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Abstrakt

Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagn6zou morbus Parkinson.

Cile:

Cilem této bakalaiské prace v casti teoretické je podat informace o diagnoze
morbus Parkinson, pfedevsim informace tykajici se etiopatogeneze, diagnostiky a 1écby.
Cilem praktické c¢asti je zpracovat kazuistiku pacienta trpicim touto diagnozou

a zhodnotit efekt probehlé fyzioterapeutické intervence.

Metody:

Obecna ¢ast zahrnuje teoretické informace o Parkinsonové nemoci z hlediska
patofyziologie, etiopatogeneze, klinického obrazu a dalSich oblasti nutnych
pro komplexni porozuméni diagnozy. Dale jsou zde zpracovany informace o moznostech
1é¢by morbus Parkinson, vcetné rehabilitace. Specidlni ¢ast obsahuje samotnou
kazuistiku pacienta s diagn6zou morbus Parkinson, kterd vznikla v rdmci bakalaiskych

praxi ve VrSovické Zdravotni.

Vysledky:
Cile teoretickeé 1 praktické ¢asti byly splnény. V ndvaznosti na zhodnoceni efektu
terapie lze shrnout, ze fyzioterapeuticka intervence popsand ve specialni ¢asti méla

¢astecny pozitivni vliv na pacientiiv stav.

Klic¢ova slova:

Parkinsonova nemoc, neurodegenerativni onemocnéni, fyzioterapie, kazuistika



Abstract

Title:

A case report of physiotherapeutic care for a patient diagnosed with Parkinson's
disease.

Objective:

The aim of this bachelor's thesis in the theoretical part is to provide information
on the diagnosis of Parkinson's disease, especially information on etiopathogenesis,
diagnosis and treatment. The aim of the practical part is to process a case report of
a patient suffering from this diagnosis and evaluate the effect of the performed
physiotherapeutic intervention.

Method:

The general part includes theoretical information about Parkinson’s disease
in terms of pathophysiology, etiopathogenesis, clinical picture and other areas necessary
for a comprehensive understanding of the diagnosis. There is also information
on the treatment options for Parkinson's disease, including rehabilitation. The special part
contains the case report of a patient diagnosed with Parkinson's disease, which arose

within the bachelor's internships at VrSovick4 Zdravotni.

Results:

The goals of the theoretical and practical part were met. Following the evaluation
of the effect of therapy, it can be concluded that the physiotherapeutic intervention
described in the special section had a partial positive effect on the patient's condition.

Keywords:

Parkinson's disease, neurodegenerative disease, physiotherapy, case report



Seznam pouzitych zkratek

PN: Parkinsonova nemoc

HK : horni koncetina

HKK : horni koncetiny

DK: dolni koncetina

DKK : dolni koncetiny

VP : vychozi poloha

KC : kondi¢ni cviceni

LTV : IéCebna télesna vychova

RF : respiracni fyzioterapie

MOB : mobilizace

PIR : postizometrickd relaxace

PNF : proprioceptivni neuromuskularni facilitace
TMT : techniky mékkych tkani

TrpS : Trigger points

HSS : hluboky stabiliza¢ni systém

Th patet : hrudni patet

C pateft : kréni patet

m. : musculus

MTP : metatarzofalangealni

SC kloub : sternoclaviculdrni kloub
AC kloub : acromioclavicularni

SIAS : spina iliaca anterior superior
SIPS : spina iliaca posterior superior
SCM: sternocleidomastoideus

CNS: centralni nervova soustava
SMS: senzomotoricka stimulace

BG: bazalni ganglia

DBS: deep brain stimulation

GABA: kyselina gama-aminomaselna
MPTP: 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridine
LBD: Lewy body disease

UPDRS: Unified Parkinson’s disease rating scale



PDK: prava dolni koncetina
LDK: levé dolni koncetina

FT: fyzikalni terapie



Obsah

1 UVOD
2 OBECNA CAST
2.1 Charakteristika onemocnéni
2.2 Bazalni ganglia
2.2.1 Charakteristika a funkce
2.2.2. Utvary BG a motorické okruhy
2.2.2.1 Ptimy motoricky okruh
2.2.2.2 Neptimy motoricky okruh
2.2.3 Patofyziologie
2.2.4 Klinika
2.3 Etiopatogeneze
2.3.1 Exotoxinova teorie
2.3.2 Geneticky vazany pfenos
2.3.3 Endotoxinova teorie
2.4 Klinické ptiznaky
2.4.1 Motorické priznaky
2.4.1.1 Rigidita
2.4.1.2 Tremor
2.4.1.3 Bradykineze, akineze, hypokineze
2.4.1.4 Posturalni instabilita, poruchy stoje a chlize
2.4.2 Dalsi motorické ptiznaky
2.4.3 Vegetativni a psychické pfiznaky
2.5 Diferencialni rozvaha a diagnostika
2.5.1 Diagnostika na zaklad¢ ptiznaki
2.5.2 Diagnostika na zaklad¢ odpovédi na farmaka
2.5.3 Dalsi diagnostické metody
2.6 Lécba
2.6.1 Farmakologicka lécba
2.6.1.1 Levodopa
2.6.1.2 Dalsi pouzivana farmaka
2.6.2 Chirurgicka 1é¢ba
2.7 Rehabilita¢ni 1écba

2.7.1 Vysetfovaci metody provadéné fyzioterapeutem

© © N N O A A DN W W A

10
11
11
12
12
13
14
15
16
17
17
19
19
19
20
20
20
21
22
22



2.7.2 Fyzioterapeutické metody a postupy
2.7.2.1 Individualni LTV
2.7.2.2 Skupinova LTV
2.7.2.3 Fyzikalni terapie
2.7.2.4 Ergoterapie
2.7.3 Prognodza
2.8 Efekt terapeutickych pfistupii na urovni EBM
3 SPECIALNI CAST
3.1 Metodika prace
3.2 Anamnéza
3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
3.5 Denni z4dznam pribé&hu terapie
3.5.1 Terapie 1
3.5.2 Terapie 2
3.5.3 Terapie 3
3.5.4 Terapie 4
3.5.5 Terapie 5
3.6 Vystupni kineziologické vySetfeni
3.7 Zhodnoceni efektu terapie
4 ZAVER
5 SEZNAM ZDROJU:
Seznam obrazk:

Seznam tabulek:

22
23
25
26
26
27
27
30
30
32
33
44
45
45
49
53
57
61
64
75
78
79
92
93



1 UVOD

Parkinsonova nemoc je neurodegenerativni onemocnéni, které¢ je
charakterizovano ubytkem neurotransmiteru zvany dopamin v bazalnich gangliich
centralni nervové soustavy. Nemoc se projevuje charakteristickymi piiznaky, mezi které
patii tremor, rigidita, bradykineze a posturdlni instabilita. Prevalence Parkinsonovy
choroby ve svété je pomérn¢ vysokd, dle statistik ji trpi az kazdy tisici Clovek. V
poslednich letech ma navic pocet pacientli tendenci nartstat, jednad se tedy o chorobu
pomérné Castou a napiic vefejnosti zndmou. Vzhledem k této skutecnosti stale vznika
velké mnozstvi rehabilitacnich a podptrnych center pro Parkinsoniky, jelikoz v ramci

1é¢by této nemoci hraje pravidelna fyzioterapeuticka intervence velice vyznamnou roli.

Parkinsonovou chorobou trpi vice muzi a nej€astéji je choroba diagnostikovéana
kolem 50. roku zivota. Pro 1é¢bu této choroby je velice zdsadni multidisciplinarni ptistup,

avSak vedouci ulohu hraje kombinace 1é¢by farmakologické a rehabilitacni, které

vvvvvv

Cilem této bakalaiské prace je podat detailni informace o Parkinsonoveé nemoci
a popsat fyzioterapeutickou intervenci v ramci této diagn6zy formou kazuistiky pacienta.

Prace se déli na dvé Casti, a to na ¢ast obecnou a ¢ast specialni.

V uvodu obecné Casti se nachazi charakteristika nemoci, popis klinickych
priznakii, epidemiologie, etiopatogeneze nemoci a diagnostika. Dale zde popisuji
vySetfovaci a lécebné metody v ramci této diagndzy, a to metody farmakologické,
chirurgické a predevsim rehabilita¢ni. Soucésti je porovnani fyzioterapeutickych ptistupti

k Parkinsonové nemoci z hlediska evidence based medicine.

Specialni ¢ast je tvofena vlastni kazuistikou pacienta trpicim Parkinsonovou
nemoci. Obsahuje kompletni zdznam fyzioterapeutické péce, a to anamnézu, vstupni
kineziologické vySetieni, na jehoz zaklad¢ byly stanoveny cile terapie, nasledné zdznamy

probéhlych terapii, vystupni kineziologické vySetfeni a zhodnoceni efektu terapie. V



priloze bakalaiské prace jsou obsazeny specialni testy, které byly v ramci vySetfeni

provedeny.

Kazuistika byla vypracovana na lizkové Casti na pracovisti ve VrSovické

zdravotni v ramci Souvislé odborné praxe v terminu 12.1.2022 - 9.2.2022.



2 OBECNA CAST

2.1 Charakteristika onemocnéni

Parkinsonova nemoc je celosvétové druhé nejrozsifencjSi neurodegenerativni
onemocnéni na svéte po Alzheimeroveé nemoci. Jedna se o progresivni onemocnéni, které
je prozatim nevylécitelné a predstavuje pro nemocného v pokrocilych stadiich znacné
snizeni kvality jeho zivota. Nemoc je zpusobena dysfunkci a odumirdnim
dopaminergnich neuronli v pars compacta substantia nigra, ktera je soucasti bazalnich
ganglii. Diivody pro¢ k dané poruse v centralni nervové soustavé dochazi stale nebyly
stoprocentné¢ objasnény. Existuje vice teorii moZznosti vzniku Parkinsonovy nemoci
a z4dnd z nich zatim nebyla pln€¢ prokazana. Charakteristické projevy nemoci spadaji
do oblasti védomého i nevédomého pohybu, jelikoz neurotransmiter dopamin, kterého je
pfi tomto onemocnéni nedostatek, hraje vyznamnou roli ve vytvafreni koordinovaného

pohybu (Lew, 2012).

Mezi zékladni projevy nemoci patii pfedevsim tremor, bradykineze, rigidita
a posturalni instabilita (Jankovic, 2008). Diagnostika se provadi pravé na zaklad¢ téchto
projevli,  pfitomnosti  Lewyho  télisek  (bilkovinné  struktury  objevujici
se pi1 neurodegenerativnim onemocnéni mozku) a dale pak na mife odezvy
na farmakologickou 1é¢bu, coz je velmi dilezité zejména pro odlisSeni Parkinsonovy
nemoci od jinych extrapyramidovych poruch (Lew, 2012). Mezi dalsi pfiznaky,
které nemoc doprovazeji patii Sirokd Skdla motorickych i non-motorickych ptiznakd,

které jsou pro kazdého pacienta individualni (Jankovic, 2008).

Vyskyt Parkinsonovy nemoci se pohybuje okolo 1% nemocnych v populaci
nad 60 let a 4-5% nemocnych v populaci nad 85 let. Parkinsonova nemoc je vice rozsifena

napii¢ muzskou populaci (Lew, 2012).



2.2 Bazalni ganglia

2.2.1 Charakteristika a funkce

Bazalni ganglia (BG) jsou hluboko ulozeny utvar v oblasti bilé hmoty hemisfér
a mozkového kmene. Jedna se o shluk Sedé hmoty mozkové, ktery tvori nejvétsi
subkortikalni strukturu pfedniho mozku. BG se skladaji z n¢kolika jader, kterd jsou
vzajemné propojena do funkcnich okruht s dal$imi strukturami centrdlni nervové
soustavy (CNS). Funkce BG spada piedevsim do oblasti motoriky, a to jejiho fizeni
a ovlivitlovani. Spole¢n¢ s mozeckem a mozkovym kmenem se podili na kontrole pohybu
a regulaci svalového tonu. Pfimou motorickou eferentaci vSak nasledné zpracovava
primarni motoricka oblast cortexu. Mezi dal$i funkce patii uceni a pamét’. Zjednodusené
Hudék a kol. (2019) ptfirovnadva BG k “motorickému filtru”, ktery propusti k thalamu
pouze nékteré z motorickym cortexem navrzenych vzorct. Thalamus pak tuto informaci
posild do motorického cortexu a pohyb je prostfednictvim pyramidové drahy nasledné
vykonan. Podrobnéji je tato situace popsana v nasledujici kapitole (Hudak a kol., 2019;

Graybiel, 2000).

2.2.2. Utvary BG a motorické okruhy

Struktury BG jsou propojeny do tzv. smycek, které tvoti hlavni funkéni jednotky
BG. Mezi smyckami probihd jak eferentni tak aferentni tok informaci, dle toho tedy
muzeme jadra rozd¢lit do tii skupin: vstupni jadra (input nuclei), jadra vnitinich okruhii

(inner nuclei) a vystupni jadra (output nuclei) (Hudék a kol., 2019).

Tabulka 1: Rozdéleni jader bazalnich ganglii

Rozdeleni jader bazalnich ganglii
input nuclei striatum
nucleus accumbens
inner nuclei globus pallidus lateralis

nucleus subthalamicus



pars compacta substantia nigrae

nucleus subbrachialis

output nuclei globus pallidus medialis

pars reticularis substantia nigra

Mezi jadry BG se také nachdzi bila hmota mozkova, ktera tvofi tyto tfi struktury: capsula

interna, externa a extrema (Hudék a kol., 2019).

Striatum pfijima nejvice aferentnich informaci z mozkové kiry, pallidum je
naopak zodpovédné za nejvice eferentnich informaci ze striata. Prave pallidum je oblast,
na kterou je cilena chirurgicka 1écba metodou DBS (deep brain stimulation) pii 1é¢bé
Parkinsonovy nemoci, stejné tak jako nucleus subthalamicus, které hraje zdsadni roli v
kontrole funkce pallidu. Substantia nigra ma dvé C¢asti, a to pars reticularis a pars
compacta. Pars compacta je zdsadni strukturou v ramci Parkinsonovy choroby, jelikoz
zde dochazi k produkci dopaminu a pfi onemocnéni k degeneraci dopaminergnich bunék

(Graybiel, 2000).
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Obrazek 1: Struktury bazalnich ganglii (Young, 1999)

Pro komplexni pohled na funkci bazalnich ganglii je nutné pochopit fungovani
motorickych smycek. Zasadnim okruhem je tzv. hlavni motoricky okruh/smycka. Tento
okruh sestava z pfimé a neptimé drahy. Pfima dréha slouZi k vykonani Zadouciho pohybu,
nepiima draha tlumi neZddouci pohyb. Tyto drahy se rozdé€luji ve striatu, kde jsou ptimo
ovlivilovany dopaminem produkovanym v pars compacta substantia nigra (Lanciego et

al., 2012).

2.2.2.1 Ptimy motoricky okruh

V situaci, Ze chceme provést pohyb, je odeslana informace z cortexu do striata,
ktery je glutamatem z cortexu, jakoZto excitatnim neurotransmiterem aktivovan.
Na zaklad¢€ toho vysSle striatum inhibi¢ni neurotransmiter GABA do globus pallidus
medialis a substantia nigra pars reticularis, odkud je tlumena inhibice thalamu. Timto
zpisobem je tedy umoznéno thalamu, aby vyslal do motorického cortexu excitacni
neurotransmiter a pohyb byl tim padem vykonan. Tento okruh je ovliviiovan dopaminem,
ktery je tvofen v substantia nigra pars compacta. V tomto piipadé¢ dopamin na pfimou

dréhu pusobi facilitaéné (Lanciego et al., 2012).



2.2.2.2 Neptimy motoricky okruh

Tato draha hraje zasadni roli v inhibici pohybu, je tedy antagonistou pfimé drahy.
Pokud je draha aktivovana skrze cortex, dojde k aktivaci GABA neurotransmiteru ve
striatu, ktery putuje do globus palllidus lateralis a inhibuje zdejSi neurony. Tyto neurony
v aktivnim stavu inhibuji subthalamické jadro, ale v této situaci nedochazi k jeho inhibici,
proto subthalamické jadro vysila GABA neurony do globus pallidus medialis a substantia
nigra pars reticulata. GABA je odtud vyslana do thalamu, ktery je inhibovan, a neiniciuje

pohyb skrz cortex. Vysledkem je, ze pohyb neni proveden (Lanciego et al., 2012).

2.2.3 Patofyziologie

Pti Parkinsonové nemoci dochdzi k degeneraci dopaminergnich neuront
v substantia nigra pars compacta. Za fyziologické situace dopamin putuje do striatana D1
a D2 receptor. DI receptor je receptor excitacni, D2 je receptor inhibi¢ni. Skrze D2
receptor dochazi k inhibici GABA neuronu, ktery nasledn¢ inhibuje GABA neuron
vedouci z globus pallidus lateralis do subthalamického jadra. Vzhledem k tomu, ze je
GABA neuron v subthalamickém jadru inaktivovan, nemiiZze inhibovat glutamatovy
neuron, ktery se zde téz nachédzi. Tento glutamatovy neuron tedy produkuje glutamat
v globus pallidus medialis a substantia nigra pars reticularis, tim padem stimuluje GABA
neuron vedouci do thalamu. Tento GABA neuron je velmi aktivni a inhibuje thalamus.
Na receptoru D1 také nedochézi k navdzani dopaminu, nedochéazi ke stimulaci GABA
neuronu ve striatu, v tom piipadé¢ nedochazi k inhibici globus pallidus medialis a
substantia nigra pars reticulata. GABA neuron vedouci odtud do thalamu je tedy vysoce
aktivni, a inhibuje thalamus. Vysledkem téchto dvou situaci je obrovska inhibicni vstupni
informace do thalamu, tim padem dochéazi k inhibici thalamo-cortico-spinalni drahy.
Pohyb tedy neni moZné hladce provést a projevuji se tak klinické ptiznaky Parkinsonovy

choroby (Blandini et al., 2000).



SN - pars compacta

Cortex Striatum GP - internus, SN - pars reticulata
Tractus thalamo-cortico-spinalis Thalamus
Pohyb je proveden
Excitace Inhibice Dopamin

Obrazek 2: Funkce BG za fyziologické situace

SN - pars compacta GP - externus Nucleus subthalamicus
Cortex Striatum GP - internus, SN - pars reticulata
Tractus thalamo-cortico-spinalis Thalamus
Pohyb nelze

standardné provést

Excitace Inhibice Dopamin

Obrazek 3: Funkce BG pri Parkinsonové nemoci



2.2.4 Klinika

Syndromy, ke kterym pii poruse bazalnich ganglii dochdzi, mizeme rozdélit
na dvé skupiny na zékladé¢ toho, k jakym klinickym piiznakiim pfi nich dochdzi.
Pro hypotonicko-hyperkineticky syndrom je charakteristicky snizeny svalovy tonus
a pfitomnost mimovolnych neucelnych pohybli. Mezi poruchy tohoto razu tfadime
choreu, Huntingtonovu chorobu a hemibalismus. Naopak
pfi hyperkineticko- hypotonickém syndromu je svalovy tonus zvySen a pohybové
moznosti jedince jsou znacné omezeny. Do této kategorie patii pravé Parkinsonova

choroba (Hudak a kol., 2019).

2.3 Etiopatogeneze

Jak jiz bylo zminéno v piedchozi kapitole, ptesné pticiny vzniku Parkinsonovy
nemoci nikdy nebyly zcela objasnény. Vzhledem k probéhlym rozsahlym vyzkumim

se vSak objevilo vice teorii, které by se vznikem nemoci mohly souviset.

2.3.1 Exotoxinova teorie

Jednou z teorii, kterd vznikla v 80. letech 20. stoleti je moZna souvislost vzniku
Parkinsonovy nemoci s latkou zvanou methylfenyl tetrahydro pyridin, zkracené¢ MPTP.
Vyzkum této latky byl iniciovan na zédklad¢€ nehody, kdy doslo k otravé skupiny uzivateli
heroinu ptimési MPTP v uzité latce. U této skupiny se objevily ptiznaky shodné
s hlavnimi pfiznaky Parkinsonovy nemoci. Na zéklad¢ tohoto zjisténi zacal probihat
rozsahly vyzkum, dle kterého bylo zjisténo, ze MPTP se vyskytuje v jistych chemickych
produktech, jako jsou naptiklad uméld zemédelska hnojiva nebo vedlejsi primyslové
produkty. Proto je jednou z moznosti vzniku nemoci praveé vystaveni lidského organismu
této latce. MPTP neni sama o sobé toxicka latka, ale po kontaktu s nervovou tkani dochazi
k reakcim, které vedou k jeji preméné na latku jedovatou a pro burniky v substantia nigra
destruktivni. S formulaci této teorie také vznikla otazka, jak je mozné, ze Parkinsonovou
nemoci onemocni jen nékdo, 1 ptesto, Ze je chemikalii s obsahem MPTP vystavena velka
¢ast populace. Moznou odpovédi na tuto otazku je, ze kazdy jedinec disponuje jinou
citlivosti na MPTP a dokaze tak latku méné ¢i vice metabolizovat a odbouravat (Roth

a kol., 2009; Kieburtz a kol., 2012).



2.3.2 Geneticky vazany pienos

V minulosti pfevladala tendence povazovat Parkinsonovu nemoc za sporadicky
se vyskytujici. Jak piSe Roth a kol. (2009) “V naprosté vetsine vsech pripadit PN
v populaci neni prokdazano nakupeni vice pripadu v rodinach, a to svedci
pro tzv. sporadicky (tj. nedédicny) charakter vzniku PN.” AvSak v pozdéjsich letech
po probéhlych genetickych vyzkumech v rtiznych oblastech svéta se zacalo uvazovat
o mozném dédicném pienosu, ktery by mohl byt jednou z pfi¢in nemoci (Bekris a kol.,

2010).

Vyzkumy probihaly nejprve na jednovajecnych dvojcatech a vysledky dédi¢ny
prenos Parkinsonovy nemoci plné nepotvrdily. Hypotéza tzv. monogenniho pfenosu, tedy
pfenosu nemoci pouze jednim pozménénym genem, byla shleddna jako méné
pravdépodobna. Piiblizné 20% pacient udava vyskyt Parkinsonovy choroby v rodiné

(Roth a kol., 2009; Bekris a kol., 2010).

Pokud by tedy Parkinsonova nemoc méla mit geneticky vazané zaklady, jednalo
by se ziejmé predevsim o tzv. polygenni pienos, tedy situaci, kdy je tfeba k vypuknuti
nemoci vice pozménénych genll. V tomto piipadé bylo nalezeno 13 mutaci konkrétnich
genl u rodin, kde se Parkinsonova nemoc hojné vyskytovala. V navaznosti na tyto
pozménéné genetické informace se u pacientl tvofily bilkoviny se zménénou strukturou
shodné pro vSechny pacienty (Roth a kol., 2009). Geneticka analyza, které se Gcastnila
rozsahla italskd rodina, odhalila prvni gen, ktery jednoznacné souvisi s rozvojem
Parkinsonovy nemoci, SNCA, PARKI1 locus. V tomto ptipadé€ se jednalo o autosomalné
dominantni typ dédi¢nosti. Dale bylo nalezeno dalSich 6 gent, které jsou spojovany
s monogenni formou dédi¢ného ptenosu a dalsi 3 geny, které pokud se vyskytuji v jisté
variaci, piedstavuji rizikovy faktor vzniku Parkinsonovy nemoci (Bekris a kol.,

2010; Shulman, 2011).

2.3.3 Endotoxinova teorie

Dalsi z moznych variant piivodu Parkinsonovy nemoci je teorie, Ze se v nervové
tkani tvoii velké mnozstvi latek, které maji na tkan destruktivni vliv. Pfikladem téchto
latek jsou volné kyslikové radikaly, které se v CNS objevuji v oblastech, kde

se produkuje ¢i rozklada dopamin. Pravé z tohoto divodu se usuzuje, ze by
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za degenerativnimi zménami dopaminergnich bunék v substantia nigra mohly stat prave

kyslikové radikaly (Roth a kol., 2009; Tufekci a kol., 2011).

Teorii pficin Parkinsonovy nemoci je vice a ani jedna z teorii nebyla plné
potvrzena. Proto se piiklanime k varianté, Ze se jedna o kombinaci vice pficin, tedy v jisté
mife o dédicnost, vlivy zevniho prostredi, urCité patologické procesy v mozku a disledky

ptirozeného starnuti organismu (Roth a kol., 2009).
2.4 Klinické ptiznaky

2.4.1 Motorické ptiznaky

Jak jiz bylo zminéno v ptedchozi kapitole, Parkinsonova nemoc je
charakterizovéna ¢tyfmi ptiznaky, a to tremorem, rigiditou, bradykinezi a posturalni
instabilitou. V rdmci této diagnoézy je vSak spektrum dalSich ptiznaka velmi Siroké a pro
kazdého pacienta specifické. I v pribéhu onemocnéni se ptiznaky mohou u dotyéného
ménit dle rozvoje nemoci nebo ucinnosti 1écby (Roth a kol., 2009). Spektrum zahrnuje
ptiznaky motorické i non-motorické. Pocatek nemoci je té€Zké rozpoznat a zachytit v
raném stadiu, jelikoZ pfiznaky se vyviji velmi pliZziveé a Casto az s odstupem né¢kolika let
od prvnich strukturdlnich zmén v substantia nigra. Patologické zmény na CNS se mohou
objevovat az n¢kolik desitek let pfed vypuknutim klinickych ptiznakti Parkinsonovy
nemoci, v€asna diagnostika nemoci je touto skutecnosti velmi ztiZena. Chung a kol.
(2001) uvadi, ze az 80% dopaminergnich bunék v substantia nigra je destruovano pied
vypuknutim hlavnich motorickych ptiznakl Parkinsonovy choroby. Blizci a rodinni
prislusnici osoby trpici Parkinsonovou nemoci popisuji, Ze v obdobi, kdy nemoc jesté
nebyla diagnostikovana si zacali u doty¢ného vSimat drobnych zmén v chovani a pfti

vvvvvv

situaci (Bares, 2001; Chung a kol., 2001).

Zpocatku se nemoc Casto projevuje necharakteristickymi obtizemi, které jsou
velmi individudlni. Mezi prvni pfiznaky patii bolesti zad, pfedev§im v oblasti ramen,
pocity téZknoucich koncetin, celkovd ztrdta vykonnosti jedince, zidcpa, sexudlni

dysfunkce, poruchy spanku, depresivni stavy, zhorSeni pisma, poruchy mluvy a dalsi. Jak
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jiz bylo zminéno vyse, charakteristické projevy Parkinsonovy nemoci (tremor, rigidita,

bradykineze a posturalni instabilita) se zacinaji rozvijet az pozdé&ji (Roth a kol., 2009).

2.4.1.1 Rigidita

Motorické symptomy se ¢asto prvotné projevuji asymetricky, na jedné stran¢ téla.
Dochazi k rozvoji rigidity, kterd mtize byt axialni ¢i akcentovana na koncetinach. V ramci
rigidity mize byt u pacienta pozorovatelny tzv. fenomén ozubené¢ho kola, kdy pfii
provedeni pasivniho pohybu dochazi k typickym zarazkdm v pribéhu pohybu
(Sveinbjornsdottir, 2016). Rigiditu neboli svalovou ztuhlost popisuje Roth a kol. (2009)
takto: “Svalova ztuhlost se projevuje abnormdlnim zvySenim normdlniho svalového
napeéti, které je potrebné k udrzeni vzprimeného postoje a k provedeni pohybu. Ztuhly
sval klade pri cinnosti zvyseny odpor. Nékteri pacienti prirovnavaji tento odpor k
pohybum v hluboké vode.” Tato svalova ztuhlost je Casto pricinou bolesti, kterou pacient
muze pocitovat. Dochazi k tvorbé svalovych dysbalanci, jelikozZ mé pacient tendenci
Setfit postizenou stranu, tim padem vznikd kompenzaéni pietizeni jinych svalovych
skupin. Subjektivné je pocit ztuhlosti velmi neptijemny a neziidka je prvnim impulzem,
ktery doty¢ného dovede k 1€kati. Obvykle je ztuhlost popisovana jako pocit pretizené
Sije. Dal§im projevem je napadani na jednu dolni koncetinu, v piipad¢, Ze se rigidita
objevuje na DKK. Pro pacienta je obtiZzné provadét pohyby v celém rozsahu. Vznik
rigidity je Uzce spojen s nedostatkem dopaminu, nedochazi tak k tlumeni oblasti, které

jsou zodpovédné za udrzovani svalového tonu (Roth a kol., 2009).

2.4.1.2 Tremor

AZ u 80% pacientli se objevuje dalsi z typickych motorickych ptiznakd, a to
tremor. Ve vétsing piipadi se jednd o tremor akcentovany na hornich koncetinach
ve formé tzv. pocitani minci. Mén¢ Casty je tfes na dolnich koncetindch ¢i na jinych
castech tcla, napiiklad tfes mandibuly. Ackoli je tfes povaZovan za snad
nejcharakteristi¢téj$i projev Parkinsonovy nemoci, pravé na zdklad¢é jeho pfitomnosti
muze dojit k nespravnému urceni diagndzy. Vzhledem k tomu, Ze tfes je piiznakem fady
dalSich onemocnéni, je nutné provést peclivou diagnostiku a rozlisit, zda se jedna o ties

parkinsonsky ¢i nikoliv. (Sveinbjornsdottir, 2016; Roth a kol., 2009)

Vlastnosti, na zakladé kterych lze diferencovat parkinsonsky tremor od jinych

druhti tremoru popisuje Roth a kol. (2009) v bodech takto:
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1. akcentace tfesu zejména na koncetinach, ve velmi nepravdépodobném piipadé
postizeni hlavy se tfes objevuje na bradé

2. pocatek tiesu na prstech, asymetricky, pouze na jedné stran¢ téla, nasledné mize
ties prechazet na stejnostrannou dolni koncetinu a déle i na druhou stranu téla

3. pomalejsi frekvence tiesu: 4 az 6 kmitli/sekundu

4. klidovy tfes: velmi Casto na svéSenych koncCetinach pfi chiizi, pii aktivnim pohybu
mizi, ale v pribéhu nemoci miize dojit i k rozvoji tfesu pti pohybu, pak muze

pacienta obtézovat pfi vykonavani dennich ¢innosti

Ttes je stejné jako rigidita pro pacienty nepiijemnou soucasti nemoci i piesto,
ze nemusi dotyéného omezovat ve vykonavani ¢innosti. V tomto ptipad¢ jde predevsim
o vytvofeni socialni bariéry, jelikoz jde o symptom, ktery je pro okoli na prvni pohled

viditelny (Roth a kol., 2009).

O patofyziologickém piivodu tremoru se stile vedou dohady a jasny spoustec
tohoto projevu Parkinsonovy nemoci zatim nebyl identifikovan. Dle vyzkumt bazalni
Specificky generator Parkinsonského tremoru tedy neni zndm, uvaZuje se o poruse
vychazejici z vice sektor(, a to bazalnich ganglii a cerebralnich okruht, kde ziejmé miize
dochézet k asynchronni funkeci neuront ¢i naopak nadmérné lokéalni synchronni aktivaci

(Hallet, 2014).

2.4.1.3 Bradykineze, akineze, hypokineze

Zpomalenost, chudost a omezeni rozsahu pohybu patii také do skupiny
charakteristickych projevii Parkinsonovy nemoci. Jednd se o pomérné Sirokou Skalu
obtizi souvisejici s kontrolou pohybu a tvorbou pohybového planu, které pacienta
ve znacné mife omezuji v provadéni kazdodennich Cinnosti. Dlivodem zpomalenosti
pohybi je nedostateCny recruitment motorickych jednotek na pocatku pohybu, coz plyne
z poruchy funkce bazalnich ganglii. Ty dostatec¢né neposiluji kortikalni mechanismy tak,
aby dochézelo k pfipravé a néaslednému provedeni plynulého pohybu (Roth a kol, 2009;
Berardelli, 2001).

Pro pacienty je znaénym problémem omezend schopnost iniciace pohybu, coz se

projevuje zejména pii transferech ze sedu do stoje a také pti zapoceti chlize. V tomto

13



piipadé mtze dochazet k pieSlapovani na misté (tzv. hezitace) ¢i pteruSeni pohybu
a nasledné neschopnosti v ném pokracovat, tzv. freezing (FOG, zamrznuti). K tomuto
jevu dochézi az u 60% pacientll zejména po nékolika letech nemoci. V ramci chiize
dochdzi téz k jevu zvany festinace, tedy zrychleny pohyb nohou po podlozce. K témto
priznaktim dochazi zejména v situacich, kdy se v cesté objevi prekazka ¢i ziZeny prostor,
coz v tomto ptipad¢ pro pacienta znamena stresovou situaci. Chiize po schodech vétSinou
ned¢la Parkinsonikiim problém zfejmé proto, Ze pravidelné stiidani schodii pro pacienta
znamena rytmus, kterého se miize drzet. Velkou obtiz pfedstavuje neschopnost otoceni
se v posteli ¢i pln¢ dolehnout hlavou na polstai (Roth a kol., 2009; Sveinbjornsdottir,

2016; Okuma, 2006).

Prabéh pohybu je zpomaleny, coz vede k riznym omezenim v rdmci ADL, tedy
k potizim s oblékdnim, s osobni hygienou, s jedenim a dal§im. Dochézi téZ k neschopnosti
provadét motorické automatismy, coz se projevuje zejména nedostateCnym ¢i uplné
vymizelym souhybem hornich koncetin pii chiizi. “Cela spontannost pohybi je
zpomalend, nevyrazna.” (Roth a kol., 2009) U pacient se téz objevuje tzv. hypomimie,
tedy “maskovity obli¢ej” vzhledem ke snizené funkci mimickych svalil, déale pak tzv.
mikrografie, coZ je postupné zmenSovani pisma v psaném projevu (Roth a kol., 2009;

Varadi, 2020).

2.4.1.4 Posturalni instabilita, poruchy stoje a chiize

Vznik instability u pacientli s Parkinsonovou nemoci je velmi individudlni.
Posturélni instabilita se mlZe objevit jak na poc¢atku nemoci, tak pozdéji v jejim pribehu.
Pravé tento projev nemoci je ¢astym divodem padd a urazd, mize tedy byt prvnim
faktorem, ktery pacienta pfivede k Iékafi, kde je nasledné urcena diagnodza

(Sveinbjornsdottir, 2016).

Cetnost padt je pomérné vysoka, jak ukazuje studie od kolektivu autort z roku
2002. Popisuje, Ze k padim dochazi u 68% pacientl trpici Parkinsonovou chorobou.
Zkoumano bylo 109 pacientii ve v€ku kolem 75 let a s trvanim nemoci kolem 3 let.

(Stolze, 2004; Wood a kol., 2002).

Nestabilita se mtize projevovat ve stoji, vsed¢ a pii chuzi. Pacienti popisuji

2%
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a nestability. Vzhledem k celkovému snizeni posturalnich reflexti je pro doty¢ného
problém trup vyrovnat a stabilizovat (Roth a kol., 2009). Dochazi k zakopavani, jelikoz
chiize byva Sourava, tedy s nedostate¢nym zvedanim plosek nohou z podlozky. Kroky
jsou kratké, nejisté a pti chiizi pretrvava flexe trupu, dolnich koncetin a $ije (Morris a

kol., 2001).

Faktory, které ovliviiuji vznik posturdlni instability u pacientl s Parkinsonovou
nemoci jsou shrnuty v nasledujicim grafu. Patfi mezi né starnuti, genetické faktory,
zménéna propriocepce, biomechanické problémy, 1éze bazalnich ganglii, 1€ze Sed¢ a bilé
nervové tkang. Déle Palakhurti a kol. (2019) zmifluje environmentalni vlivy, strach z
padi a vliv stravy.
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Obrazek 4: Faktory ovliviiujici vznik posturalni instability u pacient( s Parkinsonovou nemoci (Palakurthi,
2019)

2.4.2 Dalsi motorické ptiznaky

Mezi dals$i motorické ptiznaky patii poruchy oralni motoriky, zejména obtize
se zvykanim, dysartrie, tachyfemie (Bares, 2001). Dle Kalfa kol. (2011) témito obtizemi
trpi 40-80 % pacientil, dale se objevuje ukapavani slin, a to az u ¢tvrtiny pacientti (Kalf

akol., 2011).

Velmi cCasté jsou tzv. dystonie, coz je jev, kdy dochdzi k neutuchajici svalové
kontrakci, ktera je ¢asto doprovazena abnormalnimi pohyby ¢i posturou. Tento motoricky
projev je vSak Casto pfisuzovan 1écbé ve formé farmak i chirurgického zékroku, jakozto
nezédouci vedlejsi t€inek (Jankovic a kol., 2001). Typicky klinicky obraz dystonie je

napiiklad unilaterdlni pes equinovarus, flexe v loketnim a zapé&stnim kloubu, pisatrska
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kiec, torticollis €i dystonie v oblasti st a brady. Velmi Casto dochazi ke kombinaci vice
téchto projevi. Dystonie se objevuji pfedevsim v off periodach 1écby a jsou pro né
charakteristické akcentace do chodidla a nohy. V ptipadé dystonie, jez vznikla na zaklad¢
nedostate¢né  davky Iéku se mulze byt postizena  oblast  obliceje

(Sveinbjornsdottir, 2016; Tolosa a kol., 2006).

Mezi dalsi priznaky, které se mohou u pacientli objevovat patii blefarospasmus,
snizena frekvence mrkani, porucha akomodace Cocky. Nékteré pacienty muize trapit
neklid dolnich koncetin, ktery je pro pacienta velmi nepfijemny a tézce zvladatelny.

Ulevu miize piinést studena sprcha dolnich kondetin (Bares, 2001; Roth a kol., 2009).

2.4.3 Vegetativni a psychické ptiznaky

Mezi obvyklé vegetativni pfiznaky patfi zejména sklon k obstipaci, prudké
poklesy krevniho tlaku, které mohou byt pficinou druhotnych komplikaci ve formé pada.
Oba tyto ptfiznaky mohou byt mnohdy zplisobeny farmaky uZivanymi k 1é¢b¢ nemoci.
Pti poruSe nervl zasobujicich Zlazy dochazi ke zvySeni tvorby mazu, potu a slin. Miize

dochazet k urologickym ¢i sexudlnim obtizim (Roth a kol. 2009; Léhle a kol., 2009).

Pacienti maji Casto sklon k depresivnim staviim, obvykle prozivaji pocity tzkosti
a beznad¢je. Maji obtize se spankem, které mohou uzce souviset i s nedostatkem pohybu
v prubéhu dne. Postupem nemoci se pacientim zhorSuje smysl pro orientaci a pamét,
Casto pusobi zmatené. V pokrocilém stadiu Parkinsonovy nemoci mtze dojit k tzv.
pozdnim duSevnim komplikacim ve formé halucinaci a bludi, coz se tyké jen mensi ¢asti

pacientli (Roth a kol., 2009; Lohle a kol., 2009).
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Obrazek 5: Typicka postura pacienta s Parkinsonovou nemoci (Ml¢och,2008)

2.5 Diferencialni rozvaha a diagnostika

2.5.1 Diagnostika na zéklad¢ ptiznaki

Jak jiz bylo zminéno vyse, spravna a predevsim vcasna diagnostika Parkinsonovy
choroby byva Castym uskalim, vzhledem k pomalému a nendpadnému rozvoji nemoci. V
ramci diagnostiky je také zna¢nym ztiZenim fakt, Ze existuje skupina dalSich onemocnéni,
ktera maji velmi podobné projevy jako samotna Parkinsonova choroba. Proto je zadsadni
provést peclivou diferencialni diagnostiku a urcit, zda se jedné o Parkinsonovu nemoc ¢i
o jeden z tzv. sekundéarnich parkinsonskych syndromt. V ramci téchto syndromt je
poskozeni nervové tkané difuznéjsi, nejedna se vétSinou pouze o poruchu bazalnich
ganglii jako u Parkinsonovy nemoci. Na zaklad¢ vysledku procesu diagnézy pak musi
byt vhodné zvolena 1é¢ba, ktera se u sekundarnich parkinsonskych syndromii lisi od 1écby

Parkinsonovy nemoci (Roth a kol., 2009; Frank a kol., 2006).
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Mezi onemocnéni, kterd se fadi do skupiny sekundarnich parkinsonskych
syndromil patfi naptiklad polékovy parkinsonsky syndrom, ktery je zptisoben 1écbou
nékterych  psychickych onemocnéni pomoci neuroleptik, dale pak cévni
¢i ateroskleroticky syndrom, pfi kterém dochazi k nedokrveni ¢asti mozku a vzniku
projevl podobnych pii Parkinsonové nemoci. DalSim onemocnénim je tzv. esencialni
tremor, ktery je charakterizovan pfitomnosti statického a pohybového tremoru s vyssi
amplitudou nez u Parkinsonovy nemoci. Jedna se o pomérné casté dédicné onemocnéni
postihujici bazalni ganglia. Dal§imi, vzacnéj§imi syndromy jsou progresivni
supranuklearni obrna, mnohotnd systémova atrofie, normotenzni hydrocefalus,
hypokinetické formy deprese a dalsi. Pti diagnostice je nutné vzit v potaz anamnestické
udaje tykajici se opakovanych centralnich mozkovych piihod (CMP) a traumat hlavy
(Roth a kol., 2009; Bares, 2001).

Diagnostika Parkinsonovy nemoci se sestdva z vice procest. Prvnim dulezitym
krokem je urceni pfiznak, které jsou pro toto onemocnéni typické. Bares (2001) popisuje
stadia diagnostiky na zaklad¢ pfitomnosti Ctyt zékladnich pfiznakti Parkinsonovy
nemoci, a to rigidity, tremoru, bradykineze a postizeni posturalnich reflext. Pokud je
pfitomen jeden z téchto Ctyt pfiznakii je PN klinicky mozna. Pokud je ptitomna
kombinace posturalni instability a jednoho ze zbylych tfi ptiznakd, ktery je asymetricky,
je PN klinicky pravdépodobna. Jakakoliv kombinace tifi z téchto ptiznakii nebo
kombinace dvou pfiznakl a asymetrie jednoho z tii ptfiznakil (tremor, bradykineze,

rigidita), je diagndza PN klinicky definitivni (Bare§, 2001).

Nasledné je pacient pozorovan, zda se u n€j vyviji dalsi typické pfiznaky jak
motorické, tak non-motorické. V potaz se také bere ptitomnost nespecifickych obtizi jako
je unava ¢i pocit tize koncetin. Roth a kol. (2009) popisuje v péti bodech typické rysy
Parkinsonovy nemoci, dle kterych je mozné urcit jeji diagnézu:

1. “jde o pozvolna, pomalu se zhorsujici onemocneni

2. jsou pritomny nejméné dva ze tii hlavnich priznakii: tres, svalova ztuhlost,
zpomalenost pohybii

3. jsou pritomny nejméné dva ze tii vedlejsich priznaki: hybné zlepseni po lécbé
levodopu (nutno posuzovat az po 6-8 tydnech lécby), asymetrie priznakii

(vyraznéjsi postizeni vpravo ci vlevo) v dobé vySetieni ¢i v pocatku nemoci, ties

Jjako prvni projev onemocnéni
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4. nejsou pritomny dalsi priznaky svédcici pro jiné onemocnéni

5. neni znama jina vyvolavajici pricina” (Roth a kol., 2009)

2.5.2 Diagnostika na zakladé odpovédi na farmaka

Pro spravnou diagnostiku je kromé vySe zminéného velmi vyznamna
odpovidavost pacienta na davku levodopy ¢i agonisti dopaminu. V tomto ptipadé se
jedna o tzv. levodopa test a apomorfinovy test. Zakladem obou téchto testii je podani
1é¢ivého pripravku, v prvnim piipadé levodopy, jakozto prekursoru dopaminu, v druhém
ptipad¢ apomorfinu, tedy kratkodobé ucCinkujiciho agonisty dopaminu. Nésleduje
vyhodnoceni reakce pacienta na podani latky, pokud dojde ke zlepSeni klinického stavu
pacienta, pfedevSim poruch hybnosti, povazuje se vysledek testu za pozitivni (Bares,

2001; Roth a kol., 2009).

2.5.3 Dalsi diagnostické metody

Mezi dalsi metody, které se pouzivaji predevsim k vylouceni jinych sekundarnich
parkinsonskych syndromil patii laboratorni metody (vySetteni krevniho obrazu, hormoni
Stitné Zlazy a dalSi), zobrazovaci vySetfeni (napf. MRI), genetickd analyza, a
neurofyziologicka vySeteni. Hodnoti se také pfitomnost tzv. Lewyho télisek, coz jsou
bilkovinné struktury, které se objevuji pii neurodegenerativnich onemocnénich. Skupina
téchto onemocnéni se nazyva “nemoci s Lewyho télisky” (LBD), patfi sem napfiiklad
Demence s Lewyho télisky (Kosaka, 2014). Parkinsonova nemoc je diagnostikovéna,
pokud se tato téliska nachazi v pars compacta substantia nigra a objevuji se
charakteristické ptfiznaky nemoci (Kanovsky, 2016). Pro finalni a jednozna¢né urceni
diagnozy je potieba, aby byla nastolena dostate¢nd spoluprace mezi specialisty z vice

medicinskych oborti (Bares, 2001).

2.6 Lécba

V uvodu je nutné fici, Ze Parkinsonova nemoc je prozatim nemoci nevylécitelnou.
Ackoliv jeji 1é€ba ma v dnesni dobé tendenci k rozvoji a pokroku, stale se jedna o 1écbu
symptomatickou. Aby byla lé¢ba Parkinsonovy nemoci co nejefektivné;si, je zapotiebi,
aby byla zahdjena vcas. Pravé v tomto bodé byva v ramci dané diagndzy problém,
vzhledem k naro¢nosti v€asné diagnostiky a ¢asto nejasnému néstupu prvotnich ptiznaki.

Déle je v pribéhu 1écby zédsadni interdisciplindrni pfistup, prostfednictvim kterého se

19



snazime o co nejlepSi a nejstabilnéjsi funkéni stav pacienta. V ramci 1écby hraje
vyznamnou roli farmakologicka 1écba a 1écba rehabilitacni. Konkrétni 1€€ebny postup se

vzdy odviji od individudlnich potieb pacienta (Roth a kol., 2009; Olanow a kol., 2009).

2.6.1 Farmakologicka lécba

2.6.1.1 Levodopa

Lécba pomoci medikamentl méa v ramci Parkinsonovy nemoci pfedni vyznam.
Zéasadnim zlomem ve farmakologické 1€cb¢ Parkinsonovy nemoci byl objev latky zvané
levodopa. Tato latka byla poprvé pouzita v roce 1961 australskym neurologem
Waltherem Birkmayerem (Czech a kol., 2014). Levodopa je prekurzor dopaminu, po
podani se snadno dostava krevnim fecistém do mozku a zde se enzymaticky pfeménuje
na dopamin. Nabizi se otdzka, pro¢ neni pro 1é€bu vyuzivan ptimo dopamin. BohuZzel
vSak po podéni dopaminu dochazi k jeho plisobeni jiz v krevnim fecisti, ovliviiuje tlak
a funkci srdce, coz jsou v tomto piipadé velmi nezddouci ucinky. Pfiznaky, na které
levodopa predevsim reaguje jsou bradykineze, rigidita a ¢aste¢né i tremor. Pro mnoho
pacientli predstavuje obdobi po nasazeni levodopy velkou tlevu ve formé& znacného
zmirnéni klinickych obtizi. AvSak pfi lécbeé také dochazi k vedlejSim nezddoucim
ucinkiim, kvili kterym v minulosti vznikaly pochyby ohledn¢ pouzivani levodopy. Mezi
nezadouci ucinky, které se objevuji zejména v pocatku 1écby patii kolisani krevniho
tlaku, nevolnosti az zvraceni. Nevyhodou levodopy je fakt, ze dlouhodobym uzivanim se
doba ucinku preparatu zkracuje, je tedy nutné zvySovat frekvenci uzivani. V navaznosti
na tuto situaci mohou vznikat tzv. fluktuace, stfidani stavii ON a OFF, tedy stavd,
kdy levodopa tc¢inkuje (hybnost je v potadku) a kdy naopak netucinkuje (znacné zhorSeni
hybnosti). Déale se mohou u pacienta objevovat dyskineze. Proto je velmi dulezité, aby
byl pacient sledovan a davky mu byly v pribéhu 1é€by piizpisobovany, ¢emuz by mél
napomahat tzv. denik pacienta, ktery by si doty¢ny pacient mél vést. Lék se bézné podava
v rozpustné forme, ve velmi pokrocilém stadiu Parkinsona miize byt podan pumpou do
tenkého stfeva. Levodopa nadale zlistavd hlavnim medikamentem v 1é¢bé Parkinsonovy

choroby (Roth a kol., 2009; Abbott, 2010; Armstrong a kol., 2020).

2.6.1.2 Dalsi pouzivana farmaka

Mezi dal$i pouzivana farmaka v rdmeci 1é€by motorickych ptfiznaka Parkinsonovy

choroby patii agonisté dopaminu. Casto jsou tyto latky pouZivany pfi fluktuacich a
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dyskinezich zptsobenych poddvanim levodopy v pokrocilejSim stadiu nemoci. Dalsi
moznosti vyuziti je naopak v raném stadiu onemocnéni formou monoterapie za ucelem
oddaleni nutnosti uzivani levodopy. Armstrong a kol. (2020) udava, ze vice nez 40%
uzivateli agonisti dopaminu prozivalo “poruchy ovladani impulzi”, jako naptiklad
gambling, nadmérné riskovani, odchylky v rdmci sexuality a dalsi. Historicky mély velky
vyznam anticholinergika pouzivana k lécbé tremoru, avSak vzhledem k vyraznym
vedlej$im ucinktll jsou dnes pouzivana pouze v krajnich piipadech, kdy tremor ve velké
mife omezuje pacienta v kazdodennich ¢innostech (Roth a kol., 2009; Abbott, 2010;
Armstrong a kol., 2020).

Spektrum uzivanych 1ékt k 1é¢be Parkinsonovy choroby je velmi Siroké. Existuje
mnoho pfidatnych a pomocnych 1€ki, které jsou kombinovany v néavaznosti
na individualni potfeby pacienta. Casto se uZivaji napiiklad medikamenty pro zlep3eni

motility stfev, antidepresiva, anxiolytika a dalsi (Roth a kol., 2009).

2.6.2 Chirurgicka lécba

K 1éc¢be chirurgickym zdkrokem se pfistupuje tehdy, pokud dojde
k tzv. farmakorezistentnim pozdnim hybnym komplikacim. Jedna se o neuromodulacni
metodu, pii které jsou v lokdlni anestezii zavadény hloubkové elektrody nejcastéji
do oblasti subthalamického jadra, alternativné pak do vnitiniho pallida. Misto aplikace je
vybrano na zéklad¢ ptevazujicich individualnich projevii nemoci daného pacienta (Balaz,
2013). Velice zasadni ulohu hraje pooperani péce, a to predevSim nastaveni
neurostimulatoru, které by mélo probihat pribézné a mélo by byt dle potieb upravovano,
aby byly vysledky zékroku co nejpfiznivéj$i. Proto by pacient mé&l byt diukladné
monitorovan a parametry by mély byt nastavovany tak, aby se predchézelo nezddoucim
ucinkiim stimulace (Moro a kol., 2006). Ackoliv je chirurgicky zékrok volbou az pro

pokrocila stadia Parkinsonovy nemoci, pokud se zd4, Ze by pro pacienta byla tato volba

vhodné, méla by byt zvolena radéji dfive nez pozdé&ji (Benabid a kol., 2012).
“Diky pozitivnimu efektu na hybnost je mozno redukovat dopaminergni medikaci

o cca 50 %, snizuje se vyskyt a intenzita choreatickych polékovych dyskinéz (o 60—70 %)
a off stavit (o 60 %).” (Balaz, 2013)
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2.7 Rehabilitacni 1écba

2.7.1 VySettfovaci metody provadéné fyzioterapeutem

Terapeut provadi kineziologické vysetieni, ve kterém by neméla chybét dukladna
anamnéza, vySetfeni stoje, chlize, vySetfeni motoriky, svalové sily, stability,
stabiliza¢nich schopnosti trupu a pohybovych stereotypi. Dale by se m¢l terapeut zaméftit
na vySetfeni reflexnich zmén, kloubni viile a zkracenych svalt. VySetieni téchto boda by
mélo vychazet z patologie postury, ktera je pro Parkinsoniky typicka. Vzhledem k tomu,
ze se jedna o neurologickou diagndzu, je nutné provést neurologické vysetieni. Velmi
dualezité je vySetfeni ADL a nasledné zhodnoceni toho, co pro pacienta predstavuje
nejvyznamnéjsi problém, na ktery je tfeba se zaméfit pii terapii. Specifickym piiznakem
nemoci je rigidita, kterou je také tifeba vySetfit. VySetfeni probiha pomalym pasivnim
pohybem a hodnoti se mira kladeného odporu. Pro hodnoceni sobéstacnosti 1ze vyuzit
Barthel Index. Skala, ktera je vytvofena piimo pro diagndzu Parkinsonovy nemoci,
se nazyva Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS - UPDRS). Tato Skala
pokryva hodnoceni motorickych i non-motorickych ptiznak, je proto zatim povazovana
za nejkomplexnéj$i a nejvhodnéjsi Skalu k hodnoceni Parkinsonovy nemoci (Balaz,

2011; Kola, 2020).

2.7.2 Fyzioterapeutické metody a postupy

Fyzioterapie zaujima pfti 1écbé Parkinsonovy nemoci stejné dtlezitou roli jako
farmakologicka 1é€ba. Vhodné je zacit cvicit jiz v pocatecnich stadiich nemoci tak,
aby byly kondice a funk¢ni stav pacienta udrZzovany v co nejleps$i mozné formé. Pomoci
fyzioterapie se snazime zmirnit pfiznaky a eliminovat vznik sekundarnich pfiznakt
a pozdnich komplikaci nemoci. Konkrétni fyzioterapeutické metody a postupy se odvijeji
od individualnich projevii daného pacienta a mély by byt pfizplisobovany pribéhu
onemocnéni, medikaci, aktudlnimu kognitivnimu tempu atd. Obecné vSak lze fici, Ze
aktivni pohyb plisobi na pacientliv stav velmi pozitivné, a to jak na stav fyzicky, tak
psychicky. Kolat (2020) definuje zakladni cile fyzioterapie Parkinsonikl takto:
“prevence svalového oslabeni, omezeného RP, zhorsovani kondice a socialni izolace.”
ddle pak  “udrzeni dostatecné vykonnosti  kardiovaskularniho,  nervového

i3

imuskuloskeletdlniho systému.” Soucasti rehabilitacni 1écby by meéla byt aktivni

spoluprace s ergoterapeutem a rodinou pacienta, dale pak dle potieby
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s psychoterapeutem, logopedem, socioterapeutem ¢i protetikem (Koléaf, 2020; Ressner

a kol., 2001).

“Jsou casto v situaci, kdy jejich mozek by chtél realizovat prani, predstavy
a plany, ale provést je nemiiZe, protoze neovlada télo. A to nejen Ze nemiizou proveést
nejakou cinnost pro poruchu hybnosti a jeji koordinace, ale napriklad vyjadrit i svoji
emoci, kterou prozivaji, protoze chybi mimicka slozka nonverbalni komunikace, chybi
gesta apod. Mozek jakoby byl uzavien bez moznosti komunikace s télem a my se snazime

obnovit tuto cestu mezi mysli a téelem.” (Ressner a kol., 2001)

2.7.2.1 Individualni LTV

Vyraznou patologii u pacientll jsou posturalni patologie, tedy zejména flek¢ni
postaveni trupu a koncetin. Proto se v ramci individudlni LTV nejdiive zamétujeme
na korekci postury, aktivni napfimeni patefe a prostfednictvim techniky mékkych tkéni
(TMT) uvolnujeme fascie zad a hrudniku. Velmi dilezitd je péCe o elasticitu tkani,
provadime terapie fascii i na koncetinaich a TMT v potfebnych oblastech. Pokud se na
koncetinach vyskytuji kontraktury, lze vyuzit horké =zabaly k jejich uvolnéni.
Protahujeme zkracené svaly, a to bud’ stre€inkem ¢i metodoou postizometrické relaxace
(PIR) s protazenim dle Jandy. Zkracené svalové skupiny vychazeji u Parkinsoniki
z patologické postury, velmi Casto se jednad o adduktory kycelniho kloubu a flexory
kolenniho kloubu. Snazime se ovlivnit hypertonické svaly, bud’to lokalni TrpS pressurou
¢i cely sval PIR dle Lewita. Mobilizujeme klouby s omezenou kloubni viili metodami
mobilizaci dle Lewita, v tomto pfipad¢ se mize jednat zejména o loketni klouby, zapésti
¢i drobné klouby nohy. Pfinosem mohou byt izometrické trakce kycelnich kloubt k

udrZeni rozsahu pohybu (Kolat, 2020).

Dalsi slozkou, kterd hraje vyznamnou roli v ramci LTV, je respiracni fyzioterapie.
U pacienti dochdzi k zapojovani pomocnych dychacich svalli, coZz se snazime
eliminovat. U¢ime pacienty aktivaci branice a fyziologicky pribéh dechové viny. Uc¢ime
pacienty vnimat dech a védomé relaxovat zejména mm. scaleni, horni ¢ast m. trapezius,
m. pectoralis major a m. SCM. Vyuzivame metody lokalizovaného dychani i dechové

gymnastiky (Kolat, 2020; Haas a kol., 2004).
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Nedilnou soucasti fyzioterapie je kondicni cviceni, které se zamétuje na zlepSeni
celkové motoriky a snazi se eliminovat ptiznaky nemoci. Opakovani pohybu snizuje
rigiditu, aktivni cviceni by tedy mélo byt soucasti kazdého dne Parkinsonika. Pouzivame
cviky zamétené na zvySeni kondice, napfimeni patefe a posileni svalstva. Je vhodné
pouzit pomticky jako jsou naptiklad gymball, overball, theraband, valec, ¢inky a dalsi. V
jednotkéch je hojné vyuzivano Svihovych cvikl koncetinami i trupu, které maji pozitivni
vliv zejména na rigiditu a akinezi. Postupné lze zvySovat ndrocnost naptiklad Svihy se
zavazim. V ptipadé dominujici svalové slabosti je nutné respektovat pacientovu unavu a
ovlivnit tremor kombinovany se svalovou slabosti, zde vyuzivdme koncepty na
neurofyziologickém podklad¢, naptiklad Vojtovu reflexni lokomoci, Bobath koncept ¢i

Kabatovu metodu (Kolat, 2020; Ressner a kol., 2001).

Dalsim velice diilezitym prvkem je ovlivnéni stability a rovnovahy pacienta, jejiz
insuficience mize vést k druhotnym komplikacim, naptiklad trazim vlivem padu. V
tomto pfipadé lze vyuzit metod senzomotorické stimulace dle Jandy a Véavrové.
V prvotnich fazich je vhodné zacit jednoduchymi balan¢nimi cviky s oporou, prendSenim

vvvvvv

(Kolat, 2020; Ressner a kol., 2001).

V navaznosti na nécvik stability je pro pacienta jednim z hlavnich cild zlepSeni
chiize a nacvik vertikalizace. Pacienta edukujeme a korigujeme, aby se snazil krok
prodlouzit, narovnal se, drzel rytmus chize, myslel na souhyb hornich koncetin
a dodrzoval faze krokového cyklu. Chlize byva problémem zejména po rovin€, pokud
v cesté stoji pfekazky ¢i se pacient musi potykat se ziZenim prostoru. V tomto piipadé
existuje neékolik trikd, jak si pacient miize pomoci pokud dojde k zamrznuti ¢i k hezitaci.
Efektivni je tlesknuti dlanémi, tlesknuti do stehen ¢i lehky krok vzad a pak nové
vykroceni. Pro zlepSeni tempa chiize a délky kroku je vhodné, aby si pacient v duchu ¢i
nahlas pocital (raz, dva) nebo rozliSoval strany (prava, leva). Timto zplisobem pacient
udrzuje rytmus chiize. Dale ma pozitivni vliv, pokud se pacient soustfedi na jednotlivou
fazi cyklu chlize, napiiklad na dopad paty. Pro pacienta piedstavuje obvykle problém
otaceni na lizku a naslednd vertikalizace do sedu a stoje. Pro tyto piipady popisuje
Sekyrova (2009) metody, jak lze pacienta efektivné naucit tyto tkony zvladat. Pro

otoceni na bok naptiklad vyuZziva iniciaci pohybu pohledem o¢i a vytaZzeni za hornimi
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koncetinami (HKK), dale pak posazeni pies bok ¢i pomoci Svihu. Pro Parkinsonika
predstavuji pro nds automatické pohyby tikon, na ktery musi vynalozit zna¢né usili a plné
se na n¢j soustiedit. Proto se vyuziva rozfazovani pohybu na mensi tseky. Vhodné také
je, aby se pacient snazil pohyb pfedstavit pfed jeho samotnym zapocetim (Sekyrova,

2009; Kolafr, 2020; Ressner a kol., 2001).

Doporucovanou metodou pro zlepSeni chlize u pacientii je tzv. cueing. Tato
metoda ma pozitivni efekt zejména na freezing (FOG). Podstatou metody je vyuziti
vnéjSich podnéti tak, aby byl podporovan pravidelny rytmus chlize a jeji kontinuita.
Vnéjsi podnéty, které jsou v rdmci metody vyuzivany jsou podnéty zrakové, sluchové
a ziidka také podnéty taktilni. Mezi zrakové podnéty patii naptiklad Cary a obrazce
na podloZce, v posledni dobé je zde také moznost vyuziti laserovych paprski. Pacient je
vyzvan, aby chodil po obrazcich nebo nekteré z nich piekracoval. Mezi sluchové vjemy,
které jsou vyuzivany patii metronom a hudba. Tyto vjemy slouZzi pfedevsim k navozeni

jednotného rytmu chtize. (Dvotackova a kol., 2021)

Vzhledem k tomu, Ze oblast obliceje muze byt pii Parkinsonové nemoci také
postiZzena, pro mnoho pacientli je zasadni orofacidlni rehabilitace. Zde je vyuzivano
metod dle individuadlnich potfeb pacienta, tedy PIR, TMT, mobilizace
temporomandibularniho kloubu atd. Osvéd€ené je cviCeni pied zrcadlem, kdy pacient
procvicuje mimiku, vyslovnost hlasek, slabik a pracuje s nadechy a vydechy (Koléaf,

2020; Sekyrova, 2009).

Pozitivni efekt maji pro pacienty masaze, které napomahaji celkovému uvolnéni.
Vhodna je maséaz pted cvienim, a to pfedevsim v oblasti §ije a zad. Napomaha také ulevit

od bolesti (Kolaft, 2020).

2.7.2.2 Skupinova LTV

Skupinova cviceni se v ramci rehabilita¢ni 1é€by Parkinsonovy choroby hojné
vyuzivaji. Pfidanou hodnotou je socialni aspekt, ktery miiZze pfindSet vétsi motivaci
jednotliveim a zamezovat piipadné socialni izolaci. Do skupiny by méli byt zarazeni
pacienti dle zdatnosti. Vyuziva se kombinace cviki, které ovliviiuji hlavni ptiznaky PN.
Pracuje se s pomtickami, pfedevsim s micem, ktery si pacienti mohou héazet, podéavat atd.

Vhodné je zacit dechovym cvicenim a rozhybanim téla. Déle pak vyuZit §vihova cviceni
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a cviky pro zlepSeni stability. Nevhodné jsou del$i vydrze v pozicich, vhodné je zaradit
do cviceni tanecni prvky ¢i prvky Tai Chi nebo jogy. Ke cviceni je dobré pouzit hudbu,
ktera pro pacienty vytvori rytmus, jehoz se mohou pfi cvi¢eni drzet. Fenoménem, ke
kterému muze pii cviceni dojit je tzv. paradoxni kineze, kdy jindy rigidni pacient je
najednou schopen se hybat velmi pfesné, nekteti pacienti jsou dokonce v danou chvili
schopni behu. Tento jev mize byt pfekvapivym momentem, o kterém by mél mit terapeut
povédomi a musi si byt védom, ze se jednad pouze o ptrechodny stav (Sekyrova, 2009;

Kolafr, 2020; Ressner a kol., 2001).

2.7.2.3 Fyzikalni terapie

Mezi fyzikalni terapii, ktera se pfi lé€bé Parkinsonovy nemoci pouziva se fadi
predevsim vodolécba. Vyuziva se zejména teplych koupeli a podvodnich masazi, které
maji pozitivni vliv na rigiditu. Také aktivni cviCeni a plavani v bazénu ma ptiznivy vliv.
Hypertermni procedury v§ak mohou u pacientil vyvolavat inavu, proto by teplota neméla
piekrocit 38 stupni. Teplo vsak lze aplikovat i lokalné na potiebné oblasti naptiklad
horkou roli ¢i thermosaCkem. DalSi moznosti je vyuziti mechanoterapie, naptiklad

motomedu, pro zlepseni celkové kondice pacienta a udrzeni rozsahu pohybu (Kolaf,

2020).

2.7.2.4 Ergoterapie

“Cilem ergoterapie je dosazeni maximalni mozné sobéstacnosti a nezavislosti
pacientu. Snad nejvyvazenéji pres emocni a motivacni slozky mysleni a chovani piisobi
pravé ergoterapie a arteterapie, které nejvice pracuji s pocitem seberealizace

a sebeuspokojeni.” (Ressner a kol., 2001)

Ergoterapie je nedilnou soucésti 1é€by a méla by jit ruku v ruce s fyzioterapii.
Zasadni je uprava pacientova domova tak, aby byla co nejvice zachovéna jeho
samostatnost. To se odviji od konkrétnich potfeb dané¢ho pacienta. Dle toho, jaké
kazdodenni ¢innosti piedstavuji pro pacienta problém se provadi jejich nacvik. Velmi
Casto se ergoterapie v tomto piipadé prolind s fyzioterapii, naptiklad pii ndcviku otdCeni

a vstavani. Ddle si pacienti trénuji jemnou motoriku a psani (Kolat, 2020).
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2.7.3 Prognoza

Stadia Parkinsonovy nemoci se hodnoti dle stupnice Hoehn a Yahr. Zjednodusené
Ize fici, ze pacienti do II stddia mohou provozovat bez vyrazného omezeni kazdodenni
aktivity. Pro stadium III uz byvaji tyto aktivity omezené a pro IV stadium a vice uz je
nezavisly zivot zna¢né ztizen. Dle studie od autorti Sato a kol. (2006) 27,9% sledovanych
pacienti dosahne IV stadia do 10ti let od pocatku nemoci a 41,2 % do 15ti let. Déle se
studie zabyvala frekvenci wearing off periody (periody snizeni u¢innosti medikace), ktera
se objevilau 21.3 % pacientii do 5ti let od po¢atku nemoci, u 59.4 % do 10ti let a 73.2 %
do 15ti let. Frekvence dyskineze je nizsi, coz dokazuje nésledujici srovnani: 21.3 % vs.
8.4 % do 5ti let, 59.4 % vs. 35.1 % do 10ti leta 73.2 % vs. 62.8 % do 15ti let. Pacienti,
kterym Parkinsonova nemoc zacala dfive, tedy v 50ti a méné letech, vykazuji pomalejsi
progresi do III, IV a V stadia nemoci oproti pozdéji diagnostikovanym jedincim. Celkové
maji pacienti, kterym symptomy zacaly diive lepSi progndézu nez ti, kterym zacaly
pozdéji. Na druhou stranu ale u diivéji diagnostikovanych pacientti dochéazi k rychlej§imu
rozvoji wearing off a dyskinezi. Mortalita se zvySuje u pacientl s pozd¢j$Sim pocatkem
nemoci. Pfi srovnadni Zen a muza bylo zjisténo, Ze u Zen je rozvoj ke III stadiu a pocatku
wearing off rychlejsi. Rozvoj ke IV a V stadiu nepoukazal na rozdil mezi pohlavimi (Sato

a kol., 2006).

2.8 Efekt terapeutickych ptistupti na urovni EBM

Clanek kolektivu autorii (Fox a kol., 2018) zabyvajici se porovnanim efektt 1é¢by
motorickych ptiznakii PN shrnuje vysledky vice studii nasledovné. Prvnim kritériem,
které bylo hodnoceno je ucinnost aktivniho cviceni pro prevenci ¢i oddaleni nastupu PN,
jehoz efekt byl v tomto piipadé ohodnocen jako “nedostatecné prikazny”. Dale byla
pozorovana ucinnost fyzioterapeutickych metod (multidisciplinarni individuélni
fyzioterapie, treadmill, odporova cviceni, balancni cviceni) k ovlivnéni obecnych
motorickych pfiznakt PN. Zde studie prokézala metodu jako “pravdépodobné ti¢innou”.
Fyzioterapie nadéle zastava zasadni roli v ramci lécby PN, dle studii je pro pacienty
vyhodna a je tedy “klinicky pouzitelnd”. Toto potvrzuje 1 souhrn z roku 2012, ktery také
hodnoti fyzioterapii v kombinaci s 1é¢bou pomoci levodopy jako “pravdépodobné
¢innou” (Chen, 2012). Uginek fyzioterapie (kombinace individualni LTV a autoterapie)
pro potlaceni dyskinezi nebyl prokazan. Fyzioterapie spojend se senzorickymi podnéty

(tzv. cueing) byla ohodnocena jako “pravdépodobné pouzitelnd” pro prevenci padi (Fox
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a kol., 2018). Efektivni je cueing dle studie z roku 2013 zejména pro nacvik transferii ze
sedu do stoje. Pro eliminaci jevu zamrznuti pii nacviku chiize je tato metoda takeé
efektivni. Velmi pozitivni efekt ma kombinace této metody a treadmill tréninku (Ferreira

a kol., 2013).

Dle studie z roku 2012, ktera se zaméiuje na hodnoceni odporového cviceni a jeho
ucinku na iniciaci chiize, ma tento typ cviceni pozitivni efekt. Cviceni bylo provadéno po
dobu deseti tydni, dvakrat denné a bylo zaméteno zejména na oblast dolnich koncetin.
Zlepseni bylo zjevné na posturalni tprave pacienta a ¢asoprostorovych parametrech, coz

prispiva k prevenci padt u pacienti s PN (Hass a kol., 2012).

Systematicky ptehled z roku 2019 hodnoti a sumarizuje vysledky z nékolika
odbornych studii se zaméfenim na efektivitu terapie FOG (freezing of gait), neboli
fenoménu zamrznuti v chiizi u Parkinsonikii. Vzhledem k porovnani stavu pacientii bez
jakékoliv terapie a pacientl s intenzivnim terapeutickym planem mluvi vysledky jasné
ve prospéch fyzioterapie. Terapeutickd intervence v tomto piipad¢ zahrnovala prevazné
autoterapii nastavenou terapeutem, cueing a balan¢ni cviceni. Efektivita intervence zalezi
pfedev§im na jejim trvani, v tomto ptipad€ pozitivni vysledky pfinesla prolongovana
terapie, ktera by méla trvat nejméné 4 mésice s frekvenci 3x tydné. U kratsi intervence
nebyl prokazan vyrazny efekt. Terapie by dle studie méla obsahovat behavioralni
strategie, trénink chiize a cueing. Pro terapii FOG byla efektivita také prokazéna u
treadmill tréninku, naopak ptekvapivé pro intervence zaloZené pfevazné na cueingu ¢i
cviceni ve vodnim prostfedi se vyrazna efektivita nepotvrdila. Treadmill dle studie
pozitivné ovlivituje nejen FOG, ale také balan¢ni schopnosti pacienta, chtizi a redukuje
ptfipadné pady. Z dlouhodobého hlediska maji pro pacienta velky vyznam observacni
motorickd cviceni, u kterych byla potvrzena efektivita pfi pravidelném praktikovani po
dobu nejméné Ctyfech tydnti. V zadveéru autoii podotykaji, ze na veskeré vysledky musi
byt nahliZeno s ohledem na skutecnost, Ze nelze pln€ dokézat, v jaké mite pacient provadi

autoterapii v domacim prostredi (Cosentino a kol., 2019).

Dalsi studie hodnoti efektivitu fyzioterapeutické intervence pro redukci posturalni
instability a balanc¢ni dysfunkce u pacienti s PN. V tomto piipad¢ se jako efektivni
prokézal predevs§im balan¢ni trénink kombinovany se silovym tréninkem, trénink chiize

a cviCeni se zamé&fenim na rozsah pohybt. Tato kombinace je efektivnéjsi nez samostatny
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wewvr

treadmill trénink, jehoz efekt byl téz pozitivni. (Yitayeh a kol., 2016)

Studie od autori z roku 2019 hodnoti, jakym zplisobem muze efektivitu
fyzioterapie v ramci 1é€by PN pozvednout kognitivni trénink a jaky vliv ma na kvalitu
pacientova zivota. Hodnocena je tedy fyzioterapeuticka intervence vs. fyzioterapeuticka
intervence kombinovana s kognitivnim tréninkem. Z vysledkli pozorovani vyplynulo, ze
obé metody maji pozitivni vliv na kognici pacienta, zejména pamét’ a prostorové vnimani.
Z hodnocenych skal plyne stejny vysledek i pro zlepSeni kvality Zivota pacienta.
Vysledkem tedy neni vyrazna odchylka téchto dvou hodnocenych metod, ale srovnatelna

efektivita obou dvou metod (Barboza a kol., 2019).

Zajimava studie z roku 2012 porovnava efekt Tai Chi a efekt kombinace
odporového tréninku a strecinku. Cvi€eni Tai Chi probihala po dobu 24 tydnii kazdy den
2x 60 minut. Lepsi vysledky méla skupina pacientd, kteti cvicili Tai Chi, a to v téchto
hodnoticich skalach: timed up-and-go test a UPDRS - III. U téchto pacientt také doslo k
prodlouZeni kroku, rychlosti a svalové sily. Doslo také ke sniZeni rizika padi a z

posturografie vyplynulo snizeni pohybovych deviaci (Li a kol., 2012).

Dalsi studie se zabyvala efektivitou cvieni na antigravitatnim treadmillu
(spinning, b&h, skakani, chiize) se senzorickymi podnéty. Cviceni probihalo po dobu osmi
tydnd, 3x tydné, 60 minut. Vysledkem bylo zlepSeni chilize, navySeni kondice, zlepSeni
motorickych ptiznak nemoci a celkové zlepSeni kvality Zivota. VSe bylo hodnoceno

pomoci UPDRS $kaly (Rose a kol., 2013).

Z hlediska non-motorickych ptiznakd byla ve studii z roku 2019 hodnocena
akupunktura v ramci lécby tnavy pii PN. Vysledky této studie nebyly dostate¢né
prikazné, proto bylo klinické pouziti této metody ohodnoceno jako “investigativni”

(Seppi a kol., 2019)
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Tato bakalafska prace vznikla na zadklad¢é souvislé praxe trvajici jeden mésic
od ledna 2022 do unora 2022. Praxe probihala na rehabilita¢cnim oddéleni ve VrSovické
zdravotni. Projekt bakalaiské prace mohl byt zahdjen po podpisu Informovaného
souhlasu pacientem (pfiloha ¢.2) a po schvaleni zadosti Etickou komisi UK FTVS.

(ptiloha ¢.1) Datum schvaleni zadosti je 21.2.2022 pod jednacim ¢islem 037/2022.

Ptidéleni vhodného pacienta pro sepsani bakalaiské prace bylo komplikovano
nejprve ndkazou nemoci covid19, dale pak predCasnym reverzem vybraného pacienta.
Vybrany pacient J.N. se dlouhodobé¢ 1¢é¢i s diagnézou morbus Parkinson. Do VrSovické

zdravotni nemocnice byl pfijat pro zhorSeni funkéniho stavu, zejména pro potize s chiizi.

Veskeré terapie probihaly pod vedenim Mgr. Karoliny Piruchtové. Délka terapie
byla 60 minut a probihala 1x denné¢ v dopolednich hodinach. Pfi prvni terapii byl
proveden vstupni kineziologicky rozbor a pfti posledni terapii vystupni kineziologicky
rozbor. V ramci hospitalizace bohuzel probéhlo pouze 5 terapii, jelikoZ pacient podal

piedCasny revers.

Pacientovi byla odebrdna anamnéza, bylo vypracovano vstupni kineziologické
vySetieni, prob&hly terapie a nasledné bylo provedeno vystupni kineziologické vySetieni.
Na zdkladé¢ porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického vySetteni bylo
vypracovano zhodnoceni efektu terapie. Behem vySetfeni byly vyuzity tyto pomicky:
neurologické kladivko, krej¢ovsky metr. Béhem terapii byly vyuZivany tyto pomicky:
theraband, overball, gymball, véalcovy gymball, jezek, molitanovy micek, pénova

podlozka.

Metody a postupy, které byly béhem vySetfeni a terapie pouzivany spadaji
do rozsahu védomosti ziskanych béhem tii let bakalatského studia oboru fyzioterapie
na UK FTVS. Mezi tyto dovednosti, které byly vyuzivany v praxi patii: metody LTV

(kondi¢ni cviceni), techniky mékkych tkani, mobilizace dle Lewita, postizometricka
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relaxace dle Lewita, postizometrickd relaxace s protazenim dle Jandy, cviceni na bazi
proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, metody senzomotorické
stimulace dle Jandy a Vavrové, respiracni fyzioterapie, analytické posilovani oslabenych

svalil dle svalového testu, aktivace hlubokého stabilizacniho systému, Skola chtize.
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3.2 Anamnéza

VySetfovana osoba: J.N. Ro¢nik narozeni: 1939

Diagnéza: Morbus Parkinson (G20)

Osobni anamnéza:
nynéjsi onemocneni:

Pacient v poslednich 6-7 letech 1éceny pro M.Parkinsoni. V posledni dobé
zhorSeni chlize, mobility na lizku a pfi vstavani. ZhorSeni jemné motoriky a obtize

pii oblékani. Basofobie. Pfijaty k RHB k pokusu o zlepSeni mobility.
dalsi onemocnéni: (vypis z lékarské dokumentace)

hypertenze, hypercholesteromie, glaukom operovany 6/2021, stp. CMP
s rezidualni parézou n.VII vpravo v roce 2008, flebotrombosa PDK 5/2011, FiS
s kardioverzi v 2013, stp. operaci prostaty pro hyperplasii, stp. po CHCE, stp. po APPE,
stp. po ttiselné hernioplastice
Rodinna anamnéza: v rodin¢ Zddna dédi¢nd onemocnéni
Farmakologicka anamnéza: (vypis z lékarské dokumentace) PK - Merz 1_1-0, Warfarin
Smg tbl 0-2-0, Sortis 10 mg tbl 0-0-1, Piramil 5 mg tbl 1-0-0, Corbilta 150/37, 5/200mg
ve 22-23h, Isicom 100/25 tbl 2-21-2-1-2 (v 7-11-15-19-23h)

Pracovni anamnéza: nyni v diichodu, cely zivot pracoval jako ¢alounik

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v byté v 1. patfe, bez vytahu, do bytu vede asi

20 schodu

Alergie: 0

Abusus: nekurak, alkohol pfilezitostné
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Indikace k RHB:
Individualni LTV
Motomed na HKK 1 DKK, 1x denné

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Status praesens:

a) objektivné: Pacient orientovan v Case, misté a prostoru. Pomalejsi kognitivni

1 motorické tempo.

b) subjektivné: Pacient se citi unavené, hiife se vyspal. Bolest nepocit'uje. Citi nejistotu
v chiizi a trapi ho jeho omezené motorické schopnosti. Zhorsil se mu zrak po operaci

glaukomu a Spatn¢ se mu piSe.

Statické vySetieni stoje aspekei: U pacienta pfitomny znaky typického parkinsonského
drzeni: semiflexe v kolennich kloubech, ptedklon trupu, vyraznd Th kyféza, protrakce
ramen, semiflexe v loketnich kloubech, palce uzaviené v dlani, dukce 2.-5. prstu ulnarné,
predsunuti hlavy, tklon trupu a rotace trupu doprava, tklon hlavy k pravé stran€, vpravo
v oblasti hypogastria vyklenuti a jizva pro hernii cicatricae. ObCasné piitomen ties aker

hornich koncetin, fenomén pocitani minci.

Dynamické vySetifeni stoje: Pohyby patefe omezeny do flexe, extenze i lateroflexe
oboustranné. Pohyb do lateroflexe oboustranné pacient kompenzuje predklonem trupu,
nedokaze provést Cisty uklon do strany. Extenze vychdzi predevSim z oblasti bederni
patete, hrudni patet je rigidni pfi pohybech do flexe 1 do extenze. Vyraznd Th kyféza
pretrvava u vSech provadénych pohybi.

Modifikace stoje:

stoj na Spickach: provede, s oporou o bradla

stoj na patdch: provede s oporou o bradla, viditeln4 nestabilita, pacient nedokdze plné

odlepit $picky od podlozky

stoj na jedné DK: provede bez opory, ale se zna¢nou nestabilitou
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Trendelenburgova zkouska: na pravé stran¢ horsi stabilita, dochazi k mirnému poklesu
panve na levé stran¢ pii stoji na pravé DK, pro pacienta vysetieni obtizné kviili snizené

stabilité ve stoji na jedné konceting

Palpacni vySetieni panve: cristy v rovin¢, SIAS i SIPS ve stejné vysce

Spine sign: oboustranné bez nalezu

Vysetireni chiize: Pfitomna basofobie. Chtlize bez pomicky, typické znaky parkinsonské
chiize: hypokineze, akineze, bradykineze, nestabilita, hezitace, kratké kroky, chodidla se
pii chiizi dostateéné nezvedaji-dochazi k jejich Soupani po podlozce, kolena flektovana,
bez souhybu HKK, vyrazna kyf6za, protrakce ramen a hlavy. Pro kazdodenni mobilitu
mimo zdravotnické zafizeni pacient vyuziva nizké choditko, zejména pro vétsi pocit

stability a jistoty.

Vysetieni dechového stereotypu: pritomno paradoxni dychéani-pii nddechu je biisni
sténa vtahovéana dovnitf, jednotlivé faze dechové viny splyvaji-pfi inspiriu dochazi
k soucasnému vtazeni bfisni stény a pohybu sterna anterokranidlng, nasleduje expirium,

nedostatecny rozvoj pohybu dolnich Zeber smérem lateralnim

Stereotyp posazovani se z lehu: Pacient pro transfer z lehu do sedu vyuZiva posazeni se
Svihem. V domdacim prostiedi vyuzival dopomoc manzelky, kterd mu pomohla trup

zvednout.

Stereotyp zvedani se ze sedu do stoje: Pacient pro vstavani vyuZiva kyvadlovy pohyb

trupu pro vyhoupnuti se do stoje. Podaii se mu vstat pii 3-5 pokusu.

Stereotyp sedu: Pacient sed zvladne, ale je v ném nestabilni. Vyuziva oporu o HKK
za télem, je zde znatelnd insuficience stabiliza¢niho systému trupu. Trup ptepadava

smérem dozadu. Dochézi ke zvyraznéni Th kyfézy a protrakei hlavy a ramen.

Vysetieni stereotypu dle Jandy:

flexe sije
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e dochdzi k  prestavbé  stereotypu-pohyb  je  iniciovan  aktivitou
m. sternocleidomastoideus, v poc¢atku pohybu tedy dochazi k piredsunu hlavy
flexe trupu
e dochazi k prestavbé stereotypu-pacient neprovede pohyb v celém rozsahu, trup
zveda Svihem s vyraznym predsunem hlavy, dochéazi také k aktivite¢ flexort
kycelniho kloubu
abdukce v kycelnim kloubu
e dochazi k prestavbé stereotypu-pacient pro abdukci vyuzivd oboustranné
Tensorovy mechanismus-dochdzi k flexi a zevni rotaci v kycli pifi snaze
o provedeni pohybu
extenze v kycelnim kloubu
e dochazi k prestavbé stereotypu-jako prvni se zapojuji ischiokruralni svaly, dale
m. gluteus maximus a nasledné¢ homolateralné erektory patefe, oboustranné
dochazi k souhybu pletencti ramennich pfti provadéni pohybu oboustranné
abdukce v ramennim kloubu
e dochazi k prestavbé stereotypu-pohyb oboustranné iniciovan elevaci celého
ramenniho pletence-aktivace hornich vldken m. trapezius
klik

e stereotyp nebyl vySetfovan z divodu naroc¢nosti pro pacienta
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Antropometrické vySetieni dle Haladové:

Tabulka 2: Antropometrické vySetreni

DISTANCE NA PATERI

Schoberiiv priznak 2,5cm

Stiboriv priznak 5cm

Ottuy inklinacni 3cm

Ottuv reklinacni I cm

Cepojeviiv priznak 2cm

Thomayerova zkouska pozitivni-vice jak 30 cm nad podlozkou

Dle vysledki probéhlého vySetfeni je pohyblivost patefe znacné omezena do vSech

smeéru.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 3: Vysetfeni zkracenych svalt

SVAL STUPEN
prava leva
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius 1 0
m. levator scapulae 1 0
m. triceps surae 1 1
ischiokruralni svaly 2 2
m. iliopsoas 2 2
m. rectus femoris 1 1

36



Hodnoceni svalové sily na zakladé ST dle Jandy:
Vysetreni bylo orientacni, protoze vzhledem k pacientove stavu nebylo mozné zaujmout

spravnou vychozi polohu.

VYSETREN{ SVALOVE SILY HORNICH KONCETIN:

prsty: provede flexi 1 extenzi proti odporu oboustranné

zapestni kloub: pohyby do flexe i extenze provede na pravé stran¢ proti mirnému odporu
v celém rozsahu pohybu, na levé stran¢ zvladne pouze bez odporu, proti odporu znatelny
ttes a neprovede cely rozsah pohybu

loketni kloub. provede pohyby do flexe i extenze, na pravé stran€ proti i mirnému odporu,
na levé stran¢ zvladne pouze bez odporu, proti odporu znatelny tfes a neprovede cely
rozsah pohybu

ramenni kloub: provede pohyby do flexe, extenze, abdukce, addukce, vnitini 1 zevni
rotace proti mirnému odporu, na levé strané je rozsah pohybu 1 svalova sila niz$i, tremor

hornich koncetin, na levé HK piedevsim pii izometrické kontrakci

VYSETRENI SVALOVE SILY DOLN{CH KONCETIN:

hlezenni kloub: provede pohyby do vSech smérii oboustranné, proti odporu nedokaze
provést pohyb v celém rozsahu

kolenni kloub: pacient provede flexi i1 extenzi proti mirnému odporu oboustranné
kycelni kloub: pacient provede flexi proti mirnému odporu oboustrannég, extenzi provede
v celém rozsahu bez odporu, dochézi k elevaci panve na stran¢ extendované koncetiny

oboustranng, pacient provede zevni 1 vnitini rotaci oboustranné

VYSETRENI SVALOVE SILY ABDOMINALN{HO SVALSTVA:
Bylo provedeno orienta¢ni hodnoceni svalové sily abdominalnich svali, a to m. rectus
abdominis a mm. obliquii abdominis. VySetieni potvrdilo zna¢né oslabeni obou skupin,

pfedevsim Sikmych bfisnich svali.

Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti:

Stabiliza¢ni schopnosti sniZzeny jiz vzhledem k nestabilnimu sedu. Proveden
brani¢ni test dle Kolafe, ktery odhal insuficienci HSS. Pacient neni schopen dostate¢né
zapojit branici pfi nddechu, je pfitomné paradoxni dychéani. Laterdlni pohyb Zeber

pfi nadechu je mirny na levé stran€ a minimalni na strané pravé. Dale byl proveden test
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flexe v kycli dle Koléfte, ktery téZ poukazuje na nedostatecnou funkci HSS. Tlak proti
palpaci terapeuta v ingvinalni krajin¢ se nezvysuje, dochazi k lordotizaci a naklonéni

trupu dozadu.

Rhomberguv stoj:
I. provede
II.  neprovede stoj spojny, pacient ma strach dat chodidla k sobé z diivodu
nestability
III.  pacient ukon neprovede ve stoji spojném, ale dokaze stat se zavienyma

o¢ima s chodidly mirn€ od sebe

Véle test: na pravé koncetin€ jsou viditelné drapovité prstce (C), na levé konceting jsou

prstce pritisknuté k podlozce (B)

VySsetieni uchopii:

a) jemny uchop

2 prstovy:

° nehtovy — provede oboustranné
o §tipek — provede oboustranné

3 prstovy:

° §petka — provede oboustranné

* klicovy/radialni/lateralni — provede oboustranné

b) silovy ichop
* kulovy — provede oboustranné
* valcovy — provede oboustranné

* hacek — provede oboustranné

VySetieni reflexnich zmén:

VysSetfovana byla zejména oblast zad, kde byly pfedpokladany nejmarkantné;si
zmény vzhledem k posturdlnim patologiim. ProtaZitelnost a posunlivost kiize a podkozi
byla nedostate¢na zejména v oblasti stiedni hrudni patefe az kréni patete. Kiblerova fasa
byla tézko nabratelnd prave v této oblasti. Hor$i protazitelnost thorakolumbalni a kréni

fascie. Dale vySetfena oblast hrudniku, kde byla nalezena nedostate¢na protazitelnost
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pectoralnich fascii. Nalezeny TrpS v horni ¢asti m. trapezius oboustranné. Zvyseni tonu
m. trapezius predevsim na pravé stran€. Nalezen hypertonus m. piriformis oboustranne¢,

s palpacni citlivosti.

Vysetieni kloubni vile dle Lewita:

Tabulka 4: Vysetieni kloubni vile

OBLAST HODNOCENI

drobné klouby nohy PDK, LDK: omezeni kloubni viile v MTP
oboustranné dorzoventralnim smérem

talokruralni kloub PDK, LDK: omezeni smérem dorzalnim

os calcaneus PDK, LDK: oboustranné omezeni ve vSech
smérech

caput fibulae PDK: bez bariéry LDK: omezeni
dorzoventralné

SI skloubeni oboustranné bez patologického nalezu

SC skloubeni oboustranné omezeni kraniokaudalné

AC skloubeni oboustranné bez patologického nalezu

Zebra bolestivost 4. a 5. Zebra na levé stran¢

bolestivost 2. a 4. Zebra na pravé strané

Vysetreni jizvy:

VySetiovana byla jizva v pravém podbfisku po operaci hernie cicatricae. Dle
pacientovych slov v okoli jizvy citi tah pfi urcitych pohybech. Jizva posunliva, okolni
tkané tuzsi predevSim v kranidlni Casti jizvy. Barva jizvy shodna s barvou okolnich tkani,

bez zarudnuti, teplota jizvy v normé¢. Jizva mirné vystoupla oproti okolnim tkanim.

Neurologické vySetieni:
Vysetreni hlavovych nervii:
I.  n olfactorius: bez ndlezu, ¢ich bez obtizi
II.  n opticus: vzhledem k operaci glaukomu mé pacient obtize se zrakem, zejména
na blizkou vzdalenost, obtize se ¢tenim “fadky se mu vini”
1.  n. oculomotorius: symetrické, bez nalezu

IV.  n. trochlearis: bez nalezu

39



V.  n. trigeminus: chut' citi, schopen zvykacich pohybu, Citi symetrické pro obé¢
strany, bez néalezu
VL.  n. abducens: bez nalezu, pohyb bulbu do abdukce oboustranné volny
VIL.  n facialis: vySetieny mimické svaly, neschopnost pohybu koutkli smé€rem nahoru
a lateraln¢ oboustranné
VIII.  n. vestibulocochlearis: sluch v potadku, bez nélezu, Hautantova zkouska: bez
nalezu, nedochazi k deviaci HKK na jednu stranu
IX.  n. glossopharyngeus: polyka bez problému, fe€ je srozumitelnd a artikulovana,
pacient vSak sam se svou feci neni spokojen, dle jeho slov “brebtd”, neni pfitomen
pokles mékkého patra, bez nalezu
X.  n.vagus: bez nalezu
XI.  n. accesorius: dochazi k symetrické elevaci ramen, bez nalezu

XII.  n. hypoglossus: jazyk symetricky, bez nalezu

Vysetreni reflexii:

Tabulka 5: VySetreni reflext

REFLEX HODNOCENI

bicipitovy oboustranné vybavny, normoreflexie (stupei 3)
tricipitovy oboustranné htife vybavny, hyporeflexie (stupeni 2)
styloradialni oboustranné vybavny, normoreflexie (stupeii 3)
patellarni oboustranné vybavny, normoreflexie (stupeii 3)
Achillovy slachy oboustranné vybavny, normoreflexie (stupeii 3)
medioplantarni oboustranné vybavny, normoreflexie (stupeii 3)
epigastricky oboustranné htife vybavny, hyporeflexie (stupen 2)
mezogastricky oboustranné hiie vybavny, hyporeflexie (stupeii 2)
Hypogastricky oboustranné htife vybavny, hyporeflexie (stupen 2)
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Tabulka 6: VySetreni iritacnich a zanikovych jevu

Vysetreni zanikovych jevii Vysetieni iritacnich jevii

Mingazzini Juster: bez nalezu
HK: bez nalezu Hoffmann: bez nalezu
DK: bez nalezu Trommer: bez nalezu
Defour: bez nalezu Babinski: bez nalezu
Hanzal: bez nalezu Oppenheim: bez nalezu
Barré Chaddock: bez nalezu
HK: bez nalezu Vitek: bez nalezu
DK: bez nalezu Rossolimo: bez nalezu

Zukovskij-Kornilov: | bez nalezu

VySetieni mozecku:
Taxe:
a) HK — dotkne se prstem nosu se zavienyma o¢ima, bez ndlezu

b) DK — dotkne se ploskou nohy druhostranného kolena, oboustranné bez nalezu
VySsetieni napinacich manévru:

Lassegue: negativni bilateraln¢

Obraceny Lassegue: negativni bilateralné

VySetreni Citi:

a) povrchové
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e taktilni — neporusené, symetrické na obou HK i DK-vySetieni probihalo
v dermatomech, pacient pro ob¢ strany citi dotyk stejné

b) hluboké — propriocepce

e polohocit — v poradku, vysetieni probihalo na DKK, pacient bez vahani uréi prst,
kterym mu je hybano, rozpozna polohu prstu se zavienyma o¢ima

e pohybocit — pacient nema problémy s uréenim zacatku pohybu a prstu, kterym
mu je hybano, konec pohybu neni schopen urCit (vzdy reaguje pozdéji

po ukonceni pohybu)

c) stereognozie

e v poradku, pacient rozeznal 3/3 pfedmétl pohmatem se zavienyma ocima

d) grafestezie
e vySetfeni probihalo na dolnich i hornich koncetindch, pro pacienta byl ukol
narocny, pfiznal, Ze musi spiSe tipovat a netrefil ani jedno ze tii vySetfovanych

pismen

Vysetieni svalového tonu:

Vysetfovana byla rigidita na HKK, DKK a §iji pomalym pasivnim pohybem.
Na hornich koncetinach byl vySetfovan loketni a ramenni kloub simultanné, na dolnich
koncetinach byl vySetfovan kycelni a kolenni kloub simultanné.

V oblasti §ije nebyl zjistén zmeénény svalovy tonus. Na hornich koncetinach byl
zjiStén odpor v celém rozsahu pohybu do extenze v loketnim kloubu. Zde byl
pozorovatelny fenomén ozubeného kola. Pti pohybu do flexe v loketnim 1 ramennim
kloubu byl odpor pfitomen také, ale jiz v menSim rozsahu. Pasivnim pohybem bylo
dosaZeno celého rozsahu pohybu. Na dolnich koncetindch byl odpor vySetfovan trojflexi,

odpor byl mensi neZ na hornich koncetinach. Bylo dosaZeno celého rozsahu pohybu.

Hodnoceni ADL pacienta:

Pacient m4 problémy s mobilitou na lazku, pfedev§im s otd€enim na bok
a naslednym pfechodem do sedu. Pro vstavani do sedu pouZziva $vih a dopomoc manzelky
pro iniciaci pohybu. M4 problémy se psanim, dle jeho slov je jeho pismo $patné Citelné.

Hygienu provadi sdm, pouze se obcCas poteze pii holeni tvafe. Stravovani pacient také
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zvlada sam pomoci ptiboru, ale dle jeho slov se ¢im dal Castéji stava, ze se kousne do
tvafe. S oblékanim pacientovi pomahd manzelka, pfedevSim s navlékanim nohavic,
zbytek zvladne sam v pomalém tempu. Pacient popisuje zvysené slinéni v pribehu dne,

coz byl u n¢j ptivodné prvni projev Parkinsonovy choroby.

Specialni testy:

v priloze: Barthel index, MDS-UPDRS

ZAVER VYSETRENI:

Ze vstupniho vySetteni vyplyva, Ze pacient ma nejveétsi obtize v oblasti stability a
mobility zpisobenymi vyvijejici se Parkinsonovou chorobou. Nestabilni je predevSim
sed, pii kterém pacient piepadava dozadu. Ve stoji je dle pacientovych slov také ptfitomna
nestabilita, coz potvrdilo vySetfeni pomoci Véle testu a Rhombergova stoje. Z oblasti
mobility zplisobuje pacientovi nejvétsi potize pohyb po lizku, pieto¢eni na bok a
nasledny piechod do sedu. Ze sedu do stoje se pacient zvladne dostat pomoci
repetitivnich kyvadlovych §vihli. S touto diagnézou se poji mnohé patologie v oblasti
postury, které jsou pro pacienta trpicim Parkinsonovou chorobou typické. Dochézi
k semiflexi v kolennich a loketnich kloubech, zvétSeni hrudni kyfézy, ptedklonu trupu,
protrakci ramen a hlavy. Z téchto posturalnich patologii vychéazeji svalové dysbalance, v
pfipad¢ tohoto pacienta predevSim zkracené ischiokrurdlni svaly a m.iliopsoas
oboustranné. Svalova sila a kondice je celkové€ sniZzena. Dle hodnoceni svalové sily je sila
snizena zejména na levé horni koncetin€. Pohyblivost patefe je omezena do vSech smértl,
nejvice rigidni je patet v hrudni oblasti. Chiize je nejistd, pomala, Sourava a bez souhybu
hornich koncetin. Odval chodidla od podlozky je nedostatecny, faze krokového cyklu
splyvaji. Pacient mé nedostate¢nou funkci hlubokého stabilizacniho systému. V pravém
podbiiSku ma rozsahlou jizvu po operaci hernie, kolem které doSlo k omezeni
posunlivosti a protazitelnosti tkani. Neurologické vySetfeni odhalilo neschopnost

pacienta zvednout koutky.

Vysledky Barthel indexu prokézaly, ze je pacient ve vétSin€ piipadl samostatny
a sobéstacny. Ziskal 90 bodli z moZnych 100 bodi, coz ho zatadilo do skupiny s lehkou
zavislosti v zakladnich dennich aktivitach. Déle byla hodnocena skdla MDS-UPDRS,

kterd se zaméfuje na komplexni hodnoceni vice rlznych oblasti, které mohou byt
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Parkinsonovou chorobou ovlivnény. Kazdy aspekt je hodnocen ¢isly: 0 - normalni stav,
1- nepatrné postizeni, 2 - mirné postizeni, 3 - stfedni postizeni, 4 - t¢zké postizeni. Dle
vysledkli vySetieni se z oblasti nemotorickych aspektli pacient potyka predevSim
s obCasnou depresivni a tzkostnou naladou, obstipaci, s pocitem nestability a zvySenou
mirou slinéni. Tyto body pacient ohodnotil ¢islem 2. Z oblasti sebeobsluhy oznacil
se kterym cCasto potfebuje pomoc druhé osoby. Potize pacientovi zpusobuje obraceni se v
posteli, vstavani ze sedu i z lehu a chiize. VSechny tyto aspekty pacient ohodnotil ¢islem
3. Z vysetteni rigidity vyplynulo, ze odpor je ve vétsi mife kladen na obou hornich
koncetinach (ohodnocen ¢islem 3) oproti dolnim koncetinam (ohodnocen ¢islem 2). Ties
pacient ohodnotil ¢islem 2, tedy tak, ze mu zpisobuje potize jen s nékterymi bézné
provadénymi aktivitami. Kineticky tremor na levé stran¢ byl znatelnéjsi nez na strané
pravé. Bradykineze byla ohodnocena ¢islem 3, tedy jako stfedni celkovéa zpomalenost a

chudost pohybt.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Cile kratkodobého terapeutického planu:

Mezi cile kratkodobého terapeutického planu patti zejména uprava posunlivosti a
protazitelnosti m&kkych tkadni v oblasti hrudniku, Th patefe a C patete, mobilizace
nalezenych blokéad v oblasti drobnych kloubli dolnich koncetin, Zeber a SC skloubeni.
Dale pak protazeni zkracenych svalli, oboustranné ischiokruralnich svalti, m. iliopsoas
a m. trapezius. Posileni oslabenych svalti koncetin a trupu. ZlepSeni posunlivosti jizvy

a okolnich tkani v podbfisku.

Cile dlouhodobého terapeutického planu:

Cilem dlouhodobého planu je co nejvice eliminovat rozvoj priznakl
Parkinsonovy choroby a zlepsit funk¢ni stav pacienta. Zejména zlepsit stabilitu pfi stoji,
sedu a chiizi, dale celkovou mobilitu pacienta, pfedev§im otdCeni na bok a naslednou
vertikalizaci do stoje. Dal§imi cili je zlepSeni funkce hlubokého stabilizacniho systému,
zlepSeni kondice, uprava svalovych dysbalanci, ovlivnéni rigidity, zlepSeni dechového

stereotypu. Nacvik ADL a zajiSténi tak pacientovi co nejvétsi moZnou miru sobéstacnosti.
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3.5 Denni zaznam pritbéhu terapie

3.5.1 Terapie 1

Status praesens

a) objektivni: Pacient je orientovan v ¢ase, misté i prostoru. Je na ném viditelna

unava. Pacient je mirn¢ depresivné naladén, je vSak plné€ ochoten spolupracovat.

b) subjektivni: Pacient se citi unaven, v noci se hiie vyspal kvili zapnuté televizi

sousediciho pacienta na pokoji. Citi se slaby a stézuje si na neschopnost ovladat

své télo.

Cile dne$ni terapeutické jednotky:

protazeni zkraceného m. trapezius vpravo

obnoveni posunlivosti a protazitelnosti tkani v oblasti jizvy a v oblasti hrudni
patete

posileni oslabenych svalt

zlepseni stabiliza¢nich schopnosti trupu

zlepseni stability pfi chiizi a sedu

zlepSeni dechového stereotypu

napiimeni patete

Navrh terapie:

techniky mékkych tkani (TMT)

respiracni fyzioterapie (RF)

senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové (SMS)
1écebna teélesna vychova (LTV) - kondi¢ni cviceni (KC)
mobilizace dle Lewita (MOB)

PIR s protazenim dle Jandy

nacvik ADL

vertikalizace a nacvik chiize

FT: motomed na DKK
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Popis dne$ni terapeutické jednotky:
e PIR s protaZzenim na m. trapezius vpravo
o TMT:
o terapie jizvy: tlakovd masaz jizvy i okolni tkané, “esicka”, “cécka”
o obnoveni posunlivosti kiize, podkozi a fascii v oblasti zad
e Kiblerova fasa
e terapie fascii: protazeni thorakodorsalni fascie smérem
kraniokaudalnim, lateralnim
e MOB: lopatky vleze na boku-skrze lopatku odblokovani zablokovanych zeber
e MOB drobnych kloubli nohy: pfiprava periferie na nasledné cviceni
o mobilizace MTP kloubt dorzoplantarné
o mobilizace metatarsi
e dorzalni vgjit
e plantarni v&jit
o mobilizace Lisfrankova kloubu dorzoplantarn¢, do rotace
o nespecifickd mobilizace os calcaneus

o mobilizace talokrurdlniho skloubeni-dorzalni posun

o KC vleze na zadech:

e bridging: elevace panve smérem ke stropu, DKK na gymballu
e aktivni napfimeni patefe: pacient se vytahuje za temenem hlavy, snazi
se patet v celé délce drzet ptitisknutou k podlozce, DKK jsou pokréené,
plosky jsou opfené o podlozku
e stabilizace trupu:
e clevace kolen z gymballu: vzdy elevace jednoho kolene a snaha
o maximdlni trupovou stabilizaci tak, aby nedochazelo
k prohloubeni bederni lordozy, eliminace dalSich souhybt,
opakovani pro kazdou DK: 5x
e posouvani gymballu pod DKK: postupné posouvani gymballu
z oblasti pod koleny az pod paty (piechod z flexe v kolennich
kloubech do extenze), snaha o dostatecnou stabilizaci trupu

a minimalizaci souhybi, opakovani: 8x
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o KC vsedé:

izometrickd cviceni pro aktivaci mm. obliquii: DKK pokréené,
plosky opfené o podlozku, pacient provadi diagonalni tlak
kontralateralni HK a DK do overballu (ten je drzen terapeutem),

opakovani pro kazdou stranu: 5x

korekce sedu dle Briigerra
aktivni napfimeni patefe tak, aby se pacient vsed¢ vytahoval
za temenem hlavy
rytmicka stabilizace: terapeut za ramena stahuje pacienta do vSech
smérl, pacient se snazi udrzet trup ve VP
Svihova cviceni HKK: §vihy smérem do flexe, abdukce, HKK
soucasné, nasledné i stfidaveé
Svihova cviceni DKK: smérem do flexe v kycelnim kloubu,
do extenze v kolennim kloubu, provadéno s lehkou dopomoci
terapeuta tak, aby pacientovi nepfepadaval trup dozadu
nacvik stability: pacient se natahuje do stran za overballem
nacvik postaveni se do stoje a posileni svali DKK: pacient sedi
na okraji lehatka a pfendSi vahu dopfedu na DKK a lehce
nadzvedne sedaci kosti z lehatka, vytahuje se doptedu
za sepjatyma HKK, opakovani: 5x
posileni svaltt HKK:
m stlatovani overballu mezi dlanémi, snaha o provedeni
s centrovanym postavenim ramen - bez elevace ramen,
opakovani: 10x
m roztahovani Therabandu do vngj$i rotace v ramennich
kloubech, opakovani: 5x
m  “boxovani” s Therabandem: roztahovani gumy jednou HK
smérem od sebe a druhou HK smérem k sobé
nacvik ADL: navlékani kalhot, se kterym mé pacient potize
- pacient se dotyka diagonalné€ overballu na zemi u nohy

facilitace plosky jezkem: piiprava periferie na stoj a chiizi
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e nacvik brani¢niho dychéni: zejména snaha o zvySeni hybnosti
dolnich zeber laterdln¢, pacient se nadechuje proti dlanim
terapeuta, které jsou umistény na dolnich Zebrech, pfedevsim
terapie cilena na zvySeni hybnosti pravé strany

e ndcvik fyziologického dechového stereotypu: edukace terapeutem
0 spravném provedeni

e kontaktni dychéni: vleze na zadech

e snaha o navozeni nadechu do bfiSniho sektoru a eliminaci
paradoxniho dychani, nadech pod dlan terapeuta, nésledné
1 pod dlan pacienta

e SMS dle Jandy a Vavrové

e edukace trojbodé opory chodidla: pata, 1. MTP kloub, 5. MTP

kloub

e podiepy a prenaSeni vahy z jedné na druhou DKK s oporou
o bradla
e nacvik posazovani se s oporou o bradla, opakovani: 8x
e nacvik nakroku na pénovou podlozku s diirazem na spravné
kladeni chodidla, opakovani pro kazdou DKK: 5x
e nacvik chlize po roviné: snaha o prodlouZeni kroku, spravné kladeni
plosky na podlozku, zdiraznéni heel striku, narovndni trupu, extenzi
v kolennim 1 ky¢€elnim kloubu

e edukace a nacvik posazovani se pres bok

e motomed, oblast: DKK, ¢as: 25 minut

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pacient se citi mirn€ unaven, zadnou bolest nebo zhorSeni stavu nepocituje.
Objektivne: Terapie probihala bez problémt, pacient pln€ spolupracoval. Nékteré cviky
pro n¢j byly narocné, zejména Svihové cviky pro DKK vsed¢ na lehatku, jelikoz ma
problémy trup udrzet tak, aby nedochazelo k pfepadavani dozadu. Z tohoto diivodu bylo

cviceni provadeéno s lehkou dopomoci terapeuta.
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3.5.2 Terapie 2

Status praesens

c)

d)

objektivni: Pacient je orientovan v Case, misté i prostoru. Na pacientovi je stale

viditelna Gnava, je vSak 1épe naladén nez predchozi den.

subjektivni: Pacient stale popisuje unavu, noc byla sice klidné¢jsi, ale kvalita

spanku se mu v zafizeni zhorsila. Jinak se pacient citi 1épe nez predchozi den.

Cile dne$ni terapeutické jednotky:

obnoveni protazitelnosti a posunlivosti mekkych tkéni v oblasti zad a hrudniku
obnoveni posunlivosti a protazitelnosti tkani v oblasti jizvy

posileni oslabenych svala: glutedlni svaly, abdomindlni svaly, svaly DKK i HKK
protazeni zkracenych svall: ischiokrurdlni svaly, m.iliopsoas, m.trapezius
na prave strané

zlepseni stabiliza¢nich schopnosti trupu

zlepseni stability pfi chiizi a sedu

zlepSeni dechového stereotypu

napiimeni patete

ovlivnéni hypokineze

Navrh terapie:

techniky mékkych tkani (TMT)

respiracni fyzioterapie (RF)

senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové (SMS)
1écebna teélesna vychova (LTV) - kondi¢ni cviceni (KC)
mobilizace dle Lewita (MOB)

PIR s protaZenim dle Jandy

mickovani

edukace ADL

vertikalizace a nacvik chuze
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e FT: motomed

Popis dneSni terapeutické jednotky:

e TMT: v oblasti Th patete, C patete a hrudniku

terapie kuze, podkozi, fascii: protazeni thoracodorsalni fascie vSemi
smeéry, protazeni kréni fascie, protazeni pectoralni fascie

mickovani oblasti zad a hrudniku

Kiblerova fasa

bR 1Y

terapie jizvy: tlakova masaz jizvy i okolni tkdné, “esicka”, “cécka”

e PIR s protazenim: ischiokruralni svaly bilateraln¢, m.iliopsoas bilateralng,

m. trapezius vpravo

e MOB:

e LTV:

lopatek vleZe na biiSe
mobilizace SC skloubeni bilateralné
mobilizace hlavicky fibuly bilateralné
mobilizace metatarst bilateralné
m dorzélni v&jit
mobilizace Lisfrankova skloubeni dorzoplantarnim smérem a do rotaci
mobilizace os calcaneus v§emi sméry

trakéni manipulace talokruralniho skloubeni

KC vleze na bfise:

extenze v kycelnim kloubu a vzpor o Spi¢ky: zaméfeni na posileni
glutealniho svalstva, stabilizaci trupu a provedeni extenze v kolennich
kloubech, opakovani 5x

extenze v kycelnim kloubu: posileni extenzort kycle (s extendovanym
kolenem), zamétfeni na m.gluteus maximus (s flektovanym kolenem),
opakovani pro kazdou DKK: 5x

posilovani ischiokruralnich svall: flexe kolene proti odporu Therabandu,
opakovani: 5x

KC vleZe na zadech:
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posileni adduktorti kycelniho kloubu: stlacovani overballu mezi koleny,
opakovani 10x
bridging s overballem umisténym mezi koleny: posileni glutedlnich svala
a zlepSeni stabilizace trupu, opakovani: 5x
posileni abduktort kyc¢elniho kloubu: roztahovani Therabandu ovéazaného
kolem stehen, opakovani: 5x
KC vsedé:
korekce sedu dle Briigerra
aktivni napfimeni patete tak, aby se pacient vytahoval za temenem hlavy
prendseni vahy do stran: o HKK, které se opiraji o podlozku, opakovani
na kazdou stranu: 4x
rytmicka stabilizace: terapeut za ramena stahuje pacienta do vSech sméra,
pacient se snazi udrzet trup ve VP
nacvik stability sedu a zlepSeni stabilizanich schopnosti trupu: elevace
kolene a nasledny sed s oporou pouze o 1 DKK, natahovani
se za overballem v této pozici
Svihova cvi¢eni HKK: §vihy smérem do flexe, abdukce, HKK soucasné,
nasledné 1 stfidavé, Svihy s overballem v dlanich smérem od sebe
a do flexe
Svihova cviceni DKK: smérem do flexe v ky€elnim kloubu, do extenze
v kolennim kloubu, provadéno s lehkou dopomoci terapeuta (opora trupu)
nacvik stability: pacient se natahuje do stran za overballem bez opory
HKK o lehatko
nacvik postaveni se do stoje a posileni svaltt DKK: pacient sedi na okraji
lehatka a ptrenasi vahu dopfedu na DKK a lehce nadzvedne sedaci kosti
z lehatka, vytahuje se doptfedu za sepjatyma HKK, opakovani: 8x
posileni svali HKK:

m stlaCovani overballu mezi dlanémi, snaha o provedeni

s centrovanym postavenim ramen - bez elevace ramen, opakovani:
10x
m roztahovani Therabandu do vnéjsi rotace v ramennich kloubech,

opakovani: 5x
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m “boxovani” s Therabandem: roztahovani gumy jednou HK
smérem od sebe a druhou HK smérem k sobé
nacvik ADL: navlékani kalhot, se kterym ma pacient potize - pacient
se dotyka diagonaln¢ overballu na zemi u nohy

facilitace plosky jezkem: ptiprava periferie na stoj a chlizi

nacvik brani¢niho dychéni: zejména snaha o zvySeni hybnosti dolnich
zeber lateralné, pacient se nadechuje proti dlanim terapeuta, které jsou
umistény na dolnich Zebrech, piedev§im terapie cilena na zvySeni
hybnosti pravé strany
nacvik fyziologického dechového stereotypu: edukace terapeutem
o spravném provedeni
kontaktni dychani: snaha o navozeni nadechu do bfisniho sektoru
a eliminaci paradoxniho dychani, nadech pod dlai terapeuta, nasledné
i pod dlan pacienta, vleze na zadech
dynamicka RF: (vsedé na lehatku)

m nadech nosem se soucasnym vzpazenim HKK, vydech

s pfipazenim
m opora o HKK za télem, s nddechem snaha o extenzi patefe,

s vydechem navrat do VP

e SMS dle Jandy a Vavrové:

nacvik nakroku na pénovou podlozku s oporou o bradla, opakovani 5x
stoj na pénové podlozce a prendSeni vahy
stoj na jedné dolni koncetin€ s oporou o bradla, opakovani pro kazdou

DK: 5x

nacvik podiepu s oporou o bradla, opakovani 10x

motomed, oblast: HKK, ¢as: 25 minut

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient nepocituje zhorSeni stavu ¢i bolest, v chiizi se citi jistéjsi.
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Objektivne: Terapie probihala bez problému, pacient pln¢ spolupracoval. Cviceni Sla
pacientovi Iépe nez predchozi den, zejména je vidét, Ze se pacient tolik neboji chiize jako

pfi predeslé terapii.

3.5.3 Terapie 3

Status praesens
e) objektivni: Pacient je orientovan v Case, mist¢ 1 prostoru. Pacient piisobi podobné

jako ptedchozi dny, je na ném znatelna mirna inava, ale je celkem dobie naladén.

f) subjektivni: Pacient se citi méné unaven nez ptedchozi dny, v noci se 1épe vyspal.

Cile dne$ni terapeutické jednotky:
e obnoveni protazitelnosti a posunlivosti mekkych tkani v oblasti zad
e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti tkdni v oblasti jizvy
e posileni oslabenych svali-glutedlni svaly, abdominalni svaly, svaly DKK i HKK
e protaZzeni zkradcenych svalil- ischiokrurdlni svaly, m.iliopsoas
e prace na zlepSeni stabilizacnich schopnosti trupu
e prace na zlepSeni stability pfi chiizi a sedu
e prace na zlepSeni dechového stereotypu
e napiimeni patefe

e ovlivnéni hypokineze

Navrh terapie:
e techniky mékkych tkani (TMT)
e respiracni fyzioterapie (RF)
e senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrove (SMS)
e |écebna télesna vychova (LTV) - kondi¢ni cviceni (KC)
e mobilizace dle Lewita (MOB)
e PIR s protazenim dle Jandy
e edukace ADL
e vertikalizace a nacvik chlize

e FT: motomed

53



Popis dne$ni terapeutické jednotky:

e TMT: v oblasti Th patete, C patete a hrudniku

e LTV:

terapie kuze, podkozi, fascii: protazeni thoracodorsalni fascie vSemi
sméry, protazeni kréni fascie, protazeni pectoralni fascie
Kiblerova fasa

bR 1Y

terapie jizvy: tlakova masaz jizvy i okolni tkdné, “esicka”, “cécka”

mobilizace MTP kloubd dorzoplantarné
mobilizace metatarsi

m dorzélni vé&jit

m plantarni v&jit

nespecificka mobilizace os calcaneus

streCink ischiokruralnich svali: vleZze na zadech, neprotahovana DK
pokrcend a opiend ploskou o podlozku, pacient drzi Theraband, ktery ma
zavazany kolem hlezenniho kloubu a plosky, pfitahuje extendovanou
DKK smérem k sob¢, s dopomoci a korekci terapeuta, opakovani: 3x pro

kazdou DK

KC vleze na zadech:

posileni adduktorti kyc¢elniho kloubu: stlacovani overballu mezi koleny,
opakovani 10x

bridging s overballem umisténym mezi koleny: posileni glutealnich svala
a zlepSeni stabilizace trupu, opakovani: 5x

posileni abduktorti kycelniho kloubu: roztahovani Therabandu ovazaného
kolem stehen, opakovani: 5x

bridging s DKK na gymballu, snaha o extenzi obou kolennich kloubt,
opakovani: 5x

KC na boku:

analytické posilovani abduktori a flexorti kycelniho kloubu: stfidavé
provadeéni Cisté a abdukce a nasledné flexe, opakovani pro kazdy
pohyb: 5x

KC vsedé¢:

korekce sedu dle Briigerra
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e aktivni napfimeni patete tak, aby se pacient vytahoval za temenem hlavy

e pienaSeni vahy do stran: o HKK, které se opiraji o podlozku, uklony
avzpazeni HK na druhé stran¢ nez je uklon, opakovani na kazdou
stranu: 4x

e rytmicka stabilizace: terapeut za ramena stahuje pacienta do vSech smért,
pacient se snazi udrzet trup ve VP

e nacvik stability: pacient se natahuje do stran za overballem

e Svihova cvi¢eni HKK: Svihy smérem do flexe, abdukce, HKK soucasng,
nasledn¢ 1 stfidaveé, Svihy s overballem v dlanich smérem od sebe
a do flexe

e 3Svihova cviceni DKK: smérem do flexe v kycelnim kloubu, do extenze
v kolennim kloubu, provadéno s lehkou dopomoci terapeuta (opora trupu)

e ndacvik postaveni se do stoje a posileni svalit DKK: pacient sedi na okraji
lehatka a pfenasi vahu doptedu na DKK a lehce nadzvedne sedaci kosti
z lehatka,  vytahuje  se  dopfedu = za  sepjatyma  HKK,
opakovani: 8x, nasledn¢ se pokousi pacient zvednout a pIn¢ pienést vahu
na DKK

e posileni svalit HKK:

m stlaCovani overballu mezi dlanémi, snaha o provedeni
s centrovanym  postavenim  ramen-bez  elevace ramen,
opakovani: 10x

m diagonalni tlak do overballu proti odporu terapeuta: posileni svali
HKK, optimalizace funkce ramenniho kloubu, zlepseni stabilizace
trupu

e posileni svalli DKK a stabilizace trupu v sedu:

m sed na okraji lehéatka, pacient stlaCuje overball, ktery ma
pod ploskou-pohyb vychazi z kycelniho kloubu, nemélo by
dochazet k souhybu trupu

m posilovani m.quadriceps femoris: vsed€ na okraji lehatka, extenze
v kolennim kloubu proti odporu Therabandu, opakovani pro
kazdou DK: 5x

m posilovani abduktord kycelniho kloubu: roztahovani Therabandu

ovazaného kolem stehen, opakovani: 8x
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nacvik ADL: navlékani kalhot, se kterym ma pacient potize - snaha
o predklon, pacient vali mi¢ dlani po podlozce, sedi v pfedklonu na okraji

lehatka

facilitace plosky jezkem: pfiprava periferie na stoj a chiizi

nacvik brani¢niho dychani vsed¢: zejména snaha o zvySeni hybnosti
dolnich Zeber lateralné€, pacient se nadechuje proti dlanim terapeuta, které
jsou umistény na dolnich Zebrech, predevsim terapie cilena na zvyseni
hybnosti pravé strany
nacvik brani¢niho dychéni vleze na zadech a aktivace nitrobtisniho tlaku:
pacient se snazi vytlacit terapeutovy prsty umisténé v podbftisku
nacvik fyziologického dechového stereotypu: edukace terapeutem
o spravném provedeni
kontaktni dychéani: prodychani oblasti mezi lopatkami, snaha o napiimeni
patete v oblasti hyperkyfozy
dynamicka RF: (vsed¢ na lehatku)

m opora o HKK za télem, s nddechem snaha o extenzi patete,

s vydechem navrat do VP

e SMS dle Jandy a Vavrové:

cviceni u bradel na pénové podloZce:

prenaseni vahy

prechod na Spicky a na paty
nacvik posazovani

stoj na jedné DK

chiize po nerovném povrchu-pfechod pénové podlozky vedle bradel

e ndacvik chlize po roving s pfidanim $vihli hornimi koncetinami

e nacvik chlize po schodech: s oporou o zabradli

e FT:

motomed, oblast: DKK, ¢as: 25 minut
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Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient se citi dobfe. Ma dobry pocit ze zvladnuté chliize po pénové

podlozce, v chiizi se citi jistéjsi.

Objektivne: Terapie splnila stanovené cile, pfedev§im ve zlepSeni stability pii chizi,

vewvr

zvladl zcela bez obtizi.

3.5.4 Terapie 4

Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

obnoveni protazitelnosti a posunlivosti mekkych tkani v oblasti zad

posileni oslabenych svalt-glutedlni svaly, abdominalni svaly, svaly DKK 1 HKK
zlepSeni stabiliza¢nich schopnosti trupu

zlepseni stability pii chiizi a sedu

zlepseni dechového stereotypu

napiimeni patete

ovlivnéni hypokineze

Navrh terapie:

techniky mékkych tkani (TMT)

respiracni fyzioterapie (RF)

senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové (SMS)

lécebna télesnd vychova (LTV) - kondi¢ni cviceni (KC)

PIR s protaZzenim dle Jandy

edukace ADL

vertikalizace a nacvik chiize

proprioceptivni neuromuskularni facilitace-Kabatova metoda (PNF)

FT: motomed

Popis dnes$ni terapeutické jednotky:

TMT: v oblasti Th a C patete

e terapie klize, podkozi, fascii: protazeni thoracodorséalni a lumbosakralni

fascie vSemi sméry, protaZeni kréni fascie
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o LTV:

Kiblerova fasa
terapie jizvy: tlakovd masaz jizvy i1 okolni tkané, “esicka”, “cécka”

+ edukace autoterapie

KC vleze na zaddech:

posileni adduktorti kycelniho kloubu: stlacovani overballu mezi koleny,
opakovani 10x
bridging s overballem umisténym mezi koleny: posileni glutedlnich svala
a zlepSeni stabilizace trupu, opakovani: 8x
bridging s DKK na gymballu, snaha o extenzi obou kolennich kloubt,
opakovani: 5x
aktivace Sikmych bfiSnich svall: diagondlni tlak dlani do overballu proti
odporu terapeuta, DKK pokrcené, chodidla opfena o podlozku, opakovani
pro kazdou stranu: 5x
nacvik otaceni na bok: z lehu na zadech s dopomoci terapeuta, opakovani
na kazdou stranu: 3x
aktivace m.quadratus lumborum: elevace panve stiidave na kazdou stranu,
opakovani: 3x
aktivace svall panevniho dna:

m pohyb do anteverze/retroverze, opakovani: 3x

m  “osmicky”

KC vleze na bfise:

extenze v kyc€elnim kloubu a vzpor o Spicky: zaméfeni na posileni
glutealniho svalstva a stabilizaci trupu, opakovani 8x

extenze v kycelnim kloubu: posileni extenzor kycle (s extendovanym
kolenem), zaméfeni na m.gluteus maximus (s flektovanym kolenem),
opakovani pro kazdou DKK: 5x

flexe v kolennim kloubu, posileni ischiokrurdlnich svali: overball
umistény mezi kotniky, pacient flektuje kolena a pfitahuje overball
k hyzdim, opakovani: 10x

KC vleZe na boku:

rytmickd stabilizace: terapeut vyviji pfedozadni tlak na pacienta skrze

pletenec ramenni a panev, pacient se snazi udrzet ve VP
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e analytické posilovani abduktort, flexorii a extensor kycelniho kloubu:
sttidavé provadéni Cisté abdukce, flexe a extenze opakovani pro kazdy
pohyb: 5x

e analytické posilovani zevnich a wvnitinich rotatord kycelniho
kloubu: vytaCeni kolenniho kloubu smérem ke stropu/ k zemi,
opakovani: 5x

e KC vsed¢:

e korekce sedu dle Briigerra

e aktivni napfimeni patefe tak, aby se pacient vytahoval za temenem hlavy

e pirendSeni vahy do stran: o HKK, které se opiraji o podlozku, uklony
avzpazeni HK na druhé strané¢ nez je tklon, opakovani na kazdou
stranu: 4x

e Svihova cviceni HKK: Svihy smérem do flexe, abdukce, HKK soucasné,
nasledné i stiidave, Svihy s overballem v dlanich smérem od sebe
a do flexe

e Svihova cviceni DKK: smérem do flexe v kycelnim kloubu, do extenze
v kolennim kloubu, provadéno s lehkou dopomoci terapeuta (opora trupu)

e nacvik postaveni se do stoje a posileni svali DKK: pacient sedi na okraji
lehatka a prenasi vahu dopfedu na DKK a lehce nadzvedne sedaci kosti
z  lehatka, vytahuje se dopfedu za sepjatyma  HKK,
opakovani: 8x, nasledné se pokousi pacient zvednout a pln€ prenést vahu
na DKK

e posileni svali HKK:

m stlatovani overballu mezi dlanémi, snaha o provedeni
s centrovanym postavenim ramen - bez elevace ramen,
opakovani: 10x

m diagonalni tlak do overballu proti odporu terapeuta: posileni svalt
HKK, optimalizace funkce ramenniho kloubu, zlepSeni stabilizace
trupu

e zlepSeni stability trupu: sed na okraji lehatka, overball pod chodidlem, bez
opory o HKK, pacient vali overball smérem doptedu/dozadu, trup drzi ve

VP, snazi se udrzovat korigovany sed
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nacvik ADL: navlékani kalhot, se kterym ma pacient potiZze-snaha
o predklon, pacient se dotyka kontralateralniho palce DK, opakovani: 4x
diagonalni cvic¢eni na podkladé PNF: diagonalni roztahovani Therabandu
HKK ve sméru I a II flek¢ni 1 extencni diagonaly, opakovani: 6x

facilitace plosky jezkem: ptiprava periferie na stoj a chlizi

nacvik brani¢niho dychani vsedé¢ a aktivace nitrobfisniho tlaku: pacient se
snazi vytlacit terapeutovy prsty umisténé v podbfiisku, sed na okraji
lehatka, chodidla optena o podlozku
nacvik fyziologického dechového stereotypu: edukace terapeutem
o spravném provedeni
kontaktni dychani: prodychani oblasti mezi lopatkami, snaha o napiimeni
patefe v oblasti hyperkyfozy, nacvik nadechu do btisniho sektoru
dynamicka RF: (vsedé na lehatku)

m opora o HKK vedle trupu na lehatku, s nadechem snaha o aktivni

napiimeni patete a korekci sedu, vytaZzenim se za temenem hlavy,

s vydechem vSe povolit, opakovani: 5x

e SMS dle Jandy a Vavrové:

cviceni u bradel na pénové podloZce:

prenaseni vahy
pfechod na $picky a na paty
nacvik posazovani se

chiize po nerovném povrchu-pfechod pénové podlozky vedle bradel

e nacvik chlize po roviné s ptidanim $vihl hornimi koncetinami

e nacvik chlize po schodech: s oporou o zébradli

e FT:

motomed, oblast: HKK, ¢as: 25 minut

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient se po dnesni terapeutické jednotce citi unaven. Bolest ani jiné

zhorSeni stavu nepocit'uje.
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Objektivne: Na pacientovi byla v pribéhu terapie znatelné¢jsi tinava, pfesto ale vSechna

cviceni provadél a zvladl bez vétSich obtizi. Nejvétsim problémem pro néj stale zistava

pfeto¢eni na bok z lehu a nasledna vertikalizace do sedu, pfi nacviku téchto ukont

potteboval dopomoc terapeuta.

3.5.5 Terapie 5

Cile dnesni terapeutické jednotky:

obnoveni protazitelnosti a posunlivosti mékkych tkdni v oblasti C patete
posileni oslabenych svalt-glutealni svaly, abdominalni svaly, svaly DKK i HKK
zlepseni stabiliza¢nich schopnosti trupu

zlepSeni stability pfi chiizi a sedu

zlepseni dechového stereotypu

napiimeni patete

ovlivnéni hypokineze

ovlivnéni rigidity

edukace cviceni na doma

Navrh terapie:

techniky mékkych tkani (TMT)

respiracni fyzioterapie (RF)

senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrové (SMS)

lécebna télesnd vychova (LTV) - kondi¢ni cviceni (KC)

edukace ADL

PIR dle Lewita

mickovani

proprioceptivni neuromuskularni facilitace-Kabatova metoda (PNF)
vertikalizace a nacvik chiize

FT: motomed

Popis dnes$ni terapeutické jednotky:

TMT: v oblasti C patete

e terapie klize, podkozi, fascii
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mickovani v oblasti Sije

pressura Trps v oblasti m.trapezius oboustranné

e PIR na m.piriformis oboustranné

o LTV:

KC vleze na biise:

extenze v kycCelnim kloubu a vzpor o Spicky: zaméfeni na posileni
glutedlniho svalstva a stabilizaci trupu, opakovani 10x

extenze v kycelnim kloubu: posileni m.gluteus maximus, extenze
v kyCelnim kloubu s flektovanym kolenem, opakovani pro kazdou
DKK: 5x

flexe v kolennim kloubu, posileni ischiokrurdlnich svald: overball
umistény mezi kotniky, pacient flektuje kolena a pfitahuje overball
k hyzdim, opakovani: 10x

KC vleze na zadech:

aktivace m.quadratus lumborum: elevace panve sttidavé na kazdou stranu,
opakovani: 4x
aktivace svali panevniho dna:

m pohyb do anteverze/retroverze, opakovani: 5x

m  “osmicky”
stabilizace trupu: posouvani ovalny gymball z oblasti pod koleny
do oblasti pod paty, opakovani: 6x
bridging na ovalném overballu, opakovani: 8x
KC vsedé:
diagonalni cviceni na podkladé PNF: diagonalni roztahovani Therabandu
HKK ve sméru I a II flek¢ni i exten¢ni diagonaly, opakovani: 8x
nacvik postaveni se do stoje a posileni svalit DKK: pacient sedi na okraji
lehatka a ptfenasi vahu dopfedu na DKK a lehce nadzvedne sedaci kosti
z lehatka, vytahuje se dopiedu za sepjatyma HKK, néasledn¢ se pokousi
pacient zvednout a pln¢ prenést vahu na DKK, opakovani: 10x
zlepSeni stability trupu: sed na okraji lehatka, overball pod chodidlem, bez
opory o HKK, pacient vali overball smérem doptfedu/dozadu, trup drzi ve

VP, snazi se udrzovat korigovany sed
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e nacvik brani¢niho dychani vsed¢ a aktivace nitrobfiSniho tlaku: pacient se
snazi vytlacit terapeutovy prsty umisténé v podbfisku, sed na okraji
lehatka, chodidla optena o podlozku

e ndacvik fyziologického dechového stereotypu: edukace terapeutem
o spravném provedeni

e kontaktni dychani: prodychani oblasti mezi lopatkami, snaha o napfimeni
pateie v oblasti hyperkyfozy, nacvik nadechu do bfisniho sektoru - pacient
si ptilozi na bficho vlastni dlan

e dynamickd RF: (vsedé na lehatku)

m opora o HKK vedle trupu na lehatku, s nadechem snaha o aktivni
napiimeni patete a korekci sedu, vytazenim se za temenem hlavy,
s vydechem vSe povolit, opakovani: 5x

e SMS dle Jandy a Vavrové:

e cviceni u bradel na pénové podlozce:

e piendSeni vahy

e nacvik posazovani se

e chtlize po nerovném povrchu - ptechod pénové podlozky vedle bradel
e ndacvik chlize po roving s pfidanim $vihli hornimi koncetinami

e ndacvik chlize po schodech: s oporou o zébradli

e FT:

e motomed, oblast: DKK, ¢as: 25 minut

Autoterapie:
e ecdukace cviceni na doma:

e ndacvik otdceni na bok a transfer do sedu s co nejmensi mirou dopomoci
druhé osoby

e Svihova cvi¢eni HKK 1 DKK do vSech smért vsedé

e chiize s kontralateralnimi Svihy HKK

e aktivace mm. obliquii abdominis vleze na zddech: diagonalni tlak dlani do
kontralateralniho kolene

e izometrické kontrakce glutedlnich svalt

e nacvik dechové viny a aktivace brani¢niho dychani
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e aktivni napfimeni patete vsede

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient pocit'uje zlepseni stability, ale stale si st€Zuje na obtiznost prechodu
z lehu do sedu. Bolest nebo jiné zhorseni stavu nepopisuje. Po terapii pacient pocituje
mirnou Gnavu.

Objektivne: Doslo ke zlepSeni stability, chiize je jistéjsi. ZlepSila se stabilita chiize po

pénové podlozce.

3.6 Vystupni kineziologickée vySetieni

Status praesens:
a) objektivné: Pacient orientovdn v Case, mist¢ a prostoru. Pomalejsi kognitivni i

motorické tempo.

b) subjektivné: Pacient nepocituje zadnou bolest, citi se unaven. Je depresivné naladén

a stézuje si na nemoznost ovladat své t¢lo tak, jak byl diive zvykly.

Statické vySetieni stoje aspekei: U pacienta pfitomny znaky typického parkinsonského
drzeni: semiflexe v kolennich kloubech, pfedklon trupu, tklon trupu a rotace trupu
doprava, vyrazna Th kyfoza, protrakce ramen, semiflexe v loketnich kloubech, palce
uzaviené v dlani, dukce 2.-5. prstu ulnarné, ptedsunuti hlavy, uklon hlavy k pravé strané,
vpravo v oblasti hypogastria vyklenuti a jizva pro hernii cicatricae. Obfasné ptitomen

ttes aker hornich koncetin, fenomén pocitdni minci.

Dynamické vySetieni stoje: Pohyby patefe omezeny do flexe, extenze i lateroflexe
oboustranné. Pohyb do lateroflexe oboustranné pacient kompenzuje predklonem trupu,
nedokaze provést Cisty uklon do strany. Extenze vychazi predevSim z oblasti bederni
patefe, hrudni patet je rigidni pfi pohybech do flexe 1 do extenze. Vyraznd Th kyf6za

pretrvava u vSech provadénych pohybii.

Modifikace stoje:

stoj na Spickdch: provede, s oporou o bradla
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stoj na patdch: provede s oporou o bradla, pacient zvladne odlepit Spicky od podlozky,

pritomna nestabilita

stoj na jedné DK: provede bez opory, ale s nestabilitou

Trendelenburgova zkouska: na pravé stran¢ horsi stabilita, dochazi k mirnému poklesu
panve na levé strané pii stoji na pravé DK, pro pacienta vySetfeni obtizné kvili snizené

stabilit€ ve stoji na jedné konceting

Palpacni vySetieni panve: cristy v rovin¢, SIAS i1 SIPS ve stejné vysce

Spine sign: oboustranné bez nalezu

Vysetieni chiize: Pacientlv strach z chiize ustoupil, chiize je jistéjsi a stabilnéjsi nez byla
pfi vstupnim vySetfeni. Chiize bez pomucky, pfetrvavaji typické znaky parkinsonské
chiize: hypokineze, bradykineze, nestabilita pouze pokud dojde k néjaké nestandartni
situaci v prubéhu chiize, kroky se prodlouzily, pacient se snazi o spravny odval chodidla
a extenzi v kolennim kloubu, nepatrny souhyb HKK, vyrazna kyfoza, protrakce ramen

a hlavy.

Vysetieni dechového stereotypu: Stale pritomno paradoxni dychani-pii nadechu je
bfiSni sténa vtahovana dovnitf, jednotlivé faze dechoveé viny splyvaji-pfi inspiriu dochazi
k soucasnému vtazeni bfisni stény a pohybu sterna anterokranidlné, nasleduje expirium,

spontann¢ nedostate¢ny rozvoj pohybu dolnich Zeber smérem lateralnim

Stereotyp posazovani se z lehu: Pacient pro transfer z lehu do sedu vyuZiva posazeni se
Svihem, i pfesto, ze byla provedena edukace posazovani se pfes bok. Pro provedeni

potiebuje mirnou dopomoc.

Stereotyp zvedani se ze sedu do stoje: Pacient pro vstavani vyuzivéa kyvadlovy pohyb

trupu pro vyhoupnuti se do stoje. Podafi se mu vstat pfi 3-5 pokusu.

Stereotyp sedu: Pacient sed zvladne, ale stale zde pretrvava nestabilita. Vyuzivéa oporu
o HKK, ktera se posunula vice vedle trupu. Je zde znatelné insuficience stabiliza¢niho
systému trupu. Trup pfepaddva smérem dozadu, pacient se vSak aktivné snazi opfit

o chodidla a napfimit patef.
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Vysetieni stereotypu dle Jandy:
flexe Sije
e dochazi k prestavbé stereotypu - pohyb je iniciovan aktivitou
m.sternocleidomastoideus, v pocatku pohybu tedy dochézi k predsunu hlavy
flexe trupu
e dochazi k prestavbé stereotypu-pacient neprovede pohyb v celém rozsahu, trup
zveda Svihem s vyraznym pfedsunem hlavy, dochazi také k aktivité flexort
kycelniho kloubu
abdukce v kycelnim kloubu
e dochazi k prestavbé stereotypu-pacient pro abdukci vyuzivd oboustranné
Tensorovy mechanismus-dochdzi k flexi a zevni rotaci v kycCli pii snaze
o provedeni pohybu
extenze v kycelnim kloubu
e dochazi k ptestavbé stereotypu-jako prvni se zapojuji ischiokruralni svaly, déle
m. gluteus maximus a nasledné¢ homolateralné¢ erektory patete, oboustranné
dochazi k souhybu pletencti ramennich pfi provadéni pohybu oboustranné
abdukce v ramennim kloubu
e dochazi k prestavbé stereotypu - pohyb oboustranné iniciovan elevaci celého
ramenniho pletence - aktivace hornich vlaken m.trapezius
klik

e stereotyp nebyl vySetfovan z diivodu néroc¢nosti pro pacienta
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Antropometrické vySetieni dle Haladové:

Tabulka 7: Antropometrické vySetfeni-vystupni kineziologicky rozbor

DISTANCE NA PATERI

Schoberiiv priznak 2,5cm

Stiboriv priznak 5cm

Ottuy inklinacni 3cm

Ottuy reklinacni I cm

Cepojevitv priznak 2 cm

Thomayerova zkouska pozitivni-vice jak 30 cm nad podloZzkou

Dle vysledki probéhlého vysetieni je pohyblivost patefe stale znacné omezena do vSech

sméru.

VySeti‘eni zkracenych svalia dle Jandy:

Tabulka 8: Vysetfeni zkracenych svalu-vystupni kineziologicky rozbor

SVAL STUPEN
prava leva

m. pectoralis major 0 0
m. trapezius 1 0
m. levator scapulae 1 0
m. triceps surae 1 1
ischiokruralni svaly |2 2
m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 1
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Hodnoceni svalové sily na zakladé ST dle Jandy:
Vysetieni bylo orientacni, protoze vzhledem k pacientové stavu nebylo mozné zaujmout

spravnou vychozi polohu.

VYSETRENI SVALOVE S{LY HORN{CH KONCETIN:

prsty: provede flexi 1 extenzi proti odporu oboustranné

zapestni kloub: pohyby do flexe i extenze provede na pravé stran¢ proti mirnému odporu
v celém rozsahu pohybu, na levé strané zvladne pouze bez odporu, proti odporu znatelny
ttes a neprovede cely rozsah pohybu

loketni kloub. provede pohyby do flexe i extenze, na pravé stran¢ proti i mirnému odporu,
na levé stran¢ zvladne pouze bez odporu, proti odporu znatelny tfes a neprovede cely
rozsah pohybu

ramenni kloub: provede pohyby do flexe, extenze, abdukce, addukce, vnitini 1 zevni
rotace proti mirnému odporu, na levé stran¢ je rozsah pohybu i svalova sila niz§i, tremor

hornich koncetin, na levé HK piedevsim pii izometrické kontrakci

VYSETREN{ SVALOVE SILY DOLN{CH KONCETIN:

hlezenni kloub: provede pohyby do vSech smérii oboustranné, proti odporu nedokaze
provést pohyb v celém rozsahu

kolenni kloub: pacient provede flexi 1 extenzi proti mirnému odporu oboustranné
kycelni kloub: pacient provede flexi proti mirnému odporu oboustrannég, extenzi provede
v celém rozsahu bez odporu, dochdzi k elevaci panve na strané extendované koncetiny

oboustranng, pacient provede zevni 1 vnitini rotaci oboustranné

VYSETREN{ SVALOVE SILY ABDOMINALNIHO SVALSTVA:
Bylo provedeno orienta¢ni hodnoceni svalové sily abdomindlnich svald, a to
m. rectus abdominis a mm. obliquii abdominis. VySetieni potvrdilo zna¢né oslabeni obou

skupin, pfedev§im Sikmych bfi$nich svald.

Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti:
Stabiliza¢ni schopnosti sniZzeny jiz vzhledem k nestabilnimu sedu. Proveden
brani¢ni test dle Kolafe, ktery odhalil insuficienci HSS. Pacient stile neni schopen

dostatecné zapojit branici pii naddechu, je pfitomné paradoxni dychani. Laterdlni pohyb
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zeber pii nadechu je mirny na levé strané a minimalni na strané pravé, avSak
po upozornéni pacienta je schopen pohyblivost pravé strany zvysit. Déle byl proveden
test flexe v ky¢li dle Kolate, ktery téz poukazuje na nedostate¢nou funkci HSS. Tlak proti

palpaci terapeuta v inguindlni krajiné se nezvysuje.

Rhomberguv stoj:
I.  provede
II.  neprovede stoj spojny, pacient ma strach dat chodidla k sobé z diivodu
nestability, provede s oporou o bradla
III.  pacient ukon neprovede ve stoji spojném, ale dokdze stat se zavienyma

o¢ima s chodidly mirné od sebe, dokaze provést ve stoji spojném u bradel

Véle test: na pravé koncetin€ jsou viditelné drapovité prstce (C), na levé konceting jsou

prstce pritisknuté k podlozce (B)

VySsetieni uchopii:

a) jemny tchop

2 prstovy:

° nehtovy — provede oboustranné
o §tipek — provede oboustranné

3 prstovy:

o §petka — provede oboustranné

* klicovy/radialni/lateralni — provede oboustranné

b) silovy ichop
* kulovy — provede oboustranné
* valcovy — provede oboustranné

* haCek — provede oboustranné

Vysetreni reflexnich zmén:

VysSetfovana byla zejména oblast zad, kde byly pfedpokladany nejmarkantné;si
zmény vzhledem k posturdlnim patologiim. Protazitelnost a posunlivost kiize a podkozi
v oblasti hrudni patete a kréni byla oproti vstupnimu vySetfeni lepsi. Kiblerova fasa byla

v této oblasti 1épe nabratelnd. Thorakolumbalni, kréni a pectoralni fascie byla 1épe
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protazitelna nez pii vstupnim vySetieni. TrpS v horni ¢asti m. trapezius oboustranné stale
pretrvavaji. Zvyseni tonu m. trapezius piedevsim na pravé stran€. Tonus m. piriformis

oboustranné palpa¢né méné citlivy nez pfi vstupnim vySetieni.

Vysetieni kloubni vile dle Lewita:

Tabulka 9: Vysetreni kloubni vile - vystupni kineziologicky rozbor

OBLAST HODNOCENI
drobné klouby nohy PDK, LDK: pfetrvavd omezeni kloubni
vile v MTP oboustranng

dorzoventralnim smérem

talokrurdlni kloub PDK, LDK: pfetrvava omezeni smérem
dorzalnim
os calcaneus PDK, LDK: oboustranné omezeni ve

vSech smérech

caput fibulae PDK: bez bariéry LDK: bez bariéry
SI skloubeni oboustranné bez patologického nalezu
SC skloubeni oboustrann¢ bez bariéry

AC skloubeni oboustranné bez patologického nalezu
zebra bolestivost 4. Zebra na levé strané

bolestivost 2. a 3. Zebra na pravé strané

VySsetieni jizvy:

VysSetfovana byla jizva v pravém podbiiSku po operaci hernie cicatricae. Dle
pacientovych slov v okoli jizvy citi tah pfi urcitych pohybech. Jizva i okolni tkané
posunlivé. Barva jizvy shodna s barvou okolnich tkani, bez zarudnuti, teplota jizvy

v normé¢. Jizva mirn€ vystoupla oproti okolnim tkanim.

Neurologické vySetieni:
Vysetieni hlavovych nervii:
XIII.  n. olfactorius: bez ndlezu, ¢ich bez obtizi
XIV.  n. opticus: vzhledem k operaci glaukomu mé pacient obtize se zrakem, zejména
na blizkou vzdalenost, obtiZe se ¢tenim “fadky se mu vIni”
XV.  n. oculomotorius: symetrické, bez nalezu

XVI. n. trochlearis.bez nalezu
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XVIIL.  n. trigeminus: chut’ citi, schopen zvykacich pohybi, Citi symetrické pro obé¢
strany, bez néalezu
XVIIL.  n. abducens: bez nalezu, pohyb bulbu do abdukce oboustranné volny
XIX.  n. facialis: vySetteny mimické svaly, neschopnost pohybu koutkii smérem nahoru
a lateraln¢ oboustranné
XX.  n. vestibulocochlearis: sluch v poradku, bez ndlezu, Hautantova zkouska: bez
nalezu, nedochazi k deviaci HKK na jednu stranu
XXI.  n. glossopharyngeus: polykéa bez problému, fe¢ je srozumitelna a artikulovana,
pacient vSak sam se svou feci neni spokojen, dle jeho slov “brebtd”, neni pfitomen
pokles mékkého patra, bez nalezu
XXII.  n. vagus: bez nalezu
XXIII. 7. accesorius: dochazi k symetrické elevaci ramen, bez nalezu

XXIV.  n. hypoglossus: jazyk symetricky, bez nalezu

Vysetreni reflexii:

Tabulka 10: Vysetreni reflexd-vystupni kineziologicky rozbor

REFLEX HODNOCENI

bicipitovy oboustranné vybavny, normoreflexie (stupeii 3)
tricipitovy oboustranné htife vybavny, hyporeflexie (stupeni 2)
styloradialni oboustranné vybavny, normoreflexie (stupeii 3)
patellarni oboustranné vybavny, normoreflexie (stupen 3)
Achillovy slachy oboustranné vybavny, normoreflexie (stupen 3)
medioplantarni oboustranné vybavny, normoreflexie (stupei 3)
epigastricky oboustranné htife vybavny, hyporeflexie (stupen 2)
mezogastricky oboustranné htife vybavny, hyporeflexie (stupen 2)
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hypogastricky oboustrann¢ hufe vybavny, hyporeflexie (stupen 2)

Tabulka 11: Vysetieni iritacnich a zanikovych jevi-vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni zanikovych jevi Vysetieni iritacnich jevii

Mingazzini Juster: bez nalezu
HK: bez nalezu Hoffmann: bez nalezu
DK: bez nalezu Trommer: bez nalezu
Defour: bez nalezu Babinski: bez nalezu
Hanzal: bez nalezu Oppenheim: bez nalezu
Barré Chaddock: bez nalezu
HK: bez nalezu Vitek: bez nalezu
DK: bez nalezu Rossolimo: bez nalezu

Zukovskij-Kornilov: | bez nalezu

VySetieni mozecku:
Taxe:
a) HK — dotkne se prstem nosu se zavienyma o¢ima, bez ndlezu

b) DK — dotkne se ploskou nohy druhostranného kolena, oboustranné bez nalezu
VySsetieni napinacich manévru:
Lassegue: negativni bilateraln¢

Obraceny Lassegue: negativni bilateralné

VySetreni Citi:

e) povrchové
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e taktilni — neporusené, symetrické na obou HK i DK-vySetieni probihalo

v dermatomech, pacient pro ob¢ strany citi dotyk stejné

f)  hluboké — propriocepce

e polohocit — v poradku, vysetfeni probihalo na DKK, pacient bez vahani urci prst,
kterym mu je hybano, rozpozna polohu prstu se zavienyma o¢ima

e pohybocit — pacient nema problémy s uréenim zacatku pohybu a prstu, kterym
mu je hybédno, konec pohybu neni schopen urcit (vzdy reaguje pozdé&ji

po ukonceni pohybu)

g) stereognozie

e v poradku, pacient rozeznal 3/3 pfedméti pohmatem se zavienyma o¢ima

h) grafestezie
e vySetfeni probihalo na dolnich i hornich koncetindch, pro pacienta byl ukol

narocny, ur€il dvé ze tii vySetfovanych pismen

Vysetieni svalového tonu:

Vysetfovana byla rigidita na HKK, DKK a §iji pomalym pasivnim pohybem.
Na hornich koncetinach byl vySetfovan loketni a ramenni kloub simultanné, na dolnich
koncetinach byl vySetfovan kycelni a kolenni kloub simultanné.

V oblasti §ije nebyl zjistén zmeénény svalovy tonus. Na hornich koncetinach byl
zjiStén odpor v celém rozsahu pohybu do extenze v loketnim kloubu. Zde byl
pozorovatelny fenomén ozubeného kola. Pti pohybu do flexe v loketnim 1 ramennim
kloubu byl odpor pfitomen také, ale jiz v menSim rozsahu. Pasivnim pohybem bylo
dosaZeno celého rozsahu pohybu. Na dolnich koncetinach byl odpor vySetfovan trojflexi,

odpor byl mensi neZ na hornich koncetinach. Bylo dosaZeno celého rozsahu pohybu.

Hodnoceni ADL pacienta: Pacient ma stale problém s oto¢enim na bok a posazenim se.
Do sedu se dokaze dostat s velkym vypétim sil a s oporou o hrazdi¢ku ¢i s mirnou
dopomoci. Dale pacient pro posazeni také vyuziva Svih. Do stoje se pacient dostane Svihy
samostatné. K posunu doSlo v oblasti oblékani, jelikoZ si pacient zvlddne v pomalém

tempu a s vétsim usilim navléct nohavice kalhot.
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ZAVER VYSETRENI:

K vyraznéjsimu posunu doslo u pacienta zejména v oblasti mobility, a to
konkrétn¢ v chuizi, ktera byla na zacatku hospitalizace velmi nejista a nestabilni.
Predev§im sdm pacient ji negativné subjektivné vnimal, nebyl si v chlizi jisty a bél
se padu. Proto pro kazdodenni chlizi mimo domov vyuzival nizké choditko. V prubéhu
az nakonec zvladl i chiizi po mekké pénové podlozce bez potteby opory o bradla, coz mu
dodalo vice jistoty a zacal chtizi vnimat jako tikon, kterého je schopen. Chtize po roviné
se stala plynulejsi, prodlouzil se krok a tempo se mirn€ zrychlilo. Stabilita sedu je stale
zhorSend, trup ma tendenci stale prepaddvat dozadu. Pacient byl edukovan, na co si musi
davat pozor, aby této situaci predchazel. Pacient byl instruovan, jak v sedu aktivné
napiimit patef, coz pro n¢j bylo vzhledem k fixované patologické postuie narocné, ale
ukol pochopil a zvladl spravné provadét. Problémem pro pacienta je pfetaeni na bok a
elevace do sedu. Behem terapie byl pacient zainstruovan, jak ptetoceni a elevaci provadét
tak, aby k tikonu potieboval co nejmensi dopomoc druhé osoby. Do sedu se dokaze dostat
s velkym vypétim sil a s oporou o hrazdi¢ku ¢i s dopomoci druhé osoby. K posazeni
preferuje vyuziti Svihu oproti edukovanému posazovani se ptes bok. V ramci ADL se
pacient naucil navlékani nohavic kalhot, ke kterému musel pfed hospitalizaci vyuzivat
dopomoc manzelky. Pfed odchodem ze zafizeni byla pacientovi navrhnuta vhodna
cviceni, kterd by mél provadét kazdy den. Jednd se pfedev§im o cviceni pro posileni
svalstva, udrZeni a zlepSeni kondice. Cviky se zaméfuji zejména na posileni bfiSniho
svalstva, které jsou pro co nejsamostatnéjsi pretoceni, prechod do sedu a stabilni sed
esencialni. Provadéni téchto cvikl pacient zvladal bez obtizi. Patologie v dechovém
stereotypu se stale objevuji, pacient byl edukovéan ohledné spravného provadeéni dechové
vlny a zapojeni svalli. Spontdnni pohyb dolnich Zeber lateralné je stale nedostatecny,
zejména na pravé strané. Pacient se ale v pribéhu terapii naucil aktivovat brénici proti
manualnimu kontaktu terapeuta a spodni Zebra pii nadechu rozpohybovat. Byly upraveny
svalové dysbalance v oblasti dolnich koncetin, tedy byl protazen m.iliopsoas, ktery byl
ohodnocen stupném 1. Rozsah pfi protazeni ischiokruralnich svall byl téz zvétSen, ale
hodnoceni zistdva na stupni 2. Byla zlepSena posunlivost mékkych tkani v oblasti C az
Th patete a obnovena posunlivost jizvy v oblasti bficha po operaci hernie. Byla obnovena
kloubni viile levostranné caput fibulae a oboustranné SC skloubeni.

Z rozhovoru s pacientem vyplynulo, Ze se citi demotivovan a vétSina jeho aktivit

je iniciovana jeho manzelkou. I samotny pobyt ve VrSovické zdravotni byl realizovan na
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jeji popud. Predevsim z ditvodu demotivace pacienta se progndza nejevi piili§ pozitivne.
Bylo by na misté zvazit psychoterapeutickou intervenci, aby pacient ziskal motivaci
pravidelné dochdzet na rehabilitaci. Pacient sém nakonec podal pfedcasny revers ziejmeé
také kvili jemu nevyhovujicim podminkdm v zafizeni. Pacientovi byla pted propusténim
nastavena vhodna autoterapie a obeznamen byl s dalSimi moznostmi ambulantni

rehabilitace. Byl mu pfedan kontakt na Spolecnost Parkinson.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacient J.N. byl hospitalizovan pro zhorSeni obtizi pti Parkinsonové nemoci,
zejména zhorSeni mobility. Prvni terapie s pacientem probé¢hla jiz v den pfijeti
na rehabilitaéni oddéleni. Prace s pacientem v pribchu terapii probihala bez obtizi,
pacient plné€ spolupracoval a byl velmi ochotny. AvSak vzhledem k dlouholetym obtizim,
které pacientovi nemoc piinasi a které se v posledni dob¢€ zhorsuji, proziva pacient pocity
beznadéje a bezmoci. Toto naladéni se odrazilo i na pribéhu terapii, které musely byt

v ndvaznosti na pacientiiv revers pred¢asné ukonceny.

Z oblasti mobility doslo k vyraznému zlepSeni, a to zejména stability pfi chiizi.
Vzhledem k tomu, Ze v pribéhu terapii zvladal pacient cvifeni stability
do zdravotnického zafizeni postradal. Tato cviceni byla koncipovana na zakladé
senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové a velmi se osvédcila, pacient zvladl
nakonec i chlizi po pénové podloZce, coz sam hodnotil pozitivné. Déle se jako pfinosna
metoda osvédcila Svihova cviceni a chiize s kontralateralnimi Svihy HKK, diky kterym
pacient zrychlil tempo chiize a byl iniciovan souhyb HKK pfi chizi. Velmi dilezité
bylo prave také subjektivni vnimani progrese pacientem. Jednd se o esencialni posun
v rémci terapii, jelikoz jak jiz bylo zminéno, pacient bojuje s pocity nejistoty
a nemoznosti své télo plné ovladat a kontrolovat. Proto pro n¢j nabyti vétsi miry
stability hraje vyznamnou roli. Z oblasti mobility bylo pro pacienta zdsadni naucit se
co nejsamostatnéji dostat do sedu, coz pro néj predstavovalo velké silové vypéti a Casto
k tkonu potiteboval dopomoc. Zde bohuzel k tak pozitivnimu vysledku nedoslo.
I nadale je pro pacienta obtizné se do sedu dostat, proto preferuje vstavani Svihem

oproti edukovanému vstavani pies bok. V tomto ptipad¢ tedy je na pacientovi, jaky
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zpusob bude preferovat. Bylo mu vysvétleno, ze je pro néj velmi dilezité posilit

abdominalni svalstvo, aby se do sedu mohl dostat co nejsamostatnéji. Tabulka nize

shrnuje k jakému posunu v rdmci mobility a stability doslo.

Tabulka 12: Zhodnoceni efektu terapie v ramci dovednosti pacienta

dovednost

ptechod z lehu do
sedu

sed

piechod ze sedu do
stoje

stoj

chuze

vstupni vySetreni

Preferovany zpusob je po-
moci Svihu, v domacim
prostiedi potfebuje pacient
pro iniciaci pohybu
dopomoc druhé osoby

nestabilni s oporou 0 HKK
mirn¢ za télem, trup se
klati smérem dozadu

probiha kyvadlovym
pohybem trupu, pacient
vstane pii 3-5 Svihu

dle Véle testu je stoj
nestabilni, ale pacient se
neklati a dokaze ve stoji
vydrzet bez nutnosti
opory, Rhomberg II a III
neprovede, stoj na jedné
DK je nestabilni

hypokineze, akineze,
bradykineze, nestabilita,
pfitomny hezitace, kratké
kroky, Soupéani chodidel po
podloZce, kolena
flektovand, bez souhybu
HKK, pacient si v chiizi
neveri a citi nejistotu
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vystupni vySetreni

edukovano vstavani pies bok
(se snahou eliminovat nutnost
dopomoci druhé osoby), tento
zpusob je pro pacienta také
narocny, preferuje vstavani
Svihem

v sedu se stale objevuje
nestabilita, pacient se ve
chvilich nepozornosti klati
dozadu, opora HKK se
posunula vice vedle téla,
pacient se snazi aktivné opirat o
plosky a naptfimovat patet

probihd kyvadlovym pohybem
trupu, pacient vstane pii 3-5
Svihu, tento ukon neptedstavuje
pro pacienta vyrazny problém

vysledky Véle testu jsou stale
stejné, pacient vSak dokaze
provést Rhomberg 11 a III s
oporou o bradla, u bradel
pacient zvladne stoj na Spickach
1 na patach, stoj na jedné DK je
stabilng;si

v chtizi si je pacient jistéjsi,
krok se prodlouzil, pacient se
snazi védome provadét spravny
odval chodidla, neSoupat
chodidla po podlozce, propinat
kolena a naptimit pfi chiizi
patet, provadét kontralateralni
souhyb HKK pfi chiizi



Velmi dilezitym bodem terapie byla edukace aktivniho napfimeni patete,
coz pacient pochopil a naucil se spravné provadét. Pii aktivaci brénice a nacviku
spravného dechového stereotypu se jako nejefektivnéjsi ukdzala metoda kontaktniho
dychani. V tomto smyslu byl plivodné zejména omezen pohyb Zeber smérem lateralnim,
ktery se v prub¢hu terapii pacient naucil aktivné prohloubit. Spontanné vSak u pacienta

pretrvava vadny stereotyp dechu, paradoxni dychani.

Z oblasti ADL doSlo k posunu, jelikoz pacient zvladl piekonat bariéru
pii navlékani nohavic kalhot. Pfi vstupnim vySetfeni hodnotil tento tkon jako pro n¢j
samostatné nezvladatelny. V prib¢hu terapii v§ak doslo k nacviku tohoto tkkonu nejdiive
pomoci overballu, tak, aby si pacient sam neuvédomil, Ze se jedna o nacvik navlékani
kalhot. Poté, co pacient zvladl manipulovat s overballem pii sedu v predklonu na zemi u
chodidel 1 s nadzvednutim jedné¢ DK, bylo mu fefeno, Ze timto zpiisobem zvladne i
navlékani nohavic, coz nakonec opravdu provedl. Z oblasti ADL toto pro pacienta
predstavovalo vyznamny pokrok, protoze navlékani nohavic bylo pfed hospitalizaci

jediné, s ¢im potteboval vzdy dopomoc druhé osoby.

Jako velmi pfinosné se také ukazaly byt techniky mékkych tkani v oblasti hrudni
patete. Pacient tento bod terapie vzdy hodnotil velmi pozitivng, protoze sdm nasledné
citil uvolnéni v této oblasti. Posunlivost a protazitelnost tkani se zlepSila a byl tak
pfipraven terén pro napiimeni patefe. ProspéSny efekt méla mobilizace lopatek, ktera

napomohla zlepsit mobilitu velmi rigidnimu trupu.

Ze skupin cvikl byla pro pacienta pfinosna zejména aktivace mm. obliquii
abdominis vleZe na zadech diagonalnim tlakem HK do overballu. Tento cvik byl nastaven
1 jako autoterapie na doma. Doslo k protaZzeni m. iliopsoas oboustranné technikou PIR s

protazenim.

Tabulka 13: Zhodnoceni efektu protahovani svalu m. iliopsoas

sval vstupni vysetieni vystupni vySetieni

m. iliopsoas oboustrannég stupei 2 oboustranné stupen 1

7
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Cilem této prace bylo podat informace o diagn6ze morbus Parkinson, a to jak
z teoretického, tak z praktického hlediska. Prace je rozdélena na dvé casti, a to Cast
obecnou a specialni. Cast specialni je zpracovana formou kazuistiky pacienta trpicim

Parkinsonovou nemoci.

Obecnd cast obsahuje teoretické informace tykajici se charakteristiky
onemocnéni, etiopatogeneze, klinickych ptiznakt, diagnostiky a 1écby. V ramci 1é¢by je
zde popsana 1écba farmakologickad, chirurgickd a predevsim rehabilitacni. V obecné ¢asti
je také kapitola zabyvajici se bazalnimi ganglii, jejich funkci a patofyziologii
pii Parkinsonové chorobé, jelikoz se jednd o strukturu, jejiz funkce hraje v ramci této

diagndzy zéasadni roli.

Specialni ¢ast je tvofena samotnou kazuistikou pacienta. Tato cCast obsahuje
kompletni kineziologické vySetfeni, dale zaznam probehlych terapii s pacientem
a vystupni kineziologické vySetfeni. Na konci této ¢asti je kapitola, ve které se nachazi

zhodnoceni efektu probehlé fyzioterapeutické intervence.

Zpracovani bakalaiské prace pro me bylo velkym piinosem, a to jak
z teoretického tak z praktického hlediska. Kompletace informaci ohledné této diagnozy
mé velmi obohatila a myslim, Ze se mi podafilo splnit pfedem stanovené cile. Jsem
vdécnd za moznost absolvovat bakalafské praxe ve VrSovické zdravotni, které mi
predevs§im diky mé vedouci, Mgr. Karolin¢ Piruchtové, daly opravdu mnoho. Bohuzel
vSak, vzhledem k nepfiznivym okolnostem kvili kterym nakonec neprobéchly terapie

v celém rozsahu, nebyl efekt terapie tak znatelny.
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UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikaéni &i semindrni prace zahmujici lidské tiéastniky

Nazev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou morbus Parkinson
Forma projektu: vyzkumna prace - bakalafska price
Obdobi realizace: leden 2022 - 4nor 2022

Vyzkum bude realizovan v souladu s platnymi epidemiologickymi opatfenimi Ministerstva zdravotnictvi CR.

Piedkladatel: Karolina Silna, Fakulta télesné vychovy a sportu, katedra fyzioterapie
Hlavni Feitel: Karolina Silna, Fakulta t&lesné vychovy a sportu, katedra fyzioterapie
Misto vyzkumu (pracovist€): Vriovicka zdravotni - rehabilitace a ambulance

Vedouci price (v pFipad€ studentské priace): Mgr. Milan Martinek

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou morbus Parkinson bude zpracovana pod
odbornym dohledem fyzioterapeutil na rehabilitaénim lazkovém oddéleni ve Vriovické Zdravotni. Cilem této prace je
seznamit se s teoretickymi i praktickymi poznatky dané diagnézy. Praktickd Cast se bude zamé&fovat na vy3etieni,
dlouhodobou i kratkodobou terapii u¢astnika kazuistiky adekvatni k jeho diagnéze a nasledné sledovani pacientovy
rekonvalescence a jeji zhodnoceni k porovnani efektu zvolené terapie. Teoreticka &ast bude zamé&fena na zpracovani
informaci o diagnoze vtetng anatomického kontextu. Informace budou ¢erpany z odbomné literatury.

Charakteristika ulastniki vyzkumu: Kazuistika fyzioterapeutické pée se tyka jednoho zletilého pacienta s
diagn6zou morbus Parkinson hospitalizovaného na liZzkovém rehabilitaénim oddé&leni zafizeni. Terapie se neziastni
pacient s akutnim (zejména infekéni) onemocnénim.

Zajisténi bezpe€nosti: Nebudou pouZity Zidné invazivni techniky. Terapie bude provadéna pod dohledem zkuSeného
fyzioterapeuta ve Vriovické Zdravotni. Rizika provad&né terapie a metod nebudou vy33i nez bén& otekavana rizika u
tohoto typu terapie.

Etické aspekty vyzkumu: Pacient je plnolety.

Potencialni stfet zajmi: Vyzkum neni provadén pro Zadnou instituci ¢i organizaci. Neexistuje Zadna skutetnost, kterd
by mohla ovlivnit objektivitu vyzkumu. Nemam soukromy zijem na vysledku vyzkumu a ani vyzkum nevede
k osobnimu prosp&chu. Vedouci prace bude dohliZet nad korektnosti a nestrannosti posuzovani vysledii vyzkumu mou
osobou. Neexistuje Zidna skute&nost, ktera by mohla ohrozit integritu a diivéryhodnost vyzkumu.

Ochrana osobnich dat: Data budou shromaZd'ovdna a zpracovdvana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim
Evropské Unie & 2016/679 a zakonem ¢&. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich daji. Uvédomuji si, Ze text je
anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé & ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci
konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace, zejména v rdmci
anamnézy. Osobni data, kterd by vedla k identifikaci €astnikd vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukoneni
prace s pacientem anonymizovana. Ziskana data budou zpracovévana, bezpené uchovina a publikovina v anonymni
podobé v bakalaFské praci, pfipadné v odbornych asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pfipadng
budou vyuZita pfi daldi vyzkumné praci na UK FTVS.

Pofizovani fotografii: V ramci bakalafské praxe mohou byt pofizeny fotografie pacienta. Bude-li tomu tak, v pripadé
publikovéni fotografii v bakaldfské praci, budou anonymizovany. Anonymizace osob na fotografiich bude provedena
zaternénim/rozmazanim obliceji ¢i ¢asti téla, znakil, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované
fotografic budou uloZeny v zaheslovaném potitati feSitele, pfistup k nim bude mit pouze Felitel. Neanonymizované
fotografie budou do 1 dne po jejich pofizeni smazany/anonymizovany. Publikovény budou pouze anonymizované

fotografie.
Pofizovani  videi/audio nahrivek uZastnikd: B&hem wvyzkumu nebudou pofizovany Zadné audionahravky ani
videozaznam.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzZita.
Text informovaného souhlasu (1S): pfiloZen

Povinnosti vech uastniki vyzkumu na strané Feditele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeurZeni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektl, a podniknout k tomu veSkerd preventivni opatfeni.
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UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjekti lezi vZdy na Gcastnicich vyzkumu na strané feditele, nikdy na zkoumanych, byt dali
svilj souhlas k UZasti na vyzkumu. V3ichni Gtastnici vyzkumu na strané Feitele musi brét v potaz etické, pravni a regulaéni normy a
standardy vyzkumu na lidskych subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jez plati mezingrodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovidi nivrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zmén& projektu, zejména pouZitych metod,
zaslu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

V Praze dne: 20.1.2021 Podpis predkladatele:

Datum a podpis odpovédného pracovnika z mista vyzkumu:

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Pfedsedkyn&: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSe. Mgr. Eva Prokedova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc. Mgr. Toma3 Ruda, Ph.D,
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova

ﬂtﬂ//fd’{&

Projekt prace byl schvilen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ........5.. 00 L. 00 .

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zasadami, piedpisy a
mezinarodni smémicemi pro providéni vyzkumu zahrujiciho lidské ugastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise UK FTVS.

ZITA KARLOVA
lesné v vy a T
572 Prahe

podpis pfedsedkyn& EK UK FTVS
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Priloha €. 2: Informovany souhlas

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS
Vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zikonem &. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaji a o zméné nékterych zakonl, ve znéni pozdéjsich predpisti a dal$imi obecné zavaznymi
pravnimi pfedpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, pFijatd 18. Svétovym zdravotnickym
shromdZdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdakona ¢.
372/2011 S5b.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas
Zadam o souhlas s Vasi Gcasti ve vyzkumném projektu na UK FTVS v ramci bakaldfské prace
s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou morbus Parkinson provadéné ve
Vrsovické Zdravotni, kde Vas ptislusné kvalifikovana osoba seznamila s Va$im vy3etfenim a
naslednou terapii. Projekt bude probihat v obdobi: leden 2022 - tinor 2022.

Cilem této bakalafské price je seznamit se s teoretickymi a praktickymi poznatky této diagnézy a
zdokumentovat rekonvalescenci pacienta.

Ziskané udaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budu uvefejnény v bakalafské praci v
anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovana v anonymni podobé.
V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a pfijmeni pfedkladatele projektu ... POAPIS; cniorressesssusnssesssresss

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s udasti ve vyse uvedeném projektu a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateCném Case zvazit
viechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vie podstatné tykajici se iasti ve vyzkumu a
Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu
odmitnout w¢ast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to
pisemné Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat piedkladatele projektu. Dale
potvrzuji, Ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ........ccceevveenne

Jméno a prijmeni UCaSIKa ......coeviircrcriiiinccinssieienns. POAPIS! vt

91
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Priloha €. 5: Barthel Index

Barthelové index zakladnich viednich ¢innosti (BI)

Identifikace pfipadu: Jméno pacienta O ]\3
Jméno hodnotitele rolaona . S&nox
Datum hodnoceni

Cinnost Skadre

Jedeni
10 = samostatné
5 =s pomoci (napf. krajeni, roztirani masla) nebo s potfebou specialni diety
0 = neprovede

il

Pfesun z invalidniho voziku na lGZko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s men3i pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s vétsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mize se posadit
0 = neprovede, neudrzi rovnovdhu vsedé nebo neni schopen pouzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obli¢eje, ¢isténi zub, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, cbleéeni, zvednuti)
5 = potfebuje pomoc, ale zvldda nékteré ukony samostatné
0 = zavisle na pomoci

Koupani nebo sprchovani
5 = samostatné koupani nebo sprchovani
0 = zavisle na pomoci

—

Chuize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chlze samostatné (pfipadné s cporou, napf. holi) nad 50 metrd
10 = chiize s malou pomoci nad 50 metrd
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zataceni, nad 50 metrd
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metr{

Chize do schodii a ze schod(
10 = samostatné bez pomoci
5 =s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0 = nezvladne

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkanicek, zapinani zipt)
10 = samostatné
5 = potfebuje pomaoc, ale zvldda z poloviny samostatné
0 = zavisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
5 = prileZitostné nehody nebo potieba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moceni
10 = kontinentni
5 = pfileZitostné nehody nebo potfeba pomaoci s externi pomuckou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moceni

Celkovy soucet (0-100) @
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Barthelové index zakladnich vSednich ¢innosti (BI)

Vyhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich aktivitach
0-40 bodi vysoce zavisly

45-60 bodl zavislost stfedniho stupné

65-95 bodii lehka zavislost v

100 bodt nezavisly

Maximalni celkovy soucet je 100 bod.

Pokyny k pouZiti

1

Index by mél byt pouiivan jako zaznam o tom, jaké aktivity pacient aktualné
zvlada, nikoliv jako zaznam toho, co by pacient zvlddat mohl.

2. Hlavnim cilem je stanovit stupen nezavislosti na jakékoliv pomoci, fyzické nebo
verbalni, jakkoliv velké a nezavisle na divodu poskytnuti.

3. Potfeba kontroly znamena, Ze pacient neni nezavisly.

4. Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepsich dostupnych informacnich
podkladi. Pomoci dotazovani se pacienta, pratel, pfibuznych, zdravotnického
personalu, co? jsou obwyklé zdroje, ale také pomoci pfimého pozorovani a
zdravého rozumu. Pfimé testovani viak neni potfeba.

5. Obvykle je podstatny vykon pacienta za poslednich 24 aZ 48 hodin, v nékterych
pripadech je relevantni i delsi obdobi.

6. Stfedni kategorie naznaduji, Ze pacient k provedeni Ukolu vynaklddad alespor
poloviéni mnoZstvi celkového usili.

7. Pouziti pomlcek neznamena omezeni nezavislosti.

Informace o autorskych pravech

Barthel Index® MedChi, 1965. Viechna prava vyhrazena.

Drzitelem autorskych prav na Barthel index je Maryland State Medical Society. Muze se

poutivat zdarma pro nekomercni Gcely s nasledujici citaci:
Mahaoney Fl, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”
Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. Pouzito se svolenim.

K Upravé Barthel indexu nebo k jeho pouZiti pro komeréni Gcely je nutné povoleni.

Upravu &eského prekladu Barthelové indexu provedl Ustav zdravotnickych informaci a

statistiky CR v roce 2017.
Verze dotazniku ze dne 25. 5. 2018.

Vice informaci naleznete na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.
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Priloha €. 6: Vysledky Skaly MDS-UPDRS

MDS-UPDRS skorovaci tabulka

| [ Pacient 33b | Rigidita — PHK 2
1.A | Zdroj informaci [ osetrovatel
| B4 Pacient + osetrovatel A eagen-LoK Cb
Ciist 1 3.3d | Rigidita - PDK z
11 | Kognitivni postiZeni 1 3.3e | Rigidita - DK 2.
1.2 | Halucinace a psychdza | O 3.4a | Klepani prsty — prava ruka /(
1.3 | Depresivni nalada Z 3.4b | Klepani prsty —leva ruka 2
1.4 | Uzkostna nalada 2. 3.5a | Pohyby rukou — prava ruka /{
1.5 | Apatie 1 3.5b | Pohyby rukou — leva ruka 7.
1.6 | Priznaky DDS | D) 3.6a | Alternujici pronace-supinace ruky — prava /{
[ Pacient 3.6b  Altemnujici pronace-supinace ruky — leva 7
1.6a | Kdo vyplfiuje dotaznik [[] osetrovatel
[X] Pacient + osetrovatel | 3 75 | pokiepavani spickou nohy — prava 7
1.7 | Poruchy spanku 4 3.7b | Poklepavani spickou nohy — leva 2
1.8 | Denni spavost 0 3.8a | Pohyblivost dolni koncetiny— prava /[
1.9 | Bolesti a [iné nepfijemné pocity /r 3.8b | Pohyblivost dolni konéetiny— leva 2,
1.10 | Potize s mocenim () 3.9 | Vstavani ze Zidle _'5
1.11 | PotiZe se zacpou 3 3.10 | Chuze 2
1.12 | Zavraté pfi vstavani /] 3.1 | Zarazy v chizi (freezing) /I
1.13 | Unava /} 3.12 | Posturalni stabilita 2
Cast 11 3.13 | Drzeni téla o
2.1 Reé 2 3.14 | Celkova spontannost pohybu (bradykineze téla) 23
2.2 | Slindni a wytékani slin 6 3.15a | Posturalni tremor — prava ruka 2
2.3 | Zvykéni a polykani /f 3.15b | Posturalni tremor - leva ruka 2
2.4 | PFijem potravy /’ 3.16a | Kineticky tremor — prava ruka /|'
2.5 | Oblékani :b 3.16b | Kineticky tremor — leva ruka 3
26 Hygiena 4 3.17a | Klidovy tremar — amplituda — PHK 4
2.7 | Pismo 5 3.17b | Klidovy tremor — amplituda — LHK Z
2.8 | Koniéky a jiné aktivity 3 3.17¢ | Klidovy tremor — amplituda — PDK 6
2.9 | Otageni se v posteli =) 3.17d | Klidovy tremor — amplituda — LDK /f
2.10 | Tremor 2. 3.17e | Klidovy tremor — amplituda — rty, brada 0
211 Vstavani z postele, auta a kiesla b 3.18 | Klidovy tremar — stalost /E
2.12 | Chize a rovnovaha 5 Byly pfitomny dyskineze? O e E A5
2.13 | Zarazy v chuzi (freezing) . Ovlivnily dyskineze hodnoceni ? ‘E/Ne D Ano
3a | UZiva pacient medikaci? DN& E Ano Stadium nemoci dle Hoehnové a Yahra 2)
3b | Aktudlni iinicky stav pacienta [Joff fd on Cast TV
3¢ | Uziva pacient levodopu? [INe [g Ano 4.1 | Cas stréveny v dyskinezich /l
3¢.1 | Minuty od posledni davky / 4.2 | Funkéni dopad dyskinezi O
Cast 111 43 | Cas ve stavu OFF /1
3.1 | Ret | 4.4 | Funkéni dopad fluktuaci 0
32 | Mimika 2. 45 | Predvidatelnost motorickych fluktuac 1
3.3a | Rigidita - 3ije 0 4.5 | Bolestiva OFF dystonie k) .
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