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UvVoD

Parkinsonova nemoc (dale jen PN) je chronicko — progresivni onemocnéni nervové
soustavy, které vznika pii degeneraci pigmentovych dopaminergnich bunék pars compacta
substantiae nigrae. Tyto bunky za fyziologického stavu produkuji neurotransmiter
dopamin, jenz se podili na fizeni hybnosti. Nedostatek dopaminu se projevuje
charakteristickou poruchou hybnosti, tzv. extrapyramidovym hypokineticko —
hypertonickym syndromem. U PN se jedna o nedostatek vlastniho dopaminu se
zachovalymi receptory pro tento neurotransmiter. Naopak u parkinsonského syndromu
(dale jen PS) se velmi Casto jednd o postizeni vlastnich receptoril, a tudiz se po podani
dopaminu nema kam navéazat. Asi 80 % pacientl s parkinsonskymi symptomy trpi PN,
zbylym 20 % je diagnostikovan PS u jiného zakladniho onemocnéni. (Kolaf a kol. 2009,
Jedlicka a kol. 2005)

PN poprvé popsal anglicky 1ékat a paleontolog James Parkinson roku 1817. Ten ve
své knize ,,An Essay on Shaking Palsy“, voln¢ pielozeno jako ,,Esej o traslavé obrné®,
klasifikoval do té doby nezndmé nebo velmi vzacné onemocnéni. Celd podstata
onemocnéni byla vSak objasnéna az ve druhé poloviné 20. stoleti, kdy velmi dulezitym
meznikem byl rok 1958. V tomto roce farmakolog a biochemik Carlson objevil vyskyt
velkého mnozstvi dopaminu v bazalnich gangliich. (Roth a kol. 2009)

Primérny v€k manifestace PN je ¢asto udavan mezi 58 — 62 roky Zivota. Vice se
objevuje u muzt. Vyskyt PN v populaci se v Evropé pohybuje v rozmezi od 84 az 187
nemocnych na 100 000 obyvatel, coz je ptiblizné kazdy tisici ¢loveék. Sledujeme-li vSak
prevalenci PN pouze u osob starSich 60 let, zjistime, Ze nemoc postihuje vice nez jedno
procento této populace (tedy u kazdého 100. ¢lovéka). Jedna se tak o nemoc pomérné
castou. (Ruzicka a kol. 2000)

Etiologie nebyla doposud objasnéna. V souvislosti se vznikem PN se mluvi o
¢tyfech zédkladnich hypotézach — endotoxiny, exotoxiny, genetika a apoptéza bunck. Je
mozné a zaroven dosti pravdépodobné, ze jednotlivé etiologické piedstavy od sebe nelze
oddélit a Ze jedna miiZze podporovat druhou. VSechny dohromady tak mohou mit sviij podil
na vzniku onemocnéni. (Rtzicka a kol. 2000)

Zakladni klinické pfiznaky PN jsou hypokineze, rigidita, tremor a posturdlni
poruchy. Dal§imi motorickymi pfiznaky jsou dyskineze a fluktuace. Mezi nemotorické
pfiznaky patii vegetativni dysfunkce, senzorické poruchy, senzitivni projevy a psychické
zmény. (Roth a kol. 2009)
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Diagnostika PN je zaloZena pfevazné na anamnestickych udajich a klinickém
neurologickém vySetieni. Udaje musi byt vyhodnoceny podle obecné piijatych
diagnostickych kritérii PN, napft. kritéria britské mozkové banky. Klinicky diagnosticky
postup je uspofadan v danych krocich a je zavrSen farmakologickym testem dopaminergni
odpovédi. V ramci diferencialni diagnostiky je duleziti odliSit PN od dalSich primarné
degenerativnich onemocnéni projevujicich se PS. (Jedlicka a kol. 2005)

PN neni mozné vylécit, mtizeme vSak dlouhodobé¢ a u¢inné potlacovat jeji ptfiznaky.
Terapeutické moznosti jsou hlavné farmakologické a v urCitych piipadech, kde jsou ostatni
postupy malo ucinné, se vyuzivaji i neurochirurgické. Nejidealngjsi je takova terapie, kdy
se spoji 1écba farmaky s dalSimi postupy. Nedilnou soucésti 1é¢ebné péce o pacienta s PN
jsou tedy rezimova opatieni, rehabilitace, cviceni a pohybova reedukace. (Roth a kol.
2009)

Posturalni instabilita (PI) je hlavnim pfiznakem v diagnostice PN a jeji vyskyt
stoupd s progresi onemocnéni. Termin PI zahrnuje z klinického hlediska nejen poruchu
udrzeni stoje, ale také problémy s chiizi a pfipadnymi naslednymi pady, poruchu ota€eni se
(v lehu, v sedg, ve stoji a pii chiizi) a poruchu zmény jednotlivych pozic (z lehu do sedu, ze
sedu do stoje a naopak). Nejvaznéjsim nasledkem PI jsou pady, které extrémné zhorsuji
kvalitu zivota pacientli s PN a svymi komplikacemi zatézuji zdravotnicky systém. Vyskyt
padu u pacientl s PN je nejvyssi z nejcastéjsich neurologickych onemocnéni. Vétsina pada
pacientl vznikd v domécnosti a ve stavu dobré pohyblivosti. Strach z dalSich padi miize
byt pri¢inou ztraty sebedivéry, coz muze U pacienta vést k omezeni mobility. Dochazi
k eliminaci aktivit mimo domacnost, nasleduje redukce pfesunti v ramci domacnosti a
netprosné se vyvine imobiliza¢ni syndrom. Pacient se dostane do stadia tzv. maligni PN,
kterou charakterizuje progresivni redukce kvality Zivota, vysoké ndklady na
oSetfovatelskou péci, 1é¢bu komplikaci pada a zvySena mortalita. (Valkovi¢ a kol. 2012)

Pro spravné zhodnoceni posturdlni instability je potiebnd cilena anamnéza a

specifické klinické neurologické vySetfeni. Farmakoterapie ma velmi omezeny ucinek, a

vvvvvv

a kol. 2012)
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1 PARKINSONOVA NEMOC
1.1 Klinické projevy

Pocatek klinickych piiznakii byva plizivy, necharakteristicky a muize se vyvijet
nékolik mésict i let. ,, Klinické projevy se manifestuji v okamzZiku, kdy hladina dopaminu ve
striatu poklesne az pod hranici 20-30 % piivodniho mnozstvi.“ (Petrovicky a kol., 2008,
5.309) Nejcastéji si pacienti st€zuji na bolesti ramen a zad, pocity tézkych koncetin, pocity
ztraty vykonnosti, poruchy spanku, zacpu, deprese, svalové bolesti a kiece, syndrom
zmrzlého ramene C¢i karpalniho tunelu. Hlavni pfic¢inou téchto piiznakti byva jesté
nediagnostikovana rigidita. Pacient nejdfive navstévuje revmatologii, ortopedii nebo
rehabilitaci. Na zakladé ¢aste¢ného nebo piechodného pozitivniho Géinku byva odkazan na
neurologii. Bez medikamentézni 1é¢by totiz neni mozné rigiditu ovlivnit. (Kolat a kol.
2009)

V dalsich mésicich se objevuji zakladni typické ptiznaky, tj. tremor, rigidita,
celkova zpomalenost, chudost pohybti a posturdlni instabilita. Casovy nastup a stupeit
ptiznaki je individudlni zv1asté v inicidlnim stadiu. Kromé téchto zdkladnich ptiznaki se
nékdy objevuji i dal$i obtize, jako jsou poruchy vegetativniho nervstva a psychické
problémy. Neni vSak podminkou, ze se musi vSechny pfiznaky vyskytnout u kazdého
nemocného. Charakter 1 mira onemocnéni se mohou meénit u jedné osoby individudlné dle
ucinnosti 1€cby nebo vyvoje onemocnéni. (Roth a kol. 2009)

Pacienti s ¢asnym zacatkem PN, tedy do 45 let véku, maji ur€ité charakteristické
ptiznaky. Casto se objevuje fokalni dystonie, vyborny efekt L-DOPA, mensi riziko rozvoje
demence a brzy nastupujici hybné komplikace spojené s 1é¢bou L-DOPA. Naopak tomu
byva u pacientil, u kterych se choroba objevi aZz v 65 a vice letech. U nich se projevuje
odpovéd na L-DOPA 1é¢bu nedokonale. Casné se rozvijeji poruchy stoje a chiize, ale také
psychické a vegetativni poruchy. Horsi predikce, co se tyka délky preziti, je u pacienti
s projevy demence, s pievahou akineticko-rigidni a s pocatkem nemoci ve vyssim veku.

Lepsi prognoza je u pacientil s pievahou tfesu. (Jedlicka a kol. 2005)
1.1.1 Tremor

Tremor (tfes) je mimovolny rytmicky oscilacni pohyb casti téla vytvareny
postupnou repetitivni kontrakci agonistli a antagonisti. Byva ptitomen u 80-90 % pacientl

s PN, pro néz je typicky klidovy akralni tfes koncetin, ktery popisujeme jako asymetricky S
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frekvenci 4-6 kmitli za sekundu. Pfitomnost tfesu 1ze u PN vysvétlit tak, Ze se nedostatek
dopaminu v bazalnich gangliich projevi nedostatecnym utlumem v téchto strukturach,
protoze dopamin zastava hlavné tlumivou roli. Poté dojde k pfevaze acetylcholinu, ktery je
naopak aktivacni transmiter a toho je zde dostatek. Diky spojim mezi jednotlivymi
strukturami bazéalnich ganglii se tato nepfiméfend aktivita pfenasi na bunky majici vliv na
kontrolu pohybi. Bunky vysilaji rytmické elektrické impulsy, které se prenaseji do
pohybového systému a které poté ptisobi vykyvy systému, takze ties. (Roth a kol.2009)
Zpocatku onemocnéni se ties objevuje jen na jedné postizené koncetiné nebo
poloving téla. V pribéhu pak prechazi i na druhostranné kondetiny. Castéji je piitomen na
hornich koncetinach a projevuje se zejména na prstech, coz miize nékdy pfipominat
pocitani penéz. Ttes ruky byva pifitomen zpravidla ve stoji a pii chlizi. Charakter tfesu se
muze ménit, ale nikdy nepostihne hlavu. U pokrocilych forem se mize vzacné vyskytovat
ties brady, rtli a jazyka. Zvyraziiuje se stresem, Unavou nebo pohybem druhostranné
koncetiny (Fromentliv manévr). Vzdy ustupuje pii volnim pohybu dané koncetiny. Takze
naptiklad v okamziku, kdy nemocny uchopi hrnek s ¢ajem, tfes ustadva, ale navraci se ihned
ve chvili, kdy zastavi ruku s hrnkem u ust, aby se napil. U pacienti se mlZe objevit i
posturalni (staticky) tfes, hlavné v ptipadé, kdy je koncetina delsi dobu ve statické poloze.

Uplné mizi pfi relaxaci a ve spanku. (Razi¢ka a kol. 2000, Rektor a kol.2003)
1.1.2 Rigidita

Rigidita, tedy svalova ztuhlost, je patologické zvySeni svalového tonu soucasné
agonistll i antagonisti. Svalova ztuhlost je pfitomna béhem aktivniho i pasivniho pohybu
svalech ohybajicich koncetiny a trup. Pacient si jeji pfitomnost plné¢ uvédomuje. Praveé
priznak svalové ztuhlosti byva divodem prvni ndvstévy pacienta u lékate. Rigidita Casto
zacind nesymetricky a miize byt i pfi¢inou pocitu bolesti nebo neptijemného prozitku
zvySeného tonu v ramenech nebo v zadech. Béhem ztuhlosti ¢asto dochazi k Setfeni dané
svalové skupiny a zaroven k pfetizeni jiné svalové skupiny. (Rektor a kol. 2003, Roth a
kol. 2009)

Stupenn rigidity lze CéasteCné testovat vySetfovanim elementarnich reflext
posturdlnich (ERP), které jsou zvySené az do fenoménu ozubeného kola. Fenomén
ozubené¢ho kola se projevuje tim, Ze pifi pasivni extenzi koncetiny v zapé€sti, lokti nebo

hlezennim kloubu miizeme palpovat reflexni stahy protahovanych flexort. Stejné tak je,
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pfi pasivnim zkracovani svalu, hmatnd aktivita Slach fixujici segment koncetiny
Vv jednotlivych polohdch pohybu. Tato fixace je pro pohyb velmi dillezita, ale pfi svalové
ztuhlosti je nadmérna a dlouhotrvajici, protoZze je poruSena svalova dekontrakce, coz
zpusobuje nemoznost plynulého pohybu. ZaSkuby Slach se oznacuji jako zvysSené
elementarni reflexy posturalni (ERP). Rigidita se zhorSuje pohybem druhostranné

koncetiny (tzv. Fromentiv manévr). (Kolar a kol. 2009)
1.1.3 Bradykineze, hypokineze, akineze

Pohybové zpomaleni, zmenSeni rozsahu pohybli a az neschopnost zacit pohyb
byvaji nejvétsim zdrojem obtizi pacientti s PN. Kazdy z téchto symptomu charakterizuje
urcitou specifickou ¢ast pohybovych obtizi, a proto je nutné je od sebe rozliSovat. Jsou to
nejcharakteristi¢téjsi pfiznaky poruch bazélnich ganglii a nejsou zavislé na stupni rigidity.
(Razicka a kol. 2000)

Podkladem téchto symptomu je porucha spousténi motorickych programi, protoze
motorické programy jako takové nejsou ziejmé u pacientli s PN poskozeny. NaruSena je
vSak aktivace, ukonCeni téchto programii a zejména plynuld funkéni ndvaznost
jednotlivych segmentti do celkového pohybového vzoru. (Kolar a kol. 2009)

Podobn¢ jako tremor se tyto tii pfiznaky manifestuji jednostranné nebo asymetricky
s pfevahou na koncetindch. ZmenSeni pisma, hypomimie, sniZeny souhyb horni koncetiny
pti chlizi nebo monotoénni nemelodickd fe¢ mohou byt prvnimi hypokinetickymi projevy.
Postupem c¢asu se zhorSuje jemna motorika a pacient miva potize pii oblékani, jedeni a
osobni hygiené. V pokrocilejSich stadiich obtize progreduji a pienasSeji se na axidlni
motoriku. Za ptiznak bradykineze povazujeme nahlé zarazy v pohybech, neboli akineticky
freezing, ktery postihuje hlavné dolni koncetiny. Déle se objevuji i1 jiné hypokinetické
projevy, napt. ptiznak fiktivni podusky, kdy pacient neni schopen pii ulehnuti polozit
hlavu na polstar. (Jedli¢ka a kol. 2005)

K ptfiznakim bradykineze, hypokineze a akineze se navic typicky pfifazuje
neschopnost nebo obtize pfi provadéni vice sdruzenych pohybil najednou. Pacienti maji
Casto problém béhem chiize vytahnout kapesnik a vysmrkat se anebo pfi vstavani ze zidle
podat ruku druhé osobé na piivitanou. Mirné obtize se mohou béhem chvile proménit
V uplnou akinezi tedy neschopnost zapocit pohyb. Tato akineze mulze trvat v rGzném
casovém intervale a manifestuje se pievazné pii zahdjeni pohybu, pfi prvnim kroku jako

hesitace neboli zavahani, v pribéhu pohybu v uzkém prostoru. Jedinou moznou obranou je
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pouziti riznych psychickych trikli, napt. rytmické povely, ptekroceni piekazky, presunuti

MoVt 0 v+ v

tézist¢€ na jednu nohu apod. (Ruzicka a kol. 2000)
1.1.4 Hypomimie a poruchy reci

Hypomimie je typickym pfiznakem PN a objevuje se jiz v Casnych stadiich
choroby. Tento symptom vychazi pfedevSim z akineze a hypokineze mimickych sval.
Mimika se v prib¢hu onemocnéni pomalu oplost'uje. Lze pozorovat, jak pacient za¢ina mit
snizeny rozsah pohybu obli¢ejového svalstva. Diky tomu se aktudlni vyraz obliceje stava
necitelnym a navic zmény v obli¢eji nastavaji s vyraznym zpozdénim oproti psychickému
prozitku. Casto byva snizena frekvence mrkani (Stellwagiiv p¥iznak) a retrakce horniho
vicka (Cowpertiv pfiznak). V pokrocilejsich stadiich onemocnéni mlize hypomimie vést az
k amimii, kdy se v obli¢eji neodrazeji zadné emoce. (Berger a kol. 2000, Razicka a kol.
2000)

Poruchy fteci se vyskytuji prevazné u vsech pacienti s PN. Mezi pocateéni
hypokinetické projevy nemoci patii monoténni nemelodicka fe¢. Pozdéji, kdy se postizeni
generalizuje, je typickd hypofonie (tiché fec€), hypokinetickd dysartrie (Spatna artikulace),
tachyfemie (zrychlend artikulace) a palilalie (nutkavé opakovani posledni slabiky nebo

slova). (Jedlicka a kol. 2005)
1.1.5 Vegetativni dysfunkce

Specifickym projevem PN je zvySena sekrece potu a kozniho mazu, coz spolecné
S hypomimii pfispiva k maskovitému vzhledu oblic¢eje. Typickym problémem pacienti je
také zacpa. Ostatni vegetativni projevy PN nejsou konstantni a specifické. Vyskyt téchto
projevi stoupd v pozdnich staddiich onemocnéni a mize byt podnécovan v ramci 1éCby.
Dalsim projevem sniZeni motility kromé& zacpy je dysfagie a zpomalena evakuace Zaludku
s naslednou poruchou traveni. Hypersalivace je ¢asto trvalym projevem, anebo muze jeji
vyskyt souviset s obdobim zhor$ené hybnosti. Dopaminergni 1écba ma vliv na hypotenzi a
ortostatické poklesy krevniho tlaku. V pozdnich stadiich onemocnéni se vyskytuji sexualni
poruchy a mikéni potize. Obtizné usinani a udrZeni spanku muze byt také projevem
vegetativni dysfunkce anebo tyto obtize souvisi s no¢ni akinezi, uzkosti a depresemi.

(Jedlicka a kol. 2005)
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1.1.6 Senzitivni a senzorické dysfunkce

Za nejcastéjsi projev PN je povazovana porucha Cichu. Senzitivita a specificita
tohoto ptiznaku vSak neni dostate¢na na to, abychom byli schopni jej vyuzivat pro v€asnou
diagnostiku nemoci. Svalové a kloubni bolesti mohou od poc¢atku onemocnéni doprovazet
rigiditu. Pozd&ji byvaji soucasti hypodopaminergnich stavii, jako je ranni bolestiva
dystonie nohy. Dal§imi senzitivnimi projevy mohou byt dysestezie, parestezie, ale také
akatize a syndrom neklidnych nohou. Zadny z téchto projevii viak neni pro PN specificky.

(Ruzicka a kol. 2000)

1.1.7 Psychické projevy a komplikace

ey e

Jde ptfedevsim o deprese, tj. pocity nepfiméfen¢ho smutku ¢i zoufalstvi, které 1ze odlisit od
béznych pocith zdrmutku. Pfiznaky se rozvijeji plizivé a pomalu zahlcuji celou mysl
pacienta. Deprese nebyva zavisla na stupni postizeni hybnosti. Ziejmé ji vyvolava
poskozeni transmiterové a receptorové rovnovahy, kterd je u PN spoustécim
mechanismem. Pouze mensi c¢ast nemocnych trpi v pozdnich stadiich ubytkem
rozumovych schopnosti. Pokud vSak se toto postizeni objevi, je pro nemocného velmi
obtizné pracovat nebo o sebe pecovat. Nemocni zacéinaji selhdvat pti provadéni ADL,
zapominaji a bloudi. Mohou byt zmateni a v pozdéjSich stadiich dokonce piestanou

poznavat své nejblizsi. (Roth a kol. 2009)
1.1.8 Nahlé zmény hybného a duSevniho stavu

V pokrocilych stadiich nemoci se mohou objevovat ndhlé zmény duSevniho stavu a
hybnosti a to 1 béhem nékolika hodin. Popisujeme tfi zékladni situace. Jako prvni miize
dojit k ndhlému zhorSeni hybného stavu. V tomto piipad€ se objevi zpomalenost nebo
neschopnost pohybu spole¢né s rigiditou a tremorem. ZhorSeni pfichdzi bez varovani a
byva zpusobeno chybnym davkovanim I¢kii. Nemocny zapomene jednu ¢i dvé davky a
nasledné si jich vezme nékolik za sebou. Dalsi situace je popisovana jako ndhle se
objevuyjici t€zké mimovolni pohyby. Pokud nejsou soucasti kolisani uc¢inku jednotlivych
davek, jsou skoro pokazdé zpusobeny piedavkovanim levodopou nebo agonisti dopaminu.
Velky sklon k predavkovani maji pacienti s poruchou paméti. Posledni stav se projevuje
zmatenosti a nenormdlnim chovanim. Vznikd také z divodu predavkovani, nastupujici

infekce anebo jako stav po urazu mozku. Pokud se objevi zmatenost spole¢né s nahlym
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zhorSenim hybnosti, je velmi pravdépodobné, Ze se jedna o infekéni onemocnéni.
V takovém piipad¢ je nutné dostat pacienta co nejdiive do nemocnice z diivodu vylouceni

nastupujici infekce a irazu mozku. (Roth a kol. 2009)
1.2 Diagnoza a diferencialni diagnoza
1.2.1 Diagnosticka Kkritéria

Diagnéza PN je zaloZena na cilené anamnéze a klinickém neurologickém vysSetteni.
Postup pii diagnostice je uspoiadan v jasnych logickych krocich, kdy se v prvni fadé
konstatuje pritomnost PS. Déle se musi vyloucit vSechny mozné pfi¢iny a projevy
sekundarity postizeni. Jako posledni se zvazuji dalSi kritéria podporujici diagnozu

esencialni PN vcetné dopaminergni odpovédi. (Jedlicka a kol. 2005)
1.2.2 Diferencialni diagnéza

Pokud je parkinsonska symptomatologie jednozna¢né vyjadiena, pak neni mozné ji
zaménit. To ov§em neznamena, ze vSichni pacienti s témito piiznaky trpi PN. Pfiblizn¢ 15
- 20% pacientil trpi tzv. parkinsonskym syndromem. U PN dochézi k poSkozeni bunék
tvoficich dopamin Vv bazdlnich ganglii. Parkinsonsky syndrom je rozsahlejsi a difuznéjsi

postiZeni celych bazéalnich ganglii i jinych systéml. (Berger a kol. 2000)
1.3 VySetreni pacienta

Velmi dulezitou roli hraje dikladna anamnéza, zohlednujici diagnosticka kritéria, a
pozorovani pacienta. Tato anamnéza vétSinou vede k samotné diagndéze PN. VySetfeni
pacienta SPN nebo i spodezienim na toto onemocnéni se pak kromé bézného
neurologického postupu zaméfuje na specifické projevy, k jejichz jasné charakterizaci
klasické neurologické vySetieni nestaci. Vysetfovaci postupy se 1isi dle stadii onemocnéni.

(Jedlicka a kol. 2005, Riizicka a kol. 2000)
1.3.1 Skaly specializované na hodnoceni stavu pacientii s Parkinsonovou nemoci

Stupnice stadii Parkinsonovy nemoci dle Hoehnové a Yahra byla definovana v roce
1967 a dodnes se pouziva pro urceni stadia onemocnéni. Hodnoti se stupni 1 az 5, kdy
stadium 1 pfedstavuje jednostranné postizeni, které ve 2. stadiu piechdzi i1 na
druhostrannou koncetinu. Ve 3. stadiu se ptidavaji poruchy stability stoje a zmény chlize a

postupné pacient sp&je do 4. stadia, kdy je generalizované postiZzeni jiZ provazeno
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zavaznymi poruchami stoje a chiize. V konecném 5. stadiu je pacient neschopen
samostatné lokomoce a je upoutan na vozik ¢i lizko. Hoehnové a Yahr popsali pritbé¢h PN
tak vystizné, ze se modifikovana verze jejich Skaly pouziva dodnes. Tato modifikovana
verze je totiz soucasti jednotné stupnice pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci, tzv. UPDRS.
(Razicka a kol. 2000)

Pro hodnoceni dopaminergni odpovédi, sledovani vyvoje stavu nemocného a
ucinki 1écby je nutné znat presné stadium PN. To ndm umoziuje sjednocena stupnice pro
hodnoceni PN, tzv. UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale). Tato Skala je
tvofena nékolika dil¢imi Skalami, které umoziuji hodnotit jednotlivé projevy onemocnéni i
jeho celkovou tizi. Casti UPDRS 1. — IV. se skladaji z dil¢ich polozek, jejichz bodova
hodnoceni vychézeji z popisu odpovidajicich nalezii v komentafi. Nula bodid znamena
normalni nélez. Jeden bod odpovida pfitomnosti ptiznaku a ¢tyfi body hodnoti maximalni
vyjadieni piiznaku. Casti V. a VI vyjadiuji stupeni onemocnéni a celkové funkéni
omezeni. (Jedlicka a kol. 2005, Ruzicka a kol. 2000)

Cast 1., odpovidajici polozkam 1 aZ 4, zjistuje poruchy mysleni, chovéani a nalady.
Cast I1., zahrnujici polozky 5. az 17., popisuje dopad projevii onemocnéni na ADL, tedy na
bézné domaci ¢innosti nemocného. Tato ¢ast UPDRS se pfevazné opird o amnestické udaje
nemocného a sleduje funkéni omezeni vyplyvajici z poruchy fteci, salivace, dysfagie,
Z obtizi pfi psani a pii béznych tkonech sebeobsluhy, z omezeni chlize a z dalSich
motorickych projevii nemoci. Samoziejmé s piihlédnutim ke stavu on & off. Cast III.
slouzi k posouzeni motorickych projevii. Odpovida polozkam 18 az 31 a je nazyvana jako
motorickd Skéla. V soucasnosti predstavuje zdkladni vSeobecné pouzivany nastroj
klinického neurologického vySetfeni u PN. Je nutné uvadét, zda je pacient ve stavu on ¢i
off. Cast IV., zahrnujici polozky 32 az 42, se zabyva komplikacemi v 1é¢b& PN, takze
anamnesticky sleduje vyskyt fluktuaci, dyskinezi a vegetativnich projevii vyvolanych
dopaminergni 1é¢bou. Cast V. je modifikovana stupnice stadii Parkinsonovy nemoci dle
Hoehnové a Yahra a posledni ¢ast VI. se jmenuje Schwabova a Englandova skéla béznych
¢innosti a slouZi k objektivnimu posouzeni funkéni vykonnosti nemocného, ktera se udava
procentovym odhadem vykonnosti vzhledem k normé¢, zvlast pro stavy ,,off“ a ,,on*.
(Ruazicka a kol. 2000)

Z hlediska definice ,,on“ a ,,off rozliSujeme pét stavi. Definovany ,,off je stav
pacienta S PN po 12 hodinovém vynechani antiparkinsonské medikace, nejméné vsak

jednu hodinu po probuzeni, aby se odstranil ptipadny sleep benefit. U nékterych pozdnich
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stadii mize definovany ,,off“ odpovidat nejhorSimu ,,0ff*, kdy nejhorsi ,,off* je stav
hybnosti dosazitelny ptipadné az po delSim (n€kolikadennim) vysazeni parkinsonské
medikace a po odeznéni dlouhodobého efektu 1€cby. Definovany ,,on* je stav po podani
standardni davky dopaminergni medikace. ,,On* nebo uplny ,,on“ je stav maximalniho
mozného 1é¢ebného ucinku medikace u daného pacienta. Neuplny ,,on* je pfechodny nebo
trvaly stav po podani antiparkinsonika, kdy pacient nedosdahne Gplné k ,,on“ a pretrvavaji
nekteré motorické projevy a piiznaky PN. (Ruzicka a kol. 2000)

Z davodu c¢asové naro¢nosti UPDRS byla pro praktické vyuziti i v rehabilitaci
pfipravena jednoduchd a ptehlednd skala aktivit nemocnych s Parkinsonovou nemoci
(Parkinson Activity Scale — PAS). Hodnoti se v ni 10 polozek rozdélenych do 4 kategorii, a
to pfemisténi na zidli (vstavani, seddni), hypokinéza pii chiizi (zahajeni chlize, otaceni o
360°), pohyblivost na posteli (poloZeni na zada, otaCeni na bok, vstavani) a pohyblivost na
posteli s ptikryvkou (poloZeni a prikryti se pfikryvkou, pietoCeni na bok, vstavani zpod
ptikryvky). Jednotlivé polozky se skoruji od 0 bodt, coz znaci zavislost na dopomoci
druhé osoby, az 4 bod, které odpovidaji naopak nezéavislosti. (Opavsky 2003)

V pozdnich stadiich, kdy je nemoc komplikovana kolisanim hybnosti, se vyuziva
Denik nemocného. Pacient ¢i jeho pecovatelé do Deniku zapisuji jednoduché znacky ke
kazdé hodin¢ denni doby vypovidajici o aktualnim stavu nemocného. I kdyz mohou byt
zapisy do Deniku subjektivné zkresleny nebo jejich validita mize byt snizena kognitivni
dysfunkci nemocného, Denik zpravidla dovoli rozpoznat, o jaky druh komplikace se
v daném piipadé jedna a jakd je reakce na provedené zmény lécby. Dal§i moznosti
objektivniho zaznamu je videozdznam, ktery je neocenitelnou pomiickou, hlavné pro

sledovani dyskinetickych projevi. (Jedlicka a kol. 2005)
1.3.2 Reakce na dopaminergni podnét

Zpusob, jakym pacient reaguje na dopaminergni podnét, je rozhodujicim nalezem
pro ur¢eni diagndzy. Test se provadi, je-li tedy nutno ovéfit diagnézu PN nebo je-li sice
diagnoéza jasnd, ale vyvoj komplikaci nebo atypicka reakce na 1é€bu vyvolavaji potiebu
detailniho rozboru odpovédi. V ptipadé, ze se jedna o PN, by se méla dostavit kvalitni
motorickd odpovéd’, tj. zlepSeni stavu, Gstup motorickych ptiznakl. Pokud nemocny na
dopaminergni stimulaci nereaguje, jedna se spiSe o PS jiného plivodu. V anamnéze se
ptame, zda byl jiZ pacient 1é¢en L-DOPA nebo agonisty dopaminu a jak na 1é¢bu reagoval.

Pfi negativni odpovédi na dopaminergni podnét se nespokojime s konstatovanim, ze byla
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lécba neucinna. Casto pii podrobnéjsim zkoumani zjistujeme, ze ucinek L-DOPA byl
prekryt vyraznymi nezadoucimi u€inky (nauzea, zvraceni, zavraté atd.) (Jedlicka a kol.

2005)
1.4 Prubéh onemocnéni

Presymptomatické obdobi odpovida situaci, kdy je degenerativnim procesem snizen
pocet dopaminergnich neuronti a klesa obsah dopaminu ve striatu. Mozek je vSak schopen
diky fyziologickym kompenza¢nim mechanismiim zachovat normdlni funkci, takze se
pfiznaky onemocnéni neprojevi. Prvni pfiznaky se zacinaji objevovat ve chvili, kdy
poklesne obsah dopaminu ve striatu pod kritickou hranici. Toto obdobi se nazyva
pocatecni stadium. Pacienti vyhledavaji l1ékate s riznymi necharakteristickymi potizemi
napt. bolesti v ramennim Kloubu s omezenim hybnosti horni koncetiny, ztizenym psanim
se zménou rukopisu, snizenim hlasitosti a melodi¢nosti hlasu, snizenou mimikou obli¢eje a
naznakem sehnutého drzeni trupu. Teprve po rizné dlouhém mezidobi v fadu nékolika
meésict i let se objevuji charakteristické priznaky pro PN. Za typické ptiznaky povazujeme
ttes ruky nebo nohy vklidové poloze, svalovou ztuhlost, pohybovou chudost a
zpomalenost, Casto zpocatku na jedné koncetiné nebo na jedné poloviné téla. V tomto
obdobi dochazi k rozpoznani diagnézy onemocnéni a nasazeni pfislusnych 1€kii. Béhem
nékolika mésicli Ci let se pfiznaky manifestuji 1 na druhostrannych koncetinach. (Roth a
kol. 2009, Jedlicka a kol. 2005)

Po nékolika letech, v priméru po 5 az 8 letech, se odpovéd’ u vétSiny nemocnych
zacne zhorSovat a objevuji se tzv. pozdni komplikace onemocnéni. Za pozdni komplikace
onemocnéni povazujeme fluktuace stavu hybnosti a dyskineze, které jsou zplsobené
progresi onemocnéni i 1écbou. V tomto obdobi dochazi ke kombinaci rtznych
farmakologickych 1 nefarmakologickych lécebnych postupti. Posledni stadium je u casti

pacientll poznamendno rozvojem kognitivni dysfunkce az do stupné demence, polékovych

v Vv
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nefesitelnych terapeutickych tloh. (Roth a kol. 2009, Jedlicka a kol. 2005)
1.5 Terapie

Terapie PN zacala jiz v druhé poloving 19. stoleti podavanim anticholinergik.

Hlavnim pralomem v 1é€b& PN vSak bylo pouziti L-DOPA v Sedesatych letech 20. stoleti.
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V poslednich letech je pozornost vénovana spise 1é€bé nemotorickych ptiznakl. Vyzkum
se zabyva testovanim novych metod jako je transplantace kmenovych bunék, neutrofilni
faktory a dal$i. Pokusy o neuroprotektivni 1é¢bu v§ak nebyly Gspésné. (Rektor 2009)
Idedlnim cilem by bylo onemocnéni vylécit nebo alespon zastavit ¢i zpomalit
pfirozenou progresi nemoci. Takové postupy bohuzel nejsou v soucasnosti u PN
k dispozici. Proto je primarni symptomaticka lécba PN. Cilem této terapie je co
nejvyraznéji zmirnit piiznaky onemocnéni. Lécba by také meéla minimalizovat G¢inky
terapie, zvlasté¢ pak tzv. pozdni hybné komplikace, motorické fluktuace a dyskineze,
vznikajici z divodu dopaminergni denervace a nefyziologické kolisavé farmakologické
stimulace. Sekundarnim cilem 1é¢by je tlumit motorické komplikace a piipadné non-

0 Wt w

motorické projevy PN. (Ruzi¢ka 2009)
1.5.1 Farmakoterapie

Léky uzivajici se v souvislosti s PN nazyvame antiparkinsonika. Podle uc¢inki je
muzeme délit na zakladni, pfidatné a pomocné léky. Zikladni jsou léky nahrazujici
dopamin. Do této skupiny patii L-DOPA. V soucasné dob¢ se v 1é€bé PN pouzivaji téméef
vyluéné kombinované pripravky levodopy s inhibitory dopa-dekar-boxylazy benserazidem
(Madopar) nebo karbidopou (Isicom, Sinemet,). Kromé pifimého podavani L-DOPY
existuje jesté jedna moznost ndhrady dopaminu, a to latkami, které se nazyvaji agonisté
dopaminu. Tyto latky prochazeji zkrevniho ob&éhu do mozku, nevyzaduji zadné
metabolické pfemény a samy u¢inkuji na pfislusné receptory podobné jako dopamin. U nés
jsou dostupné pramipexol (Mirapexin) a ropinirol (Requip). Dalsi skupinou jsou piidatné
léky, coZ jsou léky ménici metabolismus L-dopy a dopaminu, nebo plisobi na jiné systémy
nervovych prenaseCl.. Patfi sem napf. amantadin, anticholinergika, selegilin, rasagilin a
entakapon. Pomocné léky ovliviuji vedlejSi pfiznaky a komplikace PN a fadime sem
antidepresiva, domperidon, atypicka neuroleptika, anxiolytika, sedativa, hypnotika,

inhibitory acetylcholinesterazy aj. (Roth a kol. 2009)
1.5.2 Neurochirurgicka lé¢ba

Funkéni neurochirurgie rozSifuje moznosti 1é€by tam, kde farmakoterapie PN
selhavd nebo jsou jeji moZnosti vyCerpany. Vyuziva se stereotaktickd technika, kterd
umoznuje velmi prfesné zasazeni struktur v hloubi mozku na zdkladé vySetfeni

zobrazovacich metod a zaméfeni pomoci specialniho soutadnicového systému. Presné
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funkéni zacileni pak umoznuji peroperacni elektrofyziologickd registrace neurondlni

aktivity hlubokych jader a elektricka stimulace. (Jedlicka a kol. 2005)
1.5.3 Rehabilitace u Parkinsonovy nemoci

Pfiznaky, jako je obtizné udrzeni stability a s tim spojené pady, obtizné polykani,
zhorSena e, vegetativni pfiznaky, ale i nékteré zhorSené¢ motorické schopnosti v ramci
chuize nebo ADL, nereaguji uspokojivé na antiparkinsonika. Proto zde dileZitou roli hraje
adjuvantni rehabilita¢ni terapie, jako je fyzioterapie, ergoterapie, arteterapie a rehabilitace
feci, kterda muze vést ke zlepSeni polykdni. VSechny tyto postupy vedou k zefektivnéni
celkové terapie tohoto onemocnéni a ke zlepSeni kvality Zivota nemocnych. (Ressner,

Sigutova 2001)
1.5.3.1 Fyzioterapie

Fyzioterapiec ma své misto v kazdé fazi PN. Hraje dulezitou roli v prevenci
svalového oslabeni, omezeného rozsahu pohybu, zhorSovani kondice a socialni izolace. Je
vhodné ji pacientovi doporucit jiz na pocatku onemocnéni , aby si osvojil pohybové
aktivity jako navyk, a je velmi dulezité, aby bylo aktivni cvieni provadéno denné.
Fyzioterapie mulze byt provddéna individudlné nebo formou skupinového cviceni.
V rehabilitaci je dualezité opakovani pohybu nebo urcité cinnosti, aby piesla do
pohybového automatizmu pohybu, a je také nutné rehabilitacni 1é€bu v sériich cviceni
opakovat. Fyzioterapie pusobi jak na urovni motoriky, tak 1 psychiky. Motoriku
procvi¢ujeme na konkrétni ¢innosti, ¢imZ zvySujeme nebo piinaSime pocit seberealizace a
sebeuspokojeni. Nakonec tak zvySujeme sebevédomi pacienta. U fyzioterapeutickych
postupil se klade diraz na celkovou motoriku parkinsonikdi a jsou tedy zaméfeny na
ptiznaky hypokinézy, rigiditu, poruchy postury, rovnovahu pfi stoji a chizi, freezing a
hesitace. Vybér cviki a zpisob jejich provadéni se musi podiizovat aktudlné vyskytujici se
kombinaci p¥iznaki. (Ressner, Sigutova 2001, Kolaf a kol. 2009)

Béhem individudlniho cvi¢eni se zaméfujeme na zlepSeni postury pacienta.
Snazime se korigovat semiflekéni drzeni trupu a koncetin. PouZivame méekké techniky a
mobilizace ve vSech ¢astech téla. Pacienta u¢ime relaxovat. Provadime izometrické trakce
Vv ky€elnich kloubech. Protahujeme vSechny skupiny svall nachylné ke zkraceni.
Posilujeme svalové skupiny, které jsou ohrozeny ochabnutim. Pacienta zaucime

vV automobiliza¢nich a autorelaxacnich technikach. Pfi cviCeni pozadujeme, aby pacient
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provadel pohyb pomalu, plynule a v plném rozsahu. Fyzioterapeuticky plan musime cilit
podle dominujici poruchy. Pokud se u pacienta vyskytuje akineze a rigidita, zatfazujeme do
cviceni Svihové pohyby o velkém rozsahu, popi. se zatézi. Pocet cvikil 1 jejich naroCnost
postupné zvySujeme. V piipad¢, Ze se naopak vyskytuje spiSe svalova slabost a celkové
mala vykonnost, volime mensi pocet cvikl, postupné v jednotlivych segmentech, bez
zaté¢ze nafinim. Pokud vyuzivame jednoducha balan¢ni cviceni v kombinaci s cviky
posilujicimi dolni koncetiny, zlepSujeme stabilitu a snizujeme frekvenci padi.
Nejobtiznéjsi je ovlivnit stav pacienta, u kterého se vyskytuje ties i svalova slabost. Zde
terapeut spiSe voli techniky zaloZené na neurofyziologickém podkladé (Vojtova reflexni
lokomoce, koncept Bobath) ve snaze zlepS$it drzeni téla a svalovou koordinaci. Ttes
nemocného velmi znervéziluje, proto radime pacientovi, jak tremor ve spolecnosti skryt.
Nesmime zapominat na orofacialni oblast, kdy se preferuje cviceni pted zrcadlem. U
zdravého clovéka na sebe pii vykonu slozitych pohybovych stereotypti plynule navazuji
jednotlivé ¢asti pohybového vzoru diky spravné funkci bazalnich ganglii. Proto je
napiiklad otaceni na posteli nebo ve stoji automatizovany pohyb. U PN tato automatizace a
plynulost chybi, a proto je nutné pii rehabilitatnim cvi¢eni hrubé motoriky nacvicovat
kompenzacni strategie, kdy slozit&jsi pohybovy vzor rozfazujeme na jednodussi sekvence,
které nacvicujeme oddélen¢. Nacvik probihd v logickém poradi. Kazda ¢ast pohybu konci
klidovou polohou, ze které zalind faze dals§i. Az ve chvili, kdy je pohyb plné
automatizovan, zadavdme soucasné¢ provedeni vice pohybovych vzorl nebo soucasné
ukoly motorické a kognitivni. K iniciaci a udrZeni pribéhu pohybu se Casto vyuzivaji
vizualni, sluchové a somatosenzitivni podnéty. Cviceni je vhodné doplnit celkovou masézi,
podvodni masazi nebo celkovou teplou ldzni. Doporuc¢ujeme také plavani ¢i cviceni v
bazénu. (Kolat a kol. 2009)

Skupinové cviceni je u pacientil s PN velmi osvédcené. Pusobi motivacné, zajisti
variabilitu cvikG i pravidelny socidlni kontakt pacienta, ktery ma Ccasto tendenci
k hypoaktivité a sedavému stylu zivota, coz symptomatiku onemocnéni vyrazné zhorsuje.
Skupinové cviceni volime u zdatnéjsich pacientll. Zafazujeme kombinace cvikl ovliviiujici
drzeni t€la, akinezi a rigiditu. Sestavu zahajujeme dechovymi cviky, které jsou také
dialezitou pripravou pro trénink feci. Parkinsonici obvykle dychaji disledkem fixovaného
flekéniho drzeni obvykle kratce a povrchné, proto usilujeme o korekci dechového vzoru.
VyuZzivame Svihové pohyby, zejména do extenze, vyhybame se pohybim na vydrz, které

aktivuji vice flexory. Pfi cviceni ur¢ime misto, kam maji pacienti pohyb soustfedit a kam
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se maji sou¢asné divat, abychom zabranili pfipadnym zaraziim v pohybu. Svihové pohyby
trupem napomahaji dosdhnout vzptimeného drzeni téla a §vihové pohyby hornich koncetin
zlepsuji chtizi. Pii reedukaci chlize se snazime odstranit kratké Souravé kriucky a dbame na
vzpiimené drzeni patefe. Pacienty motivujeme k prodlouzeni kroku i za cenu rozsifeni
baze. Cvi¢ime chizi po znackach k udrzeni pfimétené délky kroku a dbame na souhyby
hornich koncetin pii chiizi, které ovliviluji rytmus chiize i stabilitu. Mizeme vyuzit i
slovniho doprovodu, kdy si pacient sdm do kroku pocita. Zarazujeme jednoduché tanecni
prvky. Pfi skupinovém cviCeni terapeut vyuziva hlasit¢ slovni instrukce. Vyhodné je
cviteni za rytmického doprovodu bubinku nebo hudby. Nacvik kompenzacnich
pohybovych strategii s kombinaci vizualnich, sluchovych a somatosenzitivnich podnétti ma
u pacientli s PN dlouhodobéji vétsi efektivitu nez samostatné cviceni dle kineziologického
rozboru. Opakovani terapeutovych pokynil, pocitani béhem cviceni, zpév a smich uvoliuji
ztuhlost mimického svalstva. Soucasny ndcvik pohybd hornich koncetin a mimického
svalstva ma velky vliv na pfirozenou gestikulaci pii fe¢i. U parkinsonikd vyzaduje kazdy
jednotlivy pohyb pfedevsim jeho start, védomé usili. Mlze se vSak vyskytnout i stav tzv.
paradoxni kineze, kdy pacient, ktery je po vétSinu casu ztuhly, nahle provede piesny,

rychly a cileny pohyb. (Kolaf a kol. 2009)
1.5.3.2 Ergoterapie

Ergoterapie navazuje na fyzioterapii a je dulezita pfi nacviku ADL vcetné psani.
Cilem ergoterapie je dosazeni maximalni mozné sobéstacnosti a nezavislosti pacientl. Pti
nacvicovani jemné motoriky pacient piSe nejprve ve vzduchu velka ¢isla a pismena, ¢imz
si soucasn¢ cvici rozsah pohybt horni koncetiny. Poté pise kiidou na tabuli a zapojuje pfi
tom celé horni koncetiny i trup. Nasledné zacina psat na papir. Pacienti si mohou jemnou
motoriku také procviovat v ergoterapeutickych dilnach, kde vyrabéji z riznych materiala.
Ergoterapeut cvici s pacientem ADL, jako je pfijem potravy, oblékéani, osobni hygiena,
vstavani z liZka a otdCeni se na lizku. DileZité je spravné otestovat, jaké domaci prace
pacient zvlada a jaké ne a ndsledn€¢ ho motivovat k jejich vykonu. Cilené voleny pohyb pii
pracovni aktivité se snaze vicekrat opakuje a viditelny vysledek je zarukou lepsi motivace
a niz8i unavnosti. Je nutny neustaly boj proti dlouhému sezeni a nehybnosti. Hodné
pacienti s PN navic trpi depresemi, proto se musi do péce o pacienta a jeho motivace

2%

pada. Ergoterapeut uc¢i pacienta s PN pouzivat kompenza¢ni pomicky a na jeho
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doporuceni predepise oSetiujici 1€kat nejriznéjsi pomiicky, které usnadni doméci ¢innosti.

(Kolaf a kol. 2009, Ressner, Sigutova 2001)
1.5.3.3 Jiné sportovni aktivity

Zdatn¢jSim pacientim mizeme vedle pravidelné chlize doporucit plavani, tanec ¢i
golf. Nekteti pacienti s PN zvladaji piekvapivé dobfe i micové hry. U pacienti, ktefi diive
pravideln¢ sportovali, je vétsi pravdépodobnost, Ze se budou sportu vénovat nadale. Presto
u nich muzeme pozorovat vétSi tendenci k omezeni sportovnich aktivit nez u beézné
starnouci populace. Malo az stfedné postizeni parkinsonici jsou schopni stejného aerobniho
vykonu jako jejich zdravi vrstevnici. Lécebna rehabilitace ma na pribéh onemocnéni velky
pozitivni vliv. Problémem v praxi je, Ze pacienti s PN pfestavaji cvi€it doma, jakmile
ukon¢i rehabilitaci u fyzioterapeuta. Proto je vyhodné stfidat rehabilitaci individuélni,
skupinovou, sportovni aktivity, rehabilitacné-rekondi¢ni pobyty potadané spolecnosti
Parkinson a lazenské pobyty. Lazeniské pobyty maji vyznam nejen pro navozeni vhodného
rezimu a pro zlepSeni pohybové vykonnosti, ale i pro motivaci pacienta k celkové

aktivnimu postoji a dal§imu plnohodnotnému Zivotu s PN.

2 POSTURALNE LOKOMOCNI SYSTEM

Posturdlni motorika udrzuje nastavenou polohu jednotlivych segmenti téla
nepfetrzitym vyvazovanim zaujaté polohy (balancovanim kolem stfedni polohy), kterym se
zajistuje pohotovost k rychlému piechodu z klidu do pohybu a naopak. Pohotovost k akci
posturalni motoriky chrani télo pfed poskozenim. DrZeni téla, neboli udrzovani nastavené
vychozi polohy, probihd dynamicky, pfestoze se jevi zevnimu pozorovateli jako staticky
fenomén ve srovnani s naslednym fazickym pohybem. Oba dva typy se vzdjemné ovliviiuji
a jeden ptfechazi ve druhy. Variabilita pohybové funkce je dana riznymi typy pouZivanych
svall. Posturdlni motorika pracuje vice s tonickymi svaly schopnymi vyvijet sice mensi
usili, avSak po delSi dobu. Naopak pii lokomoci nebo jemné motorice se vice zapojuji
fazické svaly, které jsou schopny vyvinout rychle vétsi silu, ale po kratsi dobu. Ve chvili,
kdy dojde pti udrzovani polohy k vycerpani funkce tonickych svalii nebo pti nahlé zméné
podminek, je nutny zasah fazickych svalli, aby se zabranilo destabilizaci s moznosti padu.
Lokomoc¢ni pohyb uskuteciiuji sice koncetiny, ale podili se na ném i osovy orgén a tvori

tak spolu systém hrubé motoriky. Posturalni systém zajistuje drzeni zaujaté polohy téla a
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brani tak jeji zméné. Lokomocni systém naopak prosazuje zménu polohy téla proti jejimu

udrzovani. Oba systémy spolu partnersky spolupracuji. (Véle 2006)
2.1 Postura

Pti definici postury musime vychazet z biomechanickych a neurofyziologickych
funkci. Pod biomechanickou funkci rozumime charakter zatizeni a pod neurofyziologickou
funkei tidici procesy svali. Tyto procesy umoziuji zapojeni stabilizacni (posturalni)
funkce svall (i béhem pohybu) tak, aby toto zatiZzeni bylo pro kloubni systém optimdalni.
Posturu chapeme jako aktivni drzeni pohybovych segmentl téla proti plisobeni zevnich sil,
hlavné sily tihové. Postura je soucasti jakékoliv polohy a obzvlasté kazdého pohybu a je
zaroven zékladni podminkou pohybu. Posturalni funkce rozliSujeme na posturalni stabilitu,

posturalni stabilizaci a posturalni reaktibilitu. (Kolaf a kol. 2009)
2.1.1 Posturalni stabilita

Posturalni stabilitou nazyvame schopnost zajistit vzpifimené drzeni téla a reagovat
na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo netfizenému
padu. Je také zakladni podminkou lokomoce a manipulace. Pojmy rovnovaha a balance
oznacuji soubor statickych a dynamickych strategii, které¢ slouzi k zajiSt€ni posturdlni
stability. Patfi k nim d¢je oznacované jako postojové a vzpifimovaci reflexy. Systém
vzptimeného drzeni téla zahrnuje sloZku senzorickou, fidici a vykonnou. Senzorickou
slozku piedstavuji predev§im zrak, propriocepce a vestibularni systém. Ridici funkci
zajistuje mozek a micha, neboli CNS. Vykonnou slozku tvofi pohybovy systém
definovany nejen anatomicky, ale 1 funkéné. Velmi dilezitou ulohu maji kosterni svaly,
které tvori tzv. kfiZzovatku mezi systémem fidicim a vykonnym a zaroven maji diky
propriocepci zdsadni ulohu i v oblasti senzorické. (Vareka 2002a)

Stabilitu ovliviluyji biomechanické a neurofyziologické faktory. Dilezitym
biomechanickym faktorem je velikost opérné plochy, coZz odpovida casti podlozky, ktera je
v kontaktu s télem. Zakladni podminkou stability je, Ze se musi téZist¢ (COM) v kazdém
okamziku promitat do opémé baze. Opémd baze je celd plocha ohrani¢end
nejvzdalenéj$imi hranicemi plochy nebo ploch opory, takZe opérnd baze byva obvykle

veétsi nez opérna plocha. Stabilita je pfimo Umérna velikosti plochy opérné baze a

A%
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vSak vektor tihové sily nemusi sméfovat ptimo do opérné baze. Naopak vyslednice zevnich
sil, kterymi jsou mimo tihovou silu napi. setrvacnost, tieci sila, reakéni sila aj., musi
sméfovat pfimo do opérné baze. (Kolar a kol. 2009, Vaieka 2002a)

silovou korekci, tj. aktivni svalové Gsili. Pfi poruchéch svalové funkce musime cvi¢enim
obnovit stabilni stoj pacienta, aktivovat pfislusné, ale 1 ndhradni svalové stabilizacni

skupiny apod. Nacvik chiize s opérmymi pomtickami a rehabilitace pohybu koncetinovych

2%

Vv v

(Dylevsky 2009)
2.1.2 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizaci chapeme jako aktivni svalové drzeni segmentd téla proti
pusobeni zevnich sil. Toto drzeni je fizeno centrdlnim nervovym systémem. Béhem
statické situace je prostfednictvim svalové aktivity zajiSténa relativni tuhost skloubeni
koordinovana aktivitou agonistd a antagonisti. Zpevnéni segmentl umoznuje dosazeni
vzpiimeného drZeni a lokomoci téla jako celku. Bez koordinované svalové aktivity by se
kostra téla zhroutila. Posturdlni stabilizace je také soucésti vSech pohybtl, a to i kdyz se
jedna pouze o pohyb hornich nebo dolnich konéetin. Korekéni pohyby ve stoji probihaji
disto — proximalnim zpisobem. Béhem vzrustajici nestability dochazi nejprve k plantarni
flexi prsti, ¢imz se rozsifi oporna baze smérem dopiedu. Poté se fetézi aktivita na 1ytkoveé
svaly, kterou nazyvame jako ,hra §lach®. Nasleduje aktivace stehennich svali, dale svala
trupovych a nakonec se zapoji i horni koncetiny (abdukce pazi). (Véle 2006, Kolat a kol.
2009)

Véle (2006) rozeznava vnitini segmentovou a vné&jsi sektorovou nebo celkovou
stabilizaci. Pruznou vnitini segmentovou stabilizaci vzpiimené polohy téla v centralni
zoneé, kde nejsou patrné pohyby korigujici drzeni téla ve vertikdle provadéji hluboké
intersegmentalni svaly patefe, které tvofi hluboky stabiliza¢ni systém. Jejich citlivé
receptory (hlavné v kréni pateti) ziskdvaji informace o pfipravovanych nebo jiz
pocinajicich odchylkach od stfedni polohy obratlli, aby mohly byt rychle korigovany pted

tim, nez dojde k destabilizaci. Na flexibilni vnitini stabilizaci navazuje stabilizace vné&jsi.
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Vnéjsi sektorovd nebo celkova stabilizace probiha v jednotlivych sektorech patefe
Vv rozsahu ptesahujicim oblast centralni zony, projevujici se jiz zietelnymi odchylkami od
sttedni zony ve smyslu flexe, extenze nebo lateroflexe trupu kolem stiedni zony.
stabilizace segmentova. Na vné&jsi sektorové ¢i celkové stabilizaci se podileji delsi a
siln€j8i zaberové svaly spojujici jednotlivé pateini sektory a pfipojujici koncCetiny pries
jejich pletence k osovému organu. Hlavni ulohou téchto svali je vyvinout po kratkou dobu

znacné usili, aby se zabranilo destabilizaci s moznosti padu.
2.1.3 Strategie a mechanismy zaji$téni posturalni stability

Strategie zajiSténi posturalni stability miizeme rozd¢lit do dvou skupin. Prvni déleni
je na strategii proaktivni (anticipatorni) a reaktivni. Druhé déleni rozliSuje strategii
statickou a dynamickou. Statickou strategii predstavuji napf. rovnovazné reakce, tzv.
balan¢ni mechanismy, kterymi se fidici systém snazi udrzet posturalni stabilitu v ramci
nezménéné plochy kontaktu. Statickou strategii vyuzivaji hlavné hlezenni a kycelni
mechanismy. Dynamickou strategii fidici systém voli v pfipad¢, Ze je v labilnich polohach
hranice bezpeéného udrzeni pusobisté vektoru reakcni sily podlozky v opérné bazi
piekro¢ena. Dynamickou strategii tedy zvoli fidici systém pifi zménéné opérné bazi
k obnoveni posturalni stability a zahrnuji ji mechanismus ukroku, uchopeni pevné opory
Vv okoli a dalsi zpisoby zvétSeni opérné baze. Pokud ani dynamické reakce neni dostacujici
ke zvladnuti situace, systém rezignuje a pfechazi na program preventivniho fizeného padu.
(Vareka 2002b)

Program fizeného padu zahrnuje napt. pohyby hornich koncetin ve sméru padu,
které maji zmirnit dopad, chranit hlavu a obli¢ej. Smyslem téchto pohybt je ale udrzet
padu zabranit, nikoliv branit narazu pii jiZz probihajicim padu. Podminkou uplatnéni
programu fizeného padu je kvalitni pohybovéd koordinace. Starsi 1idé nebo motoricky
postiZeni pacienti maji velké obavy z nésledkti jakéhokoliv padu, proto setrvavaji ve snaze
o znovunabyti rovnovahy pomoci dynamickych mechanisml 1 v situacich, kdy je to
Z hlediska kvality struktury a funkce jejich pohybového systému zcela nerealné. Nasledné

tedy dochazi k netizenému padu s velkym rizikem vaznych nasledkti. Pady jsou pfic¢inou

Vv
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3 POSTURALNI INSTABILITA U PACI ENTU
S PARKINSONOVOU NEMOCI

Posturdlni instabilita a pady jsou hlavni pfi¢inou zéavaznych komplikaci
v souvislosti s pokrocilymi stadii PN. Flek¢ni drzeni trupu a koncetin, nejistota ve stoji a
Sourava chuize sdrobnymi kroky patii mezi velmi napadné piiznaky, predevsim
Vv pokrocilejsich stadiich PN. VSechny tyto projevy jsou podpoiené hypokinezi, rigiditou,
poruchou vzptimovacich a posturalnich mechanismt a ochrannych reakci. (Kolat a kol.
20009)

Na zacatku motorickych projevii PN maji pacienti ve vzpiimeném postoji tendenci

Vv ew

Postupné se tézist€¢ presouva dopfedu a udava typicky obraz parkinsonského flekéniho
drzeni trupu a koncetin. Pii zavieni o¢i se u pacientd t€zZisté posouva mirn¢ dozadu, diky
tomu mizeme piedpokladat, ze pacienti aktivné vyuzivaji zrakovou zpétnou vazbu na
udrzovani postoje. Tah smérem dopiedu nazyvame propulze a vzad retropulze. Diky pulzi
muze pacient ztratit rovnovahu. Kvuli pomalejsim hybnym reakcim neni schopen
vychyleni trupu, vyrovnani a mize upadnout. Ne vSechny pady nebo sklony k nim jsou
zpusobené pulzemi. Pacienti mohou padat i diky tomu, Ze mélo zvedaji dolni koncCetiny
nebo v disledku hypotenze navozené medikamentaci. (Roth a kol. 2009, Valkovi¢ a kol.
2012)

Na pocatku onemocnéni jsou poruchy chiize zpravidla minimalni. Takova chize je
charakteristickd asymetrickym sniZenim ¢i vymizenim synkinéz hornich koncetin a
mirnym piedklonem. ,,U Parkinsonské rigidity vazne prenos zdtéze na stojnou nohu, a
proto je chiize o kratkych kruccich a ke stabilizaci se pouziva setrvacné hmoty téla. (Véle,
2006, s.117) S progresi onemocnéni je chiize pomalejsi, kroky jsou kratsi, Souravé a
oporna baze se zuzuje. Synkinézy obou hornich koncetiny postupné mizi a zmény sméru
pacient realizuje ,,en bloc*. Tento termin charakterizuje strnulé, kompaktni, vzajemné
chovani se segmentt téla pii otocce — jako robot nebo ¢loveék v sadrovém korzetu. Velmi
castym fenoménem je tzv. zamrznuti chiize — freezing (nebo motoricky blok), pfi kterém
pacient neni schopen zacit lokomoci a nebo v ni pokracovat. Freezing velmi ohrozuje
rovnovahu pacienta a je jednim z nejcastéjSich mechanisml padi pii PN. Pii freezingu ma
pacient subjektivné pocit, jako kdyby mél nohy pfimrznuté nebo pfilepené k podlozce a
objevuje se pirevazné v uzkém prostoru nebo pii stresové situaci. V praxi se rozlisuji dalsi

tfi podtypy freezingu. Jsou to akinéza chiize, hesitace a festinace. Behem akinézy chiize
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pacient bez jasné pfiCiny prestane kracet dopfedu a nebo neumi nastartovat chiizi. Dalsi
podtyp hesitace znamend pieslapovani na misté, kdy je viditelnd snaha ptekonat blok
cupitanim z jedné nohy na druhou. Tento projev je spojen s neschopnosti vyrazit vpied.
Velké potize nastavaji, pokud je u pacienta piitomna destinace, nebo-li zrychlovani kracka,
protoze festinace v kombinaci s nerovnovahou tazenou hlavné vpfed mize vést az

k padim. (Kolat a kol. 2009, Valkovi¢ a kol. 2012)

3.1 Pady

Pady jsou vyznamnym problémem u PN. Postihuji 40 — 68 % pacientl a jsou
jednim z nejcastéjSich divodii vyhleddni urgentniho pfijmu v nemocnicich. Za rizikové
faktory povazujeme vek pacienta, trvani onemocnéni a tizi hybné poruchy. Mechanismus
padu souvisi s vyhasnutim posturdlnich reflexti, ¢imz se zvySuje nachylnost k padim pfti
jakékoliv zméné téziste. Zdlraznuji se poruchy hybnosti pfi startu a zménach sméru chize.
Chiizi vyrazn€ hor$i 1 kolisani stavu hybnosti a zejména polékové dyskineze. K padim
tedy dochazi v disledku absence fyziologickych obrannych mechanismt a neschopnosti
pacienta spravné reagovat na nemoci zpisobené chybné vykony ve stoji i pii chlizi. Navic
jim chybé&ji obranné mechanismy 1 pfi padu, takze padaji neSikovné a €asto se pfi tom zrani
vice zavaznéji, nez by odpovidalo okolnostem padu. (Shumway-Cook a kol. 2007, Rizicka
a kol. 2000)

VétSina pada pacientli s PN se stane v prostfedi domova, které je pro pacienta dobte
znamé. V jejich vyvoji prevazuji vnitini pfiiny, coz znamend, ze je zpusobuje zejména
porucha rovnovahy jako takova a ne néjaka kolize nebo nestabilita podlahy. Mnohé pady
vznikaji pii pfesunech a ndhlé zméné postoje, hlavné pii otaceni trupu nebo pii pokusu o
realizaci néjaké jiné aktivity béhem chiize. Pacienti s PN jsou vétSinou schopni béhem
chtize plynule konverzovat, ale pii soubézné motorické nebo kognitivni ¢innosti se muize
objevit freezing a dokonce i pad. Parkinsonici maji problém pfi volbé priority, kterou by
VvV tomto piipadé¢ mélo byt udrzeni rovnovahy. Misto toho se snazi udélat mnoho Cinnosti
najednou a stejn¢ dobte, coz si vybira dan v podob¢ instability a padu. Opakované pady se
u parkinsonikti vyskytuji v priméru az po 7 — 10 letech onemocnéni. (Valkovi¢ a kol.

2012)
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3.2 Testovani stability u pacientii s Parkinsonovou nemoci

V rdmci anamnézy mnozi pacienti nesdéluji své potize se stabilitou, protoze maji
pocit, ze je to normalni soucast starnuti. Jiny zase nechtéji zaté¢zovat 1€ékare, protoze si
mysli, ze se problémy s rovnovahou nedaji vylepsit. Také je tteba mit na paméti, ze nékteti
pacienti prosté zapominaji na to, aby si postézovali na poruchu rovnovahy nebo na to, ze
upadli. Miize vSak nastat situace, kdy pacient naopak piehani pii sdélovani svych potizi a
poctu pada. Proto je velmi vhodné konzultovat stav s partnerem, ¢i jinym rodinnym
prislusnikem ¢i opatrovnikem. Kritickym prvkem anamnézy je informace ohledné
sebejistoty s ohledem na rovnovahu pii provadéni béznych Cinnosti. Strach z padu je
vyznamnym faktorem pro imobilizaci, ale na druhé strané ztrata usudku a riskantni
chovani zvySuji riziko padu a zranéni. (Valkovi€ a kol. 2012)

V praxi je vhodné kromé standardniho klinického neurologického vySetteni pouZiti
testll zamétrenych na rizné aspekty udrzovani rovnovahy. Je dilezité vySetfovat oba dva
komponenty rovnovahy, staticky i dynamicky. Staticky komponent se posuzuje inspekci
pacienta v klidu (sediciho, stojiciho, zezadu, zepfedu i ze strany) a dynamické fizeni
rovnovahy je zajisténo nékolika prvky. Vzpfimovaci reakce jsou dllezité pro zménu
postury a opérné reakce se vyuzivaji pro udrzeni dosazené pozice. Anticipacni reakce
predstavuji automatické prediktivni adaptace, které jsou prevenci instability pii pohybech
iniciovanych z vnitinitho popudu, jako napf. pfi zvedani téZkého pfedmétu. Reaktivni
posturalni odpovédi maji za tkol chranit proti naruSeni rovnovahy vngjsimi silami a
takzvané obranné reakce, které se uplatiuji pii bezprosttedni hrozbé padu, zahrnuji
korekéni tkrok (nebo vice krokll) a protektivni pohyby hornich koncetin. Jsou snad

vvvvvv

vySetfeni. (Valkovic¢ a kol. 2012)
3.2.1 Skaly

Pro hodnoceni stability u pacientli s PN lze pouzit n€kolik $kal. Pfi hodnoceni
rovnovahy vstoje vyuzivame $kalu podle Bohannona, Bergrovu balanéni skalu, klinické
testovani posturalni integrace pifi udrzovani rovnovahy, test funkéniho dosahu a dalsi.

(Kolar a kol. 2009)
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3.2.2 Jednoduché klinické testy

Dtkladné fyzikalni vySetfeni je zasadni pii hodnoceni celkové zdvaznosti PN
véetné urceni stupné posturdlni instability a posouzeni rizika budoucich padi. Pro
vysetieni stability ve stoji se provadi testovani s postupnym zvySovanim narocnosti na
udrzeni rovnovahy. Vyuziva se zuzovani oporné baze a vylouceni kontroly zraku.
Oznacuje se jako Rombergova zkouska, kdy stoj I je stoj se vzdalenosti chodidel od sebe
na vzdalenost §itky ramen nebo jedné stopy. Stoj II je stoj spojny a stoj III, také
testem této kategorie je stoj na jedné dolni koncetiné se zavienyma oc¢ima. NejuzivanéjSim
testem hodnoticim stupen posturalni instability je ,,Pull test. Tento test se provadi ve stoji
nahlym prudsim potahnutim pacienta smérem dozadu za ob€ ramena. Hodnoti se schopnost
adaptace na takovéto naruSeni rovnovahy korigujicim pohybem trupu, resp. poctem krokt
vzad. Vyhodou testu je jeho jednoduchost a nendrocnost na piistrojové 1 personalni
vybaveni. Dal§im vyuzivanym je ,,Push and release* test, ktery hodnoti posturalni odpoved’
na ndhlé uvolnéni hornich koncetin vysetiujiciho, optenych o zada vysetfovaného, ktery na
né tlaci. (Valkovi¢ a kol. 2012, Valkovi¢ 2007, Opavsky 2003)

Dal$im klinickym testem pouzivanym u pacientll s PN je test funkéniho dosahu
(,,Functional Reach Test*). Tento test mé&fi schopnost udrzet stabilitu ve stoji pfi vychyleni
t&zisté k hranici oporné baze béhem piedklonu. (Duncan a kol. 1990)

V ramci rozsahlejsiho testovani dosahu se vyuziva Multi-Directional Reach Test
(MDRT). Tento test hodnoti schopnost udrzet stabilitu ve stoji pti vychyleni téla dopiedu,
dozadu, ale i do stran. U populace ve véku 74.1 + 7.9 stanovila Newtonova (2001)
prumérnou hodnotu dosahu dopiedu 22,6 + 8,6 cm, dozadu 11,8 = 7,8 cm, vpravo 15,6 +
7,6 cma vlevo 16,8 £ 7,3 cm.

Jednim z nejpouzivanéjsich klinickych testil u starSich pacientt je stoj na jedné DK.
Tento test testuje statickou rovnovahu a schopnost pfemistit se z vét§i oporné baze na
mensi. Springerova a kol (2007) ho povazuji za zédsadni, protoze se stoj na jedné DK
vyskytuje pii chiizi ve Svihové fazi kroku a je soucasti ADL. Dale také doporucuji tento
test, kvili jeho spolehlivosti jako vhodny prostfedek screeningu posturalni instability a
nebo jako vhodny zplsob hodnoceni efektu rehabilitace. Springerovd a kol. (2007)
vytvorfili rozsahlej§i normativni hodnoty pro stoj na jedné DK sotevienyma a se
zavienyma ocima pro rizné vékové skupiny 1 pohlavi. Zjistili pokles naméfenych hodnot
zavisly na véku béhem obou podminek, kdy vSak primérné casy s o€ima otevienyma byly
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vzdy niz$i nez se zavienyma. Bohannon (2006) provedl meta-analyzu dat pro stoj na jedné
DK s otevienyma o¢ima. Pro populaci ve véku 60 — 69 let stanovil primérnou délku 27 s.
Pro vékovou skupinu 70 — 79 let udava pramérnou délku 17,2 s a pro populaci ve véku 80

—891let8,5s.
3.2.3 Posturografie

Posturografické vysetfeni se pouziva predevsim k objektivizaci balancniho deficitu
u pacientil s poruchami stability. Posturografii vSak nemtizeme povazovat za diagnostickou
metodu. Vysledky méfeni musime peclivé porovnavat se zakladni diagnézou a s vysledky
z dalSich vySetfeni. Pocitacova posturografie je tedy elektrofyziologicka vySetfovaci
metoda, ktera se provadi na tenzometrické nebo silové ploSin€. Tato metoda umoziuje
hodnotit motorické balancni mechanismy podilejici se na udrzovani posturdlni stability.
Vyznamné uplatnéni méa posturografie také pii sledovani dlouhodobého vyvoje poruchy
rovnovahy nebo monitorovani vlivu 1é¢by na poruchu stability. Z vysledkli jsme také

schopni urcit podil jednotlivych senzorickych systémi ke kontrole rovnovahy. (Kolar a

kol. 2009)
3.3 Rozvoj rovnovahy u pacientii s Parkinsonovou nemoci

V piipadé€, Ze jsou pfitomny poruchy rovnovahy ve stoji a pfi chiizi, jsou spojeny
zejména s Castymi pady a naslednym vyskytem zlomenin a kraniocerebralnich poranéni,
coz ma samoziejme vliv na kvalitu Zivota, ale i na mozném véku, kterého se pacient doZije.
Soucasna farmakoterapie ma omezené mozZnosti, jak pozitivné ovlivnit posturdlni
instabilitu a s ni spojené pady. Naopak fyzioterapeuticka cviceni maji prokazany efekt na
zlepSeni postury, stability pfi chizi, poméhaji ptekonavat i poruchy typu freezing.
Fyzioterapii se snazime urychlit iniciaci a provadéni pohybu, zvysit amplitudu pohybu a
snizit rigiditu. Cilem je zlepSeni posturalnich funkci a zvySeni celkové kondice. (Ressner,
Sigutova 2001)

Diilezita jsou cviCeni na zlepSeni a vzpiimeni stoje a na zlepSeni stability stoje a
chiize. Provadime nacvik otocek v chiizi nebo provadime cviky ve stoji. Ke zlepSeni
stability ve stoji 1 pfi chlizi miZeme provadét sérii riznych obmén cvikli na prenaseni
vahy, kdy si nestabilni pacienti mohou pomoci pii nacviku oporou o zidli. (Ressner,

Sigutova 2001)
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V ramci reedukace poruch chize vyuzivame cviCeni startu chiize, kdy je cilem
preneseni t&€zisté ve sméru chlize a odstranéni tendence k retropulzi. Iniciujeme pacienta
k prodlouzeni kroku, ¢imZ se snazime zabranit zkracovani, a cvi¢ime rytmus chiize, aby
pacient béhem chlze nezrychloval a nedrobil kroky. Ucime pacienta také triky

k pfekonavani freezingu a hesitace v obtiznych mistech. (Ruzicka a kol. 2000)
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PRAKTICKA CAST
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4 CiL PRACE

Cilem této prace je zjistit pomoci testovacich metod, zda dojde po ukonceni
dvoumeésicniho rehabilitacniho programu u pacienti s Parkinsonovou nemoci ke zlepSeni

rovnovaznych schopnosti.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:
1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o zméné stability u

Parkinsonovy nemoci a o nemoci jako takové.

2. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani Kk potvrzeni ¢i
vyvraceni mych hypotéz.
3. Vybrani a vySetfeni probandi a otestovani jejich rovnovaznych schopnosti

pted zacatkem programu a po jeho skonceni.
4. Sestavit cvi¢ebni jednotku pro zlepsSeni stability, aplikovat ji v ramci

dvoumésiéniho rehabilitaéniho programu.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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5 HYPOTEZY

1. Piedpokladam, Ze po absolvovani dvoumeési¢niho rehabilitacniho programu dojde pti
testovani pacientu s Parkinsonovou nemoci k prodlouZeni doby stani na jedné dolni

konceting.
2. Ptedpokladam, ze po absolvovani dvoumési¢niho rehabilitacniho programu dojde pfi

testovani u pacientt s Parkinsonovou nemoci ke zvétSeni vzdalenosti ve vSech ¢astech

Multi-Directional Reach Test.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANYCH SOUBORU

Vyzkumny soubor tvofili 4 klienti. VSichni klienti byli ¢leny klubu Parkinsonikt Plzen
a pravidelné navstévovali centrum Rehabilitace a rekondice MUDr. Karla Pitra. Vstupnimi
kritérii vyzkumu, kromé¢ diagndzy PN, byla ochota spolupracovat béhem testovani a cviceni.
Zakladni podminkou pro ucast ve vyzkumu byla nezménénd medikace v poslednim mésici
pred vySetfenim a béhem nasledného absolvovani rehabilitaéniho programu. Do vyzkumu
nemohli byt zafazeni pacienti trpici jinym neurologickym onemocnénim, které by mohlo
ovlivitovat stabilitu, nebo pacienti, ktefi méli kognitivni poruchu, ktera by neumoziovala
adekvatni spolupraci béhem vyzkumu. VSichni pacienti byli vybirdni na zakladné
dobrovolnosti. Dalsi podminkou byla pravidelna navstéva dvoumési¢niho rehabilita¢niho
programu, ktery probihal formou skupinového cvic¢eni. Cviceni probihalo jednou tydné po
dobu 60 minut. VSichni pacienti byli ve stavu ,,on“, coZ znamend, Zze byli ve stavu
optimalniho 1écebného ucinku medikace.

Vsichni Gcastnici byli informovani o pribéhu vyzkumu a podepsali pisemny souhlas
sucasti na vyzkumu za ucCelem bakalafské prace. Prohlaseni o svoleni k publikaci téchto

udajii podepsané vSemi zicastnénymi mé v uschové autorka této prace.
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/7 METODIKA

Rehabilita¢ni program probihal v centru Rehabilitace a rekondice MUDr. Karla Pitra.
VSsichni pacienti absolvovali vySetfeni vstupni na zacatku rehabilitatniho programu a poté
vystupni na konci rehabilitatniho programu, tj. po dvou mésicich. V ramci vstupniho
vySetfeni byla od pacienti nejprve odebrdna anamnéza. Nésledné pacienti absolvovali
vySetteni dle jednotné stupnice UPDRS pro zhodnoceni PN. (Ptiloha 1) V konecné fazi byla
vySetiena stabilita, a to pomoci dvou test — test stoje na jedné dolni koncetiné a Multi-
Directional Reach Test. Vystupni vySetieni bylo zaméfené jen na hodnoceni stability, takze
jsem opét otestovala stoj na jedné DK a Multi-Directional Reach Test. Vysledky ze vstupniho
a z vystupniho testovani byly nasledné porovnavany. Vsichni pacienti byli vzdy vySetfovani i

testovani dopoledne ve stejnou hodinu.
7.1 Anamnéza

Anamnéza byla od pacientli odebrdna formou pfimého rozhovoru. Béhem ziskdvani

anamnestickych udajii jsem dodrZovala standart profesionélni a osobni etiky.
7.2 Hodnoceni Parkinsonovy nemoci

Stadium Parkinsonovy nemoci bylo zjiStovdno pomoci jednotné stupnice pro
hodnoceni Parkinsonovy nemoci (UPDRS, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)
(Ptiloha 1). Tato stupnice je tvoiena dil¢imi Skédlami, které umoziiuji hodnotit jednotlivé
projevy onemocnéni a jeho celkovou tiZi. Popis jednotlivych ¢asti 1 bodové hodnoceni je
uvedeno v teoretické ¢asti (viz kapitola 1.3.1). Kompletni vyhodnoceni testu UPDRS u vSech

probandt je soucasti elektronické verze bakalaiské prace.
7.2.1 Cast L.

Tato ¢ast, nazvand mysleni, chovani a nélada, se sklada ze Ctyt polozek a vySetfovala
jsem ji dotazovanim. V prvni polozce jsem zjiStovala miru postizeni intelektu. Ptala jsem se,
zda pacient Casto zapomina a jestli je nékdy dezorientovan. Druha polozka je zaméfena na
poruchu mysleni. Dotazovala jsem se, jestli se u pacienta objevuji zivé sny, halucinace nebo
dokonce bludy. Tieti polozka je specializované na depresi. Ziskdvala jsem informace ohledné
smutku, sebeobviiiovani a depresi. Pokud byla odpovéd’ pozitivni, zjisStovala jsem, Vv jakém
casovém horizontu se vyskytuje. Posledni polozka této Céasti se soustfedi na motivaci a
iniciativu, pfevazné¢ na ovlivnéni téchto psychickych procesii z divodu ptitomnosti PN.
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7.2.2 Cast I1.

Druhé ¢ast UPDRS popisuje dopad projevlii onemocnéni v rdmci provadéni ADL.
Pété4 polozka je zamétena na fe€. Zjistovala jsem, zda ma pacient problém s feci, zda je nékdy
pozadan o zopakovani vyroku. V Sesté polozce jsem ziskavala informace tykajici se salivace a
miru obtézovani pacienta. Sedma polozka je zaméfena na polykani 1€k ¢i jidla a problémy
S tim spojené. Dale jsem zjistovala problémy spojené s jemnou motorikou, takze psani rukou,
krajeni jidla a manipulace s pfiborem. Zaméfila jsem se na velikost pisma a rychlost psani. U
krajeni jidla a manipulace s pfiborem jsem také zjistovala miru sobéstacnosti. Dalsi polozky
jsou zaméiené na problémy s oblékdnim, osobni hygienou, a obrdceni na posteli a
prikryvanim se. I v téchto polozkach jsem se dotazovala na rychlost a nutnost ptfipadné
pomoci pfi vykonavani téchto ukont. Tfindctd polozka je zamétfena na Cetnost padd bez
vztahu Kk freezingu a dal$i polozka je zaméfena na pritomnost freezingu béhem chiize a s tim
spojené pady. V patnacté polozce jsem ziskavala informace ohledné nutné pomoci béhem
chiize. Pfedposledni polozka této Casti se soustfedi na anamnestické stesky ohledné tesu

jakékoliv ¢asti téla a posledni se zamétuje na senzorické obtize souvisejici s parkinsonismem.
7.2.3 Cast 111

Tato ¢ast se zabyva vySetfovanim hybnosti. Béhem testovani jsem si veskeré odpovédi
zapisovala do formulafe pro motorické skore PN a skaly dyskinezi podle Ruazicky (2000).
(Ptiloha 2) Nasledné jsem scitala body k jednotlivym polozkdm. V osmnacté poloZce jsem
S pacientem voln¢ konverzovala o néjakém tématu a soustfedila jsem se na vyrazovost,
vyslovnost a hlasitost fe¢i. Dale jsem hodnotila mimiku béhem nékolika sekund konverzace a
nasledné 1 kdyz pacient nemluvil. Soustfedila jsem se na mrkéni, vyraz tvare a ismév. Ve
dvacaté poloZce jsem testovala klidovy tfes hlavy, hornich a dolnich koncetin, kdy jsem
hodnotila zvlasté pravou a levou stranu. Poté jsem se vySetfovala pfitomnost akéniho nebo
posturalniho tiesu, zvlast na pravé a levé koncetiné. Dvacata druha polozka hodnoti rigiditu,
kterou jsem posuzovala pomalymi pasivnimi pohyby ve velkych kloubech. Pacient setrvaval
V uvolnéné pozici a ja jsem manipulovala jednotlivé konCetinami a nasledné také §iji. Dalsi
polozka hodnoti hybnost prstl, kdy pacient rychle opakované klepe palcem o Spicku
ukazovéaku s co nejvétsi amplitudou. Klepani prsty provadi kazdou rukou zvlast'. Nasledné se
hodnoti pohyby rukou. Pacient rychle opakované rozvira a zavira dlan s nataZzenymi prsty s co
nejvetsi amplitudou, kazdou rukou zvlast. Ve dvacaté Ctvrté polozce jsem testovala rychlé
alternujici pohyby rukama — pacient provadi supinaci a pronaci s co nejveétsi amplitudou,
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obéma rukama zéroven, ve vertikalni ¢i horizontalni poloze. Dalsi polozka je soustfedéna na
pohyby nohou, kdy pacient rychle opakované poklepava Spickou nohy o zem a pata zlstava
opfena o zem. Dvacata sedmé polozka hodnoti vstavani ze zidle s rovnym opéradlem, kdy ma
pacient ruce zkiizené na prsou. Zde jsem se zamétila na rychlost pohybu a na provedeni. Dale
jsem hodnotila drzeni postavy ve stoji a chlizi. U stoje jsem posuzovala vzpiimenost a
abnormalitu postoje a u chlize rychlost a nutnost opory. Tticatd polozka hodnoti posturalni
stabilitu zkouskou zvraceni trupu vstoje (viz kapitola 3.2.2). Posledni polozku zamétenou na
bradykinezi a hypokinezi t€la jsem posuzovala na zakladé celkového dojmu po pozorovani

spontannich gest béhem sezeni, stoje i chiizi.
7.2.4 Cast IV.

Tato ¢ast, nazvand komplikace 1éCby, se soustfedi na ptfitomnost dvou typi
motorickych komplikaci v poslednim tydnu — dyskineze a klinické fluktuace. V ramci
dyskinezi jsem hodnotila délku trvani dyskinezi, omezeni, které diky nim vznika, a pfitomnost
bolestivych dyskinezi a rannich dystoniich. Pfi porovnavéani klinickych fluktuaci jsem se
zamétila na vyskytujici se stavy ,,off“ a na moznost urcité predikce vyskytu téchto stavii
vzhledem k podani 1éku. V dalSich polozkach jsem se dotazovala na pfitomnost nechutenstvi,
nevolnosti, zvraceni, nespavosti nebo naopak nadmérné spavosti. V posledni ¢asti jsem
testovala, jestli pacient trpi symptomatickou ortostazou. Provadéla jsem méfeni tepu vleze,

vsed¢ a vestoje.
7.2.5Cast V. alV.

V predposledni ¢asti jsem pomoci vSech ziskanych informaci a vySetfeni vyhodnotila
stadium pacienta dle modifikované stupnice stadii Parkinsonovy nemoci dle Hoehnové a
Yahra. Dle Schwabovy a Englandovy Skély kazdodennich ¢innosti jsem posoudila funkéni

vykonnost nemocného procentovym odhadem.

7.3 Metodika testovani rovnovahy

Pro zhodnoceni rovnovahy jsem si vybrala test stoje na jedné DK a Multi-Directional
Reach Test. Pfi méfeni ¢asu béhem testovani stoje na jedné dolni koncetiné jsem pouzivala
digitalni stopky Junso JS7064D s piesnosti 1/100s. Pro métfeni vzdalenosti v ramci Multi-

Direction Reach Test jsem pouZzivala svinovaci metr SKIL 0508 AA s ptesnosti 0,5 mm/m.
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7.3.1 Stoj na jedné dolni koncetiné

Stoj na jedné dolni koncetin€ jsem testovala podle Springerové a kol. (2007). Pacient
stal na jedné DK, ruce v bok. Druhou dolni koncetinu mél flektovanou v kolennim kloubu
v jakémkoliv thlu. Flektovana dolni konéetina se nesméla dotykat stojné dolni konéetiny. Cas
jsem zacala méfit stopkami ve chvili, kdy vysetifovany zvedl dolni koncetinu nad podlozku.
Ve chvili, kdy pacient zvedl ruce a nebo si stoupl na zem, jsem méieni koncila. Vysledek
jsem nasledné pocitala jako primér ze tfech méfeni. Mezi jednotlivymi pokusy mohl pacient
odpocivat. U zdravych jedincii je podle Springerové a kol. (2007) primérnd hodnota stoje na
jedné DK 26,9 + 16,6 s pro populaci ve véku 60 — 69 let. Pro vékovou kategorii 70 — 79 let

stanovila primérnou hodnotu stoje na jedné DK 15,0 + 13,9 s.
7.3.2 Multi-Directional Reach Test

Tento test jsem provadéla podle Newtonové (2001). Autorka ve své studii pouziva
teleskopicky stativ, ktery jsem vSak z diivodu nedostupnosti piistroje nahradila svinovacim
metrem. Metr jsem piipevnila na sténu ve vySce akromionu pacienta. Pfi méteni testu dosahu
dopfedu i dozadu zaujimal pacient stejnou pozici. Stal v mirném stoji rozkrocném bokem ke
sténé. Horni koncetinu bliz ke sténé predpazil tak, aby byla v ramennim kloubu flexe 90°, v
loketnim kloubu extenze, ruka ve stfednim postaveni a prsty napnuty. Pacienta jsem postavila
tak, aby SpiCka prostfedniku byla na nule. Béhem testovani dosahu vpied jsem pacienta
vyzvala, aby se snazil pfedpazenou horni konéetinou dosahnout co nejdale pred sebe, aniz by
provedl jakykoliv pohyb nohou. Béhem testovani dosahu vzad pacient zaujimal stejnou
polohu, jen jsem ho instruovala k tomu, Ze se ma snazit naklanét tak daleko dozadu jak jen to
jde. Pii testovani dosahu doprava i doleva stil pacient zddy ke sténé. Horni koncetina
vySetfované strany zaujimala nasledujici postaveni. V ramennim kloubu 90° abdukci,
Vv loketnim kloubu extenzi, ruka ve stfednim postaveni a prsty byly napnuty. Pacient stél
V mirném stoji rozkro¢ném zady ke stén¢ a opét se mél postavit tak, aby Spicka prostfedniho
prstu byla na nule. Pacient se snazil vychylit co nejdale do strany. Béhem provadéni vSech
testll jsem dévala pozor, aby se pacient nedotkl stény a aby se chodidla nezvedla ze zemé.
Dale m¢l zistat v popsané pozici a drzet ruku vroviné metru. Vysledek, méfen

V centimetrech, jsem poté vypocitala jako primér ze tii pokust.
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7.4 Metodika rehabilitace

Rehabilitace byla provadéna formou skupinového cviceni, které probihalo jednou
tydné po dobu dvou mésict. Cvicebni jednotka trvala 60 minut. Hodina vzdy zacinala
zahfivaci ¢asti (10 minut), nasledovala pripravna cast (10 minut), poté hlavni ¢ast (30 minut)
a zavérecna ¢ast (10 minut). Kazdé cviceni bylo doprovazeno hudbou od Elvise Presleyho.

Zahtivaci ¢ast vzdy zacinala v sed¢€ na gymnastickém mici. Pacienti se pohupovali do
rytmu hudby a ptfidavali rizné doprovodné Svihové pohyby HKK. Soucasti zahtivaci ¢asti
bylo také statické a dynamické dechové cviceni (v€etné protazeni svali hrudniku a ramenniho
pletence). Také jsme provadéli nacvik spravného dechového stereotypu.

Béhem pripravné ¢asti pacienti cvicili bud’ s overballem nebo dfevénou tyci stale
Vv sedu na gymnastickém mici a nasledné vleze na podlozce. Priipravna Cast byla slozena
z cvikl posilovacich, protahovacich a z cvikli zaméfenych na uvolnéni a aktivaci kloubnich
spojeni a svalll. V této ¢asti jsem se soustiedila hlavné na protahovani flexorovych svalovych
skupin.

V hlavni ¢asti pacienti ptesli do stoje. Tato ¢ast byla pfedevsim zaméfena na zlepSeni
rovnovahy ve stoji a pfi chiizi. Pravidelné byly zatazovany balan¢ni cviky ve stoji nebo pii
chuzi (pfenaseni rovnovahy, chlize po $pickach, patach aj.). Pacienti také museli pifekonavat
razné piekazky jako usece ¢i balan¢ni cocky. Soucasti hlavni ¢asti byl také nacvik spravného
stoje, sedu a chlize. Dale pacienti provadéli Svihové pohyby DKK. Na konci hlavni ¢asti bylo
cvi¢eni dopliilovano micovymi hrami.

Posledni zavérecna ¢ast zahrnovala dechové cviceni a mimické cvi€eni. Pacienti sedéli
opét na gymnastickém mici. Nejprve si promasirovali jednotlivé Casti obliceje a nasledné jsme
procvicovali rizné prvky faciokineze (zamracit se, poté povytahnout obo¢i, piskat, aj.)

Cvicebni jednotku jsem vzdy obménovala, ale hlavni ¢ast byla vzdy zaméfend na

ovlivnéni stability.
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8 KAZUISTIKY
8.1 Kazuistika I.

Pohlavi: Zena
Vék: 65 let
Vyska, vaha: 161 cm, 74 kg

Trvani Parkinsonovy nemoci: 4 roky

Osobni anamnéza:

Prodélala bézné détské nemoci. Ve 12 letech prodélala tonsilektomii. V soucasnosti se
1é¢i s hypertenzi a hypercholesterolémii. V roce 1997 podstoupila appendektomii. V roce
2011 pacientka pocitovala nespecifické bolesti ramen, pocity tize koncetin a ztratu
vykonnosti. Béhem n¢kolika mésicli se u pacientky objevila deprese a poté tremor distalni
casti pravé horni koncetiny. Nasledné byla pacientce diagnostikovana PN. Pacientka
menstruovala od 14 let a menopauza zacala v 52 letech. Absolvovala dva porody, potraty
zadné. Alergii mé na Mesocain rapid a vosi bodnuti. Pacientka nekoufi, nepije alkohol. Kavu
pije jednou denné. V ramci PN uziv4 Rolprinum 4 mg jednou denné€. Déle uzivé antidepresiva

Argofan a Valosedan.

Rodinna anamnéza:

Matka zemfiela v 86 letech na sepsi. Otec zemfiel na karcinom zaludku. Sestra trpi
hypertenzi a je po operaci zlucniku. Druha sestra trpi varixy dolnich koncetin, hemoroidy a
podstoupila hysterektomii. Dcera trpi hypofunkci S$titné Zzldzy. Syn mé hypertenzi,
hypercholesterolémii a prodélal akutni appendicitidu s naslednou appendektomii. Vnoucata

jsou zdrava.

Socialni anamnéza:

Zije s manzelem v paneldkovém byté. Manzel ji pomahd snakupy a s tuklidem
domacnosti. Pacientka udadva vramci ADL problémy pii oblékani. Obcas ma problém

S obracenim se na posteli a prikrytim se.
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Pracovni anamnéza:

Pracovala jako pomocny pracovnik v lesnictvi a také jako prodavacka v supermarketu.

Nyni je pacientka ve starobnim diichodu.

Sportovni anamnéza:

Pacientka provozuje turistiku a nordic walking. Jednou tydné navstévuje cviceni

specializované pro pacienty s PN a tcastni se ozdravnych pobyti urc¢enych pro pacienty s PN.

wewr

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka udava problémy s pravou horni koncetinou, kde je pfitomen tremor jak
klidovy tak posturalni. Dfive se objevoval na distalni ¢asti, ted’ je jiz na celé horni koncetiné.
Pacientka si také stézuje na rigiditu v oblasti hornich koncetin, $ije a levé dolni koncetiny.

Dale udéava bolest levé dolni koncetiny.

Vysetieni:

Tabulka 1 Hodnoceni Parkinsonovy nemoci

Cast UPDRS Vyhodnoceni
l. Cast 2b
1. Cast 7b
. Cast 12b
IV.  Cast 2b
V.  Cast Stadium 2,5
VI.  Cast 90 %

Zdroj: vlastni
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8.2 Kazuistika 1.

Pohlavi: zena

Vék: 73 let

Vys$ka, vaha: 162 cm, 59 kg

Trvani Parkinsonovy nemoci: 3 roky

Osobni anamnéza:

Pacientka prodé€lala bézna détska onemocnéni. V roce 1999 absolvovala pacientka
cholecystektomii a vroce 2001 operaci nosnich skofep. Z divodu padu vroce 2012
absolvovala artroskopii ramenniho kloubu. Pacientka trpi stresovou inkontinenci, kterd je
feSena TVT paskou. Pacientka se jiz 2,5 roku se 1é¢i s Parkinsonovou nemoci. Pied tfemi lety
pocitovala nevykonnost a abnormélni tinavu. Poté se objevil tremor levé horni koncetiny a
také rigidita a hypokineze. V soucasnosti se zacina objevovat jiz tremor i na dolni koncetin¢.
Pacientka zacala menstruovat v 15 letech a menopauza probéhla v 56 letech. Prod¢€lala dva
ptirozené porody bez komplikaci. Alergiemi netrpi. Nekouii a nepije alkohol. Kévu pije

jednou denné. V ramci PN uziva Madopar 250 mg 3krat denn¢ a nékdy oziva neurol na spani.

Rodinna anamnéza:

Matka zemftela na sepsi. Otec zemfel na tuberkulozu. Pacientka méla Sest sourozenct.
Ctyfi sourozenci jsou po smrti, kdy pii¢iny smrti byly osteosarkom, CA plic, infarkt
myokardu a sepse. Jedna sestra ma astma bronchiale a druha trpi hypertenzi a méla CA prsu.
Pacientka ma 2 déti. Dcera trpi hypertenzi a syn je zdrav.

Socialni anamnéza:

Pacientka Zije s manZelem v panelovém domé&, kde maji vytah.

Pracovni anamnéza:

Pacientka pracovala ve Skolce a poté n€kolik let jako skladnice. V soucasnosti je ve

starobnim duchodu.
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Sportovni anamnéza:

Pacientka denn¢ cvi¢i. Dvakrat az tiikrat tydné provozuje nordic walking. Jezdi na

ozdravné pobyty ur¢ené pro pacienty s PN.

Nynéjsi onemocnéni:

U pacientky je pifitomen tremor LHK a za¢ina se projevovat i na LDK. Stézuje si na
rigiditu hlavné v oblasti sije. Dale udava problémy se stabilitou, jiz tfikrat upadla. Sté€zuje si
na zvysenou salivaci, ktera se vsak po uzivani Madoparu zlepsila. (Dfive uzivala Stalevo 150

mg)

Vysetieni:

Tabulka 2 Hodnoceni Parkinsonovy nemoci

Cast UPDRS Vyhodnoceni
l. Cast 2b
Il Cast 7b
. Cast 10b
IV.  Cast 2b
V.  Cast Stadium 2,5
VI.  Cast 90 %

Zdroj: vlastni
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8.3 Kazuistika I11.

Pohlavi: muz
Vék: 73 let
Vys$ka, vaha: 180 cm, 80 kg

Trvani Parkinsonovy nemoci: 14 let

Osobni anamnéza:

Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. V roce 1979 absolvoval cholecystektomii.
Pied 14 lety se pacient probudil a nemohl mluvit. Po pfevozu do nemocnice vylou¢ili CMP a
nasledn¢ urcili diagndézu Parkinsonovu nemoc. Béhem nékolika mésicii se objevila rigidita a
hypokineze. Tremor minimalni. V sou¢asnosti ma pacient problémy s hypersalivaci, rigiditou
a s instabilitou. Alergii neudava. Pacient nekoufi a nepije kavu. Pije jedno pivo denng.
V ramci PN uZziva Stalevo 150 mg Ctyfikrat denn€ a Myrapexin na problémy se salivaci. Déle

uziva léky na prostatu a anopyrin.

Rodinna anamnéza:

Matka zemfela na CA slinivky, méla varixy na dolnich koncetinach a 1écila se se
Stitnou zlazou. Otec zemiel na CA plic. Pacient mél jednu sestru, kterd zemiela na CA

slinivky. Pacient je vdovec. Ma dv¢ déti, které jsou zdravy.

Socialni anamnéza:

Zije v druzstevnim byté s dcerou, ktera o n&j pecuje. Do bytu ma 5 schodu, které

vychazi po jednom. V ramci ADL ma problémy nejvice s krajenim jidla a oblékanim.

Pracovni anamnéza:

Drive pracoval jako projektant a v soucasnosti je ve starobnim dichodu.

50



Sportovni anamnéza:

na rotopedu a provozuje turistiku.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient navstévuje jednou tydné cviceni specializované pro pacienty s PN. Dale jezdi

Pacient ma velké problémy s hypersalivaci. Udava potize s rigiditou, hypokinezi a

bradykinezi. M4 omezeny rozsah pohybti ve vSech kofenovych kloubech koncetin. Stézuje si

na posturalni instabilitu. U pacienta je ziidka pfitomen freezing a hesitace na zac¢atku pohybu.

Vyseti‘eni:

Tabulka 3 Hodnoceni Parkinsonovy nemoci

Cast UPDRS Vyhodnoceni
l. Cast 3b
. Cast 18b
. Cast 46b
IV.  Cast 1b
V.  Cast Stadium 4
VI.  Cast 60 %

Zdroj: vlastni
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8.4 Kazuistika V.

Pohlavi: muz
Vék: 77 let
Vys$ka, vaha: 176 cm, 89 kg

Trvani Parkinsonovy nemoci: 9 let

Osobni anamnéza:

Pacient prod¢lal bézna détska onemocnéni. V péti letech mél zlomenou holenni kost.
V roce 1999 podstoupil cholecystektomii a v roce 2001 byl pacientovi diagnostikovan DM 2.
typu. V roce 2005 se u pacienta zacaly objevovat bolesti ramen a dolnich koncetin a tinavovy
syndrom. V roce 2006 mu byla diagnostikovana PN. O rok pozdé&ji se manifestoval tremor
pravé horni koncetiny, ktery je v souCasnosti pfitomen i na levé horni koncetiné. Od roku
2012 ma pacient postizeny hlasivky - afonie. Pacient je alergicky na penicilin. Nekouii a
nepije alkohol. Kévu pije dvakrat denné. V ramci PN uziva Stalevo 6x denné¢ a Madopar

jednou denné. Kvuli DM II. typu si picha inzulin a déle bere také 1éky na prostatu.

Rodinna anamnéza:

Matka zemfela na plicni embolii a trpéla DM 2.typu. Otec zemiel na sepsi po uraze,
mél také DM 2.stupné. Pacient mé jednu sestru, kterd se 1€¢i s hypercholesterolémii a
hypertenzi. Bratr m¢l CA tlustého stfeva a v soucasnosti je v remisi. Dcera ma hypofunkci
Stitné zlazy a syn je zdrav.

Socialni anamnéza:

Pacient Zije v rodinném domku s manZelkou, kterd o néj pecuje. Ma problémy pii
oblékani, obraceni se na posteli a se stabilitou. Do domku maji ¢tyfi schody, se kterymi

pacient nema problémy.

Pracovni anamnéza:

Pacient pracoval cely zivot jako zednik. V soucasnosti je ve starobnim dachodu.
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Sportovni anamnéza:

Pacient jednou tydn¢ navstévuje specializované cviceni pro parkinsoniky a provozuje
turistiku.
Nynéjsi onemocnéni:

Nejveétsi problémy ma pacient s komunikaci, kvili jiz zminéné afonii. StéZuje si na
tremor obou hornich koncetin a posturalni instabilitu. Ma Casté problémy s rigiditou, ktera se

manifestuje po celém téle.

Vysetieni:

Tabulka 4 Hodnoceni Parkinsonovy nemoci

Cast UPDRS Vyhodnoceni
l. Cast 3b
. Cast 17b
. Cast 30b
IV.  Cast 1b
V. Cast Stadium 3
VI.  Cast 70 %

Zdroj: vlastni
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9 VYSLEDKY

H1: Pfedpokladam, Zze po absolvovani dvoumési¢niho rehabilitacniho programu dojde pii
testovani u pacientll s Parkinsonovou nemoci k prodlouzeni doby stani na jedné dolni

koncetiné.

Tabulka 5 Vysledky testovani stoje na pravé DK

Stoj na pravé DK Vstupni Vystupni
(s) (s)
Pacient ¢. 1 21,3 24,2
Pacient ¢. 2 20,6 24,5
Pacient ¢. 3 6,2 8,6
Pacient ¢. 4 49 7.4

Zdroj: vlastni

Tabulka 6 Vysledky testovani stoje na levé DK

Stoj na levé DK Vstupni Vystupni
(s) (s)
Pacient ¢. 1 14,2 215
Pacient ¢. 2 13,4 16,6
Pacient ¢. 3 59 7,8
Pacient ¢. 4 7,7 9,7

Zdroj: vlastni

Hypotézu €. 1 nelze vyvratit u vSech testovanych probandt doslo k prodlouzeni ¢asu.
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H2: Predpokladam, ze po absolvovani dvoumésicniho rehabilita¢niho programu dojde pii
testovani u pacientti s Parkinsonovou nemoci ke zvétseni vzdalenosti ve vSech ¢astech Multi-

Directional Reach Test.

Tabulka 7 Vysledky testovani MDRT vpied

Vstupni Vystupni
MDRT - vpred
(cm) (cm)
Pacient ¢.1 21,3 234
Pacient ¢.2 22,3 23,9
Pacient ¢. 3 17,9 18,5
Pacient ¢.4 19,5 20,9

Zdroj: vlastni

Tabulka 8 Vysledky testovani MDRT vzad

MDRT — vzad Vstupni Vystupni
(cm) (cm)
Pacient ¢.1 11,4 12,3
Pacient ¢.2 14,2 15,2
Pacient ¢. 3 11,3 12,9
Pacient ¢.4 11,6 12,4

Zdroj: vlastni

Tabulka 9 Vysledky testovani MDRT vpravo

Vstupni Vystupni
MDRT - vpravo
(cm) (cm)
Pacient ¢.1 15,2 16,0
Pacient ¢.2 13,4 14,4
Pacient ¢. 3 9,8 11,3
Pacient ¢.4 13,8 15,2

Zdroj: vlastni
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Tabulka 10 Vysledky testovani MDRT vlevo

MDRT - vlevo Vstupni Vystupni
(cm) (cm)
Pacient ¢.1 14,5 15,5
Pacient ¢.2 14,5 15,8
Pacient ¢. 3 11,3 12,3
Pacient ¢.4 13,8 14,4

Zdroj: vlastni

Hypotézu €. 2 nelze vyvratit u vSech testovanych probandi doslo ke zvétSeni vzdalenosti.
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10 DISKUZE

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit pomoci testovacich metod, zda dojde po
ukonceni dvoumeési¢niho rehabilitatniho programu u pacienti s Parkinsonovou nemoci ke
zlepseni rovnovaznych schopnosti. Pro dosazeni cile bylo nutné splnit nasledujici body.

Prvnim bodem bylo nacerpani teoretickych znalosti o zméné¢ stability u Parkinsonovy
nemoci a o nemoci jako takové. Literatury zaméfené na Parkinsonovu nemoc je v soucasné
dobé opravdu velmi mnoho. Proto bych obtiznost pii Cerpdni literarnich poznatki
nepfisuzovala nedostatku literarnich dél zaméfenych na tuto problematiku, nybrz vSak
vhodnému vybéru kvalitnich literarnich prament. Vhodné kvalitni zdroje jsem vybirala na
zékladé renomovanych autorti. Literatury vénujici se zméné stability u pacientd
s Parkinsonovou nemoci je sice méné, zato odborngjsiho razu. Prace s literarnimi prameny pro
m¢é byla velice zajimava a ptinosna.

Dalsi casti pii tvorbé¢ této bakalatské prace bylo nastudovat a nasledné vybrat vhodné
metody K testovani. Pii hodnoceni progrese onemocnéni u pacientd s Parkinsonovou nemoci
jsem uvazovala, ze je otestuji jen v ramci stupnice stadii podle Hoehnové a Yahra (1947).
Nasledné jsem dosla k nazoru, ktery sdilim s Rtzi¢kou a kol. (2000), Ze je tato Skala malo
citlivd pfi stanoveni jednotlivych stadii, protoZze muze postihnout jen hrubé zmény tize
onemocnéni a navic nezohlednuje ovlivnéni prabéhu 1é¢bou. Proto jsem si vybrala ¢asove
naro¢n¢jsi stupnici UPDRS, kterd vSak hodnoti stav pacienta mnohem podrobnéji. Pii vybéru
vhodné metody k testovani stability jsem méla na vybér z mnoha klinickych testi. Valkovic¢ a
kol. (2012) upozoriuji na to, ze je dulezité vySetfovat oba komponenty rovnovahy, staticky i
dynamicky. Proto jsem si po dikladném zvazeni vybrala dva testy, kdy jeden hodnoti pravé
statickou slozku (stoj na jedné DK) a druhy spiSe dynamickou (Multi-Directional Reach Test).

Stoj na jedné DK jsem si vybrala z diivodu jeho jednoduchosti béhem provedeni a také
proto, Ze neni pro vySetfované osoby fyzicky naro¢ny. Dale jsem si tento test zvolila pro jeho
bezpecnost, protoZe napf. testy ,,Push and Release* nebo ,,Pull Test mohou byt dle mého
nazoru nebezpecné, hlavné pro pacienty ve vyssim stadiu onemocnéni. Test stoje na jedné DK
testuje statickou rovnovadhu a schopnost premistit se z vétsi oporné baze na mensi.
Springerova a kol. (2007) tvrdi, Zze uziti tohoto testu je logickym a funkénim piistupem,
protoZe kratkodobé balancovani na jedné DK je dlleZité pro normalni chiizi a rozhodujici pro
provadéni ADL. V této bakalarské praci jsem po ukonceni rehabilitace u pacientt s PN zjistila
vyrazné zlepSeni primérného Casu stoje na jedné DK. Toto zlepSeni samoziejmé¢ nemohu

spojovat jen se zlepSenim rovnovaznych schopnosti. Dle Springerové a kol. (2007) byl
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dokazan pozitivni vztah mezi silou kycelnich flexorii, extenzori a abduktori a vyslednou
hodnotou stoje na jedné DK. Protoze jsem do cvicebni jednotky zafazovala cviky zaméfené
na posileni dolnich koncetin, predpokladam, Ze toto posilovani mélo pravdépodobné vliv na
vysledné hodnoty stoje na jedné DK.

Nejvaznéjsim nasledkem posturalni instability jsou opakované pady. (Valkovic a kol.
2012) Dle Newtonové (2001) se nevyskytuji pady pouze ve sméru vpied, ale i do strany a
dozadu. Z tohoto diivodu je dilezité testovani stability v pfedozadnim, medidlnim i lateralnim
sméru. Proto jsem pfi vybéru testu hodnoticiho dynamickou slozku rovnovahy upiednostnila
Multi-Directional Reach Test pied ,,testem funkéniho dosahu®, ktery hodnoti jen pohyb vpied.
V této bakalarské praci jsem u vSech vySetfovanych probandi zjistila, Zze po absolvovani
dvoumési¢niho rehabilitaéniho programu doslo ke zvétSeni primérné délky ve vSech ¢astech
hodnoceni Multi-Directional Reach Test. Ptesto, ze se jednalo o zlepSeni v fadech centimetrt,
u nékterych jen milimetri, miizeme povazovat tuto studii za ispésnou.

Do této studie jsem si vybrala pacienty navstévujici centrum Rehabilitace MUDT.
Karla Pitra. V8ichni probandi byli zaroven ¢leny klubu Parkinsonikd Plzen, takze se vzajemné
velmi dobtfe znali z akci a ozdravnych pobytl, pofadanych pravé timto klubem. Hlavnim
kritériem pfi vybéru pacientd byla samoziejmé pozitivni diagndéza Parkinsonovy nemoci.
Z vyzkumu byla vyfazena Zena, u které jsem pii odbéru anamnézy zjistila pozitivni diagnézu
Parkinsonského syndromu. Tyto syndromy se od Parkinsonovy nemoci, zejména v zacatcich
onemocnéni, mohou liSit pouze nékterymi drobnymi zménami. Na podobnost téchto
onemocnéni poukazuje mnoho autorti. (Rizicka a kol. 2000, Jedlicka a kol. 2005, Kolat a kol.
2009, Roth a kol. 2009, aj.) Nasledné jsem tedy ziskala Ctyfi pacienty, kteti byli dle mého
nazoru vhodnymi kandidaty pro mij vyzkum. Zavérecna skladba pacientl pro mé byla
velkym ptinosem z hlediska ziskanych informaci o Parkinsonové nemoci jako takové, protoze
jsem se setkala s opravdu rozmanitym spektrem pfiznakd, o kterych se zminuji i jini autofi.
(Ambler 2011, Rektor a kol. 2003, Jedlicka a kol. 2005) Velmi mi to pomohlo pro lepsi
vciténi se a pochopeni pacientl s timto onemocnénim. Spolupraci s klienty bych hodnotila na
vybornou. Byli ochotni jak béhem testovani, tak pii cviceni. Pred cvicebni jednotkou jsme
méli vyhrazeny ¢as na konverzaci, kdy jsem od pacientii ziskdvala informace o pobytech
potaddanych klubem Parkinsonici Plzen. Jeden pacient mi také nosil ukazky svych vytvarnych
umeénti, které tvofil v rdmei akci pofadanych klubem. Diky témto aspektim probihalo nésledné
cviceni, dle mého nazoru v piijemné piatelské atmosféfe. Jiz zmifiovany pacient ¢asto doplnil

mé vedeni hodiny n¢jakym vtipem, coz také ptispélo k dobrému naladéni pacientu.
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Dal$im bodem vedoucim k dosazeni stanoveného cile na zacatku mé prace bylo
sestaveni cvicebni jednotky. Cviky do cvicebni jednotky jsem vybirala z hlediska jejich
funkce a také podle dostupnosti nacini ¢i naradi. Nastésti jsem v centru méla na vybér
Z opravdu pestré Skaly nacini i naradi. Kolar a kol. (2009) se zmifiuji o vhodnosti vyuziti
hudby pii skupinovém cviceni parkinsonikii. Po spole¢né konzultaci s pacienty jsem cvic¢ebni
jednotku vzdy zpestiovala hudbou Elvise Presleyho, znamého jako krale Rock 'n” Rollu, pravé
pro rytmiku jeho pisni. Hodinu jsem také prokladala hrou s nafukovacim balonkem, kterou
jsem ruznymi pokyny zté€Zovala. Pacienti toto prolozeni cvic¢ebni jednotky pfijali s nadSenim a
béhem kazdého cviceni to vyzadovali.

V mé praci jsem diky vySetfeni stability na zacatku a na konci rehabilitacniho
programu zjistila, ze doslo k zlepseni u obou provadénych testd. Tyto vysledky dokazuji, ze
provadét pohybovou 1é€bu u pacientli s Parkinsonovu nemoci ma smysl. Samoziejmeé si plné
uvédomuji, ze pocet Ctyf pacientd je opravdu nedostateCny pro néjaké komplexnéjsi
zhodnoceni. Bohuzel jsem vSak v Plzni vice ochotnych pacienti nesehnala. Urcité by bylo
vhodné opakovat tuto studii s vétSim poctem probandt a z hlediska testovani stability by bylo
urcité zajimavéjsi aplikovat 1 vice testd zaméfenych na rovnovahu. Otdzkou pro dalsi vyzkum
zUstava, jak by se rovnovazné schopnosti probandi rozvijely v del$im ¢asovém horizontu.

Nektefi autofi (Kolatr a kol. 2009, Valkovi¢ a kol. 2012) potvrdili vyznamny vztah
mezi zavaznosti onemocnéni PN, poruchami stability, depresi a pady. Pouze v piipadé, Ze
vSechny tyto aspekty objektivné zhodnotime, miZzeme pfipravit adekvatni rehabilitani
program, ktery rizikové faktory, a tim i prognozu pacienta, pozitivné ovlivni. V mé studii
jsem nehodnotila miru deprese u pacienti ani frekvenci vyskytu padi. Proto si myslim, Ze
vhodnym namétem pro dalsi vyzkumnou studii by bylo komplexngjsi zhodnoceni
problematiky poruchy rovnovahy a padu nékterym z klinickych rovnovaznych testii spole¢né

S vyuzitim téchto prostfedk.
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ZAVER

Poruchy rovnovdhy a stim spojené nasledné pady se vSemi psychosocidlnimi
dasledky patii mezi nejvaznéjsi komplikace PN. Proto je u téchto pacientt velmi dualezité
vysetieni a nasledna 1écba poruch rovnovahy.

Cilem této bakalaiské prace bylo zhodnoceni urovné rovnovaznych schopnosti u
pacientii s Parkinsonovou nemoci pfed a po absolvovani dvoumési¢niho rehabilita¢niho
programu. Vliv rehabilitace na rovnovazné schopnosti pacientd s Parkinsonovu nemoci byl
hodnocen na zdklad¢ vstupnich a vystupnich vySetfeni. K zhodnoceni urovné rovnovaznych
schopnosti byly vybrany dva jednoduché klinické testy a to stoj na jedné DK a Multi-
Directional Reach Test. Tyto testy byly provadény na zacatku a na konci rehabilitaéniho
programu, ktery probihal formou skupinového cviceni a trval po dobu dvou mésict. Cvic¢ebni
jednotka trvala 60 minut.

Bylo zjisténo, ze ma rehabilitace pozitivni vliv na rovnovazné schopnosti pacienti
s Parkinsonovou nemoci. Vzhledem k omezenému poétu probandi by bylo vhodné provést,

pro potvrzeni a upfesnéni vysledk, stejnou studii u vétsiho experimentalniho souboru.
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ADL — Cinnosti b&Zného Zivota (,,Activities of Daily Living®)
aj. —a jiné

apod. — a podobné

cca. — cirka

cm — centimetr, y

COM —,.Centre of Mass* — t&zisté

COG —,,Centre of Gravity” — primét spoleéného t¢zisté t€la do roviny oporné baze
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¢. - Cislo
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Priloha 1 Jednotna stupnice hodnoceni Parkinsonovy nemoci (UPDRS)

. Mysleni, chovani a nalada

1) postizeni inletekiu

0 = rAdng

1 = mirné; zapomnétlivost s Séstednym vybavovaim si udalosti,
bez dalsich oblizi

2 = nepfiis velkéa zirala parndti's dezorientaci a mimymi obtizomi
pfi zviédani siozitdjdicty probleml, mims, ale datintini
naruseni vylons v dombcim prostred & nutngsti ofieZitost-
n8 napovidy

3 = ravazna zirdta paméli s dezorientaci v éase a fasto i v misté,
vazné rarudeni schopriosti resit problemy

4= drala paméli se zachovarim crientace pouze osoboy,
neschopnest udélal sl osudek nebo 7edit problémy,

* neschapen sebecbsluny,  wiaduie znadnou pomoc,

v 2adném piipadd nemizre byt nechan o samoté

2) porucha mysleni

0 = Jadna

{ = Hvé sny )

2 = neskodné” halucinace se zachovanim nahisdu

3 = piisfilcetng az casté halucinaze nebo bludy, bez nahlady,
mchou naruSovat denni aktivity

4 = yvalé halucinace, biudy nebo floridni psyeliza. neschopen
s& ¢ sebe postarat

3} deprese
0= nepritomna
1 = obeoki abnorméinine amutku nebo sededuRovani nikdy
nalrva déle neZ nékoik dnd
2 = trvalg degrese {1 yden a vice!
3 ={vala deprese s vegalalivami symplamy [nespavosti,
nechulenstvim. Gbvikem vahy, ztrélou zajmu)
4 = irveld deprese s vegelativeimi symptomy & suiciddinimi
wyslenkami a zaméry
4) muotivace/iniciativa
0 = normélni
1 = méné se prasazufich nat je cbryklé, pasivai
2 = gratinicialivy nabo z&in o Ginnost, kieré neisou zcela béine
3 = dréla iniciativy nebo 2aimu o kazdodarni Sinmosti
4 « apaticgy, Opiva zirata motivace
Il. Aktivity bézného Zivota
5) Fed.
0 = normdlni
1 = mimd postizena, bez obliai srczumieing
2 = stiedné 1&ice postizend, nékcy s pacient poiadan o Zopakovani
wgroked
8 = vazné postifena, Caste o pacient Zadan ¢ zopakovan viroku
4= po vetdiny Gasu nesrozurmitelrg
6) salivace
0 = rormaini
1= nepatmé, ale jasné zvySené slinéni, sling mohou v noc
vyigkat z (st
2 = mirné zvysena salivace, sliny riohou wyiékat 1 ust
3 = znateind 2vwisnd salivace s Gastym vyldkanim elin z st
4 = znacné vytekani slin z st wZzadujici neusiéle kapesnik

Zdroj: Rizicka a kol. (2000)

7} polykani

0 = normakyi

1 = zficika kdy zaskodi seusts

2 = piifleZitosing zaskodi sousto

3 = wyiaduje kadovitou stravy

4 = wiaduje nasngastraini sondu nebo gastrostomii

8) psanirukou

0 = normalnl

i = nepatrné zpomalané rebo malé pismo

2 = sifedng 8Zce zpomalens nebo malé pismo, viechna slova
5o Gllelnd

3 = (BZoe porusené pismo, ne vEeehna clova jsou Giteina

4 = véiSing slov je netitein

9) krajeni jidla a manipulace s priborem

0 = nonmalng

1 = pongkud pomalé a neobraing, ale nepotfebuje pomoc

2 = nabralné a pomalu nakedji vaidin fidka, nékdy-potfebuje
POMEC

3 = jidlo musi nélcdo nakréjel, ale jo schopen pomalu jist sam

4 = st byt krmen

10} obiékani

0 = normaing

1 = ponckud pomaé a neabraing, ale nepoliebue pomot

2 = p¥ipgitosing pomos pii zapingnl krotiks & obidkan
do rukavi

3 = vyiaduie znatnou pomoc, ale ndkdy Ukony zviadne sam

4 = bezmocny

1) osobni hygiena

0 = normdl

1 = pandkud zpomalen, ale negoliebuje pomoc

2 = poifebuje pornos pft sprehovani & keupani, neto je pi
hygiang valmi pomaly

3 = yyiaduje pomoc pitmyti Gisténi 2ubl, Cesdni na zéchodé

4 = modovy katetr nebo jiné hygisnicke pomicky

12) obraceni na posteli a pfikryvani se

{§ = ngrmatni

1 = pongkud pomalé a neotealng, ale nepotiebule pomac

Z = miide se obratit nebo phkrid sam, ale s velkymi potizemi

3 = 7a8ha se abrace! nebo & upravovat piikeyvk, ale §6m neni
schopen dakonéit

4 = BEZMOCHY

13} pady (bez vztahu k freezingu*)

0 = Zadné

1 = Ziidka

2 = phigZitosing pady, mend net jednou denne

3 = pady prdmérmé edooy denndé

4 = pady Castdii nef jednou denné

14} freszing za chitze

§ = Jatny

1 = fidka freezing za chiize, mi2e se objevit hesitace na zadaky
Payhu

2 = pfileZiostné freezing za chize

3 = Gasly freezing, pileZitosing pady z divodu freezingu

¥

4 = casié pady 2 divodu freazingu




15) chiize

0 = normalni

1 = mirné obtize, mohou chybét souhyby paZi nebo ma skion
Sourat nohy

2 = gltedni obtize, vyZaduje malou nebo Zadnou pomoc

3 = t82ka porucha chilze vy3adujici pomoc

4 = nemiize vibec chodit, ani s pomoci

16) tres (anamnestické stesky na tres jakékoliv Easti téla)

0 = nepritomen

1 = nepatrny, ztidkakdy pritomny

2 = stiedné t&zky, pacienta obtézuje

3 = téZky, narusuie mnoho dernich ginnosti

4 = velmi téZky, naruduje mnoho dennich &innosti

17) senzorické obtize souvisejici s parkinsonizmem

C = Zadné

1 = piilezitostné necitlivost, brnéni & mirna bolest

2 = ¢aslo je pritomna necitlivost, brnéni &i bolest, ale pacienta
netrapi

3 = ¢aste boiestiveé pocity

4 = muciva bolest

. VySetfovani hybnosti

18) reé

0 = normalni

1 = nepalrna zirata vyrazovosti, vyslovnosti a niasitosti reci

2 = monotonni, setfeld, ale srozumitelna fe¢, sifednd porusena
3 = znatelné porusena, je obtizné porozumét

4 = nesrozumitelna

19) mimika

0 = normélni

1 = naznaGena hypomimie, mdZe byt jesté v ramci normalni
«poker face®

2 = nepatrné, ale nepochybné abnormaélni achuzeni mimiky

3 = mirna hypomimie, rty jsou nékdy pooteviené

4 = maskovita tvar s tézkou {Uplnou) ztratou mimiky, rty trvale
pooleviené

20) klidovy ties (zvlaét se hodnoti tfes hlavy, horni a dolni
kond&etiny, vpravo a vievo)

0 = nepfitomen

1 = nepatrny a zridka pfitomny

2 =tres je staly, malé amplitudy, nebo je vétsi amplitudy,
ale pouze intermitentnd pfitomen

3 = vet§i amplitudy, pritomen po vétsinu dasu

4 = znacné amplitudy, pfitormen po vétsinu ¢asu

21) akcni nebo posturaini tfes rukou (zviast se hodnoti
tres na pravé a levé konéeting)

0 = nepfitomen

1 = nepatrny, pfitomny jen za pohybu

2 = nevelke amplitudy, pfitomny jen za pohybu

3 = nevelké amplitudy, pfitomny pii statické zatézi stejné jako
za pohybu

4 = znaéné amplitudy, naruduje stravovani

22) rigidita (hodnoti se pasivni pohyb ve velkych

kloubech, pacient uvoinéné sedi; nebrat ohled
na pfiznak ozubeného kola)

0 = nepfitomna

1 = nepatrna, zjistitelna pouze pii aklivaci pohybem druhos-
tranné koncetiny

2 = mima az stredni

3 = znacna, ale je jesté zachovan piny rozsah pohybu

4 = tézka, omezuje rozsah pohybu

Zdroj: Ruzicka a kol. (2000)

Priloha 1 Jednotna stupnice hodnoceni Parkinsonovy nemoci (UPDRS) — pokrac¢ovani

23) klepani prsty (pacient rychle opakované klepe paicem
o $pitku ukazovaku s co nejvétsi amplitudou, kazdou
rukou zviast)

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 - stfedné téZce naruseny pohyb, brzy se vyGerpava, mohou

byt prileZitostné zarazy v pohybu

3 = 18Zce narudeny pohyb, Casté vahani na zacatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

24) pohyby rukou {pacient rychie opakované rozvira a zavira
dlani s natazenymi prsty a co nejvétsi amplitudou, kazdou
ruku zviast)

0 = normaini

1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 = gliedné téZce naruseny pohyb, brzy se vyéerpava, mohou

byt prileZitostné zarazy v pohybu

3 =1é2ce naruSeny pohyb, Gasté vahani na zacatku pohybu

nebo zarazy be&hem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

25) rychlé, alternujici pohyby rukama (pacient provadi pronaci
a supinaci v horizontalni nebo vertikaini poloze, s co
mozZna nejvétsi amplitudou, obéma rukama zaroven)

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy

2 = sliedné téZce narudeny pohyb, brzy se vyderpava, mohou

byt piileZitostné zarazy v pohybu

3 = tgZce narudeny pohyb, Casté vahani na zadatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschepen provést pohyb

286) pohyby nohou (pacient rychle opakované poklepava $pickou
nohy o zem, pata z{istava oprena, s co nejvétsi amplitudou)

0 = normalni

1 = mirné zpomaleni a/nebo sniZeni amplitudy

2 = stfedné t&Zce naruseny pohyb, brzy se vyderpava, mohou

byt prileZitostné zarazy v pohybu

3 = t&Zce naruSeny pohyb, Casté vahani na zaatku pohybu

nebo zarazy béhem pohybu

4 = neschopen provést pohyb

27) vstavani ze zidle (pacient se pokusi vstat ze Zidle
s rovnym opéradiem, ruce ma pfitom zkfizené na prsou)

0 = normalni

1 = pomalé neba potiebuje vice pokust

2 = zvedéa se s oporou o ruce

3 = tendence k padu nazad, potiebuje vice pokust, ale vstane

bez pomoci

4 = neschopen vstat bez pomoci

28) drZeni postavy ve stoji

0 = normaing vzpfimeny

1 = ne zcela vzptimeny, nepatrné nahrbeny postoj (miZe byt
normaini pro stardi csoby)

2 = mirné nahrbeny, bezpochyby abnormaini postoj, méze byt
nepatrné naklonén k jedné strané

3 =téZce nahrbeny s kyfdzou, miZe byt mimé naklonén
k jedné strang

4 = znacneé Hlekéni drZeni, postoj je extrémné abnormaini

29) chize

0 = normalni

1 = chodi pomalu, miize mit kratky Souravy krok, ale nemiva
festinace nebo propulse

2 = chodi s obtizemi, ale vyzaduje jen malou nebo 2adnou oporu

3 = 1é2ka porucha chuize vyzadujici oporu

4 = nechodi vibec, ani s oporou



30) posturalni stabilita (zkouska zvraceni trupu vstoje:
odpovéd na nahié vychyleni vzad trhnutim za ramena,
kdyZ pacient stoji s otevienyma oc¢ima, nohy mirné
rozkroCené, je piipraven, mize mit nékolik cviénych pokust)

0 = normaini

1 = retropulse, ale vyrovna bez pomoci

2 = chybi posturaini odpovéd. mohi by upadnout, kdyby jej

vySetiujici nezachytii

3 = velmi nestabilni, tendence ke spontanni ztraté rovnovéahy

4 = neschopen stat bez opory

31) bradykineze a hypokineze t8la (kombinace zpomalenosti,
vahani na zadatku pohybu, snizenych souhyb(, malé
amplitudy a celkové chudosti pohybi)

0 = zadna

1= minimaini zporaleni, &ini dojem uvazlivého pohybu,

u néklerych osob jedté normalniho, meiné snizen! ampti-
tudy pohybu

2 =zpomaleni a pohybova chudost mirného stupné, iz

nepochybneé abnormalni, pfipadné sni¥eni ampitudy pohybu

3 = sifedné 6Zke zpomalenia chudost & nizka amplituda pohybt:

4 = znaéné zpomaleni, chudost & nizka amplituda pohybd

IV. Komplikace lééby (v poslednim tydnu)
A. Dyskineze

32) trvani: jak velkou Gast doby bdéni jsou dyskineze pfi-
tomny? (anamnesticky tdaj)

0 = Zadnou

1=1-25% dne

2 = 26-50 % dne

3 =51-75% dne

4 =76-100 % dne

33) omezeni dyskinezemi: do jaké miry dyskineze
zneschopnuji? (anamnesticka informace, muize byt
upravena dle objektivniho nalezu)

0 = nejsou zneschopiiujici

1 = mirné zneschopfiujici

2 = stfedné zneschopiiujici

3 = tézce zneschopaujici

4 = zcela zneschopiujici

34) bolestivé dyskineze: do jaké miry mohou byt dyskineze
bolestivé?

0 = nejsou bolestive

1 = mirné bolestivé

2 = stfedné bolestivé

3 = silné bolestivé

4 = velmi silné bolestivé

335) pritomnost Easné ranni dystonie {anamnesticky Gdaj)
0= ne

1 =ano

B. Klinické fluktuace

386) vyskytuji se stavy ,off", které ize asové predvidat vzh-
ledem k dobé podani 1éku?

0 =ne

1=ano

37) vyskytuji se stavy ,off*, kieré nelze Gasové predvidat
vzhledem k dobé podani léku?

0=ne

1=ano

38) vyskytuji se stavy ,off" pfichéazejici nahle béhem
nékolika sekund?

0=ne

1 = ano

Zdroj: Ruzicka a kol. (2000)

Priloha 1 Jednotna stupnice hodnoceni Parkinsonovy nemoci (UPDRS) - pokrac¢ovani

39) jakou &ast dne (za bdélého stavu)je pramérné pacient
v ,off* stavu?

0 = zadnou

121-25%dne

2 = 256-50 % dne

3 = 51-75 % dne

4 = 76-100 % dne

C. Jiné komplikace

40) trpi pacient nechutenstvim, nevoinosti & zvracenim?

0=ne

1 = ano

41) trpi pacient nespavosti, nadmérnou spavosti ¢i jinou
poruchou spanku?

0=ne

1 =ano

42) trpi pacient symptomatickou ortostazou? (2aznamenejte
krevni tlak a puls vleze, vsedé a vestoje)

0=ne

1=ano

V. Modifikovana stupnice stadii podle

Hoehnové a Yahra

stadium 0 - bez piiznak( nemoci

stadium 1 - jedniostranné pfiznaky onemocnéni

stadium 1,5 - jednostranné ~ axiaini postizeni

stadium 2 - oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

stadium 2.5 - oboustranné postizeni s mirnou poruchou
rovnovahy, schopen vyrovnat postoj pfi zkoudce
zvraceni trupu

stadium 3 - mirné az stfedné 187ké oboustranné postizeni,
posturalni instabilita, sobéstaény

stadium 4 - 18Zka nezpUsobilost. jesté schopen chadit nebo
stat bez pomoci

stadium 5 - odkazan na vozik nebo upoutan na 1zko, vstava

jen s pomoci

VI. Schwabova a Englandova &kala kazdo-

dennich éinnosti
100 % - zcela nezavisly, schopen véech Gkont: bez zpamaleni,
obtiZi nebo naruseni, v podstald normaini; neuvédomu-
Je si Zadne obtize
90 % - zcela nezavisly, schopen viech tkond s ur€itym stup-
ném zpomalenosti, obtizi a naruseni; vée mize trval
2% déle; zadina si uvédomoval obtize
80 % - zcela nezavisly ve vél§ing Ukont, vée trva 2x déle:
uveédomuje si obtize a zpomalenost
- neni zeela nezavisly; nékteré Ukony jsou obtizngjsi
atrvaji 3-4x déle; musi stravit velkou ast dne jejich
provadénim
60 % - urCita zavislost; miZe provadél véidiny ukond, ale neo-
bycejné pomalu a s veltkym Gsifim; déla chyby, nékteré
Ukony neni schopen provest
50% ~vice zavisly; potfebuje pomoc v polovingé ukon,
je pomalejsi ald; obtize se v&im
40% - velmi zavisly; schopen podilet se na véech Ukonech,
ale sam jich provede jen malo
30% - Cas od Casu provede s Usilim nékolik malo Gkond
nebo je alespoi sam za¢ne; potfebuje velkou pomoc

70 %

20 % - nic neudéla sdm; miZe se nepatrné na nédem podilat;
1éZce invalidni

10% - zcela zavisly, bezmocny; Gpiné invalidni

0% - vegetativni funkce jako polykani a vymésovani selha-

vaji; upoutén na lizko
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