spojené pravdépodobné

s poZivanim antiparkinsonik
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Subjektivni pocity: Nejvetsi obtize ¢ini rigidita, RHB poméaha.
Sport: Joga, kolo, turistika, fitness, aquaaerobic
Rehabilitacni anamnéza — Pacientka pravidelné¢ 1x v tydnu dochdzi na

fyzioterapii

Vyseti'eni pohledem

Drzeni téla:

Z boku: mirné ptedsunuti hlavy, bederni a kréni pétef v hyperlordotickém
drzeni, hrudni patef mirn¢ oplostéld, nizs$i klenba nohy, mirné anteflexe
panve

Ze zadu: pravé rameno oproti levému je vySe, pravy thoracobrachidlni
trojihelnik je vétsi, poplitedlni a glutedlni ryhy v symetrii, stejné tak paty,
paravertebralni svalstvo pfevazuje na pravé stran¢, spinae iliacae posteriores
superiores v symetrii

Ze ptredu: kolena v symetrii, spinae iliacaes anteriores superiores v symetrii,
prava klicni kost je o néco vyse

Ttes — neptitomen

Dyskineze — neptitomny

Mimika — bez zfetelnéjSiho postizeni, facies oleosa neni

Svalstvo — mirné hypertrofické, pacientka stale aktivné sportuje

Pohyby — plynulé, bez zpomaleni, jemna motorika vdzne

Chtize — souhyb hornich koncetin je patrny, délka kroku je dobra (cca 0,5
m), pacientka je schopnd i rychlé chlize, vizne odvaleni paty od podlozky,
hesitace ani freezing nejsou pfitomny, chlize o mirn¢ Sir$i bazi a bez opory,
chiize pozadu nedé€la vétsi potize nez zdravému jedinci stejného veéku, chiize
po patach a Spickéch je nejistéjsi, ale pacientka ji bez pomoci zvlada

Pismo — dle pacientky vyraznd zména pisma, je méné Citelné a mensi, psani

je namahavéjsi

Vysetieni poslechem

Rec¢ — vyrazn4, lehce monoténni a pomalejsi (otdzka je nakolik to souvisi

s Parkinsonovou chorobou)
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VysSetieni palpaci
Rigidita — oboustrannd, na pravé stran¢ vyrazngjsi, ptitomna hlavné
v oblasti $ije (trapézy, levatory lopatky), erektora patefe, bedernich svala a
krku
Bolestivost — rigidni svaly nejsou bolestivé
KlzZe — normdlni ndlez ( bez hyperhydrézy, hypertermie, apod. )
Tonus — tonus podkoZi v oblasti erektorti patete, $ije a bedernich svala
Svalstvo — svalstvo je mirné hypertrofické
Citf — neporuseno
Symetrie — spinae anteriores superiores i posteriores superiores jsou

symetrické, pravy dolni dhel lopatky se jevi o néco vySe nez levy

Vyseti‘eni pohybovych stereotypt

1. vzorec - extenze v kycle, pacientka pii tomto pohybu nejprve zapojuje

ischiokrurélni svaly, poté paravertebrdlni svalstvo az poté gluteus maximus

2. vzorec - abdukce v kycli provadi spravné

3. vzorec - flexe trupu provadi spravné

4. vzorec - flexe §ije, pfi tomto pohybu zapojuje pacientka zaroven hluboké

svalstvo krku a mm. sternocleidomastoidei, dochédzi k ptedsunu hlavy

5. vzorec - abdukce v rameni provadi spravné

Vysetieni zkracenych a oslabenych svalu

Zkréacené svaly: mm. trapezius bilat. (horni vldkna) - 1 , mm. levatores

scapulae bilat. — 2, mm. sternocleidomastoidei bilat. - 1, mm. pectorales
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bilat. - 1, erektores spinae bilat. - 1, mm. Iliopsoases bilat. - 1, mm. tricepses
surae bilat. — 1 (Stupniovano dle Jandy)

Oslabenym svalem se prokdzal m. transversus abdomini

Svalova sila

Pacientka podstoupila orientacni svalové vySetieni proti odporu, provedla

jej bez problémii.

Meéfreni rozsahu pohybu (aktivn¢)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe — 90°

Dorzalni flexe — 25°

Abdukce — 90°

Ventralni flexe z abdukce — 120°
Dorzélni flexe z abdukce — 20°

Vnitini a zevni rotace — 90° ( obé rotace )

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem — 85°

Flexe s flektovanym kolenem — pravd DK — 100°, levd DK — 110°
Extenze —.15°

Abdukce — 40°

Addukce — 20°

Vnitini a vnéj$i rotace — vnitini — 5°, vn&jsi 15°

( pozndmka — pokud je u obou koncetin jen jeden zméteny uidaj, plati pro

ob¢ koncetiny )

Pater:

Schoberova vzdalenost — 6 cm
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Stiborova vzdalenost — 8 cm
Forestierova fleche — 6 cm
Cepojova vzdilenost — 3,5 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost — 5 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 4 cm
Thomayerova vzdédlenost — - 5 cm

Lateroflexe — 15 cm

Hlava:

Ptredklon — 4 cm
Rotace vlevo a vpravo — 60°

Uklon — 35°

Testy pohybové vykonnosti

Stand-walk-sit test — 12 sekund ( trasa 12 metra )

Steps-seconds test — 24:12

Zkouska pronace-supinace — pravd ruka 17 vtefin, leva ruka 14 vtefin
Zkouska obratnosti prstii — prava ruka 15 vtefin, leva ruka 14 vtefin
Peg testy, tracing a tracking jsem z divodi nedostatku prostfedka

neprovadél
Hodnoceni dle Hoehna a Yahra
1. Prvni stupen

1. Priznaky jsou pouze na jedné poloviné téla

Mirné piiznaky

Priznaky jsou nepfijemné, ale neomezuji

Tremor se obvykle projevuje na jedné koncetiné

AR

Okoli zaznamendvd zmény postury, lokomoce a mimiky
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Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)

I. Mysleni, chovani, nalada

Postizeni intelektu

Poruchy mysleni

Deprese

Motivace/Iniciativa

II. Cinnosti bézného zivota

Redé

Salivace

Polykani

Psani rukou

Kréjeni jidla priborem

Oblékani

Hygiena

Obraceni se v posteli

Pady ( bez freezingu )

Freezing pri chuzi

Chiize

Tremor

Sensorické obtize

III. VySetieni motoriky

Redé

Mimika

Klidovy ties

- Oblitej

- PHK

- PDK

- LHK

- LDK

Intencni a staticky ti'es

- PHK

- LHK

S| O O O O O O] O O N N~ O O O O O O O N O NS O O O N o o

Rigidita
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- Krk

- PHK

- LHK

- PDK

- LDK

~ o~~~ w

Poklep prstii o sebe

- Prava

- Leva

Pohyby rukou

- Prava

- Leva

Rychlé alt. pohyby rukama

- Prava

- Leva

Pohyby nohou

- Prava

- Leva

Vstavani ze zidle

Postoj

Chiize

Bradykinese/ Hypokinese

Posturalni stabilita

S| O O ~ O O ~

Schwab and England Activities of Daily Living

zndmek zpomaleni, ¢i jakychkoliv potiZi.

Vysledek pacient¢ina FIM testu je stupeni 7 u kazdé slozky.
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3.1.3 Terapie (20.12.07 — 19.3.08)

U pacientky vySetieni prokdzalo, Ze prevazujicim symptomem je v tomto piipadé
rigidita, hypokineze se objevuje jen zfidka a vét§inou na drovni jemné motoriky, tremor
se nemanifestuje viibec. Postizengjsi stranou je prava.

S pacientkou jsem se béhem terapie setkal 6x, proto hrdla vyraznou roli v naSem
ptipad¢ edukace a nacvik LTV prvki, které Ize praktikovat i v domacim prostiedi.

1. sezeni probihalo formou sezndmeni se s pacient¢inymi problémy. Odebral jsem
anamnézu a posléze jsem vySetfil motorické funkce. Pacientce jsem predvedl cviky na
posileni m. tranzversus abdomini (dle spindlni dynamiky) a protazeni mm. iliopsoases.
Na zdvér jsme praktikovali ndcvik chize.

2. sezeni jsme zacCali masazi Sijového svalstva nacez nasledovala LTV ve skupin¢ dle
pani Sekyrové (pouZzitd cvicebni jednotka je uvedena v piiloze), po cviceni pacientka
dostala papir s vytisténymi prvky LTV, jez pravé odcvicila. Na zdvér jsem pacientku
naucil autoterapii protahovani Sijového svalstva (m.trapezius a m.levator scapulae) a mm.
pectorales.

3. sezeni jsme zaCali mékkymi technikami na oblast Sfjového svalstva i beder,
ndsledovalo cca 20 minutové cvi€eni prvka z LTV modifikovanych v sed¢ na overbalu,
zavér sezeni jsme vénovali ndcviku spravného drZeni téla.

Na 4. sezeni jsme se zamétili na relaxacni techniky, jakoZto i cviky z Tai-chi a jogy,
v ivodu jsme zacali autogennim tréninkem dle Schultze, pacientce jsem ptedal nacvik
autogenniho tréninku na papiru, tak jak jsem jej uvedl ve specidlni ¢asti prace.
Pokracovali jsme 3 jednodus§imi prvky z Tai-chi (viz. ptilohy). Poté jsme praktikovali
dechova jogova cviceni. Na zavér jsme provedli jdgovou relaxaci $4v dséna.

z v

5. sezeni jsme zacali masaZi §ije, pokracovali jsme n¢kterymi prvky z LTV dle pani
Sekyrové, poté jsme zacvicili n€kolik cvikl v sed¢€ na overbalu. Dale jsem pacientku
informoval o riznych technikdch na zlepSeni jemné motoriky, véetné psani.

Na 6. sezeni jsme provedli vystupni vySetieni.

Cela terapie spocivala ve velké mife na edukaci pacientky, pacientka byla velmi
aktivni a zajimala se o v§echny nové poznatky tykajici se terapie jeji nemoci, sama
nékolikrat tydn¢ dochazi na jégova cviceni, bohuZel na nase sezeni jsme neméli tolik

¢asu, kolik bychom si oba ptili.
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3.1.4 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Jako cil kratkodobého rehabilitaéniho planu jsem zvolil korekci nespravného stoje a
jeho pfiCin, zlepSeni stavu jemné motoriky, protazeni zkracenych svall a posileni svali
oslabenych, zlepSeni stereotypu chlize, nacviceni prvkl z LTV, relaxa¢nich technik a

cvikll z jogy i tai-chi.

3.1.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilita¢niho pldnu je zpomaleni progrese symptomil
Parkinsonovy choroby, v tomto piipad¢ piredevsim rigidity a zlepSeni jemné motoriky.
K tomu pacientce doporucuji rtizné prvky arteterapie (napt. kresleni, pleteni, hackovani,
apod.) a doméci prace. Déle pak pokracovani ve cviceni technik zminénych
v kratkodobém planu.

Déle jsem pacientce doporucil pokud moZno vyhybat se noSeni tézkych biemen,
dlouhodobému sezeni ve stejné poloze a v§em situacim, jeZ mohou zhorsit jeji psychicky

i fyzicky stav.

3.1.6 Vystupni vySetieni (19.3.08)

Vyseti'eni pohledem

DrZeni téla — drZeni téla se oproti ivodnimu vySetieni nijak vyrazné
nezménilo, pokud se pacientka soustiedi dokdze ovlivnit pfedsunuté drzeni
hlavy, posilenim m. transversus abdomini a pravidelnym protahovanim mm.
iliopsoases se ¢astecn¢ upravilo anteflekcni drZzeni panve

Ttes — nepiitomen

Dyskineze — neptitomny

Mimika — beze zmén

Symetrie — bez vyraznych zmén

Svalstvo — beze zmény

Pohyby — beze zmény
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Chuize — pacientka se snazi chodit, tak jak ji bylo doporuceno, je patrny
odval paty od podlozky (sledoval jsem jeji chiizi i mimo vySetfeni), otdzka
je, zda je tohoto stylu chiize schopna i bez plného soustifedéni

Pismo — bez vyrazngjSich zmén
Vysetieni poslechem
Rec¢ — beze zmén
VysSetieni palpaci
Rigidita — beze zmén
Bolestivost — beze zmén
Kuze — beze zmén
Tonus — beze zmén
Svalstvo — bez zmén
Citi — beze zmén
Symetrie — beze zmén
Vyseti'eni pohybovych stereotypt
Bez vyrazngj$ich zmén

Vysetieni zkracenych a oslabenych svala

ZlepSeni stavu zkrdceni mm. iliopsoases a mm pectorales a patrné posileni

m. transversus abdomini

Svalova sila

Beze zmén
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Meéfreni rozsahu pohybu (aktivn¢)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe — 90°

Dorzélni flexe — 25°

Abdukce — 90°

Ventralni flexe z abdukce — 120°
Dorzélni flexe z abdukce — 25°

Vnitini a zevni rotace — 90° ( obé€ rotace )

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem — 90°

Flexe s flektovanym kolenem — pravd DK — 110°, levd DK — 110°

Extenze —.15°

Abdukce — 40°

Addukce — 20°

Vnitfni a vnéjsi rotace — vnitini — levd DK — 10°, pravd DK — 5°, vné;jsi 15°
( pozndmka — pokud je u obou koncetin jen jeden zméteny ddaj, plati pro

ob¢ koncetiny )

Pater:

Schoberova vzdélenost — 8 cm
Stiborova vzdalenost — 8 cm
Forestierova fleche — 5 cm
Cepojova vzdilenost — 4 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost — 5 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 4 cm
Thomayerova vzdédlenost — - 5 cm

Lateroflexe — 15 cm

Hlava:
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Ptedklon — 5 cm
Rotace vlevo a vpravo — 60°

Uklon — 35°

Testy pohybové vykonnosti

Stand-walk-sit test — 11 sekund ( trasa 12 metra )

Steps-seconds test — 24:11

Zkouska pronace-supinace — pravd ruka 16 vtefin, leva ruka 14 vtefin
Zkouska obratnosti prstii — prava ruka 15 vtefin, leva ruka 13 vtefin
Peg testy, tracing a tracking jsem z divodi nedostatku prostfedka

neprovadél

Hodnoceni dle Hoehna a Yahra

Beze zmény

Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)

Bez vyrazngj$ich zmén

Schwab and England Activities of Daily Living.

Beze zmén

FIM

Beze zmén

3.2 Kazuistika ¢.2

3.2.1 Osobni udaje

Jméno: M.O.

Pohlavi: Zzena

Vék: 49 let
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Viéha: 77 kg
Vyska: 164 cm

Diagnéza: Parkinsonova choroba (cca 8 let)

3.2.2 VySetieni (20.12.07)

Anamnéza

NO: Parkinsonova choroba, deprese

RA: Matka — Thyreopatie, otec — Ca prostaty, teta — Ca cervixi uteri

OA: Pertuse, apendicitis (1974), oties mozku (2002), zanét Slach flexort ruky (2007)
GA: 3 porody bez komplikaci, konizace, urogynekologicka plastika pro inkontinenci, po
menopauze

FA: Antiparkinsonika (L.-Dopa), antidepresiva, anxiolytika

AA: Prach, sez6né¢ jarni pyly, erytromycin, biseptol

PA: Zdravotni sestra

SA: Vdang, Zije ve mésté s rodinou a manZelem

Uzus: Kdva 2x denné, alkohol 5x tydné malé mnoZstvi, cigarety jen velmi ziidka
Spanek: Spi 4-5 hodin denné, pacientce to vyhovuje

Sfinktery: Riziko tniku moci i stolice

Strava: Pravidelnd, snid4, problém s nadvahou

Subjektivni pocity: Nejvetsi problémy — svalova ztuhlost a chiize (freesing a hesitace),
samotnou chorobu téZko snasi, diive i dyskineze navozené lé¢bou (lprava davkovani)

Sport: Joga, turistika

Vyseti'eni pohledem

Drzeni téla:

Ze boku: drzeni hlavy bez ptedsunuti, bederni a hrudni patet mirné oplostéld, vyrazné
plochonoZi,

Ze zadu: mirnd asymetrie v disledku vyraznéjsi levostranné rigidity v Sfjovém svalstvu
(pravé rameno vys), pravd lopatka vys, poplitedlni a glutedlni ryhy v symetrii, stejn¢ tak

paty, paravertebralni svalstvo v symetrii (oboustranna hypertrofie), levé lytko oproti
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pravému hypertrofické, taille ptiblizné symetrické, spinae iliacae posteriores superiores
v symetrii

Ze ptedu: lehce valgdzni kolena, spinae iliacae anteriores superiores v symetrii, leva
kli¢ni kost oproti pravé nepatrné vys

Ttes — nepiitomen

Dyskineze — neptitomny

Mimika — mirné postiZeni, facies oleosa neni

Svalstvo — mirné hypertrofické, pfedev§im svalstvo §ije, pazi, hyzdi

Pohyby — plynulé, bez zpomaleni, jemnéd motorika v potadku

Chtize — souhyb hornich koncetin je patrny, délka kroku je dobra (cca 0,5 m), pacientka
je schopna irychlé chiize, vdzne odvaleni paty od podlozky, tendence chodit po patich,
hesitace ani freezing se objevuji v zavislosti na ddvkovani L-Dopa, chiize o mirn¢ Sirsi
bazi a bez opory, chlize po zadu nedéld sebemensi potize, chlize po patich je pacientka
schopna i pozadu, chtize po Spickach také

Pismo — pfi stresu a psychické z4téZi vyraznd mikrografie

Vysetieni poslechem

Re¢ — vyrazn4, bez problémi, intonace i artikulace v potfadku

VysSetieni palpaci

Rigidita — oboustrannd, na levé stran¢ vyraznéjsi, pfitomna hlavné v oblasti sije
(trapézy, levatory lopatky), erektort patete, bedernich svali

Bolestivost — rigidni svaly jsou na dotek vice citlivé

KlzZe — normdlni ndlez ( bez hyperhydrézy, hypertermie, apod. )

Tonus — tonus podkoZi neni pfitomen ani v oblasti Sije

Svalstvo — svalstvo je i na pohled hypertrofické

Citf — neporuseno

Symetrie — spinae anteriores superiores i posteriores suoeriores jsou v symetrii, pravy

dolni dhel lopatky je vySe, pravé rameno vyse
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Vyseti'eni pohybovych stereotypt

1. vzorec - extenze v kycle, pacientka pfi tomto pohybu nejprve zapojuje ischiokrurdlni

svaly, poté paravertebrdlni svalstvo az poté gluteus maximus

2. vzorec - abdukce v kycCli provadi spravné

3. vzorec - flexe trupu provadi spravné

4. vzorec - flexe §ije, pfi tomto pohybu zapojuje pacientka zaroven hluboké svalstvo

krku a mm. Sternocleidomastoidei, k pfedsunu hlavy v§ak nedochazi
5. vzorec - abdukce rameni provadi spravné
Vysetieni zkracenych a oslabenych svalu
Zkréacené svaly u pacientky jsou: mm. Scaleni - 1, m. Trapezius (horni vldkna) - 1, m.
levator scapulae bilat. - 1, tensor fasciae latae - 1, bilat., m. triceps surae bilat.
(ptedevsim m. soleus) - 1, m.quadriceps femoris - 1
Oslabenym jsem neshledal Zadny sval ani svalovou partii
Svalova sila
Vysetieni svalové sily proti odporu pacientka bez problému zvladla
Meéfreni rozsahu pohybu (aktivn¢)
Ramenni kloub:
Ventralni flexe — 90°
Dorzélni flexe — 30°
Abdukce — 90°

Ventralni flexe z abdukce — 135°

Dorzalni flexe z abdukce — 20°
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Vnitini a zevni rotace — zevni 90°, vnitini 80°

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem — 90°

Flexe s flektovanym kolenem — PDK - 120°, LDK — 130°
Extenze —.15°

Abdukce — 45°

Addukce — 10°

Vnitini a vn¢j$i rotace — vnitini — 45°, vnéjsi 80°

( pozndmka — pokud je u obou koncetin jen jeden zméteny udaj, plati pro obé

koncetiny )

Pater:

Schoberova vzdélenost — 5 cm
Stiborova vzdalenost — 7 cm
Forestierova fleche — 4 cm
Cepojova vzdilenost — 3 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost — 4 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 3 cm
Thomayerova vzdédlenost — 0 cm

Lateroflexe — 10 cm

Hlava:

Ptredklon — 4 cm
Rotace vlevo a vpravo — 60°

Uklon — 35°

Testy pohybové vykonnosti

Stand-walk-sit test — 10sekund ( trasa 12 metrt )

Steps-seconds test —23:10
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Zkouska pronace-supinace — pravd ruka 12 vtefin, leva ruka 16 vtefin
Zkouska obratnosti prstii — prava ruka 10 vtefin, leva ruka 11 vtefin

Peg testy, tracing a tracking jsem z divodi nedostatku prostfedkt neprovadél

Hodnoceni dle Hoehna a Yahra

1. Prvni stupen

1. Priznaky jsou pouze na jedné poloviné téla

Mirné piiznaky

Priznaky jsou nepfijemné, ale neomezuji

Tremor se obvykle projevuje na jedné koncetiny

A

Okoli zaznamenava zmény postury, lokomoce a mimiky

Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)

I. Mysleni, chovani, nalada PostizZeni intelektu

Poruchy mysleni

Deprese

Motivace/Iniciativa

II. Cinnosti bézného zivota Reé

Salivace

Polykani

Psani rukou

Kréjeni jidla priborem

Oblékani

Hygiena

Obraceni se v posteli

Pady ( bez freezingu )

Freezing pri chuzi

Chiize
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Tremor
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Sensorické obtize

III. VySetieni motoriky

Redé

Mimika

Klidovy ti'es

- Oblitej

- PHK

- PDK

- LHK

- LDK

Intencni a staticky ties

- PHK

- LHK

Rigidita

- Krk

- PHK

- LHK

- PDK

- LDK

N~ N ~| N N O O O O O O O O O ~ o ©

Poklep prstii o sebe

- Prava

- Leva

Pohyby rukou

- Prava

- Leva

Rychlé alt. pohyby rukama

- Prava

- Leva

~

Pohyby nohou

- Prava

- Leva

Vstavani ze zidle

Postoj

~| o ~|] ©
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Chiize 0

Bradykinese/ Hypokinese 0

Posturalni stabilita 1

Schwab and England Activities of Daily Living

* 90%-Upln¢ nezavisld. Schopnd vSech domécich ¢innosti s mensi mirou obtiZi.

Testovani pohybové vykonnosti

FIM
Vysledek kazdé slozky FIM testu je 7.

3.2.3 Terapie (20.12.07 — 21.3.08)

I u této pacientky je prevazujicim symptomem rigidita, ties a hypokineze se
prakticky nevyskytuji, mimoto se u pacientky vyskytuji poruchy chiize v zavislosti na
davce dopaminergni terapie, zejména na konci ticinku davky se u pacientky objevuji
hesitace a freezing. Vice postiZenou stranou je leva.

1. sezeni probihalo obdobné¢ jako u piedchozi pacientky. Opét jsem zacal odebranim
anamnézy, vySettil motorické funkce. Pacientce jsem ptfedvedl cviky na protazeni
zkracenych svall. Praktikovali jsme ndcvik chlize, pacientku jsem informoval o
pomtickdch pfi hesitacich a freezingu.

Na 2. sezeni sezeni jsem s pacientkou po jogové relaxaci Sdv d4sdna nacvicoval
spravny stoj, opakovali jsme cviceni chlize, aktudlni vyskyt freezingu jsme vyuZili
vyzkousenim nacvic¢enych triki.

V 3. sezeni jsem pacientce provedl masaz Sijového svalstva, nasledovala LTV ve
skuping dle pani Sekyrové, po cviceni jsem pacientce predal papir s vytisténymi prvky
LTV, jez prave odcvicila. Na zavér jsem pacientce provedl PIR m. levator scapulae a m.
trapezius (horni vldkna), kde jsem palpaci zjistil vyskyt trigger pointi..

Na 4. sezeni jsme praktikovali protahovani, spindlni cviky a cviky proti bolesti zad

(vSe z jogy), jelikoz si pacientka stéZovala na bolest v oblasti bederni patete z disledku
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svalového ptetiZeni. Na konec jsem s pacientkou zacvi€il techniky na ndpravu
plochonoZi.

Na 5. sezeni jsem s pacientkou cvi€il relaxaéni techniky, taktéz cviky z Tai-chi a
j6gy, zacali jsme Schultzovym autogennim tréninkem, pacientce jsem piedal nacvik
autogenniho tréninku na papiru. Pokracovali jsme 3 jednodussimi prvky z Tai-chi ve
skuping. Poté jsme praktikovali dechova jogova cviceni. Na zavér jsme provedli
jégovou relaxaci $av dsdna.

Na 6. sezeni jsme po zacviceni nékolika prvkll z LTV nacvicovali chizi, a spravné
drZeni téla.

7. cviceni jsme zacali masazi Sije, pokracovali jsme né€kterymi prvky z LTV, poté
jsme zacvicili n€kolik cviki v sed€ na overbalu.

Na 8. sezeni jsme provedli vystupni vySetieni.

U této pacientky jsem se zaméfil na ovlivnéni rigidity a ndcvik chlize, pfedev§im
tedy na ovlivnéni vyskytu freezingu a hesitaci. Pacientka, i pfes nedostatek Casu, byla

dostate¢né¢ motivovdna a k terapii se stavéla zodpovédné.

3.2.4 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Jako cil kratkodobého rehabilitaéniho pldnu jsem zvolil nacvik spravného stereotypu
chiize, véetn€ informovéni pacientky, jak se zachovat pfi stavech s vyskytem freezingu
a hesitaci, protazeni zkracenych svalii, cviky na korekci plochonozi, vzhledem
k pacient¢ing psychicky ndrocnému zaméstnani nacvik relaxace, nacviceni prvka

z LTV, jogy a tai-chi.

3.2.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitacniho pldnu je zpomaleni progrese symptomil
Parkinsonovy choroby, v tomto piipad¢ tedy rigidity a poruchy chiize. Poté jsem
pacientce doporucil v rdmci DRP pokracovat ve praktikovani technik zminénych
v kratkodobém rehabilitacnim planu.

I této pacientce jsem doporucil pokud moZzno vyhybat se noSeni tézkych biemen,
dlouhodobému sezeni ve stejné poloze a vSem situacim, jeZ mohou zhorsit jeji

psychicky i fyzicky stav.
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3.2.6 Vystupni vySetieni (21.3.08)

Vyseti'eni pohledem
Drzeni téla — bez vyraznéjSich zmén
Ttes — nepiitomen
Dyskineze — neptitomny
Mimika — beze zmén
Symetrie — beze zmén
Svalstvo — beze zmén
Pohyby — beze zmén

Chuze — beze zmén

Vysetieni poslechem
Re¢ — beze zmén

VySetieni palpaci
Rigidita — beze zmén
Bolestivost — beze zmén
Kuze — beze zmén
Tonus — beze zmén
Svalstvo — beze zmén
Citi — beze zmén

Symetrie — beze zmén

Vyseti‘eni pohybovych stereotypu

Beze zmén

Vysetieni zkracenych a oslabenych svala

Zkracené svaly: ZlepsSeni stavu m. quadriceps femori, jinak beze zmén
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Svalova sila

Beze zmén

Meéfreni rozsahu pohybu (aktivn¢)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe — 90°

Dorzélni flexe — 30°

Abdukce — 90°

Ventralni flexe z abdukce — 130°
Dorzélni flexe z abdukce — 20°

Vnitini a zevni rotace — zevni 90°, vnitini 80°

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem — 100°

Flexe s flektovanym kolenem — 130°

Extenze —.20°

Abdukce — 45°

Addukce — 15°

Vnitini a vnéj$i rotace — vnitini — 45°, vnéjsi 80°

( pozndmka — pokud je u obou koncetin jen jeden zméteny udaj, plati pro obé

koncetiny )

Pater:

Schoberova vzdélenost — 6 cm
Stiborova vzdalenost — 7 cm
Forestierova fleche — 4 cm
Cepojova vzdilenost — 3,5 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost — 4 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 3 cm

Thomayerova vzdédlenost — 0 cm
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Lateroflexe — 12 cm

Hlava:

Ptredklon — 4 cm
Rotace vlevo a vpravo — 60°

Uklon — 35°

Testy pohybové vykonnosti

Stand-walk-sit test — 10sekund ( trasa 12 metra )
Steps-seconds test — 24:10
Zkouska pronace-supinace — prava ruka 12 vtefin, leva ruka 15 vtefin

Zkouska obratnosti prstii — prava ruka 10 vtefin, leva ruka 12 vtefin

Hodnoceni dle Hoehna a Yahra

Beze zmén

Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)

Bez vyraznych zmén

3.3 Kazuistika ¢.3

3.3.1 Osobni udaje

Jméno: V.B.

Pohlavi: Zena

Vék: 47 let

Viéha: 70kg
Vyska: 159cm
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3.3.2 VySetieni (20.12.07)

Anamnéza

NO: parkinsonova choroba a s ni souvisejici komplikace (cca 5 let), deprese,
hypofunkce stitné Zlazy

RA: vdZné onemocnéni — bratr — schizofrenie, rakovina plic

OA: apendektomie (1973), ztrata védomi po ndrazu do hlavy (1960), stres (od 90. roku),
migrény (od 98. roku)

GA: po menopauze

FA: antidepresiva, antiparkinsonika ( L — Dopa ), thyreoiddlni hormony, hormondlni
substituce

AA: zadné

PA: mzdov4 ucetni, takika cely Zivot

SA: bydli na vesnici v rodinném dom¢ s manZelem, ¢lenka Klubu parkinsonikii,
pravidelnd ucastnice pofddanych akci

Uzus: Zadny

Spéanek: dobry

Sfinktery: pod kontrolou

Strava: pravidelnd, ptijem potravy bezproblémovy

Subjektivni pocity: nemoc psychicky Spatné nese

Sport: Zadny nepraktikuje

Rehabilitacni anamnéza: diive ne, nyni dochazi pravidelné kazdy tyden na hodinovou

rehabilitaci

Vyseti'eni pohledem

Drzeni téla:

Zezadu: na hrudni patefi se pti predklonu potvrdila mirnd levostrennd
skoliéza, vyrazné plochonoZi, dolnich dhly lopatek i spiny iliacae
posteriores superiores, poplitedlni ryhy v symetrii, leva glutedlni ryha se jevi
niZe nez pravd, paty symetrické, paravertebrdlni svalstvo v oblasti bederni

patefe pfevazuje mirn¢ na pravé strané
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N,

Zeptedu: kli¢ni kosti, spiny iliacae anteriores superiores i kolena v
symetrii

Zboku: mirné predsunuti hlavy, bederni patef v mirné hyperlordotickém
drzeni, hrudni kyf6za se jevi v normalnim postaveni

Ttes — ptitomen, pfevdzné na pravé HK

Dyskineze — neptitomny

Mimika — zfetelnd hypomimie

Svalstvo — bez vyraznéjSich hypertrofickych ¢i atrofickych zmén

Pohyby — pomalé a nejisté, patrny problém s jemnou motorikou

Chtize — souhyb hornich koncetin vazne, chiize o Siroké bazi, délka kroku je
dobra (cca 0,5 m), pacientka se pohybuje znateln¢ pomalu, chiize je nejista,
hesitace ani freezing nejsou piitomny, bez opory; chlize pozadu déla
pacientce mensi problémy, spiSe psychického razu (je nejistd, ma strach

z padu), chiize po Spickéach a po patéch je pacientka schopna, ale pohybuje
se blizko u zdi, s tendenci pfidrzovat se

Pismo — patrnd mikrografie, s mirnou tendenci zmenSovat pismo ke konci

fadku

Vysetieni poslechem

Rec — srozumitelnd, dostate¢n¢ hlasitd, ale lehce monoténni a pomald

VysSetieni palpaci
Rigidita — oboustrannd, na pravé stran¢ vyrazngjsi, ptitomna hlavné
v oblasti Sije (trapézy, levétory lopatky)
Bolestivost — rigidni svaly nejsou bolestivé
KlzZe — normdlni ndlez ( bez hyperhydrézy, hypertermie, apod. )
Tonus — tonus podkoZi v oblasti Sije
Svalstvo — bez zndmek zmén ve smyslu atrofie a hypertrofie
Citf — neporuseno
Symetrie — spinae anteriores superiores a posteriores superiores jsou hmatné

a priblizn¢ ve stejné vysSce, pravy dolni dhel lopatky je o néco vySe nez levy.
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Vyseti'eni pohybovych stereotypt

1. vzorec - extenze v kycle, pacientka pii tomto pohybu nejprve zapojuje

ischiokrurélni svaly, poté paravertebrdlni svalstvo aZ poté gluteus maximus

2. vzorec - abdukce v ky¢li, pacientka ma tendenci posouvat DK do flexe v

kyéli

3. vzorec - flexe trupu provadi spravné

4. vzorec - flexe §ije provadi spravné

5. vzorec - abdukce v rameni provadi spravné

Vysetieni zkracenych a oslabenych svala

Zkracené svaly: mm. Scaleni - 1, m. levator scapulae - 2, m.trapezius - 1, m.

pectoralis maior -1, m. erector spinae - 1, m. quadratus lumborum - 1, m.

iliopsoas - 1, m. rectus femoris - 1, m. tensor fasciae latae - 1, m. triceps

surae - 1.

Oslabenym jsem neshledal Zadny sval ani svalovou partii

Svalova sila

Orientacni vySetfeni svalové sily proti odporu pacientka bez problému zvladla

Meéfreni rozsahu pohybu (aktivn¢)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe — 90°

Dorzalni flexe — 10°

Abdukce — 90°
Ventralni flexe z abdukce — 100°
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Dorzalni flexe z abdukce — 10°
Vnitini a zevni rotace — zevni 90°, vnitini 70°

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem — 70°

Flexe s flektovanym kolenem — 100°

Extenze —.15°

Abdukce — 40°

Addukce — 20°

Vnitini a vnéjsi rotace — levd DK - vnitini — 5°, vnéj$i 15°, prava DK -
vnitini 10°, vnéjsi 15°

( pozndmka — pokud je u obou koncetin jen jeden zméteny ddaj, plati pro

ob¢ koncetiny )

Pater:

Schoberova vzdélenost — 4 cm
Stiborova vzdalenost — 6 cm
Forestierova fleche — 5-6 cm
Cepojova vzdilenost — 2 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost — 3 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 2 cm
Thomayerova vzdédlenost — 10 cm

Lateroflexe — 10 cm

Hlava:

Predklon — 4 cm

Rotace vlevo a vpravo — 60°
Uklon — 35°

Testy pohybové vykonnosti

Stand-walk-sit test — 14 sekund ( trasa 12 metr( )
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Steps-seconds test — 25:14
Zkouska pronace-supinace — pravd ruka 17 vtefin, leva ruka 18 vtefin

Zkouska obratnosti prstii — prava ruka 16 vtefin, leva ruka 16 vtefin

Hodnoceni dle Hoehna a Yahra

2. Druhy stupeni

1. Symptomy jsou oboustranné

2. Minimdlni handicap

3. Postura a chuze jsou postizeny

Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)

I. Mysleni, chovani, nalada Postizeni intelektu 0
Poruchy mysSleni 0
Deprese 2
Motivace/Iniciativa 2
II. Cinnosti béZného Zivota Ret 1
Salivace 0
Polykani 0
Psani rukou 2
Kréjeni jidla priborem 0
Oblékani 1
Hygiena 0
Obraceni se v posteli 0
Pady ( bez freezingu ) 0
Freezing pri chuzi 0
Chuze 1
Tremor 0
Sensorické obtiZe 0
III. VySetieni motoriky Ret 1
Mimika 2
Klidovy ties 0
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- PHK
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Poklep prstii o sebe

- Prava
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Pohyby rukou

- Prava
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Rychlé alt. pohyby rukama

- Prava

- Leva

Pohyby nohou

- Prava

- Leva

Vstavani ze zidle

Postoj

Chiize

Bradykinese/ Hypokinese

Posturalni stabilita
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Schwab and England Activities of Daily Living

* 80%-Samostatna ve vétSing Cinnosti. Zaberou ji v§ak o néco vice Casu.
FIM
Vsechny 7 stupen!

3.3.3 Terapie (20.12.07 — 19.3.08)

U této pacientky jsem shledal nejvyraznéjsim symptomem bradykinezi, mimoto se u
pacientky ve velké mife vyskytuje i rigidita a v mensi mife i tremor. PostiZen4 je vice
prava strana. S pacientkou jsem mél 6 sezeni.

1. sezeni probihalo stejnym zptsobem jako u ptfedesSlych pacientek. Odebral jsem
anamnézu a vySetfil motorické funkce. Krom toho jsem ji provedl PIR na horni vldkna
m. trapezius a m. levator scapulae.

Na 2. sezeni jsem pacientce provedl masaz Sijového svalstva, pokracovali jsme
skupinovou LTV, pacientka dostala cvicebni jednotku na papiru. Poté si pacientka pied
zrcadlem nacviCovala zapojeni mimickych svalti. Na zavér sezeni jsem pacientku
naucil autoterapii protahovani Sijového svalstva (m.trapezius a m.levator scapulae).

3. sezeni jsme zacali m&ékkymi technikami na oblast S{jového svalstva, poté
ndsledovalo cca 20 minutové cviceni prvkl z LTV modifikovanych v sed¢ na overbalu
ve skupin€, na zavér sezeni jsme nacvicovali spravné drZzeni téla a techniky na korekci
ploché nohy.

4. sezeni jsme vénovali ndcviku relaxacnich techniky a prvki Tai-chi a jogy,

v ivodu jsme zacali Schultzovym autogennim tréninkem, pacientce jsem ptedal nacvik
autogenniho tréninku na papiru. Pokracovali jsme 3 jednoduss$imi prvky z Tai-chi. Poté
jsme praktikovali dechova jégova cviceni. Na zdvér jsme provedli jogovou relaxaci $Sav
dsdna.

Na 5. sezeni jsem pacientce provedl masaz Sije, pokracovali jsme nékterymi prvky
z LTV, potom jsme zacvic€ili nékolik cvikll v sed€ na overbalu. Na zavér jsem

s pacientkou pied zrcadlem nacvicoval zapojeni mimického svalstva.

Na 6. sezeni jsem provedl vystupni vySetieni.

Zaznam terapie této pacientky je téméft identicky se zdznamem terapie prvni

pacientky JV z toho diivodu, Ze pacientky chodily na sezeni spolec¢né.
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Tato pacientka byla mén¢ aktivni, motivovalo ji spiSe cviceni ve skupin¢.

3.3.4 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Jako cil kratkodobého rehabilitacniho planu jsem zvolil cviceni pro korekci
nespravného drZeni téla a plochonozi, vylozeni pomiticek pro potlaceni projevu tremoru.
kratkodobého planu je dle mého ndzoru motivace pacientky k LTV a to pomoci

skupinovych cviceni.

3.3.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu je stejné jako u ptedchozich pacientek
zpomaleni progrese symptomu Parkinsonovy choroby, v tomto piipad¢ hypokineze a
rigidity. I u této pacientky je dilezité v ramci DRP pokracovat v prvcich z KRP.

I této pacientce jsem doporucil pokud moZzno vyhybat se noSeni tézkych biemen,
dlouhodobému sezeni ve stejné poloze a v§em situacim, jeZ mohou zhorsit jeji

psychicky i fyzicky stav.

3.3.6 Vystupni vySetieni

Vyseti'eni pohledem

Drzeni téla — bez vyraznéjSich zmén
Mimika — beze zmén

Svalstvo — beze zmén

Pohyby — beze zmén

Chtize — beze zmén

Pismo — beze zmén

Vysetieni poslechem

Beze zmén
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VysSetieni palpaci

Rigidita — beze zmén
Bolestivost — beze zmén
KiuzZe — beze zmén
Tonus — beze zmén
Svalstvo — beze zmén
Citi — beze zmén

Symetrie — beze zmén

Vyseti'eni pohybovych stereotypt

Beze zmén

Svalova sila

Beze zmén

Meéfreni rozsahu pohybu (aktivn¢)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe — 90°

Dorzélni flexe — 15°

Abdukce — 90°

Ventralni flexe z abdukce — 100°
Dorzélni flexe z abdukce — 15°

Vnitini a zevni rotace — zevni 90°, vnitini 70°

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem — 70°
Flexe s flektovanym kolenem — 110°
Extenze —.20°

Abdukce — 40°

Addukce — 20°
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Vv s S 4

Vnitini a vnéjsi rotace — levd DK - vnitini — 5°, vné&jsi 15°, pravd DK - vnitini 10°,
vngjsi 15°
( pozndmka — pokud je u obou koncetin jen jeden zméteny udaj, plati pro obé

koncetiny )

Pater:

Schoberova vzdélenost — 5 cm
Stiborova vzdalenost — 6 cm
Forestierova fleche — 5-6 cm
Cepojova vzdilenost — 3 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost — 4 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 3 cm
Thomayerova vzdalenost — 10 cm

Lateroflexe — 10 cm

Hlava:

Ptredklon — 4 cm
Rotace vlevo a vpravo — 60°

Uklon — 35°

Testy pohybové vykonnosti
Beze zmén
Hodnoceni dle Hoehna a Yahra
Beze zmén
Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)

Beze zmén
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Diskuze

Cilem této prace bylo upozornit na dilezitost rehabilitace pacientli s Parkinsonovou
chorobou ¢i parkinsonskym syndromem jiZ od ivodnich fizi onemocnéni, kdy jesté
nejsou piiznaky ptili§ omezujici. Je to velmi t&Zké obdobi, protoZe se v ném pacient
smifuje s diagnézou.

Pro rehabilitaci je nezbytnd spoluprace pacienta a jeho kladny ptistup, stejné tak jako
kladny pfistup i pacientovy rodiny, kterd v rehabilitaénim procesu hraje velmi
vyznamnou roli.

V kazuistikdch jsou popsany piipady tii Zen stejné v€kové kategorie.

S pacientkou J.V., s kterou pracuji v prvni kazuistice, byla ptes problémy se
vzdjemnym Casovym vytizenim velmi dobrd, dalo by se tici ukdzkova, spoluprace.

Sama pacientka se k tomuto projektu stavéla kladné a s nadSenim a mimo nase
sezeni navstévovala i rehabilitaéni ambulanci a kurz jégy, coZ bylo na jeji fyzické
kondici znat. Tato pacientka trpi chrobou ptes dva a ptil roku a jejim nejvétSim steskem
je rigidita a zhorSeni jemné motoriky.

Pacientka M.O., v druhé kazuistice, trpi chorobou jiz osm let, prevazujicim
symptomem i u ni je rigidita, nicméné velmi vyrazné se manifestuji i poruchy chlize a
piiblizné pfed tfemi mésici to byly i farmakogenni dyskineze, které po tipravé
davkovani dopaminergni 1écby zcela vymizely. U této pacientky se vyskytuji i potize
psychického razu, objevily se vsak jesté diiv neZ byla diagnostikovdna choroba.

Spolupréce s touto pacientkou byla diky jejimu velkému pracovnimu vytiZzeni o néco
obtiznéjsi nez v pfedchozim piipad€, prace v u ni nebyla pouze pti¢innou nedostatku
¢asu, ale i zdrojem stresu.

Posledni pacientka V.B. trpi Parkinsonovou chorobou zhruba pét let. Spolupréce s ni
byla asi nejkomplikovanéjsi, byla méné¢ motivovana a podle informaci rodiny ani
nedodrzovala pfesné davkovani 1€k, nehled¢ na to, Ze kromé naseho projektu se dosud
rehabilitace neti¢astnila.

Ptrevazujicim faktorem je u této pacientky bradykineze, znatelna je vSak i rigidita a
tremor. Psychické komplikace jsou také velmi vyrazné.

V ¢asovém useku, béhem kterého jsem mél moZnost s pacientkami pracovat, se
jejich fyzicky stav nijak vyrazn€ nezménil, pacientky aktivné pracovaly na ovlivnéni

N

potizi, které s onemocnénim souvisely, i které s nim pravdépodobné nemély nic
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spole¢ného. Béhem terapie poznaly nové moznosti rehabilitace a dalo by se fict, Ze

prace ve skupiné pozitivné ovlivnila jejich motivaci.
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Zavér

Rehabilitace pacientli s Parkinsonovou nemoci je velmi komplikovand a
nepredvitalnd, choroba ma progresivni rdz a dosud neexistuje Zadna terapeutickd
metoda ani 1€k, které by rozvoj nemoci Gpln¢ zastavily.

Cilem rehabilitace je pomoci pacientovi dosdhnout maximélntho moZného stupné
samostatnosti a zpomaleni progrese nemoci. Usp&§nost terapie je ovlivitovana mnoha
negativni ¢i pozitivni icinky farmakoterapie a motivaci a ptistup pacienta.

Neexistuje Zddny univerzalni rehabilita¢ni ptistup, terapie je individudlni stejné tak
jako je individudlni i charakter riznych projevli nemoci. Zietel se musi brat na
subjektivni pocity a potfeby pacienta. Dllezité je zaméfit se na to, co jej nejvic obtézuje
a neopomijet ani potize, které piimo s Parkinsonovou chorobou nesouvisi.

Stézejnim bodem rehabilitace je 1€¢ebnd télesnd vychova a jeji modifikace, nezbytny

je aktivni ptistup pacienta.
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